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Tumores renales bilaterales:  
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El carcinoma de células renales representa el 90% de todas las neoplasias del riñón. En las últimas dos décadas 
se viene registrando un incremento anual del 2% en su detección. Este aumento es atribuible al desarrollo de las 
técnicas de imágenes y al mayor acceso a las mismas, logrando que actualmente más de la mitad de los tumores 
renales se diagnostiquen en forma incidental1.

Los tumores renales se presentan bilateralmente en 0,4 a 6% de los casos2-5. El cáncer renal bilateral ocurre en 
forma esporádica o hereditaria, perteneciendo la mayoría de los casos al primer grupo. Se considera esporádico 
o no familiar a aquel que se presenta en pacientes sin historia familiar de cáncer renal. El tumor bilateral puede 
ser sincrónico o asincrónico, siendo los primeros aquellos que se presentan en forma simultánea o hasta un año 
luego de diagnosticada la primera lesión y considerando a los que aparecen más tarde como metacrónicos o asin-
crónicos6. Algunos autores sostienen que los tumores renales sincrónicos tienen pronóstico más favorable que los 
metacrónicos o los unilaterales3, fundamentando esto en que los primeros actúan como dos tumores primarios 
simultáneos, en tanto que en los metacrónicos, el segundo tumor se comportaría más como una metástasis con-
tralateral, por lo que implicaría peor pronóstico. Trabajos comparativos entre ambos tipos de tumores bilaterales 
reconocen menor sobrevida para los metacrónicos4 y otros encuentran que el riesgo de muerte por cáncer en estos 
casos es mayor mientras menor sea el intervalo de tiempo hasta la aparición del segundo tumor7. Por otro lado, 
algunas publicaciones reportan similares resultados a largo plazo entre sincrónicos y asincrónicos en términos 
de sobrevida cáncer-específica y sobrevida global. Estos autores reconocen, sin embargo, que es más frecuente 
encontrar lesiones contralaterales benignas en los sincrónicos y que por ello los metacrónicos tienen mayor tasa 
de malignidad7. Una ventaja de los asincrónicos es que la mayoría son asintomáticos o incidentales y de menor 
tamaño ya que son encontrados en el seguimiento de un paciente que ya tiene diagnóstico de cáncer6.

La resección quirúrgica de la lesión con márgenes quirúrgicos negativos, ya sea por cirugía parcial o total, 
es el único tratamiento efectivo y con intención curativa para tumores renales localizados2,6. Robson, en 1963, 
estableció como tratamiento de elección la nefrectomía radical para el cáncer renal8. En los años noventa comen-
zaron a publicarse trabajos sobre cirugía parcial9-12, que demostraban similares tasas de curación que la nefrec-
tomía radical en casos de lesiones pequeñas y localizadas. Numerosos trabajos siguieron a éstos, estableciendo a 
la resección parcial como el mejor tratamiento para tumores renales bilaterales bien seleccionados2,13-28, logrando 
tasas de sobrevida de hasta 84% (global) y 93% (cáncer específica). A su vez la cirugía conservadora evita dejar al 
paciente anéfrico y en tratamiento sustitutivo, con los riesgos consecutivos de inmunodepresión y progresión de 
la neoplasia2.

Las guías 2010 de la Asociación Europea de Urología determinan en qué casos de la cirugía radical sigue 
siendo el “gold standard”: tumores localmente avanzados, imposibilidad técnica de resección parcial por localiza-
ción desfavorable o marcado deterioro del estado general del paciente. Concluyen diciendo, con grado de reco-
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mendación “A”, que en tumores T1 la cirugía parcial 
debe ser realizada siempre que sea posible. La misma 
entidad sostiene que la cirugía renal conservadora es 
una indicación electiva para tumores renales con riñón 
contralateral sano, pero es absoluta ante monorrenos, 
tumores bilaterales, patologías sistémicas proclives a 
desarrollar enfermedad renal o en síndromes tumora-
les renales familiares con alto riesgo de recidiva1. El 
Consenso Argentino, que data de 2010, considera a 
los tumores bilaterales una indicación imperativa de 
cirugía parcial29. Las guías de la Asociación America-
na de Urología, del 200930, consideran a la nefrecto-
mía parcial el tratamiento de elección para la mayoría 
de lesiones T1, aún aquellas con riñón contralateral 
sano. Esto es debido a los resultados oncológicos 
virtualmente idénticos en pacientes seleccionados, al 
mayor conocimiento de la enfermedad renal crónica 
y a su probada asociación con morbimortalidad car-
diovascular31,32.

El tratamiento se puede realizar en un tiempo (la 
mayoría de los casos son tratados de esta manera) o 
escalonado. En la cirugía en dos tiempos se puede rea-
lizar primero la nefrectomía radical y luego la parcial, 
si la segunda lesión es pequeña y fácilmente resecable. 
Esta modalidad tiene la ventaja de conocer el subtipo 
histológico y detectar signos de pronóstico adverso 
que puedan modificar la conducta. La segunda op-
ción es empezar por la resección parcial, en especial en 
tumores de localización central o de gran tamaño. Lo 
destacable de este abordaje es que el paciente cuenta 
con su riñón contralateral ante una probable insufi-
ciencia renal transitoria unilateral tras una cirugía 
conservadora dificultosa6,33.

La principal desventaja de la cirugía parcial es el 
mayor riesgo de recurrencia local, que se debe a la 
multifocalidad del tumor, a la resección incompleta 
del mismo, o a ambas. La incidencia de recidiva local 
es baja, de 0 a 3%, pero estos datos corresponden a 
casos con riñón contralateral sano, tumores pequeños 
y de bajo grado; en series de nefrectomía parcial en 
monorrenos o tumores bilaterales, la tasa de recidiva 
llega hasta el 32% a 10 años, aunque en general no su-
pera el 10% a 5 años. Está bien demostrada la relación 
entre recurrencia local y tamaño tumoral, así como en-
tre tamaño de la lesión y grado tumoral. De cualquier 
manera, en series analizadas de resecciones parciales 
en tumores bilaterales, es mucho más frecuente la re-
cidiva sistémica (14-21%) que local (3-5%)6,34,35.

La última alternativa antes de dejar al paciente 
anéfrico, es hacer en un primer tiempo la cirugía renal 
extracorpórea (o “de banco”) en casos con masas cuya 

complejidad hace muy difícil la cirugía “in-situ”, con 
posterior autotrasplante de ese riñón36-37. Descripta 
por Calne en 197338, tiene su indicación en pacientes 
monorrenos con tumores grandes o centrales, o tu-
mores múltiples o bilaterales sincrónicos de similares 
características. Existen indicaciones no oncológicas 
para esta cirugía, como patología vascular o de la vía 
excretora en monorrenos36. En dos series grandes de 
3639 y 2040 pacientes se pudo realizar el procedimiento 
con éxito en 80% de los casos. Se debió realizar ne-
frectomía radical por trombosis vascular, infiltración 
tumoral de la vena renal, adenopatías no detectadas 
previamente por imágenes o histología desfavorable 
en biopsia por congelación (tumor de Bellini). La re-
cidiva local fue del 25%, con una media de 35 meses 
hasta su aparición40. Este procedimiento debe ser lle-
vado a cabo por un equipo multidisciplinario y en ins-
tituciones de alta complejidad; actualmente está sien-
do utilizado con más frecuencia debido a la escasez de 
donantes cadavéricos, a que los casos oncológicos en 
hemodiálisis no son prioridad para trasplantar y a la 
morbilidad y costos de un paciente en terapia sustitu-
tiva crónica36,41.

En casos seleccionados de cirugía radical bilateral 
y tras un tiempo prudencial en hemodiálisis, se puede 
considerar realizar un trasplante para tumores en es-
tadios tempranos y de bajo grado42. En Argentina, la 
normativa vigente exige, para tumores poco agresivos, 
entre dos y cinco años de sobrevida libre de enferme-
dad para poder ingresar en lista de trasplante y está 
demostrado que a mayor tiempo de espera, menor es 
la recurrencia36,42.

Con respecto a la embolización, útil en tumores 
renales por ser éstos hipervascularizados, puede ser 
usada como único tratamiento en casos inoperables 
(por alto riesgo quirúrgico o por tumor sintomático 
avanzado)43,44 o como maniobra neoadyuvante previa 
a cirugía45,46 o radiofrecuencia47-50. 

El pronóstico de los tumores bilaterales no fami-
liares depende de la resección completa y la preser-
vación de la función renal, siendo el tumor de mayor 
grado el que define la sobrevida6.
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