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Introduccion: Las indicaciones por las cuales un paciente requiere una
nefrectomia son multiples: las neoplasias, la hidronefrosis y la
exclusion funcional son las principales. En manos expertas la
nefrectomia es un procedimiento seguro, especialmente porque en la
actualidad el abordaje por excelencia es realizar una técnica
minimamente invasiva con conservacion de nefronas. Se presenta el
analisis de la experiencia en Mederi, Hospital Universitario Mayor en
esta intervencion.

Metodologia: Se realizd una serie de casos de pacientes llevados a
nefrectomia entre mayo de 2008 y mayo de 2012. Se incluyeron la
totalidad de los casos.

Resultados: Se analizaron 72 registros, 49 mujeres y 25 hombres; 13 de
ellas fueron laparoscépicas. La edad promedio fue de 58,6 afios. El
tiempo medio operatorio fue 169,23 minutos (118-220 minutos). El
sangrado operatorio promedio fue de 680,63 ml (IC95%: 2,83-1358
ml). El tiempo de hospitalizaciéon promedio fue de 4,88 dias 1C95%. La
mayoria de los pacientes se distribuyeron en estadios medios de la
enfermedad tumoral, con poco compromiso ganglionar y metastasis; el
diagnéstico histolégico y estadio dominante fueron el carcinoma de
células renales grado 3 de Fuhrman respectivamente. Se reportan 13
casos de compromiso de la capsula de Gerota 'y 11 con compromiso del
hilio.

Discusion: La experiencia en nefrectomia de la instituciéon es muy
positiva por el bajo nimero de mortalidad y complicaciones. En cuanto
a la técnica, es importante promover la técnica laparoscépica

Palabras clave:Nefrectomia
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Introduction: The indications for a patient to require a nephrectomy are
multiples, neoplasms, hydronephrosis and functional exclusion are the
main causes. In experienced hands nephrectomy is a safe procedure,
especially because nowadays the main approach is to perform a
minimally invasive technique with nephron sparing. Analysis of the
experience in Mederi is shown in this study.

Methods A case series of patients who underwent nephrectomy between
May 2008 and May 2012 was performed. All cases were included.

Results 72 records, 49 women and 25 men were analyzed, 13 of which
were laparoscopic. The average age was 58.6 years. The average
operative time was 169.23 minutes (118- 220minutes). The mean
operative blood loss was 680.63 ml. The mean hospital stay was 4.88
days, most patients were distributed in the middle stages of tumor disease,
with little nodal involvement and metastasis, histological diagnosis and
were the dominant stage renal cell carcinoma Fuhrman stage 3
respectively, 13 cases of Gerota 's capsule commitment and 11 cases with
renal hilum commitment.

Discussion Nephrectomy experience of the institution is very positive
because of the low number of complications and mortality. As for the
technique, it is important to promote the laparoscopic one.

Keywords: nephrectomy.

1. Introduccion
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El rifién es un 6rgano vital, susceptible de ser afectado por multiples trastornos, tanto
congénitos como adquiridos en cualquier etapa de la vida. Asi mismo, el origen de dichos
trastornos puede ser benigno (malformaciones arteriales, trauma, entidades inflamatorias o
infecciosas, obstruccion del tracto urinario superior de distintos origenes: estrecheces,
calculos, variantes anatdmicas, tumores) o maligno (carcinoma renal), lo que conlleva a que
el manejo quirtrgico de las enfermedades renales susceptibles de dicha modalidad de
tratamiento sea distinto. Algunos individuos pueden requerir remocion del oOrgano
comprometido (nefrectomia) como terapia definitiva o complementaria.

Teniendo en cuenta la diversidad de entidades que pueden comprometer al rifién, se pueden
aplicar distintas técnicas quirtrgicas para realizar la nefrectomia; dentro de las técnicas
quirurgicas se encuentran las técnicas simple, radical o parcial, de acuerdo con su
indicacion. De igual manera, el abordaje puede practicarse de forma abierta o, gracias a los
avances tecnologicos de las décadas recientes, un abordaje minimamente invasor
(laparoscopico, robotico o en los ultimos afios dentro de un campo aun en experimentacion,
a través de orificios naturales: boca, vagina o recto), con resultados satisfactorios en
sangrado intraoperatorio, dolor postoperatorio, estancia hospitalaria y también en resultados
estéticos entre otros, todos dependientes de la experiencia y experticia del cirujano.

Se presenta la experiencia del una instituciéon de cuarto nivel de complejidad en la

realizacion de este procedimiento por diferentes causas con el analisis de los casos.
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2. Planteamiento del problema

Las principales indicaciones para realizar una nefrectomia son la hidronefrosis, uropatia
obstructiva y las neoplasias. La hidronefrosis es la dilatacion de la pelvis o célices
renales que compromete al parénquima renal; puede estar asociada con obstruccion
pero también estar presente sin haber obstruccion. La uropatia obstructiva se refiere a la
obstruccion funcional o anatomica de flujo urinario en cualquier nivel del tracto
urinario. La nefropatia obstructiva estd presente cuando la obstruccion causa dafo renal
funcional o anatdémico.

La prevalencia de la obstruccion del tracto urinario ha sido mejor estimada en series de
autopsia; en una serie de 59.064 autopsias de individuos que iban desde recién nacidos
hasta ancianos, se document6 hidronefrosis en un 3,1% (D No hubo diferencias de
género en esta serie hasta la edad de 20 afos; sin embargo, la hidronefrosis fue mas
frecuente en las mujeres entre los 20 y los 60 afios. Este hallazgo fue atribuido al
embarazo y el desarrollo de los canceres ginecoldgicos; en hombres fue mas frecuente
después de los 60 afios a causa de enfermedades prostaticas. También, la hidronefrosis
se encontré entre 2 y 2,5 % de los nifios sometidos a autopsia® como hallazgo
incidental.

Por otro lado seglin datos sobre la uropatia obstructiva, se conoce que el nimero de
hospitalizaciones por estrechez de la union pieloureteral han disminuido de 1,1 por
100.000 en 1994 a 0,8 por 100.000 en 2000, posiblemente influenciado por un cambio
en la cantidad de los procedimientos ambulatorios u observacion al igual que
disminucion de la incidencia de este problema .

En cuanto al carcinoma de células renales (CCR), se sabe que representa el 2 a 3 % de
todas las neoplasias malignas en adultos y es el mas letal de los canceres urologicos
comunes. En Estados Unidos (2011) se reportdé como la sexta y octava forma mas
comun de cancer en hombres y mujeres, respectivamente'”; sigue un curso clinico

variable relacionado con su estadio y diseminacion metastdsica (incluyendo hueso).

Tradicionalmente, 30 a 40% de los pacientes con CCR han muerto por cancer, en
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contraste con las tasas de mortalidad de 20% asociadas con carcinomas de prostata y
vejiga®. Aproximadamente 54.000 nuevos diagnosticos de CCR se hacen cada afio en
los Estados Unidos y 13.000 pacientes mueren de la enfermedad®”® En general,
aproximadamente 12 nuevos casos son diagnosticados por 100.000 habitantes por afio,
con una relacion hombre a mujer de 3:2 7 %10:1D:

La nefrectomia es el patrén de oro en el manejo de las patologias neoplésicas del rifion,
al igual que para otras patologias, presenta tasas de complicacion variable, y una
supervivencia media al afio de seguimiento descrita en Colombia de 64,5% V. La
carga de esta enfermedad contintia incrementandose derivada del envejecimiento y
continuo crecimiento de la poblacion mundial'?.

Teniendo en cuenta que la enfermedad renal susceptible de manejo quirargico tiene una
incidencia y prevalencia importantes en la poblacion general dentro de las entidades
morbidas que le competen al urdlogo, es ttil recopilar y analizar las estadisticas locales

de dichos problemas, en aras de depurar esta informacién aplicada a nuestro medio.

Planteamiento de la pregunta de investigacion

(Cuadles son las caracteristicas de los pacientes sometidos a nefrectomia en Méderi Hospital

Universitario Mayor?
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3. Justificacion

A la fecha, existen pocas publicaciones de este tipo realizadas en Colombia.

Dados la creciente frecuencia y la alta mortalidad descritas del carcinoma renal y por ende
de la nefrectomia, la importancia de este estudio radica en contar con la caracterizacion del
perfil de los pacientes que asisten a nefrectomia, ademas de brindar una delimitacion de las
complicaciones que permita generar medidas para prever estos tipos de desenlaces.

En nuestro pais, hay publicadas pocas publicaciones que permitan conocer realmente qué
tipo, como, a quien y por qué se estan interviniendo pacientes con enfermedades renales en
el pais al igual que descripciones de los distintos tipos de nefrectomia con respecto a sus
indicaciones, distribucion, tiempos quirurgicos, frecuencia de complicaciones y hallazgos
histoldgicos. Ademas, las pocas publicaciones que hay se centran en describir los pacientes
llevados a cirugia por enfermedad maligna.

Por tal motivo, esta revision pretende informar acerca de las distintas variables en este tipo
de procedimientos, independientemente de la indicacion quirurgica. Al establecer las
caracteristicas de la poblacion objeto de este estudio, se podra tener una informacion veraz
y ordenada de la misma que permita, entre varios aspectos, reconocer los resultados de
dichas intervenciones, mejorar sus desenlaces, optimizar los costos directos de las
intervenciones, depurar las técnicas quirirgicas, generar guias y protocolos de manejo en
los servicios e instituciones hospitalarias, ampliar las bases de datos en una forma mas
organizada partiendo de lo expuesto en esta publicacion para posteriormente desarrollar

lineas de investigacion a partir de la descripcion de los individuos.
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4. Marco teorico

4.1 Generalidades

El rifién es un 6rgano vital, susceptible de ser afectado por multiples trastornos, tanto
congénitos como adquiridos en cualquier etapa de la vida. Asi mismo, el origen de dichos
trastornos puede ser benigno (malformaciones arteriales, trauma, entidades inflamatorias o
infecciosas, obstruccion del tracto urinario superior de distintos origenes: estrecheces,
calculos, variantes anatdmicas, tumores) o maligno (carcinoma renal), lo que conlleva a que
el manejo quirtrgico de las enfermedades renales susceptibles de dicha modalidad de
tratamiento sea distinto. Estos individuos pueden requerir remociéon del oOrgano
comprometido (nefrectomia) como terapia definitiva o complementaria. Teniendo en cuenta
la diversidad de entidades que pueden comprometer al rifién, de esta misma manera se
pueden aplicar distintas técnicas quirurgicas para realizar la nefrectomia. Dentro de las
técnicas quirargicas para nefrectomia estan las técnicas simple, radical o parcial, de acuerdo
con su indicaciéon. De igual manera, el abordaje puede practicarse de forma abierta o,
gracias a los avances tecnologicos de las décadas recientes, un abordaje minimamente
invasor (laparoscopico, robotico o en los tultimos afios dentro de un campo aun en
experimentacion, a través de orificios naturales: boca, vagina o recto), con resultados
satisfactorios en sangrado intraoperatorio, dolor postoperatorio, estancia hospitalaria y
también en resultados estéticos entre otros, todos dependientes de la experiencia y
experticia del cirujano.

La nefrectomia simple (extirpacion del rifion dentro de la fascia de Gerota), se emplea para
controlar las enfermedades benignas del rifion. Las indicaciones para la nefrectomia simple
incluyen la pobre funcion de un rifién (menor a 17% medida en gammagrafia renal Tcoo-
DMSA) debida a obstruccidon, infeccion, trauma, urolitiasis, nefroesclerosis, reflujo
vesicoureteral, riidén poliquistico o displasia congénita. Esta nefrectomia se realiza cuando
los procedimientos reconstructivos han fracasado o estdn contraindicados debido a la mala

funcion de la unidad renal, edad avanzada o por comorbilidades significativas. La
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nefrectomia simple de un rifion funcional puede emplearse para aliviar los sintomas
intratables o problemas asociados, tales como sangrado renal, dolor, hipertension o
infeccion persistente. La nefrectomia simple es un tratamiento aceptado para la hipertension
de origen renovascular que es refractaria a otras terapias.

Por otra parte, la nefrectomia radical se emplea en el tratamiento de las enfermedades
malignas del rifion. Esta técnica sigue siendo la terapia definitiva para tumores de tamafo
mayor a 7 cm. Consiste en la extirpacion en bloque del rifidn, incluyendo la fascia de
Gerota junto con la glandula suprarrenal ipsilateral, asi como linfadenectomia regional
completa desde el pilar del diafragma a la bifurcacion aortica'>'?

La nefrectomia parcial es el tratamiento de eleccion para los tumores de tamafio menor a 7
cm (medidos en TAC) cuando sea posible. Existen indicaciones bien conocidas de
nefrectomia parcial distintas al tamafio del tumor, como son: individuos con insuficiencia

renal crdnica, rifion unico o enfermedades predisponentes a tumores renales (enfermedad de

Von Hippel- Lindau), asi como tumores bilaterales

4.2 Epidemiologia

La prevalencia de la obstruccion del tracto urinario ha sido mejor estimada en series de
autopsia; en una serie de 59.064 autopsias de individuos que iban desde recién nacidos
hasta ancianos, se document6 hidronefrosis en un 3,1%(4). No hubo diferencias de género
en esta serie hasta la edad de 20 afios; sin embargo, la hidronefrosis fue méas frecuente en
las mujeres entre los 20 y los 60 anos. Este hallazgo fue atribuido al embarazo y el
desarrollo de los canceres ginecologicos; en hombres fue mas frecuente después de los 60
afnos a causa de enfermedades prostaticas. También, la hidronefrosis se encontrd entre 2 y

1s)

2,5 % de los nifios sometidos a autopsia * ' como hallazgo incidental.

El cancer renal es una condicion con un impacto global: al afio 2011, en Estados Unidos se
reportd como la sexta y octava forma mas comun de cancer en hombres y mujeres™,
respectivamente sigue un curso clinico variable relacionado con su estadio y diseminacion
metastasica (incluyendo hueso). Posee la mortalidad mas alta de todos los tumores
malignos del tracto genitourinarioc®”. La carga de esta enfermedad continta

incrementandose derivada del envejecimiento y continuo crecimiento de la poblacion
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3)

mundial*’. En Europa representa el 2-3% de todos los tumores, con una mortalidad

estandarizada de 1,4 por cada 100.000 habitantes™®.

La nefrectomia es el patron de oro en el manejo de las patologias neoplasicas del rifidon, con
tasas de complicacion variable, y una supervivencia media al afio de seguimiento descrita
en Colombia de 64,5%). En pacientes con metastasis sincronicas o metacronicas la
reseccién completa es justificada por aumento de la supervivencia a largo plazo®. El
namero de 6rganos afectados ha sido reportado como otro predictor de supervivencia'”. La
nefrectomia radical y la nefrectomia parcial han demostrado resultados similares en

supervivencia a largo plazo®.

4.3 Historia

El desarrollo de la nefrectomia y otras intervenciones quirdrgicas para enfermedades
renales, brindo informacion acerca de las bases y conceptos actuales sobre tumores renales;
desde 1861Wolcott describid esta técnica cuando fue una intervencion realizada por error
bajo la premisa de resecar una masa hepatica, hasta la primera nefrectomia planeada ocho
afnos después en el manejo de una fistula ureteral persistente, luego de confirmar que los
perros podrian sobrevivir con un solo rifidon. La intervencion quirrgica, permitié contar con
tejido disponible para los patdlogos y su interpretacion histologica. La era moderna ha
traido la apreciacion de que el carcinoma de células renales proviene de distintas partes de
la nefrona; ademas con la introduccion de la nefrectomia radical, ha venido una tendencia a
favor de la cirugia conservadora de nefronas; en 1932 Rosenstein realizé una nefrectomia
parcial con fines paliativos en un paciente con cancer renal e insuficiencia renal cronica'*?

y mas recientemente de los abordajes minimamente invasores'” (Ver tabla 1).
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Tabla 1. Hitos Historicos En El Desarrollo De La Nefrectomia

ANO

INNOVACION

1869

Gustav Simon practicé la primera nefrectomia en humano para tratar una fistula

ureterovaginal, luego de demostrar que los perros sobreviven con un solo rifion

1878

Kocher y Langham usaron una incision mediana para practicar una nefrectomia

transperitoneal

1881

Morris llevo a cabo la primera nefrolitotomia abierta

1884

Wells practicO una nefrectomia parcial inadvertida al resecar un fibroma

perirrenal

1887

Czerny realiz6 la primera nefrectomia parcial planeada para tratar un tumor renal

1891

Kuster complet6 la primera pieloplastia desmembrada con éxito

1903

Grégoire practicd el primer procedimiento similar a una nefrectomia radical,
describiendo una reseccion “en bloque” del rifion, grasa perirrenal, suprarrenal y

tejido linfatico por cancer

1913

Berg empled una incision abdominal transversa y movilizé el colon para lograr

un control vascular seguro, ademas de cavotomia y trombectomia tumoral

1922

Rehn realiz6 reseccion de vena cava con reimplante a la vena renal contralateral

1932

Rosenstein realizd una nefrectomia parcial paliativa para cancer renal en un

paciente con insuficiencia renal cronica, definiendo una indicacion de esa técnica

1959,
1960

Kerr y Klotz describieron la hipotermia renal para minimizar el dafo por

isquemia, prolongando el tiempo quirurgico para nefrectomia parcial

1973

Libertino y Zinman describieron la revascularizacion de una arteria renal

completamente ocluida

1998

Libertino describié el uso de abordajes minimamente invasores para realizar

puente cardiopulmonar en trombectomia de vena cava

Tomado de Kavoussi L, Novick A. Campbell - WalshUrology. 10th. Ed. Elsevier Ed
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4.4 Indicaciones

Hidronefrosis

La hidronefrosis es la dilatacion de la pelvis o célices renales que compromete al
parénquima renal; puede estar asociada con obstruccidon pero también estar presente sin
haber obstruccion. La uropatia obstructiva se refiere a la obstruccioén funcional o anatémica
de flujo urinario en cualquier nivel del tracto urinario. La nefropatia obstructiva esta
presente cuando la obstruccion causa dafio renal funcional o anatdémico.

La hidronefrosis puede ser congénita cuando estd presente en el momento del nacimiento, o
adquirida, si se desarrolla en la vida adulta. Segtin su duracion se divide en aguda o crénica.
También puede distinguirse entre hidronefrosis unilateral cuando un solo rifion esta

distendido, o hidronefrosis bilateral cuando ambos rifiones estan involucrados

Uropatia obstructiva

La obstruccion del tracto urinario puede ocurrir durante el desarrollo fetal, la infancia o la
edad adulta. El sitio de obstruccidon puede ser tan proximal como los célices renales o tan
distal como el meato uretral. La causa de la obstruccion puede ser congénita o adquirida y
de origen benigno o maligno. El impacto de la obstruccion esta relacionado con la
extension o grado de obstruccion (parcial o completa, unilateral o bilateral), su tiempo de
evolucion (aguda o crénica), la condicion de base de los rifiones, el potencial para su
recuperacion y la presencia de otros agravantes como la infeccion urinaria. Estos pueden
conducir a dafo renal permanente lo que puede resultar en la limitacién de la excrecion de
desechos metabdlicos y alterando el equilibrio hidroelectrolitico.

Es mas frecuente en los varones y la mayoria de los casos fueron en nifios menores de 1
afno. Las prevalencias mencionadas son mas probablemente una subestimacion de eventos
obstructivos, debido a que los episodios temporales de obstruccion, como los inducidos por

el embarazo previo o por urolitiasis no fueron capturados.

22



Experiencia en nefrectomia: serie de casos cuatro anos Claudio Giovanni Soto

Carcinoma de células renales

En cuanto al carcinoma de células renales (CCR), se sabe que representa el 2 a 3 % de
todas las neoplasias malignas en adultos y es el mas letal de los canceres urologicos
comunes. En Estados Unidos, durante el 2011 se reporté como la sexta y octava forma mas
comun de cancer en hombres y mujeres, respectivamente'”; sigue un curso clinico variable
relacionado con su estadio y diseminacion metastasica (incluyendo hueso).
Tradicionalmente, 30 a 40% de los pacientes con CCR han muerto por cancer, en contraste
con las tasas de mortalidad de 20% asociadas con carcinomas de prostata y vejiga® .
Aproximadamente 54.000 nuevos diagnésticos de CCR se hacen cada afo en los Estados
Unidos y 13.000 pacientes mueren de la enfermedad "), En general, aproximadamente 12
nuevos casos son diagnosticados por 100.000 habitantes por afio, con una relacion hombre
a mujer de 3:2 ®*'9 Esta es principalmente una enfermedad de ancianos, con presentacion
entre la sexta y séptima década de la vida ©. Las tasas de incidencia son entre 10 y 20 %
mas altas en los afroamericanos por razones desconocidas '****%. La mayoria de los casos
de CCR se cree que son de presentacion esporadica y solo el 2 a 3% son de origen
familiar®?.

La incidencia de CCR ha aumentado desde la década de 1970 en un promedio de 3% por
afio para las personas de raza blanca y el 4% anual para los afroamericanos, en gran medida
relacionados con el mayor uso de la ecografia y la TAC para la evaluacion de una variedad

(10.1625) "Rgta tendencia se ha correlacionado con un aumento de la

de quejas abdominales
proporcion de ciertos tumores descubiertos en forma temprana con una mejor supervivencia
a los 5 afios **?"2%2%30- Qin embargo, otros factores deben estar también en juego porque
Chow y colegas en 1999, documentaron una tasa de mortalidad cada vez mayor por CCR
desde la década de 1980, observado en todos los grupos étnicos y en ambos géneros.
Informaron que la incidencia de tumores avanzados viene también en aumento y aunque la
proporcién de tumores avanzados ha disminuido, la tasa de mortalidad no ha cambiado !'*
313233) Esto sugiere que un cambio perjudicial en la biologia del tumor pudo haber ocurrido

durante las ultimas décadas, tal vez relacionadas con el consumo de tabaco, la dieta o la

exposicion a otros carcindgenos.

23



Experiencia en nefrectomia: serie de casos cuatro anos Claudio Giovanni Soto

4.5 Diagnostico

El diagnostico de las patologias renales es basicamente clinico e imaginologico. Debido a la
ubicacion protegida del rifion dentro del retroperitoneo, rara vez se producen sintomas; el
mas comun es el dolor, especialmente en las patologias obstructivas. Muchas masas renales

permanecen asintomaticas y no palpables hasta que estan avanzadas.

Con el uso mas generalizado de la imagen no invasiva para la evaluacion de una variedad
de complejos de sintomas no especificos, mas de 50% de los CCR ahora se detectan
incidentalmente®. Varios estudios han demostrado que tales tumores son mas susceptibles
de estar confinados al rifion, impactando positivamente en la supervivencia. Los sintomas
asociados con el CCR pueden ser debidos a compromiso local, crecimiento del tumor,
hemorragia, sindromes paraneoplésicos o enfermedad metastasica. El dolor lumbar se debe
generalmente a la hemorragia y coagulacion de la obstruccion, aunque también puede
ocurrir con enfermedad invasora localmente avanzada. La triada clasica de dolor en el
flanco, hematuria macroscopica y masa abdominal palpable ahora rara vez se encuentra®?.
Antes del advenimiento de la ecografia y la TAC, la mayoria de los pacientes con CCR
presentd con uno o mas de estos signos o sintomas y muchos eran incurables. Otros
indicadores de la enfermedad avanzada incluyen sintomas constitucionales (pérdida de
peso, fiebre y sudoracion nocturna, y los hallazgos del examen fisico, como un ganglio
cervical palpable, varicocele no reducible, y edema de miembros inferiores debido a
compromiso venoso. Una minoria de los pacientes se presentan con sintomas directamente
relacionados con metéstasis, tales como dolor 6seo o tos persistente. Una presentacion
menos comun pero no menos importante es la hemorragia retroperitoneal espontanea.
Zhang y sus colegas en el 2002, demostraron que mas del 50% de los pacientes con
hematoma perirrenal de etiologia poco clara tienen un tumor renal oculto (mas frecuente
angiomiolipoma o CCR). Repetir TAC unos pocos meses mas tarde, a menudo proporciona
un diagnostico definitivo. Cabe resaltar que a estos pacientes no vale la pena llevarlos a
biopsia renal, debido a que ya es sabido que el 85% de las masas renales evidentes en TAC
son de origen maligno.

Los sindromes paraneoplésicos se encuentran en el 20 % de los pacientes con CCR y
algunos tumores se asocian con la diversidad de tales sindromes. De hecho, el CCR fue

previamente referido como el tumor del internista debido al predominio de manifestaciones
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sistémicas en lugar de manifestaciones locales®>~®"*%3% 404D Ahora, un nombre mas
apropiado seria el tumor del radiélogo, dada la frecuencia de deteccion incidental ?*%)
Sin embargo, todavia es importante para evaluar los fendmenos paraneoplasicos, ya que
pueden ser una fuente de importante morbilidad y puede afectar la toma de decisiones
clinicas. En circunstancias normales, el rifion produce 1,25-dihidroxicolecalciferol, renina,
eritropoyetina y diversas prostaglandinas, todos fuertemente reguladas para mantener la
homeostasis. El1 CCR puede producir estas sustancias en cantidades patoldgicas y también
puede elaborar una variedad de otros factores fisiologicamente importantes, tales como
péptidos similares a hormona paratiroidea, anticoagulante lupico, gonadotropina corionica

(35.364243)  potag

humana, insulina, diversas citoquinas y mediadores inflamatorios
sustancias se cree que son responsables del desarrollo de los sintomas constitucionales
observados en esta patologia. Con el fin de realizar una estratificacion de toda neoplasia

renal se utiliza la clasificacion TNM

Clasificaciéon TNM

El sistema TNM es el método de estratificacion de neoplasias, especifica para cada érgano
comprometido, desarrollado por la AJCC (dAmerican Joint Committee on Cancer), en
colaboracion con la UICC (Unién Internacional Contra el Cancer), la version mas reciente,
con respecto al carcinoma renal, es la séptima y fue publicada en el 2010. Esta clasificacion
permite establecer grupos de prondstico y asi mismo, la terapia adecuada para cada grupo.

(Ver tabla 2)
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Tabla 2.Clasificacion TNM 2001 (Séptima edicion 2010)

Claudio Giovanni Soto

Tumor primario (T)

Ganglios regionales (N)

Metastasis distantes

M)

Tx No se puede evaluar

TOSin tumor primario

T1 Tumor menor a 7 cm, limitado al rifion
T1la Tumor menor a 4 cm limitado al
rifion
T1b Tumor entre 4 y 7 cm, limitado al
rifion

T2 Tumor mayor a 7 cm, limitado al rifién
T2a Tumor entre 7 y 10 cm, limitado
al rifion
T2b Tumor mayor a 10 cm, limitado
al rifion

T3 Compromiso venoso o de tejido

perirrenal, sin comprometer suprarrenal ni

fascia de Gerota
T3a Compromiso de vena renal o sus
segmentarias o grasa perirrenal
T3b Compromiso de vena cava
infradiafragmatica
T3¢ Compromiso de vena cava
supradiafragmatica

T4 Compromiso de fascia de Gerota o

suprarrenal

Nx No se puede evaluar
NO Sin compromiso
linfatico

N1 Compromiso

linfatico regional

MO Sin metastasis
distantes
M1 Metastasis

distantes

Tomado de Kavoussi L, Novick A. Campbell - WalshUrology. 10th. Ed. Elsevier
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4.6 Diferenciacion histologica

El sistema de clasificacion de Fuhrman, disefiado en 1982, es un sistema de clasificacion
del grado de diferenciacion nuclear de las células tumorales en el CCR, asociado
posteriormente a la tasa de supervivencia. Esta clasificacion toma 3 caracteristicas
morfologicas del ntcleo en las células malignas: tamafio nuclear, borde nuclear y nucléolo.

(Ver tabla 3)

Tabla 3.Sistema de clasificacion de Fuhrman del grado nuclear en CCR

TAMANO ,
GRADO BORDE NUCLEAR NUCLEOLO
TUMORAL (mm)
1 10 Redondo y uniforme Ausente
2 15 Irregular Visible a 400x
3 20 Irregular Prominente
4 20 Multilobulado Prominente, depositos
>

visibles de cromatina

Tomado de Kavoussi L, Novick A. Campbell - WalshUrology. 10th. Ed. Elsevier

La observacion de estas caracteristicas permiten clasificar el tumor en cuatro grados
distintos que va aumentando a medida que el tumor tiene menor diferenciacion (peor
pronostico): Grado 1: tamafnio 10 mm, borde redondo y uniforme y nucleo ausente. Grado 2:
tamafio 15 mm, borde irregular y nucléolo visible a 400x. Grado 3: tamafio 20 mm, borde
irregular y nucléolo prominente. Grado 4: tamafio mayor o igual a 20 mm, borde
multilobulado, nucléolo prominente, con depdsitos de cromatina visibles. (Ver figura 1).En
la revision a cinco afios, una supervivencia por cado grado de diferenciacion del 64%, 34%,
31%, y 10% respectivamente; también se ha demostrado en reportes la concordancia entre
el grado nuclear de Fuhrman y el estadio del tumor, tamafio del tumor y trombosis venosa,
asi como compromiso sistémico metastasico' %,

El tamafio, la diferenciacion celular, el estado clinico, el compromiso ganglionar y la
presencia de metéstasis son factores influyentes independientes en la aparicion de recidivas

y en la supervivencia global de los pacientes .
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Claudio Giovanni Soto

Figura 1. Apariencia histologica de los cuatro grados de la clasificacion de Fuhrman.

Grado 1 superior izquierdo, grado 2 superior derecho, grado 3 inferior izquierdo, grado 4 inferior derecho
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4.7 Técnicas de nefrectomia

La nefrectomia simple (extirpacion del rifion dentro de la fascia de Gerota), se emplea para

controlar las enfermedades benignas del rifion. Las indicaciones para la nefrectomia simple

incluyen la pobre funcion de un rifién (menor a 17% medida en gammagrafia renal Tcoo-

DMSA) debida a obstruccidon, infeccion, trauma, urolitiasis, nefroesclerosis, reflujo

vesicoureteral, riidn poliquistico o displasia congénita. Esta nefrectomia se realiza cuando

los procedimientos reconstructivos han fracasado o estdn contraindicados debido a la mala

funcion de la unidad renal, edad avanzada o por comorbilidades significativas. La

nefrectomia simple de un rifion funcional puede emplearse para aliviar los sintomas

intratables o problemas asociados, tales como sangrado renal, dolor, hipertension o

infeccion persistente. La nefrectomia simple es un tratamiento aceptado para la hipertension

de origen renovascular que es refractaria a otras terapias.

Por otra parte, la nefrectomia radical se emplea en el tratamiento de las enfermedades

malignas del rifion. Esta técnica sigue siendo la terapia definitiva para tumores de tamafo

2
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mayor a 7 cm. Consiste en la extirpacion en bloque del rifién, incluyendo la fascia de
Gerota junto con la glandula suprarrenal ipsilateral, asi como la linfadenectomia regional
completa desde el pilar del diafragma a la bifurcacién adrtica “**”

La nefrectomia parcial es el tratamiento de eleccion para los tumores de tamafio menor a 7
cm (medidos en TAC) cuando sea posible. Existen indicaciones bien conocidas de
nefrectomia parcial distintas al tamafo del tumor, tales como: individuos con insuficiencia
renal crdnica, rifion unico o enfermedades predisponentes a tumores renales (enfermedad de
Von Hippel- Lindau), asi como tumores bilaterales.

La técnica quirtrgica para realizar la nefrectomia varia de acuerdo con la indicacioén de la
misma. Si esta indicada para manejo de masas renales, se debe obtener aparte del rifion,
tejido perirrenal que incluya la glandula suprarrenal ipsilateral, la grasa perirrenal y la

fascia de Gerota para una estratificacion adecuada del tumor y de esta forma, definir si

amerita alguna terapia adyuvante.

Figura 2.Relacion anatomica del rifion derecho con los grandes vasos. IVC vena cava

inferior, Ao arteria aorta abdominal

Tomado de Kavoussi L, Novick A. Campbell - WalshUrology. 10th. Ed. Elsevier
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Técnica radical

Los elementos clave de la nefrectomia radical incluyen el abordaje quirargico , la ligadura
precoz de la arteria y vena renales, la remocion del rifion fuera de la fascia de Gerota, la
remocion de la glandula suprarrenal ipsilateral y una linfadenectomia regional que se
extiende desde el pilar del diafragma hasta la bifurcacion adrtica. Los abordajes quirargicos
estan determinados por la ubicacion y tamafo del tumor, la contextura fisica, antecedentes
de cirugia previa y la preferencia del cirujano. Aunque la nefrectomia simple se logra a
menudo a través de un abordaje extraperitoneal, la nefrectomia radical se realiza mejor a
través de una incision transperitoneal. Esto permite la exploraciéon abdominal para la
enfermedad metastasica y el acceso al pediculo antes de la manipulacion del tumor.

Abordaje anterior. Se realiza incisién sobre la linea media anterior, subcostal anterior

unilateral o bilateral (Chevron). El abdomen es sistematicamente examinado en busca de

enfermedad metastésica.

- Rifion derecho. El rifion derecho se aborda a través del angulo hepatico e incidiendo el
repliegue peritoneal a lo largo de la gotera paracdlica derecha. Esto permite que el colon
pueda ser rechazado en sentido medial en un plano anterior a la fascia de Gerota. La
maniobra de Kocher, en la que el repliegue peritoneal lateral del duodeno es incidido y
el duodeno se rechaza en sentido medial, se utiliza posteriormente para exponer la cava
y la aorta pararrenal. Estas maniobras suelen proporcionar un acceso adecuado al
pediculo renal derecho y los grandes vasos. La vena renal derecha, que es relativamente
corta y no suele recibir grandes afluentes, es movilizada. La vena gonadal entra en la
vena cava inferior y se liga antes de la diseccion de la vena renal derecha para evitar
sangrado. La arteria renal derecha yace posterior a la vena renal a lo largo de su margen
superior y normalmente sigue un curso retrocavo. La arteria renal puede ser aislada a la
derecha de la vena cava. Alternativamente, en los casos de un gran tumor o enfermedad
ganglionar medial significativa en el hilio, la arteria renal puede ser controlada entre la
vena cavay la aorta.

- Rifion Izquierdo: En la parte izquierda se incide la linea blanca de Toldt y el colon se
rechaza medialmente para exponer los grandes vasos. La division de los ligamentos

esplenocdlicos reduce la traccion y el dano sobre el bazo. Este abordaje permite el
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acceso al pediculo renal anterior y posterior. La arteria renal izquierda se puede aislar
posteriormente y el sistema venoso ser identificado y controlado anteriormente. La vena
renal izquierda pasa delante de la aorta y es més larga que la vena renal derecha. A
diferencia de la derecha recibe la vena gonadal, la suprarrenal y aferentes lumbares, que
se ligan y dividen. Se recomienda la identificacion de la arteria renal izquierda a través
del abordaje posterior para evitar la ligadura inadvertida de la arteria mesentérica
superior , que esta en la superficie anterior de la aorta 1 a 2 cm cefalica a la vena renal
izquierda. Alternativamente, la arteria se puede aislar a partir de un abordaje anterior
mediante la retraccion de la vena movilizada. La arteria es movilizada hacia la aorta, se
liga y secciona. Se utilizan dos hemo clips y una ligadura de seda 0 de sutura para
asegurar la arteria renal, seguida por la vena.

Después de seccionar el pediculo renal, se moviliza el rifdén fuera de la fascia de Gerota
con diseccion roma y cortante. Cualquier vaso accesorio restante se liga con suturas no
absorbibles y se secciona. El uréter se liga y se divide. El rifion y la glandula suprarrenal
son extraidos. Un dren de Penrose se coloca en la fosa renal vacia exteriorizado a través

de una incision separada. El abdomen se cierra por planos.

Abordaje toracoabdominal: Para los tumores renales grandes, especialmente los del polo

superior, el abordaje toracoabdominales preferible a un abordaje anterior. Al lado derecho
el higado se retrae en sentido cefalico. El dngulo hepatico del colon y el duodeno se
rechazan en sentido medial, exponiendo de la vena cava inferior, el pediculo renal y la
superficie anterior del rifion. La arteria renal y la vena se tratan como se describe para el
abordaje anterior. El uréter y la vena gonadal derecha son ligados y seccionados. Se
moviliza el rindén fuera de la fascia de Gerota hasta la fascia del psoas. Las fijaciones
vasculares renales del tumor en el polo superior y la glandula suprarrenal se exponen por
retraccion medial de la vena cava inferior, junto con la retraccidon caudal y lateral del rifion.
Ellos se ligan y seccionan. Se avanza una pinza curva a lo largo de la parte superior de la
suprarrenal para lograr control de los vasos frénicos utilizando una ligadura de seda 0. La
muestra se moviliza totalmente desde el higado y se extrae en bloque. En el lado izquierdo
el angulo esplénico y el colon descendente se movilizan. Una vez que se asegura el control

del pediculo renal izquierdo del rifion, es movilizado fuera de la fascia de Gerota. El borde
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superior se diseca a partir del bazo y el borde medial se diseca desde la cola del pancreas.

El uréter se liga y se retira el espécimen.

Técnica simple: La nefrectomia simple se puede realizar a través del flanco o por via

abdominal anterior. El abordaje puede ser extraperitoneal o transperitoneal. La remocion de
riflones atroficos con enfermedad terminal también se puede lograra través de una incision
de lumbotomia dorsal®” Para todos los abordajes los pasos clave de una nefrectomia
simple son el abordaje, la movilizacion del rifidn, la seccion de la arteria seguida de la vena,

la seccion del uréter, la remocion del rifion y el cierre.

Abordaje por flanco. Es preferible en pacientes con multiples procedimientos abdominales

anteriores y en pacientes obesos. Se prefiere un abordaje extraperitoneal en los pacientes
con una unidad renal infectada o numerosos procedimientos transperitoneales anteriores. El
rinon puede ser abordado en forma extraperitoneal a través de la via subcostal, aunque debe
considerarse siempre un abordaje supracostal dependiendo de la anatomia del paciente. Se
avanza al espacio perirrenal. Para evitar el ingreso accidental al peritoneo, se realiza una
incision vertical en la fascia de Gerota en la cara lateral del rifidn, revelando la grasa
perirrenal subyacente. Se moviliza el rifion desarrollando un plano entre la cépsula renal y
la grasa perirrenal. Si el paciente ha tenido numerosos episodios de pielonefritis o cirugias
renales previas, el desarrollo de este plano puede ser un reto. En el desarrollo del plano en
el polo inferior el uréter es identificado, pero todavia no se liga. La traccion en sentido
caudal sobre el rifién permite movilizar el polo superior . La glandula suprarrenal se deja en
posicion. Con el uso de la traccion lateral sobre el rifion para exponer el hilio, el pediculo
vascular es disecado libre de la grasa que lo rodea y los linfaticos. El hilio renal puede ser
abordado, ya sea en sentido anterior o posterior. En el abordaje anterior, la vena gonadal,
suprarrenal y las ramas lumbares que drenan en la vena renal izquierda se ligan y
seccionan. La vena renal movilizada se retrae para revelar la arteria renal localizada
posteriormente. La arteria renal izquierda debe diferenciarse de la arteria mesentérica
superior, asegurando que la arteria renal emana del aspecto lateral de la aorta y palpando la
arteria mesentérica superior antes de la ligadura de la arteria renal . La arteria renal se liga
lejos del hilio vascular usando dos clips y una sutura de seda de 2-0 en la parte de la

muestra. La arteria se secciona proximal a la sutura de seda . El mufién arterial se liga con
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seda 2-0. Después de la seccion de la arteria renal, la vena renal se liga y secciona de
manera similar. En el abordaje posterior la arteria se encuentra antes de la vena renal y se
liga y secciona antes de la movilizacion de la vena. El uréter es doblemente pinzado y
seccionado. Se retira el espécimen. La porcion distal del uréter seccionado se liga con
sutura absorbible 2-0. Idealmente, la arteria y vena renal se ligan individualmente, porque
la toma de los vasos en bloque puede aumentar el riesgo de fistula arteriovenosa ©**>. En
los casos complicados por fibrosis severa y cicatrices, el cirujano puede no ser capaz de

controlar con seguridad los vasos de forma individual, en cuyo caso la ligadura y division

en bloque pueden ser necesarios. Un drenaje se deja a través de una incision separada.

Subcapsular. En pacientes con antecedentes de infeccion renal significativa o cirugia renal
previa, la inflamacion y la cicatrizacion severa puede destruir los planos tisulares habituales
dentro de la fascia de Gerota, lo que hace que la movilizacion del rifion sea insegura e
ineficiente. En estos casos estd indicada la nefrectomia subcapsular (Kimbrough y Morse,
1953; Kittredge y Nevera, 1958). La nefrectomia subcapsular puede ser un procedimiento
complejo. En los pacientes que se sometieron a cirugia renal previa, se debe tener cuidado
al entrar al espacio retroperitoneal debido a que la grasa perirrenal puede atenuarse y el
parénquima puede incidirse en forma inadvertida al abrir la fascia transversal. Tras la
entrada en el espacio retroperitoneal y al determinar que técnicamente no se puede realizar
una nefrectomia simple, la capsula renal se incide longitudinalmente sobre la superficie
convexa del rindén. Se realiza un anclaje con sutura 2-0 o con pinzas de Allis en la cara
anterior de la capsula renal para traccion. Mientras se hala suavemente en el borde anterior
de la capsula renal para avanzar hacia el hilio, se utiliza diseccion cortante para liberar la
capsula del parénquima subyacente. Cuando la cépsula ha sido levantada adecuadamente
para exponer el hilio, el parénquima renal se retrae lateralmente para exponer los vasos
renales. La arteria y la vena se ligan y seccionan sucesivamente. El uréter es ligado y
seccionado. Se extrae la pieza. Cualquier tejido perirrenal desvitalizado se reseca y se debe

dejar drenaje.

Abordaje abdominal transperitoneal anterior. Este abordaje se utiliza para realizar

nefrectomia simple en pacientes con trauma renal, evitar cicatrices previas, nefrectomias

bilaterales y en pacientes que no pueden tolerar la posicion del flanco. Después de hacer
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una incision en la linea media o subcostal anterior, la fascia de Gerota y el hilio renal son
abordados como se describio anteriormente. Se emplea un separador de Bookwalter. Se
avanza a la fascia de Gerota por la cara medial y se asegura el hilio antes de movilizar el
rinon. Del lado izquierdo, la retraccion de la vena renal izquierda expone inferiormente la
arteria renal izquierda, que se liga con seda 2-0. Para nefrectomia derecha, la arteria renal
derecha se liga entre la aorta y la vena cava inferior. Después de asegurar la arteria, la vena
renal se liga y se secciona. Después de ligar la arteria renal por segunda vez, se secciona. El
rinon se moviliza entonces dentro de la fascia de Gerota, el uréter se liga y se secciona y se

extrae el espécimen, dejando posteriormente un dren a través de una incision separada.

Nefrectomia parcial. Es un procedimiento técnicamente demandante. Aunque las técnicas

individuales pueden variar, los pasos fundamentales involucran el abordaje quirurgico,
control vascular y movilizaciéon renal. Después de la remocion completa del tumor con
maxima preservacion de parénquima normal y la minimizacion de lesion isquémica, se
completa la renorrafia, que incluye hemostasia, cierre hermético del sistema colector y la
reparacion del defecto renal.

Abordaje: Debe elegirse una incision que favorezca la exposicion del tumor, rifidon y
pediculo renal. La mas comun es a través de una incision extrapleural por encima de la 11*
costilla. El nivel de la incision se determina por la posicién renal en relacion con las
costillas en imagenes preoperatorias y por la ubicacion y el tamano del tumor. El abordaje
toracoabdominales 1til en tumores grandes o del polo superior. También se puede realizar a
través de una incision subcostal anterior, aunque esto normalmente proporciona la
exposicion del polo inferior.

Control vascular y movilizacion del rifidn: Salvo algunas excepciones, la primera prioridad
en la nefrectomia parcial es la identificacion, diseccion y control no oclusivo dela arteria y
la vena renal con hiladillos. Esto protege el pediculo renal en la diseccién posterior y en
situaciones de emergencia, permite al cirujano ocluir la arteria renal rapidamente para
detener un sangrado masivo. Se puede lograr en forma segura la reseccion de tumores
pequetios y periféricos sin obtener primero el control de la arteria renal. El uréter se
identifica y se rodea con un hiladillo. La diseccion del uréter se inicia desde la pelvis renal,

con especial cuidado para evitar su desvascularizacion. Se moviliza el rifion dentro de la
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fascia de Gerota, mientras que la grasa perirrenal que recubre el tumor no se toca. El rifién
debe movilizarse adecuadamente para permitir la reseccion de un tumor renal con margenes
negativos y lesiones minimas a los vasos adyacentes, parénquima y sistema colector.
Existen varios tipos de técnicas con respecto al tipo de isquemia, que se clasifican en:
isquemia caliente (pinzamiento selectivo de arterias segmentarias a la porcidon renal
comprometida por tumor), isquemia fria (introducir en la fosa renal hielo para mantener al
rinébn a baja temperatura, reduciendo el flujo sanguineo local), isquemia manual
(pinzamiento del parénquima renal con los dedos) y cero isquemia (remocion de la masa
renal sin ningun control vascular). Los beneficios propuestos de la isquemia caliente
incluyen la limitacién del sangrado intraoperatorio, una mejor visualizacion y la reduccion
de la turgencia del tejido renal , lo que puede mejorar el acceso a las estructuras
intrarrenales cuando se requiere de sujecion de la arteria renal in situ. La isquemia fria se
utiliza como proteccion contra la lesion renal isquémica. El enfriamiento de la superficie
del rifion con hielo granizado permite hasta 3 horas de isquemia segura sin dafio renal
permanente. Todo el riidén se debe cubrir con hielo durante 10 al5 minutos;
inmediatamente después de la oclusion de la arteria renal yantes de iniciar la nefrectomia
parcial. Es necesario mantener la temperatura cerca a los 20 °C.

Remocion del tumor. El objetivo de la nefrectomia parcial es la remocion completa del
tumor con margenes negativos y preservacion maxima del parénquima adyacente sano.
Varias técnicas se pueden emplear para remover el tumor, incluyendo enucleacion,
nefrectomia polar segmentaria, reseccion transversal, reseccion en cuia y nefrectomia
parcial extracorpdrea con autotrasplante renal. Se puede usar ecografia intraoperatoria se
para delinear el tumor y puede ayudar a localizar lesiones intrarrenales que no son visibles
o palpables. Es especialmente 1til en el paciente con enfermedad de von Hippel-Lindau,
con multiples lesiones.

Renorrafia: Hemostasia, cierre del sistema colector y reparacion del defecto renal. Después
de la remocion del tumor se realiza control vascular con puntos en 8 con sutura
monofilamento absorbible 4-0. Se puede usar un coagulador de argdén para lograr
hemostasia en el drea cruenta. El sistema colector se cierra con sutura de monofilamento
absorbible 4-0. Un catéter ureteral puede ser colocado en forma retrégrada al inicio del

procedimiento, si se anticipa una reparacion significativa del sistema colector intrarrenal.
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Después del cierre de los vasos renales secundarios y el sistema colector, un refuerzo
hemostatico de matriz acelular se coloca en la base del defecto. La linea de sutura debe ser
libre de tension. El rifion debe ser reconstruido de tal manera que el pediculo renal no
quede acodado. Se puede realizar fijacion renal (nefropexia) a la musculatura posterior para
evitar la migracion postoperatoria o rotacion del rifion remanente. Un drenaje
retroperitoneal se exterioriza a través de otra incision y se deja en el lugar

aproximadamente 1 semana o mas si se estd drenando la orina.

Figura 3. Aspecto de un rifion luego de nefrectomia parcial y hemostasia con sellante tisular

bl

Tomado de Kavoussi L, Novick A. Campbell - WalshUrology. 10th. Ed. Elsevier

4.8 Complicaciones

Las principales complicaciones de nefrectomia son infeccion, sangrado, desgarros de arteria
renal, hematomas tanto retroperitoneal como de pared, lesion esplénica, fistula urinaria, ileo
intestinal, insuficiencia renal aguda, trombo embolismo pulmonar, edema pulmonar,
necesidad de transfusion y requerimiento de UCI entre otras. No se conocen las frecuencias

de las mismas, secundarias a nefrectomia (54).
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4.9 Otros estudios sobre el tema

A la fecha, hay publicadas pocas descripciones de los distintos tipos de nefrectomia con
respecto a sus indicaciones, distribucion, tiempos quirtrgicos, frecuencia de
complicaciones y hallazgos histologicos.

En Colombia, la serie mas grande de casos hasta ahora fue publicada en Medellin, donde se
realizd una serie de casos en 35 nefrectomias realizadas por via laparoscopica. Encontré

que el 71,4% de los casos (n=25) de estas se indicaron por cancer renal(14).
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5 Objetivos

5.1 Objetivo general

Describir la experiencia de cuatro afos de nefrectomias en Méderi Hospital

Universitario Mayor

5.2 Objetivos especificos

Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los casos en estudio.

Identificar la frecuencia de las principales indicaciones para nefrectomia

Describir la frecuencia de sangrado, tiempo quirtrgico y estancia hospitalaria
postquirargica en la nefrectomia en los casos de estudio.

Reconocer los hallazgos histopatoldgicos de los pacientes llevados a nefrectomia.

Caracterizar mediante la clasificacion de TNM las neoplasias encontradas
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6. Aspectos metodologicos

6.1 Tipo y diseiio general del estudio

Es un estudio descriptivo tipo serie de casos. Se incluyeron todos los pacientes que fueron
llevados a nefrectomia por cualquier causa en el Hospital Universitario Mayor Méderi, en
el periodo comprendido entre Mayo de 2008 y Mayo de 2012. Se analizaron las variables
de edad, género, indicacidon para la nefrectomia, lado afectado, diagnodstico histologico
segiin clasificacion de Fuhrman, diagnéstico por imagen, presentacion clinica, tipo de
nefrectomia realizada, tiempo quirargico, presencia de complicaciones entre otros. Estos

datos fueron tabulados y analizados.

6.2 Poblacion de referencia y muestra

Pacientes que fueron llevados a nefrectomia en el periodo comprendido entre Mayo de
2008 y Mayo de 2012.

Se realiz6 un muestreo por conveniencia, incluyendo la totalidad de los casos que
cumplieran los criterios de inclusion en el estudio. Por la naturaleza del mismo no se

requiere un calculo estadistico de muestra representativa.

6.3 Fuente de informacion y recoleccion de datos

La fuente primaria de los datos fue la revision manual minuciosa de cada una de las
historias clinicas de los pacientes llevados a nefrectomia, sin distincion del tipo de la
misma, dentro del departamento de estadistica del Hospital Universitario Mayor, de
acuerdo con los registros quirurgicos del servicio de urologia de la institucion, en el periodo

de tiempo mencionado.

6.4 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

- Pacientes llevados a cualquier tipo de nefrectomia en el Hospital Universitario
Mayor, en el periodo comprendido entre Mayo de 2008 y Mayo de 2012

- Edad mayor de 18 afios
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- Registros clinicos incompletos que limitaran la valoracién de desenlaces.

- Qestantes

- Pacientes con neoplasias secundarias de origen metastasico

6.5Variables

Tabla 4. Matriz de variables

Nombre de la variable Definicion operacional Tipo de variable Codificacion
Es el género establecido o
Cualitativo - _
por la persona segun sus ‘ Masculino
Sexo _ nominal — ‘
caracteristicas ] ) Femenino
dicotomico
morfologicas
Es la cantidad de afios o
' Cuantitativa de _
Edad cumplidos al momento de Afios cumplidos
) ) S razon
la intervencion quirdrgica
Es la clasificacion de Tx,T0, Tla, T1b,
Estado clinico TNM de la neoplasia Tumor: T T2a, T2b, T3a, T3b,
(Clasificacion TNM (cuando aplica) segiin T3cy T4Es
2001) imagen (TAC) antes de la | Ganglios: N (node) | Nx, NO, N1, N2
intervencion quirirgica Metastasis: M Mx, MOy
Hidronefrosis
Neoplasia

Es la causa o indicacion

o _ Cualitativa Exclusion funcional
Indicacion de nefrectomia | por la cual el paciente es _ o
nominal Urolitiasis
llevado a nefrectomia '
Infeccion
Otras
” Es la lateralidad del rifion Cualitativa Izquierdo
Lado
afectado nominal Derecho
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Es la manera en la que se

Incidental
Hematuria
Dolor abdominal

Masa palpable

' ‘ presento el paciente Cualitativa Infeccion de vias
Presentacion Clinica o _ o
inicialmente a consulta de nominal urinarias
urologia Anemia
Pérdida de peso
Trombocitopenia
Fiebre recurrente
Es la toma de urocultivo o Positivo
' o ‘ ) ) Cualitativa '
Urocultivo prequirtirgico | previo a la intervencion ) Negativo
o nominal '
quirargica No registra
' Es la via por la cual se Cualitativa Abierta
Via de abordaje ‘ _ '
realiza la nefrectomia nominal Laparoscopica
Es la cantidad de
sangrado operatorio Cuantitativa de '
Sangrado Centimetros cubicos

encontrado durante el

procedimiento

razon

Es la cantidad de minutos

Cuantitativa de

Tiempo Quirtrgico que demor? la Minutos

) ) S razon

intervencion quirurgica
| N | - Simple
Tipo de procedimiento | Es el tipo de nefrectomia Cualitativa N
arcia
quirurgico realizado en el paciente nominal _

Radical

Tiempo de estancia

hospitalaria

Es la cantidad de dias que
el paciente permanecio
hospitalizado posterior a

intervencion quirdargica

Cuantitativa de

razon

Dias de estancia

Sangrado Intraoperatorio

Cuantitativa de

razon

Centimetros cubicos
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Complicaciones

Es la presencia de alguna
complicacién dentro de
los 7 dias posteriores a la

intervencion quirdargica

Cualitativa

nominal

Lesion intestinal
Coleccion
intrapleural
Infeccion
intraabdominal
Infeccion de vias
urinarias
Obstruccion
intestinal
Lesion vascular
Ingreso a UCI
Transfusion

sanguinea

Diagnéstico Histologico

Es el diagnéstico
histologico reportado por
patologia del tipo de
neoplasia o causa de

nefrectomia.

Cualitativa

nominal

Tipo de tumor
Hallazgo benigno
Tamafio tumoral en
cm
Compromiso de
fascia de Gerota
Compromiso de hilio
renal
Margenes de
reseccion
Compromiso de
suprarrenal
Compromiso de
grasa perirrenal
Compromiso
vascular
Clasificacion de

Fuhrman
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Es la defuncion de
Cualitativa Positivo
Mortalidad cualquier paciente llevado ‘ '
nominal Negativo
a nefrectomia

6.6 Control de sesgos y calidad de los datos

Se controlo el sesgo de informacion al realizarse una busqueda repetida dos veces, por dos
personas distintas, en forma detallada, cuidadosa y minuciosa de cada una de las historias
clinicas y anotandolas en un instrumento creado para su registro, el cual se revisd dos veces
por cada una de las dos personas involucradas en la revision de historias. La recoleccion de

los datos mantuvo una alta calidad para mantenerse lo més fiel a la realidad.
6.7 Plan de analisis

A todas las variables se les realiz6 anélisis univariado. Se extrajeron las variables de interés
para su analisis por medio de proporciones y frecuencias para las variables cualitativas y

por medio de medidas de tendencia central como la media para las variables cuantitativas.

6.8 Consideraciones éticas

El presente estudio por tratarse de un estudio retrospectivo de revision documental, no
implico riesgos de tipo ético, los nombres de los pacientes asi como los documentos de
identificacion fueron omitidos del anélisis de resultados y se realizé un analisis andnimo.
Segun la resolucion 8430/93 se considera un estudio con riesgo inferior al minimo dad la
naturaleza del mismo. No se requirid consentimiento informado, se mantuvo la
confidencialidad de los datos en todo momento y el analisis fue anonimo.

Se mantuvieron los principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia y autonomia en
todos los casos.

El trabajo fue presentado al comité de investigacion del Hospital Universitario Mayor, el
cual fue aprobado el dia 13 de Noviembre de 2013 mediante el acta 010. (Ver anexo 2)No
se presentaron conflictos de interés académico y no se modificaron las historias clinicas en

pro de argumentos académicos.
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7. Aspectos administrativos

7.1 Cronograma

Tabla 5.Cronograma de actividades

Claudio Giovanni Soto

CRONOGRAMA
MES DURACION EN

ACTIVIDAD INICIAL MES FINAL | MESES
Preparacion, revision de literatura,
ajustes y aprobacion de proyecto Febrero/09 Febrero/11 24 meses
Planificacion y  construccion
instrumento Marzo/11 Febrero/12 12 meses
Recoleccion de informacion Junio/12 Octubre/12 5 meses
Preparacion de las bases de datos Octubre/12 Enero/13 4 meses
Etapa descriptiva, analisis y
preparacion de informe final Febrero /13 Agosto/13 7 meses
Presentacion de informe final y
publicacion Septiembre/13 | Octubre/13 1 mes
Preparacion de divulgacion de los
resultados Octubre/13 | Noviembre/13 1 mes
Total 54 meses
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7.2 Presupuesto

Tabla 6. Presupuesto del estudio

Rubros Monto
Investigadores No aplica
Equipos 5.000.000
Materiales 500.000
Bibliografia 200.000
Presentacion de informes 100.000
Servicios Profesionales (asesoria) 2.000.000
Software 200.000
Fotocopias e impresiones 100.000
Transportes 400.000
Parqueaderos 100.000
Total 8.600.000
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7.3 Organigrama

Figura 4.0Organigrama

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
Division de postgrados
Especializacion de Urologia

“EXPERIENCIA EN NEFRECTOMIA POR NEOPLASIA: SERIE DE CASOS
CUATRO ANOS

Dr. Javier Salgado Tovar Dra. Mariana Villaveces
“Asesor tematico” “Asesor metodologico”

Dr Claudio Giovanni Soto Morales
Investigador principal
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8. Resultados

Durante el periodo de evaluacion de cuatro afios, (2008-2012) se evaluaron 74 registros que

cumplieron con los criterios de inclusion, se excluyeron 4 registros incompletos.

Caracterizacion sociodemografica

La distribucion por género de los casos presentados fue 33.7% (n=25) género masculino y
66.2% (n=49) género femenino.

La edad media fue 58,6 afios de edad (59,8 afios en hombres y 58,4 afios en mujeres), con

una edad minima de 35 y maxima de 83 afios al momento del estudio.

Tabla 7.Caracterizacion sociodemografica de pacientes de nefrectomia

Variable # Casos %
Masculino 25 33.7%
Femenino 49 66.2%

Edad Media (rango) 58,6 afios (35-83)

Las indicaciones para realizar la nefrectomia fueron: Neoplasia 39% (n=44), hidronefrosis
20% (n=22), exclusion funcional 16% (n=18), litiasis 12% (n=14), infeccion 8% (n=9),
otras causas 5% (n=6). Ninguno de los casos presentados fue causado por trauma renal
(n=74). Las otras causas fueron quistes renales complejos (3 casos), tuberculosis de la via

urinaria (2 casos) y estenosis de la arteria renal por sarcoidosis (1 caso),
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Figura S. Indicacion de nefrectomia

Otras causas
5%

Infeccion

Trauma 8%
0% ~

Exclusion
16%

Relacionado con las caracteristicas de la cirugia, se encontrd que el 62.1% fue nefrectomia
radical. 36.4% fueron nefrectomia simple, 2.7% nefroureterectomia y 2.7% reseccion de

masa unicamente (Ver tabla 9)

Tabla 8.Caracterizacion patologica y quirurgica de pacientes llevados a nefrectomia

Caracteristicas n (%)
Simple 27 (36.4%)
Radical 43 (62.1%)
Nefroureterectomia 2 (2.7%)
Enucleaciéon de tumor 22.7)
Via abierta 59 (79.7%)
Via laparoscopica (%) 14 (18.9%)
Lado Derecho 34 (45.9%)
Lado izquierdo 40 (54.0%)

En cuanto a la frecuencia de sangrado, tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria
postquirargica en la nefrectomia en los casos de estudio, se encontrd que:
El tiempo quirtrgico promedio fue 166.5 min, con un rango entre 118 y 220 minutos; el

volumen de sangrado promedio fue 680 cc y la estancia hospitalaria promedio fue de 4.9
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dias para los pacientes llevados a nefrectomia. No hubo diferencias significativas entre

hombres y mujeres (Ver tabla 10).

Tabla 9. Comparacion entre tiempo quirurgico, sangrado y estancia hospitalaria por género

Masculino Femenino
Tiempo quirurgico 169,23 min 1C95% 118-220 min 164,38 min IC95% 119-220 min
Volumen de sangrado 680,63cc IC95% 2,83-1.358 cc 681,63 cc IC95% 2,7-1.366 cc
Estancia hospitalaria 4,88 dias IC95% 0,64-9,81 dias 4,9 dias IC95% 0,65-9,15 dias

En cuanto a los hallazgos clinicos e imaginolédgicos, teniendo en cuenta la clasificacion de
TNM se encontrd que la mayoria de los pacientes se concentraron en estados medios de la

enfermedad tumoral, con poco compromiso ganglionar y metastasis (ver tabla 11)

Tabla 10. Estado patologico de las neoplasias encontradas en la clasificacion TNM (n=44)

Estadio T Estadio N Estadio M
Clasificacion n (%) Clasificacion n (%) Clasificacion n (%)
To 5(6.7%) No 7 (9.4%) My 27 (36.4%)
T:A 5(6.7%) N 4 (5.4%) M, 4 (5.4%)
T,B 5(6.7%) N» 1 (1.3%) Mx 13 (30%)
T, 1 (1.3%) Nx 32 (43.2)
T,A 6 (8.1%)
T,B 10 (13.1%)
Ts 1 (1.3%)
T;A 5(6.7%)
T;B 3 (4.0%)
T4 2 (2.6%)

El diagnoéstico histolégico predominante fue el carcinoma de células renales con 34 casos,
seguido de carcinoma tubulo-papilar con 3 casos, luego angiomiolipoma con 2 casos y por
ultimo carcinoma pancreatico con 1 caso y mucinoso con 1 caso. El estadio dominante en la

clasificacion de Fuhrman fue el estadio 3, con 13 casos. El compromiso de la capsula de
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Gerota se present6 en 13 casos y el compromiso del hilio se present6 en 11 casos (Ver tabla

12).

Tabla 11. Relacion de diagndstico histologico con clasificacion de Fuhrman y compromiso extrarrenal

1 2 3 4 Noaplica* | Gerota Hilio
Angiomiolipoma 0 0 0 O 2 0 0 2 4,9%
Carcinoma pancreatico 0 0 0 0 1 1 0 1 2,4%
Células renales 6 7 13 8 * 9 8 34 82,9%
Mucinoso 0O 0 0 O 1 1 1 1 2,4%
Variante tubulo papilar o I 1 1 * 2 2 3 7,3%
Total general 6 8 14 9 4 13 11 41 100,0%

* Esta clasificacion es exclusiva para los carcinomas de células renales

Con respecto a las complicaciones, se presentaron en 21 pacientes (28.3%). Las mas
comunes fueron a nivel abdominal con un caso de coleccion intraperitoneal,
empaquetamiento, reseccion intestinal con anastomosis termino-terminal, un caso de
despulimiento de la serosa del colon transverso (menor a Smm), un caso de lesion por vena
cava, un caso de obstruccion intestinal por bridas, un caso de peritonitis por dialisis
ambulatoria (CAPD), a nivel pulmonar-pleural con derrame pleural paraneoplasico (1
caso), edema pulmonar con estancia en UCI (1 caso) y por ultimo, otros 6rganos afectados
por un caso de STADH que requirié estancia en UCI, un caso de shock hipovolémico con
requerimiento de transfusion, un caso de infeccion de vias urinarias por Escherichia coli
con compromiso sistémico que requirié hospitalizacion por 9 dias.

En cuanto a la hospitalizacion en UCI se presentaron 10 casos en total, solo uno de ellos
requirid soporte vasopresor y uno requirié transfusion. Los ocho casos restantes fueron para
manejo de su patologia mencionada. En cuanto a transfusion sanguinea, se presentaron
ocho casos, solo uno de ellos requiri6 estancia en UCI. No se presentaron casos de

mortalidad en la poblacion estudiada.
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9. Discusion

El rifién es un 6rgano vital, susceptible de ser afectado por multiples trastornos, tanto
congénitos como adquiridos en cualquier etapa de la vida; el origen de dichos trastornos
puede ser benigno como malformaciones arteriales, trauma, entidades inflamatorias o
infecciosas, obstruccion del tracto urinario superior de distintos origenes o maligno, en
especial las neoplasias. Por tanto el manejo quirtrgico de las enfermedades renales requiere
de una minuciosa valoracidon y experticia, especialmente en los casos que requieren
tratamiento quirrgico.

La nefrectomia es un procedimiento complejo, que puede servir como tratamiento para
enfermedades benignas como malignas. Las indicaciones son multiples y enmarcan todas
las patologias obstructivas, malformaciones congénitas, neoplasias e incluso como
tratamiento de la hipertension renovascular entre otras.

El presente estudio muestra los resultados de una serie de casos de cuatro afios en un
hospital de alta complejidad, Méderi, Hospital Universitario Mayor, mediante la
caracterizacion sociodemografica, patologica y quirurgica de la totalidad de los pacientes
llevados a nefrectomia y sus complicaciones. Ademds presenta el compromiso clinico,
patologico, clasificacion histoldgica y tumoral de los pacientes con enfermedad neoplasica
atendidos en este periodo. Esta institucion, por ser un hospital de referencia, trata
patologias en estados tempranos y tardios de todas las enfermedades, los tumores renales se
presentan en fases tempranas, lo que conlleva a un aumento en la supervivencia de la
poblacion que asiste para recibir tratamiento. Cabe resaltar que la distribucion de la
poblacioén es similar a la evidenciada segun la carga de la enfermedad en otros paises.

Las indicaciones de nefrectomia de los pacientes del presente estudio fueron similares a la
literatura, siendo el carcinoma de células renales la causa predominante, seguida de la
hidronefrosis y la litiasis renal.

En un estudio publicado por Castillo O, Bejarano y cols en 2006, se presenta una serie de

casos con especial énfasis en las complicaciones de la nefrectomia laparoscopica, con
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resultados similares al presente estudio en términos de indicaciones de nefrectomia y
frecuencia de las complicaciones. La principal técnica realizada fue la nefrectomia parcial
conservadora de nefronas lo cual muestra la actual tendencia para todo tipo de neoplasias
que lo permitan. !*

En el presente estudio se caracterizaron un alto nimero de masas renales pequenas
susceptibles de manejo quirurgico conservador de nefronas, las cuales fueron tratadas por
medio de la cirugia radical, con una baja frecuencia de complicaciones. La amplia
evidencia a favor de la eficacia oncoldgica de la nefrectomia parcial para estos tumores
permite empezar a promover esta técnica en la institucion, al igual que la técnica
laparoscépica para disminuir la incidencia de complicaciones, estancia hospitalaria, menor
tiempo de recuperacion como ha sido demostrado en diferentes series a nivel mundial.

Las complicaciones que se presentaron con los pacientes presentados tuvieron una
incidencia esperable, tan solo el 28.3% presentaron alguna complicacion, siendo las de
origen abdominal-retroperitoneal las mas comunes. Ninguno de los casos dejé secuelas
permanentes ni se generd mortalidad por ningun tipo. Los tiempos quirtrgicos, asi como la
cantidad del sangrado reportada en este estudio son similares a la reportada por otras
series."”

En otro estudio realizado en el Instituto Nacional de Cancerologia ®, publicado por los
autores Varela, Donoso y Corredor, afirma que las lesiones del rindén presentan un
pronostico ominoso a medida que son diagnosticadas en estados mas avanzados (mayor a
estados T3a); no siendo asi con la experiencia en nuestra institucion donde todos los
pacientes sobrevivieron al corto plazo (supervivencia 100%) habiendo realizado técnicas
similares de cirugia.

Actualmente, se considera que el abordaje laparoscopico actualmente es la técnica de
eleccion en pacientes con cuadros morbidos de origen benigno que afectan al rifidén
susceptibles de manejo quirargico, al igual que esta indicada en pacientes con carcinoma de
células renales en estado T1 y T2 seleccionados de acuerdo a la experiencia del cirujano.
Esta revision pone en evidencia una baja frecuencia de realizacion del procedimiento en

(16)

nuestra instituciéon ', a pesar de contar con la tecnologia y el talento para el desarrollo de

la cirugia laparoscopica.
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Por otro lado, a la fecha, a nivel mundial hay pocas publicaciones de series de caso de
nefrectomia que incluyan aquellas indicadas por enfermedades de comportamiento benigno
(% La mayoria de series de casos se concentran en un solo distractor referente a la
nefrectomia: su indicacion, abordaje o técnica, entre otros y no evalian a la poblacion
objeto de esta aproximacion terapéutica.

Por tanto el conocimiento aportado por este trabajo contribuye con el desarrollo de politicas
orientadas al diagnéstico oportuno, manejos conservadores'!” (via laparoscopica y con

(1

conservacion de nefronas)®® como un procedimiento seguro y eficaz '*, que requiere de su

promocion en instituciones de cuarto nivel, para evidenciar la consecuente mejoria en la
supervivencia postquirargica de los pacientes .

Dentro de las fortalezas del presente estudio es la cantidad de casos y el rigor metodologico
con el que se recogieron los datos, ademas que es el primer estudio de esta indole realizado
que incluye todo tipo de patologias, tanto benignas como malignas. Dentro de las
limitaciones se encuentra el tipo de estudio y la corta evidencia que proporciona para tomar
medidas a nivel nacional mediante la extrapolacion de datos derivados del mismo.

Es necesario la realizacion de estudios de tipo analitico, con poblacion aleatorizada que
comparen las diferentes técnicas y resultados en el manejo de las patologias tanto benignas
como malignas del rifion, con el fin de mejorar la evidencia que existe actualmente sobre
este tema. Se considera que es importante promover las técnicas laparoscopicas y la cirugia
con preservacion de nefronas para garantizar la seguridad, reduccion de complicaciones y

estancia hospitalaria de los pacientes y asi poder ubicar a Méderi, Hospital Universitario

Mayor a la vanguardia de estos procedimientos.
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10. Conclusiones

- Los resultados de la nefrectomia en la institucion son similares a los observados en
otras series de casos presentando una baja prevalencia de complicaciones.

- No se presentaron casos de mortalidad con ninguno de los casos en la institucion,
mejorando la supervivencia comparado con otras series de casos.

- El volumen quirargico de la institucion permite desarrollar multiples lineas de
investigacion en nefrectomia y el manejo de otras patologias urolégicas de alta
complejidad.

- Se reporté una baja frecuencia y experiencia en el manejo laparoscopico de la

nefrectomia, asi como de la nefrectomia parcial.
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11. Recomendaciones

Es necesario aumentar la experiencia en nefrectomia con preservacion de nefronas y en las
otras técnicas bajo abordaje laparoscopico que garantice la seguridad, reduccion de
complicaciones y estancia hospitalaria de los pacientes y que permita ubicar a Méderi,

Hospital Universitario Mayor a la vanguardia de estos procedimientos.
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13. Anexos

13.1 Instrumento de recoleccion de datos

Fecha de recoleccion
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13.2 Carta aprobacion de comité de investigacion (Mederi)

ACTA COMITE 13 NOVIEMBRE No. 010

COMITE / REUNION: COMITE TECNICO DE INVESTIGACION | Hoja: 1 | De: 15
Institucion: HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR - MEDERI
| Fecha:13-NOVIEMBRE -2013 Lugar: AUDITORIO 901
Hora de iniciacion: 3:00 PM Hora Final: 4:00 PM )
ASISTENTES: CARGO:
Dr. Ricardo Alvarado delego a la Jefe Jeannette
Romero
Dr. Giovanni Soto Morales Universidad del Rosario Residente urologia
| Dr. Francisco Gonzalez Jefe clinicas
Dr. Fabian Davila Coordinador de Departamento

[ I Epidemiologia Hospitalaria
Dr. Juan Mauricio Pardo delego a Carola Diaz Gestor de Educacion Medica

Camargo
'Carola Diaz Camargo Profesional de Educacion B
Dr. Angela Gonzalez Gestora Programas Especiales
Dr. Carlos Sefair delego al Dr. Jorge Barbosa | Jefe Clinicas Quirurgicas ’
b*r’jornge Barbosa | Ortopedia
'Dra. Diana Carolina Coronado Coordinadora de Rehabilitacion
'Angela Yunda Profesional de Calidad

Preparado por: RICARDO ALVARADO, Gestor Oficina de Investigacion

OBJETO:
Sometimiento, analisis y aprobacion de tres protocolos (4) de trabajos de investigacion.

Introduccion Doctor Ricardo Alvarado:

El Doctor Alvarado da la bienvenida al Noveno Comité Técnico de Investigacion
afo 2013 donde se van a presentar cuatro protocolos de investigacion

1. "Estadio Clinico en el cual ingresan los pacientes al programa de atencion
integral VIH (B24) en el Hospital Universitario Mayor Méderi Barrios Unidos*.
Licenciada Lucy Bejarano, Dra. Angela Gonzalez Puche

2. Experiencia en cuatro anos de nefrectomia en un Hospital de Alta
Complejidad (serie de casos 2008-2012) Dr. Claudio Giovanni Soto Morales

2. El Doctor Soto Morales presenta el protocolo “EXPERIENCIA EN CUATRO
ANOS DE NEFRECTOMIA EN UN HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD (SERIE
DE CASOS 2008-2012)"

64



Experiencia en nefrectomia: serie de casos cuatro afios

Dr. Davila intervino preguntando qué ;cual es el tamaiio de la muestra? | el Dr.
Soto manifesté que se tomaron en cuenta los pacientes de los ultimos 4 afos que
fueron operados en el Hospital Universitario Mayor Méderi.

El protocolo fue aprobado por los i os del C ité Técni de
Investigacion.

COMPROMISOS ANTERIORES

De acuerdo al consolidado del acta anterior las propuestas de mejoramiento de los
protocolos de Investigacion institucionales presentados el 24 de Octubre se
encuentran en proceso de mejoramiento

PROPUESTAS DE MEJORAMIENTO

No se presentaron propuestas de mejoramiento a los dos protocolos presentados al
CTI el dia 13 de noviembre 2013
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