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RESUMEN: Introduccion: Las indicaciones formales de la cirugia conservadora renal (CCR) alcanzan a aquellos
casos en los cuales una cirugia mds radical pudiera dejar a un paciente en didlisis en forma inmediata o mediata, ¥
en los tumores benignos o pseudotumores del rifién. Se acepta también, aunque en forma muy selectiva, para el tra-
tamiento electivo del carcinoma renal pequerio, con rifién contralateral sano.

Objetivos: Los objetivos del presente trabajo son: 1) analizar las situaciones clinicas que han llevado a indicar una
cirugia conservadora, 2) determinar el tipo de cirugia realizado y sus variables técnicas, 3) precisar las caracteris-
ticas de los tumores operados, 4) evaluar las complicaciones intra y postoperatorias de dicha cirugia, 5) evaluar las
recidivas tumorales.

Material y Métodos: Hemos revisado en forma retrospectiva el resultado de 101 cirugias conservadoras de rifion en
95 pacientes (62 varones v 33 mujeres) con edad promedio de 55,9 afios, rango de 19 a 79 afios; 52 fueron nefrecto-
mias parciales, 21 enucleaciones simples v 28 enucleaciones extracapsulares. En 53 pacientes se clamped el pedicu-
lo, con tiempo promedio de 26,62 minutos, y se han realizado técnicas de hibernacion en 13 pacientes; 95 de las
cirugias fueron efectuadas por lesiones tumorales y las restantes 6 por lesiones pseudotumorales; 80 cirugias fueron
por carcinoma renal, 6 por oncocitoma, 7 por angiomiolipoma, 1 por adenoma metanéfrico embrionario, 1 por ade-
noma quistico, 6 por lesiones no neopldsicas (4 quistes complicados, 1 fibrosis, 1 pielonefritis cronica). Las indica-
ciones fueron imperativas en 44 pacientes, relativas en 8 y electivas en 48 pacientes. El seguimiento se logro en el
76% de los pacientes y fue de 32,01 meses promedio.

Resultados: En 21 de 95 pacientes los estudios preoperatorios fueron dudosos o no se correlacionaron con los hallaz-
gos anatomopatologicos. La nefrectomia parcial fue la técnica mds utilizada, y no se asocié a mayores complicacio-
nes respecto de las otras técnicas. El clampeo del pediculo y las técnicas de hibernacion no se asociaron a deterioro
de la funcion renal. La tasa de complicaciones fue del 24,8% (25/101), e incluyeron hemorragia (n =10), fistula (n =
2), insuficiencia renal (n = 12), hemotorax y ACV (n = 1), neumotdrax (n = 1) y 1 paciente fallecié en el postopera-
torio. En 8 pacientes (8/80 Ca. = 10%) se constaté una recidiva tumoral atribuible a multicentricidad (n = 2) o alto
estadio tumoral (n = 3), otro paciente (n = 1) a una persistencia tumoral ganglionar, y otros dos pacientes probable-
mente relacionados con la técnica empleada (enucleacion simple). La sobrevida especifica por cancer fue de 93,75%.
Conclusiones: La CCR es una técnica con una tasa de complicaciones aceptable y con buenos resultados cuando estd
indicada adecuadamente. El seguimiento oncoldgico alejado de estos pacientes, definird sus indicaciones precisas.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 65, N° 4, P4g. 267, 2000)
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SUMMARY: Introduction: The formal indications of the conservative renal surgery (CRS) reach those cases in which
a more radical surgeon could let a patient with dialysis in a mediate or immediate form, and in benign tumors or
pseudotumors in the kidney. It is accepted, although in a very selective form, for the elective treatment of the small
renal carcinoma, with contralateral healthy kidney.

Objectives: The objectives of this work are: 1) to analize clinic situations that point a conservative surgery; 2) to
determine the type of performed surgery and the different techniques; 3) to point characteristics on operate tumors; 4)
to evaluate the intra and posoperative complications of that surgery; 5) to test the tumor relapse.

Material and Methods: We have reviewed the result of 101 surgeries that preserved kidney in 95 patients (men: 62;
women: 33) age mean 55,9, rank from 19 to 79 vears old; 52 were partial nephrectomies, 21 simple enucleations and
28 extracapsulars enucleations. In 53 patients the pedicle is clamped, with 26,62 minutes average time and hiberna-
tion technique have been made in 13 patients; 95 surgeries have been carried out because of tumoral lesions and the
other 6 because of pseudotumoral lesions; 80 surgeries were because of renal carcinoma, 6 oncocytoma, 7 angiomyo-
lipoma, 1 embryonic matanephric adenoma, 1 cystic adenoma, 6 no neoplastic lesions (4 complicated cysts, 1 fibro-
sis, 1 chronic pielonefritis. The indications were imperative in 44 patients, relatives in 8 and electives in 48. The follo-
wing was obtained in 76% of the patients and was 32,01 months average.

Results: In 2] of the 95 patients the preoperative studies were doubtful or they didn't correlate with anatomopatholo-
gical founds. The parcial nephrectomy was the most practiced technique and didn’t have great complications in rela-
tion with the other techniques. The clamp of the pedicle and the hibernation techniques didn’t associate to damage
renal function. The rate of complications was of 24,8% (25/101), that include hemorrage (n=10), fistula (n=2), renal
insufficiency (n=12), hemotorax and ACV (n=1), neumotorax (n=1) and one patient died in the posoperative period
was confirmed in 8 patients (8/80) Ca=10% a tumoral relapse due to multicentrality (n=2) or high stage tumoral
(n=3); other patient (n=1) to a tumoral ganglionar persistence, and others two patients probably relationed to the
technique that has practised (simple enucleation). The specific survival by cancer was of 93,75%.

Conclusions: The CRS is a technique with a rate of complications to be accepted and with good results when it is
adequately indicated. The oncologic long term follow-up of the patients will definite the puntual indications.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 65, N° 4, Pdg. 268, 2000)
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detectadas son indistinguibles del carcinoma, y corres-
ponden a lesiones benignas como ser: quistes complica-
dos, oncocitomas, angiomiolipomas, hematomas, fibro-

INTRODUCCION

Luego de las publicaciones de Robson' en el afio
1969, la nefrectomia radical se considera el tratamiento
de eleccion de los tumores renales. Las excepciones aesta
regla fueron aquellos pacientes en los cuales la nefrecto-
mia los llevarfa a la dialisis crénica. Ejemplo de esto son
los tumores bilaterales, tumores en monorrenos, o con ri-
fién contralateral patolégico. La primera descripcion de
una cirugia conservadora de rifién (nefrectomia parcial)
por tumor, fue rcalizada en 1887 y descripta por Czer-
nv@ en el afio 1890. Sin embargo, la alta mortalidad del
procedimiento, limitd su posterior indicacién. En 1950
Vermooten'® sugiri6 que las lesiones renales pequefias,
periféricas y encapsuladas, podrian ser resecadas con un
margen de parénquima a su alrededor. El mejoramiento
de la técnica quirdrgica y de los cuidados perioperatorios
han hecho a la cirugfa conservadora renal una técnica
segura y efectiva para el tratamiento de estos pacientes.

El uso progresivo de la ecografia abdominal y la to-
mografia computada han cambiado la forma de presen-
tacioén de los tumores renales, siendo éstos generalmen-
te de bajo estadio y muchas veces incidentales®.

No todas las lesiones detectadas de esta manera son
carcinomas. Con cierta frecuencia las lesiones pequenas

sis, etc®. El abordaje de estas lesiones primariamente
con una cirugia conservadora renal sin dudas beneficia
a estos pacientes, que serdn correclamente tratados y no
con el exceso que significaria una nefrectomia radical.

La cirugfa conservadora renal cuenta con cada vez
mds adeptos en el tratamiento de tumores pequefios,
periféricos con el rifién contralateral sano. Los resulta-
dos obtenidos son comparables con los logrados con la
nefrectomia radical cuando se hace una comparacion re-
trospectivat!%-14), Un estudio prospectivo y randomiza-
do que compara ambas técnicas ha sido recientemente
reportado por D’Armiento y cols. quienes compararon
prospectivamente pacientes con carcinomas renales T1-
T2, con un promedio en el tamafio tumoral de 3,3 cm.
No encontraron diferencias en la sobrevida global de
ambos grupos, y no hubo casos de recurrencia local en
las cirugfas conservadoras“8).

MATERIAL Y METODOS

Hemos reunido los datos de los pacientes a los cua-
les se les ha practicado una cirugia conservadora renal
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por tumores o presuntos tumores en la evaluacidn
preoperatoria, en varios centros asistenciales de Buenos
Aires. Hemos evaluado 101 procedimientos quirdrgicos
en 95 pacientes {62 varones y 33 mujeres) con un rango
de edades entre 19 y 79 afios (promedio 55,9 afios); 3 pa-
cientes fueron operados con cirugfa conservadora renal
bilateralmente, por tumor bilateral, otra paciente que fue
intervenida bilateralmente presentaba un carcinoma re-
nal de un lado, y un quiste complicado en el otro rifién, y
otro paciente monorreno fue operado tres veces por re-
cidivas tumorales miiltiples, atribuidas a multicentrici-
dad tumoral. En lIa Tabla 1 se indica el tipo de indicacién
de las cirugias conservadoras de rifidn efectuadas.

Tipo de indicacion Nimero de cirugias

Imperativa 45
Relativa 8
Electiva 48

Tabla 1. Tipo de indicacion de la cirugia conservadora
renal.

En la Tabla 2 se detallan las causas de la nefrectomia
o no funcionamiento o inexistencia del rifién contralate-
ral al de la patologia por la cual estd indicada realizar
una cirugia conservadora renal, dando una indicacién
por necesidad o imperativa de dicha cirugia.

Rinén contralateral N° de pacientes

Nefrectomia por T. de Wilms

Nefrectomia por Ca. Renal 1
Tumor contralateral

Agenesia renal contralateral

Rifdén multiquistico no funcionante

Rifién hipotréfico no funcionante
Nefrectomia por litiasis coraliforme

Nefrectomia por malf. congénita

[ I I N N S Y e Y

Nefrectomia por causa desconocida

Tabla 2. Indicacion imperativa de CCR. Estado renal
contralateral

En la Tabla 3 se detallan aquellas causas que lleva-
ron a una indicacidn relativa de cirugia conservadora
renal. De realizarse la nefrectomia en estos pacienics se
corre el riesgo real o potencial de llevar al paciente a la
dialisis crénica.

En la Tabla 4 sc detallan las indicaciones generales

Indicacion N° de pacientes

Hipertension arterial
Uronefrosis severa
Diabetes - Insuf. renal crénica

B S

Masa ocupante renal cl.

Tabla 3. Causas de indicacién relativa de CCR.

que han llevado a realizar una cirugia conservadora de
rifién y en la Tabla 5 se precisan las indicaciones de
las cirugias conservadoras renales que se efectuaron
con indicaciones electivas, es decir con el rifién con-
tralateral sano.

Indicacion N° de pacientes
Carcinoma renal 80
Tumores benignos 16
Pseudotumores 5

Tabla 4. Indicaciones de cirugia conservadora renal.

Indicacién N° de pacientes
Carcinoma renal 31
Angiomiolipoma renal 6
Oncocitoma renal 6
Quiste complicado/hiperdenso 2
Fibrosis 1
Pielonefritis crénica 1
Adenoma metanéfrico embrionario 1

Tabla 5. Indicaciones de cirugia conservadora electiva.

De los pacientes a los cuales se ha indicado una ciru-
gia conservadora por necesidad o imperativa, definida
como aquélla en la cual si se hiciera la nefrectomia el
paciente quedaria anéfrico o en didlisis, todas las indi-
caciones menos una, fueron por carcinoma renal. La
excepcidn la constituyd una paciente con un angiomio-
lipoma en rifién dnico, con diagndstico dudoso preope-
ratorio e inclusive intraoperatorio de patologia benigna.
Las indicaciones relativas se definen como aquéllas en
las cuales existe un riesgo potencial inmediato o media-
to de que €l rifién contralateral no pueda mantener la fun-
cién renal. Dentro de las indicaciones electivas 1a ma-
yoria fue realizada por carcinoma renal (31/48), pero se
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nota un ndmero importante de patologia tumoral benig-
na o pseudotumoral, la mayoria de las cuales fueron
operadas con dudas diagndsticas.

Los estudios preoperatorios incluyeron determina-
ciones de laboratorio de rutina, ecografia renal y/o uro-
grama excretor, tomografia computada de abdomen sin
y con contraste oral y endovenoso y Rx. de térax en to-
dos los pacientes. Algunos pacientes con tumores exten-
sos o diagnésticos dudosos fueron estudiados con reso-
nancia magnética nuclear o arteriografia renal.

Técnica quirirgica

La via de abordaje mds utilizada fue la lumbotomia
entre la 11y 12 costillas, en mds del 80% de los casos,
y en menor ndmero de casos la via anterior, preferen-
temente utilizada en tumores bilaterales o cuando se
realizé en el mismo acto quirtdrgico la nefrectomia
contralateral. Hubo un solo caso en el cual se utilizd
la toracofrenolaparotomia. La fascia de Gerota se in-
cide lejos de la zona tumoral, tratando de dejar la gra-
sa perirrenal adherida al tumor. La liberacién del ri-
fion es completa, lo que permite tener al rifion casi a
nivel de la piel. El examen visual y tdctil sc realiza en
toda su superficie, en blisqueda de multicentricidad
tumoral. Si se detecta algiin nodulo pequefio, serd el
primero que se resuelva. Si bien el clampeo del pedi-
culo no se realizé rutinariamente, en todos los casos
se repar6 el pediculo para poder clampearlo con faci-
lidad en caso de necesidad. En los tumores polares,
existe la posibilidad de utilizar un torniquete circun-
ferencial alrededor del parénquima renal proximal a la
linea de corte, el cual con su compresion evita el san-
grado, permitiendo una buena reconstruccién, y tiene
la ventaja de no provocar isquemia del resto del ri-
fion®>"). También la compresién manual del ayudante
puede ofrecer similares resultados. En todos estos pa-
cientes se administré manitol 10 minutos aproximada-
mente previos al clampeo o manipulacién directa del
rifién. Para la técnica de hibernacién, hemos aislado
con un campo pldstico al rifion y aplicado hielo pica-
do en toda la superficie renal, previo clampeo de la
arteria renal o del pediculo en su totalidad.

La nefrectomia parcial fue la técnica de excisién tu-
moral mds frecuentemente utilizada (52/101). Cuando
la lesion asienta en un polo renal, podré realizarse una
nefrectomia polar segmentaria. Para esto es necesario
disecar a nivel del seno renal la arteria renal, e identi-
ficar y ligar la arteria segmentaria apical o basal acom-
pafiada generalmente de alguna rama venosa que re-
quiere igual tratamiento (ver Figura 1). Cuando la le-
sién asienta en ¢l polo superior, y es de mayor tama-
fio, requiriendo de una heminefrectomia, o es meso-
rrenal y se realiza una reseccion en cufia que llega al
seno renal, es de importancia reconocer que la arteria
retropiélica generalmente hace una curva ascendente
antes de tomar una direccién hacia el polo inferior del

rifion, y si se llegara a ligar, se produciria una isque-
mia de la valva posterior y del polo inferior del rifion
(ver Figura 2). Esta dificultad no existe cuando el tw-
mor asienta a nivel del polo inferior del rifion, en don-
de se pueden ligar sin dificultad las ramas de las arte-
rias prepiélica y retropiélica que seguramente ya ha
dado las ramas para la irrigacién del polo superior del
rifion. Otro detalle a tener en cuenta es que de nada
sirve tener un cdliz sin parénquima renal que lo ali-
mente, en cuyo caso en lugar de dejar un “diverticulo”
de la via excretora, es preferible llegar al cuello cali-
cilar, realizando el cierre de la via excretora a este ni-
vel. Tampoco es de utilidad conservar parénquima re-
nal que no tenga una via excretora adecuada para el
drenaje de orina. De constatarse esta situacidn es pre-
ferible la reseccién del mismo, siempre teniendo en
cuenta que esta reseccion debe ser econémica y en vis-
tas de la reconstruccion global del rifion. Las arterias
segmentarias que generalmente acompaiian la via ex-
cretora, podran ser ligadas junto a la misma. ya que
este tejido le dard resistencia al punto hemostético. La
hemostasia de los vasos segmentarios se realizé con
puntos de catgut o dexon 4-0, y la hemostasia global
de la cortical y algdn vaso segmentario se logré con
los puntos descriptos por Volker Moll®® con catgut 2-
0, 0 o dexon O (ver Figura 3).

El cierre de la via excretora se realizé con dexon 4 0
5-0, y en algunos casos utilizamos azul de metileno para
individualizar la via excretora a ser reparada. Si existie-
ron dudas acerca del cierre de la via excretora, o la re-
construccién fue extensa, se ha dejado un catéter doble
“J”, para asegurar el drenaje de la orina.

Las enucleaciones fueron preferentemente extracap-
sulares, tal cual lo describiera Steinbach(?9, incidiendo
la cdpsula renal 5 mm por fuera de la lesién, de manera
que ésta quede rodeada de unos milimetros de parénqui-
ma sano a su alrededor (ver Figura 4), realizando la di-
seccion por un segundo plano de clivaje que da el pa-
rénquima renal comprimido por fuera de la pseudo-
cdpsula. Biopsias multiples del lecho se analizan por
congelacion, para asegurarnos que los margenes quirdr-
gicos de la lesién sean negativos. Aproximamos los bor-
des del defecto quirirgico, si éste tiene una tendencia
natural a afrontarse, pero no lo hacemos si genera ten-
sion en los tejidos, para prevenir lesiones isquémicas del
parénquima remanente. Si queda un lecho cruento lo
cubrimos con grasa perirrenal. Tratamos de no utilizar
materiales sintéticos hemostéticos salvo extrema nece-
sidad, para facilitar el seguimiento por imégenes de los
pacientes. Rutinariamente dejamos un drenaje tubular
ofrecido al lecho quirdrgico.

El seguimiento de los pacientes fue realizado a inter-
valos regulares con exdmenes de laboratorio, Rx de t6-
rax y ecografias y/o tomografias computadas.
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RESULTADOS

De las 101 cirugias conservadoras de rifion, el exa-
men histopatolégico demostré que 95 (94%) fueron rea-
lizadas por patologia tumoral y las restantes 6 (6%) por
patologia que por imagenes simulaba ser tumoral (pseu-
dotumoral). Un total de 80 cirugias conservadoras de
rifién fueron realizadas por un carcinoma renal, 6 por
oncocitomas, 7 por angiomiolipomas, 1 por adenoma
metanéfrico embrionario, 1 por adenoma quistico y 6 por
lesiones que fueron no neopldsicas, a saber: quistes com-
plicados (n =4), fibrosis (n = 1), pielonefritis crénica (n
= 1). En los pacientes que fueron intervenidos quirdrgi-
camente por un carcinoma renal, el estadio patolégico
fue determinado de acuerdo con la clasificacion de la
UICC. Hubo 17 pacientes con un pT1, 50 pacientes con
un pT2, 12 pacientes con un pT3 y | paciente con un
pT4; 2 pacientes presentaban ganglios positivos (N + n
= 2), uno de ellos demostrado en la linfadenectomia de
la nefrectomia radical contralateral por un carcinoma de
células claras, grado Fuhrman 2, pT3a extenso, 5 meses
antes de la cirugia conservadora, y el segundo demos-
trado en la evolucién de la cirugfa parcial por un tumor
extenso en rifién Unico. Un paciente presentaba metés-
tasis pulmonares al momento de la cirugfa, operdndose-
lo en forma paliativa.

El tamafio tumoral promedio medido en su didmetro
mayor fue de 4.1 ¢cm, con un rango de 0,5 a 16 cm. El
promedio del tamafo tumoral de las cirugias electivas
fue menor (3,66 c¢m) respecto de las cirugias con una
indicacién imperativa o relativa (4,5 cm).

El tipo histolégico més frecuente fue la variedad s6-
lida a células claras (81,14%), luego las variedades quis-
ticas (10%), los tumores papilares (5,71%) y el carcino-
ma oncocitico (2,85%). De las 80 cirugias conservado-
ras realizadas por carcinoma renal, en 6 casos se extrajo
mds de 1 tumor, lo cual nos da una multicentricidad cli-
nica global del 7,5%. En 53 pacientes sc clampeé el pe-
diculo, el tiempo promedio del clampeo fue de 26,62
minutos y en 13 pacientes se realizaron técnicas de hi-
bernacion.

De 101 procedimientos solamente en 14 (13,86%) se
constato una alteracion de la funcidn renal postoperato-
ria. de los cuales solamente 2 pacientes (1,98%) queda-
ron en didlisis permanente. A uno de ellos se le practicé
en el mismo acto quirdrgico una nefrectomia parcial y
una nefrectomia radical del rifién contraiateral. El clam-
peo del pediculo fue intermitente, y no recuper6 la fun-
cién renal en el postoperatorio. El otro paciente que que-
dé en didlisis presentd un sangrado postoperatorio que
obligd a reoperarlo en tres oportunidades. Los restantes
12 tuvieron un aumento de las cifras de urea y creatini-
na, dos de estos pacientes requirieron de didlisis transi-
toria, quedando luego con una insuficiencia renal mane-
jable clinicamente. y de los restantes, tres tuvieron un
aumento transitorio de las cifras de urea y creatinina, que

regresaron a valores aceptables en forma espontdnea 2 o
3 semanas luego de la cirugfa, y siete quedaron con al-
gin grado de insuficiencia renal, en todos estos casos
manejados solamente con dieta. Las complicaciones
hemorrdgicas se presentaron en 10 pacientes (9,9%). En
5 pacientes hematomas perirrenales que se trataron con
una conducta expectante. Un paciente se reoperd tres
veces por sangrado renal con gran hematoma perirrenal,
presentando una insuficiencia renal con didlisis ulterior.
Dos pacientes tuvieron una hematuria que cedié con tra-
tamiento conservador. Un paciente con un tumor exten-
$O, MOonorreno, que se operd con un tumor sangrante,
tuvo un sangrado postoperatorio entrando en shock, se
lo exploré quirdrgicamente y fallecié a las 48 hs por fa-
llo cardiovascular. Otro paciente tuvo una hemorragia
tardia perirrenal a los 10 dias postoperatorios, cuando ya
se habfa externado, pero también fue tratado en forma
conservadora.

La fistula urinaria se observé en un paciente que pre-
sent un gran tumor, y tenia adenomegalias que compri-
mian el uréter. Se traté satisfactoriamente con catéter
doble “J”.

El paciente que presenté un hemotérax y luego un
ACV fuc en relacion a una puncién subclavia practica-
da en la Unidad de cuidados intensivos, en el postopera-
torio inmediato.

En la Tabla 6 observamos la frecuencia y el tipo de
las complicaciones.

Un correcto seguimiento de los pacientes se logré
en el 76% de los casos. En un total de 8 pacientes 8/80
Ca (10%) se constaté recidiva tumoral. En 1 pacien-

N° pacientes

Hemorragia tardia (perirrenal) 1
Hematoma perirrenal 3
Hematoma perirrenal + IRC+ diél. crénica 1
Hematoma perirrenal + IR compensada 2

Hematoma perirrenal + hematuria + IRA
(dial. tr)

1
Hematuria 1
Hematoma - shock - ébito 1
IRC (CR > 2) sin diélisis 5
IRA transitoria sin dialisis 3
IRA transitoria con dialisis 1
IRC- dialisis 1
Fistula urinaria 1
Neumotdrax 1
Hemotérax - ACV 1

Tabla 6. Complicaciones de la cirugia conservadora

renal
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Figura 1: Nefrectomia polar segmentaria

e o oo, <.

Anterior Posterior

Figura 2: Distribucién arterial

Figura 3: Puntos hemostaticos (V. Moll) Figura 4: Enucleacién extracapsular
(F. Steinbach)
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te se verifico una recidiva tumoral luego de una ne-
frectomia parcial de indicacién imperativa. Esta fue
reoperada con una técnica conservadora, luego se
comprobd una recidiva miltiple (3 tumores), los cua-
les fueron resecados con una nefrectomia parcial y
dos enucleaciones, siendo estos tltimos tumores de
alto grado. A los 2 afios se constata una nueva recidi-
va local y metdstasis a distancia, encontrdndose la
paciente actualmente en tratamiento inmunoterdpico y
con buena suficiencia renal (CR = 2 mg/dl). Otros tres
pacientes que recidivaron presentaban estadios inicia-
les elevados, 2 con pT3a (uno fallecido con progresion
de la enfermedad y uno sin tratamiento) y un pT4, que
progreso con ascitis y fallecié a los 10 meses del proce-
dimiento con buena suficiencia renal, y otro manifesté
una persistencia de enfermedad ganglionar, fallecido
con progresién de la enfermedad.

Uno de los pacientes recidivados presenté de inicio
un tumor multicéntrico (x3) teniendo como anteceden-
te 5 afios atrds una cirugia en el rifién contralateral por
un Ca. renal pT3b (fallecido por progresién de enfer-
medad) y otros dos pacientes si bien presentaron un car-
cinoma de células claras pT2, fueron tratados con una
enucleacién simple.

Hubo un paciente fallecido por hemorragia y shock
postoperatorio que da una mortalidad asociada al pro-
cedimiento del 0,99%. Otros tres pacientes fallecieron
sin progresién de la enfermedad, uno en dialisis por
causas cardiovasculares (ver Tabla 8). La sobrevida es-
pecifica por cincer fue de 93,75%, y el tiempo prome-
dio de seguimiento fue de 32,01 meses.

DISCUSION

1. Anadlisis de las indicaciones: Las razones por las
que se justifica conservar parénquima renal, de ser fac-
tible, con una cirugia conservadora renal en pacientes
portadores de un carcinoma renal, podemos evaluarlas
en tres situaciones diferentes. La primera de ellas con-

Paciente  Posible causa Tipo cirugia
1-ECH. N+ Imperativa
2-M.L. Multicentricidad Imperativa
3-SM. Multicentricidad Imperativa
4-J PM. pT3a Electiva
5-A.B. pT3 Imperativa
6-P.E. pT4 Imperativa
7-B.C Enucleacién simple Imperativa
8-S.H. Enucleacidn simple Imperativa

Tabla 7. Recidivas tumorales.

Paciente Causa de muerte

1-EU. Sin progresién de enfermedad-dialisis
2-ECH. Progresién de enfermedad- N+

3-PE. Progresién de enfermedad- P4, ascitis
4-YA. Sin evidencias de enfermedad

5-PI. E4 preoperatorio, MTS Pulmonares
6- PF. Hemorragia, shock, a las 48 hs.
7-A.B. Recidiva, progresién, inmunoterapia
8-C.G. T. multic., antec. Ca. pT3b CL -5a
9-S.C. Sin evidencias de enfermedad

Tabla 8. Pacientes fallecidos.

templa la situacién, en la cual una nefrectomia radical
condenaria al paciente a una didlisis crénica. Existe una
significativa alteracién de la calidad de vida en los pa-
cientes en diélisis crénica. Pero particularmente en es-
tos pacientes, que quedaran anéfricos y antricos esto
serd mds evidente, por la falta de la funcién endécrina
del rifién y fundamentalmente por el dificil manejo de
los liquidos. También la sobrevida de los pacientes en
didlisis crénica se encuentra significativamente dismi-
nuida, tal como se demuestra en el USRDS 1995 Anual
Data Report'>), Un paciente joven en didlisis puede te-
ner una expectativa de vida mayor de 10 ailos, pero si
tiene més de SO afios la expectativa de vida serd de
aproximadamente 5 afios. La proyeccién de la expecta-
tiva de vida en los pacientes dializados cercanos a los
50 afios serd de 1/4 a 1/6 de la poblacién en general. Un
var6n de raza blanca de 40-44 afios tiene una expectati-
va de vida de 35,4 afos, mientras que en didlisis serd de
solamente 6,2 afios. En dicho reporte se destaca que la
sobrevida de un paciente en didlisis es mejor que para
aquel paciente al cual se detecte un cancer de pulmén,
pero es menor que para pacientes a los cuales se detecte
un cancer de colon, en edades similares. De acuerdo con
la biologia de los tumores de rifién, es factible que en
muchos pacientes la diélisis sea peor remedio que la
enfermedad misma. Andrew Von Eschenbach, del M.D.
Anderson Cancer Center, Houston, Texas, refiere que
se opone a realizar procedimientos que dejen al pacien-
te anéfrico, si ésta es la expectativa demostrada en los
estudios preoperatorios!!9). Se basa en las consecuen-
cias de la didlisis cronica y en la experiencia de dos pa-
cientes que en estas circunstancias sobrevivieron uno 3
y otro 14 afios sin la nefrectomia. También los pacien-
tes sometidos a diélisis tienen una incidencia de neopla-
sias malignas incrementada de 57 a 134 veces respecto
de la poblacién en general(!). Concluimos que inclusi-
ve en estadios avanzados, siempre y cuando puedan ob-
tenerse margenes negativos y conservarse suficiente pa-
rénquima renal como para mantener la funcién renal, la
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cirugfa conservadora debe ser la eleccion!0-1D, Otro en-
foque que se podria considerar serfa el de realizar una
nefrectomia y luego un transplante renal. En pacientes
neopldsicos, muchas veces afiosos, esto es dificil de lo-
grar, y también trae sus riesgos. Segtin diversos auto-
res'18-20) ¢] transplante no deberfa realizarse antes de 1, 2
o mds afios luego de la nefrectomia estando el paciente
libre de enfermedad. La terapia inmunosupresiva créni-
ca serfa otro riesgo al cual estarian expuestos estos pa-
cientes. Se ha comunicado también un riesgo mayor de
padecer una neoplasia “di novo” o una recurrencia del
cancer renal?®. En los pacientes de nuestra serie, y to-
mando en cuenta estas premisas, se han realizado ciru-
gias conservadoras también a pacientes con tumores muy
extensos en volumen (14 cm) o extension local pT4 o N+,
0 hemos tratado en forma conservadora a una paciente
que presentd recidivas locales en dos oportunidades, con
tumores mdltiples, que evidenciaba una multicentrici-
dad de su enfermedad.

Laexperiencia acumulada en pacientes con tumores
bilaterales o en rifion tnico en los cuales se realizd una
cirugia conservadora renal, ha mostrado tasas de sobre-
vida comparables a la nefrectomia radical en casos se-
leccionados!®-14). Estos resultados fueron los que impul-
saron a considerar la posibilidad de extender las indica-
ciones de la cirugia conservadora renal a aquellos casos
en los cuales por una afeccién presente o potencial de
su rifion contralateral, el paciente tuviera significativas
probabilidades de no poder mantener una buena funcién
renal en caso de realizar una nefrectomia radical. Se ha
dado en llamar a estas indicaciones relativas, e inclu-
yen las situaciones en que el rifion contralateral presen-
ta: uronefrosis, pielonefritis crénica, enfermedad litia-
sica, reflujo vesicouretral, o enfermedades sistémicas
como: diabetes, TBC renal. autoinmunes, HTA severa,
hiperuricosurias, etc...(2!1-24), Ocho pacientes de nues-
tra serie pertenecieron a esta categoria, y fueron satis-
factoriamente tratados con una técnica conservadora.

La cirugia conservadora renal electiva, es decir con
el rifon contralateral sano, nace como consecuencia de
los buenos resultados obtenidos con las indicaciones im-
perativas. Si bien la nefrectomia radical sigue siendo el
tratamiento estdndar para los tumores localizados, hay
algunos argumentos a favor de la cirugia conservadora.
La forma de presentacion del carcinoma renal ha cam-
biado. Muchos de los tumores detectados son en perso-
nas jovenes, detectados en forma incidental (més del
50% de los tumores de rifion diagnosticados en varios
centros) y éstos son por lo general de bajo volumen y
bajo grado. En nuestra serie tenemos recurrencia tu-
moral solamente en un paciente tratado con cirugia
conservadora electiva, y en este caso en particular la
recurrencia podria estar en relacién con la técnica qui-
rirgica utilizada. Hay extensas series que comparan
los resultados de la nefrectomia radical y las cirugias
conservadoras con indicacién electiva, presentando resul-
tados comparables®: 112730 Existe un estudio randomi-

zado y prospectivo que compara ambas modalidades te-
rapéuticas, y no se encontraron diferencias significativas
entre las cirugfas conservadoras y la nefrectomia radi-
cal™® Cuanto m4s joven es la persona tratada, mayor es
el interés por conservar parénquima renal, ya que la ex-
pectativa de vida es mayor, y el riesgo-afios de adquirir
una patologia renal es mayor. Pero sin duda el secreto
del éxito de la cirugia conservadora electiva serd su co-
rrecta indicacion, que se define por tumores no mayo-
res de 3-4 cm, preferentemente periféricos. Harry W.
Herr presenta 70 pacientes operados en forma electiva
y seguidos promedio durante 10 afios; 69 pacientes no
tuvieron recurrencia local y 68 (97%) sobrevivieron li-
bres de metdstasis, concluyendo que la cirugia conser-
vadora es un excelente método para tratar pequefios tu-
mores en forma electiva(®),

2. Anadlisis de las variables diagnésticas y caracte-
risticas de los tumores: En nuestra serie, utilizando los
métodos de diagndstico habituales, tuvimos dudas diag-
nosticas en 21 pacientes (20,79%); 6 de ellos resultaron
ser carcinomas renales, pero en los 15 restantes, si se
hubiera realizado una nefrectomia radical, hubieran sido
sobretratados. En la Tabla 9 se detallan las patologias
con dudas diagnésticas. Moll y cols.®®) reportan a 164
pacientes operados en forma conservadora por un tumor
de rifion. De éstos, 12 (7,3%) fueron tumores benignos,
y solamente 5 de éstos tenfan sospecha de ser benignos
en los estudios preoperatorios. Steinbach y cols.(29 co-
munican una serie de 140 pacientes tratados por tumor
en forma conservadora. De éstos 19 (13,6%) fueron tu-
mores benignos (13 oncocitomas, 1 adenoma, 1 leio-
mioma, | angiomiolipoma, 2 lipomas y 1 quiste hemo-
rragico), pero en los estudios preoperatorios 15 tenian
diagnéstico de carcinoma (todos los oncocitomas y otras
dos lesiones benignas) y solamente en 4 (4 de 19=21%)
se sospechaba la naturaleza benigna de la lesién. Tosaka
y cols. han realizado un screening a 41.000 personas
asintométicas, detectando una masa renal en el 0.9% de
los individuos estudiados. El 10% de éstos tuvieron una
masa sélida y solamente un 5% de estas lesiones, fueron
finalmente diagnosticadas como un carcinoma renal.
‘Aqui la prevalencia de otras lesiones tumorales benignas
como el oncocitoma, el angiomiolipoma y el adenoma,
fue comparable a la del carcinoma®’. De haberse tratado
a todos los pacientes en los cuales el diagndstico preope-
ratorio no sospechaba una patologia benigna, en la for-
ma convencional (nefrectomia radical), muchos de ellos
hubieran sido nefrectomizados innecesariamente. Los
métodos de diagnéstico auxiliares muy dificilmente po-
drén definir la naturaleza de masas tumorales pequeias,
haciendo problematica su evaluacién. Si bien la especi-
ficidad de la tomografia computada en el diagnéstico de
tumores pequeifios estd entre un 85% y 90%, la diferen-
ciacién de oncocitomas, adenomas y quistes hemorré-
gicos es a veces muy dificil.

La resonancia magnética nuclear tampoco serfa un
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Pte.  Estudio  Resultado Histopatologia
I TAC Ca. renal Adenoma metané-
frico embrionario
2 ANGIO AML Ca. renal
3 Bx.cong. Ca.renal Angiomiolipoma
4 TAC/Bx.c¢  Quiste C. Ca. quistico
5 TAC Ca.vs. Q Ca. quistico
6 TAC Quiste C? Angiomiolipoma
7 TAC QC.vsCaQ  Quiste complicado
8 ECO-TAC T.sdlido Quiste hiperdenso?
9 TAC Q. l6cm Carcinoma quistico
10 ECO-TAC T.renal Fibrosis
I TAC T. renal Fibrosis
12 ECO-TAC Ca.renal Oncocitoma
13 ECO-TAC Ca.renal Oncocitoma
14  TAC T. renal Pielonefritis crén.
15 TAC QC. vs. Ca. Q Carcinoma quistico
16 TAC Ca. renal Oncocitoma
17  TAC AML AML + foco céls cl.
18 TAC Ca. renal Oncocitoma
19 TAC Ca. renal Oncocitoma
20 TAC Quiste Compl. Carcinoma renal
21 TAC Ca. vs. QC. Quiste complicado

Tabla 9. Dudas-errores diagndsticos

método confiable para diferenciar al oncocitoma del
carcinomaGl),

Inclusive obteniendo tejido o células a través de una
aguja percutdnea. no sc tiene la certeza necesaria, ya que
el tejido obtenido o las células aspiradas, muchas veces
son dificiles de interpretar a la microscopia, y existen
reportados en grandes series, resultados falsos negati-
vos de hastaun 8%2). En un estudio de la Clinica Mayo
patélogos experimentados fueron capaces de diagnos-
ticar correctamente un tumor benigno por congelacion
en solo 3 de 4 casos. Muchas biopsias (22%) no fueron
diagndsticas3?. En base a esto una biopsia negativa no
es garantia de la no existencia de un carcinoma, y obli-
ga de cualquier manera a la exploracidn quirdrgica. Rea-
lizar una biopsia “incisional” y su andlisis por congela-
¢ién, amenudo no permite una definicién apropiada por
parte del patdlogo, y ante fa duda, no puede darse por
terminado el procedimiento, y el cirujano se ve en la
necesidad de completar la nefrectomia. Si se realiza una
biopsia “excisional”, de tener estos margenes negativos,
podria ser no solamente el tratamiento definitivo de
masas renales benignas. sino también el tratamiento del

carcinoma, por mas que éste se demostrara recién en el
examen histopatolégico diferido.

3. Andlisis de las variables técnicas: La via de abor-
daje debera ser evaluada en cada caso por separado te-
niendo en cuenta la constitucion fisica del paciente, las
caracteristicas de la patologia a tratar (unilateral, bilateral,
localizacidn, extension,...) y preferencia del cirujano. En
nuestro caso el abordaje més frecuentemente utilizado fue
la lumbotomia extrapleural y extraperitoneal en el 10 o
11 espacio intercostal. En la patologia unilateral esta
incisién ofrece la ventaja de poder trabajar con el rifién
a superficie de piel, una vez que éste es correctamente
movilizado. El abordaje del pediculo no ofrece dificul-
tades por esta via, salvo que el tumor sea demasiado
voluminoso. El aislamiento del campo para la hipoter-
mia se logra con facilidad, y el examen del rifién en toda
su superficie, la exéresis completa del tumor y la recons-
truccién renal se ven facilitados con este abordaje. La
via anterior Ia hemos utilizado generalmente en casos de
patologfa bilateral o en tumores muy extensos. Otra cir-
cunstancia en la que se puede considerar la utilizacién
de la via anterior es en tumores realmente extensos, aun-
que la reparacién renal luego es mas dificultosa. No debe
primar aqui el concepto de ahorrar un tiempo quirdrgico
sobre la posibilidad de no tener un campo adecuado. Es
preferible resolver la patologia bilateral en dos tiempos,
si de esta manera estamos seguros que la exéresis tumo-
ral es completa con la mayor preservacién de parénqui-
ma sano. Un tumor muy extenso puede dificultarnos el
acceso al pediculo por lumbotomfa. En estos casos hay
que evaluar la ventaja de realizar una via antcrior. La
administracién de manitol previo a la movilizacién re-
nal y clampeo del pediculo renal disminuye el dafio por
isquemia renal. Ademads del efecto diurético osmético
una inhibicion de la secrecién de renina tendrfa un efec-
to protector sobre €l parénquima renal®. Si el tumor es
muy periférico o polar, puede no ser necesario el clampeo
del pediculo. En todos los casos éste estard reparado y
podrd ser clampeado por un tiempo breve si el sangrado
asi lo exigiera. Es muy importante tener un campo exan-
gile, para realizar una buena cirugfa intrarrenal, con una
adecuada hemostasia y satisfactoria reconstruccién renal.
Por lo general, esto se logra con el clampeo del pedicu-
lo, que si prevemos que serd por mds de 15-30 minutos
sera preferible realizarlo con hipotermia que nos garan-
tiza 1 a 3 horas de oclusién de la arteria renal sin mayo-
res riesgos. La utilizacién del torniquete descripta por
Goldwasser™® o de la compresién manual del parénqui-
ma nos ha resultado una maniobra titil en ciertos tumores
polares, si bien estdn descriptos para esta maniobra ma-
yores dafios isquémicos que con la oclusion arterial>>,

La hipotermia disminuye el metabolismo y el consu-
mo de oxigeno durante el clampeo, disminuyendo los
riesgos de dafio renal. La canulacién de la arteria renal
para lograr la hipotermia por irrigaciéon de una solucion
frfa no ha demostrado ninguna ventaja sobre la utiliza-
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cién de hielo picado en la superficie renal (que es la téc-
nica utilizada por nosotros en todos los casos). Por el
contrario, hay riesgo de ruptura de la {ntima o de placas
de ateroma por canulacién de la arteria renal que pue-
den provocar una embolizacion, tal como ha sido des-
cripto por Gschwend®®, Puede realizarse tanto el clam-
peo de la arteria renal sola, como de la arteria y vena
renal en “block”. La ventaja de clampear la arteria sola
es que existe algo de reflujo venoso, éste disminuye la
isquemia, y permite individualizar 1os vasos venosos que
requieren de hemostasia con puntos. Si la localizacién
del tumor es mds central, estos vasos venosos pueden ser
tan importantes, que con el solo reflujo sanguineo, el
campo operatorio no es el adecuado. En estas circuns-
tancias es preferible llevar a cabo el clampeo total del
pediculo. Otra ventaja de este tipo de clampeo es que no
es necesario realizar una diseccién excesiva del pedicu-
lo, pudiendo dejar algo de tejido graso que lo recubra,
evitando la posibilidad de alguna lesion del mismo.

Siempre y cuando las caracteristicas del tumor asf lo
permitan es preferible realizar una nefrectomia parcial.
La enucleacion extracapsular cuando conserva un buen
margen de parénquima alrededor de la pseudocipsula,
generalmente nos asegura que los margenes de reseccién
sean negativos. De hecho estudios clinicos comparati-
vos entre ambas técnicas no encuentran diferencias sig-
nificativas en sus resultados a largo plazo29-35-37), Ex-
cepcionalmente tumores extensos sélo pueden resecar-
se con una enucleacién simple. Es conocida la pene-
tracién tumoral de la pseudocdpsula en un 20% de los
casos(38-42) En todos los casos pero principalmente en
éstos, es importante la verificacidn histopatoldgica in-
traoperatoria de los margenes negativos. Dos de las re-
cidivas tumorales descriptas en nuestra serie podrian
ser atribuidas a la utilizacién de esta técnica que difi-
cilmente garantiza margenes negativos. El uso de la eco-
grafia intraoperatoria podria ayudar a precisar los l{mi-
tes de la nefrectornia radical en tumores extensos, pero
no ha demostrado ser eficiente en la biisqueda de otros
focos tumorales (multicentricidad*®,

4. Andlisis de las complicaciones intra y postopera-
torias: La cirugia conservadora renal estd més expuesta
que la nefrectomia radical a tener complicaciones intra
o postoperatorias. Una de las series de cirugia conserva-
dora renal mas extensas (n = 259) publicadas es la de
Campbell-Novick'*) quien presenta una tasa global de
complicaciones del 30,1%, y que descendid en los dl-
timos 10 afios al 22%, probablemente por una mayor
experiencia quirdrgica. Observa Novick que la tasa de
complicaciones es menor en los tumores incidentales.
Sefiala como factor de riesgo para la formacidén de fis-
tula urinaria (17% de los casos) a los tumores mayores
de 4 cm de didmetro y de localizacién central. Un solo
caso de éstos requiri6 de una reparacion a cielo abierto,
mientras que los restantes fueron exitosamente tratados
por endourologia. La insuficiencia renal aguda la obser-

v6 en el 26% de los pacientes monorrenos operados, y
los factores asociados a la misma fueron: tumores ma-
yores de 7 cm., una excisidn renal mayor del 50%, més
de 60 minutos de isquernia y cirugia “‘ex vivo”. Sefiala
ademds que desde el afio 1985, no se ha visto en la nece-
sidad de practicar cirugias “ex vivo”. Algunos de estos
pacientes requirieron de didlisis transitoria y solamente
el 4% quedo en didlisis crénica. En forma global sola-
mente el 3,1% de las complicaciones necesitaron de una
reintervencién quirdrgica. Las series de V. Moll® (n=
164) presentan una tasa global de complicaciones de 10
a 15%, siendo la fistula la complicacién mais frecuentey
presentando una reoperacién por sangrado. En nuestra
serie hubo 23 (24,21%) pacientes que presentaron algiin
tipo de complicacién, y en algunos de ellos més de una
complicacidn (ver Tabla 6). Las complicaciones mds fre-
cuentes fueron la insuficiencia renal (n = 14) y las hemo-
rragias (n = 10). Menos frecuente fue la fistula urinaria,
definida como la pérdida de orina a través del rifién més
alla del 10 dia postoperatorio (n = 1) y otras complica-
ciones no directamente asociadas al procedimiento (neu-
motérax, hemotérax, ACV.). Solamente 2 pacientes
(2,1%) requirieron ser reintervenidos quirdrgicamente a
cielo abierto, ambas complicaciones fueron hemorragi-
cas. El paciente fistulizado fue tratado eficazmente con
la colocacién de un catéter doble “J”. Solamente 2 pa-
cientes (2,1%) quedaron en didlisis crénica, y otros dos
requirieron de didlisis transitoria. Los demds pacientes
que tuvieron ascensos transitorios de urea y creatinina
pudieron manejarse con tratamiento conservador, como
asi también pacientes que quedaron con insuficiencia
renal crdnica leve, manejable con dieta e hidratacién.

5. Andlisis de las recidivas tumorales y seguimiento
de los pacientes: Larecidiva tumoral es una complicacién
grave de la cirugia conservadora en el tratamiento del
céncer renal. En el andlisis de la recurrencia tumoral, al
menos dos pueden ser las causas:

A) la multicentricidad tumoral,;
B) la reseccién tumoral incompleta.

A) La multicentricidad tumoral: En nuestra serie,
S pacientes (5/80, 6,25%) presentaron mds de un tumor
en el mismo rifién (multicentricidad); 2 de estos pacien-
tes recidivaron luego de una cirugia conservadora. Los
estudios “ex situ”’, demuestran cifras de multicentricidad
que van desde un 4,4% a un 19,7%, y existen varios es-
tudios que demuestran un aumento de la multicentrici-
dad tumoral en relacién directa al tamafio tumoral(38.43:
46), Aquf es donde habria que diferenciar el tipo de indi-
cacién quirdrgica que lleva a realizar una cirugfa con-
servadora, ya que de ser ésta por una necesidad impe-
riosa, muchas veces el tamafio tumoral puede ser impor-
tante y el estadio elevado. En estas circunstancias esta-
mos aceptando un riesgo de recidiva que segun las esta-
disticas mas desfavorables podr4 llegar a un 10,2%¢10),
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Lejos estdn estas cifras (50%) de 1a multicentricidad re-
portada por Mukamel y cols.(*) en estudios “ex vivo”;
esto podria significar que no todos los focos histolégi-
cos de multicentricidad deberian necesariamente evolu-
cionar a una enfermedad clinica. También en otros 6r-
ganos de la economia observamos situaciones similares.
El carcinoma “in situ” de testiculo se transforma en un
carcinoma invasor en el 50% de los casos, pero no evo-
luciona en la otra mitad de los casos. Distinto es cuando
analizamos la cirugia electiva, en donde las cifras de
recurrencia clinica se encuentran entre el 0 y 3,3% de
los casos(26:27.35.37.47 [ a seleccion de los casos, bajo
estadio y tamario menor a 3-4 ¢cm, hacen seguramente a
la diferencia estadistica. Si bien con la nefrectomia ra-
dical en estos casos estariamos llevando la posibilidad
de recurrencia a 0%, debemos recordar que con estas
cifras de recurrencia, al 96-97% de los pacientes se los
estaria nefrectomizando innecesariamente. Ademds es-
tas cifras se acercan a la posibilidad de desarrollar un
tumor en el rifén contralateral (1,8-3,8% - 6% )(49-50.33),
en cuyo caso ya no hablamos de multicentricidad tumo-
ral, sino de la posibilidad de desarrollar un tumor *“di
novo”, que es lo que probablemente también sucede en
el rindén que conservamos en una cirugia parcial; 7 de 8
pacientes que recidivaron en nuestra serie (87,5%) fue-
ron indicaciones por necesidad. También el tipo histol6-
gico. especificamente la variedad papilar, se ha descrip-
to como de mayor tendencia a la multifocalidad(26).

B) La reseccion tumoral incompleta: En relacién
directa a la técnica empleada o a la extension tumoral, la
reseccién tumoral podrd ser incompleta. La enucleacion
simple descripta por Colston>), Graham y Glenn®? y
por Vermooten> presenta como defecto dejar la pseu-
docdpsula tumoral en el rifiidén. Distintos trabajos han
estudiado la penetracion de la pseudocdpsula por el tu-
mor. que se constata en el 20 - 38% de los casos, lo cual
hace a esta técnica no recomendable, salvo extrema ne-
cesidad (tumores extensos, centrales)(38-42) La enuclea-
cion extracapsular tal como la describe Steinbach?®
realizando una incisién capsular por fucra de la pseudo-
capsula, extrayendo la misma con el tumor y con algo
de parénquima adyacente, presenta ventajas de la enu-
cleacién tumoral y también de la nefrectomia parcial,
forma de la cual podriamos considerarla una variante.
En aquella se conserva mayor cantidad de parénquima
renal y presenta menores posibilidades de dafio de la via
excretora. En cuanto a su efectividad, los estudios clini-
cos demuestran una efectividad comparable a la nefrec-
tomia parcial para la erradicacién tumoral.

La deteccion de la recidiva se ve facilitada por los
sofisticados métodos de diagndstico de que disponemos
en la actualidad, aunque existen casos en los cuales de-
terminar si se trata de una recidiva o un pseudotumor
(granuloma o fibrosis) es muy dificultoso, principalmen-
te si se han usado esponjas hemostdticas durante la ciru-
giats3), Cuando la recidiva tumoral local aparece, depen-

diendo de su localizacién, podra practicarse nuevamente
una nefrectomia parcial @10, o realizarse una nefrectomia
radical@®. En nuestra serie de los ocho pacientes recidi-
vados, a uno se lo ha reoperado con cirugias conservado-
ras en dos oportunidades, presentando una multicentrici-
dad evidente y progresivamente tumores de alto grado,
encontrandose actualmente con enfermedad a distancia
y en tratamiento inmunolégico. Otro paciente presenta
una recidiva local, pero se niega a recibir tratamiento.
En uno de los pacientes que tenfa ganglios positivos pro-
greso su enfermedad con deterioro de su estado general
y fallecié.

CONCLUSIONES

La cirugia conservadora de rifién es una técnica con
una tasa de complicaciones aceptable y con buenos resul-
tados cuando estd indicada adecuadamente. No hay du-
das acerca de su indicacién cuando estamos previniendo
al paciente de la didlisis. En los casos electivos, esta téc-
nica estd compitiendo con la nefrectomfa radical, la cual
ya ha demostrado su efectividad para tratar estos tumo-
res. Queda por definir con mds experiencia y con resulta-
dos mds alejados en el tiempo, si la preservacién del pa-
rénquima ofrece el mismo futuro oncoldgico al paciente.
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