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RESUMEN
La nefrectomía radical es considerada el tratamiento de elección para el carcinoma renal. Los bue-

nos resultados obtenidos en los últimos años con la resección parcial, hacen considerar a la cirugía
conservadora como el mejor tratamiento en los casos de tumores renales bilaterales bien selecciona-
dos. Así mismo se evita la diálisis en estos casos minimizando el riesgo subsiguiente de déficit inmu-
nológico y mayor posibilidad de enfermedad metastásica. Sin embargo actualmente en lo que se refie-
re a la cirugía electiva conservadora parece existir controversia en cuanto a las indicaciones y la téc-
nica quirúrgica a realizar (resección parcial versus enucleación). Presentamos un caso de carcinoma
renal bilateral sincrónico en el que se optó por cirugía radical en el riñón izquierdo que presentaba
gran tumoración con focos múltiples corticales confirmados mediante PAAF, y cirugía conservadora
en el riñón derecho con enucleación de masa bien delimitada en polo inferior renal, así mismo confir-
mada mediante PAAF. Durante cinco años el paciente mantuvo función renal normal con buena cali-
dad de vida, presentando en ese momento y en uno de los controles radiológicos, recidiva tumoral en
el único riñón que obligó a cirugía radical e inclusión del paciente en programa de diálisis.

ABSTRACT
The radical nephrectomy is considered to be the optional treatment for renal carcinoma. In the last

years, the good results with partial resección shows conservadora surgery the most suitable treatment
for well-localized bilateral renal tumours. In this cases dialisis is avoided, and  the subsequent risk
of inmunological deficit and the higher posibility of metastasic illness are minimized. Nowadays,
however, there seems to be some controversy over conservative surgery, concerning applications and
technique of surgery to practice (partial resection vs. enucleatión). We have a case of bilateral synch-
ronic renal cell carcinoma where radical surgery on the left kidney was put into practice, as it pre-
sented a great tumour with multiples points corticals confirmed by PAAF and conservative surgery
on the right kidney with enucleatión of localized mass in the lower renal. The patient held normal
renal function with a good quality of life for five years, finding out then, in one of the radiological
tests, carcinoma relapse in the only kidney, that forced to radical surgery and to his inclusion in
dialisis programme.
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Presentamos un caso de carcinoma de células
renales bilateral sincrónico, que tras realizar

nefrectomía radical izquierda más tumorectomía
renal derecha el paciente se mantuvo libre de enfer-
medad por un periodo de cinco años. Presentando
en este momento un carcinoma de células renales
en el riñón izquierdo que obligó a realizar nefrecto-
mía radical izquierda e inclusión del paciente en
programa de diálisis. Aprovechamos la presenta-
ción de este caso para revisar la literatura de la ciru-
gía conservadora en el carcinoma renal y el pro-
nóstico de aquellos pacientes con carcinoma renal
bilateral sincrónico o asincrónico.

CASO CLÍNICO
Se trata de un paciente de 65 años con ante-

cedentes de fumador importante, obesidad, dia-
betes mellitus no insulin-dependiente, EPOC,
hipertensión arterial, ureterolitectomía izquierda
en el año 1984 e intervenido de fractura de miem-
bro inferior izquierdo. Nos fue remitido a nuestra
consulta en 1995 para estudio de hematuria y
dolor en flanco izquierdo. Se realizó analítica que
resultó dentro de la normalidad. Mediante eco-
grafía y TAC abdominal (Figs. 1 y 2) se evidenció
riñón izquierdo atrófico con infiltración grasa y
mala definición córtico-medular, con imágenes
hipoecoicas en su cortical y masa de 5 cm de diá-
metro a nivel de polo superior. En el riñón dere-
cho se observó imagen anecoica a nivel de polo
inferior compatible con quiste cortical y próximo a
éste, imagen de densidad heterogénea, bien deli-
mitada y con diámetro de 53 mm. Se realizó PAAF
de ambas masas renales resultando la citología
positiva para células tumorales compatible con
carcinoma de células renales bilateral, con mayor
grado de celularidad y atipia en el riñón izquier-
do. Se realizó urografía intravenosa (Fig. 3) com-
probándose la normofunción renal bilateral. En
diciembre de 1995 se realizó nefrectomía radical
izquierda más tumorectomía renal derecha. El
informe de anatomía patológica describía tumora-
ción renal derecha redondeada de 5 x 4,2 x 3,5 cm
con fragmentos de cápsula y grasa, y riñón izquier-
do de aspecto atrófico de 8 x 4 x 5 cm; correspon-
diendo ambos tumores con carcinoma renal de
células claras que en el lado derecho mostraba dis-
tribución trabecular con fragmentos de cápsula y
grasa sin cambios relevantes, mientras que el

izquierdo era túbulo-papilar y con elementos de
mayor pleomorfismo sin infiltración de cápsula ni
grasa perirrenal. Las lesiones corticales del riñón
izquierdo se correspondían con focos múltiples de
carcinoma.
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FIGURA 1. Masa heterogénea de 5 cm en riñón derecho.

FIGURA 2



El paciente se recuperó favorablemente y al alta
presentaba una función renal dentro de la norma-
lidad. En los controles analíticos y radiológicos pos-
teriores, durante un periodo de cinco años, no se
detectó alteración en la función renal ni recidiva
tumoral en riñón derecho. Tras este periodo y en
uno de los controles tomográficos se evidenció
lesión ocupante de espacio en polo inferior de carac-
terísticas heterogéneas que provocaba deformidad
de los infundíbulos, sin dilatación del sistema excre-
tor. Se realizó resonancia nuclear magnética (Fig. 4)
donde se aprecian dos quistes simples, uno de 2 cm
en tercio medio y otro de 1,5 cm en polo inferior y
masa de 6 x 4,5 cm que afecta a tercio medio y polo
inferior, con zonas hipo e hiperintensas en T1 y T2
y que tras la administración de contraste presenta
una captación del mismo de forma heterogénea, sin
invasión de vena renal ni presencia de adenopatías.
Se realiza nefrectomía derecha, comenzando diáli-
sis en el postoperatorio inmediato y sin otras inci-
dencias hasta el momento.

DISCUSIÓN
El carcinoma de células renales bilateral puede

presentarse de forma sincrónica o asincrónica, y
se estima que se da con una frecuencia que osci-
la entre el 0,4 y el 5% de todos los casos de carci-
noma renal1,2. Es por ello que ante la presencia de
un carcinoma renal deba siempre valorarse el
riñón contralateral. Existen casos de carcinoma
renal bilateral familiar, con afectación de varios
miembros de la misma familia, en relación gene-
ralmente con cuatro síndromes de origen heredi-
tario: enfermedad de Von Hippel-Lindau, carcino-
ma de células renales papilar hereditario, síndro-
me de Birt-Hogg-Dube y oncocitoma renal fami-
liar3. La cirugía conservadora con amplios márge-
nes, puede ser un tratamiento eficaz para maxi-
mizar la función renal con mínimo riesgo de enfer-
medad metastásica2,4,5.

Desde que Robson en 1963 aportara el con-
cepto de radicalidad en la cirugía del carcinoma
renal, con mayores índices de supervivencia fren-
te a la nefrectomía simple6, la nefrectomía radical
viene siendo el tratamiento unánimemente acep-
tado como tratamiento de primera elección en el
carcinoma renal unilateral con riñón contralate-
ral sano4. Sin embargo en los últimos años se con-
sidera por una parte, que estas diferencias en los
índices de supervivencia de la nefrectomía radical
con respecto a la nefrectomía simple que Robson
encontró tras un análisis retrospectivo de sus
resultados con los que se habían obtenido previa-
mente, puedan deberse a la mejor selección de
pacientes, mejores cuidados médicos e incluso a
mejor técnica quirúrgica y no sólo a la extensión
de la misma7, e incluso varios estudios retrospec-
tivos algo posteriores al de Robson afirmaban lo
contrario, dado que venían a destacar que la
extensión de la técnica quirúrgica no añadía bene-
ficio alguno8,9.

Actualmente la cirugía es el único tratamiento
con intención curativa del carcinoma renal y ésta
debe conseguir la exéresis completa del tumor con
márgenes negativos. Cuando se trata de tumores
pequeños cabe esperar que la cirugía conservado-
ra pueda conseguir este propósito, la única obje-
ción a la decisión de cirugía conservadora en el
carcinoma de células renales es el alto índice de
recidiva local. Esto puede ser consecuencia de la
resección insuficiente de la primera lesión, a la
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presencia de lesiones satélites no identificadas
desde el principio o ambas. En diferentes series
que se vienen publicando desde las últimas déca-
das se avala la solidez de la cirugía conservado-
ra en el tratamiento del carcinoma renal10,11.
Series publicadas más recientemente4,5,12-14 rati-
fican este hecho. Sin embargo el riesgo de recidi-
va local es difícilmente valorable antes de la ciru-
gía y en este sentido varían las distintas series,
oscilando entre un 0-3% el índice de recidiva
local, con un índice de supervivencia cáncer-
específica del orden del 90 al 98% a los cinco
años13,15 en las series en las que se llevó a cabo
cirugía conservadora en tumores de más peque-
ño tamaño y bajo grado, con riñón contralateral
sano. Por otra parte en series en las que las indi-
caciones quirúrgicas eran obligadas, como en el
caso de pacientes monorrenos o tumores renales
bilaterales, la tasa de recidiva local a los 10 años
fue del 32%16.

Parece ampliamente establecido que el riesgo
de recidiva local está en relación con el tamaño del
tumor renal. En estudios recientes se establece un

riesgo potencial bajo de recidiva para la cirugía
conservadora en tumores menores de 4 cm, úni-
cos con riñón contralateral sano13,14,17,18, e inclu-
so algunos autores colocan este límite en tumores
menores de 5 cm19. Pero tumores menores de 3
cm tienen un riesgo, aunque bajo, de metástasis20.
Por otra parte existe una relación establecida entre
el incremento de grado tumoral en relación al
tamaño del tumor21. En un estudio anatomopato-
lógico del tejido peritumoral que se obtenía tras la
resección parcial de 28 carcinomas renales reali-
zado por Costantini y cols.22, encontraron que en
23 casos (82%) el parénquima peritumoral estaba
libre de infiltración o tumores satélites microscó-
picos perilesionales.

Cuando se trata de cirugía conservadora elec-
tiva la mayoría de los autores aceptan un límite de
4 cm de tamaño tumoral13,17. Aunque hay autores
que encuentran un riesgo de recidiva local casi
nulo en tumores menores de 2,5 cm23. En aque-
llas circunstancias de cirugía conservadora obli-
gada, el seguimiento a largo plazo revela buenos
resultados en la mayoría de los pacientes12.
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Sin embargo, y a pesar de los buenos resulta-
dos obtenidos con la resección parcial actualmen-
te, la nefrectomía radical es considerada el trata-
miento de elección para el carcinoma renal en
pacientes con riñón contralateral sano, planteán-
dose la cirugía conservadora en pacientes mono-
rrenos funcionales u orgánicos, en pacientes con
carcinomas renales bilaterales, en presencia de
enfermedades sistémicas proclives a desarrollar
insuficiencia renal y en síndromes tumorales
renales familiares con alto riesgo de recidiva. La
cirugía conservadora parece igualmente curativa
en el caso de tumores pequeños y pacientes bien
seleccionados, pero la cirugía conservadora elec-
tiva continúa siendo polémica en lo que se refiere
a sus indicaciones y a la técnica quirúrgica a
emplear: resección parcial/enucleación10. La enu-
cleación del tumor parece razonable en aquellos
tumores de bajo estadio y de fácil acceso quirúr-
gico19. La ecografía intraoperatoria es utilizada por
algunos autores para definir la lesión y para inves-
tigar tumores multifocales asociados5.
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