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RESUMEN

Antecedentes. La cirugía conservadora se ha con-
vertido en un tratamiento a tener en cuenta para 
pacientes con tumores sólidos del riñón. 

Material y métodos. 60 pacientes con diagnóstico 
de tumor sólido de riñón sometidos a cirugía con-
servadora desde 1983 hasta el 2003, con segui-
miento entre seis meses y 20 años.

Criterios de inclusión. Cirugía obligada (monorre-
nos y tumor bilateral), aconsejable (enfermedades 
genéticas) y opcional (Tí-2NOMO). 

Resultados. Predominó el sexo masculino (32 va-
rones). La edad osciló entre 35 y 74 años (prome-
dio de 46.5). El carcinoma más frecuente fue el de 
células renales (55%), seguido por el angiomiolipo-
ma (27.7%) y otros (17.3%). El tamaño osciló en-
tre 9 cm y 1.5 cm, para un promedio de 3.8 cm. La 
mortalidad fue de 11.6%, 5% por diseminación, 5% 
por enfermedad genética y 1.6% con cirrosis hepá-
tica no relacionada a la enfermedad de base. Las 
complicaciones fueron un caso con fístula urinaria 
resuelta con catéter doble J y la reintervención por 
hemorragia en dos pacientes.

Conclusiones. La cirugía conservadora en los tumo-
res sólidos de riñón constituye una alternativa eficaz 
de tratamiento, siempre y cuando se respeten los 

Servicio de Urología. Hospital Clínico-Quirúrgico “Hermanos 
Ameijeiras”. La Habana, Cuba.

SUMMARY

Antecedents. The conservative surgery it has become 
an option treatment in patients with solid tumors of 
kidney.

Material and methods. 60 patients with diagnosis of 
solid tumor of kidney subjected to conservative sur-
gery from 1983 up to 2003, pursuit among 6 months 
and 20 years.

Inclusion approaches. Torced surgery (monorre-
nos and bilateral tumor), advisable (genetic illnes-
ses) and optional (Tí-2NOMO). 

Results. The sex masculine (32 men) prevailed. The 
age oscillated between 35 and 74 years (average 46.5). 
Carcinoma of renal cells prevailed (55%), followed 
by angiomiolipoma (27.7%) and other (17.3%). The 
size oscillated between 9 cm and 1.5 cm for an aver-
age of 3.8 cm. The mortality was on 11.6%, 5% for 
dissemination, 5% with genetic illness and 1.6% 
with hepatic cirrhosis not related to the base illness. 
The  complications were a case with urinary fistula 
resolved with double catheter J and reintervention 
for hemorrhage in two patients.

Conclusions. The conservative surgery in the solid 
tumors of kidney constitutes an effective alterna-
tive of treatment provided the selection approaches 
are respected reaching 90% of surgical success and 
a bigger survival to 5 years.

Key words: conservative surgery, solid tumors of kid-
ney and survival.
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INTRODUCCIÓN

La nefrectomía radical es considerada desde hace 
muchos años el tratamiento de elección para los 
tumores sólidos del riñón. Con el surgimiento de 
la cirugía conservadora, que incluye tumorecto-
mía y nefrectomía parcial, se han cambiado los 
criterios a favor de esta opción, a pesar de que 
existen grandes temores por la posible recidiva lo-
cal o metástasis.1,2,4 No obstante, aún no han sido 
bien establecidos los criterios de inclusión para 
los tumores sólidos del riñón en los que se piense 
realizar esta técnica quirúrgica (cirugía aconseja-
ble, opcional u obligada).3,4,6-8

 La importancia de este procedimiento incluye la 
necesidad de preservar la función renal en pacien-
tes monorrenos, con sincronismo tumoral bilate-
ral, cáncer renal unilateral con daño contralateral 
y sujetos con enfermedades sistémicas en quienes 
se puede poner en riesgo la vida, ya que la nefrecto-
mía conlleva empeoramiento de la función renal. 
 El diagnóstico en etapas tempranas de esta afec-
ción, la presencia de un factor hereditario en la 
aparición del cáncer y la existencia de tumores be-
nignos hacen también cada vez mayor la indicación 
de la cirugía conservadora.9,10

OBJETIVO GENERAL

Mostrar los resultados de este procedimiento, aplican-
do las técnicas establecidas actuales para la disección 
y resección, que permitan ofrecer una mayor seguri-
dad en la evolución de pacientes seleccionados.

MATERIAL Y MÉTODO

Se analizaron las historias clínicas de 60 pacientes 
con el diagnóstico de tumor sólido de riñón some-
tidos a cirugía conservadora en el servicio de Uro-
logía del Hospital Clínico Quirúrgico “Hermanos 
Ameijeiras”, desde 1983 hasta el 2003, con un segui-
miento de entre seis meses y 20 años.
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Criterios de inclusión
Se tomaron los siguientes parámetros:

Cirugía obligada
1. Pacientes monorrenos (independientemente del 

tamaño del tumor).

2. Tumor renal bilateral.

3. En afecciones que afectaran la función renal y 
en quienes la extracción del órgano no garanti-
zaba la vida del paciente.

Cirugía aconsejable
1. Pacientes con enfermedades genéticas (enfer-

medad de Von Hippel Lindau, enfermedad de 
Boumeville, enfermedad de Von Reckiinhaus-
sen, enfermedad de Birt-Hogg-Dubé).

2. Pacientes con enfermedades sistémicas con pre-
disposición a insuficiencia renal.

Cirugía opcional
1. Tumor sólido menor de 5 cm de diámetro.

2. Tumor en etapa T1-2.

3. Situado periféricamente o en uno de sus polos.

4. De fácil acceso quirúrgico.

5. Pacientes jóvenes.

Criterios de exclusión
1. Todo paciente que se negara a este tipo de cirugía.

 A todos los pacientes se les realizó el diagnóstico 
de tumor renal mediante ultrasonido y tomografía 
axial computarizada y un seguimiento posoperato-
rio durante los dos primeros años cada tres meses y 
posteriormente cada seis meses, quedando a partir 
de cuatro años una vez al año siempre mediante 
ultrasonido abdominal u otro estudio, según el re-
sultado histológico, midiéndose así otros factores 
relacionados con la evolución, como complicacio-
nes posoperatorias, recidivas locales, metástasis y 
supervivencia.

RESULTADOS

Entre septiembre de 1983 hasta junio del 2003 se 
realizó cirugía conservadora a 60 pacientes con 
diagnóstico de tumor sólido de riñón. La edad os-
ciló entre 35 y 74 años para una edad promedio de 
46.5 años.

criterios de selección, alcanzando un 90% de éxito 
quirúrgico y una supervivencia mayor a cinco años.

Palabras clave: cirugía conservadora, tumor sólido 
de riñón y supervivencia.
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 El sexo predominante fue el masculino (32 va-
rones y 28 mujeres), sin grandes diferencias clíni-
cas entre ambos.

 El resultado histológico correspondió en ma-
yor número al carcinoma de células renales (55%), 
seguido por el angiomiolipoma (27.7%) y otros 
(17.3%) (ver cuadro 1).

 Entre estos 60 pacientes se encontró bilatera-
lidad del proceso tumoral en siete casos, uno de 
ellos con oncocitoma renal y el resto con carcino-
ma de células renales.

 Con respecto al tamaño del tumor, varió entre y 
1.5 y 9 cm, para un promedio de 3.8 cm. Predominó 
la existencia de un solo tumor en el riñón (95%) y 
de varios en tres casos (5%).

 En cuanto al tipo de operación realizada hubo 
predominio de la cirugía aconsejable por las ca-
racterísticas de los pacientes en este grupo de en-
fermedades genéticas de Von Reckiinhausen y Von 
Hippel Lindau (en total seis pacientes) y de afeccio-
nes predisponentes a insuficiencia renal, como 
diabetes mellitus, hipertensión arterial maligna y 
antecedente de operaciones previas en riñón con-
tralateral, en otros 22 casos.

 Respecto a la evolución posoperatoria, se 
registró recidiva tumoral en tres casos, atribu-
yéndoseles a distintos factores de riesgo como 
la multiplicidad tumoral en el mismo órgano, 
bordes de sección, tamaño del tumor mayor de 
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5 cm en un caso y presencia de enfermedades ge-
néticas (enfermedad de Von Hippel Lindau). Esto 
fue detectado mediante ultrasonido abdominal y 
TAC del abdomen superior.

 Otros siete pacientes fallecieron, tres por dise-
minación después de 38 y 48 meses, tres por ser 
portadores de enfermedades genéticas (siendo la 
principal causa de muerte las afecciones cerebelo-
sas que desarrollaron) y uno por cirrosis hepática 
no relacionada con la enfermedad de base, por lo 
que la mortalidad de la serie fue de 11.9%. Tenien-
do en cuenta las complicaciones inherentes a la 
técnica quirúrgica, en esta casuística presentamos 
un caso con fístula urinaria (calicial) resuelta me-
diante tratamiento endourológico (colocación de 
catéter doble J durante dos meses) y la reinterven-
ción por hemorragia en dos pacientes que evo-
lucionaron después en forma satisfactoria.

Cuadro 1. Resultado histológico

Tipo de tumor Núm. de casos %

Ca de células renales 33 55.0
Angiomiolipoma 16 27.7
Otros: 11 17.3
  Adenoma papilar con cambios
  xantomatosos 1
  Oncocitoma  6
  Quiste calcificado 1
  Nefroma multiquístico 1
  T. de células yuxtaglomerulares 1
  Osteoma 1

Total 60 100

Fuente: servicio de Urología, H.H.A. 2003

COMENTARIO

Partiendo del hecho que la cirugía conservadora de 
tumores sólidos del riñón siempre ha sido un tema 
polémico, dado el temor de recidiva local y de me-
tástasis o diseminación, hoy día resulta mayor el 
número de adeptos a este procedimiento, ya que se 
ha comprobado que los factores de riesgo son simi-
lares a los de la cirugía radical, siempre y cuando 
se tengan en cuenta los criterios de inclusión para 
realizar esta técnica.2,3,4,6

 No obstante, otros autores resaltan la cirugía 
conservadora obligada donde su indicación es 
indiscutible, como lo destaca Steinbach y colabo-
radores en pacientes con función renal afectada, 
proceso tumoral bilateral y monorrenos.6

Cuadro 2

Tipo de operación Núm. de pacientes   %

Grupo I cirugía obligada 15 25
Grupo II cirugía aconsejable 28 46.67

Grupo 111 cirugía opcional 17 28.33

Total 60 100

Fuente: servicio de Urología, H.H.A. 2003
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 La etapa clínica en la que se encontraban estos 
pacientes fue TINOMO, lo cual coincidió con lo pu-
blicado en la literatura internacional; sin embar-
go, el tamaño del tumor constituyó uno de los 
factores de riesgo en la recidiva, metástasis o ambas, 
pues las dimensiones del tumor en el acto quirúrgico 
fueron mayores a 5 cm, encontrándose un caso de 
9 cm que correspondió a un paciente monorreno, 
por lo que resultó justificada la cirugía conservado-
ra. En la literatura se han establecido diámetros 
máximos de 3.5 cm, pero en nuestro estudio se en-
contró un promedio de 3.8 centímetros.

 Otros autores como Osterling han planteado des-
de 1986 el tratamiento expectante para los tumores 
pequeños y asintomáticos, situación que tuvimos 
en cuenta en algunos casos pero que al final se de-
cidió la cirugía por el crecimiento del tumor en un 
caso y la duda diagnóstica en dos, por los datos que 
brindó el ultrasonido (aspecto de un carcinoma y no 
de un tumor benigno).3 Todos los informes interna-
cionales plantean que el carcinoma de células claras 
es el más frecuente y esto coincide con nuestra ca-
suística.4,6,8,14-16 No obstante, tuvimos dos pacientes 
en observación periódica por tener diagnóstico de 
enfermedad de Von Hippel Lindau y que mostraron 
mediante estudios ultrasonográficos la presencia 
de múltiples lesiones tumorales de pequeñas di-
mensiones en distintos órganos; en estos casos con-
sideramos que el costo-beneficio de la cirugía en 
realidad era escaso.

 Es de resaltar que los métodos diagnósticos no 
son totalmente certeros para establecer el diag-
nóstico con respecto al tipo de tumor; la BAAF 
en un alto porcentaje no resulta útil; obtener la 
muestra para diagnóstico con otras técnicas resul-
ta difícil por el acceso a la tumoración. La TAC y el 
ultrasonido tampoco constituyen estudios de alta 
especificidad; sólo el estudio histológico de la pie-
za quirúrgica ofrece el diagnóstico final y positivo 
del tipo de tumor.

 Consideramos que el mayor riesgo de recidiva 
local se ubica en pacientes portadores de la enfer-
medad de Von Hippel Lindau, quienes con frecuen-
cia debutan con tumores sólidos de riñón bilateral 
o múltiple que en un alto grado reaparecen des-
pués de la cirugía conservadora.11-13 Esta aprecia-
ción coincide con lo publicado por Licht y cols. En 
nuestro estudio hubo dos casos que posteriormen-
te ameritaron nefrectomia total.4 Lo anterior es un 

dato importante, ya que este tipo de pacientes con 
enfermedad genética y tumor sólido han aumenta-
do y deben ser sometidos a este tipo de cirugía.

 Hoy día, urólogos oncólogos como Linchan 
plantean la existencia de varios tipos hereditarios de 
cáncer renal, como el de células claras asociado con 
la enfermedad de Von Hippel Lindau, el carcinoma 
renal familiar, el oncocitoma renal asociado al sín-
drome de Birt-Hogg-Dube y los dos tipos de cáncer 
papilar (el carcinoma papilar renal y el carcinoma 
renal leiomiomatoso hereditario), por lo que pare-
ce cada vez más necesario establecer un diag-
nóstico temprano mediante estudios genéticos 
que permitan determinar estrategias terapéuti-
cas apropiadas en los distintos pacientes.9,10,13

CONCLUSIONES

1. La cirugía conservadora en los tumores sólidos 
de riñón no conlleva un alto riesgo de recidi-
va tumoral, siempre y cuando se respeten los 
criterios de selección. Constituye una alterna-
tiva definitiva de tratamiento y logra un 90% de 
éxito quirúrgico y una supervivencia mayor a 
cinco años.

2. Las complicaciones posoperatorias de este tipo 
de cirugías en nuestra serie fueron insignifi-
cantes, lo que confirma que los resultados son 
iguales que con la nefrectomía total.
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