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COMO MANEJAR LA RECURRENCIA 
TUMORAL LOCAL POSTERIOR A 

NEFRECTOMÍA PARCIAL O RADICAL

Cuándo operar? 

A quién? 

Qué alternativas tenemos?



RECURRENCIA LOCAL EN CCR

• Incidencia:
✓1–3% NR
✓Hasta 17% NP

• Asociada a peor pronóstico

• Alta heterogeneidad clínica

• Mayoría en primeros 5 años (pero puede ser tardía) 
✓10–36 meses (EAU)

• Riesgo de progresión metastásica: 58% tras recurrencia.



DEFINICIÓN RECURRENCIA LOCAL 

• Fosa renal

• Riñón remanente (NP)

• Vena renal

• Suprarrenal ipsilateral

• Ganglios regionales



PRONÓSTICO
Mejor pronóstico:

• Intervalo largo libre de enfermedad

• Recurrencia pequeña

• Márgenes negativos

Peor pronóstico:

• Recurrencia temprana Intervalo corto (<1–2 años)

• Tumor grande

• Ganglios positivos

• Histología agresiva

• Múltiples recurrencias

• Sarcomatoide

• Resección incompleta



TRATAMIENTO QUE TENEMOS?

Decisiones dependen de:

• Tratamiento previo

• Localización de la recurrencia

• Carga tumoral

• Condición del paciente

Objetivo: control oncológico y potencial curativo



• 505 recurrencias → 176 resecables

• SG
• Cirugía → 70 meses

• No cirugía → 27 meses

MÁS DEL DOBLE DE SUPERVIVENCIA CON CIRUGÍA INCLUSO EN 
RECAIDAS DE ALTO RIESGO O FACTORES DE MAL PRONOSTICO 

(RECUR registry)



• Retrospectivo multicéntrico europeo

• Base RECUR (12 centros, 8 países)

• 2006–2011

• Propensity score matching (1:1)

• Seguimiento: 5.2 años

Población

2,038 pacientes

• 1,019 abierta

• 1,019 MIS

• CCR localizado: pT1–3a N0 M0

Intervencion

• Cirugía abierta vs mínimamente invasiva



RESULTADOS 

• DFS: HR 0.83 (p=0.14)

• OS: sin diferencias

• CSS: sin diferencias

• Recurrencia

Total: 255 recurrencias
• 130 abierta

• 125 MIS



PATRONES DE RECURRENCIA

Recurrencia local:

• ↑ en minimamente invasiva 

• HR 2.06 (p=0.01)

Más recurrencia local pero misma supervivencia

Manipulación tumoral
Menor feedback táctil

Siembra tumoral
Pero no demostrado causalmente



RECURRENCIA TRAS NEFRECTOMÍA RADICAL

• Rara (1–3%)

• Mal pronóstico

• Opciones:
• Cirugía
• Sistémico
• Radioterapia
• Observación

• Cirugía: única con beneficio en supervivencia



Cirugía vs terapia dirigida:

• SCE media: 96 vs 42 meses

• SCE a 5 años: 51–66% vs 13–18%

  

• Mejor SCE con cirugía (p<0.001)



FACTORES DE MAL PRONÓSTICO

• Alto grado de Fuhrman

• Tumor grande

• Lesiones múltiples

• Recurrencia compleja

No realizar cirugía
58.8% progresan a enfermedad metastásica post cirugía



• Alta morbilidad: 
Complicaciones hasta 
40%.

• Técnica compleja 
(fibrosis, anatomía 
alterada).



• Cohorte multicéntrica internacional
• 96 pacientes
• 45.8% con metástasis al diagnóstico

•3 años SCE:
• 92.3% cirugía + sistémico
• 63.2% cirugía sola
• 22.7% sistémico solo
• 20.5% sin tratamiento

• Mortalidad: Mucho mayor sin cirugía



¿A QUIÉN OPERAR? CANDIDATO IDEAL

• Enfermedad resecable

• Sin metástasis

• Lesión única

• Buen estado general

Objetivo: márgenes negativos



RECURRENCIA POST NEFRECTOMIA PARCIAL

< 2 %

Causas:

• Resección incompleta

• Multifocalidad

• Siembra microvascular

Opciones:

• Re-PN

• Nefrectomía radical

• Ablación



3 Tipos de Recurrencia Ipsilateral (RI):

• 18 pacientes con nefrectomía de rescate por RI



Tipo C - Multifocalidad Verdadera (17%)
•Carcinoma de células renales NO claras
•Tumores primario y recurrente en porciones distintas del riñón
•Histología: solo fibrosis en lecho de resección
•Mejor pronóstico que Tipos A y B

Tipo A - Resección Incompleta (67%)
•Recurrencia en el sitio de la nefrectomía parcial
•Histología: mezcla de células tumorales + reacción granulomatosa en lecho de resección
•Pronóstico desfavorable a pesar de nefrectomía de rescate

Tipo B - Diseminación por Embolización Microvascular (17%)
•Carcinoma de células claras con embolización microvascular difusa
•Recurrencia en la misma porción renal del tumor primario
•Histología: solo fibrosis en lecho de resección
•Pronóstico desfavorable a pesar de nefrectomía de rescate



• 6 pacientes (4 Tipo A, 2 Tipo B) progresaron; 5 murieron por 
CCR.

• Tipos A y B: mal pronóstico a pesar de tratamiento agresivo.

• Solo Tipo C tiene pronóstico relativamente favorable.



• 36 estudios incluidos

• Mayoría retrospectivos

Tras NP:

• Ablación o cirugía 

• Cirugía superior a sistémico u observación

• Ablación:

• Menor morbilidad

• Buena opción en seleccionados

Limitaciones:

• Bajo nivel de evidencia

• Heterogeneidad alta

Conclusión:

• Tratamiento local: mejor control que sistémico solo

• Cirugía prioritaria si es factible



Ablación vs cirugía

• Menos complicaciones (5% vs 41%)

✓ Menor morbilidad resultados oncológicos similares en pacientes seleccionados 
con tumores pequeños.

• Mejor preservación renal

• Sin diferencias en:
✓Recurrencia
✓Metástasis

• Alternativa válida en pacientes seleccionados







Consideraciones Técnicas en Reintervención:

• Lisis meticulosa de adherencias,

• Redisección del hilio renal (desafiante).

• Evitar disección subcapsular.

• Abordaje robótico: menor morbilidad (complicaciones mayores 12% vs 20% en abierto),



Tratamiento sistémico / paliativo

• Si no resecable o alto riesgo:
✓Sistémico

✓Radioterapia (control síntomas)

• Recurrencia + metástasis = tratar como enfermedad metastásica



• Estudio multicéntrico francés 

• Base de datos: UroCCR (2013–2019)

• Método: Propensity score (IPTW)

• Seguimiento mediano: 23 meses

• Manejo de recurrencia local tras nefrectomía parcial
Ablación percutánea vs resección quirúrgica



• Dilema :
✓Segunda cirugía: mayor morbilidad

✓Ablación: posible menor eficacia oncológica

81 pacientes
• Ablacion: 42

• Cirugia rescate: 39



Resultados significativos (a favor de Ablacion)

• 78% menor probabilidad de complicaciones
(OR 0.22, p=0.006)

• Mejor preservación de la función renal
(+16 mL/min de eGFR, p=0.001)

Resultados ONCOLOGICOS no significativos 

• Sin diferencia en recurrencia global (HR 0.72, p=0.61)

• Sin diferencia en recurrencia local (HR 1.51, p=0.59)

• Sin diferencia en metástasis a distancia (HR 0.19, p=0.09)



OPCIONES TERAPÉUTICAS

1. Cirugía
• Estándar en recurrencia resecable
• Puede requerir resección compleja

2. Ablación térmica
• Menor morbilidad
• Indicada en tumores pequeños

3. Terapia sistémica
• En enfermedad avanzada o no resecable 





CONCLUSIONES 

• La recurrencia local es una condición rara pero agresiva

• Alta tasa de progresión sistémica

• Cirugía es el estándar si es resecable

• Ablación útil en seleccionados

• Sistémico = puede considerarse como un complemento, no sustituto.

“En recurrencia local de cáncer renal, la resección completa sigue 
siendo la única opción potencialmente curativa.”



GRACIAS.
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