IARTiCUL[] ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

S U I Rev. Arg. de Urol. - Vol. 80 (1) 2015 (31-37)
A ISSN 0327-3326

Rol de la angio-TCMD en la evaluacién
prequirurgica de masas renales tratadas
con cirugia conservadora

Role of Multidetector C'T in Preoperative Evaluation of Patients
with Renal Masses Treated with Conservative Surgery

Viviana Marcela Reyes Pérez, Ignacio Ardanaz, Ezequiel Levy Yeyati, Jorge Ocantos

Servicio de Diagndstico por Imagenes del Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Objetivo: Presentar experiencia inicial con angiotomografia multidetector
(angio-TCMD) en evaluacion prequirirgica de masas renales para
identificar predictores de tiempo de cirugia o complicaciones vasculares.
Material y método: Se analizaron retrospectivamente angio-TCMD de 19
pacientes con diagnéstico incidental de masa renal, tratados con cirugia
conservadora, entre junio de 2010 y julio de 2014. Se empled TCMD de 64
pistas con contraste no idnico (4 ml/s), se realizaron 4 fases. Se calculd
R.EN.AL score, se identificaron ramas arteriales de 1.° a 4.° orden,
neovascularizacién subcapsular y realce con contraste. Se relaciond con
abordaje quirtirgico, tiempo de cirugia (TQ) y de isquemia renal, sangrado
intraoperatorio y caida del hematocrito (Hto).

Resultados: La edad promedio fue 59 afios (34 a 78 afios), 5/19 (26,3%)
mujeres y 14/19 (73,7%) varones. De estos, 16 (84,2%) se abordaron por
via laparoscépica y 3 (15,8%) por lumbotomia. 17 fueron carcinomas, 11
células claras, 3 papilares, 3 cromdfobos y 2 oncocitomas. Se encontrd lo
siguiente: a mayor R.E.N.A.L score, mayor TQ (p = 0,0001), al aumentar
TQ, mayor sangrado (p = 0,0429) y descenso de Hto (p = 0,1543). No se
encontrd diferencia significativa en la disminucion del Hto (p = 0,1543)
ni TQ (p = 0,8063) entre pacientes con isquemia y aquellos con isquemia
cero. Se identificaron arterias de 1. orden en 19 pacientes (100%), de
2.en 18/19 (94,7%), de 3.°en 8/19 (42,1%), de 4.° en 2/19 (10,5%). La
visualizacion vs. la no visualizacion de arterias de 3.° (p = 0,065) y 4.°
(p=0,978) orden no mostrd diferencias significativas en el TQ.
Conclusiones: Mayor R.ENAL score se asocié a mayor TQ. La
identificacion de arterias de 3. y 4.° orden no permitié predecir mayor
tiempo de isquemia, tiempo de cirugia o sangrado intraquirdrgico.

PALABRAS CLAVE: Masas renales, Cirugia renal conservadora,
Angiotomografia multidetector (angio-TCMD), R.E.N.A.L score

Objective: The purpose of this study is to present our initial experience with
multidetector Computed Tomography Angiography (CTA) in preoperative
evaluation of renal masses and to identify predictors of surgical times or
vascular complications.

Materials and methods: We retrospectively analyzed CTA's of 19 patients
with incidental diagnosis of renal mass, treated with conservative
surgery, between June 2010 and July 2014. 64-channel multidetector
CT with non-ionic iodine contrast medium (4 ml/sec) were performed
at four phases. R.E.N.A.L. score was calculated; arterial branches from
1t to 4™ order and subcapsular neovascularization were identified as
well as contrast enhancement. Correlation between surgical approach,
time of surgery (QT), renal ischemia, intraoperative bleeding, and fall in
hematocrit was assessed.

Results: Mean age was 59 years (34-78 years), 5/19 (26.3%) women
and 14/19 (73.7%) men. 16 (84.2%) were laparoscopic surgery and
three (15.8%) by dorsal lumbotomy. 17 cases were carcinomas, 11
clear cell, 3 papillary, 3 chromophobe and 2 oncocytoma. We found that
higher R.EIN.A.L. score yielded a higher QT (p = 0.0001) and longer
QT was associated with more bleeding (p = 0.0429) and hematocrit
decrease (p = 0.1543). No significant difference was found in the
decrease of hematocrit (p = 0.1543) or QT (p = 0.8063) among patients
with ischemia vs ischemia 0. 1%, 2" 39 4t order arteries were identified
in 19/19 (100%), 18/19 (94.7%), 8/19 (42.1%), and 2/19 (10.5%) cases
respectively. The visualization vs no artery visualization of 3rd (p = 0.065)
and 4th (p = 0.978) order did not show significant differences in the QT.
Conclusions: Higher R.E.N.A.L. score was associated to high QT, artery
identification of 3 and 4" order did not allowed to predict renal ischemia,
longer QT, or intraoperative bleeding.

KEY WORDS: Renal mass, Renal conservative surgery, Multidetector
Computed Tomography Angiography (CTA), R.E.N.A.L score.

Recibido enero 2015 - Aceptado enero 2015
Conflictos de interés: ninguno

Correspondencia
Email: viviana.reyesperez@nhospitalitaliano.org.ar

Rev. Arg. de Urol. - Vol. 80 (1) 2015

Received on january 2015 - Accepted on january 2015
Conflicts of interest: none

31



INTRODUCCION

El carcinoma de células renales representa del 2% al 3%
de todos los cinceres del adulto y corresponde al 85%
de los tumores renales'?. Presenta mayor incidencia
en la séptima década de la vida y equivale al 2,2% de la
mortalidad por cincer**. El 30% de los carcinomas de
células renales (CCR) presenta met4stasis al momento
del diagnéstico’, aunque rara vez en los CCR menores
de 3 cm®.

La creciente utilizacién de los métodos por imdigenes,
como ultrasonografia (US), tomografia (TC) vy
resonancia magnética (RM), para el estudio de
enfermedades abdominales, junto con el desarrollo de
nuevas tecnologias que mejoran la sensibilidad de estos
métodos por imdgenes, ha determinado un aumento
notable en el hallazgo incidental de masas renales.

Actualmente, entre el 25% y el 40% de los CCR son
diagnosticados luego de la deteccién incidental de una
masarenal, con el beneficio de quelamayoria se encuentra
en estadio T1 o T2%. La precocidad del hallazgo ha

mejorado en forma significativa la sobrevida'®.

La nefrectomia radical fue considerada el tratamiento
estindar de los CCR durante mucho tiempo, pero los
resultados de numerosos estudios han demostrado tasas
de supervivencia equivalentes para pacientes sometidos a
nefrectomia parcial, particularmente, para masas renales

menores de 4 cm!'12,

Por esta razdn, la nefrectomia parcial (NP) se considera
una opcién de tratamiento vilida para pacientes con
masas renales pequefias. Durante la NP laparoscépica
y robética', es posible emplear técnicas de
microdiseccién de los vasos que irrigan el tumor, lo que
permite realizar nefrectomias, e incluso tumorectomias,
en condiciones de isquemia cero del parénquima renal
durante el procedimiento.

Tales procedimientos demicrodiseccidnvascular requieren
de un preciso planeamiento prequirtirgico mediante el
empleo de imagenes obtenidas por diferentes métodos.
La tomograffa computada multidetector (TCMD) es
una herramienta importante en el diagndstico precoz y la

caracterizacién de masas renales' °,

El empleo de técnicas de angio-TCMD permite obtener

imagenes de alta resolucién espacial y temporal, ademds
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de reconstrucciones multiplanares y tridimensionales
del drbol vascular renal y vasos que irrigan la lesién que
se resecard; el conocimiento anatémico detallado de la
lesién y su relacién con el drbol vascular facilitaria la
programacién quirtrgica'” ',

Es nuestro objetivo analizar la utilidad de la angio-
TCMD en la evaluacién prequirtrgica de las masas
renales e identificar hallazgos que permitan predecir
mayor duracién de la cirugia o mayor tasa de
complicaciones vasculares.

MATERIALY METODO

Poblacién: Se analizaron en forma retrospectiva los
hallazgos de las angio-TCMD realizadas como parte
de la valoracién prequirtrgica de 19 pacientes con
diagndstico de masa renal, que fueron tratados con
cirugfa renal conservadora por via laparoscépica o
convencional entre junio de 2010 y julio de 2014.

En todos los pacientes, el diagndstico se realizé de
manera incidental en estudios por imdgenes practicados
por otras causas. Las variables pre- y postopreoperatorias
analizadas se obtuvieron a partir de los registros en la
historia clinica electrénica (HCE).

Técnicas quirdrgicas: Los pacientes a los que se les
practicé una nefrectomia por laparoscopia fueron
ubicados en dectdbito lateral completo, ya sea
derecho o izquierdo dependiendo de la ubicacién
de la masa renal. Se realizé6 una incisién por
arriba de la cresta iliaca, por donde se accedié al
retroperitoneo y luego se procedié a la colocacién
de los trécares restantes bajo vision directa. Luego
de la identificacién del musculo psoas, se realizé
la apertura de la fascia de Gerota y se liberd el
pediculo renal.

Posteriormente a la identificacién de la lesion renal, se
realiz clampeo arterial selectivo o arteriovenoso en
bloque utilizando clamps tipo “bulldog” laparoscépicos.
Se procedié a la diseccién vascular y exéresis del tumor; a
continuacién se realizé hemostasia con sutura continua
del parénquima renal, empleando polidioxanona 3/0
(PDS) con un clip reabsorbible en cada extremo para
otorgar tensién a la sutura.

Seguidamente, se utilizé electrobisturi con gas

argén (Covidien, Valley lab) en la periferia del lecho,



con el propésito de conseguir hemostasia y asegurar
un margen libre de células neoplasicas.

Finalmente, se colocaron puntos transparenquimatosos
previa interposicién de agentes hemostésicos, de ser
necesario. La tensién de los puntos se consiguié mediante
clips Hem-o-lok y clips Lapra-ty en ambos extremos'.

Se extrajo la pieza, previo embolsado de esta, a través del
trécar de 12 mm de la endocdmara. Se colocé drenaje a
nivel del lecho quirtrgico.

Para la nefrectomia parcial a cielo abierto, la via de
abordaje més utilizada fue la lumbotomia entrela 11.° y
la 12.° costilla. Se procedié a la individualizacién de las
fibras del diafragma y su desinsercién evitando lesionar
la pleura. La fascia de Gerota se incide extensamente,
tratando de dejar la grasa perirrenal adherida al tumor o,
en su defecto, envidndola por separado para su examen
histopatolégico marcada en la superficie de contacto con
el tumor. La liberacién del rinén debe ser completa. El
examen visual y téctil se realiza en toda su superficie, en
busqueda de multicentricidad tumoral.

Si bien el clampeo del pediculo no se efectué
rutinariamente, en todos los casos se reparé el
pediculo para poder clampearlo con facilidad en
caso de necesidad. Para la técnica de hibernacién, se
aislé con un campo plistico al rifién, previo clampeo
de la arteria renal o del pediculo en su totalidad. Se
esperaron unos 10 minutos de enfriamiento para luego
proceder con una técnica de reseccién parcial clisica o
enucleorreseccién, marcando por fuera de los limites
visibles de la lesién a unos 5 mm de esta.

Se examin6é en el momento la pieza operatoria en
conjunto con el patdlogo y se realizaron retomas del
lecho solamente si habia sospechas en la pieza de alguna
zona especifica en que el tumor no presentara margen
de seguridad. El cierre de la via excretora y la hemostasia
de los vasos segmentarios se practicé con una sutura
continua de vicryl 4-0. En algunos casos se utiliz6 azul
de metileno para individualizar la via excretora que seria
reparada. La hemostasia global se logré con los puntos
descriptos por Volker Moll*® con vicryl 0. Se revisé la
hemostasia luego de reperfundido el rifién. Se dejé
drenaje tubular ofrecido al lecho quirtrgico.
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Protocolo y técnica de adquisicién de las imdgenes: Se
empleé tomdgrafo multidetector de 64 pistas (Toshiba®
Aquilion). Se administré contraste iodado no idnico con
flujo 4 ml/s, se realizaron 4 fases (Tabla 1) (Figura 1).

Fase Tiempo _ Guhertlfr_a
(segundos)* (Base diafragmatica hasta)
Sin contraste - linea intertrocantérea
Corticomedular 30 linea crestas iliacas
Nefrografica 70290 linea intertrocantérea
Excrecion 400 - 600 linea intertrocantérea

*Postinyeccion de contraste endovenoso

Tabla 1. Protocolo de angio-TCMD para masas renales

Figura 1. Angio-TCMD. Fases y reconstrucciones
multiplanares. Cortes transversales en A) sin contraste,
B) fase arterial, C) fase nefrografica, D) reconstruccion
multiplanar sagital en fase nefrografica. Se identifica
formacién tumoral de 31 x 32 mm polar inferior del rifién
izquierdo en valva anterior, espontdneamente densa en A),
con intenso realce periférico en B) y lavado mayor que el
parénquima renal en C) y D). R.E.N.A.L score 7a. En B) se
identifica arteria de 4.° orden (flecha roja).

Todaslasimdgenes fueron realizadas con 120kVy220mA,
con un pitch de 1.3, una colimacién de 1 x 16, un tiempo
de rotacién de 0,8 s y un espesor de corte de 0,8 mm.

Posteriormente, las imdgenes fueron analizadas
en estacién de trabajo (Vitrea® Computer 3-D
Reconstruction Workstation), se
reconstrucciones multiplanares (MPR), vasculares
en maxima intensidad de proyecciéon (MIP) y
tridimensionales (3D).

realizaron
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Anilisis de las imdgenes: Los hallazgos de angio-
TCMD fueron analizados por un especialista con
diez afos de experiencia en imdgenes abdominales. Se
registré los siguientes datos: didmetro tumoral maximo,
ubicacién (polo superior, tercio medio, polo inferior),
porcentaje de exofitico/endofitico y compromiso del

sistema excretor (Figura 2); sobre esta base, se calculé
R.E.N.A.L score para cada masa®"*,

#,10mm Vs

39,33 mm {

Figura 2. Masa renal pequefia. Angio-TCMD recontrucciones
tridimensionales (3D). A) Corte transversal fase arterial. B)
Corte transversal fase de excrecion. C) Reconstruccién coronal
con técnica de maxima intensidad de proyeccion (MIP). D)
Reconstruccion volumétrica vista anterior y superior. Paciente
con antecedentes de nefrectomia radical izquierda por CCR
convencional en la actualidad presenta CCR convencional
hipervascular de 41 x 39 mm en tercio medio del rifion
derecho,en A) R.E.N.A.L score 11a, en B) se observa la relacién
de la masa con el sistema excretor, el cual es doble (dos
flechas cortas), en C) presenta irrigacion principal a expensas
de arterias provenientes de la rama prepiélica se identifican
ramas de 3.er orden (flecha larga).

Ademids, se evalué la anatomia vascular arterial
combinando la informacién de las imégenes axiales de la
fase corticomedular y reconstrucciones multiplanares y
tridimensionales, identificando ramas de 1.°,2.°, 3.y 4.°
orden que irrigan la neoplasia (Figura 3) y la existencia
de signos de neovascularizacién.

Se determiné el grado de realce con contraste
endovenoso (UH fase arterial-UH fase sin contraste)
empleando una regién de interés (RI) circular de iguales
didmetros en ambas fases e incluyendo un drea mayor a
las 2/3 partes de la masa en cortes axiales.
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Figura 3. Masarenal grande angio-TCMD. A) Reconstruccion
coronal fase arterial. B) Corte transversal fase arterial. C)
Corte transversal fase de excrecién. Se identifica arteria de
3.% orden (flecha corta) y vasos subcapsulares tortuosos,
de neoformacion (flecha larga) en A) vasos intratumorales
(flecha corta) en C) la relacién de la masa con el sistema
excretor se identifica en C) R.E.N.A.L. score de 11a.

Anilisis estadistico: Se correlacionaron los hallazgos
en TCMD con tipo de abordaje quirtrgico, tiempo de
cirugia y sangrado intraoperatorio, tiempo de isquemia

renal y caida del hematocrito (Tabla 2).

DE* Media

Tiempo de isquemia (minutos) 13,15 10,10
Caida hematocrito 7,64 8,84
Sangrado (ml)** 279,46 229,47

* Desviacion estdndar / ** Intraquirdrgico (determinado por volumen de aspiracion)

Tabla 2. Datos quirdrgicos obtenidos de la historia clinica
electronica (HCE)

Las variables continuas fueron presentadas como media
y desvio estindar y las variables categéricas como
medidas de frecuencia. Para el anilisis estadistico,
se utilizaron chi cuadrado, Fisher para las variables
categdricas seglin correspondiera y Mann-Whitney o
test- T para las variables continuas segtin su distribucién.
Para las variables continuas, se efectud test de regresion.
Se tomé un valor de p < 0,05 como significativo.

RESULTADOS

Se estudiaron 19 pacientes con una edad promedio de 59
afios (rango 34 a 78 afios); 6 fueron mujeres y 13 varones.
La via de abordaje fue laparoscépica en 16 pacientes y a
cielo abierto en 3 casos, 1 correspondiente a una masa




de 8 cm y 2 en pacientes monorrenos previamente
nefrectomizados por carcinoma renal contralateral.

El resultado anatomopatolégico postquirtirgico fue
carcinoma de células claras en 11 pacientes, 3 carcinomas
papilares, 3 carcinomas croméfobos y 2 oncocitomas.

Las masas con mayor puntaje en el R.EN.A.L score
presentaron mayor tiempo quirdrgico de manera
significativa (p = 0,0001); al correlacionar, mediante
regresion del tiempo de cirugia, con el volumen de
sangrado intraquirtirgico y la caida de hematocrito
(prequirtrgico vs. postquirirgico), mostré que al
aumentar el tiempo de cirugia, fueron mayores el
sangrado intraquirtrgico (p = 0,0429) y el descenso
del hematocrito, aunque este tltimo de manera no

significativa (p = 0,1543).

No se encontré diferencia significativa en la disminucién
del hematocrito (p = 0,1543) ni en la duracién del
procedimiento quirtrgico (p = 0,8063) entre pacientes
con isquemia intraquirtirgica y aquellos con tiempo de
isquemia cero.

La evaluacién de la anatomia arterial mediante angio-
TCMD permitié identificar arterias de 1. orden en
todos los pacientes, arterias de 2.° orden en 18/19
(94,7%), de 3. orden en 8/19 (42,1%), mientras que las

de 4.2 orden se identificaron en 2 pacientes (10,5%).

Al comparar pacientes en los que se identificaron
arterias de 3. orden con aquellos en los que no
pudieron identificarse en la angio-TCMD, el tiempo
de duracién de la cirugia (TQ) no mostré diferencias
significativas, aunque si tendencia (p = 0,065). La
visualizacién vs. la no visualizacién de las arterias de
4.2 orden no exhibi¢ diferencias significativas en la
duracién de la cirugia (p = 0,978).

DISCUSION

En nuestro grupo, las masas con mayor puntaje en el
R.E.N.A.L score se asociaron de manera significativa a
mayor tiempo quirtrgico. El grupo de pacientes en los
que se identificaron arterias de 3. orden que nutren
el tumor no mostré diferencia significativa, aunque
si tendencia a mayor duracién de la cirugfa (TQ)
respecto de aquellos en los que estas no se identificaron.
No se encontré diferencia significativa al analizar los
pacientes en los que se identificaron en contraposicién
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con aquellos en los que no se identificaron arterias de
4.° orden.

La mayor duracién y complejidad de los procedimientos
quirdrgicos en masas con R.EIN.A.L score mds alto
en nuestro grupo es coincidente con otros resultados
previamente publicados que indican que cuanto
mayor sea la suma del R.E.N.A.L. score, mayor serd
la complejidad que presente la masa para su reseccién
oncoldgicamente satisfactoria® **,

La correlacién encontrada entre mayor tiempo de cirugia
y mayor volumen de sangrado intraquirtirgico y mayor
caida de hematocrito es coincidente con lo ya reportado,
segtin lo cual la cirugia de tumores pequefios, localizados
y predominantemente exofiticos resulta de menor
complejidad, y el requerimiento de transfusiones es
nulo o escaso, en contraste con lo observado en tumores
renales de mayor tamafio o enfermedad avanzada, donde
los requerimiento transfusionales son mayores®.

En el subgrupo tratado con abordaje abierto, el tiempo
de cirugfa fue mayor, y esta, a su vez, con mayor
sangrado intraoperatorio y caida del hematocrito, lo
que se contrapone con las comparaciones existentes
entre nefrectomia radical (NR) y nefrectomia parcial
(NP), que muestran mayores tasas de complicaciones
hemorrdgicas (1,2% vs. 3,1%) para la cirugla mds
conservadora aun con resultados oncol6gicos similares®.
Las diferencias encontradas podrian relacionarse con la
mayor complejidad y tamafio de las masas, una de ellas
de 8 cm, tratadas por esta via en nuestro grupo.

Teniendo en cuenta que la microdiseccion arterial de
ramas de 3.° y 4.° orden requiere de procedimientos
quirtrgicos mds laboriosos y complejos”, seria
esperable que en las nefrectomias con intencién
de isquemia cero, los tiempos de cirugia fueran
mayores. Contrariamente a lo hipotetizado antes, no
encontramos diferencia significativa en la duracién
del procedimiento quirtrgico al comparar el grupo
de pacientes con isquemia intraquirirgica y aquellos
con isquemia cero, como tampoco en la duracién de la
cirugfa al comparar grupos en los que se identificaron
arterias de 3.° y 4.° orden con aquellos en los que no se
identificaron estas arterias.

Tales resultados podrian explicarse considerando

que el tiempo insumido por la microdiseccién de
ramas de 3.* 0 4.* generacién no impacta de manera
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importante en el tiempo quirdrgico total; ademais,
en las masas pequefias con alta proporcién de
componente exofitico no se realiza microdisecccién
de ramas peritumorales, sino reseccidén o enucleacién
con electrocoagulacién sin clampeo vascular y, por
lo tanto, la identificacién prequirirgica de dichas
ramas arteriales podria no influir en la duracién del
procedimiento ni en el tiempo de isquemia cuando se
tratan masas renales pequefias exofiticas.

Nuestro andlisis presenta varias limitaciones. Por una
parte, el reducido niimero de pacientes, que determina,
a su vez, subgrupos de comparacién atin més pequefos,
como los 3 pacientes nefrectomizados por via abierta,
o los 2 pacientes en los que se identificaron arterias
de 4.° orden. Esto reduce el poder estadistico de las
comparaciones realizadas.

El amplio rango en el tamafno de las masas (0,8 a
8 cm) y los distintos subtipos histoldgicos tumorales
incluidos en nuestro andlisis posiblemente determinen
diferencias en la arquitectura vascular tumoral y el
calibre de los vasos que nutren el tumor, influyendo en
su identificacién en la angio-TCMD vy en el riesgo de
sangrado intraquirtirgico.

Por otra parte, las nefrectomias fueron realizadas por
diferentes cirujanos. Por ende, pudieron haber existido
diferencias en los criterios para la eleccién del tipo
de nefrectomia a realizar y en la técnica quirtirgica
empleada, o bien en la toma de decisiones durante el
procedimiento, que influyeran en los resultados de las
variables analizadas.

Sin duda, son necesarios andlisis con mayor niimero
de pacientes que comparen subgrupos mds numerosos
a fin de determinar si el conocimiento detallado de la
arquitectura vascular peritumoral tiene valor predictivo
enladuraciény/o enlatasa de complicaciones vasculares
en la cirugia conservadora de las masas renales.

CONCLUSION

Las masas con mayor puntaje en el R.EN.A.L score
determinadas por angio-TCMD se asociaron a mayor
tiempo quirdrgico. La identificacién de arterias de 3.°
y 4.° orden en la angio-TCMD no permitié predecir
mayor duracién de la cirugia, tiempo de isquemia o
magnitud del sangrado intraquirtirgico.
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