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Históricamente la primera nefrectomía parcial por tumor fue realizada en 1887 y descripta 
por Czerny1 en el año 1890, pero la alta mortalidad del procedimiento, limitó su posterior 
indicación. En 1950 Vermooten2 sugirió que las lesiones renales pequeñas, periféricas y en-
capsuladas, podrían ser resecadas con un margen de parénquima a su alrededor. Pero el 
diagnóstico de un tumor renal pequeño en aquellos años era un hecho excepcional. Robson3 
publica la técnica de la nefrectomía radical en el año 1963 y los resultados de la misma en el 
año 1969. Los buenos resultados obtenidos con la estandarización de esta técnica quirúr-
gica, llevan a una franca mejoría de la sobrevida de los pacientes operados y a la aceptación 
de la nefrectomía radical para tratar cualquier tipo de tumor renal. 

Las excepciones a esta regla fueron aquellos pacientes en los cuales la nefrectomía los 
llevaría a la diálisis crónica. La indicación imperativa fue luego de la era pre-Robson aque-
lla que nos mostró las primeras ventajas de la cirugía conservadora de parénquima renal 
en el tratamiento de tumores en relación con la nefrectomía y diálisis crónica. Ante esta 
situación, el buen control oncológico, la calidad de vida y la sobrevida global del paciente en 
relación a un paciente anúrico en diálisis fue categórico4. Ejemplo de esto son los tumores 
bilaterales, tumores en monorrenos, o con riñón contralateral patológico. Tanto en Estados 
Unidos como en Europa los resultados obtenidos con las cirugías conservadoras en tumo-
res en estas circunstancias fueron tan buenos, que junto con la detección de tumores cada 
vez más pequeños dada por el uso masivo de la ecografía y la tomografía computada, im-
pulsaron a diversos cirujanos a realizar una nefrectomía parcial en tumores pequeños, con 
el riñón contralateral sano. Varios trabajos demostraron en el largo plazo la equivalencia en 
el control oncológico de estos pacientes tratados electivamente con una cirugía conservado-
ra renal respecto de aquellos tratados con una nefrectomía radical5,6. 

Herr7 y Fergany8 demuestran con seguimientos a 10 años que los resultados onco-
lógicos de la nefrectomía parcial son equivalentes a la nefrectomía radical. La detección 
de masas renales pequeñas, muchas veces incidentales, fue a partir de los años 80 cada 
vez más frecuente, y en muchos lugares son la forma más frecuente de presentación de 
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los tumores de riñón9. Muchas de las masas renales 
pequeñas con iguales características radiológicas fi-
nalmente se demuestra que son patología benigna10,11. 
De ser tratadas con una nefrectomía, representarían 
un claro ejemplo de sobretratamiento. La progresiva 
documentación de esta situación12, llevó a proponer 
la nefrectomía parcial en forma electiva (con el riñón 
contralateral sano), en pacientes con tumores renales 
pequeños.

En nuestra serie, la incidencia de patología benigna 
correspondió al 24% de los tumores operados13, pero 
en otras series llegan al 30, 32 y 34 %14 de las nefrec-
tomías parciales realizadas. En todos estos casos una 
nefrectomía sacrificaría innecesariamente un riñón, 
dándose esta situación en 2 a 3 de cada 10 pacientes 
operados. La biopsia renal percutánea tiene una es-
pecificidad del 90% para distinguir tumores renales 
benignos de malignos, del 80 a 90 % para distinguir 
el subtipo patológico y del 50 a 75% para determinar 
el grado nuclear15. 10 a 40 % de los tumores renales 
sólidos menores de 4 cm. biopsiados revelan ser benig-
nos16,17. Hasta un 60% de éstos son oncocitomas y po-
drán ser también angiomiolipomas atípicos con escasa 
cantidad de tejido graso18. La diferenciación entre un 
oncocitoma y un carcinoma renal cromófobo puede 
ser dificultosa en la biopsia. Aparte de compartir algu-
nas anomalías genéticas (pérdida del cromosoma 1 e 
Y) el carcinoma renal cromófobo puede estar asociado 
con un oncocitoma hasta en un 10% de los casos. El 
10% a 30% de falla de la biopsia renal en diagnosticar 
un tumor maligno, lo hace un método poco seguro 
para solamente por el resultado de la biopsia, no ofre-
cer al paciente un tratamiento curativo, máxime cuan-
do el “gold standard” es una cirugía de exéresis tumoral 
con preservación del órgano, con la cual el diagnóstico 
del patólogo es 100% confiable y el tratamiento efec-
tivo tanto para una patología benigna como maligna. 
Cuando la masa renal es indeterminada, una biopsia 
negativa no excluye la presencia de un carcinoma, por 
lo tanto no nos da la seguridad suficiente como para 
privar a un paciente de un tratamiento curativo.

Pero actualmente, aparte de la ventaja de la  
nefrectomía parcial de no sobretratar nefrectomizando 
innecesariamente a pacientes portadores de una masa 
renal pequeña, la otra ventaja teórica de conservar 
parénquima renal se plasma en la realidad, ya que ha 
sido demostrada la conservación de la función renal 
a largo plazo, con una posibilidad de desarrollar una 
insuficiencia renal un 50% menor en relación con los 

pacientes nefrectomizados19,20. A su vez hay estudios 
que demuestran que esta situación lleva a una mejo-
ría de la sobrevida de estos pacientes respecto de los  
nefrectomizados, dados por una disminución de 
eventos cardiovasculares21. En la actualidad, la cirugía 
conservadora de parénquima renal no solamente se  
considera equivalente a los resultados de la nefrecto-
mía radical en los tumores pequeños, sino que pre-
senta ventajas en la calidad de vida y en la sobrevida 
global de los pacientes22,23. La nefrectomía parcial a 
cielo abierto es el “gold standard”, habiendo demostra-
do ser oncológicamente tan efectiva como la nefrec-
tomía radical en el tratamiento de tumores renales de 
hasta 4-7 cm.24 con ventajas en la preservación de la 
función renal que se manifiestan en un aumento de 
la sobrevida global de los pacientes tratados20. Cono-
cemos que el tamaño tumoral es un factor pronóstico 
importante, por lo cual tumores mayores de 4 cm se-
rán de peor pronóstico, pero en forma independiente 
del tipo de cirugía realizada. Hoy en día se propone 
más que el tamaño, el criterio de resecabilidad oncoló-
gica con márgenes negativos del tumor, aconsejándose 
la nefrectomía radical solamente en el caso de que una 
nefrectomía parcial no fuera factible. 

La Universidad de Washington ha observado du-
rante el período 1999-2003 que el número total de 
nefrectomías parciales ha aumentado de 33 a 91% 
por año, y que la proporción de nefrectomías parciales 
laparoscópicas (NPL) ha aumentado de 3 a 56% del 
total de casos. La nefrectomía parcial a cielo abierto 
disminuyó de 97 a 24%, mientras que la criocirugía 
laparoscópica aumentó del 0 al 20% de los casos, y con-
cluyen que el abordaje laparoscópico debería ser ma-
nejado por todo urólogo que trate tumores de riñón25. 

En Johns Hopkins, en un período de 14 años 
fueron realizadas 1621 nefrectomías parciales, de las 
cuales 38,6% fueron cirugías abiertas, mientras que 
54,5% fueron laparoscópicas. El número de cirugías 
abiertas decreció en forma absoluta y proporcional, 
siendo la NPL la técnica más utilizada para el trata-
miento de tumores de hasta 4 cm (41%)26. Si la ne-
frectomía parcial laparoscópica tiene tiempos de is-
quemia y tasas de complicaciones similares a la cirugía  
abierta, pueden predecirse resultados funcionales 
y oncológicos equivalentes, afirmaba Inderbir Gill, 
quien demuestra con la NPL una menor pérdida de 
sangre, similares complicaciones intraoperatorias, si-
milar porcentaje de márgenes quirúrgicos positivos y 
una más rápida recuperación postoperatoria respecto 
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de la cirugía abierta27. Inclusive los tiempos de isque-
mia caliente han sido mejorados y son equivalentes a 
la cirugía a cielo abierto al igual que los porcentajes 
de hemorragias postoperatorias28. Al mismo tiempo, 
la morbilidad y deformidad permanente de la lum-
botomía que se observa en el 50 % de los pacientes 
operados por esta vía29 es un hecho que no debería ser 
ignorado por mucho tiempo en la toma de decisiones 
y comparación de la vía de abordaje laparoscópica vs. 
abierta. 

La evolución tecnológica, junto con la experiencia 
progresiva en cirugía laparoscópica, claramente nos 
permite para casos seleccionados reproducir la ciru-
gía a cielo abierto por la vía laparoscópica, obteniendo 
similares resultados funcionales y oncológicos, pero 
con las ventajas de los procedimientos mínimamente 
invasivos.

La contestación a las preguntas iniciales es un cla-
ro sí a la nefrectomía parcial, con evidencias lo sufi-
cientemente probadas inclusive con el paso del tiempo 
como para aceptar esta forma de tratamiento en los 
casos en que sea factible realizarla. Lamentablemente, 
las estadísticas nos muestran una franca subutiliza-
ción de esta técnica, inclusive para tumores menores 
de 4 cm. En los EEUU Miller30 reporta que solamente 
el 20 % de los tumores entre 2 y 4 cm son tratados 
con una nefrectomía parcial, mientras que en el Rei-
no Unido31 solamente el 4% de todas las nefrectomías 
son parciales. Es nuestra responsabilidad que esta téc-
nica se utilice en forma adecuada en todos aquellos 
tumores que califiquen para la misma. Respecto de si 
a cielo abierto o por vía laparoscópica es clara la pro-
gresión estadística de la laparoscopía, pero depende de 
la selección del caso y la capacidad y entrenamiento la-
paroscópico del cirujano. Es evidente que los Centros 
de mayor complejidad que traten tumores renales ten-
drán el deber de poder ofrecer esta técnica que ofrece 
claros beneficios para el paciente. También es evidente 
que las cirugías laparoscópicas complejas, cuanto más 
complejas son, más se ven beneficiadas por la asis-
tencia robótica, aunque esta tecnología se encuentra  
actualmente disponible en un reducido número de 
Centros en nuestro medio.
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