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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La trifecta es una herramienta útil para evaluar los re-
sultados de la cirugía renal conservadora de nefronas, analiza los már-
genes quirúrgicos, la evolución de la función renal y las complicaciones 
postquirúrgicas. El objetivo de este estudio es reportar los resultados de 
la nefrectomía parcial robótica (NPR) aplicando el concepto de trifecta.
MATERIAL Y MÉTODO: Se realizó un estudio observacional analítico de 
una cohorte retrospectiva de pacientes sometidos a NPR, en el período 
comprendido entre noviembre de 2009 y abril de 2020. Variables estu-
diadas: tipo histológico, nefrometría R.E.N.A.L., grado nuclear, tiempo de 
isquemia, informe anatomo-patológico, evolución de clearance de creati-
nina y complicaciones postoperatorias.
RESULTADOS: Se realizaron 35 NPR. La media de edad fue de 59,1 años. 
R.E.N.A.L. score de baja complejidad 19 (54,2%), y de moderada 16 
(45,8%). El estadio patológico pT1a fue el más frecuente con 21 (70%) 
pacientes. Hallamos margen positivo en 3 pacientes (8,6%). La diferen-
cia de la creatinina preoperatoria con respecto a la creatinina posto-
peratoria fue de -0,11 mg/dl (DE 0,29), la diferencia del clearance de 
creatinina pre y postoperatoria fue 8,1 ml/min (DE 19,3). La diferencia 
de la hemoglobina pre y postoperatorias fue de 1,56 g/dl (DE 2,21) repre-
sentando un resultado estadísticamente significativo, pero sin correlato 
clínico. Sólo un paciente presentó una complicación mayor Clavien IIIa 
por un pseudoaneurisma asintomático que requirió una embolización 
percutánea con evolución favorable. La tasa de trifecta fue del 60%.
CONCLUSIÓN: La nefrectomía parcial robótica es un procedimiento segu-
ro, reproducible, con buenos resultados en función de la trifecta.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Trifecta is a useful tool to evaluate the results of nephron 
conservative renal surgery, allowing the analysis of the surgical margins, 
the evolution of the renal function and the postoperative complications. 
Some retrospective partial robotic-assisted nephrectomy (NPR) series 
have evaluated these results with trifecta. The objective of this study is 
to report the results of NPR applying the concept of trifecta.
MATERIAL AND METHOD: An observational, analytical study of a 
retrospective cohort of patients undergoing NPR was performed between 
November 2009 and April 2020. Analyzed data included: sex, age, 
histological type, R.E.N.A.L nephrometry, nuclear grade, intraoperative 
bleeding, ischemia time, anatomo-pathological report, evolution of 
creatinine clearance and postoperative complications.
RESULTS: Thirty-five robot-assisted partial nephrectomies were 
performed. The mean age was 59.1 years. R.E.N.A.L of low complexity 
19 (54.2%), and moderate 16 (45.8%) there were not R.E.N.A.L. of high 
complexity. The pathological stage pT1a was the most frequent: 21 
(70%) patients. We found a positive margin in three patients (8.6%). 
The preoperative creatinine difference from postoperative creatinine was 
-0.011 mg / dl (DE 0.29), and the difference in pre and postoperative 
creatinine clearance was 8.1 ml/min (DE 19.3). The pre and postoperative 
hemoglobin difference was 1.56 g / dl (DE 2.21), representing a 
statistically significant result but without clinical relevance. Only 
one patient presented a major complication of  Clavien IIIa due to an 
asymptomatic pseudoaneurysm requiring a percutaneous embolization 
with favorable evolution. The trifecta rate was 60%.
CONCLUSION: NPR is a safe reproducible procedure with a good 
performance evaluated by trifecta.
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INTRODUCCIÓN
La primera nefrectomía parcial laparoscópica 

(NPL) fue realizada por Winfield en el año 1993, 
marcó el inicio del uso de las técnicas mínimamen-
te invasivas en masas renales pequeñas1,2. Luego los 
resultados obtenidos por Gill, Guillonneau, Janets-
chek y Rassweiler, mostraron su reproducibilidad, 
eficacia y seguridad de  esta técnica cuando es realizada 
correctamente. El tratamiento estándar de los tumo-
res renales estadios T1a es la cirugía conservadora de 
nefronas, y siempre que sea técnicamente factible es 
recomendable por vía laparoscópica, y para los esta-
dios T1b esta técnica es opcional3–5. Desde su intro-
ducción en el 2004 la NPR ha ganado aceptación 
como una alternativa a la nefrectomía parcial abierta 
y laparoscópica para el tratamiento de las masas re-
nales susceptibles de cirugía conservadora.

Los sistemas robóticos presentan algunas venta-
jas, como la visión tridimensional y una mayor arti-
culación en los movimientos de las pinzas. Todo lo 
anterior ha generado que la NPR sean reproducible 
en pacientes con masas renales hiliares, endofíticas y 
hasta tumores múltiples6,7.

El término trifecta en urología, fue inicialmente 
utilizado para reportar los resultados de la prostatec-
tomía radical (Continencia, erecciones y buenos  re-
sultados oncológicos)8. Algunas series retrospectivas 
han evaluado los resultados funcionales de la cirugía 
conservadora de nefronas con la trifecta, analizando 
los márgenes quirúrgicos, la evolución de la función 
renal y las complicaciones postquirúrgicas. La trifec-
ta nos proporciona un criterio para medir la calidad 
del procedimiento quirúrgico para cada caso indivi-
dual. Con el uso del sistema robótico, existiría una 
disminución del tiempo de isquemia, menor tasa de 
márgenes positivos, y menor número de complica-
ciones postquirúrgicas. El objetivo de este estudio es 
reportar los resultados de la NPR aplicando el con-
cepto de trifecta.

MATERIAL Y MÉTODO
Estudio observacional analítico de una cohorte 

retrospectiva, de pacientes operados de NPR, en el 
período comprendido entre noviembre de 2009 y 

abril de 2020. Se utilizó el sistema robótico Da Vin-
ci® (Intuitive Surgical, Sunnyvale CA, EE. UU.). Se 
seleccionaron aquellos pacientes con diagnóstico de 
tumor renal y que fueron sometidos a NPR. Se ex-
cluyeron del estudio aquellos pacientes con nefrecto-
mías radicales robóticas.

Los datos para el análisis estadístico fueron ex-
traídos de una base de datos electrónica y analizando 
variables como: sexo, edad, tipo histológico, diáme-
tro tumoral máximo por informe histológico, grado 
nuclear9 y aspectos histológicos de interés como el 
estado de los márgenes quirúrgicos. Para evaluar la 
función renal se constató creatinina sérica y el clea-
rance de creatinina calculada por fórmula preope-
ratoria y a los tres meses del postoperatorio. Para 
evaluar la complejidad quirúrgica de las masas re-
nales se utilizó la escala de nefrometría R.E.N.A.L. 
en donde aquellas lesiones en las que la suma total 
de sus componentes da como resultado valores de 
4, 5 o 6 se consideran masas renales de baja com-
plejidad, aquellas lesiones que suman  7,  8  o 9  de  
complejidad moderada  y  las que  suman 10, 11 o 
12 son consideradas lesiones altamente complejas10. 
Las complicaciones postoperatorias fueron clasifica-
das según la escala de Clavien - Dindo11.

Definimos trifecta en aquellos pacientes que 
luego de la nefrectomía parcial robótica lograron 
simultáneamente: márgenes quirúrgicos negativos 
confirmado con el informe anatomo-patológico, si 
la pérdida de la función renal fue menor del 10% y 
ausencia de complicaciones postoperatorias modera-
das o mayores tomando como referencia la escala de 
Clavien-Dindo12.

Técnica quirúrgica: La preparación inicial de los 
pacientes y los principios oncológicos utilizados fue-
ron similares que los usados para la nefrectomía par-
cial laparoscópica. Los pacientes se colocan en posi-
ción semilateral. En todos los casos se empleó la vía 
transperitoneal, con excepción de un solo paciente, 
quien fue abordado por vía retroperitoneal. Se utiliza-
ron cinco puertos como se detalla en la figura 1 (cua-
tro para los brazos del robot + uno para el ayudante). 
Luego del acople del sistema robótico, se procede al 
decolamiento hasta evidenciar el riñón, se realiza la 
disección del pedículo y se evidencia el tumor renal. 
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Posteriormente se procede al clampeo vascular con 
pinzas tipo bulldogs laparoscópicos. Las resecciones 
parciales se realizaron siempre con isquemia caliente.

Análisis estadístico: Las variables continuas con 
distribución normal se expresan como su media y 
desvío estándar (DE). En caso de no cumplirse la 
normalidad se utiliza mediana y rango (r). Las varia-
bles categóricas se expresan como su valor absoluto 
y porcentaje (%). Como medida de riesgo se calcu-
la hazard ratio (HR) con su IC95% por medio de 
regresión de Cox univariado. En todos los casos se 
considera significativo una p menor a 0.05 o un HR 
cuyo IC 95% no incluya al 1.

El software utilizado es el SPSS 22.0 ®.

RESULTADOS
En el período comprendido entre noviembre de 

2009 hasta abril de 2020, se realizaron 35 NPR. La 
media de edad fue de 59,1 años (DE 11,3). La dis-

tribución por género fue 26 hombres (74,3%) y 9 
mujeres (25,7%), con una relación hombre: mujer de 
2,9:1. Las características preoperatorias y postopera-
torias se detallan en la tabla 1.

Con respecto a la complejidad quirúrgica de 
las masas renales, 19 (54,2%) pertenecieron al 
R.E.N.A.L. score bajo, y 16 (45,8%) R.E.N.A.L. 
moderado, no se registraron R.E.N.A.L. score de 
alta complejidad. La media de sangrado intraopera-
torio fue de 192 ml (DE 161). El tiempo de isque-
mia caliente, fue de 26,2 minutos (DE 9,6). La me-
dia de estadía hospitalaria fue de 3,5 días (DE 0,7).

En la Tabla 2 se muestran los datos anátomo-pa-
tológico de los pacientes operados en donde la me-
dia del tamaño tumoral fue de 34,8 mm (DE 15,3), 
se registraron 20 (57,1%) pacientes con carcinoma 
de células claras. En los 30 pacientes con histología 
maligna, el estadío anátomo-patológico pT1a fue el 
más frecuente encontrándose en 21 (70%) pacientes, 
pT1b en 8 pacientes (26,7%) y pT2a en 1 (3,3%).

Tabla 1: Características preoperatorias y postoperatorias.

N° de operados 35

Media de edad en años (DE) 59,1 (11,4)

Hombres N° (%) 26 (74,3))

Clearence de creatinina preoperatoria (ml/min) Media (DE) 88,4 (30,2)

Hemoglobina Preoperatoria (mg/dl) Media (DE) 13,9 (1,4)

Creatinina Preoperatoria (mg/ml) Media (DE) 1,11 (0,4)

Creatinina Postoperatoria (mg/ml) Media (DE) 1,22 (0,5)

Clearence de creatinina Postoperatoria (ml/min) Media (DE) 80,3 (27.4)

Hemoglobina Postoperatoria (mg/dl) Media (DE) 12,4 (2,3)

Tabla 2: Características anátomo-patológicas de los pacientes operados.

Tamaño tumoral Media en mm (DE) 34,8 (15,3)

Histología Benigna (%) 5 (14,3)

Carcinoma de células claras 21 (60)

papilar I (%) 1 (2,9)

papilar II(%) 2 (5,7)

Cromofobo 5 (14,3)

Multiquístico 1 (2,9)
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Se halló margen positivo en 3 pacientes (8,6%). 
La diferencia de la media de creatinina preoperato-
ria con respecto a la creatinina postoperatoria fue de 
-0,11 mg/dl (DE 0,29), y la diferencia global de la 
media del clearance de creatinina pre y postoperato-
ria fue 8,1 ml/min. (DE 19,3). La diferencia media 
de la hemoglobina pre y postoperatorias fue de 1,56 
g/dl (DE 2,21) representando un resultado estadís-
ticamente significativo, pero sin correlato clínico. Se 
realizó transfusión postoperatoria a un solo paciente 
(2,9%). La tasa global de trifecta fue del 60%.

Se registró una complicación postquirúrgica Cla-
vien IIIa, en un paciente (2.9%) que intercurrió con 
un pseudoaneurisma asintomático que requirió an-
giografía digital y embolización selectiva con evolu-
ción favorable.

DISCUSIÓN
La incorporación del sistema quirúrgico asistido 

con robot Da Vinci ha revolucionado la cirugía uro-
lógica mínimamente invasiva. Inicialmente su prin-
cipal uso fue en la prostatectomía radical, pero con 
el tiempo esta tecnología fue incorporándose para el 
tratamiento de las neoplasias renales. Ventajas como 
la visión tridimensional y la articulación de las pinzas, 
ha permitido que los cirujanos mínimamente invasi-
vos se desempeñen mejor ergonómicamente y puedan 
enfrentar la cirugía con menor dificultad13,14.

Desde la primera serie de nefrectomías parciales 
robóticas publicada por Gettman y cols.15 en el año 
2004 la NPR ha ganado paulatinamente aceptación 
como una alternativa a la nefrectomía parcial abierta y 
laparoscópica para el tratamiento de las masas renales 
susceptibles de cirugía conservadora. Nuestra experien-
cia con esta técnica comenzó en noviembre de 2009.

El término trifecta en nefrectomía parcial fue 
propuesto en 2013 por Hung y cols.12 en un trabajo 
prospectivo de 534 pacientes operados por vía lapa-
roscopica y robotica. Khalifeh y cols.16  informaron 
sobre la superioridad de NPR sobre NPL en una 
institución con alto volumen quirúrgico, utilizando 
la trifecta. En nuestro estudio fueron analizados en 
forma separada los resultados quirúrgicos que com-
ponen la trifecta.

Existen trabajos que evaluaron el estado de la 
función renal posterior a la nefrectomía parcial como 
parte constituyente de la trifecta, generando diferen-
tes definiciones. Algunos autores demostraron que 
el tiempo de isquemia mayor a 25 minutos tiene re-
percusión negativa en la función renal17,18,19,20. Otros 
autores consideran aceptable si la pérdida de la fun-
ción renal es menor al 10%. Utilizamos esta última 
definición y para ello se debe calcular la diferencia 
entre el clearance de creatinina pre y postoperato-
ria, considerando como adecuado si la diferencia es 
menor a 10%12,21. La media de la diferencia global 
del clearance de creatinina en nuestra serie fue del 
8,1 ml/min, siendo esto un resultado óptimo para 
nuestra serie de casos, además de ser comparable con 
otras publicaciones.

La necesidad de lograr un margen negativo está 
presente en todas las definiciones de trifecta. Pero la 
técnica para evaluar el margen quirúrgico no es uni-
forme en todas las series. Generalmente se acepta que 
la evaluación por congelación del margen tiene solo 
utilidad clínica, pero la evaluación final anátomo-pa-
tológica es el gold standard22. Por lo tanto, tomamos 
como referencia para el estado del margen quirúrgico 
al informe anátomo-patológico. Aunque en la actuali-
dad el impacto que tiene el margen positivo en los re-
sultados oncológicos sigue siendo controvertido23,24,25. 
Tuvimos margenes positivos en 3 pacientes (8.6%). 
Dos de ellos presentaron R.E.N.A.L. score de 5a y 
5x, masas renales de baja complejidad. Pero se debe 
considerar, que los márgenes quirúrgicos parecerían 
estar asociados a tumores pequeños y endofíticos, con 
una incidencia de márgenes positivo del 0 - 7% en 
nefrectomías parciales abiertas, 0,7 - 4% en nefrec-
tomías parciales laparoscópicas, y 3,9 - 5,7% para las 
nefrectomías parciales robóticas22,26,27.

Registramos una complicación moderada Cla-
vien IIIa, un paciente que intercurrió con pseu-
doaneurisma asintomático el cual fue tratado con 
embolización arterial selectiva percutánea, este pa-
ciente presentaba un R.E.N.A.L. score de 5x. Esto 
no coincide con lo publicado en la literatura, ya que 
las complicaciones medianas y mayores están asocia-
das a masas renales de mediana y alta complejidad en 
nefrectomías parciales robóticas28,29.
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La tasa de trifecta en nuestra cohorte se logró en el 
60% de los pacientes, un valor cercano a esto comuni-
có Zargar y cols.30 en un trabajo comparativo, con una 
tasa del 70% para NPR y 33% para las NPL. Khalifeh 
y cols.16 publicaron resultados similares a nuestra serie, 
con una tasa de trifecta del 58,7% en NPR.

Las limitantes de nuestro estudio incluyen el 
carácter retrospectivo y el escaso número de casos. 
Cabe aclarar que, en nuestra institución durante el 
mismo período de tiempo, se realizaron 728 NPL. 
En nuestro medio la elección de una u otra técnica 
se ve sujeta a la cobertura de salud de los pacientes. 
Sin embargo, esta es una de las series publicadas con 
mayor casuística a nivel nacional y la información 
brindada es de gran ayuda para la población urológi-
ca latinoamericana.

CONCLUSIONES
La NPR es un procedimiento seguro, reproduci-

ble, con buenos resultados en función de la trifecta.

Figura 1: Disposición de los puertos.
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