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Resumen

Objetivo: Evaluar las complicaciones perioperatorias y los resultados funcionales y oncológicos a largo plazo en pacientes 
sometidos a nefrectomía parcial asistida por robot (NPAR) por masas renales pequeñas. Método: Se evaluaron pacientes 
sometidos a NPAR (daVinci Si) por tumores ≤ 3 cm por tomografía computarizada o resonancia magnética entre enero de 
2004 y diciembre de 2021. Se excluyeron los pacientes con afectación linfonodal o metástasis en el diagnóstico inicial o en 
un seguimiento < 6 meses. Se revisaron las características basales, las complicaciones intra- y postoperatorias, la función renal 
y los desenlaces oncológicos. Los datos se extrajeron de la base de datos institucional retro- y prospectiva aprobada por el 
Comité de Ética. Resultados: De los 330 pacientes operados, 195 calificaron para el análisis (se excluyeron 21 por tener un 
seguimiento < 6 meses, 37 por haberse realizado por vía abierta y 93 por vía laparoscópica). La mediana de seguimiento fue 
de 53 meses. El tamaño medio del tumor en las imágenes preoperatorias fue de 19.2 mm. La media de tiempo quirúrgico 
fue de 131 min. La media de sangrado fue de 189 mL. Hubo 5 (2.6%) complicaciones intra- y 7 (3.5%) postoperatorias, tres 
de ellas Clavien III. Las tasas de reingreso y reintervención fueron del 2.6% y el 1.5%, respectivamente. El análisis histológico 
reveló carcinoma de células claras en el 61% (n = 119). Entre los factores desfavorables se encontraron grados nucleares 3 o 
4 en 34 (17.4%), invasión linfovascular en 12 (6.2%), márgenes quirúrgicos positivos en 10 (5.1%) y necrosis en 10 (5.1%). 
Ningún paciente presentó patrón sarcomatoide. Ningún paciente presentó recurrencia local ni a distancia, ni mortalidad 
específica de cáncer. Dos pacientes fallecieron por otras causas (mortalidad global del 1%). A los 12 meses, la creatinina 
sérica media fue de 1.01 mg/dL y solo 6 pacientes (3.1%) presentaron una tasa de filtración glomerular estimada 
< 60 mL/minute/1.73 m2 de novo. Conclusiones: La NPAR en masas renales pequeñas es una técnica segura, con una 
excelente supervivencia a largo plazo y una buena preservación de la función renal en la mayoría de los pacientes.

Palabras clave: Tumores renales pequeños. Clavien-Dindo. Resultados oncológicos. Nefrectomía parcial asistida por robot.

Abstract

Objective: To evaluate perioperative complications, functional results, and long-term oncological outcomes in patients under-
going robot-assisted partial nephrectomy (RAPN) due to small renal masses. Method: Patients undergoing NPAR (daVinci 
Si) for tumors ≤ 3 cm on computerized tomography or magnetic resonance imaging between January 2004 and December 
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Introducción

Las masas renales pequeñas (MRP) representan un 
grupo heterogéneo de tumores que abarcan desde 
tumores benignos, pasando por los indolentes, hasta los 
malignos con potencial metastásico. No hay un punto de 
corte claro, pero en general se entiende por MRP aquel-
las que miden menos de 3 cm. Podemos agrupar las 
opciones terapéuticas de la MRP en dos grandes grupos:

Tratamiento activo

Se trata de ofrecer un tratamiento que permita curar 
el cáncer renal. Puede ser de tres tipos:

Nefrectomía radical: en su modalidad abierta es el 
tratamiento tradicional del cáncer renal independiente-
mente de su tamaño, y consiste en extirpar el riñón 
completo y la grasa perirrenal1. Clayman RV et  al.2,3, 
de la Universidad de Washington, realizaron en 1990 la 
primera nefrectomía laparoscópica a una mujer de 
85 años con un tumor de 3 cm en el polo inferior dere-
cho, después de múltiples procedimientos en cerdos. 
Posteriormente, la técnica se popularizó en todo el 
mundo, incluyendo Chile4-8. Ningún ensayo clínico ale-
atorizado ha evaluado los resultados oncológicos de la 
nefrectomía radical abierta frente a la laparoscópica. 
Sin embargo, el abordaje laparoscópico presenta una 
menor morbilidad9. Debido a que se ha demostrado 
que la preservación de nefronas permite disminuir el 
riesgo de enfermedad renal crónica, y por tanto la mor-
bilidad cardiovascular, se han desarrollo diferentes 
alternativas para sustituir a la nefrectomía radical10-12.

Nefrectomía parcial: consiste en extirpar exclusiva-
mente el tumor renal, preservando la mayor cantidad 
de parénquima renal sano. De forma análoga a la 
anterior, se describió primero un abordaje abierto y 

2021 were evaluated. Patients with lymph node involvement or metastasis at initial diagnosis or those with a follow-up 
of < 6 months were excluded. Baseline characteristics, intraoperative and postoperative complications, renal function, and 
oncological outcomes were reviewed. The data was extracted from the retro and prospective institutional IRB-approved 
database. Results: A total of 195 patients out of the 330 operated on qualified for the analysis (21 were excluded because 
they had a follow-up of < 6 months, 37 because open approach, and 93 laparoscopically). The median follow-up was 
53 months. The mean tumor size on preoperative images was 19.2 mm. The mean surgical time was 131 minute, and the 
estimated blood loss was 189 mL. There were five (2.6%) intraoperative and seven (3.5%) postoperative complications (three 
of them Clavien III). The readmission and reoperation rates were 2.6 and 1.5%, respectively. Histological analysis revealed 
clear cell renal cell carcinoma in 61% (n = 119). Among the unfavorable factors, nuclear grades 3 or 4 were found in 34 
(17.4%), lymphovascular invasion in 12 (6.2%), positive surgical margins in 10 (5.1%), and necrosis in 10 patients (5.1%). No 
patient presented a sarcomatoid pattern, local recurrence, distant recurrence, or cancer-specific mortality. Two patients died 
of other causes (overall mortality 1%). At 12 months, mean serum creatinine was 1.01 mg/dL, and only six patients (3.1%) 
had de novo eGFR of < 60 mL/minute/1.73 m2. Conclusions: RAPN in small renal masses is a safe technique with excellent 
long-term survival and good preservation of kidney function in most patients.

Keywords: Small kidney tumors. Clavien-Dindo. Oncological results. Robot-assisted partial nephrectomy. 

posteriormente uno mínimamente invasivo. En Chile, 
diversos grupos han publicado su experiencia de 
nefrectomía parcial laparoscópica13-15, incluyendo el 
abordaje mano-asistido16. En el año 2014, Castillo O 
et al.17,18 presentaron su experiencia inicial con nefrec-
tomía parcial asistida por robot (NPAR), y reciente-
mente nosotros hemos publicado nuestra experiencia 
con 234 pacientes con tumores de hasta 10 cm19.

Terapias ablativas: la ablación por radiofrecuencia y 
la crioablación son opciones de tratamiento en MRP, 
especialmente en pacientes frágiles y en aquellos con 
deterioro grave de la función renal, y en casos especia-
les (monorrenos, tumores hereditarios o bilaterales). 
Ambas técnicas se pueden realizar de forma percutánea 
o asistidas por laparoscopia, y en general se recomienda 
una biopsia confirmatoria previa20. La ablación por 
radiofrecuencia consiste en calentar el tejido a > 60°C, 
lo que produce la necrosis instantánea e irreversible de 
todos los tejidos biológicos, con desnaturalización de las 
proteínas celulares, fusión de los lípidos y desinte-
gración de la membrana celular. La crioablación se basa 
en la creación de una «bola de hielo» y la destrucción 
de los tejidos por congelación y descongelación medi-
ante el efecto de Joule-Thomson, que induce necrosis 
por coagulación, seguida de fibrosis y cicatrización.

Tratamiento diferido

Incluye dos modalidades

Vigilancia activa: consiste en monitorizar el tamaño de 
los tumores renales con pruebas de imagen abdominales 
(ecografía, tomografía computarizada [TC] o resonancia 
magnética (RM]) con la finalidad de retrasar o evitar el 
tratamiento activo, reservado para aquellos tumores que 
progresan durante el seguimiento21. Se han propuesto 
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diversos protocolos de seguimiento, sin haberse dem-
ostrado que algún esquema sea superior a los demás. 
Las guías clínicas recomiendan la biopsia renal per-
cutánea de las MRP previo a la entrada en un programa 
de vigilancia activa, ya que se ha mostrado útil para 
seleccionar tumores con menor riesgo de progresión20-22.

Observación: consiste en tratar exclusivamente los 
síntomas del paciente con una finalidad paliativa. Es 
una alternativa para pacientes con una expectativa de 
vida muy limitada.

Las principales guías clínicas internacionales (American 
Urological Association y European Association of 
Urology) recomiendan la nefrectomía parcial para las 
MRP20,23. Sin embargo, como toda cirugía, no está exenta 
de complicaciones.

El objetivo del presente estudio fue evaluar las com-
plicaciones perioperatorias y los resultados funcionales 
y oncológicos a largo plazo en pacientes sometidos a 
NPAR por MRP, para generar evidencia de calidad que 
ayude en la toma de decisiones terapéuticas.

Método

Diseño del estudio y selección de los 
pacientes

Se evaluaron pacientes sometidos a NPAR por tumores 
≤ 3 cm por TC o RM entre enero de 2004 y diciembre de 
2021 por cinco cirujanos expertos en un único centro. 
Todas las cirugías se realizaron con el sistema daVinci Si 
(Intuitive Surgical, Sunnyvale, California, EE.UU.). Otros 
criterios de inclusión fueron la confirmación anatomopa-
tológica de tumor renal en la pieza quirúrgica y un segui-
miento ≥ 6 meses. Se excluyeron los pacientes con 
afectación linfonodal o metástasis en el diagnóstico ini-
cial. Se trata de una ampliación de nuestros resultados 
ya publicados, pero con MRP exclusivamente y con 
mayor tiempo de seguimiento19.

La información se extrajo de la base de datos institucio-
nal retro- y prospectiva alojada en REDCap, aprobada 
por el Comité Ético Científico (2019-079). El estudio  
cumple con lo dispuesto en la Declaración de Helsinki.

Medición de resultados

Se recogieron las características clínicas y tumo-
rales, los datos perioperatorios, el estudio histopa-
tológico y la información de seguimiento.

Características clínicas

Edad, género, antecedentes de tabaquismo, comorb-
ilidad, índice de masa corporal (IMC), puntaje de la 
American Society of Anesthesiologists (ASA), función 

renal preoperatoria (creatinina sérica y tasa de filtración 
glomerular estimada [TFGe]) y forma de presentación.

Características del tumor

Tamaño tumoral preoperatorio, lateralidad, loca‑ 
lización y estadio clínico (cT). La puntuación nefrométrica 
RENAL permitió establecer la complejidad del tumor 
según las imágenes de TC o RM, distinguiendo tres 
categorías de complejidad: baja (4-6 puntos), moderada 
(6-9 puntos) y alta (10-12 puntos)24.

Datos perioperatorios

Tiempo operatorio, pérdida de sangre estimada, tasa 
de transfusión sanguínea, tipo y tiempo de isquemia, 
apertura y sutura del sistema colector, uso de ultra-
sonido intraoperatorio, conversión a nefrectomía a‑ 
bierta o radical, complicaciones intraoperatorias, 
tiempo de estancia hospitalaria y complicaciones pos-
operatorias según la clasificación de Clavien-Dindo (se 
consideraron complicaciones mayores aquellas con 
grado ≥ 3)25. También se registraron las tasas de rein-
greso y de reoperación ≤ 30 días.

Estudio histopatológico

Tamaño del tumor, estadio TNM26, estirpe tumoral 
según la clasificación de la Organización Mundial de 
la Salud de 200427, características del tumor (necrosis, 
patrón sarcomatoide, invasión linfovascular o capsular, 
grado nuclear de Fuhrman)28 y margen quirúrgico po- 
sitivo (definido como la presencia de células tumorales 
en el margen entintado de la pieza quirúrgica).

Seguimiento

El protocolo de seguimiento institucional incluyó 
examen clínico, exámenes de laboratorio (hemograma 
completo y creatinina sérica) y TC de tórax, abdomen 
y pelvis a los 3, 12, 24, 36, 48 y 60 meses después de 
la cirugía, y cada 2 años a partir de entonces.

La TFGe se calculó utilizando la fórmula MDRD 
(Modification of Diet in Renal Disease). El estadio de la 
enfermedad renal crónica se asignó en función de la 
clasificación NKF-KDOQI (National Kidney Foundation’s 
Kidney Disease Outcome Quality Initiative)29.

La supervivencia se calculó desde el momento de la 
cirugía hasta diciembre de 2021, fecha en la que se 
buscó en el registro nacional de mortalidad cualquier 
evento que afectara a nuestra cohorte. La recu- 
rrencia de la enfermedad se definió como cualquier 
recurrencia local (vascular, retroperitoneal o fosa renal) 
o metástasis en un sitio distante hallada por TC o RM.
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Se estableció la significación estadística en p < 
0.05 bilateral. El análisis estadístico se realizó con IBM 
SPSS Statistics v23 (IBM Corp, Armonk, Nueva York, 
EE.UU.). No se pudo realizar estudio de supervivencia 
con Kaplan-Meier debido a la ausencia de eventos.

Resultados

De los 330 pacientes sometidos a nefrectomía par-
cial en el periodo de estudio, 195 calificaron para el 
análisis (Fig. 1 suplementaria).

Análisis estadístico

Se asumió la normalidad en base al tamaño muestral 
y el resultado de la prueba de Kolmogórov-Smirnov con 
la corrección de significancia de Lilliefors. Estas va‑ 
riables se describieron con media, desviación estándar 
(DE) y rango (mínimo-máximo). El tiempo de se‑ 
guimiento se describió con la mediana y la amplitud 
intercuartílica (AIQ = percentil 75–percentil 25). Las 
variables nominales se describieron con números 
absolutos y porcentajes.

Figura 1. Creatinina sérica media (desviación estándar) y tasa de filtración glomerular estimada (TFGe) durante el 
seguimiento. El gráfico representa el valor de la creatinina sérica (azul) y de la TFGe (marrón) en tres momentos: 
preoperatorio (amarillo), durante el ingreso (verde) y después del alta hospitalaria (azul). A continuación, se muestra el valor 
medio de la creatinina sérica y de la TFGe en las visitas de seguimiento. El último seguimiento fue a una mediana de 53 
meses. IC95%: intervalo de confianza del 95%; DPO: día postoperatorio; MPO: mes postoperatorio; DE: desviación estándar.
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siendo todos cT1aN0M0. Aproximadamente la mitad de 
los casos fueron de complejidad baja (53.9%) y la otra 
mitad moderada (41.5%), según la puntuación RENAL.

Los datos perioperatorios se agrupan en la Tabla 2. 
Cinco pacientes (2.6%) tuvieron complicaciones intra‑ 
operatorias, con una tasa de conversión a cirugía 

Los datos demográficos y preoperatorios se resumen 
en la Tabla 1. La edad media en el momento de la 
cirugía fue de 56.3 años (DE: 12.5). La mayoría de los 
pacientes eran ASA I-II (96.9%), con una media de IMC 
de 27.6 kg/m2 (DE: 4.1). El tamaño medio del tumor en 
las imágenes preoperatorias fue de 19.2 mm (DE: 6.6), 

Variable Resultado

Pacientes (n) 195

Edad (años), media ± DE (rango) 56.3 ± 12.5 (28-84)

Sexo, n (%) Hombre 139 (71.3)

Mujer 56 (28.7)

Fumador, n (%) No 102 (52.3)

Sí 46 (23.6)

Exfumador 47 (24.1)

Hipertensión, n (%) No 119 (61.0)

Sí 76 (39.0)

Diabetes, n (%) No 147 (75.4)

Sí 48 (24.6)

Índice de masa corporal (kg/m2), media ± DE (rango) 27.6 ± 4.1 (17.9-42.3)

ASA, n (%) I 51 (26.2)

II 138 (70.7)

III 6 (3.1)

Presentación, n (%) Hallazgo incidental 176 (90.3)

Sintomático 19 (9.7)

Creatinina preoperatoria (mg/dL), media ± DE (rango) 0.96 ± 0.1 (0.5-1.9)

TFGe preoperatoria (mL/minute), media ± DE (rango) 80 ± 13.4 (41.0-118.4)

Tamaño tumoral clínico (mm), media ± DE (rango) 19.2 ± 6.6 (6-30)

Bilateral, n (%) No 189 (96.9)

Sí 6 (3.1)

Multifocal, n (%) No 191 (97.9)

Sí 4 (2.1)

Localización, n (%) Superior 49 (25.1)

Medio 56 (28.7)

Inferior 49 (25.1)

Superior y medio 20 (10.2)

Medio a inferior 21 (10.7)

Lateralidad, n (%) Izquierdo 89 (45.6)

Derecho 100 (51.3)

Bilateral 6 (3.1)

Estadio cT, n (%) cT1a 195 (100.0)

Estadio cN, n (%) cN0 195 (100.0)

Puntuación RENAL, n (%)a Complejidad baja: 4-6 ptos 96 (53.9)

Complejidad moderada: 7-9 ptos 74 (41.5)

Complejidad alta: 10-12 ptos 8 (4.4)

*ASA: American Society of Anesthesiologists; *DE: desviación estándar; *TFGe: tasa de filtración glomerular estimada. * No se pudo calcular en 17 pacientes.

Tabla 1. Datos demográficos y preoperatorios
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sangrado activo, un paciente requirió sutura lapa-
roscópica de la pelvis renal por fístula urinaria, y un 
paciente requirió drenaje percutáneo de colección per-
irrenal infectada). En nuestra serie no se produjeron 
complicaciones Clavien IV o V. Las tasas de reingreso 
y de reintervención fueron del 2.6% y el 1.5%, 
respectivamente.

abierta del 0.5% (1 paciente) y a nefrectomía radical 
del 1% (2 pacientes). Siete pacientes (3.6%) presen-
taron complicaciones postoperatorias; tres (1.5%) 
fueron complicaciones mayores que requirieron reinter-
vención (un paciente requirió embolización percutánea 
de dos pseudoaneurismas dependientes de la arteria 
segmentaria inferior con un pequeño foco sugerente de 

Variable Resultados (n = 195)

Tiempo quirúrgico (minute), media ± DE (rango) 130.8 ± 50.9 (50-300)

Pérdida de sangre estimada (mL), media ± DE (rango) 189.0 ± 533.7 (10-7.000)

Tasa de transfusión, n (%) No 191 (97.9)

Sí 4 (2.1)

Tipo de isquemia, n (%) Sin isquemia 22 (11.3)

Arterial 81 (41.5)

Arterial y venosa 92 (47.2)

Tiempo de isquemia caliente (minute) media ± DE (rango) 14.8 ± 7.7 (4-48)

Tiempo de isquemia caliente < 25 minutos, n (%) No 17 (8.7)

Sí 178 (91.3)

Sutura selectiva de vía urinaria, n (%) No 185 (94.9)

Sí 10 (5.1)

Instalación de catéter JJ, n (%) No 194 (99.5)

Sí 1 (0.5)

Instalación de drenaje abdominal, n (%) No 139 (71.3)

Sí 56 (28.7)

Uso de ecógrafo intraoperatorio, n (%) No 154 (79.0)

Sí 41 (21.0)

Conversión a cirugía abierta, n (%) No 194 (99.5)

Sí 1 (0.5)

Conversión a nefrectomía radical, n (%) No 193 (99.0)

Sí 2 (1.0)

Complicaciones intraoperatorias, n (%) No 190 (97.4)

Sangrado 5 (2.6)

Complicaciones posoperatorias, n (%) No 184 (94.4)

Sangrado 3 (1.5)

Infección 3 (1.5)

Fístula urinaria lecho quirúrgico 1 (0.5)

Complicaciones posoperatorias, n (%) Menores (Clavien I-II) 4 (2.0)

Mayores (Clavien III) 3 (1.5)

Estancia hospitalaria (días), media ± DE (rango) 2.7 ± 2.5 (1-34)

Reingreso ≤ 30 días, n (%) No 190 (97.4)

Sí 5 (2.6)

Reintervención ≤ 30 días, n (%) No 193 (99.0)

Sí 32 (1.5)

DE: desviación estándar.

Tabla 2. Datos perioperatorios
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por encima de 33 mL/minuto/1.73 m2 y solo en 6 (3.1%) 
fue de novo.

La Tabla 3 resume los principales hallazgos his-
tológicos. Se encontraron tumores malignos en 164 
(84.1%) pacientes (células claras 61.0%, papilar 13.9% 
y cromófobo 9.2%), oncocitomas en 18 (9.2%) y angio-
miolipomas en 8 (4.1%). Si bien la mayoría de los 
tumores (189, 96.9%) se clasificaron como pT1a, cinco 

La creatinina sérica preoperatoria media fue 
de 0.96 mg/dL (DE: 0.1). La creatinina sérica media a 
los 12 meses fue de 1.01 mg/dL (DE: 0.23), con una 
diferencia media respecto al valor preoperatorio de 
+0.06 (intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 
0.01-0.12; p < 0.043) (Fig. 1). De los 18 pacientes 
(9.2%) que presentaron una TFGe < 60 mL/minuto/ 
1.73 m2 a los 12 meses de seguimiento, todos la tenían 

Variable Resultados (n = 195)

Tamaño tumoral histológico (cm), media ± DE (rango) 18.5 ± 6.1 (5-30)

Tumores sincrónicos extirpados (n), media ± DE (rango) 1 ± 0.2 (1-3)

Estadio pT, n (%) pT1a 189 (96.9)

pT3a 6 (3.1)

Tipo histológico, n (%) ccRCC 119 (61.0)

p1RCC 15 (7.7)

p2RCC 12 (6.2)

chRCC 18 (9.2)

Angiomiolipoma 8 (4.1)

Oncocitoma 18 (9.2)

Otros 5 (2.6)

Grado nuclear Fuhrman, n (%) I-II 161 (82.5)

III-IV 34 (17.4)

Necrosis, n (%) No 185 (94.9)

Sí 10 (5.1)

Patrón sarcomatoide, n (%) No 195 (100.0)

Sí 0 (0.0)

Invasión linfovascular, n (%) No 183 (93.8)

Sí 12 (6.2)

Invasión de cápsula renal, n (%) No 194 (99.5)

Sí 1 (0.5)

Estado del margen, n (%) Negativo 182 (93.3)

Positivo 10 (5.1)

No evaluablea 3 (1.5)

Tamaño del margen positivo (mm), media ± DE (rango) 1.2 ± 1.2 (0.1-9)

Recurrencia local, n (%) No 195 (100.0)

Sí 0 (0.0)

Metástasis a distancia, n (%) No 195 (100.0)

Sí 0 (0.0)

Mortalidad, n (%) Vivo 193 (99.0)

Mortalidad específica de cáncer 0 (0.0)

Mortalidad por otras causas 2 (1.0)

Seguimiento (meses), mediana ± AIQ (rango) 53 ± 37 (10-104)

*AIQ: amplitud intercuartílica; *ccRCC: carcinoma de células renales de células claras; *chRCC: carcinoma de células renales cromófobas; *DE: desviación estándar; 
*p1RCC: carcinoma de células renales papilar tipo 1; *p2RCC: carcinoma de células renales papilar tipo 2; *pT: estadio patológico del tumor primario. *El patólogo no pudo 
evaluar el estado del margen debido a la rotura del tumor durante la extracción de la pieza quirúrgica.

Tabla 3. Resultado histopatológico y oncológico
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un 2% de metástasis metacrónica con una media de 
seguimiento de 40 meses. Por su parte, Jewett MAS 
et  al.34 encontraron una tasa de progresión local 
del 12% y de metástasis del 1.1%. Tan YG 
et al.35 reportaron un 8.3% de metástasis metacrónicas 
durante el seguimiento de MRP. En general, en las 
cohortes de MRP en vigilancia activa, el crecimiento 
de las masas renales es bajo y la progresión a enfer-
medad metastásica es rara, pero superiores a las que 
encontramos en nuestra muestra.

A pesar de que Zini L et al.36 demostraron que el trat-
amiento no quirúrgico de las MRP parece socavar la 
supervivencia global y específica de cáncer hasta en 
un 9.4% a los 5 años, se ha observado que, debido a 
que los pacientes ancianos y con comorbilidad con una 
MRP tienen una baja mortalidad específica de cáncer 
renal y una mortalidad por causas competitivas signifi-
cativas, no se recomienda la cirugía en este grupo de 
pacientes37. En nuestra muestra, la media de edad fue 
de 57 años. Si bien operamos a 12 pacientes mayores 
de 75 años, estos no presentaban comorbilidad, por lo 
que creemos que la cirugía tendrá un impacto positivo 
respecto a la mortalidad específica de cáncer.

La tasa de márgenes quirúrgicos positivos reportada 
en la literatura para la nefrectomía parcial es 
del 0.1-10.7%38. En el presente estudio encontramos 
una tasa del 5.1% (4.9% para los tumores malignos 
y 6.5% para los benignos), con una media de longitud 
del margen de 1.2 mm. No encontramos ningún factor 
asociado con la tasa de márgenes quirúrgicos positivos 
(por ejemplo, ocurrencia de complicaciones intraoper-
atorias, variante histológica pRCC por la falta de cáp-
sula, o estadio pT), probablemente por la baja 
ocurrencia del evento. Nuestros pacientes con margen 
quirúrgico positivo tenían tumores algo más grandes 
(media de 21.44 frente a 19.04 mm; diferencia de 
medias: 2.40 mm), aunque la diferencia no fue estadísti-
camente significativa (IC95%: –2.1 a 6.9; P = 0.299). 
Ninguno de nuestros pacientes con margen quirúrgico 
positivo presentó recidiva local, metástasis a distancia 
ni mortalidad específica de cáncer durante el segui-
miento. Por lo tanto, nuestros resultados concuerdan 
con aquellos que indican que el estado y el tamaño del 
margen no están asociados con la recurrencia (local o 
distancia) ni con la mortalidad38-40.

En nuestra muestra, 6 (3.1%) pacientes categoriza-
dos inicialmente como cT1a se informaron como pT3a 
en el reporte final histopatológico (cinco por invasión 
de la grasa perirrenal y uno por invasión de una rama 
segmentaria de la vena renal) (Tabla 1 suplementaria). 
El hecho de extirpar la grasa peritumoral es un paso 

pacientes presentaron invasión de la grasa perirrenal y 
uno invasión de una vena segmentaria, siendo clasifi-
cados como pT3a (3.1%) (Tabla 1 suplementaria). 
Respecto a los factores histopatológicos adversos, se 
encontraron tumores de alto grado nuclear (3-4) en 
34 pacientes (17.4%), necrosis en 10 (5.1%), invasión 
linfovascular en 12 (6.2%) e invasión de la cápsula 
renal en uno (0.5%). Ningún paciente presentó patrón 
sarcomatoide. Diez pacientes (5.1%) presentaron mar-
gen quirúrgico positivo, con una media de tamaño 
de 1.2 mm (DE: 1.2): 8 pacientes (4.9%) con tumores 
malignos y 2 pacientes (6.5%) con tumores benignos.

La mediana de seguimiento fue de 53 meses, con 
45 pacientes (23%) con ≥ 7 años de seguimiento 
(Tabla 3). Durante el seguimiento, ningún paciente pre-
sentó recurrencia de la enfermedad (ni local ni 
metastásica). Dos pacientes fallecieron sin relación 
con los tumores renales (uno por leptomeningitis y otro 
por glioblastoma multiforme cerebral), lo que supone 
una tasa de mortalidad global del 1%.

Discusión

Este estudio es la primera cohorte chilena publicada 
con resultados funcionales y oncológicos a largo plazo 
de la NPAR como tratamiento de las MRP. Nuestro estu-
dio mostró buena preservación de la función renal a 
largo plazo, con nula incidencia de recidiva local y 
metástasis a distancia, y sin mortalidad específica por 
cáncer renal tras una mediana de seguimiento de 
53 meses. Además, la mortalidad por otras causas fue 
baja (1%). Todo ello, con una basa tasa de complica-
ciones (2.6% intraoperatorias y 3.5% postoperatorias).

Actualmente existen pocos reportes sobre los resul-
tados a largo plazo de la NPAR y no son concisos en 
cuanto a las MRP. De forma global, para la NPAR, 
independientemente del tamaño, se ha descrito una 
incidencia acumulada de recidiva local del 2.1-4.1% y 
de metástasis a distancia del 0.9-4.5%, una supervi-
vencia global del 95-99% y una supervivencia especí-
fica de cáncer del 97-100%, con medianas de 
seguimiento entre 28 y 84 meses19,30-32. En el presente 
estudio, con un diámetro tumoral máximo de 30 mm y 
una mediana de seguimiento de 53 meses, encontra-
mos una incidencia acumulada de recidiva local o 
metástasis del 0%, una supervivencia específica de 
cáncer del 100% y una supervivencia global del 99%, 
lo que confirma los buenos resultados oncológicos de 
la NPAR en las MRP.

En una revisión sistemática con 880 pacientes en 
vigilancia activa, Smaldone MC et al.33 informaron de 



H. Otaola-Arca et al. Nefrectomía parcial en tumores renales

17

nefrectomía radical, y otro paciente presentó un des-
garro de la vena renal que se extendió hacia la vena 
cava inferior y exigió venorrafia por vía abierta y 
transfusión.

Por su parte, tuvimos un 3.6% de complicaciones 
postoperatorias. El descenso del hematocrito gatilló 
la realización de una angio-TC abdominal en 
3 pacientes (1.5%), evidenciando hematoma perirrenal 
sin sangrado activo en 2 pacientes (recibieron trans-
fusión de sangre) y un paciente con dos pseudoan-
eurismas dependientes de la arteria segmentaria 
inferior con un pequeño foco sugerente de sangrado 
activo (tratado con embolización percutánea, Clavien 
III). Tres pacientes (1.5%) presentaron sobreinfección 
perirrenal, que se manejó con antibiótico en todos los 
casos y con drenaje percutáneo en un paciente 
(Clavien III). Un paciente (0.5%) presentó fístula uri-
naria por lesión inadvertida de la pelvis renal, que se 
reparó de forma laparoscópica al tercer día posoper-
atorio (Clavien III). En resumen, encontramos una 
tasa de complicaciones menores (Clavien I-II) del 2.0% 
(4 pacientes) y mayores (Clavien III) del 1.5% 
(3 pacientes). No se produjeron complicaciones 
Clavien IV-V. Las tasas de reingreso y reintervención 
fueron del 2.6% y el 1.5%, respectivamente.

Castillo O et  al.17,18 publicaron una cohorte de 
43 pacientes sometidos a NPAR con una mediana de 
seguimiento de 38 meses. Los autores informaron de 
una media del tamaño tumoral preoperatorio de 37 mm 
(DE: 23), en 31 pacientes pT1a, 10 pacientes pT1b y 
2 pacientes pT2a. El tiempo operatorio fue de 102.2 minuto 
(DE: 37.1) y el tiempo de isquemia de 21.27 minuto (DE: 
7.74), con una mediana de pérdida de sangre estimada 
de 150 mL (rango intercuartílico: 87.5-425). Reportaron 
un 4.7% de complicaciones intraoperatorias (una lace‑ 
ración esplénica y una lesión diafragmática) y un 16.3% 
de complicaciones postoperatorias, incluyendo un 7% 
de complicaciones mayores (4.6% Clavien III y 2.3% 
Clavien IV). Asimismo, informaron de una recurrencia 
del 7.7% a los 48 meses de seguimiento. La media de 
TFGe preoperatoria fue de 91.04 ml/min/1.73 m2 (DE: 
28.17) y la postoperatoria de 89.9 mL/minuto/1.73 m2 
(DE: 27.69), con una disminución no significativa. Se 
trata de la primera serie chilena de NPAR y ofrece 
resultados oncológicos a mediano plazo, representando 
la experiencia de un solo centro con alta experiencia.

Zargar et al.43, en su revisión sistemática, informaron 
de una tasa de complicaciones con crioablación 
del 8-20%, siendo la mayoría de ellas menores (0-9%), 
y un 1.5-13% de fracaso terapéutico. Otra revisión 
sistemática mostró que la biopsia renal percutánea 

debatido, sobre todo en las MRP, en las que se pre-
supone que la grasa no está infiltrada. En nuestra 
práctica diaria tratamos de mantener una pequeña 
capa de grasa sobre el tumor extirpado, con una doble 
finalidad. Primero, porque facilita la tracción de la masa 
durante su extirpación, disminuyendo el riesgo de 
romper la lesión al no tomarla directamente. Y segundo, 
porque permite identificar aquellos pacientes con 
invasión de la grasa microscópica que no se detec-
taron en la estadificación preoperatoria. Sin embargo, 
la presencia de invasión microscópica de la grasa en 
pacientes con MRP, de acuerdo con nuestros datos, 
parece no tener impacto en los resultados oncológicos, 
pues ninguno de los pacientes presentó recidiva o 
muerte.

En una cohorte de 651 pacientes sometidos a cirugía 
renal por tumores < 2 cm, Aguilera Bazán A 
et al.41 reportaron en un 5% características histológicas 
agresivas (diferenciación sarcomatoide o epidermoide, 
necrosis tumoral, estadio pT3-4, grado histológico 3-4 o 
variantes histológicas agresivas). Además, informaron 
que, en los tumores > 2 cm, cada centímetro de volu-
men tumoral aumentaba un 2-3% la presencia de car-
acterísticas agresivas en la pieza quirúrgica. En nuestra 
muestra, encontramos que 32 pacientes (16.4%) pre-
sentaron las mencionadas características agresivas. 
Este alto porcentaje constituye un signo de alarma, 
haciendo necesaria una selección muy minuciosa de 
los pacientes potencialmente candidatos a vigilancia 
activa.

Una preocupación habitual en los pacientes someti-
dos a cirugía renal es la preservación de la función 
renal posquirúrgica. En nuestra muestra, el tiempo de 
isquemia caliente fue de 15 min de media, con un 91% 
de pacientes con un tiempo de isquemia de 
< 25 minutos. En este marco, encontramos un ligero 
aumento de la creatinina sérica en el postoperatorio 
temprano (que osciló entre 0.07 y 0.17 mg/dL de 
media), que se recuperó al mes de seguimiento en la 
mayoría de los pacientes. En nuestra muestra, 
el 98.5% tenía una TFGe ≥ 45 mL/minuto/1.73 mm2 a 
los 12 meses (definida por algunos autores como la 
nueva TFGe basal), fuertemente relacionada con la 
supervivencia42.

Respecto a las complicaciones quirúrgicas intraopera‑ 
torias, en nuestra muestra tuvimos un 2.6% de compli-
caciones (cinco pacientes): tres pacientes tuvieron una 
pequeña lesión venosa (de la vena renal principal o la 
vena cava inferior) que se reparó un con un punto simple 
en X, en un paciente se lesionó la cara posterior de la 
arteria renal principal obligando a convertir a 
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Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que han seguido los protocolos de su cen-
tro de trabajo sobre la publicación de datos de 
pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido la aprobación del 
Comité de Ética para el análisis y publicación de 
datos clínicos obtenidos de forma rutinaria. El con-
sentimiento informado de los pacientes no fue 
requerido por tratarse de un estudio observacional 
retrospectivo.

Material suplementario

El material suplementario se encuentra disponible  
en Revista Chilena de Urología online (DOI: 
10.24875/RECHURO.M23000005). Este material es 
provisto por el autor de correspondencia y publicado 
online para el beneficio del lector. El contenido del 
material suplementario es responsabilidad única de los 
autores.
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tiene una tasa de complicaciones del 8.1%; si bien la 
mayoría fueron complicaciones hemorrágicas, se 
describió un 0.2% de siembra tumoral en el trayecto 
de la biopsia (12.5% en el caso de los pRCC por la 
gran fragilidad de las papilas)44. Asimismo, se describió 
un 8% de biopsias no diagnósticas44.
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activa presentan una baja tasa de complicaciones, 
pero superior a la encontrada en nuestra muestra.
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no permitió calcular los factores predictivos de su 
aparición, al menos dentro del marco temporal de 
seguimiento de nuestros pacientes.

Conclusiones

Los datos de este gran grupo de pacientes confirman 
que la NPAR para las MRP es una técnica segura, ya 
que presenta una baja tasa de complicaciones pe‑ 
rioperativas y consigue buenos resultados oncológicos, 
con nula incidencia de recurrencias locales y a distancia 
en nuestro periodo de seguimiento. Adicionalmente, 
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