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Resumen.- OBJETIVOS: la mayoria de los tumores
de rifién se defectan actualmente como una masa re-
nal pequeia en pacientes asintomdticos, por el uso
generalizado de la ecografia y ofras modalidades no
invasivas de exploracién abdominal. la cirugia conser-
vadora de rifién de estas masas renales pequenas es el
fratamiento de eleccién, fanto en pacientes con el rifién
contralateral sano como en aquellos pacientes que pre-
sentan algin grado de deterioro en la funcién renal o
son monorrenos funcionales o anatémicos. Revisamos
refrospectivamente nuestra experiencia en cirugia con-
servadora de rifién en masas tumorales, a cielo abierto
y por la via laparoscépica.
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METODO: Se revisaron las historias clinicas de aquellos
pacientes a los cuales se diagnosticd una masa ocupan-
te renal y se los fratd con cirugia conservadora renal en
el Hospital Britdnico de Buenos Aires y Hospital Alemdn
desde el aio 1995 y el Hospital Universitario Austral
desde el afio 2000. Se tabularon todos los datos de
inferés de 246 pacientes, se analizaron las técnicas em-
pleadas, complicaciones y resultados y se compararon
con ofras series de referencia.

RESULTADOS: Se realizaron 254 cirugias conservado-
ras de rindn. la cirugia a cielo abierto fue realizada
en 220 casos y la nefrectomia parcial laparoscépica
desde el afio 2001 en 34 pacientes. la indicacion
fue electiva o relativa en 236 pacientes, 8 pacientes
presentaron fumores bilaterales y hubo 18 cirugias en
pacientes monorrenos. El clampeo del pediculo se rea-
liz6 en 168 procedimientos, con hibernacion en 43
pacientes con un tiempo promedio de 24,7 minutos. El
promedio del tamario tumoral fratado fue de 3,49 cm.
El examen histopatolégico demosird un carcinoma renal
en 193 procedimientos, siendo el porcentaje de lesio-
nes benignas del 24% (n=61). Un paciente presentd
margenes quirdrgicos positivos en diferido, se le realizé
la nefrectomia al mes y no se constatd tumor residual.
Un paciente presentd una imagen pseudotumoral del
lecho quirirgico por TAC v RMN, se realizé una nefrec-
tomia sin hallazgo de tumor residual. Se presentaron
complicaciones postoperatorias en 20 pacientes (/7,9
%). El control oncoldgico en el 84% de los pacientes
con un promedio de 46,6 meses demostrd una progre-
sién con meldstasis en 8 pacientes. La recurrencia local
se observé en 4 pacientes (2%). Un paciente desarrollé
un tumor en el riidén contralateral a los 20 meses y ofro
a los 10 afios. la sobrevida especifica por cancer fue
del 98% vy la sobrevida global del 95%. En el dltimo
ario el abordaje laparoscépico duplicd las indicaciones
de todos los aros previos.
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CONCILUSIONES: la cirugia conservadora renal, ac-
tualmente considerada el gold standard del fratamiento
de los tumores renales pequerios, es una técnica segura
y confiable para el fratamiento de dichos tumores. La
evolucion tecnolégica y el entrenamiento laparoscépi-
co nos permite para casos seleccionados reproducir la
cirugia a cielo abierto por la via laparoscépica, obte-
niendo similares resultados.

Palabras clave: Nefrectomia parcial. Tumores
renales. laparoscopia.

Summary.- OBJECTIVES: The majority of renal cell
carcinomas are now incidentally detected as small renal
masses in asympfomatic patients due to the widespread
use of ulirasound and new improved noninvasive
abdominal imaging modalities.  Nephron-sparing
surgery is the freatment of choice for patients with small
renal masses in presence of normal confralateral kidney
or in presence of an anatomic or functional solitary
kidney. We reviewed refrospectively our experience in
open and laparoscopic partial nephrectomy.

METHODS: The records for all patients who underwent
nephron-sparing surgery for a renal mass since 1995
at British Hospital of Buenos Aires and Hospital Aleman
and since 2000 at Hospital Universitario Austral were
reviewed. The most relevant data of 246 patients were
collected, with special focus on demographic data,
operative details, pathology results, complications and
outcome in cancer confrol.

RESULTS: We have performed 254 nephron-sparing
surgeries. Open partial nephrectomy was performed
in 220 procedures and the laparoscopic partial
nephrectomy since 2001 in 34 patients. The indication
was elective or relative in 236 patients with 8 patients
with bilateral tumors and 18 tumors in a solitary kidney.
The pedicle was clamped in 168 procedures with
hypothermia in 43 patients. Mean ischemia time was
24.7 minutes. Average tumor size was 3.49 cm. The
pathologic findings demonstrate a carcinoma in 193
cases and benign lesions in 61 patients (24%). One
patient presented a positive surgical margin in the
pathologic examination, but subsequent nephrectomy
was negative for residual tumor. One patient presented
a pseudo-tumoral mass on follow-up on CT scan and
MRI,  but nephrectomy was negative for residual
tumor. There were postoperative complications in 20
patients (7.9 %). Oncologic follow vp was available
in 84% of the patients for an average of 46.6 months
showing progression with metastasis in 8 patients. local
recurrence was observed in 4 patients (2%). One patient
developed a tumor in the contralateral kidney 20 months
after partial nephrectomy and another one 10 years
later. The cancer specific survival and overall survival
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rates were 98 % and 95% respectively. In the last year
the laparoscopic approach duplicated the indications of
all previous years.

CONCILUSIONS:  Open  partial - nephrectomy s
considered nowadays the gold standard freatment of
small renal masses, and in our experience it is a safe
and effective technique of treatment of these tumors.
The evolution of the technology and the acquirement of
laparoscopic skills allow us in selected cases to duplicate
the open approach in a laparoscopic way, obtaining
similar results.

Keywords: Partial nephrectomy. Kidney tumors.
laparoscopy.

INTRODUCCION

Si bien la primera nefrectomia par-
cial por tumor fue realizada en 1887 y descripta
por Czerny (1) en el afio 1890, la alta mortalidad
del procedimiento, limité su posterior indicacién. En
1950 Vermooten (2) sugirié que las lesiones rena-
les pequefias, periféricas y encapsuladas, podrian
ser resecadas con un margen de parénquima a su
alrededor. Pero el diagnéstico de un tumor renal pe-
quefio en aquellos afos era un hecho excepcional.
Robson publica la técnica de la nefrectomia radical
en el afio 1963 (3) y los resultados de la misma en
el afio 1969. Los buenos resultados obtenidos con la
estandarizacién de ésta técnica quirirgica, llevan a
una franca mejoria de la sobrevida de los pacientes
operados y a la aceptacién de la nefrectomia radical
para tratar cualquier tipo de tumor renal.

Las excepciones a ésta regla fueron aquellos
pacientes en los cuales la nefrectomia los llevaria a
la didlisis crénica. Ejemplo de esto son los tumores bi-
laterales, tumores en monorrenos, o con rindn contra-
lateral patolégico. Tanto en Estados Unidos como en
Europa los resultados obtenidos con las cirugias con-
servadoras en tumores en estas circunstancias fueron
tan buenos, que junto con la deteccién de tumores
cada vez més pequeiios dada por el uso masivo de
la ecografia y la tomografia computada, impulsaron
a diversos autores a realizar una nefrectomia par-
cial en tumores pequefios, con el rifién contralateral
sano.

Varios trabajos demostraron en el largo pla-
zo la equivalencia en el control oncolégico de és-
tos pacientes tratados electivamente con una cirugia
conservadora renal respecto de aquellos tratados
con una nefrectomia radical (4,5,6). Muchas de las
masas renales pequefias con iguales caracteristicas
radiolégicas son finalmente patologia benigna (7,8),
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que de ser tratadas con una nefrectomia, represen-
tarian un claro ejemplo de sobretratamiento. En la
actualidad, la cirugia conservadora de parénquima
renal no solamente se considera equivalente a los
resultados de la nefrectomia radical en los tumores
pequefios, sino que presenta ventajas en la calidad
de vida y en la sobrevida global de los pacientes
(9,10). Técnicamente el “gold standard” es la rea-
lizacién de ésta cirugia a cielo abierto, aunque la
reproduccion de ésta técnica por via laparoscédpica
en pacientes més seleccionados, estd demostrando
iguales resultados con la ventaja de ser menos inva-
siva (11).

MATERIAL Y METODO

Se revisaron las historias clinicas con ané-
lisis posterior de los datos obtenidos de aquellos
pacientes, a los cuales se diagnosticé una masa
ocupante renal sospechosa de tumor renal por eco-
grafia y tomografia computada y se los traté con
cirugia conservadora renal, en el Hospital Britanico
de Buenos Aires y Hospital Alemén desde el afio
1995 y el Hospital Universitario Austral desde el
afio 2000. En la mayoria de los casos fue utiliza-
da la técnica de nefrectomia parcial a cielo abierto
(NP) o su equivalente que llamamos enucleorresec-
cién. En pocos pacientes se realizé una enucleacién
simple y a partir del afio 2001 en pacientes muy
seleccionados se realizd la técnica de nefrectomia
parcial laparoscépica (NPL). El seguimiento de los
pacientes fue a intervalos regulares con exdmenes
de laboratorio, radiografias de térax y ecografias
y/o tomografias computadas.

Se tabularon todos los datos de interés, se
analizaron los resultados y se compararon con otras
series de referencia.

Técnica quirdrgica

Para la nefrectomia parcial la via de abor-
daje mas utilizada fue la lumbotomia entre las 11
y 12 costillas. La correcta individualizacién de las
fibras del diafragma y su desinsercién es fundamen-
tal para no lesionar la pleura. La fascia de Gerota
se incide extensamente, tratando durante la disec-
cién de dejar la grasa perirrenal adherida al tumor
o, en su defecto, envidndola por separado para su
examen histopatolégico marcada en la superficie de
contacto con el tumor. La liberacién del rifidn debe
ser completa, lo que permite tenerlo casi a nivel de
la piel. El examen visual y tactil se realiza en toda su
superficie, en bisqueda de multicentricidad tumoral.
Si se detecta algin nédulo pequefio, serd el primero

que se envie a patologia. Si bien el clampeo del
pediculo no se realizé rutinariamente, en todos los
casos se repard el pediculo para poder clampearlo
con facilidad en caso de necesidad. En todos estos
pacientes se administré manitol aproximadamente
10 minutos previos al clampeo. Para la técnica de
hibernacién, hemos aislado con un campo plastico
al rifén y aplicado hielo picado en toda la superfi-
cie renal, previo clampeo de la arteria renal o del
pediculo en su totalidad. Esperamos generalmente
10 minutos de enfriamiento para luego proceder
con una técnica de reseccién parcial clésica o enu-
cleorreseccién, que consiste en marcar por fuera de
los limites visibles de la lesién a unos 5 mm de la
misma y considerando la forma a dar para facilitar
la reconstruccién. Con instrumentos romos y tijeras
se reseca la lesion rodeada de su pseudocapsula
y un rodete de tejido renal sano a su alrededor.
Examinamos en el momento la pieza operatoria en
conjunto con el patélogo y realizamos una retoma
del lecho solamente si hay sospechas en la pieza de
alguna zona especifica en que el tumor no presente
margen de seguridad. El cierre de la via excretora
y la hemostasia de los vasos segmentarios la rea-
lizamos con una sutura continua de vicryl 4-0 que
involucra ambas estructuras. En algunos casos se
utilizé azul de metileno para individualizar la via
excretora a ser reparada.

En casos complejos donde se prevé una
apertura amplia de la via excretora o alguna dificul-
tad en su reconstruccién insertamos previo a la ciru-
gia un catéter doble jota para asegurar el drenaje
de la orina y prevenir la formacién de una fistula. La
hemostasia global se logré con los puntos descrip-
tos por Volker Moll (12), con vicryl 0. Aproximamos
los cabos que surgen de éstos puntos interponien-
do generalmente surgicel que se acomoda al lecho
cruento. Revisamos la hemostasia por minutos luego
de reperfundido el rifién. Rutinariamente dejamos
un drenaje tubular ofrecido al lecho quirtrgico.

La via laparoscédpica la realizamos por via
transperitoneal, manoasistida o pura. Luego del de-
colamiento colénico, se realiza una prolija disec-
cién del pediculo reparando la arteria y vena rena-
les con bandas elasticas. Disecamos luego el rifidn,
delimitando perfectamente el tumor y colocando
algln trocar accesorio si fuera necesario para tener
un buen dngulo de sutura para la reconstruccién del
lecho. Clampeamos el pediculo, realizamos la exé-
resis tumoral y reconstruccién con sutura continua y
desclampeo precoz tal cual fuera descripto por Gill.
Observamos en los minutos siguientes a la reperfu-
sién renal la hemostasia y completamos la recons-
truccién con algin agente hemostatico. Dejamos un
drenaje tubular en el lecho quirirgico.
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TABLA |. CAUSAS DE NEFRECTOMIA EN PACIENTES
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TABLA II. HISTOPATOLOGIA DE LOS CARCINOMAS

MONORRENOS. RENALES (n=193).
Carcinoma renal 15 Carcinoma convencional 181
Oncocitoma 1 Carcinoma papilar 9
Tumor de Wilms 1
Carcinoma croméfobo 3
Total 17

RESULTADOS

Se realizaron 254 cirugias conservadoras
de rifién en un total de 246 pacientes de los cuales
73 fueron de sexo femenino y 173 fueron de sexo
masculino, con un promedio de edad de 58 afios.
La via convencional a cielo abierto (NP) fue utilizada
en 220 procedimientos y la laparoscépica (NPL) a
partir del afio 2001 en 34. La indicacién fue elec-
tiva o relativa en 236 procedimientos, ya que hubo
8 pacientes con tumores bilaterales y 18 pacientes
monorrenos, de los cuales 15 fueron nefrectomizados
previamente por adenocarcinoma renal, 1 paciente
por tumor de Wilms), 1 paciente por un oncocitoma
renal y ofro paciente por anulacion funcional renal
(Tabla 1). El promedio del tamafio tumoral tratado fue
de 3,49 cm. El clampeo del pediculo se realizé en
168 pacientes, con hibernacién en 43 pacientes con
un promedio de 24,7 minutos.

El examen histopatolégico demostrd un car-
cinoma renal en 193 procedimientos. La mayoria
de ellos correspondié al carcinoma convencional

(n=181), luego al carcinoma papilar (n=9) y cromé-
fobo (n=3) (Tabla Il) Las lesiones benignas se presen-
taron en 61 pacientes (24%), la mayoria de ellas
correspondieron a oncocitoma (23%) luego segin lo
descripto en la Tabla lll. Un paciente presenté marge-
nes quirirgicos positivos en diferido, se le realizé la
nefrectomia al mes y no se constaté tumor residual.
Un paciente presenté una imagen pseudotumoral del
lecho quirGrgico por tomografia axial computada
y resonancia magnética nuclear, se realizé una ne-
frectomia y no hubo hallazgo de tumor residual. Se
presentaron complicaciones postoperatorias en 20

pacientes (7,9%) (Tabla 1V).

Las complicaciones hemorrégicas fueron las
més frecuentes (n=9) Dos pacientes fueron reinterve-
nidos inmediatamente, uno por sangrado del lecho
que se soluciond con puntos hemostéticos y otro por
lesién por trocar de la arteria epigéstrica. De los tres

TABLA IV. COMPLCACIONES n=20 (7,9%).

TABLA [ll. HISTOLOGIA (DEéb?)S LESIONES BENIGNAS Sangrado-hematoma 9
) | Pseudoaneurisma 2

Oncocitoma 23 Fistula urinaria 3
Angiomiolipoma 17 Insuficiencia renal crénica 1
Adenoma metanéfrico 4 Infeccién de herida 1
Quiste 9 Neumonia 1
Adenoma papilar 4 Lesién de uréter 1
Leiomioma 1 Urinoma 1
Pielonefritis créonica 3 Insuficiencia renal aguda 1
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TABLA V. CAUSAS DE FALLECIMIENTO.

Progresién 6
Céncer de pulmén 1
Cardiovasculares 4
Sepsis 1

hematomas perinéfricos dos fueron observados y uno
intervenido, mientras que un paciente monorreno lue-
go de ser reinfervenido tres veces por sangrado del
lecho quedé en insuficiencia renal crénica por atrofia
renal. Hubo dos sangrados tardios al 5 y 20 dias
postoperatorios que fueron nefrectomizados. Dos pa-
cientes presentaron hematuria y pseudoaneurismas.
Uno fue tratado exitosamente con una embolizacién,
el ofro pese a la embolizacién y repeticion del pro-
cedimiento presentd un nuevo sangrado y fue nefrec-
tomizado. Un paciente monorreno con un tumor cen-
tral, pese a una colocacién prequirirgica de catéter
doble jota presenté una fistula por 20 dias, infeccion
de herida y una insuficiencia renal que no requirié
didlisis. El tratamiento fue conservador, presentando
el paciente luego de la recuperacién post necrosis
tubular aguda, una creatinina de 1,6 mg%.

Ofros dos pacientes presentaron filtracién
de orina por el drenaje mas alléd de las 72 hs con
resolucién esponténea de la misma. El control oncolé-
gico en el 84% de los pacientes con un promedio de
46,6 meses demostrd una progresién con metdstasis
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FIGURA 1. Indicaciones de laparoscopia por ario.

TABLA VI. COMPARACION DE LA NEFRECTOMIA
PARCIAL ABIERTA Y LAPAROSCOPICA.

Abierta Laparoscépica
Edad 58 afios 57 afos
Tamaio tumoral 3,49 cm 2,70 cm
Tiempo de isquemia 24,7 min 30 min
Lesiones benignas 24% 26%

en 8 pacientes. La recurrencia local se observé en 4
pacientes, de los cuales en uno se realizé una nueva
nefrectomia parcial, en otro una nefrectomia radical
y otros dos no fueron tratados, uno por mal estado
general y progresién, el ofro paciente se negé al tra-
tamiento. Un paciente desarrollé un tumor en el rifién
contralateral a los 20 meses y ofro a los 10 afos.
La sobrevida especifica por céncer fue del 98% vy la
sobrevida global del 95%. Los pacientes fallecidos
fueron 6 por progresién de la enfermedad y 1 por
cancer de pulmén, 1 por sepsis y 4 por causas car-
diovasculares (Tabla V).

En el Oltimo afo el abordaje laparoscépico
duplicé las indicaciones de todos los afos previos (Fi-
gura 1). La edad de los pacientes fue comparable, el
promedio del tamafio tumoral fue algo menor en las
cirugias laparoscépicas (3,49 vs. 2,70 cm) y el tiem-
po de clampeo algo més prolongado (30 vs. 24,7
min.). El porcentaje de lesiones benignas resecadas
fue similar en ambos grupos de pacientes. Las com-
plicaciones hemorrégicas fueron significativamente
mayores en el grupo laparoscépico (2,4% vs. 8,8%)
(Tabla VI).

DISCUSION

La indicacién imperativa fue luego de la
era pre-Robson aquella que nos mostré las primeras
ventajas de la cirugia conservadora de parénquima
renal en el tratamiento de tumores en relacién a la
nefrectomia y didlisis cronica. Ante ésta situacién, el
buen control oncolégico, la calidad de vida y la so-
brevida global del paciente en relacién a un paciente
andrico en didlisis fue categérico (13).

la progresiva documentacién de ésta si-
tuacion (14) llevé a diversos autores a proponer la
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nefrectomia parcial en forma electiva (con el rifién
contralateral sano) en pacientes con tumores renales
pequefios. La deteccién de masas renales pequefias,
muchas veces incidentales, fue a partir de los afos
80 cada vez més frecuente, y en muchos lugares
son la forma mas frecuente de presentacién de los
tumores de rifdn (15). Seguimientos a 10 afos han
demostrado que los resultados oncolégicos de la ne-
frectomia parcial son equivalentes a la nefrectomia
radical (4). Muchas de las masas renales pequefas
detectadas actualmente son tumores benignos indife-
renciables radiolégicamente de un céncer renal pe-
quefio. En nuestra serie correspondi6 al 24% de los
tumores operados, pero en otras series llegan al 30,
32y 34 % de las nefrectomias parciales realizadas.
En todos estos casos una nefrectomia sacrificaria in-
necesariamente un rindn, dandose ésta situacion en
2 a 3 de cada 10 pacientes operados. La biopsia re-
nal percutdnea tiene una especificidad del 90% para
distinguir tumores renales benignos de malignos, del
80 a 90 % para distinguir el subtipo patolégico y del
50 a 75% para determinar el grado nuclear (17). 10
a 40 % de los tumores renales sélidos menores de 4
cm. biopsiados revelan ser benignos (18,19). Hasta
un 60% de éstos son oncocitomas y podran ser tam-
bién angiomiolipomas atipicos con escasa cantidad

de tejido graso (20).

La diferenciacién entre un oncocitoma y un
carcinoma renal croméfobo puede ser dificultosa en
la biopsia. Aparte de compartir algunas anomalias
genéticas (pérdida del cromosoma 1 e Y) el carci-
noma renal croméfobo puede estar asociado a un
oncocitoma hasta en un 10% de los casos. El 10%
de falla de la biopsia renal en diagnosticar un tumor
maligno, lo hace un método poco seguro para so-
lamente por el resultado de la biopsia no ofrecer al
paciente un fratamiento curativo, méxime cuando el
“gold standard” es una cirugia de exéresis tumoral
con preservacién del 6rgano, con la cual el diagnés-
tico del patélogo es 100% confiable y el tratamiento
efectivo tanto para una patologia benigna como ma-
ligna. Cuando la masa renal es indeterminada, una
biopsia negativa no excluye la presencia de un carci-
noma, 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 nefrectomia parcial de no sobretratar nefrectomi-
zando innecesariamente a pacientes portadores de
una masa renal pequefia, la ventaja teérica de con-
servar parénquima renal se plasma en la realidad,
en una ventaja en la conservacion de la funcién re-
nal al largo plazo, con lo cual la posibilidad de de-
sarrollar una insuficiencia renal es un 50% menor en
relacién a los pacientes nefrectomizados (21,22). A
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su vez hay estudios que demuestran que ésta situa-
cién lleva a una mejoria de la sobrevida de éstos
pacientes respecto de los nefrectomizados, dados
por una disminucién de eventos cardiovasculares (9-

10).

Un paciente de nuestra serie presenté marge-
nes quirdrgicos positivos en diferido y se le realizé la
nefrectomia al mes y no se constaté tumor residual. El
impacto de un margen positivo sobre la posibilidad
de recidiva ha sido estudiado en el Memorial Sloan
Kettering Cancer Center (23). De 777 pacientes
operados entre 1989 y 2005, 75 pacientes (7,5%)
tuvieron margenes quirGrgicos positivos (MQ+), de
los cuales 2 (4%) desarrollaron recurrencia local.
Mientras que de los 713 pacientes con MQ- nega-
tivos, 4 (0,5%) desarrollaron una recidiva tumoral
(p=0.003). El estudio de Piper concluye que en un
seguimiento de 60 meses el 28% de los MQ+ desa-
rrollan una recidiva tumoral (24). Podemos concluir
que un MQ+ da un riesgo aumentado de recidiva,
pero que la mayoria de los pacientes seguird libre
de enfermedad, por lo que un seguimiento mas estric-
to estd indicado y no la nefrectomia. Probablemente
algunos MQ+ sean un artefacto de técnica. La certi-
ficacién de margen positivo por congelacién ha sido
duramente criticada.

Duvdevani (25) estudié 301 pacientes a los
que realiza una nefrectomia parcial con examen por
congelacién de rutina del margen quirdrgico. 2 pao-
cientes (0,7%) tuvieron MQ+, y se realiz6 una ne-
frectomia en el momento. El examen diferido de las
nefrectomias no detecté tumor residual. 4 pacientes
tuvieron MQ+ en forma diferida y fueron observa-
dos. Durante un seguimiento de 1-10 afios solamen-
te 1 paciente tuvo una recidiva clinica, por lo que
concluyen que el examen de MQ por congelacién
carece de significado.

Otros dos estudios apoyan ésta afirmacién
(26,27). Probablemente lo més importante sea la re-
visién macroscépica de la pieza operatoria, y una
eventual biopsia de alguna zona sospechosa de
MQ+ si existiere. La biopsia sistemdtica del lecho
segin Puppo es mds una costumbre que una prdcti-
ca con demostrado beneficio (28). La NPL la hemos
realizado en 34 casos muy seleccionados de tumores
periféricos, donde hemos planificado una excéresis
sin clampeo del pediculo o con clampeo del mismo
por menos de 30 minutos. La nefrectomia parcial lo-
paroscopica (NPL) intenta duplicar la técnica a cielo
abierto. Los principales problemas de la NPL son
generalmente un mayor tiempo de clampeo y la fal-
ta de ayuda del tacto para delimitar la exéresis. La
ecografia intraoperatoria puede ayudar a delimitar
la lesién, pero el transductor para uso laparoscépico
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no estd disponible en forma habitual. Las técnicas de
hibernacién si bien estén descriptas (29), son de di-
ficultosa implementacién. La reconstruccién renal re-
quiere un entrenamiento laparoscépico no solamente
en técnicas ablativas sino también reconstructivas. Ac-
tualmente es conocido el peor pronéstico de un tumor
mayor de 4 c¢m, pero el tipo de nefrectomia (parcial
vs. radical) no tendria impacto sobre la sobrevida es-
pecifica por cancer en pacientes con T1 mayores de
4 cm, por lo cual algunos autores proponen extender
las indicaciones de ésta técnica para todos los T1
pasibles de realizar una nefrectomia parcial (30).

CONCLUSIONES

Lla cirugia conservadora renal, actualmen-
te considerada el gold standard del tratamiento de
los tumores renales pequefios, es una técnica segura
y confiable para el tratamiento de dichos tumores.
Las ventajas de la utilizaciéon de ésta técnica sobre
la nefrectomia radical se han ido fortaleciendo. La
evolucién tecnolégica nos permite para casos selec-
cionados reproducir la cirugia a cielo abierto por la
via laparoscépica, obteniendo similares resultados.
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