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¿Es la cirugía conservadora de nefronas el tratamiento 
adecuado para los carcinomas renales incidentales?

Is nephron sparing surgery appropriate treatment for incidental
renal cell carcinoma?
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Objetivo: En un trabajo retrospectivo y multicéntrico de cuatro institu-
ciones se analizan los resultados oncológicos de 184 casos de tumores 
incidentales que fueron tratados con cirugía conservadora de nefronas 
para determinar si es el tratamiento adecuado para estos casos.
Material y método: Se seleccionaron aquellos tumores malignos de ha-
llazgo incidental. Fueron 184 pacientes operados entre el 1ro de enero 
de 2000 y el 30 de julio de 2007, ya que se tomó un mínimo de 5 años 
de seguimiento y el estudio se cerró el 30 de julio de 2012. Se anali-
zó edad, sexo, vía de abordaje (a cielo abierto o laparoscópico), tipo 
de cirugía (nefrectomía parcial o enucleación), márgenes quirúrgicos 
(positivos o negativos), subtipo histológico, tamaño del tumor medido 
en su eje mayor en el examen histopatológico, grado de malignidad de 
Fuhrman, estadificación UICC 2009, evolución y sobrevida.
Resultados: La edad promedio (n=184) fue de 57,8 años. Sexo mas-
culino n=141(76,6%), femenino n=43 (23,4%). El 95,1% (n=175) fue 
tratado con cirugía a cielo abierto por lumbotomía y 4,9% (n=9) por vía 
laparoscópica. En el 53,8% (n=99) se realizó enucleación del tumor y 
en el 46,2% (n=85) nefrectomía parcial. El tamaño medio fue de 3,4 
cm (1,5-9 cm), el 77,2% (n=142) de los tumores correspondieron a 
carcinoma a células claras, 8,2% (n=15) cromófobos, 7,1% (n=13) 
variedad multiquística, 4,9% (n=9) papilar tipo 1, 0,5% (n=1) papilar 
tipo 2 y 0,5% (n=1) a carcinoma de túbulos colectores (Bellinoma) y 
1,6% (n=3) otras variedades. En cuanto al grado tumoral de Fuhrman, 
en 24 pacientes no se tuvo grado de Fuhrman; en 160, el 90% corres-
pondió a bajo grado (Fuhrman 1 y 2) y solo el 10% (n=16) correspon-
dieron a Fuhrman 3. No se registró ningún paciente con Fuhrman grado 
4. Según la clasificación TNM, el 77,2% (n=142) estadio pT1a, pT1b 
19% (n=35), pT2 l 2,2% (n=4) y pT3a 1,6% (n=3). El tiempo de segui-
miento promedio fue de 86,9 meses (r=17 a 147). La tasa de recidiva 
local fue de 1,1% (n=2) se resolvió con sendas nefrectomías radicales 
y el 4,3% (n=8) recayó a distancia. De estos 8 pacientes con recaída a 
distancia, fallecieron 3 (1,6%). La sobrevida libre de enfermedad a 5 y 
7 años fue 97,83%(IC 94,6 a 99,2) y 93,6% (IC 87,5 a 96,8).
Conclusión: La cirugía conservadora de nefronas es el tratamiento 
adecuado para el carcinoma renal incidental.

Objective: In a retrospective, multicenter four institutions, German Hos-
pital, British Hospital, Urology Center and Hospital Italiano, we analyzed 
the oncological results of 184 cases of incidental tumors treated with 
nephron sparing surgery to determine if this approach is the appropriate 
treatment for these cases.
Material and methods: We selected malignancies incidentally found. 
184 patients were operated on between January 1, 2000 and July 30, 
2007 as we set a minimum of 5 years of follow up and the study was 
closed on July 30, 2012. We analyzed age, sex, surgical approach (open 
or laparoscopic), type of surgery (partial nephrectomy or enucleation), 
surgical margin status histopathology, tumor size measured in its ma-
jor axis on histopathologic examination, Fuhrman grade, UICC staging 
2009, evolution and survival.
Results: Mean age (n=184) was 57.8 años. Gender male n=141 
(76.6%), female n=43 (23.4%). 95.1% (n=175) were treated with open 
surgery (lumbotomy) and 4.9% (n=9) laparoscopically. 53.8% (n=99) 
underwent enucleation of the tumor and 46.2% (n=85) partial nephrec-
tomy. The average size was 3.4 cm (1.5-9 cm), 77.2% (n=142) of the tu-
mors corresponded to clear cell carcinoma, 8.2% (n=15), chromophobe, 
7.1% (n=13) multicystic type, 4.9% (n=9) papillary type 1, 0.5% (n=1) 
and type 2 papillary 0.5% (n=1) collecting duct carcinoma (Bellinoma) 
and 1.6% (n=3) other varieties. Regarding the Fuhrman grade in 24 
patients we did not have the Fuhrman grade; in 160, 90% were low 
grade (Fuhrman 1 and 2) and only 10% (n=16) corresponded to Fuhr-
man 3. There were no patients with Fuhrman grade 4. According to the 
TNM classification, 77.2% (n=142) pT1astage, pT1b 19% (n=35), pT2 l 
2.2% (n=4) and pT3a 1.6% (n=3). 
The average follow-up time was 86.9 months (r=17 to 147). The local re-
currence rate was 1.1% (n=2) was resolved with radical nephrectomies 
and 4.3% (n=8) recurred systemically. Of these 8 patients with distant 
relapse, three died (1.6%). Disease-free survival at 5 and 7 years was 
97.83% (CI 94.6 to 99.2%) and 93.6% (CI 87.5 to 96.8).
Conclusions: Nephron sparing surgery is the right treatment for inci-
dental renal carcinoma.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer renal representa el 85% de las masas sólidas 
y sólido-quísticas del riñón, su frecuencia está en au-
mento a razón del 2 al 4% anual; ello se debe en parte 
a la amplia difusión y buena definición que presentan 
los estudios por imágenes que permiten el hallazgo de 
tumores insospechados clínicamente denominados tu-
mores incidentales y en parte a una mayor expectativa 
de vida que genera una población significativa por en-
cima de los 60 años, grupo etario con mayor frecuencia 
en el diagnóstico de los tumores renales1. 

Con referencia a los tumores incidentales, estos son 
hallazgos de estudios por imágenes, ecografía, tomo-
grafía computada y resonancia nuclear magnética, en 
el examen de alguna patología sin que la misma tenga 
relación con el tumor hallado. Suelen ser de un tamaño 
hasta los 4 cm y su alta frecuencia es lo que ha impac-
tado en el incremento, que en forma paulatina, tiene el 
tumor renal; de un 48 a 66% de los tumores son inci-
dentales2, si se toma el tamaño más frecuente de ellos 
(2 a 4 cm) en 9 años el porcentaje aumentó un 285% 
(1993-2002)3. 

Los incidentalomas, aparte de su pequeño tamaño, 
son de bajo grado de malignidad y con un porcenta-
je significativo de tumores benignos (20-30%); estas 
características han llevado a un cambio en la estrate-
gia quirúrgica desde la propuesta de Robson en 1963 
donde presentó sus resultados y refirió el beneficio que 
representaba una cirugía radical con vaciamiento gan-
glionar para todos los tumores renales4. El cambio de 
la estrategia fue el advenimiento de la cirugía conser-
vadora de nefronas como tratamiento de primera elec-
ción para esta categoría de tumores; si bien la primera 
cirugía parcial fue descripta por Czerny en 18875, las 
limitaciones que se tenía en dicha época promovieron 
un alto índice de morbimortalidad lo cual produjo que 
se dejara sin efecto dicha técnica hasta que en 1950 
Vermooten6 sugirió que masas pequeñas y periféricas 
podían ser resecadas en forma parcial y con límites on-
cológicos de seguridad, desde dicha época se fue impo-
niendo la técnica conservadora hasta llegar a la actua-
lidad donde se cuenta con diagnósticos por imágenes 
confiables, instrumental y materiales quirúrgicos que 
permiten realizar una técnica depurada y un soporte 
postoperatorio adecuado. Todos estos elementos de-
terminan que la cirugía conservadora sea una técnica 
de rutina no solo para aquellos tumores periféricos 
exofíticos, como fue la indicación inicial, sino también 
para tumores más complejos como pueden ser los in-
traparenquimatosos o del seno renal, con un alto mar-
gen de seguridad tanto funcional como oncológico.

Por encima de las posibilidades técnicas de una ci-
rugía conservadora está el hecho de que los resultados 
oncológicos son similares a la cirugía radical7,8 y a ello 
hay que sumarle el beneficio que significa mantener 
las dos unidades renales, ya que hay un 50% menos 
de posibilidades de desarrollar insuficiencia renal que 
en pacientes monorrenos9 y menores posibilidades de 
desarrollar patología cardiovascular. Por otra parte, 
entre un 4 y 15% desarrollan un tumor contralateral 
asincrónico que puede determinar la necesidad de de-
jar anéfrico al paciente o bien realizar una cirugía con-
servadora de mayor riesgo10. 

Por lo expuesto, en la actualidad, la cirugía conser-
vadora de nefronas se presenta como el tratamiento 
de elección para tumores incidentales; de allí que se 
propone el presente trabajo para evaluar los resultados 
de la cirugía parcial en incidentalomas con un segui-
miento a largo plazo.

OBJETIVO 

En un trabajo retrospectivo y multicéntrico de cuatro 
instituciones, Hospital Alemán, Hospital Británico, 
Centro de Urología y Hospital Italiano, se analizan 
los resultados oncológicos (recaída local, progresión a 
distancia y sobrevida) de 184 casos de tumores inci-
dentales que fueron tratados con cirugía conservadora 
de nefronas para poder determinar si existe alguna 
variable, de las estudiadas, que incida sobre los resul-
tados o bien si el solo hecho de ser tumor incidental 
es suficiente para realizar una estrategia conservadora 
sin alterar la sobrevida libre de enfermedad en este 
grupo de pacientes.

MATERIAL Y MÉTODO 

Se seleccionaron aquellos tumores malignos de hallaz-
go incidental, considerados como tal cuando no pre-
sentaran signos ni síntomas y fueran diagnosticados en 
el transcurso del estudio de otra patología sin que ésta 
tenga relación con el tumor hallado. Se incluyeron 184 
pacientes operados entre el 1ro de enero de 2000 y el 
30 de julio de 2007 ya que se tomó un mínimo de 5 
años de seguimiento y el estudio se cerró el 30 de julio 
de 2012. Se analizó edad, sexo, vía de abordaje (a cielo 
abierto o laparoscópico), tipo de cirugía (nefrectomía 
parcial o enucleación), márgenes quirúrgicos (positivos 
o negativos), histopatología, tamaño del tumor medido 
en su eje mayor en el examen histopatológico, grado de 
malignidad de Fuhrman, estadificación UICC 200911, 
evolución y sobrevida a 5 y 7 años.
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Análisis estadístico: Las variables continuas fueron 
expresadas como su media y rango (r). Las variables 
categóricas fueron presentadas como su valor absoluto 
y relativo (porcentaje). Para estimación de tiempo de 
sobrevida se utilizó el método de Kaplan-Meier con 
IC 95% (IC95%). Los tiempos de sobrevida fueron 
comparados utilizando el Log-rank Test. En el análisis 
multivariado se utilizó el modelo de regresión de Cox. 

En todos los tests, un valor de p <0,05 % fue consi-
derado significativo. El software utilizado fue el SPSS 
17.0® (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).

RESULTADOS

La edad promedio del total de los pacientes estudia-
dos (n=184) fue de 57,8 años (r=27 a 82) siendo la 
mayoría de los pacientes de sexo masculino (n=141, 
76,6%). El 95,1% (n=175) de los pacientes fueron 
intervenidos a cielo abierto por lumbotomía y 4,9% 
(n=9) por vía laparoscópica. En el 53,8% (n=99) se 
realizó enucleación del tumor y en el 46,2% (n=85) 
nefrectomía parcial. El tamaño medio fue de 3,4 cm 
(1,5-9 cm), el 77,2% (n=142) de los tumores corres-
pondieron a carcinoma de células renales variedad 
células claras, 8,2% (n=15) correspondieron a la va-
riedad cromófoba, 7,1% (n=13) correspondieron a la 
variedad multiquística, 4,9% (n=9) correspondieron a 
la variedad papilar tipo 1, 0,5% (n=1) papilar tipo 2 
y 0,5% (n=1) a carcinoma de túbulos colectores (Be-
llinoma) y 1,6% (n=3) otras variedades. En cuanto 
al grado tumoral de Fuhrman, en 24 pacientes no se 
tuvo grado de Fuhrman; de los que fueron clasificados 
(n=160), el 90% correspondió a bajo grado (Fuhrman 
1 y 2) y solo el 10% (n=16) correspondieron a Fu-
hrman 3. No se registró ningún paciente con Fuhr-
man grado 4. Según la clasificación TNM, el 77,2% 
(n=142) correspondió al estadio pT1a, el pT1b se 
presentó en el 19% (n=35) de los casos, el pT2 en el 
2,2% (n=4) y el pT3a en el 1,6% (n=3). 

El tiempo de seguimiento promedio fue de 86,9 
meses (r=17 a 147). El 1% de los pacientes tuvieron 
un seguimiento menor a 60 meses ya que 2 pacien-
tes fallecieron durante el mismo por progresión de 
la enfermedad, a los 17 y 58 meses respectivamente. 
La tasa de recidiva local fue de 1,1% (n=2) que se 
resolvió con sendas nefrectomías radicales y el 4,3% 
(n=8) recayó a distancia: 4 en glándula adrenal, 2 con 
metástasis óseas, 1 metástasis adrenal y ósea y 1 con 
metástasis pulmonar y en mediastino. De estos 8 pa-
cientes con recaída a distancia, 1 paciente falleció a los 
92 meses, al final del estudio hubo 3 fallecidos sobre 
184 casos. La sobrevida cáncer específica fue a los 5 
años del 97,83% (IC 94,6 a 99,2), sobrevida libre de 
recaída local 99,5% (IC 97 a 99,9) y sobrevida libre de 
recaída a distancia 98,4% (IC 95,3 a 99,4) y a 7 años 
93,6% (IC 87,5 a 96,8); 98,5% (IC 94,1 a 99,6) y 95% 
(IC 89,2 a 97,7).

En el análisis univariado de los datos, se encontró 
que los pacientes con pT1a y T2 presentaron una so-
brevida libre de recaída local del 100%, T1b 98% (1 
caso de 35) mientras que en los pacientes con pT3a fue 
del 50% (IC95% 0,15 a 0,85) (p=0,0001). También se 
encontró que en los pacientes con márgenes quirúrgi-
cos negativos, la sobrevida libre de recaída local fue del 
99,4% (IC95% 0,96 a 0,99), mientras que en los que 
tuvieron márgenes positivos, la sobrevida fue del 75% 
(IC95% 0,34 a 0,94) (p=0,0001); de todos modos 
este hecho pierde su significancia al realizar el aná-
lisis multivariado, éste se realizó de los factores que 
pudieran estar asociados a recidiva local, sin encontrar 
asociaciones estadísticas significativas entre recidiva 
local y margen quirúrgico positivo (p=0,954), esta-
dio tumoral (p=0,944), tamaño tumoral (p=0,973), 
tipo histológico (p=0,821), edad (p=0,484) sexo 
(p=0,947) y vía de abordaje (p=0,983). 

 

Figura 1. Curva de Kaplan-Meier del porcentaje de sobrevi-
da según el estadio patológico.

Figura 2. Curva de Kaplan-Meier del porcentaje de sobrevi-
da según márgenes.
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DISCUSIÓN

La cirugía conservadora de nefronas representa una 
técnica quirúrgica reconocida para el tratamiento de 
los tumores renales. Si bien se refieren buenos resulta-
dos tanto funcionales como oncológicos, todavía no es 
una técnica, al menos en casos electivos, que se realice 
como rutina en todos los centros urológicos. En Esta-
dos Unidos, solo el 32% de los casos de tumores esta-
dios T1a fueron tratados con cirugía parcial en el año 
2007. Fueron seleccionados 184 casos de carcinomas 
renales incidentales tratados en 4 centros diferentes y 
por cirujanos diferentes, para determinar la confiabi-
lidad de la técnica y analizar los factores que pueden 
incidir en el resultado de la misma con un tiempo de 
seguimiento no menor a 5 años para asegurarnos que 
los resultados obtenidos tengan validez en el largo pla-
zo12,13,14. 

Con referencia a la edad media, la misma fue de 
57,8 años, lo cual se encuentra dentro de los valores 
que presenta la población general de tumores renales 
cuyo pico de incidencia es a partir de los 60 años. En la 
actualidad, esa media etaria tiende a disminuir debi-
do al diagnóstico cada vez más frecuente en población 
más joven, hasta los 40 años, que representa un 5% de 
los casos15,16. 

La prevalencia según el sexo fue de 3:1 a favor del 
sexo masculino. En general se refiere 2 a 2,5/1 pero 
es probable que en nuestra serie ese porcentaje esté 
sesgado por el criterio de selección utilizado que con-
trasta con la población general de tumores renales17. 

Dentro de la técnica quirúrgica, la cirugía a cielo 
abierto fue la más utilizada siendo la lumbotomía la 
vía de abordaje de elección. El 95% de los casos fueron 
abordados por esta vía mientras que el 5% restante fue 
por vía laparoscópica. Estos porcentajes tan dispares 
no son así en la actualidad donde hay un aumento 
considerable de casos resueltos por vía laparoscópica; 
esta diferencia en nuestra serie se debe a que el tiempo 
mínimo de seguimiento para la inclusión de los casos 
fue de 5 años, tiempo donde no estaba tan difundida 
la vía laparoscópica. Hay que considerar que la pri-
mera cirugía parcial laparoscópica la realizó Winfield 
en 1992, pero recién en 199318 se publica la primera 
nefrectomía parcial laparoscópica. En la actualidad 
hay un marcado incremento en el uso de esta vía, sin 
embargo la cirugía a cielo abierto aún mantiene un lu-
gar de importancia en la realización de la cirugía con-
servadora de nefronas19.

Los porcentajes de enucleación y nefrectomía par-
cial han sido similares, 54 y 46% respectivamente. 

Ambas estrategias quirúrgicas son válidas para resol-
ver en forma conservadora un tumor renal; hay solo 
ciertas críticas a la enucleación simple, pero Gueglio20 
demostró que no hay diferencia entre la enucleación 
simple y la extracapsular en los resultados oncológi-
cos y Minervini20 en un trabajo multicéntrico sobre 
952 cirugías parciales no halló diferencias entre la tu-
morectomía y la nefrectomía parcial, dichas referen-
cias bibliográficas sustentan que cualquier estrategia 
quirúrgica conservadora no altera los resultados on-
cológicos. Con referencia a los márgenes quirúrgicos, 
en 5 casos (2%) fueron positivos, en los 5 el tamaño 
mínimo del tumor fue de 4 cm y todos tratados con 
nefrectomía parcial; se podría considerar cierta rela-
ción entre el tamaño del tumor y la posibilidad del 
margen positivo, ello si lo comparamos con los tumo-
res de la serie que fueron menores de 4 cm (n=125) 
y que todos tuvieron margen negativo, pero también 
hay que consignar que hubo un número significativo 
de tumores mayores de 4 cm (n=24) que no tuvieron 
comprometido el margen, de manera que solo habría 
que tener cierta precaución en tumores de mayor ta-
maño con el margen pero que ello no sea excluyente 
para una estrategia conservadora.

Con relación a los márgenes hay consenso que el 
mismo debe ser negativo con independencia de la me-
dida del parénquima sano circundante, las sugerencias 
iniciales de 1 cm de margen sano quedaron atrás; al 
respecto Castilla no halló diferencia entre el grosor 
del margen y la progresión de la enfermedad. Li pu-
blicó que con un margen mínimo negativo de 0 a 5 
mm obtuvo solo el 0,9% de recaída local, lo que marca 
que el grosor del margen tiene poca influencia en la 
evolución de la enfermedad; las posturas de márgenes 
variables es lógica si se considera que es muy difícil 
poner un margen único para todas las resecciones par-
ciales debido a que, por las distintas ubicaciones de 
los tumores, no siempre es posible respetar un grosor 
único del margen, como ejemplo pueden tomarse los 
tumores del seno renal donde los límites de resección 
son los elementos del hilio renal, de todas formas a pe-
sar de ello siempre se debe respetar la negatividad del 
margen y de no tener esa seguridad es probable que se 
deba adoptar otra estrategia quirúrgica22,23.

Dentro de los exámenes de histopatología, el ta-
maño medio fue de 3,4 cm, medida coincidente con 
lo mencionado en la bibliografía en relación a las ca-
racterísticas de los tumores incidentales. Las estirpes 
halladas fueron en el 77% de los casos tumores a cé-
lulas claras, porcentaje similar al mencionado por la 
bibliografía como tumor más frecuente24 y un 7% de 
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variedad quística, frecuencia por encima de la hallada 
en la población general de tumores renales que van del 
1 al 5%, ello quizás esté asociado a la selección de tu-
mores incidentales que se asocia a tumores de menor 
grado de malignidad como son los quísticos25. Carci-
noma cromófobo fue el segundo en frecuencia (8%), 
porcentaje por encima de los hallados en la población 
general de tumores renales; la explicación está asocia-
da a lo mencionado para los tumores quísticos. Llama 
la atención el bajo índice de tumores papilares tanto 
tipo 1 como 2 que representan un 10% y en nuestra 
casuística solo llegó entre ambos al 1%, es probable 
que se debe al criterio de selección de nuestro traba-
jo que no permita que haya más tumores de esta es-
tirpe ya que suelen ser de mayor tamaño como para 
una cirugía conservadora y también múltiples donde 
la conducta suele ser una cirugía radical, excepto en 
casos de cirugía conservadora de necesidad absoluta; 
1 caso de Bellinoma, tumor poco frecuente tanto en 
la población general y raro que sea incidental y de un 
tamaño que haya permitido una cirugía conservadora. 
Con referencia al grado de malignidad, el 90% de los 
casos fueron de bajo grado Fuhrman 1 y 2 porcenta-
jes coincidentes con la bibliografía que refiere tumores 
incidentales en su gran mayoría son de bajo grado de 
malignidad, solo hubo un 10% de grado 3 y un Belli-
noma que es tumor de mal pronóstico, ningún caso de 
Fuhrman 4. Los estadios fueron órgano-confinados 
en el 98% de los casos con un 77% de estadios T1a, 
solo el 2% fue T3a. Las características histopatológi-
cas y los estadios de nuestra serie son coincidentes con 
la bibliografía donde se resalta que tumores incidenta-
les son de bajo potencial de malignidad26.

Con relación a la evolución, el tiempo medio de 
seguimiento fue de 87 meses, hubo 3 (1,6%) pacien-
tes fallecidos por evolución de la enfermedad, 2 casos 
(1%) con recidiva local y 8 casos (4,3%) con progre-
sión a distancia; la supervivencia obtenida a los 5 años 
cáncer específica fue del 98% y 93,5%, estos porcen-
tajes son similares a los obtenidos por Rozanec sobre 
254 casos de cirugía conservadora, la diferencia es el 
menor tiempo de seguimiento que fue de 49 meses27. 
En la evolución, el margen positivo y los estadios T3a 
como variables univariadas son las únicas que tienen 
un peso estadísticamente significativo (p=0,001) en la 
evolución de los pacientes. El margen positivo ya fue 
tratado previamente en el texto y con relación al esta-
dio T3a nuestra experiencia contrasta con la de Ro-
berts que manifiesta que si un tumor es estadio órga-
no-confinado en la estadificación clínica y luego de la 
cirugía surge un estadio T3a el pronóstico no varía28.

 Del análisis multivariado surge que no existe una 
relación que sea estadísticamente significativa entre 
progresión de la enfermedad y las otras variables anali-
zadas (margen, técnica quirúrgica, sexo, edad, estadio, 
tipo histológico), de manera que el diagnóstico de un 
tumor incidental por sí solo presenta buen pronóstico 
independientemente de otras variables y que la cirugía 
conservadora es la técnica adecuada.

CONCLUSIÓN 

Del presente estudio surge claramente que un tumor 
renal que se diagnostica en forma incidental cuenta 
con las características de ser un tumor con bajo po-
tencial de malignidad, el 9% de los casos son estadios 
T1 y en un 90% grados de malignidad 1-2, dichas ca-
racterísticas determinan que la cirugía conservadora 
debe ser el tratamiento de elección para estos casos 
con cualquiera de las modalidades quirúrgicas.
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