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Nefrectomia parcial por cancer en monorreno

Caso clinico

Dres. ALVARINHAS, Francisco M.; PAGANO, Juan A.; BACIGALUPO, Roberto.*

Presentamos a la consideracién de esta Sociedad
nuestra reducida experiencia sobre este tema.

Angel C. - 70 afios, casado, italiano. H.CI. N°
254.835 - 1986

Paciente con antecedente de nefrectomfa dere-
cha en 1982, por uronefrosis litidsica, ingresa al
servicio por presentar hematuria, dolor y tumor pal-
pable de polo inferior de rifién izquierdo.

Los estudios practicados llevan a diagndstico de
tumor renal en polo inferior del rifién izquierdo.

Urograma excretor: ausencia de nefrograma
derecho. Nefrograma izquierdo aumentado de
tamafio, polo inferior sin estructura calicilar y
aumento de densidad radiolégica.

Ecograffa renal: rifién izquierdo con didmetro
longitudinal 140 mm, didmetro antero posterior 48
mm. En polo inferior formaci6n sélida heterégenea
de 70 mm. x 47 mm. x 55 mm.

T.A.C.: Formacién sélida de polo inferior de
rifibn izquierdo. No se visualizan formaciones
retroperitoneales.

Con diagndstico de tumor sélido de polo inferior
en monomreno y con vistas a efectuar una
nefrectomfa parcial se practica una arteriografia re-
nal selectiva a los efectos de tener una visién pre-
operatoria de la distribucién vascular y planear la
tdctica quinirgica.

La arteriograffa practicada informa: distribucién
vascular irregular del tipo neopldsico en polo in-
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ferior con arteria nuiricia dnica, rama de Ia arteria
renal izquierda.

Tratamiento quirirgico: heminefrectomfa inferior
izquierda.

Abordaje: anterior transperitoneal.

Incisién: mediana suprainfraunibilical.

Diseccion anatémica del pedfculo vascular, pel-
vis y uréter.

Ligadura y seccion de la arteria nutricia del polo
inferior.

Ligadura y secci6n del colector venoso corres-
pondiente. Nefrotomfa transversal (margen de terri-
torio sano estimativo 2 cm.). Seccién de la via excre-
toraen el cuello del grupo calicilar inferior. Hemosta-
sia del parénquima. Sutura de la vfa excretora.
Linfadenectomfa regional a los solos efectos de
estadificacién. Cierre anatémico con drenaje ex-
traperitoneal.

Evolucién postoperatoria buena, sin complica-
ciones. Estado actual, junio de 1988, asintom4tico;
buen estado general.

Anatomia patolégica: (informe N° 37.883).
Segmento inferior de rifién con formacién tu-
moral de parénquima que invade via excretora.
No invasor de cdpsula. No infiltracién de
atmoésfera perirrenal. El drea de seccién libre de
infiltracién neopldsica.
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Diagnéstico histolégico: carcinoma renal de

células claras.

COMENTARIOS DE LA HISTORIA
CLINICA:

Es de hacer notar que el paciente fué estudiado en
una clfnica del Gran Buenos Aires, desde 1981 con
diagnéstico de litiasis coraliforme de rifién derecho.
En el mes de julio de 1982 es estudiado nuevamente
por su problema renal derecho, confirmdndose la
uronefrosis litidsica renal derecha, asf como con una
arteriograffa renal se diagnostic6é quiste de polo in-
ferior izquierdo. En agosto de 1982 se le practicé la
nefrectomfa derecha. En Enero de 1985 presenta
hemorragia digestiva. Se diagnostica hernia hiatal y
colecistopatfa crénica no litidsica.

En septiembre del mismo afio presenta hematuria
y los estudios que en dicha oportunidad se efectian
centran la atencién sobre el polo inferior del rifién
izquierdo (borramiento del grupo calicilar inferior,
segun informe del urograma excretor.) Pero al pre-
sentarse nuevamente la hemorragia digestiva baja
entra en estudio su patologfa colénica y queda rele-
gada la patologfa urinaria.

En noviembre del mismo afio, se efectia
radiologfa de célon por enema diagnosticindosele
formacién polipoide en sigmoide y en d4ngulo
esplénico. La fibrocolonoscopfa confirma el
diagnoéstico radiolégico biopsidndose la formacién
colénica.

La reinstalacién de la hematuria en los primeros
meses de 1986, lleva a reiterar los estudios sobre el
aparato urinario que llevan con la nueva arteograffa
al inequfvoco diagndstico de tumor renal izquierdo.
Patologia sobre la cual nos cupo actuar.

DISCUSION

Motiva la presente comunicacion el deseo de traer
al seno de la Sociedad Argentina de Urologfa un caso
de carcinoma renal en rifibn dnico (remanente
postnefrectomfa anterior del otro rifién), tratado por
nefrectomfa parcial.

La frecuencia con que se presenta esta forma de
patologfa tumoral es de por S{ escasa. La primera

nefrectomfa parcial por tumor renal fue llevada a

cabo por Wells en 1884. Posteriormente, en 1887

Czerny realiza la segunda nefrectomfa parcial por

neoplasia renal.

Las primeras referencias respecto de la
nefrectomfa parcial por cdncer en rifién unico se
deben a Verboten.

La revision del tema por Grasbstald y Aviles en
1968 hacfa ascender el mimero de casos a 30.

En un estudio prospectivo realizado por
Kaufman, Chaffey y Goodwinn en 1968, sobre 27
casos recopilados entre los afios 1942 y 1968, de
carcinoma renal en rifién dnico, describe las distintas
posibilidades de conducta quirdrgica y sus resulta-
dos, asf{ como la técnica seguida en cada caso.
Novick y colaboradores presentan la bibliograffa
actualizada y las distintas posibilidades de solucion
frente a esta patologfa.

Las soluciones propuestas han sido:

1. Enucleacién simple, con o sin control ecogrdfico
intraoperatorio, cuando la masa tumoral se en-
cuentra envuelta por una pseudo cdpsula que
permite su enucleacién por un plano avascular.
Se debe tratar de lesiones pequefias y de bajo
{ndice de agresividad. Esta circunstancia (pseudo
cdpsula) se suele dar en algunas formas de
crecimiento de los carcinomas renales a células
claras y se deberfa a particularidades de su
vascularizacion.

2. Tumorectom{a con reseccién en cufia, cuando la
masa tumoral, limitada afecta la zona mesorrenal.

3. Nefrectomfa parcial, o polar, en las eventuali-
dades de ubicacién tumoral en uno de los polos
renales

4. Heminefrectomfa, con ubicacién selectiva en una
porcién renal que permita por su vascularizacién
la conservacién del hemirrifién sano.

5. Embolizacién segmentaria y selectiva del 4rea
tumoral.

6. Nefrectomfa radical en rifién Unico seguida de
didlisis crénica y eventualmente su programacion
para transplante renal.

7. Abstencién quinirgica, conducta no inter-
vencionista, seguida alternativamente de
quimioterapia o radioterapia
El entusiasmo inicial por la cirugfa de banco en

esta patologfa se ha visto atemperada considerable-

mente a la luz de los resultados de las dltimas series
de pacientes. Se ven circunscriptas a los casos de
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tumores mesorrenales.

Los autores de mayor experiencia en el tema
consideran a la arteriografia selectiva como un ina-
preciable elemento de diagnoéstico preoperatorio as{
como un arma id6nea para el planteo correcto de la
tdctica quirtrgica a seguir.

En el caso que motiva la presente comunicacién
no se procedi6 al clampeo temporario del pediculo
renal por cuanto la arteriograffa selectiva preopera-
toria nos mostraba una arteria polar bien indivi-
dualizada que se ligé y seccioné desvascularizando
el polo renal, asiento de la tumoracién. Los autores
que han tratado el tema recomiendan el clampeo del
pedfculo en la nefrectomfa parcial in situ con los
recaudos habituales de tiempo e hipotermia local,
con agua helada durante 15 minutos después de la
interrupcion del flujo arterial por clampeo y antes de
comenzar la exéresis parcial. En lo referente a la
heparinizacion sistémica o regional las opiniones se
encuentran divididas. Finalmente, no recomiendan
la interrupcion intermitente del clampeo arterial,
con periodos breves de recirculacién. Lo consi-
deran mds nocivo para el parénquima residual.

En lo que se refiere al margen anatémico de
seguridad oncolégica de 1a reseccién recomiendan
su examen anatomopatolégico por congelacién en
el borde tedrico de seguridad de 2 cms.

La linfadenectomf{a recomendada en esta cirugfa
es a los solos efectos de criterio prondstico.

Respecto de la aplicacién de epiplén sobre la
seccién renal Novick lo recomienda. Nosotros en
nuestro caso no lo consideramos necesario dado la
buena hemostasia lograda. En otras nefrectomfa
parciales por otras patologfas tampoco hemos recu-
mrido a la aplicacién de epiplén o grasa sobre la
superficie de corte.

La anatomfa patolégica del caso, motivo de la
presente comunicacion, si bien lo cataloga como
carcinoma renal de células claras agrega ademds su
bajo fndice de mitosis, lo cual nos explicarfa su lenta
evolucion.-
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COMENTARIO

Analizando el mismo pensamos que la estructura
es buena y el desarrollo y método empleados en la
obtencion del objetivo ha sido logrado. La secuen-
cia diagnéstica Urograma - Ecografia renal - Tac -

Angiografia, nos parece correcta.

Hay falencias en la pesquisa de enfermedad
local ylo general, pues no figuran datos sobre
Centellograma oseo total, TAC pulmonar y Cere-
bral.

1. No existe Anatomia Patologica por congelacion
para determinar los bordes libres de enferme-
dad.

2 No hay datos explicitos sobre la funcionalidad
renal posterior al acto quirirgico.

Creo personalmente que estas considera-
ciones anteriores las nombramos debido a erro-
res que hemos cometido al estudiar y operar a
este tipo de pacientes que siempre presentan
dudas tanto en la tdctica como asi también en la
técnica quirurgica. Solo haremos mencién,
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siguiendo los postulados de Novick, que la
terapéutica Optima para la curacién del cdncer de
rifidn es la nefrectomia radical.

La nefrectomia parcial es el tratamiento de
eleccion cuando el carcinoma se presenta en forma
bilateral o en rifidn iinico funcionante. El mismo
grupo da una sobrevida de 5 afios en los pacientes
sometidos a N. Parcial, en 23 pacientes seguidos
durante 65 meses, los cuales son corres-pondientes
a los rangos de sobrevida para pacientes con
cdncer grado I sometidos a nefrectomia radical.

Las técnicas quirirgicas desarrolladas en la ac-
tualidad son las nombradas por los autores del
trabajo que se comenta:

1. Enucleacion Simple.

2. Nefrectomia Parcial con previa ligadura arte-
rial.

3. Minima reseccién.

4. Reseccion mayor.

5. Nefrectomia Parcial extracorpdrea
acompariada de autotransplante renal.

Todas estas técnicas requieren

*) Control Vascular Inicial.

*) Disminucion del tiempo de isquemia caliente.

*) Mdrgenes de reseccién tumoral suficientes.

*) Cierre preciso del sistema excretor.

*) Cuidadosa hemostasia.

*) Segun la preferencia de los distintos autores
cierre de la brecha con tejido graso, fascia, peri-
toneo o sustancias externas.

En cuanto a los métodos diagnésticos la
arteriografia cldsica es preferida a la angiografia
por sustraccién, en cuanto a la informacién que
brinda respecto al namero y localizacion de los
vasos renales.

Durante el acto quiriirgico es importante la co-
rrecta hidratacion del paciente, el monitoreo de la

presion arterial media, la administracion de mani-
tol, y no manipulear excesivamente ni traccionar el
pediculo renal.

Durante el postoperatorio debe realizarse un
chequeo permanente en la biiqueda de enfermedad
local recidivante o extension de la misma a distan-
cia. El indice de recidivas es del 9 al 13 % y el
método mds seguro para detectar la recidiva local
es la TAC. La misma debe realizarse cada 6 meses.
Cuando existe una recidiva una vez evaluada la
misma puede realizarse una nueva nefrectomia
parcial o una nefrectomia del parénquima rema-
nente y colocar al paciente en plan de didlisis
cronica.

Nuestra experiencia es la siguiente:

. Paciente M.J 51 arios heminefrectomia en
monorreno congénito. Anatomia Patolégica: Ca.
de células Renales con predominio de patrén sarco-
matoide. Fallecido a los 4 meses por metdstasis
cerebrales.

BR 56 afios Tumor renal asincrénico.
Nefrectomia por Cdncer Renal en 1977. En 1987
nefrectomia parcial derecha. Anatomia
Patolégica: cancer de células claras que no infiltra
vasos ni cdpsula.

. Se reoperé por fistula mas urinoma infectado.
La anatomia patoldgica, mostré islotes de
carcinoma renal en el parénquima residual.

. IF 55 aros Nefrectomia hace 10 afios por
litiasis.

1988 Nefrectomia parcial por Ca. de células
claras.

. CM de 48 arios tumorectomia en birreno.
Anatomia Patolégica: Cdncer de células claras
lesion encapsulada.

MZ 55 ados Tumorectomia en birreno
Anatomia patolégica: Angiomiolipoma.

Dr. Oscar Damia
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