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RESUMEN

Determinar si el estadio patologico y el grado Fuhrman son predictores de
complicaciones y sobrevida en los pacientes sometidos a nefrectomia por
cancer renal en el Hospital Militar Central, 2010-2016.

La poblaciéon estuvo constituida por los pacientes con cancer renal
sometidos a nefrectomia radical o parcial durante el periodo 2010-2016,
en el andlisis de datos se usoé la prueba X2 permitié conocer la asociacion
del estadio patolégico y Fuhrman con las complicaciones segun Clavien-
Dindo; para la sobrevida se uso las curvas de Kaplan-Meyer.

Se obtuvo 45 pacientes sometidos a nefrectomia por cancer renal, de
aguellos con estadio localizado solo el 5, 4% tuvo complicaciones
mayores (Clavien-Dindo IlI-IV), mientras que los de localmente avanzado
el 37,5% (p<0.05); el grado Fuhrman I-11, 10% de complicaciones mayores
y el -1V, el 13,3% (p>0.05). Cuando se analizé la sobrevida especifica
por cancer se encontré que tanto el estadio patolégico localizado pT1-2,
como el Fuhrman I-Il tuvo 100% de sobrevida en los cinco afios de
seguimiento, mientras que el estadio localmente avanzado pT3-4 y el
Fuhrman IlI-IV tuvo 62,5% y 80% de sobrevida especifica por cancer,
respectivamente.

Se concluye gue el estadio patolégico si es predictor de complicaciones
postnefrectomia en pacientes con cancer renal mientras que el grado
Fuhrman, no; tanto el primero como el segundo son predictores de
sobrevida postnefrectomia en pacientes con cancer renal.

Palabras clave: cancer renal, nefrectomia, sobrevida
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ABSTRACT
To know if the patologhic state and the Fuhrman grade are predictors of
complications and survival of patients who were submitted to nephrectomy
because of renal cancer at Hospital Militar Central during the period 2010-
2016.
The population included all the patients with renal cancer who were
submitted to radical or partial nephrectomy between 2010-2016, for data
analysis it was used the X2 test for the association between patologhic
state and Fuhrman grade with the complications according to Clavien-
Dindo and for survival the Kaplan-Meyer curves were used.
45 patients who were submitted to nephrectomy because of renal cancer
were obtained, from the patients with localized stage only 5.4% had major
complications (Clavien-Dindo-11I-1V) whereas patients with advanced stage
it was 37.5% (p<0.05); Fuhrman grade I-Il presented 10% of major
complications while for 1ll-IV was 13.3% (p>0.05). When specific survival
por cancer was analyzed we found that both localized patologhic state
pT1-2 and Fuhrman I-1l obtained 100% survival during the 5 years of
monitoring. On the other hand, advanced localized state and Fuhrman IlI-
IV obtained 62.5% and 80% of specific survival for cancer respectively.
The patologhic state is a predictor of post nephrectomy complications in
patients with renal cancer unlike Fuhrman grade; both patologhic state
and Fuhrman grade are predictors of post nephrectomy survival in patients
with renal cancer

Keywords: renal cancer, nephrectomy, survival
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INTRODUCCION

El cancer de rifidn representa el 2-3% de las neoplasias de adultos, el séptimo
mas frecuente en hombres y el noveno en mujeres. Alrededor del mundo hay
209 000 nuevos casos y 102 000 muertes por afio. En el Peru, en el afio 2014,
hubo 297 nuevos casos de cancer renal (INEN) representando el 2,5% de

todos los canceres.: 2

El 60% de los tumores estan localizados, pero existe un 40% de pacientes cuya
enfermedad se diseminara y/o moriran de céncer renal. Pronosticar qué
pacientes progresaran es muy importante por lo que se necesita realizar un

cuidadoso andlisis clinico y patolégico.?

La nefrectomia radical y la nefrectomia parcial son los Unicos tratamientos con
intencion curativa para el céancer renal, estas pueden ser abiertas,
laparoscoépicas o robdticas, en la evaluacion preoperatoria de pacientes con
cancer de rifién hay factores que influyen en la cirugia y el prondéstico, tales
como el estadio y grado nuclear, ademas del estado fisico y comorbilidades que

pueda tener.* ®

Las complicaciones son muchas veces usadas para comparar los éxitos de las
técnicas quirdrgicas, pero no hay consenso en el método para reportarlas, el
sistema que nos permite graduar la severidad de las complicaciones
postquirurgicas es el de Clavien-Dindo que se basa en el criterio que se usa para
resolver la complicacion para ello se necesita anestesia general, ingreso en

unidad de cuidados intensivos (UCI) o insuficiencia de un Organo. Esta



clasificacion ha sido validada y desarrollada para evaluacion en cirugia general y
puede ser adaptado a cualquier procedimiento urologico. Esto nos sirve para
conocer la severidad de las complicaciones postnefrectomia radical o parcial en

nuestro hospital .4’

La sobrevida de los pacientes con cancer renal sometidos a cirugia se pueden
relacionar con muchos factores, unos referidos al paciente y otros al tumor,
como el estadio patoldgico y el grado nuclear, asi tenemos una sobrevida a 05
afos para el 70-90% de los tumores confinados al rifién, la cual disminuye 15-
20% cuando existe compromiso de la grasa perirrenal; si hay infiltracion
ganglionar  disminuye hasta un 05-30%; los pacientes con enfermedad

metastasica solo sobreviven 01 afio en menos del 50%.’

El cancer es un problema de salud publica en nuestro pais, segun lo demuestran
las tasas de incidencia y mortalidad. El de rifion ha aumentado su incidencia en
los ultimos afios, debido a que es una neoplasia que en la mayoria de las veces
se diagnostica en forma incidental con el uso de ultrasonografia y tomografia; la
Unica forma de tratamiento curativo constituye la cirugia ya sea la nefrectomia
radical o parcial, por lo tanto debemos conocer los factores que influyen en las
complicaciones postquirdrgicas y la sobrevida de los pacientes con cancer renal.
En nuestro medio, no existen trabajos que evallen estos factores con las
complicaciones y sobrevida de los pacientes con cancer renal, por ello se
planted evaluar si el estadio patologico y el grado nuclear constituyen predictores

de complicaciones y sobrevida de los pacientes sometidos a nefrectomia.



Ante la ausencia de trabajos que evalUen estos factores, se hace necesario
conocer si el estadio patolégico y grado nuclear son predictores de
complicaciones y sobrevida en los pacientes sometidos a nefrectomia en el

Hospital Militar Central, 2010-2016.

CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes



El 2011, en Holanda, se realizé un estudio retrospectivo donde se evalu6é 198
pacientes del Centro Médico Universitario de Utrecht, que fueron sometidos a
nefrectomia radical o parcial por presentar carcinoma de células renales, el
objetivo de estudio fue determinar la asociacion entre el indice de comorbilidad
de Charlson (ICC), el indice de masa corporal (IMC), edad, género y estadio
patolégico con las complicaciones postnefrectomia las cuales fueron
graduadas segun la Clasificacibn de Clavien se encontrré en el analisis
multivariado que la comorbilidad (ICC >2) OR: 7.55, p=0.004 y el estadio T3-

T4 OR 6.23, p=0.007 fueron factores predictivos de complicaciones mayores.*

La nefrectomia radical abierta, descrita por Robson se consideré por mucho
tiempo como el tratamiento de eleccién para los tumores renales, pero con el
tiempo, el advenimiento de la cirugia laparoscopica y asistida por robot han
cambiado los protocolos de manejo del cancer de rifion, quedando la cirugia
abierta para los tumores T3-T4 principalmente y la cirugia laparoscopica para

los estadios T1-T2. 7

Las complicaciones postnefrectomia radical fueron evaluadas mediante una
investigacion de la literatura medline donde se revisaron 39 referencias no se
encontré diferencia significativa con la nefrectomia parcial en lo referente a
costos y estancia hospitalaria, para la funcién renal postoperatoria una alta
incidencia de insuficiencia renal cronica se observo después de la nefrectomeia
radical y la calidad de vida fue mejor post una nefrectomia parcial ya que en

ella se conserva mejor la funcién renal.”8



El cancer renal es una neoplasia que tiene diferentes tipos histolégicos, y hay
muchos factores pronosticos que influyen en la sobrevida libre de recurrencia
(SLR) y sobrevida especifica por cancer (SEC), algunos como la edad, indice
de masa corporal, necrosis, degeneracion quistica, grado Fuhrman y estadio
patolégico fueron evaluados en un estudio retrospectivo de 378 pacientes
sometidos a nefrectomia radical o parcial en el Shangai Changzheng Hospital
donde se encontré que estos constituian factores prondsticos independientes
de SLRy SEC con una sobrevida especifica por cancer de 93.1 y 73 meses
para estadios T1-T2 y T3-T4 para los grados Fuhrman G1-G2 y G3-G4 la SEC

fue de 95,9 y 83,7 meses respectivamente.®

El pronéstico del grado Fuhrman en el cancer renal también fue estudiado en
tumores Tla; un total de 338 pacientes con cancer renal solitario
diagnosticados entre 1996-2009 fueron analizados retrospectivamente su
relacion con factores clinico-patolégicos y progresion de la enfermedad, se
encontr6 que el Fuhrman llI-IV fue un factor de riesgo independiente para
recurrencia tumoral, mientras que no se encontr@ asociacibn entre la
recurrencia tumoral, la edad, género, tamafio e histologia. La sobrevida libre de
recurrencia a cinco afos fue 67,8% en pacientes con alto grado nuclear.1%1

En Grecia, 114 pacientes sometidos a nefrectomia radical entre 1996 y el 2011
fueron examinados teniendo en cuenta factores como edad, género, modo de
presentacion, parametros hematologicos y patolégicos y su rol como
predictores de sobrevida libre de enfermedad y sobrevida global (SG); el
seguimiento promedio fue de 69 meses, la SLE y la SG a 5 afios fue de 82% y

86% respectivamente; en el analisis multivariado, la anemia (p=0,04) y el



estadio patolégico (p=0,026) fueron los Unicos predictores independientes de
SLE. Mientras que la anemia (p=0.018) y la proporcion neutrofilos- linfocitos
22,7 (p=0,034) de la SG. Se concluye que el grado nuclear Fuhrman, el estadio
patoldgico, la anemia y la proporcion neutréfilos —linfocitos estan fuertemente

asociados con la sobrevida.1?

Otro estudio evalué la mortalidad especifica por cancer en pacientes con
metéstasis ganglionar en 11374 pacientes que fueron sometidos a nefrectomia
con diseccion ganglionar entre los afios 1988-2008, se encontr6 que 1260
(11%) pacientes tuvieron compromiso ganglionar, la sobrevida especifica por
cancer fue de 38,4 versus 83,8% para los que tenian metéstasis ganglionar y
los que no tenian respectivamente, en el analisis multivariado los que tenian
estadio pT1, pT2, pT3 y pT4 con metastasis ganglionar tuvieron 6,0, 3,6, 3,3
y 2,0 veces mas probabilidad de morir después de la nefrectomia (p<0,01). del
mismo modo los pacientes que tenian grado Fuhrman I, Fuhrman Il, Fuhrman
lll'y Fuhrman IV con compromiso ganglionar tuvieron 3,9, 3,5, 3,1y 2,7
veces mas probabilidad de morir por cancer (p<0.01). Se llegé a la conclusion
que el compromiso ganglionar es un factor determinante de alta mortalidad per
caneer después de la nefrectomia y mayormente es mas fuerte su efecto

adverso en los que tienen bajo estadio y bajo grado Fuhrman.13

De la misma manera Evren Suer evalud restrospectivamente 338 pacientes
con carcinoma de células renales, 275 pT1-2 y 63 pT3a sometidos a
nefrectomia radical o parcial entre 1995 y 2008, el seguimiento fue de 03 afos.

Se encontrd que la invasion de la grasa perirrenal y el grado Fuhrman fueron



factores independientes de sobrevida especifica por cancer (SEC).
Especialmente en aquellos mayores de 7 cm. de diametro con un riesgo de
5.01 (p<0.01) comparados con los que no tenian infiltracion de la grasa

perirrenal.14

Un factor importante es la relacion que hay entre el tamafio del tumor y el grado
nuclear, un estudio retrospectivo de 1867 pacientes que fueron operados de
nefrectomia radical entre enero de 2002 y marzo de 2010 en el Hospital
Universitario de Pekin encontr6 que el diametro tumoral mas largo para
Grado nuclear 1, Grado nuclear 2 y Grado nuclear 3 fue 3,27 cm, 4,87 cm y
7,39 cm, respectivamente; el porcentaje de extensidn extracapsular para
tumores de menos de 2cm, 2.1-4cm, 4.1-7 cm, 7.1-10 cm y mayor de 10 cm fue
de 0,5%, 4,3%, 19,8%, 59,7% y 91, 9% respectivamente; se llegé a la
conclusién que hay una significativa correlaciéon entre el tamafio tumoral, el
grado nuclear y el estadio; tumores grandes tuvieron mayor tendencia a ser de

alto grado y estadio.t>’

1.2 Bases teoricas

El cancer renal representa en el 2% a 3% de todas las neoplasias malignas en
adultos, el séptimo cancer mas comun en hombres y el noveno en mujeres,
alrededor del mundo hay aproximadamente 209 000 casos nuevos y 102 000
muertes por afo. La incidencia ha aumentado en los ultimos afos en todos los

estadios y contribuyen a un incremento en la mortalidad.®?



Los factores de riesgo asociados al cancer renal conocidos tenemos los
fumadores de cigarro, tanto activos y pasivos, se dice que entre el 27%- 37%
de hombres y 10%-24% de mujeres con cancer renal pueden ser causados por
fumar cigarro; otros factores asociados tenemos la obesidad y la hipertension
arterial. Aproximadamente el 2%-3% de cancer de rifidon esta relacionado con
factores genéticos, el mas importante es la enfermedad de Von Hippel Lindau
_1, 7

Mas del 50% de tumores renales actualmente son diagnosticados en forma
incidental debido al uso de la ecografia, tomografia y resonancia magnética; sin
embargo, se pueden presentar con la triada cléasica de dolor, hematuria y masa
en el flanco, usualmente en casos avanzados tienen una presentacion con
sindromes paraneoplasicos como hipercalcemia que esta presente en mas del
10% de los canceres renales y probablemente se debe a la produccion por el
tumor de un péptido similar a la hormona paratiroidea, hipertension arterial
debido a una produccién elevada de renina, policitemia debido a una mayor
produccion de eritropoyetina por las células tumorales o por la corterza renal
sana en respuesta a la hipoxia producida por el tumor. El sindrome de Staufer
esta relacionado a una alteracién de la funcién hepética, leucopenia, fiebre y
areas de necrosis en el higado pero sin metastasis, todo esto revierte después
de la nefrectomia y constituye un signo de prondstico importante ya que el 88%

de los pacientes tiene una sobrevida de aproximadamente un afio. 7

Dentro de los examenes de laboratorio que se evaluan tenemos creatinina

sérica, hemoglobina, velocidad de sedimentacion, fosfatasa alcalina, lactato



deshidrogenasa, filtracion glomerular y calcio sérico; la funcién renal bilateral

por separado deberia realizarse en las siguientes situaciones:

-Presencia de tumores bilaterales.

-Creatinina sérica elevada.

-Pacientes con probable dafio renal futuro debido a comorbilidades como
diabetes mellitus, pielonefritis, enfermedad renovascuar, litiasis o enfermedad

renal poliquistica.” 819

Los tumores renales son diagnosticados muchas veces por ecografia
abdominal la cual es solicitada por diferentes razones, pero el examen de
eleccion es la tomografia (TAC) con contraste cuyo hallazgo clasico es una
masa que realza con el medio de contraste intravenoso, en general el tumor
renal presenta disminucidbn generalizada de la densidad en unidades
Hounsfield (HU), en comparacién con el parénquima renal y muestra un patron
heterogéneo de realce o aumento de la atenuacion cuando se usa medio de
contraste, es importante ver y comparar las imagenes antes y después de la
administracion del contraste, un cambio de =2 20 HU demuestra que hay un
realce en la captacion del contraste por el tumor. La tomografia brinda
informacion, ademas, sobre la funcion y morfologia del rifidn contralateral,
extension extrarenal del tumor primario, compromiso de la vena, ganglios
linfaticos regionales, glandulas suprarrenales y del higado. La resonancia
magnética es equivalente a la TAC. Para clasificar los tumores renales, su
ventaja radica en la valoracion de los pacientes con sospecha de extension

vascular por trombos, los cuales también pueden evaluarse con ecodoppler, y



se puede realizar en pacientes alérgicos a las sustancias de contraste. Las
metastasis a distancia del cancer renal son usualmente a los pulmones, higado,
hueso y cerebro, por lo que la tomografia de torax esta indicada de rutina, pero
la TAC cerebral o la gamagrafia 6sea solamente se indica cuando hay

sospecha clinica o alteraciones laboratoriales que sugieran metastasis.8-20

Los factores que influyen en el prondstico del cancer renal pueden ser
clasificados en anatémicos, histolégicos, clinicos y moleculares, dentro de los
anatémicos incluye el tamafio tumoral, invasion venosa, invasion de cépsula
renal, compromiso adrenal, de ganglios linfaticos y metéstasis a distancia;
estos factores estan reunidos en el sistema de clasificacién de estadio TNM

2009_1, 7,18, 19

Tabla 6: Sistema de estadificacion TNM de 2009 (1).

T Tumor primario
™ No se puede evaluar el tumor primario
T0 Ausencia de datos de tumor primario
T1 Tumor < 7 cm en su dimensién maxima, limitado al rinén

Tia Tumor <4 cm en su dimensién maxima, limitado al rindén
T1b Tumor > 4 cm pero < 7 cm en su dimension maxima
T2 Tumor > 7 cm en su dimension maxima, limitado al rindén
T2a Tumor > 7 cm pero < 10 cm en su dimensidn maxima
T2b Tumor > 10 cm limitado al rinén
T3 El tumor se extiende a venas importantes o invade directamente las glandulas
suprarrenales o los tejidos perirrenales, pero no la glandula suprarrenal ipsolateral
ni sobrepasa la fascia de Gerota
T3a EI tumor se extiende macroscopicamente a la vena renal o sus ramas
segmentarias (con musculo) o el tumor invade la grasa perirrenal o del seno
renal (peripélvica) pero no sobrepasa la fascia de Gerota
T3b EI tumor se extiende macroscépicamente a la vena cava por debajo del
diafragma
T3c El tumor se extiende macroscopicamente a la vena cava por encima del
diafragma o invade la pared de la vena cava

T4 El tumor invade sobrepasando la fascia de Gerota (incluida la extensién por
contiguidad a la glandula suprarrenal ipsolateral)
N- Ganglios linfaticos regionales

NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales
NO Ausencia de metastasis ganglionares regionales

N1 Metastasis en un sdélo ganglio linfatico regional
N2 Metastasis en mas de un ganglio linfatico regional
M- Metastasis a distancia

MO Ausencia de metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia

Agrupacion en estadios TNM

Estadio | o NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio Il T3 NO MO
T T2, T3 N1 MO
Estadio IV T4 Cualquier T MO
Cualquier T N2 MO
Cualquier T Cualquier T M1

10



Los factores prondsticos mas importantes del cancer renal constituyen el
estadio patoldgico, tamafio tumoral y grado nuclear. El estadio patolégico es el
mas importante predictor de prondstico asi tenemos que la sobrevida a cinco
afos para el estadio | de Robson es de 75%, 63% para el estadio Il, 38% para
el lll'y 11% para el estadio IV; tumores mayores de 10 cm de tamafio estan
asociados con pobre prondstico, mientras que tumores menores de 5 cm tienen

una mejor sobrevida.” 18

Las otras variables asociados a un mal pronéstico son compromiso de la vena
renal, extensiébn a los ganglios linfaticos, extension a la fascia de Gerota,
infiltracion de oOrganos adyacentes y metastasis a distancia. Aunque el
compromiso solo de la vena renal no afecta la sobrevida cuando esta asociado
a un tumor confinado al rifion. La afectacion de la vena cava inferior tiene
minimo impacto en la sobrevida, ya que el trombo puede ser removido
completamente, la sobrevida a cinco afos de 47% a 69% ha sido reportada en
pacientes a quienes se les ha realizado una nefrectomia radical mas

trombectomia de la vena cava, sin metastasis a distancia.”- 1819

El grado nuclear es el factor microscopico que mas se relaciona con la
sobrevida, el mas usado es el de Fuhrman propuesto en 1982 quien describid
en 103 pacientes con cancer renal, la importancia que tenia la forma y tamafio
del nucleo para la sobrevida de los pacientes. Asi tenemos que el nucleo
puede ser redondo, irregular, bizarro y multilobulado; el tamafio = de 20 micras,
la apariencia del nucleolo ausente, pequefio, prominente con 0 sin cromatina

evidente se da una clasificacion de grados 1 al 4 en el reporte patoldgico

11



definitivo. Segun esta graduacion la tasa de sobrevida a 5 afios es de 64% para
el grado |, 34% para el I, 31% para el lll y 10% para el grado V.3

El grado nuclear Fuhrman se clasifica asi:

Grado 1: Nucleo pequeiio (10 mm), redondo, uniforme con nucleolo ausente.
Grado 2: Nucleo de mediano tamafio (15 mm), forma irregular, y nucleolo
pequefio.

Grado 3: Nucleo grande (20 mm) de forma muy irregular, nucleolo prominente.
Grado 4: Nucleo de tamafio similar al G3, nucléolo bizarro, multilobulado con

granos de cromatina pesada.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), existen tres tipos
histolégicos méas frecuentes de cancer renal, el de células claras (80-90%), el
papilar (10-15%), y el cromo6fobo (4-5%). Estos tres tipos pueden diferenciarse
por cambios histol6gicos, moleculares y genéticos como se muestra en la

siguiente tabla. %!

12



Tabla 5: Subtipos histolégicos principales del CR.

Subtipo

Porcentaje Descripciéon histolégica

Cambios de genética

histolégico de CR molecular asociados
* De células 80-90% La mayor parte del CRc consta |dentificados por la deleciéon
claras (CRc) principalmente de células que especifica del cromosoma
contienen un citoplasma claro, 3p y la mutacién en el gen
aungue en algunas células VHL. Otros cambios son
predomina un citoplasma eosindfilo. la duplicacién de la banda
El patrén de crecimiento puede ser cromosémica 5q22 y la
tubular sdlido y quistico delecién del cromosoma 6q,
8p, Sp y 149
* Papilar 10-15% La mayor parte de los CRp Las alteraciones genéticas
(CRp) contienen células pequefas con un mas constantes son las

citoplasma escaso, pero también trisomias de los cromosomas
con caracteristicas basdfilas, 3q,7,8,12,16, 17 yla
eosindfilas o de tincién palida. pérdida del cromosoma Y
Predomina un patron de crecimiento
papilar, aunque puede haber
disposiciones papilares tubulares y
solidas. Las zonas necrdticas son
frecuentes. El CRp puede dividirse
en dos subtipos distintos: el tipo
1 con células pequenas y citoplasma
palido y el tipo 2 con células grandes
y citoplasma eosindfilo, este ultimo
con un peor prondstico

e De células 4-5% Las células del CRcr tienen un La caracteristica genética es

cromo&fobas
(CRcr)

citoplasma granular palido o
eosindfilo. El crecimiento se produce
generalmente en laminas sdlidas

una combinacion de pérdida
de los cromosomas 1, 2, 6,
10, 13y 17

El Unico tratamiento con intencion curativa para el cancer renal es la cirugia: la
nefrectomia radical o parcial puede ser abierta, laparoscépica o asistida por
robot, la cual esta indicada en la enfermedad localizada y algunas veces en la
metastasica como cirugia citorreductiva donde ha demostrado que prolonga la
sobrevida en los pacientes con cancer renal metastasico de bajo y moderado

riesgo.> 7: 16

La nefrectomia radical abierta se puede realizar via retroperitoneal como
lumbotomia o toracoabdominal y via transperitoneal como subcostal o
xifopubiana; el objetivo es retirar el rifidn, grasa perirrenal hasta la fascia de
Gerota ya que ésta puede estar comprometida hasta en el 25% de
pacientes.La técnica quirdrgica estandar consiste en ligar primero la arteria

renal, luego la vena renal y sus tributarias (gonadal, lumbar y suprarrenal),
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posteriormente hacer la diseccion y extirpacion del riidn con toda su grasa

perirrenal hasta la fascia de Gerota inclusive.’

La necesidad de realizar una linfadenectomia extendida en los pacientes con
cancer de rifidbn es controversial. Blute et al. (2004), reportaron factores de
riesgo para compromiso ganglionar: alto grado nuclear, componente
sarcomatoide, necrosis tumoral, tumor = 10cm y estadio patologico pT3 o pT4.
La incidencia metastasis ganglionar fue de 10% si mas de dos factores estan
presentes y solo 0,6% cuando menos de dos factores estaban presentes. Con
este abordaje solo los ganglios hiliares y regionales serian removidos en
pacientes con bajo riesgo.”’: 18 19

La via de abordaje depende del tamafio tumoral, la localizacién y el habito
corporal del paciente, la transperitoneal permite acceder primero a los vasos
del hilio renal con minima manipulacion del rifion y mayormente es a través de
una incisién subcostal. La via téracoabdominal se utiliza en casos de tumores
muy grandes del polo superior renal.

La nefrectomia radical laparoscopica constituye actualmente el estandar de
tratamiento quirdrgico para cancer renal de moderado volumen < 12 cm
localizado, con extension leve a vena renal y una linfadenectomia hiliar o
regional, con resultados oncologicos similares a la cirugia abierta, menor
morbilidad postoperatoria y recuperacién mas precoz.®

La nefrectomia parcial ( NP ) esta indicada en situaciones donde hay riesgo de
que el paciente quede anéfrico 0 que sea inminente el uso de hemodialisis,
aunqgue actualmente es el estandar para masas renales T1 en la presencia de

un riidn contralateral normal; la recurrencia local postnefrectomia parcial es de
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1-2 % y la sobrevida global mas del 90%, las recurrencias locales mayormente
son manifestaciones de enfermedad multifocal en el remanente renal, ésta es
similar al riesgo de cancer renal contralateral. El estudio preoperatorio para
nefrectomia parcial deberia incluir examenes de laboratorio, urotem con
contraste para delinear bien la relacion del tumor con la via excretora y con la
via vascular, algunas veces incluso es necesario realizar un angiotem o
angioresonancia previo a la cirugia. El remanente renal post una nefrectomia
parcial para evitar la hemodidlisis es del 20% del rifién, una de las series mas
grandes de nefrectomia parcial es de la Cleveland Clinic con 485 pacientes, el
seguimiento postoperatorio fue de 4 afios ,la sobrevida global y especifica por
enfermedad a cinco afos fue de 81% y 92% respectivamente. Actualmente la
NP se puede realizar por laparoscopia o asistida por robot, lo cual constituye
un desafio dado el concepto acerca de los margenes quirlrgicos cuya
visualizacion puede estar comprometida por hemostasia suboOptima y la
ausencia de sensacion tactil, el estado de los margenes quirargicos y los
resultados oncologicos de la NP laparoscépica son similares a la cirugia abierta
en manos experimentadas con una adecuada seleccion del paciente, es
necesario mencionar que el tiempo de isquemia caliente debe ser menor de 25
minutos para evitar el dafio renal de hiperfiltracion cuya manifestacion inicial es
la proteinuria por lo que debemos evaluar anualmente en pacientes
monorrenos.’: 19 20

Las complicaciones de la nefrectomia radical principalmente son de tipo
vascular como el sangrado, ya que el riilbn es un 6rgano con vasos de gran
calibre como la arteria y vena renal, el sangrado puede ocurrir cuando se

pierde el control de estos vasos, de los colaterales o lesion de 6rganos
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vecinos como el higado y el bazo, la compresion directa puede ayudar ha
disminuir la hemorragia hasta identificar el vaso sangrante y solucionar el
problema; el sangrado de colaterales es la causa mas comun de pérdida
sanguinea en la nefrectomia radical debido a que los tumores tienen una gran
neovascularizacion con alto flujo sanguineo y pérdida de su capa muscular lo
que les hace muy fragiles y dificiles de controlar, el mejor método para
controlar el sangrado de estos vasos es la aplicacion de hemoclips, cuando
disecamos la vena renal se debe tener mucho cuidado ya que se puede
lesionar las lumbares que a veces entran posteriormente y se retraen hacia el
musculo paraespinoso posterior, por lo que para detener el sangrado después
de la extirpacion del rifidén se debe aplicar puntos profundos con sutura no

reabsorbible en el misculo paraespinoso.t”18

En la nefrectomia radical derecha hay riesgo de lesionar el higado o el
duodeno, y en lado izquierdo el bazo o la cola del pancreas; las lesiones del
higado cuando son superficiales se pueden electrofulgurar con cauterio de
Bovie o con argdn, las lesiones que son profundas o cuando el tumor infiltra el
parénquima hepético entonces se realiza una hepatectomia segmentaria con
ayuda de un cirujano de higado; las lesiones del duodeno son peligrosas y se
deben reparar en el acto operatorio con sutura no absorbible y posteriormente
mantener al paciente con sonda nasogastrica hasta que el transito
gastrointestinal se restablezca; cuando hay lesion de bazo esta puede
suturarse pero si es muy profunda y esta acompafiada de mucho sangrado es
mejor realizar una esplenectomia, las lesiones de pancreas que comprometen

el conducto pancreatico es mejor hacer la reseccion de la region injuriada con
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exposicion del ducto vy ligadura del mismo ,el muiion distal del pancreas es

cerrado con aproximacion de su capsula.1819.20

La nefrectomia parcial tiene complicaciones propias como las fistulas urinarias
que se presentan alrededor del 15- 20%, las cuales se manejan de forma
conservadora con drenaje que se moviliza en un principio para disminuir el flujo
ya que puede estar actuando como succion, si esto no soluciona el problema,
entonces se coloca un cateter doble pig tail y una sonda foley para drenar el
arbol urinario superior y asi cerrar la fistula. El sangrado también es frecuente
en una NP pero con maniobras compresoras, ligadura de vasos pequefios del
parénquima renal con sutura reabsorbible, colocacion de puntos para
hemostasia y la utilizacibn de materiales como surgicel o grasa perirrenal
permiten controlar el sangrado; otras veces ocurren hemorragias tardias, las
que se deben a fistulas arteriovenosas y su manejo en primer lugar es el
reposo absoluto y si esto no mejora entonces se debe realizar una arteriografia
y posterior embolizacion del dicha fistula A-V, Otras complicaciones que
pueden suceder son la insuficiencia renal aguda transitoria y algunas veces el
uso permanente de hemodialisis en aproximadamente 3-4% de los pacientes
gue son monorrenos. ’ La evaluacién de la calidad de nuestro trabajo quirtrgico
en la actualidad sigue siendo la mortalidad y la morbilidad por lo tanto la
medicion de la morbilidad requiere de una definicibn precisa de una
complicacion quirdrgica en este caso de la nefrectomia radical, actualmente no
hay un sistema estandarizado universalmente para las complicaciones o
directrices para notificar los resultados quirtrgicos; en el 2002 Martin et al.

describiron 10 criterios que deben cumplirse cuando se reporta una
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complicacion postcirugia. Clavien et al., en 1992, introdujeron un sistema de
clasificacion de la gravedad llamado T92, que se basaba en el criterio principal
de la intervencion necesaria para resolver la complicacion, en el 2004 Dindo et
al. Introdujeron una modificacion del T92 utilizando 05 grados que contenian 07
niveles, dicha modificacién se hizo para afiadir mayor precision y caracterizar si
una intervencion debida a la complicacién llevaba a anestesia general, ingreso
en unidad de cuidados intensivos (UCI), o insuficiencia de un 6rgano y se
basaba en el tipo de terapia para solucionar la complicacion. Esta clasificacion
modificada que se conoce como el sistema Clavien-Dindo fue validada vy

probada para la variacion interobservador en 10 centros de todo el mundo.®

El sistema Clavien-Dindo se utiliza ampliamente, con un aumento exponencial
en los ultimos afios, en cirugia general y también en urologia. EI nUmero de
estudios que utilizan este sistema ha aumentado considerablemente asi
tenemos que la mayoria se referian a las nuevas tecnologias como
laparoscopia, procedimientos asistidos por robot, mientras que solo el 13,2%
se referian a cirugia abierta; el sistema Clavien-Dindo no se usé correctamente
en el 35,3% de los estudios; se empled en ocho ocasiones para notificar o
clasificar complicaciones intraoperatorias; en seis trabajos los autores utilizaron
su propia modificacion y en 27 estudios las complicaciones fueron agrupadas
en mayores (Clavien-Dindo =23) y menores sin mencionar las complicaciones
especificas; alli la importancia de utilizar criterios estandarizados para informar
las complicaciones postoperatorias urologicas siendo el sistema Clavien-Dindo

el mas recomendable. 4°
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Tabla 2. Sistema de clasificacion de Clavien-Dindo para clasificar las complicaciones
quirargicas

Grados Definiciones

| Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacoloégico o intervenciones quirurgicas, endoscopicas y
radiolégicaslLos regimenes terapéuticos aceptables son los medicamentos
como los antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos y electrolitos y la
fisioterapia. Este grado también incluye las infecciones de la herida abierta en
la cabecera del paciente

1l Requiere tratamiento farmacoldgico con medicamentos distintos de los
autorizados para las complicaciones de grado 1. También se incluyen las
transfusiones de sangre y la nutricion parenteral total

11 Requiere intervencidn quirdrgica, endoscdpica o radiolégica

Ia Intervencion que no se da bajo anestesia general
b Intervencion bajo anestesia general
v Complicacién potencialmente mortal (incluidas las complicaciones del sistema

nervioso central: hemorragia cerebral, infarto cerebral, hemorragia
subaracnoidea, pero con exclusion de los ataques isquémicos transitorios) que
requiere de la gestion de la Unidad de Cuidados Intermedios/Intensivos

IVa Disfuncion de un solo érgano (incluyendo la dialisis)

Vb Disfunciéon multiorganica

Vv Muerte de un paciente

Sufijo Si el paciente padece una complicacion en el momento del alta se afiade el
wd» sujijo «d» (de discapacidad) al respectivo grado de complicacion. Esta etiqueta

indica la necesidad de seguimiento para evaluar la complicaciéon al completo

Fuente: Dindo D etal.’’.

En la definicion de las complicaciones quirargicas la subjetividad no siempre se
puede evitar, pero debe reducirse en lo posible, ademéas las diferentes
especialidades quirdrgicas como urélogos, ortopedistas, cirujanos vasculares
ven, definen y perciben las complicaciones de diferente manera, este sistema
de Clavie-Dindo ha ganado una amplia aceptacién en la comunidad urol6gica
por ello nos parece el sistema mas adecuado para evaluar las complicaciones
postoperatorias después de una nefrectomia radical. ®

1.3 Definicién de términos basicos

- Fuhrman: Grado nuclear que evalGa tamafio y bordes del nicleo mas la

apriencia del nucleolo.”*°
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Estadio patologico: Se refiere al estadio de la pieza operatoria
postnefrectomia radical.”*°

Nefrectomia radical: Es la extirpacion del rifidn incluyendo toda su
grasa perirrenal hasta la fascia de Gerota.”1%20

Nefrectomia parcial: Es la extirpacién solo del tumor renal.”19:20
Nefrectomia citorreductiva: Es la extirpacion del rifion en enfermedad
con metastasis a distancia.”1920

Complicacion quirdrgica menor: Cualquier desviacion del curso
postoperatorio normal que requiere solo tratamiento farmacolégico se
incluyen las transfusiones sanguineas y la nutricién parenteral total.>
Complicacion quirdrgica mayor: Cualquier desviacion del curso
postoperatorio normal que requiere intervencion quirdrgica, endoscoépica
o radiologica y aquellas potencialmente mortales que requiere de
Unidad de Cuidados Intermedios y/o Intensivos.®

Sobrevida global: Porcentaje de pacientes vivos en un determinado
tiempo desde que son diagnosticados con cancer renal
independientemente de la causa de muerte.3

Sobrevida especifica por cancer: Porcentaje de pacientes vivos en un
determinado tiempo desde que son diagnosticados con cancer renal

excluyendo las muertes por otras causas.?
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2.1 Hipotesis

El estadio patoldgico y el grado nuclear son predictores de complicaciones y

CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

sobrevida postnefrectomia en el Hospital Militar Central, 2010-2016.

2.2 Operacionalizacion de variables

Medio
. L . . Escala Categor Valores de la de
Variable | Definicion Tipo Indicador de . ; o
medicién ia categoria verifica
cién
Ndcleo 10mm,
1 uniforme, nucléolo
ausente.
Nucleo 15 mm,
2 irregular, nucléolo
pequefio.
Nucleo 20 mm. | Anatomia
~ Irregular, nucléolo | patologic
Grado gggggo de)i s prominente. a.
nuclear o , .
. cualitativa nucleo+ ordinal
Fuhrman Del cancer S
apariencia ,
renal del nucléolo Nucleo
4 >20mm.multilobulado,
nucléolo
Prominente,
corpusculos
cromatina.
Tumor confinado al
pT1 rifidn <7cm
Tumor confinado al
pT2 rifion > 7cm
. Estadio de la Extension Tumor invade _vena .
Estadio . o . renal, grasa perirrenal | Anatomia
pieza Cualitativa | del ordinal pT3 6ai
o operatoria tumor pero no pasa F. | patolégic
patolégico Gerota. a
Tumor propagado
pT4 fuera de la F. Gerota

0 suprarrenal.
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Complicacion
postoperatoria que no

necesita tratamiento
farmacoldgico o]
cirugia.

Requiere tratamiento
farmacolégico
transfusiones,y

Complicaci Desviacién nutriciéon parenteral
P del curso Sistema P Historia
ones ideal cualitativa Clavien- ordinal . . ., clinica
Postoperat . . Requiere intervencion
. postoperatori Dindo A
orias. o quirdrgica
Il endoscopica o}
radioldgica
Requiere unidad de
cuidados intensivos.
v Muerte de un
paciente.
\%
Tiempo
transcurrido
desde la
cirugia hasta
el dia del
Sobrevida Gltimo . . .
. o - Tiempo en . Historia
cancer seguimiento | Cuantitativa Razon o
e . meses. clinica
especifica. | registrado o
la fecha de
muerte  por
cancer
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA

3.1. Tipo y disefio
Es un estudio de tipo observacional, analitico, retrospectivo de corte
transversal.

Disefio no experimental

3.2. Disefio muestral
En la investigacion se trabajo con la poblacidon muestral, se incluyeron todos los
pacientes con diagnostico de cancer renal sometidos a nefrectomia radical o

parcial en el Hospital Militar Central durante el periodo 2010-2016.

Criterios de seleccion

Inclusién

Todos los pacientes con diagnéstico de cancer renal sometidos a nefrectomia
radical o parcial, con informacion completa de las variables de estudio en la
historia clinica.

Exclusion

Pacientes con diagndstico de cancer renal que presentaron otra neoplasia en

forma sincrénica.

3.3 Procedimiento de recoleccion de datos
Instrumento
El instrumento para la recoleccién de informacién se basé en una ficha de

recoleccion, disefiada para el presente estudio (anexo 1).
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Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

Se procedio a realizar el trabajo de campo, de la siguiente manera:

Se identifico los pacientes con cancer renal sometidos a nefrectomia radical
o parcial en el servicio de urologia del Hospital Militar Central durante el
periodo 2010-2016.

- Se revisaron las historias clinicas de dichos pacientes.

- Se registro la informacion en la ficha de recoleccion de datos.

- Sevacio dicha informacion en el programa estadistico.(SPSS v23)

3.4 Procesamiento y analisis de los datos
Para el andlisis de los datos se utilizé la prueba de X? para la asociacién de
estadio patologico y grado Fuhrman con las complicaciones postnefrectomia

radical o parcial segun el sistema Clavien-Dindo; para el analisis de sobrevida

especifica por cancer se uso las curvas de Kaplan-Meier.

3.5 Aspectos éticos
El presente estudio se realiz6 mediante técnicas y métodos de investigacion
documental sin modificar o alterar las variables y respetando la confidencialidad

de los pacientes, los cuales fueron identificados con nameros.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion-Hospital Militar Central 2010-2016

Variable Valor (%)
Pacientes: 45 (100%)
Edad : (afios) (rango) 66.87 (43-87)
Sexo: Masculino 35 (77.78)
Femenino 10 (22.22)
Peso (Kg) (rango) 73.16 (49 - 107)
Sintomas y signos:
estadio 23 (51.112)
Sintométicos: ( Hematuria ,masa dolor) 22 (48.49)
Lateralidad:
Derecho 19 (42.22)
Izquierdo 25 (55.56)
Bilateral 01 ( 2.22)
Tipo de Cirugia:
Curativa 42 (93.33)
estadio 03 (6.67)
Tipo de nefrectomia:
Radical 34 (75.56)
Parcial 11 (24.44)
Estadio patoldgico:
Localizado 37 (82.22)
Localmente avanzado 08 (17.78)
Grado Fuhrman:
-1l 30 (66.67)
-1v 15 (33.33)
Complicaciones Clavien-Dindo:
Menor O-1I-1l 40 ( 88.89 )
Mayor  IlI-IV-V 5 (11.11 )
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Desde enero del 2010 hasta diciembre 2016 se realizaron 45 nefrectomias por
cancer de rifién, la edad promedio de los pacientes fue de 66,87 afios, 35 pacientes
fueron de sexo masculino constituyendo el 77,78% mientras que 10 fueron de sexo
femenino (22,2%), el peso promedio de los pacientes ha sido 73,16 kg con un rango
de 49 Kg a 107 Kg, 23 pacientes fueron asintométicos y 22 tuvieron alglin sintoma o
signo como hematuria, dolor lumbar, masa, fiebre o pérdida de peso; en cuanto a la
lateralidad encontramos 19 tumores en lado derecho (42,2%), 25 en lado izquierdo
(55,6%) y un paciente con tumor bilateral sincrénico; el tipo de cirugia fue 34
nefrectomias radicales y 11 parciales, en cuanto al tipo de cirugia el 93,33% (n=42)
fueron con intencion curativa, mientras solo el 6,67% (n=3) citorreductivas, es decir,
en tumores con metastasis a distancia; el estadio patoldgico mas frecuente ha sido el
localizado (pT1-pT2) 82,2% (n=37), mientras el localmente avanzado han presentado
17,8% de pacientes (n=8); en cuanto al grado Fuhrman la mayoria han sido grado I-II
con 66,67%, y los de alto grado solo 33,3%; las complicaciones postoperatorias,
segun Clavien-Dindo, se tiene que, 80% (n=40) han tenido complicaciones menores
(I-1) y 2 20% (n=5) mayores (llI-IV-V). No se ha tenido ningun caso de muerte

postoperatoria inmediata.
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Tabla 2. Complicaciones postnefrectomia segun estadio patoldgico

Hospital Militar Central 2010-2016

Complicaciones
(Clavien-Dindo) Total

Menores Mayores

Estadio Localizado 35 2 37
P .
atologico Localmente 5 3 8
Avanzado
Total 40 5 45

*p=0.033 (Pba exacta de Fischer)

Existe asociacion estadisticamente significativa entre estadio patolégico y
complicaciones

Tabla 3. Complicaciones postnefrectomia segin Grado Fuhrman

Hospital Militar Central 2010-2016

Complicaciones
(Clavien-Dindo)

Total
Menores Mayores
Grado Fuhrman Grado I-II 27 3 30
Grado IlI-IV 13 2 15
Total 40 5 45

*p=0,54 (Pba exacta de Fischer)

No existe asociacion estadisticamente significativa entre grado Fuhrman y

complicaciones
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Tabla 4. Sobrevida postnefrectomia segun estadio patolégico

Hospital Militar Central 2010-2016

. Censurado

Estadio N.° de
patolégico N.° total eventos N Porcentaje
Localizado 37 0 37 100,0%
Local t

ocalmente 3 3 5 62.5%
Avanzado
Global 45 3 42 93,3%

*p=0.000 (Mantel — Cox)

Supervivencia acumulada

Funciones de supervivencia

1,04

0,84

=
=y
1

0,47

0,24

0,0

- H-—t t $ t Estadio Pamlc':gico
MlLocalizado
MLocalmente Avanzado

— Localizado-censurado

Localmente Avanzado-
censurado

T T
o 20 40 60

Sobrevida (meses)

28



Tabla 5. Sobrevida de pacientes postnefrectomia segun grado Fuhrman

Hospital Militar Central 2010-2016

Censurado
Grado N° de
Fuhrman N total  eventos N Porcentaje
Grado I-1I 30 0 30 100,0%
Grado IlI-IV 15 3 12 80,0%
Global 45 3 42 93,3%

*p=0.023 (Mantel — Cox)

Funciones de supervivencia

1 o4 e iies s Grado Fhurman
' iGrade |-11
+ —riGrado -1
—t— Grado |-ll-censurado
= Gradoe Hl-IV-censurado
4
0,8
1}
=
=
=
E 0,6
(v
(3]
1)
o
=
=
= 0,4
g
=
(¥, ]
o.2
0,0
T T T T
o 20 40 (=1]

Sobrevida (meses)
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CAPITULO V: DISCUSION

El cancer renal se ha incrementado en los ultimos afos, debido al aumento de
los factores de riesgo como hipertension arterial, obesidad y diabetes, los
examenes de imagenes permiten un diagndéstico en estadios localizados de los
cuales mas del 70% pueden ser tratados quirdrgicamente, ya sea con
nefrectomia radical o parcial. En el Hospital Militar Central (HMC), durante los
afos 2010-2016 se realizaron 45 nefrectomias entre radicales (34) y parciales
(11), la edad promedio de los pacientes fue 66, 9 afios, similar al encontrado
en el Hospital de la Policia Nacional del Pera (HPNP) que fue de 66 afos, el
sexo predominante fue el masculino con 77,8%, en un estudio anterior en el
HMC, Tarco R encontré una frecuencia de 81% en varones Yy solo 19% en
mujeres, resultados similares fueron hallados en el HPNP lo que se podria
deber a que en las instituciones armadas la poblacion es mayormente

masculina.??

En cuanto al estadio patoldgico el 82,2% fueron localizados, lo mismo pasa en
el HPNP donde encontraron 94,7% de tumores localizados; y referente a las
complicaciones postoperatorias se obtuvo solo el 20% de complicaciones
mayores (Clavien-Dindo IlI-IV), Tarco 22 y Vinces 2 tuvieron 9,5% y 3,9%
complicaciones postoperatorias, en general, sin establecer el nivel y grado de

dichas complicaciones.

Cuando analizamos la asociacion entre estadio patoldgico y complicaciones

postoperatorias, tenemos que 37 pacientes tuvieron estadio localizado (pT1-
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T2)I ) y 8 pacientes estadio localmente avanzado (pT3-T4), de los pacientes
con cancer renal localizado (pT1-T2) 35 (94,59%) tuvieron complicaciones
menores, mientras que solo 2 (5,41%) mayores, Yy de los pacientes con cancer
renal localmente avanzado (pT3-T4) 5 (62,5%) presentaron complicaciones
menores y tres (37,5%) mayores, se encontré6 asociacion estadistica

significativa (p=0.03).

Estos resultados concuerdan con los de Hennus 4 quien encontré que el
estadio localmente avanzado es un predictor independiente de complicaciones
postoperatorias mayores (OR: 6.23 ,p=0.007), lo cual se explicaria porque
cuando el tumor es de mayor tamafio y compromete estructurtas y érganos
adyacentes (pT3-T4) la cirugia se hace mas compleja y las complicaciones
postoperatorias son mas severas (Clavien Dindo IlI-1V-V) y algunas veces hay

que reintervenir al paciente ya sea endoscopicamente o quirdrgicamente.

Del mismo modo Meliih Balci, ¢ dentro de las 13 complicaciones postcirugia
renal laparoscopica por cancer localizado encontré que 12 (92,3%) fueron
complicaciones menores y solo 1 (7.69%) tuvo complicaciébn mayor, siendo
estos resultados similares a los obtenidos en nuestro estudio, donde obtuvimos
5 (11.11%) pacienttes con complicaciones mayores de los cuales uno fue
reintervenido por hemorragia postoperatoria, otro presenté insuficiencia renal
aguda que requiri6 hemodialisis temporal después de la cual se recuper6
totalmente, dos fueron sometidos a drenaje percutaneo de absceso y uno
presento fistula urinaria post una nefrectomia parcial necesitando la colocacion

de un catéter doble pig tail, no se tuvo ninguna muerte postoperatoria
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postnefrectomia radical o parcial en el servicio durante el periodo de estudio,
como vemos a mayor estadio patolégico, mayor es la probabilidad de

complicaciones mayores.

En lo que respecta a la asociacion de grado Fuhrman con complicaciones
postoperatorias, tenemos que de los 30 pacientes con grado Fuhrman I-II, 27
(90%) presentaron complicaciones menores y 3 (10%) mayores; de los 15
pacientes con grado Fuhrman IlI-IV 13 (86.67%) tuvieron complicaciones
menores y 2 (13,33%) mayores, no encontrandose asociacion estadisticamente

significativa (p=0.54).

Cuijian Zhan estudi6 la relacion del grado Fuhrman con el tamafio tumoral,
encontré que el promedio de diametros tumorales para grado Fuhrman I, 11 y llI
fueron 3,27+-1,96 cm, 4,87+-2,23 cm y 7,39+-3,11 cm respectivamente, y las
diferencias entre ellos fueron significativas (p<0.05), se concluye que tumores
de mayor didmetro tenian un grado Fuhrman mas alto, ademas los porcentajes
de extensién extracapsular (pT3-T4) en tumores <= 2 cm, 2.1-4 cm, 4.1-7 cm,
7.1-10cm y > 10 cm fueron 0,5%, 4,3%, 19,8% , 57,9% vy 91,9%,
respectivamente, lo cual significa que la probabilidad de que un tumor sea
localmente avanzado aumenta con el diametro tumoral. Thompson encontré
que el 16% de los tumores <=de 3 cm y el 59% >= 7 cm fueron de alto grado
Fuhrman llI-1V. Otros autores encontraron que solo el 5,8% en tumores <= 4
cm tenian alto grado. Estos resultados sustentan muchas veces un tratamiento

conservador en masas renales pequefias.t’

32



Como vemos a mayor grado Fuhrman, mayor tamafo tumoral y mayor estadio,
por lo tanto, mayores complicaciones postoperatorias, pero en la investigacion
no encontramos esto, si bien las complicaciones postoperatorias mayores
(Clavien Dindo IlI-1V) fueron mas frecuentes en grado Fuhrman llI-1V (13.3%)
que en Fuhrman I-l1l (10%) no se alcanzd significancia estadistica p=0.54,
probablemente debido a que el grado nuclear Fuhrman no ha sido uniforme en

la evaluacioén de los patélogos de nuestro hospital.

El cancer renal es una neoplasia cuyo pronostico depende de muchos factores
como anatémicos, clinicos, histologicos y moleculares; Kattan fue uno de los
primeros en elaborar un normograma para predecir la recurrencia después de
la nefrectomia. Actualmente, los modelos mas usados son el Sistema de
Estadiaje Integrado de la Universidad de California Los Angeles (UISS) que
considera el estadio TNM, grado Fuhrman y el estado de performance (PS) y
el de la Clinica Mayo (SSIGN) que considera el estadio, tamafio, grado y
necrosis como factores fundamentales para predecir la sobrevida de los

pacientes.1?

La investigacion evalla si el estadio patoldgico influye en la sobrevida
especifica por cancer de los pacientes con cancer de riidn y encontramos que
a 60 meses de seguimiento postnefrectomia en pacientes con cancer renal, el
100% (37) de los que tenian tumores localizados (pT1-pT2) estaban vivos,
mientras de los que tenian localmente avanzado (ocho pacientes) (pT3-pT4)

solo el 62,5% (5) tenian sobrevida libre de enfermedad (p<0.05).
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Hay estudios que asocian el tamafio tumoral con el pronostico de los
pacientes, asi tenemos que por cada aumento de 1 cm del tumor aumenta la
malignidad en 16 % con un riesgo relativo de 1,17 de morir por cancer de

rifnon.3

Sejnaui hallé6 una mortalidad cancer especifica de 16%, ’ y 11% de recaidas
con un seguimiento promedio de 52 meses, encontrando una sobrevida
especifica por cancer de 44 meses, aunque €l establecio la sobrevida en base
al tamafo tumoral, catalogando como de alto riesgo de morir los tumores
mayores de 5 cm(24 pacientes) teniendo a los 52 meses de seguimiento solo
cuatro vivos, cabe mencionar que su poblacion en estudio de 44 pacientes, 40
tuvieron cancer localizado (91%) vy solo 4 (9%) localmente avanzado (pT3-4),
como vemos la sobrevida segun Kapln Meyer para nuestro estudio fue de
93,3%, superior a la encontrada en dicho estudio, lo que probablemente se
debe a que la sobrevida esta en funcion mas al estadio patolégico que al
tamafio tumoral, existen tumores grandes que estan confinados al rifién y su
prondstico es mejor que otro tumor de menor tamafio que invade las
estructuras adyacentes (pT3-pT4) como la grasa perirrenal o los tejidos

adyacentes.?

Nikolaos evalué los factores clinicos y patologicos que influyen en la
sobrevida global (SG) y sobrevida libre de enfermedad (SLE) en pacientes con
cancer renal postnefrectomia radical con un seguimiento promedio de 69
meses la SG y la SLE fue de 86% y 82% respectivamente, en el analisis

univariado encontré que solo el grado nuclear y la anemia preoperatoria fueron
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correlacionados con SG (p<0.05), mientras que el estadio patologico, grado
nuclear, anemia preoperatoria y relacion neutrofilos-linfocitos > 2.7 fueron
asociados con SLE(p<0.05), al hacer el analisis multivariado se hallé que solo
la anemia y el estadio patoldgico fueron predictores independientes de SLE.
Estos resultados concuerdan con los nuestros donde se demostré que el
estadio patoldgico influye en la supervivencia de los pacientes operados por
cancer renal a pesar que nosotros obtuvimos una SLE de 93,3% un poco
mayor a la de ellos que fue 82%, esto se podria deber a que en su poblacion
hubo més pacientes en estadio pT3 (26.4%) mientras que en el presente

estudio tenemos el 17,8% de pacientes en estadio localmente avanzado.*?

Otros investigadores con un seguimiento promedio de 36,07 meses en 338
pacientes postoperados de nefrectomia radical o parcial encontraron una SLE a
5 afios de 88,6% para pT1-2y 56.7% para pT3a, en el andlisis multivariado se
hallé que solo el grado nuclear vy la invasién de la grasa perinéfrica (pT3)
fueron factores pronésticos de SLE. Como vemos estos resultados son
similares a los encontrados en este estudio ya que ellos tuvieron un 18,6% de

pacientes en estadio pT3a y nosotros un 17.8%. 4

Cuando se evalla la sobrevida, segun el grado Fuhrman, se encontré6 que
hubo diferencia significativa (p=0.023) entre el grado I-lIl cuya SLE fue de
100% vy el grado IlI-IV que tuvo una SLE de 80%.por lo que el grado Fuhrman
si influye en la sobrevida de los pacientes postoperados de nefrectomia por

cancer renal.
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Sejnaui, en su trabajo, encontré que el 54% de los pacientes se encuentran
Vivos con un seguimiento de 52 meses, de los cuales todos tienen Fuhrman I-11,
de los 15 pacientes con Fuhrman IlI-IV solo 4 casos estan en remision, 9 han
fallecido (60%) y dos tuvieron metastasis ha distancia; ademas, encontraron
un promedio de supervivencia de 24 meses desde la nefrectomia radical hasta
el mes de la muerte por cancer especifico. Estos resultados difieren de los
nuestros probablemente debido a que el seguimiento nuestro es mas corto y

hemos tenido mayor nimero de nefrectomias parciales 24,4%.

Otros investigadores estudiaron la influencia del grado Fuhrman en tumores
renales pTla, con un seguimiento promedio de 43,1 meses (rango: 3-171
meses)

Un total de 338 pacientes japoneses, cuya distribucién del grado Fuhrman |1, I,
l, y 1v, fue de 20,1%, 71,6%, 6,2% y 2,1% respectivamente, la sobrevida
libre de recurrencia a cinco afios fue de 67,8% en pacientes con alto grado
Fuhrman y 96,8% en los de bajo grado (p<0.05). Estos resultados son
similares a los encontrados, sobre todo en los pacientes con grado Fuhrman I-
Il donde se obtuvo 100% de SLE vy en los de Fuhrman II-IV 80% ; lo cual
indica que si influye en la sobrevida libre de enfermedad de pacientes
sometidos a nefrectomia por cancer renal; otros estudios indican que el grado
Fuhrman es uno de los principales factores de riesgo asociados con el
prondéstico de pacientes con cancer renal, la guias de la Asociacion Americana
de Urologia (AUA) establecen que el grado Fuhrman estd asociado con el
tamafio tumoral y la progresion ademas de constituir un indicador

independiente de sobrevida en cancer renal, sin embargo las guias también
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mencionan a otros factores tales como tamafo tumoral, necrosis del tumor,
invasion microvascular, variante sarcomatoide e invasion del sistema colector

como factores independientes de sobrevida .1°

Nikolaos estudid en 114 pacientes de los cuales 87 (76.3%) eran de grado
Fuhrman I-ll'y 27 (23.7%) Fuhrman IlI-1V, al hacer el andlisis univariado de la
relacion del grado Fuhrman como factor pronéstico de SLE encontré que hubo
significancia estadistica ( p=0,038) entre los grados I-1l vs lll y IV lo que estaria
en concordancia con los hallazgos de la presente investigacion, donde se
determind que hay una asociacion estadistica significativa (p=0,023) entre el
grado Fuhrman y la sobrevida libre de enfermedad, muchos autores
consideran que tanto el estadio patolégico y el Fuhrman son los mas fuertes

predictors prondsticos de pacientes con cancer renal. 12

El cancer renal es muy heterogéneo, hay diferentes tipos histolégicos, con
prondsticos diferentes, y cambios intratumorales como el grado Fuhrman,
necrosis, degeneracion quistica y cambio sarcomatoide que pueden influir en el
prondstico de los pacientes, cuando se estudio 378 pacientes de los cuales
200 (52,9%) fueron Fuhrman I-1l y 178 Fuhrman IlI-IV. Con un seguimiento
promedio de 60 meses (2-97 meses), en el analisis univariado para sobrevida
especifica por cancer se encontro una SLE de 95.9 meses para Fuhrman I-1l y
83.7 meses para Fuhrman IlI-IV.(p<0.05). Cuando se hizo el andlisis
multivariado con el modelo de regresion de Cox, se tuvo que el Fuhrman
avanzado (llI-1V) constituye un factor de riesgo independiente para sobrevida

libre de recurrencia y sobrevida libre de enfermedad, ademas hallaron que los
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cambios sarcomatoides se asocian a Fuhrman avanzado lo cual también afecta

la SLE.8

Takehiro estudio la mortalidad y los indicadores prondsticos postnefrectomia
radical en pacientes con cancer renal, un total de 147, de los cuales 111
(75.5%) fueron Fuhrman I-Il y 36 (24.5%) Fuhrman llI-1V. Los pacientes fueron
seguidos durante 62,3 meses como promedio, el andlisis univariado identifico
varias variables que se asociaron significativamente con pobre prondstico de
sobrevida especifica por cancer como edad mayor de 70 afios, filtracién
glomerular preoperatoria < 65 ml/min/1.73 m? o postoperatoria < 45
ml/min/1.73 m?, estadio patolégico alto, invasiéon venosa y Fuhrman Ill-IV;
mientras en el analisis multivariado se identificé que solo la edad mayor de 70
afos, la filtracion glomerular preoperatoria < 65 ml/min/1.73 m? o la
postoperatoria < 45 ml/min/1.73 m? y el Fuhrman llI-IV fueron indicadores
significativos de pobre prondstico en tumores T1. La sobrevida especifica por
cancer renal a cinco afios fue 82,3% y los pacientes pT1 fueron divididos en
tres grupos de riesgo, segun la presencia de los tres factores asociados, de
acuerdo al analisis multivariado; asi se tiene alto riesgo cuando estaban
presentes dos o mas factores, riesgo intermedio la presencia de un factor y
bajo riesgo ningun factor. La sobrevida especifica por cancer a cinco afos fue
de 97,1%, 77,7% y 35,1% para los grupos de bajo, intermedio y alto riesgo
respectivamente, como vemos el grado Fuhrman IlI-IV influye en el prondstico
de todos los pacientes con cancer renal, por lo tanto es importante tenerlo en

cuenta ya que nos va permitir establecer un prondstico aun en los pacientes
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con masas pequefias porque la presencia de un Fuhrman IlI-IV disminuye la

sobrevida de los pacientes .10
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CONCLUSIONES

. El estadio patologico es predictor de complicaciones postnefrectomia en

pacientes con cancer renal (p<0.05).

. El grado Fuhrman no es predictor de complicaciones postnefrectomia en

cancer renal (p>0.05).

. El estadio patolégico es predictor de sobrevida postnefrectomia en

pacientes con cancer renal (p<0.05).

. El grado Fuhrman es predictor de sobrevida postnefrectomia en pacientes

con céncer renal (p<0.05).
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RECOMENDACIONES

1. Considerar el estadio patologico y el grado Fuhrman para el pronéstico de
los pacientes con cancer renal sometido a nefrectomia, asi como proponer
algunas medidas terapeulticas adyuvantes postcirugia para un mejor control

de la enfermedad.

2. Uniformizar el reporte de las complicaciones postnefrectomia radical y

parcial, segun el sistema Clavien-Dindo, de tal manera que sea mas facil

evaluarlas y tratarlas.

3. Realizar controles anuales de pruebas de imagenes para el diagndstico

oportuno del cancer renal, en la poblacion militar.
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ANEXOS



Anexo 1. Instrumento de recolecciéon de datos

Sexo: 1) Masculino 2) Femenino

1) Muerte 0) Censura

Sintomas y signos:

1) Asintomaticos 2) Sintométicos: (hematuria, masa, dolor, fiebre)
Lateralidad:
0) derecho 1) izquierdo 2) bilateral

Estadio patoldgico:

1) pT1 2) pT2 3) pT3 4) pT4

Grado nuclear Fhurman:

1) Grado | 2) Grado I 3) Grado Il 4) Grado IV

Complicaciones segun Claviel

0) no complicacion 1) Gr 2) Grado Il

3) Grado Il 4) Grado IV 5) Grado V

Tipo de cirugia:

1) Intencion curativa 2) Citorreductiva
Tipo de nefrectomia:

1) Radical 2) Parcial
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