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• Neoplasia común

• Más frecuente en Europa, Oceanía y Estados Unidos (mayor
detección incidental en estudios radiológicos)

• Aumenta incidencia 1% /año y disminución tasa mortalidad del 2%

• Pico de incidencia 60- 70 a

• Más común en hombres que en mujeres (ratio 3:2)

• NO ES RADIORESISTENTE (Correa RJM et al. Eur Urol Focus 2019)

• Células claras (75%-80%), Papilar (10%-15%), Cromófobo (5%)
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Ferlay J, Ervik M, Lam F, Laversanne M, Colombet M, Mery L, Piñeros M, Znaor A, 
Soerjomataram I, Bray F (2024). Global Cancer Observatory: Cancer Today. Lyon, 
France: International Agency for Research on Cancer. Available from: 
https://gco.iarc.who.int/today, accessed [26/01/2025]. 

Ca renal



• Profesor de 63 años. Soltero

• Monorreno congénito

• Sobrepeso (IMC de 29.7 kg/m2). HTA controlada con Atenolol

• Niega tabaquismo, exposición ocupacional ni antecedentes
familiares oncológicos

• No sintomatología urinaria, hematuria, dolor lumbar, pérdida
de peso o síntomas constitucionales

• EF sin masas palpables

• AS Creatinina de 0.99 mg/dL con FG 75 mL/min/1.73 m2 



• Hallazgo incidental TAC:
- Masa renal exofítica 2.9 x 2.7 cm, predominantemente 

sólida, bien definida y capta contraste, en región interpolar 
posterior de RI (R.E.N.A.L. score 8) 

- Sin signos invasión grasa perirrenal, vena o seno renal
- No adenopatías 
- Riñón contralateral ausente

• Rx tórax sin alteraciones



Estadiaje
• Al diagnóstico, 70% estadio I, y 11% estadio IV

• Pronóstico asociado con:
• Tamaño del tumor
• Diseminación a ganglios linfáticos.
• Metástasis 
• Grado (medida de la agresividad histológica del tumor)
• WHO/ISUP 4 niveles de graduación

jESTADIO



R.E.N.A.L score



A tener en cuenta:

➢MASA RENAL PEQUEÑA (4 cm)

• Hasta un 20% se clasifican como malignas (radiología) pero son benignas (AP)

• Tto elección: Nefrectomía parcial (supervivencia Ca específica a 5 años 94-97%)

➢ BIOPSIA:

•  Guiada por imagen (ECO o TC) 

•  Estratificación de riesgo en pacientes con masas renales pequeñas con 
componente quístico o aquellos pacientes con un alto riesgo quirúrgico

•  No existe mayor riesgo de sobre-estadiaje o recurrencia tumoral

•  No diagnóstica 14%, hematoma 5%, dolor clínicamente significativo 1%

Pierorazio PM, Johnson MH, Patel HD, et al. J Urol. 2016;196(4):989-999



Tratamiento Ca renal localizado
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Nefrectomía parcial

• Abordaje conservador de nefronas: resección 

del tumor y preservación de tejido renal 

remanente no tumoral

• Abordaje abierto, laparoscópico o robótico

      Resultados oncológicos similares entre 

nefrectomía parcial comparada con nefrectomía 

radical  en T1 (≤ 7 cm), por lo que se recomienda 

la nefrectomía parcial en estos casos



Nefrectomía parcial 

- EVOLUCIÓN TRATAMIENTO CA RENAL LOCALIZADO (avances técnicas 

mínimamente invasivas y pruebas de imagen)

- Cirugía desafiante

- Planificación quirúrgica, evaluación factores paciente, tumor y 

cirujano

- Consideraciones específicas paciente: función renal preoperatoria,  

anticoagulación/antiagregantes, antecedentes quirúrgicos y 

preferencias

- Hoja de ruta mental anatomía (vascular, s. colector y contorno tumor)

- Modelos 3D

- R.E.N.A.L > 10: peor supervivencia, mayor riesgo recurrencia y muerte 

por cualquier causa





Nefrectomía parcial (NP)

LAPAROSCÓPICA / 
ROBÓTICA

TRANSPERITONEAL / 
RETROPERITONEAL

CLAMPAJE / OFF-
CLAMP

ENUCLEACIÓN / 
RESECCIÓN / 

ENUCLEORESECCIÓN

SUTURA / 
SUTURELESS



NP ¿laparoscópica o robótica?

Laparoscópica (NPL)/ Robótica (NPR): NO diferencias significativas entre los 2 grupos 

(complicaciones, tiempo operatorio, pérdida sanguínea y márgenes positivos)

1ª NPR 2002:

• Tratamiento estándar Ca renal localizado

• Ha reemplazado a NPL como el abordaje mínimamente invasivo de elección

• cT1 y cT2 seleccionados (capacidad de tratar Tm más grandes y complejos)

• Se prefiere a NP Abierta (NPA)

• Mejora tiempo operatorio y de isquemia caliente en comparación con NPL

• Menor pérdida sanguínea, estancia hospitalaria y complicaciones que NPA

• Resultados funcionales dependen principalmente de isquemia caliente





NPR ¿transperitoneal o retroperitoneal?

Transperitoneal (TP): espacio anatómico predefinido

Retroperitoneal (RP): establecerlo (dilatación con balón)

➢ Estudio Randomizado Controlado, Comparación NPRR y NPRT 

✓ NPRR 

• Beneficios :

- T operatorio (81 vs 105 min; P = 0.0047)

- T acceso arteria renal (7.5 vs 18 min; P < 0.0001)

- Alternativa segura

- Tasas de márgenes positivos similares

- Menor morbilidad postIQ 

• Desventajas:

    - Espacio limitado para la colocación de puertos

- Choque de brazos



NEFRECTOMÍA PARCIAL
• TRIFECTA (criterios para evaluar la calidad de NP)
• Márgenes quirúrgicos negativos
• Tiempo de isquemia caliente < 25 minutos
• Sin complicaciones perioperatorias



¿Clampaje/off clamp?

➢ Clampaje <25 minutos predictor de resultados función renal postIQ

➢ Desclamplaje precoz (previo a cierre cortical, tras primera sutura lecho)

➢ Clampaje segmentario (inicialmente en riñón solitario)

➢ Zero isquemia NO EN TODOS LOS CASOS

- Isquemia cero: aumenta márgenes + (5,6 % vs 3,8 %) y recurrencia local (3,1 % vs 1,8 %). Mayor pérdida sanguínea

- Tumores de alta complejidad con tiempos de isquemia más prolongados, asociado a isquemia fría (reducir impacto 

de isquemia y daño reperfusión) vs enfriamiento interarterial o ureteral retrógrado 

- Se desconoce duración óptima de isquemia caliente, tiempos más prolongados en comparación con más cortos en 

riñones únicos función a largo plazo comparable 



¿Sutura/Sutureless?

➢ Doble capa: base interna y cortical externa

➢ Continua: reduce tiempo de isquemia, operatorio y complicaciones

➢ Barbada: medular y cortical, ventajas significativas en tiempo isquemia, sin aumentar complicaciones 

➢ Preservación del volumen renal funcional 

• Reconstrucción del parénquima: uno de los principales determinantes 

• Cierre de una sola capa espera maximizar el volumen funcional, proporciona menos líneas de sutura. La evaluación 

volumétrica muestra menor pérdida de volumen, pero no se correlaciona con diferencias funcionales 

• Sutura selectiva/sin sutura para preservar parénquima funcional

• Si no se encuentra sangrado arterial, se aplican agentes hemostáticos al lecho



✓ Técnica sin sutura disminuye el tiempo en aprox 25 % con reducción de FG postoperatoria del 4 %*

 * Resultados de un cirujano de gran volumen y uso de técnica sin sutura fue un grupo de pacientes 

altamente seleccionado



➢ ENUCLEACIÓN:

• CCR hereditario, riñón solitario o ERC severa

• Preservar la mayoría de tejido sano

• Dudas control oncológico

• Tasa de márgenes + del 2.8%

➢ ENUCLEORESECCIÓN:

• Margen de tejido sano pequeño (mm)

• Mayores tasas de márgenes + que resección

➢RESECCIÓN:

• Margen amplio de tejido sano (0.5 a 1 cm)

• Angulada/ Polar

¿Qué técnica de resección?





✓  MÁRGENES QUIRÚRGICOS POSITIVOS:

• Células neoplásicas a nivel del plano de la resección del 

parénquima pintado con tinta china

• 2%-8%

• Impacto en resultados oncológicos controvertido



APERTURA DE LA CÁPSULA TUMORAL (ACT):

• Impacto en resultados oncológicos

• 253 pacientes, 2010-2020 (NPR o NPL)

• Grupo ACT: tumores más grandes, menor tasa 

TRIFECTA, mayor sangrado, menor tasa de células claras

• Tasa recurrencia 13.8% en ACT y 1% en grupo sin ACT

• ACT factor pronóstico independiente para 

supervivencia libre de enfermedad

• NO células claras: mayor probabilidad de ACT (espesor 

cápsula significativamente más delgado en AP)



NP complicaciones

- Malformaciones arteriales (1-5%) y fugas de orina (0,6- 3%) se observan menos desde NPR

- Sangrado postoperatorio: tto conservador, algunos embolización y reintervención minoritaria

- Fuga urinaria: tto conservador con catéter doble J vs drenaje percutáneo 



Presente y futuro de la NP

• Planning preoperatorio efectivo

• Navegación intraoperatoria precisa+ ECO intraoperatoria

• Realidad Mixta en NPR (basados en R.E.N.A.L. score)







Técnicas ablativas
• Alternativa a cirugía

• Crioterapia, radiofrecuencia, microondas

• Pacientes con co-morbilidades y alto riesgo quirúrgico

• Tm < 3 cm

• Sin/Con biopsia previa

• Recurrencia local no resecable

• Enfermedad multifocal 

• Localización tumoral desfavorable

• Sangrado 2-4%, Lesión ureteral 2%, Fuga urinaria 0-4%, ITU 2%

• No recomendadas ≧ T1b (falta estudios a largo plazo)

• Embolización pre-ablación minimizar complicaciones hemorrágicas T1b



Técnicas ablativas. Crioterapia

Percutánea/ 
laparoscopia

Éxito > 95%

No diferencia 
complicaciones 

percutánea/ 
laparoscopia 

Percutánea estancia 
hospitalaria más corta 

Complicaciones 8%- 20% 
(mayoría menores) 

No definición precisa 
recurrencia tumoral

Resultados oncológicos 
favorables en cT1a

Recurrencia local 7.7 % 
cT1a, 34.5 % cT1b

Control local tumor 
60.3% a los 3 años

Mortalidad Ca específica 
a 5 años 7.6%- 9%

Recrioablación, solo 
45% permanecen libres 
de enfermedad a los 2 

años 



Técnica ablativas. Radiofrecuencia

Laparoscópica/percutánea

cT1a complicaciones hasta 29%, en su mayoría menores

Tasa éxito inicial (1 mes) 94 % cT1a y 81 % cT1b 

re-RFA tasas éxito > 95%

Resultados oncológicos favorables cT1a, 3-4 cm menos alentadores 

Supervivencia LDE 10 años 82 %, disminución al 68 % > 3 cm

Resultados oncológicos peores que NP, pero datos comparativos muy sesgados 

Mayoría recurrencias localmente, > 5 a son raras 



Técnicas ablativas. Microondas 

• Ventaja sobre crioablación: tratamiento más corto y 

uso de una sola antena 

• Ventajas frente radiofrecuencia: menos susceptible a 

los efectos del disipador de calor, no requiere 

almohadillas de conexión a tierra

• Ablación uniforme en menos tiempo, más efectivo en 

ubicaciones anatómicamente complejas

• Técnica de ablación no térmica 

• Pulsos eléctricos alto voltaje entre pares de 

agujas

• Segura en localizaciones cercanas a estructuras 

vasculares 

• Alto nivel de complejidad

• Control a largo plazo del crecimiento y de las 

recidivas tumorales inferior a radiofrecuencia

Electroporación



Radioterapia estereotática corporal (SBRT)

• No candidatos a cirugía

• Edad avanzada

• Comorbilidades como ERC e IC

• No cumplen criterios para terapias ablativas (tamaño/

localización tumoral y riesgo anestésico

• Alta tasa de control local: 94.5% a 5 años (IROCK)

• Baja toxicidad (1% ≥ grado 3)

• Impacto limitado sobre función renal global



Conclusiones. Volviendo al caso inicial

- NP Tratamiento gold estándar pequeña masa renal

- Ablación tasa de recurrencia demasiado alta y riesgo de lesión el sistema colector y el hilio (tumor hiliar)

- Vigilancia no es práctica a medio/largo plazo en un paciente sano de 63 años

- Riñón único congénito, mayor tamaño, FG 75,  resistente a la isquemia y pequeña pérdida de tejido 

- Objetivos tratamiento en riñón único: maximizar el control oncológico, evitar terapia de reemplazo renal. 

- Si es posible, se debe considerar la NP. Si el paciente rechaza cirugía o contraindicación anestésica, la terapia ablativa 

puede ser una alternativa terapéutica. 



Conclusiones. Volviendo al caso inicial

- El abordaje quirúrgico depende de la experiencia del cirujano y disponibilidad de robot

- ECO intraoperatoria para evaluar el margen profundo del tumor

- Clampaje segmentario para preservar la perfusión o desclampaje temprano

- Modelo 3D planificación preoperatoria

- Enucleoresección para evitar el sistema colector y minimizar la pérdida de tejido preservando al mismo tiempo 

un margen negativo.

- Hemostático 

- Drenaje (controlar sangrado y posible fuga de orina)



Miriam Serrano Liesa

msliesa@salud.madrid.org

Muchas gracias
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