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Resumen

Introduccién: La nefrectomia radical ha sido considerada clasicamente como el tratamiento estandar de los tumores renales. Desde hace
ya dos décadas se comenz6 a extender el uso de cirugia conservadora. Con el paso del tiempo los resultados oncolégicos y funcionales han
justificado su expansion. En nuestro centro la introdujimos en 1991. Presentamos nuestra serie de nefrectomia parcial abierta como trata-
miento de neoplasias.

Material y métodos: Realizamos una revisiéon de las 83 nefrectomias parciales abiertas, indicadas con fines oncolégicos, desde el afio 1991
hasta la actualidad. Describimos los resultados poblacionales, intraoperatorios, postoperatorios, oncolégicos, funcionales, analisis de super-
vivencia y evaluacion de la evolucion de la funcion renal para el total de los enfermos y para las nefrectomias parciales no electivas.
Resultados: De las 83 nefrectomias parciales abiertas, 34 (42%) han sido no electivas. El tamano tumoral medio fue de 36 mm (12-120). La
localizacion tumoral fue en el 52% exofitica y en el 38% endofitica. Las variables intraoperatorias mas importantes fueron, mediana del tiem-
po de cirugia de 160 min; tiempo de isquemia 15 min; sangrado 500 ml y hospitalizacién 9 dias. El 24% de los enfermos sufrieron algun
tipo de complicacion, la mas frecuente fue fistula en 6 (8,8%) de los casos. El estudio anatomopatolégico mostré un 57% de carcinoma renal
de células claras y un 25% de tumores benignos. El 61% presentaron estadio pT1A , 27% pT1B, 3% pT2 y 9% pT3. El grado 2 de Furham
fue el mas habitual (40%). Un 4% mostraron margenes positivos. La supervivencia cancer especifica a los 5 anos fue del 94% y a los 10 arnos
del 85 %. En cuanto a la funcién renal, se objetivé un escaso incremento del valor de la mediana de creatininemia post cirug de 0,04; 0,11;
0,08 y 0,03 a los 6, 12, 24 y 36 meses respectivamente. Se evidencié un aumento minimo del valor medio de creatinina al evaluarlo pre y
postquirurgico a los 6, 12, 24 y 36 meses con significacién estadistica.

Conclusiones: La NPA es una técnica factible e integrada en nuestro medio. Los resultados oncolégicos alcanzados son satisfactorios y equi-
parables con los existentes en la literatura. La baja incidencia de complicaciones y el resultado funcional excelente, hace que hoy en dia, en
manos experimentadas, se deba elegir como técnica de eleccion en un amplio espectro de pacientes.
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Open partial nephrectomy. Experience at the 12 de Octubre University Hospital
Abstract

Introduction: Radical nephrectomy has traditionally been considered as the standard treatment for renal tumors. Nephron-sparing surgery
was introduced two decades ago. Its excellent oncological and functional results have led to widespread use of this procedure. This proce-
dure was first performed at our institution in 1991. Our experience with open partial nephrectomy is reported.

Materials and methods: Our series of 83 open partial nephrectomies performed from 1991 to date for oncological purposes is analyzed. The
demographic, intraoperative, postoperative, oncological, and functional results are reported. A survival analysis and renal function evalua-
tion is also provided.

Results: Thirty-four of the 83 open partial nephrectomies (42%) were non-elective. Mean tumor size was 36 mm (12-120). Fifty-two percent
of tumors were exophytic and 38% endophytic. The most relevant intraoperative variables included a median surgery time of 160 min, an
ischemia time of 15 min, a blood loss of 500 mL, and a 9-day hospital stay. Twenty-four percent of patients experienced complications, of
which fistula was the most common, occurring in 6 patients (8.8%). The pathological study revealed clear renal cell carcinoma in 57% of
patients and benign tumors in 25%. Stage at diagnosis was pT1A in 61% of patients, pT1B in 27%, pT2 in 3%, and pT3 in 9%. Grade 2 of
Furham classification was most common (40%). Positive surgical margins were seen in 4% of patients. Cancer-specific survival rates were
94% at 5 years and 85% at 10 years. A slight increase was seen in median creatinine levels when preoperative and postoperative values were
compared: 0.04, 0.11, 0.08, and 0.03 at 6, 12, 24, and 36 months respectively. A minimum, statistically significant increase was found in
mean creatinine levels 6, 12, 24, and 36 months after surgery as compared to preoperative values.

Conclusions: Open partial nephrectomy is a feasible procedure routinely used in our standard practice. Its oncological results are satisfac-
tory and consistent with those reported in the literature. The procedure also has a low complication rate and an excellent functional out-
come, and is therefore the procedure of choice for a wide spectrum of patients when performed by experienced surgeons.

Keywords: Open partial nephrectomy.
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pesar de que Vermooten en 1950 describi6 la
Acirugia conservadora como tratamiento para
seleccionados casos de tumor renal (TR); la nefrec-
tomia radical (NR), descrita por Robson en 1963, se
ha considerado histéricamente como el tratamiento
estandar del carcinoma renal (CR)!.

Con el paso del tiempo se ha experimentado un
auge en la realizacion de nefrectomia parcial (NP)
como tratamiento de neoplasias renales, hasta ser
considerado como tratamiento de eleccion en tumo-
res menores de 4 cm.

Este cambio de tendencia se justifica desde para-
metros histologicos, epidemiologicos, de respuesta
clinica y funcionales.

Los TR son una amplia familia de neoplasias en
las que se incluyen entidades de muy distinta agre-
sividad. Es de destacar que tiinicamente un 54% de
los casos son carcinomas renales de células claras,
que representan el 90% de los tumores que metas-
tatizan. EIl 46% restante se reparte en 25% de tumo-
res benignos (oncocitomas, adenomas y angiomioli-
pomas) y un 21% en tumores malignos, general-
mente indolentes (tumor papilar y croméfobo)?. Por
otro lado se ha evidenciado al igual que en el cancer
de prostata una migracion epidemiolégica, auspicia-
da por la realizacion masiva de ecografias, que per-
mite que actualmente el 70% de los tumores diag-
nosticados tengan un diametro <4 cm, y con menor
incidencia de afectacion linfatica y adrenal®. De
manera anadida, multitud de estudios han demos-
trado que NP y NR consiguen el mismo control onco-
l6gico a medio y largo plazo para neoplasias <4cm.
Las guias de la Asociacion Europea de Urologia rati-
fican estos datos®. La ultima razon que justifica este
cambio de tendencia es que el 26% de los enfermos
previo a cirugia por tumor renal presentan una fil-
tracion glomerular estimada <60 ml/min/1,73m?.
Esta ampliamente documentado que la insuficiencia
renal (IR) es un factor independiente de cardiopatia,
hospitalizacion y muerte®.

El presente trabajo analiza retrospectivamente la
serie de nefrectomias parciales de nuestra institu-
cion, iniciada en 1991.

MATERIAL Y METODOS
Estudio de la serie de NPA realizadas en nuestro
centro por causa tumoral, desde 1991-actualidad.
De las 83 NPA realizamos un estudio descriptivo de
las siguientes variables: edad (afos); sexo (hombre o
mujer); indice de masa corporal (IMC) peso(Kg)/m?;

creatinina (Cr) pre-cirugia (mg/dl); clasificacién pre-
anestésica segun la sociedad americana de aneste-
sia (ASA); tamario de la neoplasia en la prueba de
imagen pre-cirugia (mm); localizacion de la misma
(rindén izquierdo o derecho); relacion neoplasia con
la superficie renal (exofitica= protruye >50%, meso-
fitica si protruye 25-50% y endofitica si protruye
<25%); motivo de NP (absoluta, relativa, electiva)
(Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion indicaciones de NP.

Tipo Indicacién Situacién clinica

Absoluta Rinén unico
Tumores bilaterales
IR severa

Relativa Patologia rinén contralateral

Enf. Sistémica que predisponga IR
Sindromes genéticos

Electiva No patologias concomitantes

IR (insuficiencia renal). Enf (enfermedad).

Las variables quirurgicas evaluadas son: tiempo
quirurgico (min), tiempo de isquemia (min), sangra-
do(ml), biopsia intraoperatorias (si/no) y resultado
de la misma (positiva/negativa), apertura de caliz
(si/no), colocacion de catéter (si/no), empleo de
adhesivos o selladores quirurgicos, complicaciones
quirurgicas (clasificadas como mayores y menores;
segun si requiri6 intervencion en el postoperatorio),
complicaciones médicas relacionadas con el proce-
dimiento y tiempo de hospitalizacion (dias).

Las variables anatomopatolégicas estudiadas
fueron: tipo histolégico de la pieza, margen quirur-
gico (positivo o negativo), tamano tumoral de la pie-
za (mm), estadio (TNM), grado tumoral (clasificacion
de Furham).

Se registr6 el estado del enfermo como: asinto-
matico, recidiva local, metastasis a distancia y situa-
cion al finalizar el estudio como: vivo, fallecido por
tumor, fallecido por otra causa. El calculo de super-
vivencia se realiz6 mediante método de Kaplan Meier.

La evolucion de la funcion renal fue valorada en
primer lugar calculando la mediana de creatinina en
sangre a los 6, 12, 24 y 36 meses postcirugia. A con-
tinuacién se realiz6 un T-test para comparar el
valor medio de creatinina pre y postcirugia a los 6,
12, 24 y 36 meses, para el total de NPA y para el
subgrupo de NPA no electivas. Todos los analisis
con un IC del 95%.
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Descripcion de la técnica: incision de lumboto-
mia clasica. Se incide la fascia de Gerota y se movi-
liza la unidad renal. Localizamos la tumoracion y
tendemos a no liberar mas que la grasa renal adya-
cente (no la del propio tumor) (Fig. 1). En caso de
dudas de la existencia de otras lesiones, se libera la
grasa renal para visualizar y palpar toda la superfi-
cie renal. Liberacion del pediculo. El clampaje se
realiza generalmente en bloque (Fig. 2), dependien-
do de las expectativas de sangrado en funciéon de
tamarno, localizacién y morfologia tumoral. En casos
muy seleccionados de lesiones pequenas y periféri-
cas se puede no clampar o hacer una compresion
manual del parénquima. Delimitacién peri-tumoral
con bisturi eléctrico, procurando dejar un margen
de al menos 0,5 cm de tejido sano. Diseccion a tije-
ra del tumor (Fig 3). Unicamente tomamos biopsia
del lecho si tenemos dudas del margen de reseccion.
Hemostasia y cierre de la via en el lecho (Fig. 4).
Excepcionalmente colocamos un catéter doble J,
sb6lo ante apertura masiva. Damos puntos en “u”
que se apoyan en un cilindro de surgicel® para no
comprimir directamente el tejido. Ocasionalmente,
con la llegada de otros adhesivos quirurgicos (tissu-
col®, floseal® y otros), se estan empleando con fines
hemostaticos. Siempre dejamos drenaje, por lo ge-
neral tubo de silicona.

RESULTADOS
La edad media de los pacientes ha sido 61 anos;
34 son mujeres y 49 hombres; el IMC de 29 kg/m?
(21-40); la creatinina precirugia de 1,1mg/dl. La
clasificacion anestésica prequirurgica ha resultado
en un 68% ASA-II, 26% ASA-III.

FIGURA 1. Delimitaciéon de la lesion. FIGURA 4. Via urinaria abierta.
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El diametro medio de la lesién, en la prueba de
imagen precirugia, ha sido de 36 mm (12-120), el
52% de los tumores han sido exofiticos, el 38%
endofiticos y 10% mesofiticos.

Resultados quirdargicos

Del total de 83 NPA, 34 (42%) han sido no electi-
vas: 20 monorrenos; 10 insuficiencia renal; 3 enfer-
medad renal bilateral y 1 sindrome genético.

Las variables quirurgicas mas importantes estan
recogidas en la Tabla 2.

El 56% de los casos hubo apertura de via, requi-
ri6 colocacion de catéter doble J en el 21%.

En la Tabla 3 presentamos los materiales adhe-
sivos-selladores que se han empleado con fines
hemostaticos.

El 20% de los enfermos han presentado alguna
complicacion (Tabla 4), la mas frecuente ha sido fis-
tula en 6 (8,8%) (Tabla 4).

Estudio anatomopatolégico

Ha mostrado 57% de carcinomas renales de
células claras (CCR) y destaca la presencia de 25%
de lesiones benignas: 11% de oncocitomas, 7%
angiomiolipomas, 6% quistes y 1% adenomas
(Tabla 5).

Resultados oncolégicos

En 26 (32%) de los casos realizamos biopsia
intraoperatoria, 2 fueron positivas. En ambas se
amplié el margen de reseccion y con la confirmacion
patologica de borde libre se complet6 la NPA. Ambos
casos eran pacientes jovenes y monorrenos. Han
evolucionado satisfactoriamente y actualmente se
encuentran asintomaticos.

En 3 (4%) de los enfermos se ha constatado un
margen positivo. En ninguno de los tres se realizo
biopsia intraoperatoria.

El estadio patolégico mas frecuente ha sido 61%
de los casos pT1A, 27% pT1B, 3% pT2 y 9% pT3. El
grado de Furham mas habitual han sido 2 en 62% y
1 21% de las neoplasias.

Tabla 2. caracteristicas quirurgicas mas importantes.

Tabla 3. Materiales adhesivos-hemostaticos empleados.

N° casos
Grasa 7
Surgicel® 28
Tachosil®
Tissucol®
Varios 10
Otros 1

Tabla 4. Complicaciones mayores y menores de la serie.

Complicacién Ne° Complicacién N°
mayor casos menor casos
Fistula 6 Sd febril 3
Hemorragia 4 RAO 1
IRA 3 Infeccién herida 1
Otros 4

Otros incluye: 1 sepsis, 1 hematuria, 1 infarto renal y 1 absceso perirrenal.

Tabla 5. Resultado estudio histopatologico de la pieza.

N° casos Porcentaje (%)
CCR 47 57
Ca papilar 4 5
Ca croméfobo
Ca quistico
Benignos 24 25

CCR= Carcinoma de células claras. Ca= carcinoma.

El resultado final del procedimiento ha sido 77%
asintomatico, 4% recidiva local, 7% metastasis y
11% perdidos para el seguimiento.

El analisis de supervivencia indica una supervi-
vencia media de 175 meses (IC al 95%: 160-189). La
supervivencia cancer especifica a los 5 anos es del
94% y del 85% al evaluarla a los 10 anos (Fig. 5).

Resultados funcionales

La mediana de creatinina muestra un leve incre-
mento a los 6 meses de 0,04 mg/dl, que se acentua
a los 12 meses 0,11 mg/dl, para posteriormente

T cirugia (min)

T isquemia (min)

Sangrado (ml) Hospitalizacion (dias)

Media 164 14
Mediana 160 15
SD 47 13

848 14
500 9
9.25 11
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FIGURA 5. Curva de Kaplan Meier de supervivencia.

comenzar un descenso, sin llegar nunca al nivel pre-
vio 0,08 y 0,03 mg/dl evaluada a los 24 y 36 meses
postcirugia (Fig. 6).

Al comparar la diferencia de medias de creatini-
nemia precirugia y post cirugia para el total de NPA
a los 6, 12, 24 y 36 meses se ha evidenciado un
empeoramiento en cada uno de los periodos. Al rea-
lizar el mismo analisis para el subgrupo de enfer-
mos en los que se realizé la NPA de forma no electi-
va se acentuan dichas diferencias. Todas alcanzan
significacion estadistica (Tabla 6).
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FIGURA 6. Muestra que la diferencia del valor de creati-
nina al compararlo en el tiempo es minimo. Durante el
primer ano hay ascenso del valor, para posteriormente ir

normalizandose.

Tabla 6. Comparacion de las diferencias de media del
valor de creatinina precirugia y post cirugia a los 6, 12,
24 y 36 meses.

Todas NPA NPA no electivas
Intervalo Diferencia P Diferencia P
(meses) de medias de medias
6 0,11 0,04 0,16 0,02
12 0,09 0,06 0,14 0,02
24 0,17 0,01 0,22 0,02
36 0,27 0,03

Para todo el grupo de NPA y el subgrupo de NPA no electivas. La varia-
cién aunque estadisticamente significativa es minima para cada uno de
los periodos

DISCUSION

Pese a estar establecido por las guias de la
Asociacion Europea de Urologia como un tratamien-
to curativo para tumores renales <4 cm y en casos
seleccionados para masas <7 cm, la NP es realizada
solamente en un 9,6% de los enfermos tratados qui-
rurgicamente de un tumor renal®.

En nuestra institucion comenzamos este tipo de
cirugia en el ano 1991. Desde el afio 2003 convive
con la NPL. La finalidad de este escrito es comuni-
car la experiencia de un centro nacional y evaluarlo
con la literatura existente. Este estudio presenta las
limitaciones atribuibles a un estudio retrospectivo.
Creemos que presenta algunos sesgos importantes,
pues al recoger toda nuestra experiencia desde
1991, la serie arrastra en los resultados practicas
del inicio de la experiencia. En este sentido nuestra
serie present6é un 42% de NPA no electivas, hoy en
dia nos inclinamos por esta técnica siempre que el
tumor es asequible.

Es sabido que el tiempo de isquemia caliente se
relaciona con el grado de darno renal. La isquemia
causa dano hipoéxico en los tubulos renales medula-
res’. Esta constatado que se realiza clampaje del
pediculo en el 50-99% de las NP publicadas en la
literatura y que el tiempo de isquemia varia de 14-
20,1 min®. En nuestra serie se sitia en 14 min.

Cuando se realiza NP en rifiones unicos, suelen
ser T de mayor tamano, lo que lleva a un tiempo de
clampaje alrededor de 40 min. Cuando se prevee
que el tiempo de clampaje vaya a ser superior a 30
min, deberian realizarse medidas de hipotermia. El
metabolismo renal se suspende casi por completo
entre 5-20C°, asi hay proteccion celular y permite
hasta 3 horas de isquemia sin dafo renal®!°, En
nuestra serie hay 10 enfermos que padecieron una
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isquemia fria superior a 30 min. El enfermo que
mayor tiempo sufrié fue 40 min. En ninguno de los
casos empleamos medidas hipotérmicas.

Al evaluar la frecuencia con la que aparecen
complicaciones intraoperatorias en NP, vemos que
no difiere mucho de las que derivan de la NR. Van
Popple et al!! presentan un estudio prospectivo en
el que comparan 268 NP vs 273 NR (en tumores
£5cm) y concluyen que la NP es un procedimiento
seguro que presenta una frecuencia de complicacio-
nes ligeramente superior a la de NR. La complica-
cion mas frecuente es el dano pleural 11,5% NP vs
9,3% NR; hemorragia severa: 3,1% NP vs 1,2% NR;
fistula 4,4% vs 0% NR y reintervencion 4,4% NP vs
2,4% NR. Por su parte Gill et al sitian al comparar
1800 enfermos en los que se realiza NP las compli-
caciones intraoperatorias'? en 1,8% NPL vs 1,0%
NPA. Otros datos de complicaciones (Tabla 7).

El 23% de nuestros enfermos han presentado
complicaciones relacionadas directamente con la
cirugia. Nuestra complicacion mas frecuente ha sido
la fistula urinaria (8,8%), probablemente porque se
consideré como fistula toda salida de orina por el
drenaje, sin restringir en funcion de la cantidad de
orina o del numero de dias. Hoy lo definimos como
la salida mayor a 50 cc de orina por el drenaje, por
un periodo de 7 o mas dias. Ante ella nuestra acti-

tud es vigilancia y en escasas ocasiones, si no cede,
colocacion de doble J. No hemos realizado ninguna
reintervencion ni nefrectomia por este motivo.

El porcentaje de pacientes en los que se presen-
t6 dano de algun organo adyacente es de 6,5%.
Podia parecer superior a otras experiencias, pero
hemos incluido dafio pleural, que en otras series
esta considerado aparte.

Al evaluar los resultados oncoldgicos y compa-
rarnos con otras series, vemos que existe suficiente
sustento en la literatura para afirmar que los resul-
tados oncologicos y tasas de supervivencia cancer
especifica para masas®18. En los casos de masas
pequenas bien seleccionadas la recurrencia local se
aproxima al 0%. Este porcentaje va ascendiendo
hasta el 12% en casos de incremento del tamario
tumoral, enfermedad localmente avanzada, enfer-
medad multifocal o reseccion incompletal?20, La
recurrencia local ipsilateral esta documentada 1,5-
4%?2!. Un estudio multinstitucional francés donde
incluyeron 579 NP, de las cuales el 20% eran mayo-
res de 4 cm, situé a los 3 afios de evolucién la recu-
rrencia local en 3,5% y la mortalidad cancer especi-
fica 4,5%?22 (Tabla 8). Los resultados oncoldgicos
obtenidos en nuestra institucién son superponibles
a estos, pues hemos sufrido 4% de recidivas locales
y 7% de metastasis a distancia.

Tabla 7. Complicaciones de NPA en las series mas representativas de la literatura.

Aino N  Complicaciones (%) Hemorragia (%) Fistula (%) . Daifio Complicaciones
Organos (%) Médicas (%)

Weight!3 2008 347 19,1 2,9 3.8 0.9

Gill'? 2007 1029 20,2 1,6 2.3 1,0 15,2
Patard!4 2007 730 29,8 7.5 2,3 6,9 11,8
Campbell'® 1994 146 38,6 2,3 17,4 0.4 3,1
Belldegrun'® 1999 259 5,5 2,1 1.3 2,1
Moll'” 1993 164 10,4 3.7 6,7 0

12 Octubre 2008 83 23,5 4 8,8 6,5

Tabla 8. Resultados oncolégicos para NPA. SCE= supervivencia cancer especifica.

Aiio N Tamaiio Recurrencia SCE-5aiios (%) SCE-10aiios (%)
tumoral (cm) local (%)
Becker (23) 2006 241 3,7 1,4 97 95,8
Belldegrun (16) 1999 146 3,6 2,7 93 -
Patard (14) 2004 314 2,5 0,8 - 97,8
Moll (17) 1993 142 4,5 1,4 98 -
Lerner (24) 1996 185 4,1 5,9 89 77
Hospital 12 Octubre 2008 83 3,6 4 94 85
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El margen de tejido circundante sano que se
debe respetar es un tema controvertido y no aclara-
do. Esta documentado que hasta un 30% de las
neoplasias®®, o incluso aun de mas?®. En nuestro
centro tendemos a respetar un margen de 0,5 cm,
pero hemos sufrido tres margenes positivos (3,6%).
Es de destacar que todos ellos eran tumores avan-
zados (pT3) y en ninguno se realizé biopsia del
lecho. En los centros con mayor experiencia'? repor-
tan 2,85% para NPL y 1,26% en NPA. La significa-
cion clinica de un margen positivo en esta cirugia es
incierta, y asi viene a corroborarlo el hecho de que
dos de nuestros enfermos estan vivos y asintomati-
cos, el tercero perdido para el seguimiento. Existen
estrategias empleadas para intentar evitar posibles
células remanentes que pudiesen quedar, como coa-
gular el lecho quirurgico para eliminarlas. A pesar
de que grupos emplean ecografia intra-operatoria
para delimitar mejor el tejido a resecar y descartar
existencia de enfermedad multifocal?, nosotros no lo
practicamos.

La realizacién de biopsia del lecho es un tema en
debate. Nosotros realizamos en el 32% de los proce-
dimientos biopsia del lecho, solamente 2 fueron
positivas. Hoy en dia las reservamos para aquellos
casos de duda en el momento de la reseccion. El alto
porcentaje responde sobre todo al primer periodo en
el que se realizaba rutinariamente.

La evaluaciéon de la funcién renal en nuestro
estudio es limitada. Esta basada en niveles de crea-
tinina en sangre. Huang et al reportan el 26% de los
pacientes precirug presentan valor de Cr normal y
filtrado glomerular muy disminuido®. En nuestros
resultados se ha objetivado una tendencia inicial al
leve aumento del nivel de creatinina en sangre, que
se recupera a los 12 meses postcirugia. Al valorar la
creatinina media pre y postcirugia en cualquiera de
los cuatroperiodos encontramos un aumento, que
aunque estadisticamente significativo, es tan suave
que no tiene relevancia clinica. Es de destacar que
al evaluar dichas diferencias para el subgrupo de
enfermos en los que se realizé6 una NPA no electiva,
aunque presentan ascensos algo mayores que el pri-
mer grupo, también son clinicamente insignifican-
tes, lo cual apoya la bondad del procedimiento.

En el momento actual esta aceptado por todos
que la NP debe ser el procedimiento de eleccién en
casos bien seleccionados, pero se abre el debate de
si el abordaje debe ser abierto o laparoscépico. Para
el grupo de Cleveland Clinic la introducciéon de pro-

cedimientos minimamente invasivos, NPL, crioterapia
y radio-frecuencia, no han desplazado a la NPA!3. Al
comparar su serie histérica, en la que solamente dis-
ponian de NPA, con la era actual, en la que conviven
procedimientos minimamente invasivos y NPA; con-
cluyen que la NPA se emplea para tumores de mayor
tamarno y/o de localizacién central, sin evidenciar un
descenso en el nimero de NPA realizadas.

La NPL esta empezando a introducirse en nues-
tro medio, asi vemos que en un estudio multi-insti-
tucional para evaluar la NP en Francia, tan sélo el
12% de las mismas eran NPL?2.

La mayor serie reportada en la bibliografia com-
parando 1.800 NPA vs NPL, concluye que la NPL
presenta menor sangrado, tiempo quirurgico y
estancia hospitalaria que la NPA. Sin embargo el
tiempo de isquemia caliente, las complicaciones
postoperatorias y el numero de reintervenciones
fueron mayores para la NPL, siendo todas estadisti-
camente significativas!?.

En nuestro centro realizamos ambos. Desde el
ano 2003 la NPL va sustituyendo a NPA siempre que
el caso nos parece asumible con esta via. Creemos
que lo mas importante es la experiencia personal del
cirujano.

CONCLUSIONES

La NPA es una técnica factible e integrada en nues-
tro medio. Los resultados oncolégicos alcanzados son
buenos y consistentes con los conocidos previamente
en la literatura. La baja incidencia de complicaciones
y el resultado funcional excelente, hace que hoy en
dia, en manos experimentadas se deba elegir como
técnica de eleccion para casos seleccionados.
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