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Cirugía conservadora renal electiva, ¿alternativa o 
táctica de primera elección?

¿Is nephron sparing surgery the gold standard?
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La cirugía conservadora para masa ocupante renal sólida es una técnica ampliamente difun-
dida y con resultados terapéuticos comparables a la cirugía radical. La indicación de cirugía 
conservadora contempla tres categorías: de necesidad absoluta, de necesidad relativa y elec-
tiva. Creemos que la decisión de realizar una nefrectomía radical o una cirugía conservadora, 
no debe estar sólo librada a la viabilidad del riñón contralateral. Esta apreciación nos llevó a 
revisar nuestra casuística de cirugía conservadora electiva a fin de evaluar los resultados de 
esta táctica. 
Materiales y Métodos: Desde enero de 1994 a mayo de 2008, en el Servicio de Urología del Hospital 
Alemán fueron tratados con cirugía 173 casos de masa ocupante renal sólida; a 104 de éstos se 
les efectuó cirugía conservadora. Para este estudio se seleccionaron los 68 casos en los cuales la 
cirugía conservadora fue electiva. 
Resultados: En relación con el sexo fueron 44 hombres (64,70%) y 24 mujeres (35,30%). La edad 
media fue 55,41 años (34 y 76 años). Hubo 33 casos hasta 55 años (48,52%), con una media de 
47,69 años. La forma de presentación fue incidentales 66 casos (97%), y 2 casos sintomáticos 
(3%). La técnica quirúrgica realizada fue a cielo abierto en 66 casos, todos por lumbotomía, y 2 
casos laparoscópica. El tamaño medio del tumor fue de 3,31 cm. (1,2 cm a 8 cm). La histopatolo-
gía fue carcinoma a células claras 47 casos (69,11%), angiomiolipoma 9 (13,23%); oncocitoma 
8 (11,76%) y adenoma 4 (5,90%). Fuhrman 1 en 31 casos (66%), y Fuhrman 2 en 16 (34%). Los 
estadios fueron T1a en 38 casos (80,85%), T1b en 7 (14.90%) y T3a en 2 (4,25%). Se presentaron 
complicaciones mayores en 6 casos (8,82%) y menores en 7 casos (10,29%). La pérdida de sangre 
intraoperatoria promedio fue de 170 ml (50 y 630 ml). La mortalidad en el postoperatorio inmediato 
fue de 1 caso (1,47%).
En relación con supervivencia se obtuvieron datos de 65 de los 68 casos con un seguimiento medio 
de 65 meses. Se halló 93% de sobrevida libre de enfermedad a los 5 años y 98% de supervivencia 
a los 5 años utilizando el método de Kaplan Meier. 
Conclusiones: Sobre la base de los resultados de nuestra serie de 68 casos de cirugía conservadora 
electiva consideramos que la misma debería ser la táctica de primera elección para el tratamiento 
de masa ocupante renal sólida siempre que sea técnicamente factible, sin considerar la función 
del riñón contralateral.

P A L A B R A S  C L A V E :  Cirugía conservadora renal.

Purpose: Nephron sparing surgery has showed similar oncologic results than radical nephrectomy. 
There are three classical indications of nephron sparing surgery: elective, imperative and relative. 
We believe that nephron sparing surgery shoud be attempted in all circumstances and not depend 
on contralateral renal function. We report our series on nephron sparing surgery.
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Material and Methods: Between January 1994 and May 2008 we have treated 173 patients with 
solid renal masses, 104 underwent nephron sparing surgery. A total of 68 cases elective nephron 
sparing surgery were candidates.
Results: There were 44 men (64,7%) and 24 women (35.30%). Median age was 55.41 years (34 to 
76). 33 cases were under 55 years old (48,52%). Clinical presentation was incidental in 66 patients 
(97%) and 2 (3%) had symptoms. Open surgery was performed in 66 cases, and were treated by 
a laparoscopic approach. Median size was 3.31 cm. (1.2 to 8 cm.) Pathology reports showed 47 
clear cell carcinoma (69,11%), 9 angiomyolipoma (13,23%) and 4 adenoma (5,90%). Fuhrman 
grade was 1 in 31 cases (66%) and 2 in 16 cases (34%) no grade 3 were found. We have 6 mayor 
complications (8,82%) and 7 minor (10,29%). Median intraoperative bleeding was 170 ml. (50 y 
630 ml.) Mortality rate was 1,47%. Survival records were obtained in 65 of 68 patients. Median 
follow up was 65 months. Five years desease free survival was 93% and using Kaplan Meier method 
survival at 5 years was 98%. 
Conclusion: We believe tha nephron sparing surgery should be the gold standard in the treatment 
of solid renal masses if is technically feasible and not depend on contralateral renal function.

K E Y  W O R D S :  Nephron Sparing Surgery. 

I N T R O D U C C I ó N

La cirugía conservadora para masa ocupante renal es 
una técnica ampliamente difundida y con resultados 
terapéuticos comparables a la cirugía radical. En la ac-
tualidad, cada vez se hace más frecuente su indicación 
debido al incremento, a razón del 2,3 al 4,3% anual, en 
el diagnóstico de tumores renales incidentales, éstos se 
caracterizan por ser de bajo grado de malignidad y con 
un tamaño por debajo de los 4 cm, el 70% de los tumo-
res que actualmente se diagnostican son de estas carac-
terísticas y en un 80% son estadios T1, casos ideales 
para una cirugía conservadora de nefronas.1,2,3

La primera cirugía conservadora fue descripta por 
Wells en 1884 cuando resecó un fibrolipoma perirrenal; 
en 1887 Czerny realizó la primera cirugía parcial por 
un tumor maligno, dicha técnica quedó en suspenso 
debido a la alta morbilidad y los malos resultados te-
rapéuticos, fruto posiblemente de las limitaciones de 
los estudios para obtener un correcto diagnóstico que 
permita seleccionar los casos más adecuados para dicha 
intervención; en 1950 Vermooten reinstaló el tema y su-
girió a la cirugía conservadora para tumores encapsula-
dos y periféricos.4

Estos intentos iniciales de cirugía conservadora fue-
ron contrapuestos por Robson quien en 1969 manifestó 
que la cirugía radical, resección de riñón junto con la 
grasa perirrenal y glándula adrenal con la ligadura ini-
cial del pedículo era la técnica más adecuada. A partir 

de allí, quedó como tratamiento estándar hasta que en 
forma paulatina y con el diagnóstico cada vez más fre-
cuente de tumores de bajo grado de malignidad, fruto 
de la amplia difusión y buena definición de los estudios 
por imágenes, se comenzó a indicar la cirugía conserva-
dora de nefronas en un alto índice de casos.5

La indicación de cirugía conservadora contempla 
tres categorías según lo referido por Uzzo y Novick, ellas 
son: de necesidad absoluta, de necesidad relativa y electiva. 
De necesidad absoluta es para pacientes monorrenos ya 
sea funcionales o anatómicos donde se deben extremar 
los esfuerzos para salvar el riñón afectado y evitar que 
el paciente quede anéfrico, los casos de necesidad rela-
tiva se refiere a enfermedades potenciales que pueden 
provocar lesiones en el riñón contralateral como ser li-
tiasis, antecedentes de pielonefritis, diabetes, estenosis 
de arteria renal, hipertensión arterial, nefroesclerosis, 
glomerulonefritis y finalmente los casos electivos don-
de el requisito es que se puede decidir entre conservar 
el riñón o extirparlo cuando el riñón contralateral se 
encuentre normal en su estado funcional.1

Creemos que la decisión de dejar un paciente mono-
rreno, con las secuelas que ello puede ocasionar, no debe 
estar sólo librado a la viabilidad del riñón contralateral. 
Esta apreciación nos llevó a revisar nuestra casuística de 
cirugía conservadora electiva, para poder sacar conclu-
siones sobre qué costo hubiésemos tenido de habernos 
ceñido en forma estricta a la definición de cirugía electiva 
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y sobre la base de los resultados poder ofrecer paráme-
tros que nos permitan seleccionar aquellos pacientes que 
se beneficiarán con una cirugía conservadora.

M AT E R I A L  y  M é T O D O S

Desde enero de 1994 a mayo de 2008, en el Servicio 
de Urología del Hospital Alemán fueron tratados con 
cirugía 173 casos de masa ocupante renal sólida, de 
ellos 104 fueron con cirugía conservadora, de estos ca-
sos se seleccionaron sólo aquellos tratados con cirugía 
conservadora electiva, fueron 68 casos, se analizó la 
edad máxima y mínima y el porcentaje de pacientes 
hasta 55 años, edad de corte utilizada como población 
que está por debajo de la edad media que presenta la 
patología en estudio, distribución por sexo, forma de 
presentación (sintomático o incidental), tamaño del 
tumor considerado en su eje mayor medido en la pieza 
quirúrgica, histopatología, grado de malignidad se-
gún la clasificación de Fuhrman, estadificación TNM 
de la UICC 2002, porcentaje de tumores malignos y 
benignos según el tamaño del tumor y se formaron 
4 grupos: el 1 tumores hasta 2 cm; el 2 de 2,1 cm a 3 
cm; el 3 de 3,1 a 4 cm y el 4 mayores de 4 cm; vía de 
abordaje: cirugía a cielo abierto o laparoscópica, tra-
tamiento del pedículo, si hubo clampeo total o sólo 
de la arteria y si el mismo fue caliente o con hipo-
termia, complicaciones quirúrgicas, seguimiento con 
tomografía computada cada 4 meses el primer año y 
luego 6 meses y anual a partir del tercer año en los 
casos malignos según las pautas de la Sociedad Ar-
gentina de Urología del 2006, en los tumores benig-
nos cada 6 meses los dos primeros años y luego anual 
todos con ecografía, período libre de enfermedad y la 
supervivencia en los tumores malignos con método de 
Kaplan-Meier.

R E S U LTA D O S

En relación con el sexo fueron 44 hombres, (64,70%) 
y 24 mujeres, (35,30%). La edad fue entre 34 y 76 años 
con una media de 55,41 años. Hubo 33 casos hasta 55 
años (48,52%), con una media de 47,69 años.

La forma de presentación fue incidentales 66 casos, 
(97%), y 2 casos sintomáticos, (3%), 1 hematuria y 1 
dolor lumbar.

La técnica quirúrgica realizada fue a cielo abierto en 
66 casos, todos por lumbotomía, y en 2 casos laparós-
copica. De los 68 casos en 14 (20,68%), fue necesario 
el clampeo del pedículo, en 9 sólo la arteria y en 5 fue 
completo, arteria y vena, de los 14 casos sólo en 1 caso 
se utilizó hipotermia externa, en el resto el clampeo fue 

caliente. Tiempo medio de clampeo caliente 17 minutos. 
El caso de clampeo con hipotermia fue de 47 minutos.

El tamaño medio del tumor fue de 3,31 cm, rango 
1,2 cm a 8 cm. La histopatología fue carcinoma a célu-
las claras 47 casos, 5 de ellos variante quística (69,11%); 
angiomiolipoma 9 (13,23%); oncocitoma 8 (11,76%) y 
adenoma 4 (5,90%); fueron 70% de tumores malignos 
y 30% de benignos.

Según los distintos tamaños los porcentajes de tu-
mores malignos y benignos fue: en el grupo 1 hubo 
malignos el 60% y benignos 40%; grupo 2: 66,66% de 
malignos y 33,34% de benignos; grupo 3: 77,27% de 
malignos y 22,73% de benignos y en el grupo 4: 61,53% 
de malignos y 38,47% de benignos.

Los 47 casos de carcinoma tuvieron el siguiente 
grado de malignidad, Fuhrman 1 en 31 casos (66%), y 
Fuhrman 2 en 16, (34%).

Histopatología

Fuhrman 1
Fuhrman 2

Carcinoma a células claras 42 (61,76%)

Carcinoma quístico 5 (7,35%)

Angiomiolipoma 9  (13,25%)

Oncocitoma 8  (11,76%)

Adenoma 4  (5,88%)

Histopatología: 68 casos

Tamaño: 1,2 a 8 cm Media 3,31 cm
47 tumores malignos: Fuhrman 1: 32 (68%)
Fuhrman 2: 15 (32%)

Figura 1.
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Los estadios fueron T1a en 38 casos (80,85%), T1b 
en 7 (14,90%) y T3a en 2 (4,25%).

Las complicaciones fueron en 3 casos hematomas 
retroperitoneales, 2 con tratamiento quirúrgico, uno 
evolucionó favorablemente y el otro falleció, el restan-
te resolvió el cuadro con tratamiento conservador, 1 
lesión de arteria renal que se reparó sin secuelas sobre 
el riñón, 1 lesión de uréter que se suturó en el mis-
mo acto quirúrgico con buen resultado, 1 urinoma, 
se presentó al mes de la cirugía, se trató con drenaje 
percutáneo y evolucionó favorablemente, 3 casos de 
íleo prolongado, 2 fiebre, 4 casos con dolor en la he-
rida que requirió de opiáceos y 1 caso de flebitis en 
miembros superiores donde fue necesaria la extirpa-
ción quirúrgica de la vena.

La pérdida de sangre intraoperatoria fue de 170 ml 
en promedio, rango 50 y 630 ml.

Mortalidad postoperatorio inmediato 1 caso, 
(1,47%).

Se logró obtener datos de evolución de 65 casos 
de los 68 estudiados (95,58%). Se perdieron de segui-
miento 2 pacientes con cáncer renal y 1 paciente con 
tumor benigno.

El seguimiento medio fue de 65 meses (1-140 me-
ses). En los pacientes con tumores benignos, luego de 
realizada la nefrectomía parcial no se observaron nue-
vas lesiones.

La evolución de los casos malignos fue la siguiente: 
1 caso con recaída retroperitoneal y en suprarrenal ho-
molateral a los 51 meses. Este paciente presentaba un 
carcinoma a células claras de 3 cm. Fuhrman 1, estadio 
T1a de polo inferior. Actualmente se encuentra en tra-
tamiento con antiangiogénicos. Otro paciente presentó 
recidiva en grasa perirrenal a los 23 meses de operado. 
El paciente presentaba inicialmente un tumor a célu-
las claras de 4 cm, Fuhrman 1, estadio T3a. Se realizó 
nefrectomía en la cual se halló parénquima sin lesión y 
recidiva en grasa perirrenal. En la actualidad lleva 11 
meses libre de enfermedad.

Un paciente falleció por progresión de la enferme-
dad a los 11 meses de operado. No presentaba eviden-
cia de recidiva en el parénquima renal remanente. La 
anatomía patológica inicial fue carcinoma a células cla-
ras de 6,5 cm, Fuhrman 1, estadio T1b.

Es importante mencionar que 2 pacientes presenta-
ron tumores en el riñón contralatral durante el segui-
miento. El primer paciente a los 30 meses un carcino-
ma quístico a células claras en el riñón contralateral, 
se realizó una nefrectomía parcial en la cual se halló 
un tumor de las mismas características al contralate-
ral (tamaño 3 cm, Fuhrman 1, estadio T1a). El segundo 
paciente presentó en el riñón contralateral dos tumores 

a los 24 y 40 meses de seguimiento, se realizaron 2 ne-
frectomías parciales en los cuales se halló carcinoma de 
células claras de 2 cm Fuhrman 1, estadio T1a en polo 
inferior y de 3 cm Fuhrman 1, estadio T1a en cara ante-
rior polo superior, respectivamente. Actualmente lleva 
40 meses libre de enfermedad.

En relación con la supervivencia de los 44 casos con 
seguimiento se halló 93% de sobrevida libre de enfer-
medad a los 5 años y 98% de supervivencia a los 5 años 
utilizando el método de Kaplan Meier.

D I S C U S I ó N

Si analizamos la edad tuvimos una media de 55,41 
años, de los cuales un 48% fueron pacientes menores 
de 55 años, este promedio está por debajo respecto de 
la población general de pacientes con tumor renal, se 
refiere en la bibliografía una edad media por encima 
de los 60 años, Patard y col. sobre 388 casos, 62 años,6 
pero este mismo autor cuando analiza tumores cir-
cunscriptos al riñón con una media de 5 cm el grupo 
etario es de 59,6 años,7 Pantuck y col. refieren una ma-
yor incidencia entre los 60 y 70 años8 y si nos relacio-
namos con población como la nuestra, sólo pacientes 
con cirugía conservadora, nuestra edad media está 
por debajo de otras experiencias, Ramani y col. sobre 
200 casos de cirugía parcial refiere una edad media 
de 61 años9 pero Zucchi y col. sobre 53 casos de ciru-
gía electiva la edad media de su serie es similar a la 
nuestra, refiere una edad media de 56,8 años, la cual 
está por debajo de su otro grupo tratado que fueron 
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Figura 2.

Estadios: T1a: 36 (76,60%)
 T1b: 15 (32%)
 T3a: 2 (4,26%)
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casos de cirugía parcial, pero de necesidad, donde la 
edad media fue de 65 años10; en virtud del análisis de 
la edad, en los casos seleccionados para cirugía parcial 
electiva, habría una tendencia, en las referencias de 
la bibliografía, comparables a nuestra experiencia, a 
presentarse en una población más joven de pacientes; 
ello podría deberse a que estos casos en pacientes de 
edad avanzada no siempre son de indicación quirúr-
gica, por ser tumores de bajo grado de malignidad, 
donde las patologías asociadas que suelen tener estos 
pacientes hacen que el riesgo quirúrgico sea mayor 
que el riesgo oncológico que ofrece el tumor, esta po-
dría ser la causa de que haya un menor número de 
pacientes añosos sometidos a cirugía conservadora 
electiva, Damhius trató con cirugía al 63% de los casos 
en pacientes mayores de 70 años y Samet el 66% y bajó 
al 50% cuando fueron mayores de 85 años.11,12

El sexo fue 1,8 veces más frecuente en el sexo mas-
culino que el femenino, porcentaje levemente menor a 
lo publicado en la bibliografía en la población general 
con tumores renales que refieren 2 y 3 a 1, en relación 
con casos seleccionados para cirugía conservadora en 
la experiencia de Gueglio y col. sobre 63 casos de cirugía 
parcial solamente hallan una relación hombre:mujer 
de 3 a 1, la cual indica la preponderancia del sexo mas-
culino sobre el femenino respecto de nuestra casuís-

tica y la experiencia de Patard con tumores de 5 cm 
en promedio fue similar a la nuestra 1,9 a 1 hombre-
mujer.7,8,13

En la forma de presentación es representativo el 
predominio de casos incidentales seleccionados para la 
cirugía conservadora, 97%, los casos sintomáticos son 
de excepción, ya que los mismos suelen estar asociados 
con un mayor tamaño de los tumores o bien a tumo-
res más agresivos y esto puede ser una limitante para 
un tratamiento conservador electivo. Ameri y colabora-
dores sobre 78 tumores hasta 4 cm, los pacientes que 
evolucionaron con progresión de la enfermedad fueron 
todos casos sintomáticos, ningún caso incidental tuvo 
progresión de la enfermedad.14 

Los tumores incidentales no sólo suelen ser de bajo 
grado de malignidad, sino que también hay un porcen-
taje significativo de tumores benignos, 30% en nuestra 
serie; desde hace 25 años con el advenimiento de la eco-
grafía fue notorio el incremento de tumores de hallazgo 
incidental, en los años 70 se reportaban de un 7 a 13% 
hasta llegar a series de un 48 a 66%.15,16 La bibliogra-
fía es concluyente con los tumores incidentales y de un 
tamaño hasta 4 cm con relación a su comportamiento 
oncológico, se describen como tumores poco agresivos 
hasta tal punto que se ha propuesto una conducta ex-
pectante, de control solamente, fue Bosniak uno de los 

Figura 3. 1. Carcinoma a células claras / 2. Carcinoma quístico / 3. Oncocitoma / 4. Angiomiolipoma / 5. Adenoma metanéfrico.
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pioneros en proponer esta conducta de observación en 
masa ocupante incidental con un tamaño hasta 3 cm, 
en su serie ninguno de los casos tuvo una evolución a 
estadios más avanzados con un seguimiento hasta de 8 
años,17,18 en un meta-análisis de 9 instituciones Chawla y 
colaboradores analizaron 286 casos de tumores inciden-
tales en observación con un tamaño medio de 2,6 cm y 
tiempo medio de 34 meses de seguimiento, sólo el 1% 
desarrolló enfermedad avanzada19; estas experiencias 
sugieren que ante una masa incidental pequeña la con-
ducta, si es quirúrgica, debería ser lo más conservadora 
posible. Hafez fue quien relacionó el tamaño del tumor 
y los resultados de la nefrectomía parcial y tan conclu-
yente fue su resultado que se cambió la estadificación 
de la UICC 1997 TNM en el año 2002 para clasificar 
los estadios T1 hasta 7 cm en lugar de los 4 cm anterio-
res para poder con ello ampliar el rango de indicación 
de cirugía conservadora en virtud de los buenos resul-
tados obtenidos con tumores incidentales hasta los 4 
cm.20 Margulis presentó su experiencia en tumores de 

estadios avanzados localmente, estadios T2-T3bN0M0 
tratados con cirugía conservadora y radical, halló menor 
recaída de la enfermedad con tratamiento conservador, 
pero igual supervivencia a 5 años en ambos grupos, los 
autores refieren que el comportamiento del tumor no 
depende de la táctica quirúrgica, sino de la biología del 
tumor, de allí que propugnan por un mayor margen en 
la indicación de la cirugía conservadora.21

En relación con la histopatología hubo un índice 
significativo de tumores benignos, grupo 1 con el 40%, 
el 2 con 33,34%, el 3 con 25,72%, si bien estos porcen-
tajes demuestran que a menor tamaño mayor índice 
de tumores benignos, debemos aceptar que en todos 
los tamaños estudiados el porcentaje fue significativo 
como para considerar ante estos casos la posibilidad de 
una cirugía conservadora, respecto de los casos mayo-
res de 4 cm (grupo 4) el porcentaje de tumores benig-
nos fue similar a los del grupo 1,38%, los 4 cm suelen 
ser los tamaños límites que se aconsejan para un tra-
tamiento conservador, con este porcentaje significativo 

Figura 4.
Imagen 1: Muestra tumor en polo inferior renal derecho, bordes bien definidos de 5 cm, paciente femenina de 42 años. Imagen 2: El tumor estaba 
intraparenquimatoso y llegaba hasta el seno renal. Imagen 3: Se realiza hipotermia externa debido a que se realizaría una resección extensa. Imagen 
4: Muestra el lecho quirúrgico que llega hasta la pelvis renal. Imagen 5: Tomografía a los 8 meses de la cirugía muestra riñón derecho más pequeño 
que el contralateral y con función conservada.
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de tumores benignos, demuestra que la forma de selec-
ción de los casos fue acertada, para ello jerarquizamos 
el hallazgo incidental y las imágenes de los estudios 
complementarios cuando nos muestran un tumor cir-
cunscripto al parénquima, sin signos de alta maligni-
dad, como ser zonas amplias de hemorragia o necrosis, 
bordes bien definidos y cuando la imagen es sospecho-
sa de tumor quístico éstos son de elección para cirugía 
conservadora debido a su baja agresividad. En relación 
con tumores benignos Eggener y colaboradores publica-
ron que en mujeres jóvenes con diagnóstico prequirúr-
gico sospechoso de carcinoma, un 36% fueron tumores 
benignos22. Con relación a los tumores malignos, no se 
han hallado cánceres de otra estirpe que no sea células 
claras, con 5 casos de variable quística, no hubo grados 
de malignidad superior a Fuhrman 2, fueron Fuhrman 1 
el 68% y 2 el 32%, nuestros hallazgos son coincidentes 

con la bibliografía con la diferencia en que han tenido 
casos de carcinoma papilar y cromófobo, que no hubo 
en nuestra serie, pero en un porcentaje no significativo 
respecto del carcinoma a células claras en relación con 
el grado de malignidad Li y Cheng presentaron porcen-
tajes similares con la única diferencia que tuvieron un 
4% de Fuhrman 3 que no hubo en nuestra serie.23 Den-
tro de los estadios en el 95,74% de los casos, 45 de los 47 
cánceres, fueron estadios iniciales T1 a y T1b y dentro 
de ellos, T1a el 76,60% de los casos. Todos los marca-
dores para determinar el grado de malignidad de los 
tumores seleccionados avalan que la táctica utilizada 
fue adecuada, sólo hubo 2 casos con subestadificación 
clínica, ambos fueron estadios T3a, uno de ellos tuvo 
una recidiva en la grasa perirrenal a los 23 meses, pero 
el parénquima estaba libre de enfermedad, se realizó 
la nefrectomía y lleva 11 meses libre de enfermedad y 

Figura 5.
Imagen 1: TC que muestra tumor periférico, con captación homogénea del contraste signo de baja agresividad y factible para una cirugía conserva-
dora. Imagen 2: Riñón donde se aprecia el tumor exofítico. Imagen 3: Pieza quirúrgica donde se señala bien el límite entre el tumor y el parénquima 
normal.

Figura 6. Alto índice de tumores periféricos hasta 3 cm que permite una segura resección y sin necesidad de clampear el pedículo, el sangrado se 
puede controlar con la compresión digital del parénquima.
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el otro paciente desarrolló en el riñón contralateral un 
carcinoma quístico, la misma estirpe del operado, de 
manera que si hubiésemos realizado una nefrectomía 
en el primer tumor estaríamos ante un paciente mo-
norreno con la obligación de una cirugía parcial de ne-
cesidad, el paciente es de 48 años donde la edad es un 
factor a tener en cuenta, ya que hay entre un 4 y 15% 
de casos que desarrollan un tumor contralateral24, de 
todas formas la subestadificación no nos debe limitar 
nuestro ímpetu de realizar una cirugía conservadora 
si los requisitos para la misma así lo justifican, esto es 
sustentado por el trabajo de Roberts y colaboradores don-
de demostraron que si por tomografía se diagnosticó 
un estadio clínico T1 (tumores hasta 7 cm) el hallazgo 
histopatológico de estadio T3a no tendrá impacto so-
bre la supervivencia del paciente.25

Del análisis de la técnica quirúrgica, la misma, por 
tratarse de tumores pequeños y periféricos, suele ser 
sencilla, en el 80% de los casos no hubo necesidad de 
clampear el pedículo. La pérdida de sangre fue de 170 
ml de media. En 1 caso se realizó hipotermia externa 

en una paciente de 42 años, el motivo de esforzar la téc-
nica fue por la edad de la paciente y por las caracterís-
ticas en los estudios por imágenes que hacían posible 
una cirugía conservadora, también para ello tomamos 
en cuenta lo referido en la bibliografía sobre las conse-
cuencias que pacientes jóvenes pueden padecer cuan-
do son monorrenos, ellos tienen más posibilidades de 
desarrollar, en el futuro, trastornos funcionales de su 
único riñón por hiperfiltración que puede comenzar 
con microalbuminuria y luego evolucionar con hiper-
tensión arterial, glomeruloesclerosis terminando en 
insuficiencia renal26, 27; también es prudente consignar 
lo que otros autores refieren sobre los riesgos de insu-
ficiencia renal, manifiestan que las alteraciones están 
asociados con el compromiso previo de la función renal 
como una creatinina de 1,5 mg/dl y al volumen de la 
masa renal remanente donde se estipula que para que 
haya hiperfiltración debe haber como mínimo una pér-
dida del más del 50% de la masa renal total.28, 29 Otros 
autores refieren menor índice de accidentes cardiovas-
culares y mejor calidad de vida (mejor constitución físi-

Figura 7. Paciente operado por tumor polo 
superior riñón izquierdo cuya AP fue carci-
noma a células claras estadio T3a. A los 23 
meses presenta recidiva en grasa perirrenal, 
se realiza la nefrectomía y no se halla com-
promiso del parénquima renal.
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Figura 8. Imágenes que muestran tumor de 
polo inferior riñón izquierdo de 8 cm. Tumor 
incidental en paciente de 50 años y aspec-
to tomográfico homogéneo compatible con 
oncocitoma nos llevó a decidir una táctica 
conservadora. La histopatología confirmó 
un oncocitoma.

ca, menor fatiga y menor alteración del sueño) cuando 
se tienen ambos riñones.30

Las complicaciones quirúrgicas fueron en 6 casos de 
mayor jerarquía (8,8%), de las cuales en 3 fue necesario 
un segundo tratamiento quirúrgico, en 2 se resolvió en 
el mismo acto quirúrgico y el restante con tratamiento 
conservador; los otros 9 casos fueron complicaciones 
menores con buena evolución con tratamiento clínico, 
nuestro índice fue similar a lo descripto en la bibliogra-
fía por Becker, Steinbach y Licht31,32,33. Un caso fallecido 
que representa el 1,47% porcentaje similar al presenta-
do en la bibliografía por Corman y Duque34,35. Lerner es 
quien refiere el índice mas bajo de mortalidad, 0,6%36 y 
Thraster quien presenta el porcentaje más alto 4.8%37; lo 
expuesto refiere que la cirugía conservadora de nefro-
nas presenta una bajo índice de morbimortalidad.

En la evolución no hallamos recidivas locales en el 
parénquima renal, sólo en 1 caso un paciente desarrolló 
al año de la cirugía electiva un tumor en el riñón contra-
lateral y a los 18 meses en ese mismo riñón desarrolló 
un nuevo tumor, es el único caso de multicentricidad de 
nuestra serie, pero fue el riñón contralateral el prime-
ro donde se había realizado la cirugía parcial electiva, 
lo que marca que si hubiésemos extraído el riñón en 
la primera cirugía estaríamos ante un monorreno con 
multiples tumores en un paciente de 52 años, si bien la 
multicentricidad es un tema a considerar como lo indi-
ca la bibliografía, no tuvo incidencia en nuestra serie, si 
bien se podría inferir un mayor tiempo de seguimiento, 
de todas formas los primeros trabajos que hablaban de 

multicentricidad con porcentajes de hasta un 20% eran 
en épocas donde los estudios por imágenes no tenían la 
definición que tienen ahora que nos permite identificar 
tumores entre 8 y 10 mm, lo que hace que en la actua-
lidad el porcentaje de multicentricidad se ubique entre 
un 3 y 6%, con ello este riesgo no nos debe limitar la 
posibilidad de una cirugía conservadora38,39.

Con referencia a la supervivencia la misma fue del 
97% con una media de 56 meses, ésta es coincidente 
con lo publicado en la bibliografía.

 Becker refiere supervivencia a 5 y 10 años específica 
por el tumor de 97,8 y 95,8%30. Herr 70 pacientes se-
guidos por 10 años 95,8% sin recurrencia y con 97% de 
supervivencia39. En la Cleveland Clinic, Hafez refiere una 
supervivencia a 5 años de 82% total y 92% por cáncer 
específica sobre 485 tumores. Índice de recurrencia fue 
del 9%, 3,2% local y 5,8% a distancia.20

También comparando la supervivencia con la ciru-
gía radical ésta es similar cuando se trata de casos de 
tumores incidentales, unifocales y localizados con un 
tamaño de hasta 4 cm (Uzzo-Novick, Lerner y col, Morgan 
y Zincke) ya desde los años 90 se consideraba una super-
vivencia a 5 años entre el 87 y 90%.1,36,40

R E S U M E N

Se trataron 68 casos con cirugía conservadora electi-
va sobre la base de los siguientes parámetros preope-
ratorios: forma de presentación, tamaño del tumor y 
estudios por imágenes que nos demostraran tumores 
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de bajo grado de malignidad y que fueran factibles para 
una técnica de cirugía parcial, también se tuvo en cuen-
ta la edad de los pacientes, ya que es un indicador a 
tener en cuenta por las posibilidades que tienen de de-
sarrollar complicaciones si quedaran con un solo riñón, 
de la población seleccionada un 48% fueron pacientes 
menores de 55 años, la histopatología mostró un 30% 
de tumores benignos, los tumores malignos fueron de 
bajo grado de malignidad Fuhrman 1 y 2, un 95% es-
tadios T1. Referente a la técnica quirúrgica en el 80% 
de los casos no fue necesario el clampeo del pedículo, 
la morbimortalidad fue baja y los resultados sobre la 
supervivencia fueron satisfactorios.

C O N C L U S I O N E S

Teniendo en cuenta los resultados de nuestra serie de 
68 casos de cirugía conservadora electiva consideramos 
que la misma debería ser la táctica de primera elección 
para el tratamiento de masa ocupante renal sólida, 
siempre que sea técnicamente factible sin considerar la 
función del riñón contralateral. 
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