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Abstract

Background and aims: Nephron-sparing surgery has become the 

standard surgical technique for small renal masses, taking the place of 

traditional radical nephrectomy. The aim of the present study was to 

compare partial nephrectomy and tumor enucleation, with respect to 

morbidity and oncologic results. 

Materials and methods: A retrospective cohort study was conducted 

on patients that underwent partial nephrectomy or enucleation at the 

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza, between August 

2011 and October 2019. Demographics, clinical and surgical characte-

ristics, and oncologic results were the variables analyzed. 

Results: Forty-eight patients were followed for 36,1±28,0 months. 

Compared with the partial nephrectomy group, the patients that un-

derwent tumor enucleation presented with lower values of mean blood 

loss (117,7±95.1 ml and 221±293.1 ml, p=0,488), ischemia (46% and 

95%, p<0,001), mean ischemia time (24,6±7,2 min and 25,1±10,4 min, 

p=0,844), and complications (11,5% and 22,7%, p=0,442), respectively. 

No local recurrence was observed.  

Conclusions: Both groups were comparable in relation to tumor stage. 

The enucleation group presented with less blood loss, less need for vas-

cular clamping, and similar ischemia time, compared with the partial 

nephrectomy group. Both techniques were oncologically safe, with a 

low rate of compromised surgical margins. Postoperative morbidity 

with the two techniques was low.
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Resumen 

Antecedentes y objetivo: La cirugía conservadora de nefronas se ha 

convertido en la técnica quirúrgica estándar para masas renales de pe-

queño tamaño, desbancando la tradicional nefrectomía radical. El obje-

tivo del estudio es comparar nefrectomía parcial y enucleación tumoral 

en función de morbilidad y resultados oncológicos. 

Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de pacientes 

sometidos a nefrectomía parcial o enucleación en el Hospital Clínico 

Universitario Lozano Blesa de Zaragoza, entre agosto de 2011 y octu-

bre de 2019. Variables demográficas, clínicas, quirúrgicas y resultados 

oncológicos han sido analizadas. 

Resultados: 48 pacientes fueron seguidos 36.1±28.0 meses. Los pacien-

tes sometidos a enucleación tumoral, respecto al grupo de nefrectomía 

parcial presentaron valores inferiores de sangrado medio (117.7±95.1 

ml y 221±293.1 ml, p=0.488), isquemia (46% y 95%, p<0.001), tiempo 

de isquemia medio (24.6±7.2 min y 25.1±10.4 min, p=0.844) y compli-

caciones (11.5% y un 22.7%, p=0.442) respectivamente. No se observó 

recidiva local. 

Conclusiones: Ambos grupos son comparables en cuanto a estadio 

tumoral, presentando en el grupo de enucleación un menor sangrado, 

menor necesidad de clampaje vascular y un tiempo de isquemia similar 

al grupo de nefrectomía parcial. Ambas técnicas son seguras a nivel 

oncológico, con una baja tasa de márgenes afectos. Ambas técnicas pre-

sentan una baja morbilidad postoperatoria.

Palabras clave:  
cirugía conservadora 

de nefronas, nefrecto-

mía parcial,  

enucleación simple.

Introducción

El cáncer de células renales (CCR) representa 

el 2-3% de todos los cánceres con una inci-

dencia a nivel mundial entorno al 2%.(1) Es el 

séptimo cáncer más común en hombres y el 

noveno en mujeres con un diagnóstico anual de 

unos 209 000 nuevos casos y un total de 102 

000 muertes.(2) Entre los factores de riesgo se 

encuentran el tabaco, la obesidad y la hiperten-

sión fundamentalmente,(3) la exposición a agen-

tes industriales nocivos, hiperglucemia e hiper-

trigliceridemia en el contexto de un síndrome 

metabólico, también han de ser considerados. 

Se han descrito diferentes tipos de CCR, 

el cáncer de células claras, el cáncer papilar 

(tipo I y II) y el cromófobo, siendo el cáncer 

de células claras el más prevalente, seguido 

del cáncer papilar renal.(3) La mayoría de ellos 

asintomáticos al diagnóstico tratándose de 

un hallazgo casual en pruebas de imagen. Un 

6-10% debutan con la triada clásica sintomática 

(dolor en flanco, hematuria y masa abdominal 

palpable) y coincide con una historia de cáncer 

avanzado. Se han descrito síndromes paraneo-

plásicos hasta en un 30 %. El TC y la RM con 



3

 
Nefrectomía parcial vs enucleación tumoral. Gayarre-Abril P., et al.

Revista Mexicana de Urología ISSN: 2007-4085, Vol. 80, núm. 6, noviembre-diciembre 2020:pp. 1-15.

contraste son empleados en la caracterización 

de las masas, así como en el estudio de exten-

sión de esta. Dada la exactitud de las pruebas 

de imagen, la biopsia no es necesaria si la masa 

realza el contraste, tampoco estaría indicada en 

pacientes frágiles o con cormorbilidades.(4,5)

Tratamiento quirúrgico. Tipos de intervención y 

vías de abordaje

Existen varias formas de abordar quirúrgica-

mente un tumor renal, siempre que el estado 

del tumor y del paciente lo permitan. La cirugía 

abierta por lumbotomía dorsal, incisión abdo-

minal o toracoabdominal, ha sido desplazada 

por las técnicas de abordaje laparoscópico 

transperitoneal o retroperitoneal como nefrec-

tomía radical (NR), nefrectomía parcial (NP), o 

la enucleación tumoral.(6)

Históricamente, el punto de referencia del 

tratamiento del CCR localizado ha sido la ciru-

gía siendo la nefrectomía radical la técnica de 

elección para los tumores renales, sin embargo, 

la cirugía conservadora de nefronas (CCN) 

surge como una opción quirúrgica en pacien-

tes con tumores renales menores de 7 cm, con 

riñón único, tumores renales bilaterales o con 

insuficiencia renal crónica.(7–15)

Isquemia

Un estudio donde se analizaron 480 pacientes 

sometidos a NPA, mostró que aquellos que ha-

bían sido sometidos a un tiempo de isquemia 

menor a 20 minutos tuvieron menos complica-

ciones que los que superaron los 20 minutos. 

NPA está asociado a menos morbilidad y redu-

ce el tiempo de clampaje e isquemia1.(16–20) Una 

revisión de la literatura sobre la isquemia reco-

mienda que, si la isquemia es necesaria, el tu-

mor ha de ser resecado en los 20 minutos desde 

el clampaje. El tiempo ideal de isquemia fría es 

de 35 minutos.(21) Estudios recientes muestran 

que el volumen del parénquima preservado y 

la función renal antes de la operación son los 

factores más importantes de cara a la función 

renal a largo plazo, mientras que el tiempo de 

isquemia afectaría más a la función renal a cor-

to plazo.  

El no clampaje o cero-isquemia en NP ha 

ganado popularidad con los años y se ha com-

parado en términos de seguridad intraoperato-

ria, resultados oncológicos y preservación de 

la función renal con los procesos de isquemia 

caliente.(22) Específicamente para NPL, la técni-

ca evita el daño renal isquémico con beneficios 

en tumores periféricos T1-T2.(23–27)

Cirugía conservadora de nefronas vs cirugía 

radical

La CCN ha desplazado a la nefrectomía radical 

en tumores localizados. Un metaanálisis anali-

zó que un gran grupo de pacientes, 7 050, pasa-

ron por cirugía radical (CR) y 3 124 por CCN.
(28) El estudio analizó variables relacionadas con 

la enfermedad y el tratamiento recibido, y con-

cluyó con un número menor de muertes asocia-

das al CCR en aquellos pacientes que recibieron 

CCN en comparación con los sometidos a CR. 

No se demostró estadísticamente en términos 

de recurrencia del tumor. En relación con las 

complicaciones, tampoco se identificó una di-

ferencia significativa entre ambas técnicas. 

Se identificó un grupo cuyo tumor era igual 

o menor a 4 cm y los resultados se mantuvieron 

iguales que los mencionados. Bouliere et al., 
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apoyó que CCN es superior a CR incluso más 

allá de la clásica indicación de cirugía conserva-

dora, que son 4 cm, pero que esto puede deber-

se a que los pacientes con una masa pequeña 

tengan un menor daño renal previo.(29) 

Un estudio de la universidad de Torino 

comparó en términos de mortalidad aquellos 

sometidos a cirugía conservadora o radical.(30) 

Se analizaron 1 783 pacientes sin enfermedad 

crónica renal diagnosticados con una masa re-

nal T1 que fueron tratados con CCN o CR. Se 

encontró que la supervivencia en ambos gru-

pos a 10 años fue similar. La CR no se asoció 

con un aumento de la mortalidad en un análisis 

multivariable respecto a CCN. Las variables de 

IMC, género, hipertensión arterial, diabetes, 

tamaño del tumor y año del diagnóstico no 

fueron estadísticamente significativas para 

comparar mortalidad no asociada al cáncer y 

técnica quirúrgica elegida.

La EORTC (European Organization for Re-

search and Treatment of Cancer) llevo a cabo 

un estudio comparando ambas técnicas. Un 

total de 273 pacientes con CR y 268 con CCN. 

La variable principal del estudio fue la mortali-

dad por causa del cáncer y ajena tras las inter-

venciones. Los sujetos que se incluyeron en el 

estudio fueron masas únicas iguales o menores 

a 5 cm y un riñón contralateral normal. Se 

monitorizó el seguimiento midiendo la creati-

nina sérica, además de su filtrado glomerular y 

otros parámetros.

Entre los resultados que se obtuvieron y 

con un seguimiento media de 6.7 años, la tasa 

de filtrado glomerular menor a 60 se llegó en 

un 85.7% en el grupo de CR y del 64% en NSS. 

Un filtrado glomerular menor a 30 en un 10% 

en CR y un 6.3% en CNN. Las diferencias fue-

ron mínimas en un filtrado menor a 15. 

Enucleación

El creciente número de pequeñas masas renales 

detectadas ha provocado que se continúen los 

procesos de cirugía conservadora de nefronas 

más allá del proceso ya descrito, como es la 

enucleación simple (ES). Numerosos estudios 

han demostrado igual eficacia entre ES y NP, 

además de presentar menor índice de márge-

nes positivos y un periodo de 5 a 10 años libre 

de cáncer y supervivencia.(31–34)

En un estudio se comparó ES con NP para 

tumores T1, incluyendo 198 pacientes someti-

dos a una técnica y otros 198 a la otra. Tenien-

do en cuenta las variables intraoperativas y los 

resultados se concluyó que ES se asocia a un 

similar tiempo de isquemia con NP, que la pér-

dida de sangre intraoperatoria fue similar (177 

cc en ES vs 221 cc en NP) y que la incidencia 

de márgenes positivos fue significativamente 

menor en SE. La incidencia general de com-

plicaciones médicas y quirúrgicas no mostró 

significación entre técnicas.(35–39)

Analizando otras variables y volviendo a 

comparar las dos técnicas, un estudio hace un 

análisis comparativo y retrospectivo,(40,41) con 

un seguimiento medio de 51±37 meses para NP 

y 54±36 meses para ES. Los resultados mostra-

ron una progresión libre de cáncer y supervi-

vencia de 5 a 10 años del 88% para NP y del 

91% para ES. La estimación de supervivencia 

específica del cáncer fue similar (p=0.94). 

Los resultados quirúrgicos y el ratio de 

complicaciones son comparables a NPL siendo 

la complicación más recurrente es la fístula uri-

naria. El tamaño del tumor, el grado de invasión 

intrarrenal y la relación con el sistema colector 

urinario aumenta el riesgo de complicaciones. 

La ES es por tanto una técnica compleja 

que requiere de cirujanos experto, con resulta-
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dos oncológicos y postoperatorios equiparables 

a NP. 

Justificación del tema

La CCN no solo se limita a masas pequeñas 

(<4cm) sino que recientemente, su uso abarca 

tumores de hasta 4-7cm. El manejo de masas 

localizadas con CCN está asociado a mejores re-

sultados en función del estado renal comparado 

con CR. Muchos estudios avalan por CCN como 

tratamiento de elección para pequeños tumores 

dada su menor asociación a complicaciones como 

el fallo renal crónico, necesidad de hemodiálisis 

y de eventos cardiovasculares o mortalidad.(42)

A su vez, la técnica de enucleación tumoral, 

dentro del espectro de la cirugía conservadora 

de nefronas, es menos agresiva que la nefrec-

tomía parcial, lo que nos lleva a realizar un 

estudio comparativo entre ambas técnicas con 

el objetivo de registrar y analizar resultados 

en cuanto a progresión libre de enfermedad, 

así como identificar complicaciones o mejoras 

en relación a estancia hospitalaria, sangrado o 

isquemia, pudiendo ofrecer así al paciente una 

técnica individualizada que mejor se adapte en 

función de sus características.

Material y métodos

Diseño del estudio

Estudio de cohortes retrospectivo de pacientes 

sometidos a nefrectomía parcial o enucleación 

en el Hospital Clínico Universitario Lozano 

Blesa de Zaragoza de agosto de 2011 a octubre 

de 2019, excluyéndose aquellos con diagnósti-

co o seguimiento en otro Centro Sanitario.

Los datos se han recogido a través de la 

Historia Clínica Electrónica y se han tabulado 

en una base de datos Excel diseñada para el 

presente proyecto. La inclusión de los pacien-

tes en el estudio comienza en el momento de 

la intervención quirúrgica y su seguimiento 

finaliza a 31 de diciembre de 2019 o en caso 

de exitus.

Variables a estudio

En cuanto a las variables a estudio, se reco-

gieron variables de edad, sexo y seguimiento, 

variables clínicas como tamaño tumoral, his-

tología de la lesión (angiomiolipoma, benigno, 

carcinoide, carcinoma de células claras, cro-

mófobo, neuroendocrino, oncocitoma, papilar 

I, papilar mixto, quiste complicado, quiste hi-

datídico) y estadio tumoral según clasificación 

TNM, variables quirúrgicas (tiempo quirúrgi-

co, tipo y lado de abordaje, así como el tipo de 

intervención quirúrgica, sangrado, isquemia, 

tiempo de isquemia). 

Entre las variables de morbilidad encon-

tramos la estancia postoperatoria, necesidad de 

reingreso y causa del mismo y complicaciones 

Clavien-Dindo. Las variables oncológicas reco-

gieron la presencia o no de márgenes afectos, 

recidiva local, tiempo hasta recidiva, metástasis 

y exitus por tumor renal en caso de haberlo. Se 

recogieron otras variables como exitus y tiem-

po hasta exitus.

Análisis estadístico

Previo al análisis estadístico, hemos realizado 

un control de calidad para así asegurar la vali-

dez de los datos recogidos.
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En el análisis descriptivo de la información 

recogida, las variables cualitativas se expresan 

en frecuencias absolutas y relativas. Las va-

riables cuantitativas se reportan en media (± 

desviación estándar) o mediana (rango inter-

cuartílico). 

Para analizar la relación entre el tipo de in-

tervención quirúrgica (enucleación o nefrecto-

mía parcial) y el resto de las variables a estudio, 

se ha realizado un análisis bivariante aplicando 

la prueba de Chi-Cuadrado para mostrar la rela-

ción entre variables cualitativas, sustituyéndolo 

por el test exacto de Fisher cuando no se cum-

plan los criterios de aplicación.

En cuanto a comparar medias entre dos 

grupos independientes se ha utilizado la prue-

ba de T de Student, sustituyéndolo por el test 

de U Mann-Whitney en el caso de que la va-

riable cuantitativa no siguiese una distribución 

normal. Para contrastar la normalidad de las 

variables, se ha utilizado la prueba de Kolmo-

gorov-Smirnov.

Los datos fueron recogidos en una tabla 

Excel y procesados mediante SPSS v26.0 (Li-

cencia Universidad de Zaragoza). Un p valor 

<0.05 fue considerado como estadísticamente 

significativo.

Resultados

Características de los pacientes a estudio.

El estudio cuenta con un total de 48 pacientes 

intervenidos mediante cirugía conservadora de 

nefronas en el Hospital Clínico Universitario 

Lozano Blesa de Zaragoza, desde agosto del 

2011 a octubre de 2019. La edad media de los 

pacientes es de 62.9±10.6 años, con un rango 

de 34 a 86 años. El 50% del total tiene 65 años o 

más (RIQ: 57.5-68.0). Del total de pacientes, 29 

fueron hombres (60.4%) y en cuanto al grupo 

de intervención fueron 13 hombres (59.1%) 

para enucleación y 16 hombres (61.5%) para 

nefrectomía parcial.

Tras comparar los grupos con relación 

a variables demográficas (Tabla 1), clínicas, 

morbilidad y quirúrgicas, no se observaron di-

ferencias estadísticamente significativas entre 

ambos respecto a la edad, tamaño tumoral e 

histología, sí hubo diferencias entre grupos en 

las variables índice de comorbilidad de Char-

lson, tipo de abordaje laparoscópico y lado de 

abordaje.

Tabla 1: Distribución de variables demográficas

Variable
Total 
N=48

Enucleación 
n=26

Parcial 
n=22

P valor

Edad media±DE 62.9±10.6 64.2±10.1 61.5±11.1 0.756

Sexo (Hombre) 29 (60.4%) 13 (59.1%) 16 (61.5%) 1.000

          DE: Desviación Estándar. Si no se indica lo contrario, los datos se aportan en términos de n (%).

Los resultados aparecen en la Tabla 2. con relación al tipo de histología, el tipo histológico de 

células claras es el predominante con un 60,4% sobre el total de muestras.  
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Tabla 2: Distribución de variables quirúrgicas: tipo de abordaje y lateralidad

Variable
Total 
N=48

Enucleación 
n=26

Parcial 
n=22

P valor

Abordaje laparoscopico 27 (56.3%) 19 (73.1%) 8 (36.4%) 0.019

Lado derecho 28 (58.3%) 19 (73.1%) 9 (40.9%) 0.039

        DE: Desviación Estándar. Si no se indica lo contrario, los datos se aportan en términos de n (%).

Morbilidad y resultados oncológicos según técnica

Una vez analizadas las variables de morbilidad, 

observamos un menor sangrado medio en el 

grupo de enucleación (117.7 ± 95.1 ml) respec-

to al grupo de nefrectomía parcial (221 ± 293.1 

ml), p=0.488. 

En cuanto a la variable isquemia, no se 

muestran diferencias estadísticamente signi-

ficativas en la variable isquemia (p<0.001). El 

clampaje arterial se llevó a cabo en un total de 

33 (68.8%) pacientes, 12 en el grupo de enu-

cleación (46%) y 21 en el grupo nefrectomía 

parcial (95.5%), p<0.001, siendo claramente 

superior en este segundo grupo. No hubo dife-

rencias en relación con el tiempo de isquemia 

entre grupos (24.9 ± 9.3 min de media). El res-

to de las variables no mostraron significancias 

estadística. 

Tras estudiar las variables de resultados on-

cológicos no se encontró asociación estadística 

alguna con el tipo de intervención quirúrgica.

El seguimiento fue de 36.1±28.0 meses para 

ambos grupos, 21.1±21.1 meses para la enu-

cleación y 54.9±24.0 meses para nefrectomía 

parcial, encontrándose diferencias estadística-

mente significativas (p<0.001). En cuanto a la 

variable exitus no se encontraron diferencias. 

En cuanto al estadio tumoral (T), los datos 

sobre 44/48 pacientes muestran que la clasi-

ficación más prevalente fue la de T1a, con un 

total de 33 pacientes y un 75% sobre el total 

(17 para el grupo de enucleación y un 68%; 

16 para el grupo de nefrectomía parcial y un 

84.2%). Un total de 9 fueron clasificados como 

T1b (20.5%), uno como T3 (2.3%) y uno como 

T3a (2.3%).

Por último, en el estudio 45/48 pacien-

tes, mostraron un total de 11 márgenes afec-

tos (24.4%), 5 para el grupo de enucleación 

(19.2%) y 6 en el grupo de nefrectomía parcial 

(31.6%) y p=0.485. 

¿Es la técnica de la enucleación un procedimiento 

seguro?

Del total de la muestra estudiada (48 pa-

cientes), un 16.7% presentaron complicaciones 

(8 pacientes), siendo la fiebre la complicación 

más frecuente con un total de 2 casos (25%). Le 

siguen la ascitis, hematuria, íleo, insuficiencia 

respiratoria con síndrome de distress respira-

torio del adulto, cuadro de náuseas, vómitos y 

dermatitis, y reagudización de EPOC; con un 

evento cada uno (12.5%). Con relación a la tasa 

de reingreso, 3 pacientes (6%) precisaron de 

ingreso tras intervención.

En cuanto a la estancia hospitalaria, obser-

vamos una media de 4.9±2.6 días, una mediana 

de 4 días (RIQ: 3.3-5.0), con un mínimo de 2 

días y un máximo de 16 días.

Tras un estudio comparativo entre varia-

bles de complicación tras cirugía, tasa de rein-
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greso y estancia hospitalaria, y técnica quirúrgica, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas. Los resultados quedan reflejados en la Tabla 3.

Tabla 3. Comparación entre variables de complicación Clavien-Dindo, reingreso y estancia hos-
pitalaria

Variable
Total 
N=48

Enucleación 
n=26

Parcial 
n=22

P valor

Complicaciones (sí) 8 (16.6%) 3 (11.5%) 5 (22.7%) 0.442

Reingreso (sí) 3 (6.3%) 1 (3.8%) 2 (9.1%) 0.587

Estancia (media)±DE 4.9±2.7 4.5±2.14 5.4±3.2 0.286

      DE: Desviación Estándar. 

En relación a la variable de reingreso, un 

número bajo de pacientes (3 sujetos, y un 6% 

sobre el total) precisó de un nuevo ingreso 

tras intervención. Un paciente del grupo de 

enucleación (3.8%) y 2 pacientes para el de 

nefrectomía parcial (9.1%), p=0.587. No se en-

contraron diferencias estadísticamente signifi-

cativas entre ambos grupos, pero solo un 3.8% 

del grupo de enucleación precisó de reingreso, 

que es un porcentaje bajo. 

Discusión

Características de los pacientes a estudio

El estudio está compuesto por un total de 48 

pacientes, todos ellos con diagnóstico de cán-

cer renal, e intervenidos a cirugía conservadora 

de nefronas en el Hospital Clínico Universita-

rio Lozano Blesa de agosto de 2011 a octubre 

de 2019. 

26 pacientes (54%) fueron tratados con la 

técnica de enucleación y 22 pacientes (46%) 

mediante nefrectomía parcial. Al comparar 

los pacientes de ambos grupos observamos 

que son homogéneos en edad media, tamaño 

tumoral e histología. Observamos diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto al 

índice de morbilidad de Charlson, con una 

puntuación media en el grupo de enucleación 

de 4.1 ± 2.3 y 5.2 ± 2.4 para el grupo de parcial 

(p<0.001). Otras diferencias significativas las 

encontramos en el tipo de abordaje laparoscó-

pico, siendo mayor en el grupo de enucleación. 

Esta diferencia se podría deber a que la técnica 

de enucleación tumoral se desarrolló cronoló-

gicamente más tarde que la nefrectomía parcial 

coincidente también con una mayor implanta-

ción del abordaje laparoscópico.

El carcinoma de células claras fue el tipo 

histológico más prevalente, con un 60.4% del 

total. Le sigue en orden de frecuencia el onco-

citoma con un 12.5% y el tipo papilar I con un 

8.3%. Una de las indicaciones más claras de la 

cirugía conservadora de nefronas es que debe 

de indicarse sobre masas renales de pequeño 

tamaño,(45) tal y como queda demostrado en 

nuestro estudio, donde la mayoría de los pro-

cesos tumorales tratados fueron T1a (75%), se-

guido de T1b (20,5%), seguido de T3 (2,3%) y 

T3a (2,3%). Los pacientes con un estadio T3 no 

fueron por su mayor tamaño tumoral sino por 

la afectación de la grasa perirrenal no detectado 

en las pruebas de imagen previas.

Encontramos diferencias significativas en 

la variable seguimiento, 21.1 ± 21.1 meses para 

el grupo de enucleación y 54.9 ± 24.0 meses 
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para el grupo parcial, (p<0.001), que estarían 

justificadas dado que la técnica de nefrectomía 

parcial lleva practicándose más tiempo que la 

enucleación, de ahí que haya un mayor periodo 

de seguimiento. 

Enucleación y nefrectomía parcial. Comparación 

en términos de morbilidad y resultados oncológicos

La nefrectomía parcial es hoy considerada el 

tratamiento estándar para masas renales pe-

queñas. Tanto la asociación europea como la 

americana de urología recomiendan la cirugía 

conservadora de nefronas cuando la escisión de 

una masa ≤4 cm está garantizada. El uso de una 

cirugía radical para el manejo de estas peque-

ñas masas ha decaído a causa de la significante 

pérdida de masa renal que puede predisponer 

a los pacientes a una potencial enfermedad 

crónica renal, incluyendo el aumento del riesgo 

cardiovascular, alteraciones metabólicas como 

osteoporosis y anemia; y el compromiso de la 

supervivencia general.(43–46)

Morbilidad

La primera variable asociada a morbilidad es el 

sangrado quirúrgico. En nuestro estudio obser-

vamos un menor sangrado medio en el grupo 

de enucleación respecto al grupo de nefrec-

tomía parcial. Otros estudios muestran cómo 

también hay un menor sangrado en el grupo de 

enucleación.(46)

Por ejemplo, en una revisión sistemática 

compuesta por 1 792 pacientes tratados con la 

técnica de enucleación y 3 068 con nefrectomía 

parcial se observó un menor sangrado en el 

primer grupo de intervención (-26.58 ml) res-

pecto del segundo (-93.3 ml) y p=0.002.(47) Otra 

razón de un menor sangrado puede asociarse a 

la propia técnica de la enucleación simple, ya 

que es un proceso aún menos agresivo que la 

nefrectomía parcial.

El objetivo principal de la cirugía con-

servadora de nefronas es asegurar la correcta 

escisión de la masa, preservando el máximo 

de parénquima renal sano posible, mante-

niendo una función renal óptima. Durante la 

intervención es habitual clampar el hilio renal 

para disminuir la pérdida de sangre y mejorar 

la visibilidad del campo quirúrgico, pero este 

proceso puede mermar la funcionalidad renal.
(48) La isquemia durante el procedimiento es un 

factor que puede reducir la función renal, algo 

que ocurre en aproximadamente el 20% de los 

riñones sometidos a cirugía.(49,50)

Hay evidencia de que un mayor tiempo 

de isquemia es un factor de riesgo relacionado 

con los cambios en el filtrado glomerular y, en 

consecuencia, de la propia función renal;(50) 

aunque también se ha descrito que la función y 

estado renal previo a la intervención, así como 

el remanente de parénquima tras la interven-

ción es un factor determinante en el daño que 

pueda producir la isquemia.(51) Como solución 

al empeoramiento de la función renal tras el 

clampaje, se han desarrollado nuevas técnicas, 

como el clampaje selectivo de la arteria renal, 

que intenta minimizar el tejido isquémico 

restringiendo la oclusión a la región específica 

del tumor. La revisión sistemática comparando 

ambas técnicas de clampaje intenta arrojar luz 

sobre los beneficios que proporcionan.

De un total de 14 estudios revisados y un 

total de 2 824 comparando estas dos técnicas 

se infiere que, hubo una menor reducción de 

la tasa de filtrado glomerular en el grupo que 

se sometió al clampaje selectivo respecto al 
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clampaje habitual.(51) Con los datos expuestos 

concluimos, con un tamaño muestral pequeño 

que, en términos de morbilidad, la enucleación 

simple en términos de sangrado, isquemia y 

tiempo de isquemia es más segura que la ne-

frectomía parcial. 

Resultados oncológicos

Como ya se ha mencionado antes, el objetivo de 

la cirugía conservadora de nefronas es asegurar 

una resección completa y segura del tumor, no 

obstante, encontrar márgenes positivos tras 

la operación es un hallazgo del que no se está 

exento. Bien es cierto que, aunque la nefrecto-

mía parcial tienda a escindir la masa tumoral y 

un mínimo margen para asegurar una resección 

oncológica segura, hay casos de positividad de 

los márgenes. En diferentes revisiones se esta-

blece un porcentaje de márgenes positivos que 

oscila entre el 0-7%, por lo que se podría esta-

blecer como un evento poco común.(52,53)

En ocasiones puede haber un aumento de 

número de márgenes afectos tras una enuclea-

ción. La explicación que se da es que, al ser el 

tamaño del tumor menor y por ello la indica-

ción de esta técnica, es más díficil estimar la 

extensión del mismo. Por el contrario, en otro 

estudio sí que se encontraron menos márgenes 

afectos tras la enucleación en comparación con 

la parcial.(53)

La presencia de márgenes positivos y reci-

diva local de enfermedad son dos términos que 

es interesante interrelacionarlos, es por ello 

que nuestra siguiente variable a analizar es la 

recurrencia de la enfermedad tras la interven-

ción quirúrgica o recidiva local sin encontrar 

ningún evento de recidiva local, como tampoco 

de exitus por el proceso tumoral. Únicamente 

un evento de metástasis en cada uno de los 

tipos de interención, lo que impide evaluar la 

asociación entre tipo de intervención y estas 

variables.

En este estudio se compararon las técnicas 

de enucleación tumoral con la nefrectomía par-

cial en relación a la positividad de márgenes y 

recidiva local tumoral.(53) En aquellos pacientes 

sometidos a enucleación se identificó un mayor 

número de  márgenes positivos que en nefrec-

tomía parcial (17.2% y 0% respectivamente), 

pero no se observó una asociación en un au-

mento de recurrencia de la enfermedad renal. 

Un estudio afirma que, tras analizar un to-

tal de 1 421 muestras de enucleación y 9 861 de 

nefrectomía parcial , la enucleación simple es 

al menos no inferior a nefrectomía parcial en 

cuanto a positividad de márgenes y recurrencia 

local de la enfermedad después de un segui-

miento mínimo de 24 meses.(53)

En un análisis conjunto entre las variables 

de márgenes afectos y recidiva local de la enfer-

medad, podemos decir que encontrar márgenes 

afectos en la pieza quirúrgica es un evento raro 

entre ambas técnicas. Además, hay evidencia 

de que la probabilidad de que de ese margen 

afecto haya una recidiva es también bajo.(54)

En definitiva, y apoyándonos en diferen-

tes estudios, aunque se puedan encontrar más 

márgenes afectos tras la enucleación, lo que no 

implica un aumento de la recidiva local. Hubie-

ra sido interesante analizar en nuestro estudio 

estas dos variables, pero por la falta de casos de 

recidiva no ha sido posible.
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¿Es la técnica de enucleación un procedimiento 

seguro?

En nuestro estudio la mayoría de los pacientes 

tratados con cirugía conservadora de nefro-

nas no sufrieron ningún tipo de complicación 

tras la intervención (40 pacientes, 83%), otro 

porcentaje sufrió complicaciones menores (6 

pacientes, 13%) y el resto complicaciones ma-

yores (2 pacientes, 4%). De estos datos dedu-

cimos que, independientemente de la técnica 

usada, la cirugía conservadora ofrece seguridad 

en términos de complicaciones tras el proceso.

En relación con la variable de reingreso, 

un número bajo de pacientes precisaron de un 

nuevo ingreso tras la intervención sin encon-

trar diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos. Tampoco los resultados en 

cuanto a estancia hospitalaria fueron significa-

tivos entre grupos.

La enucleación es una técnica menos agre-

siva, al no tener que realizar cierre de la vía 

urinaria tras la sección de esta como así ocurre 

en la nefrectomía parcial con el consecuente 

riesgo de fístula urinaria lo que obliga a estar 

pendiente del drenaje. Esto que podría expli-

carse por un menor daño y por consecuencia 

una menor estancia hospitalaria una vez se 

haya operado el paciente. En una revisión siste-

mática se comprobó que aquellos pacientes so-

metidos a enucleación pasaron menos tiempo 

ingresados.(55)

Como ya se ha comentado previamente, 

la cirugía conservadora de nefronas se ha es-

tandarizado como tratamiento habitual de las 

masas renales de pequeño tamaño. Con el paso 

de los años, se han desarrollado nuevas técni-

cas como enucleación simple, que atiende solo 

a la masa tumoral y a preservar el parénquima 

sano. Es un tipo de intervención complicada, 

que no se realiza en todo tipo de centros, pero 

al compararse con el procedimiento estándar, 

la nefrectomía parcial, observamos que la enu-

cleación ofrece resultados positivos en cuestión 

de morbilidad y oncológicos, así como un perfil 

de seguridad óptimo. Weng Dong et al., conclu-

yeron que la enucleación maximiza la preser-

vación de parénquima renal y proporciona una 

mejor recuperación de la función renal.(56)

Una de las limitaciones de nuestro estudio 

es que la muestra es relativamente pequeña, por 

lo que sería interesante que nuevos estudios y 

con una población mayor aborden este tema.

Conclusiones

1.	 En nuestro medio ambos grupos son com-

parables en cuanto a estadio tumoral, pre-

sentando en el grupo de enucleación un 

menor sangrado, menor necesidad de clam-

paje vascular y, cuando se ha requerido, un 

tiempo de isquemia similar al grupo de ne-

frectomía parcial.

2.	 Las técnicas de enucleación y nefrectomía 

parcial son seguras a nivel oncológico, con 

una baja tasa de márgenes afectos, siendo 

menor en el grupo de enucleación y sin re-

cidivas tumorales, con un menor tiempo de 

seguimiento en el grupo de enucleación.

3.	 Ambas técnicas presentan una baja morbi-

lidad postoperatoria.

4.	 Una de las limitaciones del estudio es un 

tamaño muestral pequeño, como un perio-

do de seguimiento corto, pero se garantiza, 

al menos, dos controles oncológicos con 

pruebas de imagen a los pacientes.
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