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Con el advenimiento de la ecografia a partir de los afos 70, comenzé una era caracte-
rizada por la amplia difusién de los estudios por imigenes, ello determiné el descubri-
miento, cada vez mas frecuente, de masas ocupantes renales asintomaricas llamados
tumores incidentales. Estos se caracterizan por ser de bajo grado de malignidad y en
donde se ha demostrado que los resultados terapéuricos son tan efectivos con una ci-
rugfa radical como con una conservadora, tampoco hay que dejar pasar por alto que
un 20% de las masas incidentales son tumores benignos, oncocitomas, angiomiolipo-
mas, adenomas; con dicha evidencia, la cirugia parcial pasé a ser de eleccién para estos
casos.”?

Cuando hay un tumor renal en un paciente monorreno, funcional o por falta del
4rgano o bien pacientes con tumores bilaterales simultineos, estamos ante el desafio
de una cirugia conservadora de necesidad; para ambos casos de drugia parcial, electi-
va o de necesidad, presentamos una técnica quirtrgica publicada por Se Kyong Kin en
1969 que permite resecar tumores sin necesidad del clampeo de la arteria renal, con lo
cual evitamos las secuelas que puedan suceder por la isquemia resultante.

Czerny en 1890 fue el primero en realizar una nefrectomia parcial por tumor, pero
en esa época dicha técnica quedd postergada por los malos resultados, ello debido a las
limitaciones en seleccionar pacientes adecuados para esa cirugia4; a partir de 1950 Ver-
mooten estimula nuevamente la cirugfa parcial al describir la pseudocipsula que tienen
los tumores, por compresion del parénquima circundante, dicha pseudocapsula permi-
tiria una reseccién parcial con margen de seguridad oncol()gico.S

Figura 1. Paciente en posicién para lumbotomia. Incision a nivel de espacio intercostal 10 u 11, la elec-
cién depende de la altura que se halla el rifion, se recomienda que la misma esté los mas directo hacia
el pediculo para permitir una buena exteriorizacion del rifion, cuando mas superficial se tenga el 6r-
gano més se facilita esta técnica; sila incision fuera baja, el pediculo queda oblicuo con la exteriori-
zacion y esto limita la movilizacion renal hacia la superficie de la herida.



Figura 2. Figura que muestra un tumor de polo inferior. Los tu-
mores polares son de eleccion para esta técnica y si tienen poca
penetracion en el parénquima renal permite extirpar tumores de
mayor tamano, hasta 6 cm. Si el tumor no fuera polar, para
adaptar esta técnica, deben ser tumores hasta 4 cm y ubicados
en los bordes del rifion, a nivel del borde externo tiene menos li-
mitaciones que en el borde interno donde pueden estar cercano
los elementos de! hilio y por ende dificultar la técnica, los ubica-
dos en las caras anterior o posterior no son recomendables.

Figura 3. La caracteristica de esta técnica es la ligadura de la
base del tumar, sobre parénquima sano, para permitir una satis-
factoria hemostasia y evitar asi el clampeo de la arteria, con lo
cual no se expone al rifidn a las secuelas por isquemia.

Se prepara una hebra completa de catgut crémico 0 0 1, mide 1,5
metro, se enhebra en dos agujas rectas a un nivel que entre am-
bas dividan al catgut en tres porciones iguales.

Luego de tomadas estas medidas, se pasan ambas agujas por
debajo de la base del tumor donde se identifique tejido renal sa-
no, generalmente en los tumores que se decide hacer una cirugia
conservadora se puede definir bien el limite entre el tumory el te-
jido sang.

Figura 4. Pasadas ambas agujas, se corta el catgut a nivel del
ojo de la aguja, de esta manera quedan tres hebras para realizar
la ligadura de a base del tumor en tres porciones, dos laterales
y una central.
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Figura 5. El esquema muestra la forma que quedan los tres pe-
diculos a ligar.
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Figura 6. Se liga la base del tumor realizandose cierto aguilioti-
namiento del parénguima, con ello se logra la hemostasia y a la
vez marca la zona de la incisién para resecar el tumor.

Figura 8. Extirpada la masa tumoral, se envia del lecho del mis-
mo muestras de tejido a examen por congelacion para asegurar-
se de que la reseccion haya sido con méargenes oncoldgicos se-
guros-La hrecha dejada por el tumor se rellena con spongostan,
musculo o grasa y estos elementos se aseguran con puntos tota-
les, para ello se protegen los bordes de la brecha tumoral con dos
bandas de surgicel para que los labios del parénguima no se
desgarren cuando se aproximen los puntos, con esta maniobra se
asegura aiin mas la hemostasia.
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Figura 7. Se procede a continuacion a resecar la masa tumoral,
se hace en forma escalonada o sea no se reseca totalmente el tu-
mor y luego se cantrola Ia hemostasia, la forma escalonada per-
mite ir identificando los vasos que hayan quedado expuestos, ge-
neralmente arteriales y suelen ser aislados, la mayoria con la li-
gadura de la base del tumor quedan controlados, fos pocos va-
s0s sangrantes son bien identificados y se van ligando con pun-
tos de sutura atraumatica 3 o 4-0, esto permite controlar bien la
hemostasia con escasa pérdida de sangre y sin la necesidad de
clampear el pediculo.

Si hubiera apertura de la via excretora se sutura la misma con
material atraumatico 3-0, en estos tumores periféricos de excep-
cién hay compromiso de la via urinaria.
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