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RESUMEN

Introducción: La morbilidad en el manejo de tumores renales difiere en cada 

hospital. En este estudio se reportan las complicaciones quirúrgicas  en el manejo  

de tumores renales de 7 cm o menos.

Material y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo en pacientes con tumores 

renales cT1N0M0 del 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2013 sometidos a 

tratamiento quirúrgico (nefrectomía parcial, nefrectomía radical, nefrectomía 

parcial laparoscópica, nefrectomía radical laparoscópica).. Se recabaron datos 

demográficos, cuadro clínico  y complicaciones quirúrgicas y mortalidad.. Los 

datos fueron analizados con estadística descriptiva. 

Resultados: Se analizaron un total de 64 nefrectomías (45 nefrectomías radicales 

[70.3%] y 19 parciales [29.7%]). La edad media de los pacientes fue de 58.3 ± 

14.03 años, el 64.1% fueron hombres (41), sangrado fue de 519 ±367.5ml,  

tiempo quirúrgico de 127 ±42.1min, se convirtió de laparoscópico a abierta el 8%

(2) . Fueron reportadas complicaciones operatorias en 11 pacientes (17%), siendo 

la más frecuente la trasfusión de hemoderivados en 14% (9), y 2 casos ameritaron 

reintervención (3.1%). No se encontraron márgenes positivos en ningún 

procedimiento.

Conclusiones: La incidencia de complicaciones operatorias en pacientes 

intervenidos por tumores renales T1N0 M0 fue de 17%, siendo la más frecuente la 

trasfusión de hemoderivados en 14%. El mayor número de complicaciones se 

encontraron durante cirugía radical abierta  esto en relación directa con el tamaño 

del tumor. En cuanto al éxito oncológico cabe señalar que  ningún caso se 

encontraron márgenes quirúrgicos positivos.

Palabras clave:, nefrectomía radical; nefrectomía parcial; complicaciones; 

laparoscopia.
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SUMMARY

Title: COMPLICATIONS AND ONCOLOGIC SUCCESS BY SURGICAL 

TECHNIQUE FOR RENAL TUMORS T1N0M0  AT HECMNR

Background: Morbidity in the management of renal tumors differs in each hospital. 

In this study, surgical complications in the management of renal tumors 7 cm or 

less are reported.

Methods: A retrospective cohort study in patients with renal tumors cT1N0M0 who 

underwent to surgery (partial nephrectomy, radical nephrectomy, laparoscopic 

partial nephrectomy, laparoscopic radical nephrectomy) between January 1, 2009 

to December 2013 was performed. Patients with incomplete medical records were 

eliminated. Demographic, clinical data and surgical complications (vascular 

lesions, bleeding, wound infection, reintervention and death) were collected. The 

overall incidence of postoperative complications and the specific incidence of each 

complication by type of procedure performed was determined. Data were analyzed 

with descriptive statistics

Results: A total of 64 total nephrectomies were analyzed (47radical nephrectomy 

[70.3%] and 19 partial [29.7%]). The mean age of the patients was 58.3 ± 14.03

years, 64.1% were men (41), blood loss media was 519±367.5ml, operative time of 

127±42.1min min, laparoscopic to open conversion rate was from the 8% (2) of the 

patients. Operative complications were reported in 11 patients (17%), the most 

frequent transfusion of blood products in 9 patients (14%) and 3 cases merited 

reoperation (3.1%). No positive margins were found in any proceedings

Conclusions: The incidence of operative complications in patients undergoing 

surgery for T1N0M0 renal tumors was 17%, the most frequent transfusion of blood 

products in 14%. The greater number of complications  were found during  open 

radical surgery, this directly related  to the size of the tumor, regarding oncologic 

success should be noted that in no cases positive margins were founded.

Key words: radical nephrectomy; partial nephrectomy; complications; laparoscopy
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS

El cáncer renal tiene gran relevancia clínica ya que presenta una tasa de 

morbilidad y mortalidad de 1.4 personas por cada 100 000 habitantes y constituye 

el tres por ciento de todos los tumores malignos en Estados Unidos1, siendo la 

histología más frecuente el carcinoma renal de células claras. El GLOBOCAN 

2008 reportó una incidencia de 3,595 casos (2.8%) y una mortalidad 1,892 casos 

(2.4%)2 El INEGI reportó 74,685 muertes por cáncer en 2010 (13% muertes en 

México) de las cuales 2,193 (2.5%) son por cáncer renal, ubicándose en el 12vo 

lugar en nuestro país, con un índice de fatalidad (IF) de 0.52, es decir, el 50% de 

los pacientes muere a causa de este padecimiento al año3. El Registro 

Histopatológico de Neoplasias (RHPNM 2002) advierte que hasta 30% de los 

pacientes reciben diagnóstico con enfermedad metastásica, y que, después de la 

nefrectomía, entre 20 y 30% de los pacientes desarrolla metástasis.4

A la fecha, la detección es cada vez más temprana, debido a una gran 

porcentaje de tumores incidentales, en donde la tomografía computarizada con 

contraste endovenoso, es el estudio ideal, permitiendo el diagnóstico frecuente de 

masas renales pequeñas. Por lo tanto el porcentaje de casos con tumores locales 

T1o T2 es cada vez mayor.5

Ejemplo de esto es el reporte del Memorial Sloan Kettering Center, que 

comunicó los cambios epidemiológicos en el volumen tumoral, reportando el 

cuatro por ciento de tumores pT1 en 1989 y 22% de tumores pT1 en el año 20001. 

El tratamiento de las masas renales, varía de acuerdo al diagnóstico. El 

procedimiento estándar, para los tumores renales primarios localizados es la 

nefrectomía radical, para los carcinomas renales metastásicos, el tratamiento es 

con terapia sistémica, o, en casos seleccionados, se determinará la necesidad de 

nefrectomía radical, como tratamiento concomitante. 
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Sin embargo debido a la variación el tamaño de la masa renal en el 

momento del diagnóstico, y el advenimiento de otras técnicas quirúrgicas, se ha 

reemplazado en algunos casos por la nefrectomía parcial. 

La tendencia de elección a esta cirugía preservadora de nefronas es por el 

argumento de menor posibilidad de terapia de reemplazo renal y 

consecuentemente menor riesgo de eventos coronarios6. 

Actualmente, la nefrectomía parcial se considera el tratamiento de elección 

para tumores T1 y conserva otras indicaciones como; tumor en riñón único, masa 

renal bilateral y masa renal en paciente con compromiso significativo de la función 

renal7,8. 

El empleo en crecimiento de la cirugía preservadora de nefronas es el 

soporte en una sobrevida global similar comparado con pacientes llevados a 

nefrectomía radical6. 

El diagnóstico de las masas renales  se hace  mediante estudios 

imagenológicos, dentro de los cuales la tomografía computarizada con contraste 

endovenoso es el estudio ideal. Según el tamaño tumoral, la extensión local, el 

trombo tumoral, el compromiso de tejido circundante y glándula suprarrenal, la 

American Joint Comitee on Cancer (AJCC), que se encarga de realizar la 

estadificación de los tumores malignos denominado The Tumor- Node- Metastasis 

Staging System (TNM), en el 2009 declaró la clasificación de TNM 7a edición que 

incluye la actualización del carcinoma renal (Tabla 1)9. Siendo esta clasificación un 

indicativo para el manejo y pronóstico de los tumores renales. 

Tratamiento 

El tratamiento de las masa renales varía de acuerdo a los hallazgos al 

momento del diagnóstico que nos orientan hacia la sospecha diagnóstica de tumor 

primario, metastásico, si considera lesión benigna o maligna. Por relevancia clínica 
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y contexto de la presente revisión sistemática, se tienen en cuenta las lesiones 

malignas. El procedimiento estándar para los tumores renales primarios 

localizados y las masas renales con potencial malignos es la nefrectomía radical10, 

sin embargo debido a la variación el tamaño de la masa renal en el momento del 

diagnóstico, y el advenimiento de otras técnicas quirúrgicas, se ha reemplazado 

en algunos casos el manejo por la nefrectomía parcial11. 

Para los carcinomas renales metastásicos el tratamiento es con terapia sistémica 

o en casos seleccionados se determinará la necesidad de nefrectomía radical 

como tratamiento concomitante12.      

Carcinoma Renal Localizado 

Evaluación preoperatoria 

Cuando se planifica la cirugía renal, una historia médica completa y un 

examen físico son obligatorios. Las contraindicaciones absolutas y relativas se 

deben buscar durante la  entrevista inicial.

Las afecciones médicas crónicas, como la enfermedad coronaria, la 

enfermedad pulmonar, la hipertensión, o la diabetes mellitus deben optimizarse 

con el fin de maximizar el resultado quirúrgico. En una revisión de 399 pacientes 

sometidos a cirugía renal laparoscópica, la edad  de más de 65 años, la Sociedad 

Americana de Anestesiología (ASA) (véase tabla 2) y la puntuación de los índices 

de comorbilidad de Charlson (véase tabla 3) Se correlacionaron con la cirugía 

tasas de complicaciones. En el análisis multivariante, tener  > 3 condiciones 

médicas fue un predictor independiente de complicaciones perioperatorias.13
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Nefrectomía radical 

La escisión tumoral completa es el tratamiento de elección para los tumores 

malignos renales, por lo tanto la nefrectomía radical se ha considerado como el 

patrón de oro para el manejo de los tumores renales. Esta cirugía fue expuesta por 

Robson en 1969 y desde entonces ha sido el pilar del tratamiento. La descripción 

inicial de la nefrectomía radical consistía en el clampeo temprano del hilio renal, 

disección alrededor de la fascia de Gerota, adrenalectomía ipsilateral y 

linfadenectomía retroperitoneal, la cual consta en disección de los ganglios 

linfáticos desde los pilares diafragmáticos hasta la bifurcación de la aorta. Sin 

embargo esta cirugía ha sido modificada de acuerdo a la morbilidad y por tanto, 

actualmente no se incluye la glándula suprarrenal o los ganglios linfáticos, sino en 

casos selectos14. 

Cirugía preservadora de nefronas (nefrectomía parcial) 

La cirugía conservadora de nefronas o también llamada nefrectomía parcial, 

fue introducida por Poutasse en 1966 y ha tomado auge en los últimos años, 

facilitándose su uso por el creciente de número de casos de masas pequeñas, 

enunciado previamente. Los beneficios de ésta técnica quirúrgica se basan en la 

demostración de menores eventos cardiovasculares, menor tasa de mortalidad, 

menor tiempo de hospitalización15. Así mismo se ha demostrado que existe un 

buen control oncológico en la nefrectomía parcial, con resultados de sobrevida 

global similar a pacientes llevados a nefrectomía radical 16,17. 

Aunque se ha denominado un procedimiento seguro, se han diseñado dos 

puntajes de nefrometría para determinar el rango de seguridad del procedimiento 

de una nefrectomía parcial. De esta manera según la clasificación de PADUA18

(véase tabla 4), R.E.N.A.L score o el C-Index19, se puede anticipar la posibilidad 

de complicaciones para la cirugía conservadora de nefronas, de acuerdo con las 

características morfológicas del tumor renal20. 
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Por consiguiente la nefrectomía parcial se considera el tratamiento para 

tumores T1 y conserva las indicaciones previas de tumor en riñón único, masa 

renal bilateral y masa renal en paciente con compromiso significativo de la función 

renal7, 8. 

Comparación de cirugías: Nefrectomía radical y nefrectomía parcial 

La nefrectomía radical como bien se ha mencionado previamente es el 

patrón de oro para los tumores renal de manera histórica y por sus beneficios de 

preservación de la función renal y consideración como un procedimiento seguro, la 

nefrectomía parcial ha aumentado su aplicación. 

El punto más importante a tratar respecto a la comparación de la 

nefrectomía parcial con la nefrectomía radical desde el punto de vista oncológico. 

Considerando el estudio europeo más significativo sobre el resultado oncológico 

de los dos procedimientos en tumores menores de cinco cm, se encontró una 

supervivencia global a 10 años del 75.2% en pacientes con nefrectomía parcial 

comparado con un 79.4% en los pacientes con nefrectomía radical, Por lo que se 

encontró que no existe una diferencia significativa, además de no encontrarse una 

tendencia mayor de riesgo de muerte cáncer específica en alguno de los dos 

procedimientos21. 

Comparado con el estudio Norteamericano con masas tumorales entre 

cuatro y siete cm, los datos fueron similares, en cuanto a que no se evidenciaron 

cambios en la supervivencia de los pacientes con procedimientos quirúrgicos de 

nefrectomía parcial comparado con la nefrectomía radical. Los resultados fueron 

que la supervivencia global a cinco años con nefrectomía radical fue del 85% 

comparado con el 82.5% con la nefrectomía parcial22. 

Respecto a la equivalencia oncológica hay pocos estudios aleatorizados, 

pero se puede concluir con los datos disponibles, que no hay diferencia en 
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términos oncológicos entre la nefrectomía radical y la nefrectomía parcial para 

tumores menores de siete cm. 

Uno de los factores que influyen sobre la supervivencia global de los 

pacientes sometidos a estos dos tipos de procedimientos quirúrgicos23, son los 

eventos coronarios de alta incidencia posterior a la nefrectomía radical y la 

aparición de enfermedad renal crónica posterior al procedimiento quirúrgico24. La 

enfermedad renal crónica en pacientes con nefrectomía radical y unidad renal 

contralateral normal se presenta en 65% de los pacientes, mientras que sucede en 

el 20% de los pacientes con nefrectomía parcial y unidad renal contralateral 

sana25. 

Complicaciones del tratamiento quirúrgico 

Las complicaciones transoperatorias durante la nefrectomía radical  abierta  son 

aproximadamente  entre el 6% a  20%.26,27

En  cuanto a las complicaciones postquirúrgicas  1992 Clavien propuso una 

clasificación sobre las mismas con el fin de objetivarlas clasificándolas en 4 

grupos. (Véase tabla 5)28

Una protuberancia  en el  flanco es una secuela común  las incisiones 

durante los  procedimientos abiertos y ocurre en hasta el 49 % de los casos, se 

piensa que es el resultado de la laxitud de la musculatura abdominal, causado por 

lesión nervio intercostal cuando ésta  se extiende lateralmente hacia el espacio 

intercostal. 29

La nefrectomía parcial se asocia con un número de complicaciones únicas 

además de los asociados  con la nefrectomía radical abierta. Las complicaciones 

de la nefrectomía parcial incluyen hemorragia, formación de fístulas 

arteriovenosas, fuga urinaria postoperatoria, formación de fístulas,  obstrucción 
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ureteral, insuficiencia renal e infección 30. La incidencia de complicaciones de la 

nefrectomía parcial oscila entre 4 % a 30 % . En una revisión contemporánea de la 

literatura involucrando 1129 pacientes, Uzzo y Novick informaron la incidencia  

postoperatoria de  muerte de 1,6 % , lesión esplénica 0,6 % , formación de fístulas 

urinarias 7,4 % , tubular aguda prolongada necrosis 6,3 % , 3,2 % infección , 

hemorragia 2,8 % , y reoperación 1,9 % 31

Consideraciones generales para laparoscopía renal

Parsons informó sobre 894 intervenciones laparoscópicas realizadas entre 

1996 y 2000, de las cuales el 94 % eran nefrectomías. La tasa global de 

complicaciones fue 13,2 % , con un 4,7 % de ellas dentro de la cirugía , el 6,7% 

después de la operación , y el 1,8 % corresponde a comorbilidades. La 

complicaciones intraoperatoria más común fue la hemorragia ( 2,6 % ) , seguido 

por lesiones en órganos adyacentes ( 1,1 %) y las lesiones intestinales ( 0,8 %). 32

En la serie más larga  para nefrectomía parcial laparoscópica Link et al. 

Encontraron un rango de complicaciones  de 10.6%,  con hemorragia  de 1.8%,  

íleo prolongado  1.8%,  fistula urinaria  en 1.4%,  infección en 1.4% y 3.5% 

márgenes quirúrgicos positivos. 33

Procedimientos mínimamente invasivos 

Crioablación 

La crioablación ha sido usada desde el siglo XIX en medicina en manejos 

oncológicos, sin embargo no fue inicialmente como método curativo. Fue Lutzeyer 

quien introdujo la crioterapia como método de tratamiento de masas renales. La 

fisiopatología de destrucción tumoral esta conferida en el daño celular directo por 

las temperaturas bajas34, la lesión vascular con su consecuente apoptosis 
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inmediata, la necrosis de coagulación que determina una apoptosis subsecuente y 

a esto se suma la reacción inmunológica secundaria35. 

El uso de la crioterapia se ha consolidado en pacientes con tumores renales 

menores de cuatro centímetros, con comorbilidades importantes que pueden ser 

llevados a tratamientos curativos sin la morbilidad de un procedimiento 

quirúrgico36.  

Radiofrecuencia 

En 1997 Zlotta describió el uso de la radiofrecuencia en tumores renal, el 

objetivo es usar frecuencias entre 460 – 500 KHz mediante un electrodo guiado 

por imágenes (ecografía, tomografía y resonancia) y de éste modo iniciar la 

desnaturalización de proteínas secundario a las altas temperaturas alcanzadas, 

entre 50 - 100°C35. 

La radiofrecuencia tiene una alta tasa de éxito en pacientes con masas 

menores de cuatro centímetros y puede usarse hasta en masas de siete 

centímetros, pero este último grupo puede ser llevado a radiofrecuencia cuando 

sus comorbilidades no le permitan otro tipo de procedimiento curativo36.
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Tabla 1. Clasificación TNM 7a edición 

Tabla 2 
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Tabla 3

Tabla 4 

TABlA 11 íNDICE DE COMORB/UDAD DE CHARLSON 

Por fovor, morque lo cosi llo osociodo o codo potologío, en coso que el 
paciente lo padezco 

D IAM 

o Insuficiencia cordioco 

o Enfermedad orteriol periférico 

o Enfermedad cerebrovasculor 

o Demencia 

o Enfermedad respiratorio crónico 

o Enfermedad del tejido conectivo 

o Úlcera gostroduodenol 

o Hepotopatío crónico leve 

o Diabetes sin lesión órgonos diana 

o Hemiplejia 

o Insuficiencio renal crónico 

o Diabetes con lesión órganos diono 

o Tumor o neoplosio sólido sin metóstosis 

o Leucemio 

o linfomo 

o Hepotopotío crónico moderado/severo 

o Tumor o neoplosio sólido con metóstosis 

D $IDA 

Total 

PADUA 

lpt 12Pts 3pts 

Radio (máx diam en cm) :54 ) 4 pero ( 7 ?7 

Exofit ico/endofítico ~ ( 50% Exof (50% Exof Endofítico completo 

Longitudinal al seno Superior/Inferior Medial 
o cruza ( 50% o cruza) 50% 

Contorno renal latera l Medial 

Seno Renal No involucrado Involucrado 

Sistema colector No involucrado Involucrado/ 
Desplazado 



16

Tabla 5

Tabla 1 - Clasificación de las complicaciones quirúrgicas 
de clavien modificada4 

Grado 

Grado 1 

Grado 11 

Grado III 

Grado lila 
Grado lllb 
Grado IV 

Grado ¡Va 
Grado ¡Vb 
Grado V 
Sufijo ~d" 

Definición 

Cualquier desviación de un curso postoperatorio 
normal sin la necesidad de tratamiento 
farmacológico, quirúrgico, endoscópico o 
intervenciones radiológicas. Sí se permite 
tratamientos como antieméticos, antipiréticos, 
analgésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia. 
Este grado incluye úlceras de decúbito 
Requerimiento de tratamiento farmacológico 
con fármacos distintos de los permitidos para 
complicaciones de grado 1. También están 
incluidas las transfusiones de sangre y la nutrición 
parenteral total 
Requieren intervención quirúrgica, endoscópica 
o radiológica 
Intervenciones que no requieren anestesia general 
Intervenciones bajo anestesia general 
Complicaciones que implican un riesgo vital 
para el paciente y requieren manejo de cuidados 
intensivos (incluidas complicaciones del sistema 
nervioso central) 
Disfunción de un único órgano 
Disfunción multiorgánica 
Defunción del paciente 
En pacientes que presentan una complicación que 
requerirá seguimiento tras el alta para su completa 
evaluación, el sufijo .. d" (disability) se añade 
al grado de complicación 
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo mediante la revisión de los 

expedientes clínicos del servicio de Urología  de la UMAE Hospital de 

Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza. 

Fueron incluidos todos los pacientes  con tumores renales cT1 N0M0 intervenidos 

quirúrgicamente durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1 enero de 

2009 al 31 de diciembre de 2013. Fueron eliminados del análisis aquellos 

pacientes sin expediente clínico o con expediente clínico incompleto. Se recabaron 

datos demográficos (edad y género), datos clínicos (tipo de nefrectomía [radical 

abierta, radical laparoscópica, parcial abierta y parcial laparoscópica] lateralidad y

complicaciones quirúrgicas operatorias (lesiones vasculares, sangrado, 

trasfusiones transopertatorias, reintervención quirúrgica y muerte),reporte 

histopatológico definitivo para verificar si los márgenes quirúrgicos estaban libres 

de tumor. Los procedimiento quirúrgicos fuero realizados por cirujanos con más de 

5 años de experiencia. La estatificación de  los tumores se realizó clínicamente 

con tomografías abdominopelvicas  con un intervalo no mayor  a 3 meses previos

a la realización del procedimiento quirúrgico.

Análisis estadístico: Estadística descriptiva.
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RESULTADOS

Entre el 1 de enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2013 se realizaron en 

nuestro hospital un total de 64 nefrectomías  por tumores renales T1N0M0. La 

edad media de los pacientes fue de 58.3 ± 14.1 años, el 65.6%  de  los pacientes 

fueron hombres (42), siendo el  riñón afectado  fue derecho  en 56.2% (36) y el 

43.8% (28) izquierdo.  En cuanto a la estatificación de los tumores el 76.5%  se 

clasifico como T1aN0M0 (es decir con un diámetro mayor menor a 4cm) y el 

23.4% (15) se clasifico como un T1bN0M0 (es decir con diámetro mayor a 4 cm  

pero menor a 7 cm)  Dentro   del periodo de tiempo estudiado  se realizaron 45 

nefrectomías radicales [70.3%] y 19 parciales [29.7%]. 

Se realizaron un total de 25 procedimientos  laparoscópicos  

correspondiente  a 39% del total de casos estudiados. De estos el 41.3% (19) de  

fueron nefrectomías radicales laparoscópicas y   el 31.5 % (6) de nefrectomías 

parciales laparoscópicas. Se convirtieron de laparoscópico a abierta el 8% (2) de 

estos pacientes, de las cuales una de ellas por sangrado y la otra por mal 

funcionamiento del equipo (engrapadora).  

El promedio   sangrado global  fue de 519 ±367.5ml. Desglosando   por   

cada técnica quirúrgica siguientes resultados: en nefrectomía radical abierta 521

±369ml; nefrectomía radical laparoscópica  522 ±368.26ml; nefrectomía parcial 

abierta 503 ±413.11ml;  nefrectomía parcial laparoscópica 620 ±609.09ml. 

En cuanto al estadio tumoral  el promedio de sangrado quirúrgico fue  para 

el T1aN0M0  fue de 464.69 ±310.33ml y  de 698 ±482ml para T1bN0M0.

El tiempo quirúrgico promedio global  fue de 124.27 ±31.34ml. Desglosando    

por cada técnica quirúrgica siguientes resultados: en nefrectomía radical abierta 

113.61 ±.29.45min; nefrectomía radical laparoscópica  133.84 ±35.94ml; 
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nefrectomía parcial abierta 126.23 ±.26.06ml;  nefrectomía parcial laparoscópica

135 ±24.6ml. 

El detalle por técnica quirúrgica y estadio tumoral se describe en la tabla a 

continuación:

No de 
pacientes

Sangrado 
Promedio 

en ml D.E. rangos

Tiempo 
Quirúrgico 
en minutos

D.E
. rangos

Nefrectomía radical abierta 
T1aN0M0

18 419.44 208.02 (100-
800)

125.83 26.
6

(80-160)

Nefrectomía radical  laparoscópica  
T1a N0M0

13 473.03 317.29 (150-
1200)

123.30 24.
42

(90-175)

Nefrectomía parcial T1a N0M0
12 445.83 240.69 (50-750) 123.41 25.

68
(80-160)

Nefrectomía parcial laparoscópica 
T1a N0M0

6 620 609.09 (170-
1800)

135.83 24.
16

(110-170)

Nefrectomía radical abierta 
T1bN0M0

8 750 545.1 (300-
2000)

114.87 37.
06

(70-160)

Nefrectomía radical  laparoscópica  T1b 
N0M0

6 628.33 476.25 (300-
1500)

156.66 43.
66

(130-210)

Nefrectomía parcial T1bN0M0 1 1200 - 1200 180 - 180
Nefrectomía parcial laparoscópica T1b
N0M0

- - - - - - -

  

Fueron reportadas complicaciones operatorias en 17.1% delos  pacientes 

(11),  de dichas complicaciones la más frecuente fue la trasfusión de 

hemoderivados en 14% (9) de todos los casos, y 4.6% de casos (2) ameritaron re 

intervención con anestesia general.

En cuanto a las complicaciones previamente mencionadas se clasificaron 

de acuerdo a la escala de Clavien   en tipo II (trasfusión de hemoderivados) , lo 

cual se presentó en 9 pacientes (14%),  el sangrado promedio de dichos pacientes 

fue de  1122ml, presentándose dicha complicación dichos sangrado se presentó   

principalmente en cirugía abierta (7), correspondiente al 55.5% (4 de ellos con 

clasificación T1b N0M0 y de localización en polo superior).  Solo 2 trasfusiones se 
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presentaron  en tumores  T1a N0M0 presentado así una prevalencia de 4.08% de 

complicaciones para este tamaño de tumor; en cambio se presentaron 7 casos de 

trasfusión para tumores T1b N0M0 correspondiente al 46.6% de complicaciones. 

En cuanto  los cirujanos que intervinieron en lo procedimiento quirúrgicos 

fueron un total de 6, de los 64 procedimiento estudiados,  24  de ellos (37.5%) 

fueron realizados por un mismo cirujano,  encontrándose   de igual manera 

cirujanos que realizaron solo 1 procedimiento de este tipo (1.5%),  en el periodo de 

tiempo estudiado.

Entre algunas de las causas de sangrado cuantioso  se encuentran las 

lesiones vasculares en 2 de los 64 pacientes estudiados; dichas lesiones fueron 

reparadas durante el procedimiento quirúrgico, ambos eventos durante 

nefrectomías radicales vía laparoscópica

Se requirió reintervención con anestesia general (Clavien IIIb) en 2 casos 

(3.1%), de los cuales fueron posteriores nefrectomía radical abierta, con tumores 

de clasificación cT1bN0M0, durante dichos procedimientos uno de los 

procedimientos se  presentó lesiones vasculares y requirió empaquetamiento y 

otro en paciente con despulimento  de psoas durante la disección del tumor.

En cuanto al éxito oncológico, no se encontraron márgenes positivos en el 

reporte histopatológico definitivo en ningún procedimiento.

En cuanto al reporte histopatológico final el  79% pertenece a la estirpe de 

células claras, 12.5%  angiomiolipoma, 4.68%, leiomioma, 0.15% tumor de 

células yuxtaglomerulares, 0.15 % teratoma.

Y solo el 3.1% (2)  de los casos fue subestadificado respecto a la 

tomografía preoperatoria.



No se presentaron defunciones en los pacientes incluidos en este análisis. 

419.44 473.03

125.83

Sangrado y tiempo quirúrgico por técnica y 

Sangrado Promedio en ml

No se presentaron defunciones en los pacientes incluidos en este análisis. 

473.03 445.83

620
750

628.33

1200

123.3 123.41 135.83 114.87 156.66 180

Sangrado y tiempo quirúrgico por técnica y 
estadio tumoral

Sangrado Promedio en ml Tiempo Quirúrgico en minutos
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No se presentaron defunciones en los pacientes incluidos en este análisis. 

0 0

Sangrado y tiempo quirúrgico por técnica y 



Tabla 7. Incidencia de complicaciones operatorias en pacientes nefrectomizados  por tumores renales 

n= 64

Complicaciones operatorias

Sangrado que requiere 

hemotrasfusion

Reintervención

Muerte

29%

20%

9%

Procedimientos realizados 

Incidencia de complicaciones operatorias en pacientes nefrectomizados  por tumores renales 

T1 N0M0

Número de casos Porcentaje

operatorias 11 17.1

9

2 3.1

0

42%

9%

Procedimientos realizados 

Nefrectomía radical 

Nefrectomía radical 
laparoscópica

Nefrectomía parcial

Nefrectomía parcial 
laparoscópica

22

Incidencia de complicaciones operatorias en pacientes nefrectomizados  por tumores renales 

Porcentaje

17.1%

14%

3.1%

0%

Nefrectomía radical 

Nefrectomía radical 
laparoscópica

Nefrectomía parcial

Nefrectomía parcial 
laparoscópica
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TABLA 8

Variables. Promedio (máx. min)

Número de pacientes. 64 (100%)

Sexo

Femenino.

Masculino.

23 (35.9 %)

41 (64.06 %)

Edad. 58.7  años (86-28) 

IMC 26.1 (19-35)

ASA

I

II

III

IV

9 (14.06%)

23 (35.93%)

31 (48.43%)

1 (1.56%)

Lado de tumor 

Derechos

Izquierdos

36  (56%)

28 (44%)

TNM de tumor

T1aN0M0

T1bN0M0

49 (76.56%) 

15 (23.43%)

Tipo de procedimiento

Nefrectomía radical 

Nefrectomía radical laparoscópica

Nefrectomía parcial

Nefrectomía parcial laparoscópica

26 (40.6%)

19 (29.6%) 

13 (20.3%)

6 (9.3%)

Complicaciones postoperatorias, según 

Clavien. II

Clavien IIIa

11 total 

9 trasfusión de hemoderivados

2 reintervenciones

Sangrado 542.22ml (50-2000)

Tiempo quirúrgico. 122 minutos. 

(70-200)

Conversión a abierta

Lesión vascular

Mal estado del equipo

2(8%)

1 (procedimiento;  nefrectomía radical)

1 (procedimientos;)
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Reporte histopatológico 

Cáncer renal células claras

Furham I

Furham II

Furham 3

Furham 4

Angiomiolipoma

Leiomioma

Teratoma

Cel. yuxtaglomerulares

51 (79.68%) 

12 (18.75%)

31 (46.875%)

4 (6.25%)

4 (6.2%)

8 (12.5%)

3 (4.68%)

1 (0.15%)

1 (0.15%)

Márgenes quirúrgicos positivo encontrados 0  (0%)
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DISCUSIÓN

La nefrectomía radical abierta ha sido reemplazada con el tiempo por 

alternativas menos radicales, incluyendo nefrectomías parciales  y la cirugía 

mínimamente invasiva,  incorporando en algunos casos el método laparoscópico 

para tales efectos 

Este estudio presenta datos comparativos sobre 64  nefrectomías realizadas 

en este centro,   en pacientes con un solo tumor renal 7 cm o menos. El objetivo 

principal de este estudio retrospectivo es conocer  las complicaciones  en el 

perioperatorio  de las técnicas ocupadas en este hospital el éxito oncológico 

reportando los margnes quirúrgicos negativos en los reportes histopatológicos 

finales.

Las complicaciones postoperatorias más frecuentes observadas en este 

estudio fueron el sangrado transopertatorio 9 pacientes (17.1%) el cual requirió 

trasfusión de hemoderivados. En otros grupos Mejean y cols. 27 la incidencia  de 

complicaciones para pacientes sometidos nefrectomía radical  son 

aproximadamente  entre el 6% a  20%. Asimismo Link y cols. describieron la 

incidencia de complicaciones de la nefrectomía parcial oscila entre 4 % a 30 %. 33

Gill y cols compararon el resultado de 3 centros hospitalarios y  entre 1800 

pacientes sometidos a nefrectomía parcial laparoscópica vs nefrectomía parcial 

abierta en dicho estudio el promedio de sangrado para cada uno  de los 

procedimientos  fue de 300 y 376 respectivamente y  con un porcentaje de 

trasfusión  de 4.5% en la nefrectomía parcial laparoscópica y  de 5%  para 

nefrectomía parcial abierta. En nuestra experiencia este porcentaje fue mayor 

siendo hasta el 8.33% de pacientes trasfundidos cuando se sometieron a 

nefrectomía parcial  abierta y de hasta 16% en el caso de pacientes que se 

hemotrasfundieron durante una nefrectomía parcial laparoscópica. 37
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En cuanto al estadio patológico superior a pT1a observaron hasta  un 10,6% y 

23,1% de los tumores tratados con nefrectomía parcial laparoscópica y 

nefrectomía abierta, respectivamente en el estudio  de Gill y cols. En nuestro 

estudio únicamente se encontró un 3.1%  (2) de pacientes subclasificados por 

tomografía abdominopelvica. 37

Por último se encontraron márgenes quirúrgico positivos estaban presentes en 

2,85% y  1,26% de los tumores extraídos por nefrectomía parcial laparoscópica y 

de nefrectomía parcial abierta, respectivamente. En nuestra experiencia no se 

encontraron márgenes quirúrgicos positivos en los reportes histopatológicos 

finales.

Gill y cols  encontraron que  en nefrectomías  realizadas por tumores T1 N0M0 

el 72,2% correspondieron histológicamente  d a carcinomas de células renales de

tipo convencional de los cuales 28,9% y 34,0%, respectivamente, fueron Fuhrman

grado III o IV. Mientras que nuestro estudio  reportó hasta un 79 % de carcinomas 

de células renales, de los cuales únicamente  el 7.8% fueron Fuhrman grado III y

5.8% fueron Fuhrman grado IV.37

Reconocemos las limitaciones del presente estudio como  retrospectivo,  y 

comparación no aleatorizada. Por otra parte,  el grupo de nefrectomías radicales 

abiertas estaba en mayor riesgo de sangrado debido una preponderancia de 

presentar tumores más grandes. 

Con el aumento de la experiencia la indicación de nefrectomías  con 

técnicas de mínima invasión en nuestro hospital es probable   la disminución de 

sangrado y disminución de complicaciones.
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CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones operatorias en pacientes intervenidos por 

tumores renales T1N0M0 fue de 17.1%, siendo la más frecuente la trasfusión de 

hemoderivados en 14%.

  En término de las complicaciones presentadas por cada técnica quirúrgica  

cabe señalar que el mayor número de complicaciones se presentó en cirugía 

abierta,  siendo la mayor parte de los casos la trasfusión de hemoderivados, esto 

en relación con mayores dimensiones del tumor en los cuales estaba indicada 

cirugía radical.

En cuanto  al éxito oncológico de cada técnica, cabe señalar que no se 

encontró diferencia por técnica quirúrgica, ya que en ningún caso se encontró 

positividad de   márgenes quirúrgicos

Las primeras experiencias en este hospital  con la nefrectomía parcial 

laparoscópica son  prometedoras. Logrando resultados aceptables   en márgenes 

quirúrgicos libres de lesión y  similares en cuanto a tiempo  y sangrado quirúrgico.

La selección de un individuo para  técnica laparoscópica  o abierta dependerá de 

las características particulares del paciente y del tumor, y el grado de experiencia 

laparoscópica disponibles. Actualmente sigue siendo preferido el abordaje abierto  

el manejo  de neoplasias renales más complicadas.
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Anexo 1 hoja de recolección de datos

Nombre de la variable

Afiliación.

Edad

Sexo

Comorbilidades poner Charlson  Y ASA

Índice de masa corporal

Lado de tumor

Localización de tumor (Criterios de PADUA)

Tamaño del tumor

Primera vez o recurrencia

Tipo de procedimiento

Nefrectomía radical 

Nefrectomía  radical laparoscópica

Nefrectomía parcial abierta

Nefrectomía parcial laparoscopica

Éxito quirúrgico  (márgenes quirúrgicos  negativos)

Complicaciones

De acuerdo a la escala de Clavien del I-V

Duración del procedimiento. En minutos

Sangrado transoperatorio

Tipo histológico
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