
T É C N I C A Q U I R Ú R G I C A 

S U R G I C A L T E C H N I Q U E 

Nefrectomía parcial con técnica de Kim 

Partial nephrectomy with the Kim technique 

Dr. Carlos A. Ameri Con el advenimiento de la ecografia a partir de los años '70, comenzó una era caracte-
rizada por la amplia difusión de los estudios por imágenes, ello determinó el descubri-
miento, cada vez más frecuente, de masas ocupantes renales ¿sintomáticas llamados 
tumores incidentales. Estos se caracterizan por ser de bajo grado de malignidad y en 
donde se ha demostrado que los resultados terapéuticos son tan efectivos con una ci-
rugía radical como con una conservadora, tampoco hay que dejar pasar por alto que 
un 20% de las masas incidentales son tumores benignos, oncocitomas, angiomiolipo-
mas, adenomas; con dicha evidencia, la cirugía parcial pasó a ser de elección para estos 
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casos. 

Cuando ha y un tumor renal en un paciente monorreno, funcional o por falta del 
órgano o bien pacientes con tumores bilaterales simultáneos, estamos ante el desafío 
de una cirugía conservadora de necesidad; para ambos casos de cirugía parcial, electi-
va o de necesidad, presentamos una técnica quirúrgica publicada por Se Kyong Kim en 
1969 que permite resecar tumores sin necesidad del clampeo de la arteria renal, con lo 
cual evitamos las secuelas que puedan suceder por la isquemia resultante.3 

Czerny en 1890 fue el primero en realizar una nefrectomía parcial por tumor, pero 
en esa época dicha técnica quedó postergada por los malos resultados, ello debido a las 
limitaciones en seleccionar pacientes adecuados para esa cirugía4; a partir de 1950 Ver-
mooten estimula nuevamente la cirugía parcial al describir la pseudocápsula que tienen 
los tumores, por compresión del parénquima circundante, dicha pseudocápsula permi-
tiría una resección parcial con margen de seguridad oncológico.5 

Figura 1. Pac ien te en pos ic ión para l u m b o t o m í a . Inc is ión a nivel de espac io i n te rcos ta l 10 u 11, la e lec-
c ión depende de la a l t u ra que se ha l la el r iñon, se recomienda que la m i s m a esté los m á s d i rec to hac ia 

Servicio de Urología. Sección el pedícu lo para pe rm i t i r una buena exter ior izac ión del r iñon, c u a n d o m á s supe r f i c i a l se t e n g a el ór-
Oncología del Hospital Alemán, gano m á s se f a c i l i t a esta técn i ca ; si la inc is ión fuera ba ja , el pedícu lo queda ob l i cuo con la exter ior i -
Buenos Aires, Argentina zac ión y esto l i m i t a la mov i l i zac ión renal hac ia la supe r f i c i e de la her ida . 
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Figura 2. Figura que muest ra un tumor de polo inferior. Los tu -
mores polares son de elección para esta técnica y si t ienen poca 
penetración en el pa rénqu ima renal permi te ext i rpar tumores de 
mayor t amaño , hasta 6 cm. Si el tumor no fuera polar, para 
adap ta r esta técnica, deben ser tumores hasta 4 cm y ubicados 
en los bordes del r iñon, a nivel del borde externo t iene menos l i -
mi tac iones que en el borde in terno donde pueden estar cercano 
los e lementos del hi l io y por ende d i f i cu l ta r la técn ica, los ub ica-
dos en las caras anter ior o posterior no son recomendables. 

Figura 3. La caracter ís t ica de esta técn ica es la l igadura de la 
base del tumor, sobre parénqu ima sano, para permi t i r una sa t i s -
factor ia hemostas ia y evi tar así el c lampeo de la ar ter ia , con lo 
cual no se expone al r iñon a las secuelas por isquemia . 
Se prepara una hebra comple ta de c a t g u t crómico 0 o 1, mide 1,5 
metro, se enhebra en dos agu jas rectas a un nivel que entre a m -
bas d iv idan al ca tgu t en t res porciones iguales. 
Luego de t omadas estas medidas, se pasan a m b a s agu jas por 
debajo de la base del tumor donde se iden t i f i que te j ido renal sa -
no, genera lmente en los tumores que se decide hacer una c i rugía 
conservadora se puede def in i r bien el l ím i te entre el t umor y el te -
j ido sano. 

Figura 4. Pasadas ambas agu jas , se corta el ca tgu t a nivel del 
ojo de la agu ja , de esta manera quedan tres hebras para real izar 
la l igadura de la base del t umor en tres porciones, dos laterales 
y una centra l . 

Figura 5. El esquema muestra la f o rma que quedan los t res pe-
dículos a ligar. 
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Figura 6. Se l iga la base del t u m o r rea l i zándose c ier to a g u i l l o t i -
n a m i e n t o del p a r é n q u i m a , con el lo se logra la hemos tas ia y a la 
vez m a r c a la zona de la inc i s i ón para resecar el t umor . 

Figura 7. Se procede a c o n t i n u a c i ó n a resecar la m a s a t u m o r a l , 
se hace en f o r m a esca lonada o sea no se reseca t o t a l m e n t e el t u -
mor y luego se con t ro la la h e m o s t a s i a , la f o r m a e s c a l o n a d a per-
m i te ir i d e n t i f i c a n d o los vasos que hayan q u e d a d o expuestos , ge-
ne ra lmen te a r te r ia les y sue len ser a i s l ados , la mayor ía con la l i -
gadu ra de la base del t u m o r q u e d a n con t ro lados , los pocos v a -
sos s a n g r a n t e s son b ien i d e n t i f i c a d o s y se v a n l i gando con p u n -
tos de s u t u r a a t r a u m á t i c a 3 o 4 - 0 , es to p e r m i t e con t ro la r b ien la 
hemos tas ia con escasa pérd ida de sang re y s in la neces idad de 
c l a m p e a r el pedícu lo . 

Si hub ie ra aper tu ra de la vía excretora se s u t u r a la m i s m a con 
m a t e r i a l a t r a u m á t i c o 3 - 0 , en estos t u m o r e s per i fé r i cos de excep-
c ión hay c o m p r o m i s o de la vía u r i na r i a . 

Figura 8. Ex t i rpada la m a s a t u m o r a l , se envía del lecho del m i s -
mo m u e s t r a s de te j i do a examen por conge lac ión para a s e g u r a r -
se de que la resecc ión haya s ido con márgenes onco lóg icos se-
g u r o s . La brecha d e j a d a por el t u m o r se re l lena con spongos tan , 
m ú s c u l o o g rasa y es tos e l emen tos se asegu ran con pun tos t o t a -
les, para el lo se p ro tegen los bordes de la brecha t u m o r a l con dos 
b a n d a s de su rg i ce l para que los lab ios del p a r é n q u i m a no se 
desga r ren c u a n d o se ap rox imen los pun tos , con esta m a n i o b r a se 
asegu ra a ú n m á s la h e m o s t a s i a . 
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