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Objetivos: Presentar un análisis comparativo entre los resultados funcio-
nales obtenidos en cirugía renal conservadora abierta y laparoscópica. 
Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo entre 
enero de 2010 y junio de 2011. Fueron incluidos para este estudio 49 pa-
cientes sometidos a cirugía renal conservadora abierta y 46 casos aborda-
dos por laparoscopia. Fueron evaluados preoperatoriamente los siguientes 
datos: sexo, edad, síntomas, creatininemia basal, clearance de creatinina, 
comorbilidades, score de ASA, BMI y tamaño tumoral. Durante la cirugía 
fueron consignados el tipo de abordaje, sangrado, tipo y tiempo de isque-
mia. En el postoperatorio, se consignó el tipo histológico, la creatinina 
a los 3 meses y el clearance de creatinina. Los datos obtenidos fueron 
sometidos a un análisis estadístico utilizando el SPSS 17.0®.
Resultados: Observamos una asociación entre cirugía parcial laparoscó-
pica y el uso de clampeo vascular (91,3% vs. 10,2% para cirugía lapa-
roscópica y abierta respectivamente p=0,0001), en tiempo de clampeo 
(37% de isquemia igual o mayor a 30 minutos en cirugía laparoscópica 
vs. 1,2% en cirugía abierta p=0,001) y mediana del tiempo de isquemia 
caliente (cirugía abierta fue de 0 minutos vs. 25 minutos en cirugía lapa-
roscópica, p=0,0001). Se encontraron diferencias significativas a nivel 
de tamaño tumoral (4 cm vs. 2,71 para cirugía abierta y laparoscópica 
respectivamente p=0,0001) y sangrado intraoperatorio (410 ml vs. 104 
ml para cirugía abierta y laparoscópica respectivamente p=0,0001). Los 
pacientes abordados en forma convencional, presentaron riesgo quirúr-
gico más elevado (34,7% de ASA III vs. 15,2%, para cirugía abierta y 
laparoscópica respectivamente p=0,035). No se encontraron diferencias 
significativas en la caída del filtrado glomerular al comparar la media 
de filtrado preoperatoria, con la postoperatoria según el tipo de abordaje. 
Conclusiones: La cirugía renal conservadora por vía laparoscópica se 
postula como una alternativa a la cirugía abierta que en pacientes bien 
seleccionados obtiene resultados funcionales comparables a la cirugía 
abierta.

PALABRAS CLAVE: Nefrectomía parcial, insuficiencia renal, laparos-
copia.

Objectives: To present a comparative analysis between functional results 
obtained in open nephron sparing surgery and laparoscopic surgery.
Material and Methods: A retrospective descriptive study conducted from 
January 2010 to June 2011. 49 patients were evaluated with open nephron 
sparing surgery and 46 cases with a laparoscopic approach. Preoperati-
vely, sex, age, symptoms, diagnosis, baseline creatinine, creatinine clea-
rance, comorbidities, ASA score, BMI and tumor size were assessed. Du-
ring surgery, the following data were colected: type of approach, estimated 
blood loss, type and duration of ischemia. Postoperatively, the pathology 
and creatinine at 3 months and creatinine clearance was recorded. The 
data obtained were subjected to statistical analysis using SPSS 17.0®.
Results: We observed an association between laparoscopic partial surgery 
and the use of vascular clamping (warm ischemia) (91.3% vs. 10.2% for 
laparoscopic and open surgery respectively p=0.0001), at ischemia time 
to perform laparoscopic nephron sparing surgery (37% ischemia equal or 
greater than 30 minutes in laparoscopic vs. open surgery 1.2% p=0.001) 
and the median warm ischemia time (open surgery was 0 minutes vs. 
25 minutes in laparoscopic surgery, p=0.0001). We also found significant 
differences in tumor size (4 cm vs. 2.71 for open and laparoscopic surgery 
respectively p=0.0001) and intraoperative bleeding (410 ml vs. 104 ml 
for open surgery and laparoscopy respectively p=0.0001). It was obser-
ved that patients approached conventionally, showed higher surgical risk 
(34.7% of ASA III vs. 15.2% for open and laparoscopic surgery respec-
tively p=0,035). There were no significant differences in the decline in 
glomerular filtration rate by comparing the mean pre-operative screening, 
post-operative with the type of approach.
Conclusions: Conservative renal surgery by laparoscopy is an alternati-
ve to open surgery in selected patients achieving comparable functional 
results.

KEY WORDS: Partial nephrectomy, renal failure, laparoscopy.
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INTRODUCCIÓN

La incidencia del carcinoma de células renales ha 
presentado un aumento sostenido en las últimas 
décadas cercano al 2,3% anual1. Al día de hoy, la 
mayor parte de los tumores renales, son diagnos-
ticados en forma incidental, siendo en su mayoría 
tumores pequeños  (menores a 4 centímetros) y 
órgano confinado2. La cirugía renal conservadora 
es el tratamiento de elección del carcinoma de cé-
lulas renales órgano confinado, ya que ha demos-
trado tener resultados oncológicos comparables 
a la nefrectomía radical3-4, presentando ventajas 
respecto a esta última a nivel de morbimortalidad 
cardiovascular y de sobrevida global postoperato-
ria, asociada a una mayor preservación de la fun-
ción renal5-6. Por varias décadas, la cirugía renal 
conservadora se realizó mediante un abordaje 
abierto, debido a la alta complejidad que implica 
esta técnica. Actualmente, la cirugía renal con-
servadora por vía laparoscópica se presenta como 
una alternativa, que reproduce los principios bá-
sicos de la cirugía abierta y propone reproducir 
los mismos resultados oncológicos y funcionales 
que el abordaje abierto. El objetivo de este traba-
jo es presentar un análisis comparativo entre los 
resultados funcionales obtenidos en cirugía renal 
conservadora abierta y laparoscópica, obtenidos 
en nuestra institución.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo 
en el que fueron incluidos todos los pacientes so-
metidos a cirugía renal conservadora por sospe-
cha de carcinoma de células renales entre enero 
de 2010 y junio de 2011. Un total de 97 pacientes 
fueron sometidos a cirugía renal conservadora en 
el período estudiado, realizándose en 49 casos un 
abordaje abierto y en 46 casos un abordaje lapa-
roscópico. Dos pacientes monorrenos sometidos 
a cirugía de banco y posterior autotransplante re-
nal fueron excluidos de este estudio. 

La evaluación preoperatoria de los pacientes 
incluyó una tomografía axial computada de tó-
rax, abdomen y pelvis con contraste endovenoso 
o resonancia nuclear magnética con gadolinio (en 
pacientes alérgicos al yodo) donde se determinó 
el diámetro máximo del tumor a tratar y estado 
del riñón contralateral7; una rutina de laboratorio 
(en la que se incluyó el valor de creatinina sérica), 
un examen físico completo (donde se constató el  

 

peso, talla e índice de masa corporal del paciente) 
y un interrogatorio dirigido en el cual se constata-
ron la presencia o ausencia de síntomas asociados 
a su enfermedad de base, tabaquismo, hiperten-
sión arterial, coronariopatía y diabetes mellitus. 
De la base de datos de la historia clínica electró-
nica del Hospital Italiano de Buenos Aires fue-
ron recopilados los siguientes datos protocolares: 
edad al diagnóstico, sexo, score de ASA (Asocia-
ción Americana de Anestesia), tipo de cirugía (ci-
rugía radical o parcial), tipo de abordaje (abierto 
o laparoscópico), tipo de isquemia (caliente, con 
hipotermia, ninguna o compresión renal), tiempo 
de isquemia, sangrado intraoperatorio, tipo histo-
lógico (de acuerdo a la clasificación de la W.H.O.) 

8, estadio tumoral (de acuerdo a la clasificación de 
la A.J.C.C. del año 2002) 9 y la creatinina sérica 
de cada uno de estos pacientes al primer control 
oncológico realizado a los 3 meses. La estimación 
de la tasa de filtrado glomerular preoperatoria y 
postoperatoria fue calculada a través de la fórmu-
la CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epide-
miology Collaboration) 10.

La técnica quirúrgica abierta consistió en una 
nefrectomía parcial o enucleación simple que de-
pendió de la localización del tumor a tratar uti-
lizando la técnica previamente descripta11. La 
técnica laparoscópica utilizada reprodujo aquella 
que fuese publicada por Gill en el año 200212.

Análisis estadístico: Las variables continuas 
fueron resumidas como su media y desvío están-
dar (DE), en caso de no cumplirse los supuestos 
de normalidad, las mismas se expresan como su 
mediana y rango (r). Las variables categóricas 
fueron presentadas como su valor absoluto y rela-
tivo (porcentaje). Para comparación de variables 
categóricas se utilizó test de chi2, y en caso de no 
haber cumplido supuestos para emplear dicho 
test se utilizó el test de Fisher. Para comparación 
de variables continuas con distribución normal 
se utilizó test de Student, caso contrario se eli-
gió el test de Mann Whitney. Para comparación 
de muestras continuas relacionadas (apareadas, 
mismo paciente seguido en el tiempo con toma 
de dos mediciones) con distribución normal se 
utilizó el test de Student para muestras relacio-
nadas. En los casos de comparaciones múltiples 
con significancia se realizaron comparaciones in-
dividuales ajustando el valor de p por método de 
Bonferroni.
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En todos los tests un valor de p <0,05% fue 
considerado significativo. El software utilizado 
fue el SPSS 17.0 ® (SPSS Inc., Chicago, Illinois, 
USA).

RESULTADOS

La edad promedio del total de los pacientes inter-
venidos fue de 59 años (r=33 a 80), siendo la ma-
yoría de los pacientes de sexo masculino (n=71, 
74,7%). El 98,9% (n=94) de los pacientes estaban 
asintomáticos al momento del diagnóstico. En 47 
casos (49,47%) durante la cirugía se realizó clam-
peo vascular sin hipotermia renal (isquemia ca-
liente). El 68,42% (n=65) de los tumores corres-
pondieron a carcinoma de células renales variedad 
células claras, 12,63% (n=12) correspondieron a 
variedad cromófobo, 5,26% (n=5) correspondie-
ron a variedad papilar, 3,1% (n=3) correspondie-
ron a oncocitomas, 1,05% (n=1) angiomiolipoma 
y 1,05% (n=1) correspondió a un quiste renal 
complicado. En cuanto a la clasificación TNM, 
el 5,26% (n=5) de los casos correspondió a pT0, 
el 69,47% (n=66) correspondió al estadio pT1a, 
el pT1b se presentó en el 18,94% (n=18) de los 
casos, el pT2 en el 5,26% (n=5) y el pT3a en el 
1,05% (n=1). El resto de los resultados descripti-
vos se resumen en la Tabla 1. 

La Tabla 2 muestra un análisis comparativo 
de las características demográficas de los pacien-
tes según el tipo de abordaje. Podemos observar 
en la Tabla 2 un aumento estadísticamente signi-
ficativo en el uso de clampeo vascular (isquemia 
caliente) (91,3% vs. 10,2% para cirugía laparos-
cópica y abierta respectivamente p=0,0001) y en 
el tiempo del mismo al realizar cirugía renal con-
servadora laparoscópica (37% de isquemia igual o 
mayor a 30 minutos en cirugía laparoscópica vs. 
1,2% en cirugía abierta p=0,001). 

Tabla 1. Características de los pacientes sometidos a 
cirugía renal conservadora.

Tabla 2. Características demográficas según tipo de abor-
daje.

 	 Pacientes (n=95)
Edad promedio	 59 años
Hombres	 71 casos (74,7%)
Asintomáticos	 94 casos (98,9%)
Laparoscópico	 46 casos (48,4%)
Isquemia caliente	 47 casos (49,47%)
Sangrado promedio	 323 ml (r=25 a 1900)
Tamaño tumoral promedio	 2 cm (r=0,8 a 10)
Carcinoma células claras	 65 (68,42%)
Estadio T1a	 66 (69,47%)
ASA 3	 23 (24,21%)
Monorrenos	 11 (11,57%)
DBT	 12 (12,63%)
HTA	 51 (53,68%)
Coronariopatía	 13 (13,68%)
TBQ	 37 (38,94%)
BMI promedio	 29,38
Creatinina basal promedio	 1,04 mg/dl
Creatinina 3 meses promedio	 1,1 mg/dl

	 Abierta	 Laparoscópica	 Valor de p
	 (n=49)	 (n=46)

Edad	 59,35 (DE=1,62)	 58,63 (DE=2,03)	 0,782

Hombres	 38 (77,6%)	 33 (71,7%)	 0,515

Síntomas	 1 (2%)	 0 (0%)	 0,516
locales

Tipo de 
isquemia    
- Caliente	 5 (10,2%)	 42 (9,3%)	 0,0001
- Ninguna	 44 (89,8%)	 4   (8,7%)	

Tiempo de
isquemia (min)
- 0	 44 (89,8%)	 4   (8,7%)	 0,001ª
- 1 a 29	 4 (9%)	 25 (54,3%)
- = o > a 30	 1 (1,2%)	 17 (37%)	

Tamaño (cm)	 4 (r=1,4 a 10)	 2,75 (r=0,8 a 5)	 0,0001

Sangrado	 400 (r=50 a 1900)	 100 (r=25 a 700)	 0,0001
operatorio (ml)

Tipo histológico
- CC	 35 (71,4%)	 30 (65,2%)	
- Cromófobo	 11 (22,4%)	 9 (19,6%)	 0,496
- Papilar	 2 (4,1%)	 3 (6,5%)
- Otros	 1 (2%)	 4 (8,7%)

Creatinina	 1 (r=0,49 a 2,57)	 0,98 (r=0,58 a 2,26)	 0,297
basal

Clearance Cr	 75,33 (DE=3,01)	 81,64 (DE=3,05)	 0,144
basal

Monorrenos	 11 (22,4%)	 0 (0%)	 0,001

ASA III	 17 (34,7%)	 7 (15,2%)	 0,035

BMI	 28,4 (r=21,3 a 55)	 27,4(r=17,8 a 52,6)	 0,152

DBT	 8 (16,3%)	 4 (8,7%)	 0,358

Corona-	 8 (16,3%)	 5 (10,9%)	 0,555
riopatía

HTA	 30 (61,2%)	 21 (45,7%)	 0,152

TBQ	 23 (46,9%)	 14 (30,4%)	 0,140

Mediana	 0  (r=0 a 49)	 25 (r=0 a 42)	 0,0001
de tiempo de
isquemia ca-
liente (min)
a Para todos los estratos entre grupos.
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La mediana del tiempo de isquemia caliente 
para cirugía abierta fue de 0 minutos (r=0 a 49) y 
en cirugía laparoscópica fue de 25 minutos (r=0 
a 42). Los tumores abordados en forma abierta 
presentaron un diámetro promedio significativa-
mente mayor (4 cm vs. 2,71 para cirugía abierta 
y laparoscópica respectivamente p=0,0001). El 
sangrado intraoperatorio promedio fue menor 
en aquellos pacientes abordados por vía lapa-
roscópica (410 ml vs. 104 ml para cirugía abier-
ta y laparoscópica respectivamente p=0,0001). 
Al evaluar las comorbilidades presentes en cada 
uno de los grupos, observamos que los pacientes 
operados por vía abierta presentaron un score de 
ASA significativamente mayor (34,7% de ASA 
III vs. 15,2%, para cirugía abierta y laparoscópi-
ca respectivamente p=0,035). Todos los pacien-
tes monorrenos fueron abordados por vía abierta 
(22,4% vs. 0% para cirugía abierta y laparoscópica 
respectivamente p=0,001). 

Los resultados funcionales obtenidos por cada 
abordaje se resumen en la Tabla 3.

No se encontraron diferencias significativas 
en la caída del filtrado glomerular al comparar la 
media de filtrado preoperatoria con la postopera-
toria según el tipo de abordaje. Como se observa 
en la Tabla 4, no hubo diferencias significativas 
al comparar la caída de filtrado (delta clearance) 
entre ambos abordajes (p=0,667).

Finalmente, se realizó el análisis multivariado 
por regresión lineal de los factores que pudieran 
estar asociados a caída del filtrado glomerular 
(delta clearance), sin encontrar en este análisis 
asociaciones estadísticas entre caída del filtrado 
glomerular y tipo de abordaje (p=0,246), san-
grado operatorio (p=0,193), tamaño tumoral 
(p=0,249) y tiempo de isquemia (p=0,225). 

DISCUSIÓN

La nefrectomía radical abierta descripta por  
Robson en 1969, ha sido durante más de un siglo 
el tratamiento de elección para los tumores renales; 
con el tiempo está cirugía ha sido reemplazada por 
algunas alternativas terapéuticas que incluyeron a 
la cirugía renal conservadora y otros abordajes mí-
nimamente invasivos. Hoy en día, la cirugía renal 
conservadora por vía abierta es el tratamiento de 
elección de los tumores renales confinados al ri-
ñón, habiendo demostrado resultados oncológicos 
comparables a la nefrectomía radical, mejorando 
los resultados funcionales de esta última13-14. En los 
últimos 10 años han aparecido algunas alternativas 
mínimamente invasivas para la realización de la ci-
rugía renal conservadora, tales como la laparosco-
pia, la cirugía robótica y métodos ablativos como la 
crioterapia y la radiofrecuencia, que postulan lograr 
resultados funcionales comparables a la cirugía renal 
conservadora abierta, disminuyendo la morbilidad 
asociada a ésta14. 

En el presente trabajo se realizó un análisis 
comparativo entre la nefrectomía parcial laparoscó-
pica y abierta, haciendo hincapié en los resultados 
funcionales. Al realizar el análisis demográfico de 
las poblaciones sometidas a cirugía abierta y lapa-
roscópica, se pudo observar que existen diferencias 
estadísticamente significativas a nivel de riesgo qui-
rúrgico preoperatorio y de pacientes monorrenos, 
evidenciando una población más comórbida someti-
da a cirugía abierta, hecho que se repite en la mayor 
parte de la literatura analizada5,15. 

En esta serie, puede observarse que la cirugía la-
paroscópica se asoció en forma estadísticamente sig-
nificativa a un menor sangrado intraoperatorio, he-
cho que concuerda con lo publicado en la literatura, 
a expensas de un mayor tiempo de isquemia caliente. 

Respecto a los tiempos de isquemia caliente pro-
longados, se evidenció que 17 pacientes sometidos a 
cirugía renal conservadora por vía laparoscópica pre-
sentaron tiempos de isquemia iguales o mayores a 30 
minutos. Si bien se describen en la literatura numero-
sas técnicas destinadas a limitar el tiempo de isquemia 
caliente o evitar el clampeo vascular16-17, en presencia 
de tumores renales complejos, donde se requiere 
un campo quirúrgico exangüe tanto para la exéresis 
como para la reconstrucción del defecto parenquima-
toso, el clampeo vascular es necesario y en muchos 
casos excede el límite de seguridad de 30 minutos18. 
Numerosos trabajos, principalmente en cirugía lapa-
roscópica indican que tiempos de isquemia caliente 

Tabla 3. Resultados funcionales I.

Tabla 4. Resultados funcionales II.

	 Clearance	 Clearance	 Delta	 Valor
	 Creatinina	 Creatinina	 Clearance	 de p	
	 Basal	 3 meses  
Abierta	 75,3	 74,76	 -1,07	 0,81

Laparoscópica	 81,64	 82	   0,35	 0,851

	 Abierto	 Laparoscópico	 Valor de p

Delta Clearance	 -1,07	 0,35	 0,667
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mayores a 30 minutos pueden ser bien tolerados en 
pacientes con función renal basal normal, siendo los 
ancianos o pacientes con deterioro renal previo los 
que están expuestos a sufrir una disminución clíni-
camente evidente en la tasa de filtrado glomerular4,19.

Al igual que en este trabajo, en la mayor parte de 
la literatura revisada, la cirugía renal conservadora 
por vía abierta y por vía laparoscópica obtiene resul-
tados funcionales comparables en cuanto a los nive-
les postoperatorios de creatininemia, tasa de filtrado 
glomerular postoperatoria y caída del filtrado glo-
merular. Estos resultados funcionales comparables 
se obtienen tanto al analizar poblaciones muy hete-
rogéneas5,14-15, como así también al analizar grupos 
comparables y bien apareados20.

Es evidente que existen limitaciones en lo que 
respecta a este estudio, teniendo en cuenta que se 
realizó un análisis retrospectivo y no randomizado 
de los pacientes. También queda claro que el gru-
po de pacientes sometidos a cirugía laparoscópica 
fue seleccionado, quedando en el grupo de cirugía 
abierta aquellos que presentaban un mayor ries-
go quirúrgico, tumores más grandes e indicaciones 
imperativas de cirugía renal conservadora. Sin em-
bargo, no es el objetivo de este trabajo determinar 
cuál es el mejor abordaje para estos pacientes, sino 
determinar los resultados funcionales obtenidos por 
cada técnica y compararlos, demostrando resultados 
funcionales comparables entre ambas técnicas cuan-
do se realiza una selección adecuada de los pacientes.

Respecto a la forma de evaluar los resultados fun-
cionales, se calculó la tasa de filtrado glomerular re-
nal global, sin poder discriminar la función residual 
de cada unidad renal, lo que hace que la afectación 
real de la tasa de filtrado glomerular por la cirugía 
se refleje únicamente en los pacientes monorrenos. 

CONCLUSIONES

La cirugía renal conservadora por vía laparoscópica 
se postula como una alternativa a la cirugía abierta y, 
en pacientes bien seleccionados, obtiene resultados 
funcionales comparables a la cirugía abierta, permi-
tiendo un menor sangrado intraoperatorio a expen-
sas de un mayor tiempo de isquemia caliente.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores evalúan de manera retrospectiva, no ran-
domizada, una cohorte de 97 pacientes portadores de 
un tumor renal localizado sometidos a cirugía conser-
vadora de parénquima renal, dos pacientes que sufrie-
ron cirugía de banco con autotransplante fueron ex-
cluidos. De los 95 restantes, en 49 se utilizó la técnica 
abierta y en 46 la técnica laparoscópica.

El objetivo propuesto es presentar un análisis 
comparativo de los resultados funcionales entre am-
bas técnicas.

Todos los pacientes fueron intervenidos en un 
mismo centro dentro de un lapso de 17 meses y selec-
cionados según determinadas variables para cirugía 
abierta o laparoscópica. No se informa si hubo uno o 
más cirujanos intervinientes.

La función renal fue analizada mediante la tasa de 
estimación del filtrado glomerular (EFG) por la fór-
mula CDK-EPI, que combina el valor de creatinina 
en sangre, la edad, raza y área de superficie corporal 
para generar una tasa de filtrado glomerular de ade-
cuada especificidad y sensibilidad.

Esta variable fue mensurada en forma basal, en el 
preoperatorio, y a los 90 días luego de la cirugía. Se 
tomó la media de esta tasa como valor de compara-
ción entre el pre y posoperatorio y entre ambas técni-
cas. El rango de la EFG no está informado, así como 
también no hay referencia a la presencia de proteinu-
ria, factor que tiene un rol predictivo importante en el 
desarrollo de una enfermedad renal crónica.

Los pacientes sometidos a cirugía abierta presen-
taron variables de selección tales como mayor comor-
bilidad basal, mayor tamaño tumoral, ausencia de, o 

menor tiempo de isquemia caliente, mayor sangrado 
intraoperatorio y pacientes monorrenales, que consti-
tuyen sesgos importantes que podrían incidir en los 
resultados.

Los autores no hallaron diferencias significativas 
entre la media de los índices de EFG pre y posope-
ratorios en ambos grupos y tampoco observaron di-
ferencias significativas entre los grupos al analizar la 
caída del índice de EFG. Se desconoce la existencia de 
pacientes con valores inferiores a 60 ml/min por 1,73 
m2, que indicaría un deterioro de la función renal.

Acuerdo con los autores en que la tasa de EFG 
solo puede ser evaluada en forma estricta en los pa-
cientes monorrenales, en el presente estudio todos 
operados con técnica abierta, y, aunque los datos dis-
criminados de este grupo no son expresados en el tra-
bajo, se infiere, por los resultados globales, que estos 
pacientes no sufrieron deterioro en la función renal.

En comunión con la literatura actual, el presente 
estudio confirma la escasa repercusión funcional de 
la cirugía conservadora de parénquima renal, contras-
tando con la nefrectomía radical, la cual produce un 
efecto deletéreo probado sobre la función renal y tras-
tornos cardiovasculares, exponiendo al paciente a un 
potencial aumento de la mortalidad que en muchos 
casos excede el riesgo oncológico.

Los autores podrán lograr resultados más finos 
sobre el tema con muestras homogéneas y diseños 
estrictos, ya que cuentan con la base de un centro de 
alto volumen quirúrgico con una tasa de 5.4 cirugías 
conservadoras de parénquima renal por mes. 
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