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Resumen

Introduccién: El tratamiento estandar de las masas renales de pequeno tamano es la nefrectomia parcial, que ha demos-
trado unos resultados oncolégicos semejantes a la nefrectomia radical. Recientemente se han desarrollado técnicas de abla-
cién como la radiofrecuencia y la crioterapia, con el fin de minimizar los efectos secundarios de la reseccion quirargica con-
vencional. En este articulo, revisamos la técnica de ablacion mediante radiofrecuencia.

Material y Métodos: Para esta revision se ha utilizado la base de datos Medline introduciendo los términos “renal radio-
frequency ablation”.

Resultados: Se analizan los diferentes sistemas que existen en el mercado para la aplicacién de radiofrecuencia. Se des-
criben las técnicas de aplicacion (abierta, laparoscopica y percutanea), observando una tendencia clara a la aplicacion de
forma percutanea. En los estudios clinicos publicados existen ya series de pacientes con seguimientos a medio plazo (3
anos) en los que se demuestra unos resultados oncologicos semejantes a los de las técnicas de reseccion clasicas y con un
indice de complicaciones menor.

Conclusiones: La ablacién de tumores renales con radiofrecuencia ha demostrado ser un tratamiento eficaz y con mini-
mas complicaciones. Sin embargo, hasta que no existan seguimientos a largo plazo, se debe utilizar inicamente en pacien-
tes seleccionados
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Radiofrequency ablation of renal cell carcinoma
Abstract

Introduction: The standard treatment of small renal masses is partial nephrectomy, which has showed similar oncologic
results when compared with radical nephrectomy. Recently, ablative techniques, including radiofrequency and cryotherapy
ablation, has been developed, with the purpose of minimizing adverse effects of standard surgical excision. In this article
we review the technique of radiofrequency ablation.

Material and methods: For this review we conducted a search in the Medline database using the terms “renal radiofre-
quency ablation”.

Results: The different currently marketed systems for the delivery of radiofrequency energy are examined. The different
techniques of delivery (open, laparoscopic and percutaneous) are described; we observe a trend towards the use of the per-
cutaneous method. Among the published clinical studies there are series of patients with midterm follow-up (3 years) that
show oncologic outcomes similar to traditional resection techniques, with fewer complications.

Conclusions: Renal tumor radiofrequency ablation has proved an effective therapy with minimal complications. However,
it should be used only in selected patients until longer follow-up studies are available.

Keywords: Radiofrequency ablation. Renal cell carcinoma.

e ha estimado la incidencia del carcinoma de
Scélulas renales (CCR) en 150.000 nuevos casos
en el mundo al afo, representando el 2% de los
tumores malignos!. Debido a la utilizacion masiva
de las modalidades diagndsticas por imagen, sobre
todo de la ecografia, la mayoria de los CCR actual-
mente se diagnostican de forma incidental. Inde-

pendientemente se ha observado un incremento de
su incidencia en los paises industrializados?.
Numerosos estudios han mostrado que los tumores
descubiertos incidentalmente tienen un menor
grado de diferenciacion, estadio y porcentaje de
metastasis que los tumores detectados en pacientes
sintomaticos?.

Articulo disponible en www.actasurologicas.info
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El tratamiento estandar de estas masas es la
nefrectomia parcial, que ha demostrado unos resul-
tados oncologicos semejantes a la nefrectomia radi-
cal*. Es posible realizar la nefrectomia parcial por
via laparoscopica siguiendo los principios oncoldgi-
cos basicos. En centros especializados y realizada
por urdlogos expertos ha demostrado obtener los
mismos resultados oncoldégicos que la nefrectomia
parcial abierta®.

Mas recientemente se han desarrollado técnicas
de ablacion como la radiofrecuencia (RF) y la criote-
rapia, con el fin de minimizar los efectos secunda-
rios de la reseccion quirurgica convencional. Los
beneficios potenciales de estos procedimientos seri-
an el descenso de la morbilidad, la menor hospitali-
zacion, la rapida vuelta a la actividad normal, la
preservacion de la funcion renal, el menor coste y la
posibilidad de tratar enfermos con un alto riesgo
quiruargico.

Estas técnicas se pueden realizar mediante pun-
cion percutanea guiada por sistemas de imagen
como la ecografia, la TAC o la RMN, o bajo vision
directa en el curso de una cirugia laparoscépica o
abierta. Los resultados preliminares parecen ser
prometedores pero necesitan una evaluacién con
seguimientos a largo plazo. Si estos buenos augu-
rios se confirman, las técnicas ablativas seran en el
futuro una clara alternativa a los tratamientos con-
vencionales.

En este articulo, revisamos la técnica de ablacion
mediante radiofrecuencia. Realizamos comentarios
sobre los temas mas controvertidos como las indi-
caciones, las variantes técnicas y tecnologicas, el
seguimiento de los pacientes etc.

MATERIAL Y METODOS

Para esta revision se ha utilizado la base de
datos Medline introduciendo los términos “renal
radiofrequency ablation”. Se han incluido los articu-
los en inglés, francés y castellano. Para valorar los
diferentes sistemas, se ha revisado la informacion
ofrecida por las diferentes empresas en sus paginas
Web.

TECNOLOGIA
La ablacién por radiofrecuencia es una tecnolo-
gia relativamente nueva que se utiliza en clinica
humana para CCR desde 19978. Consiste en la apli-
cacion de una corriente eléctrica en un rango de
radiofrecuencia que produzca la muerte celular. La

energia se aplica a través de unas agujas-electrodo
disenadas para este proposito. Esto causa una fric-
cion molecular con produccion de calor que genera
una desnaturalizacion de las proteinas celulares y
la desintegracion de la membrana celular. La necro-
sis celular se rodea de una zona en la que aprecian
cambios inflamatorios. A lo largo del tiempo la zona
muestra una progresiva fibrosis con variable reab-
sorcion’. El dano producido por la radiofrecuencia
depende de la temperatura alcanzada en el tejido y
la duracion del calor. Temperaturas superiores a
55°C durante 4-6 minutos producen un dano celu-
lar irreversible®. El incrementar la temperatura,
puede ser contraproducente ya que temperaturas
superiores a 100°C producen carbonizacion y vapo-
rizacion del tejido, incrementando la impedancia y
dificultando el flujo de la corriente eléctrica y por lo
tanto limitando el radio de la lesiéon térmica produ-
cida®.

El volumen del tejido necrosado depende del cali-
bre y la configuracion del electrodo, de la intensidad
y duracion de la corriente asi como de las caracte-
risticas del tejido. Por todo esto, se han disenado
diferentes sistemas para aplicar la radiofrecuencia,
dependiendo del disenio del electrodo o del control
de la intensidad del calor.

A) Diseno del electrodo: El diametro maximo de
la lesion térmica producido por una aguja del 17 es
de 1,6 cm. Para incrementar el tamano de la zona
necrosada se han utilizado diferentes variantes téc-
nicas. Una es el sistema de Radionics que utilizar 3
agujas standards y las agrupa en una disposicion
triangular. El sistema de Rita Medical Sistems con-
siste en una aguja capaz de abrirse en multiples
punzones que se introducen en la lesiéon. El diseno
de LeVeen es parecido pero se expande en forma de
paraguas, alcanzando un diametro de 5 cm, permi-
tiendo tratar tumores de 7 cm. Este es el sistema
que se utiliza con el generador de Boston Scientific.
También se ha desarrollado un electrodo que per-
mite la infusion de agua directamente en el tejido
antes y durante la aplicacion de la energia, permi-
tiendo una mejor conduccion eléctrica y previniendo
el aumento de la impedancia en el tejido. En un
estudio comparativo!'® de los cuatro sistemas reali-
zado en higado de cerdo, se observa que con el elec-
trodo de perfusion se obtienen los mayores voltime-
nes de coagulacion. Las agujas agrupadas y el dise-
no de LeVeen producen los volumenes mas esféricos.
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Las agujas agrupadas y el sistema RITA son los que
tienen mayor reproductividad. En la Tabla 1 se des-
criben los 3 sistemas disponibles actualmente.

B) Sistemas basados en la temperatura vs siste-
mas basados en la impedancia: Los sistemas basa-
dos en la temperatura monitorizan la temperatura
tisular en la punta del electrodo y emiten suficien-
te energia para mantener la temperatura tisular a
una temperatura predeterminada durante un tiem-
po predeterminado. Sin embargo, la temperatura
en la punta del electrodo puede que no refleje
correctamente la temperatura del tejido. Los siste-
mas basados en la impedancia miden la impedan-
cia del tejido que rodea el electrodo durante el tra-
tamiento. La energia de radiofrecuencia se aplica
hasta que se obtiene un nivel de impedancia prede-
terminada. Un inconveniente de de este sistema es
que la temperatura en el area tratada puede que no
sea suficiente para producir una necrosis. Ademas
la impedancia tisular varia en los diferentes o6rga-
nos. Gettmanl1 en un estudio comparativo realiza-
do en rinones de un modelo animal, no encuentra
diferencias significativas entre los dos sistemas.
Sin embargo en otro estudio experimental en rino-
nes de cerdo, Rehmanl2 encuentra una necrosis
completa en los sistemas basados en le temperatu-
ra, pero necrosis incompletas en los sistemas basa-
dos en la impedancia donde existen areas con célu-
las viables.

Hécker!3, en un trabajo en el que compara 4 dis-
positivos diferentes para aplicar radiofrecuencia,
obtiene resultados diferentes con cada uno, por lo
que concluye que es necesario conocer las caracte-
risticas técnicas de cada sistema para alcanzar
unos buenos resultados clinicos.

DATOS EXPERIMENTALES Y CAMBIOS
PATOLOGICOS EN ESTUDIOS CLINICOS

En primer lugar hay que resaltar que no existe
un buen modelo experimental. La mayoria de los
estudios se han realizado en rinén porcino normal o
en rinones de ratéon con implantaciéon de tumor
VX214, Este es un tumor mucho mas agresivo que el
CCR humano y por lo tanto poco titil en estudios a
largo plazo.

Los cambios inmediatos que se producen en el
rinén porcino tras la radiofrecuencia incluyen
aumento de la eosinifilia plasmatica, pérdida de la
integridad del borde celular, borrosidad de la cro-
matina nuclear y hemorragia interticial’. Al tercer
dia se desarrolla una necrosis cuagulativa con lisis
nuclear y un infiltrado inflamatorio entre la zona
tratada y el parénquima sano. La degeneracion
nuclear se completa en el dia 14. Hacia el dia 30 la
distorsion de la arquitectura de la zona es completa
y no se reconocen las caracteristicas del parénqui-
ma renal. El foco necroético se reabsorbe completa-
mente a los 90 dias.

Zlotta® en 1997 realiz6 un estudio patolégico de
2 tumores, uno tratado con radiofrecuencia duran-
te la nefrectomia y otro tratado percutaneamente 1
semana antes de la intervencion. En el estudio del
rinon extraido se encontré edema estromal y picno-
sis. En este segundo caso no se encontraron células
tumorales viables. Walter'® encontré resultados
similares en un estudio en 11 casos. Sin embargo
existen otros trabajos con resultados diferentes.
Michaels!® trata 17 casos con ablacion percutanea
previa a la nefrectomia, encontrando necrosis
incompleta en todos los casos. Este autor realiza un
estudio de la actividad metabdlica de las células
tumorales con cepas de NADH. Rendon!”? encuentra

Tabla 1. Principales sistemas de Radiofrecuencia comercializados actualmente

Electrodo Potencia Generador Agujas Lesién
Tyco Cool-tip™. 200 W Controla la 17 gauge Ovoidea de 3 cm
Con circulacion impedancia
interna de agua
RITA Medical StarBurst®. Se 250 W Controla la 9 agujas de diferentes Esféricas de 2 a7 cm.
Systems abre en varios temperatura tamanos Una aguja: ovoideas
punzones de 1x2 cm
Boston LeVeen® . Se 200 W Controla la 2 agujas diferentes Esférica. 2 y 5 cm
Scientifics abre en forma de impedancia
paraguas
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células viables en 4 de 5 tumores en los que hizo la
nefrectomia inmediatamente a la radiofrecuencia y
en 3 de 6 en los que la nefrectomia la demoré 7 dias.
De 5 tumores estudiados con esta técnica 4 presen-
taban células viables. Sin embargo estos trabajos
han sido fuertemente criticados en la literatura
achacando los fallos en la ablacién completa a erro-
res en la técnica o fallos en la tecnologia'®19 . El tra-
bajo mas concluyente es el de Matlaga®®. Se estu-
dian 10 casos tratados con radiofrecuencia y poste-
rior nefrectomia parcial o total demostrandose una
necrosis total de los tumores estudiados también
con cepas de vitalidad NADH.

INDICACIONES

A pesar de los buenos resultados obtenidos en
las series publicadas, los seguimientos y la cantidad
de casos son todavia reducidos. Por lo tanto hasta
que no se comuniquen series con seguimientos lar-
gos, el tratamiento estandar debe ser la nefrectomia,
la nefrectomia parcial o la nefrectomia parcial lapa-
roscopica. Los pacientes que se deben seleccionar
para la RF deben ser aquellos que presenten comor-
bilidades y alto riesgo para la cirugia pero con
expectativa de vida mayor de 1 ano. . Otras indica-
ciones serian: pacientes monorrenos, tumores mul-
tiples, enfermedad de von Hippel Lindau o funcién
renal limitada.

El tamano del tumor debe ser menor que el dia-
metro capaz de necrosar el sistema de RF que se
posea. Asi mismo ha de tenerse en cuenta la geo-
metria del tumor y de que la zona de ablacion debe
tener un margen de seguridad. Otro factor a tener
en cuenta es la localizaciéon del tumor. Los tumores
exofiticos rodeados de grasa son los mas favorables,
ya que las propiedades aislantes de la grasa permi-
ten alcanzar y mantener altas temperaturas. Los
tumores centrales o cercanos a los grandes vasos
tienen el problema del enfriado que produce la per-
fusion sanguinea. Para evitar este efecto y realizar
mejor la RF, se ha utilizado la embolizacién previa
del tumor?!.

Las contraindicaciones para la RF incluyen: coa-
gulopatias, infarto de miocardio reciente, angina
inestable o proceso agudo como una infeccion acti-
va severa. La presencia de uréter o intestino a
menos de 1 cm. de la zona de ablacion debe con-
traindicar la técnica percutanea pero no la laparos-
copica. Hay radidlogos que para evitar estos proble-
mas, instilan agua estéril, solucién de dextrosa al

5%, CO2 o aire entre el tumor y los érganos veci-
nos??2. Cuando la aguja deba atravesar oOrganos
como higado, bazo o pulmén para llegar al tumor
debe también considerarse la opcion lapoparoscopi-
ca. Cuando el tumor esta muy pegado a la pared
abdominal o al diafragma pueden existir lesiones
musculares y nerviosas que condicionen dolor pos-
toperatorio intenso?3.

TECNICA

Uno de los desafios mas importantes de la abla-
cion con RF es la eleccion en la forma de aplicarla y
la monitorizacion de la lesion durante el tratamien-
to. Se ha aplicado RF en los CCR por via abierta y
via laparoscopica, pero la evolucion de la tecnologia
nos empujara a aplicarla por la via menos agresiva,
la via percutanea.

1. Técnica laparoscépica. La forma primaria de
colocacion de los electrodos en el los tumores exofi-
ticos es visual. Se introduce la aguja en el centro del
tumor y el cirujano observa su ablacion con un mar-
gen de por lo menos 5 mm. Los ultrasonidos pueden
usarse para confirmar la buena colocacion de la
aguja en el interior del tumor, pero no son eficaces
para valorar la extension de la ablacion. En modelos
animales y humanos, el area que se observa lesio-
nada con los ultrasonidos, no corresponde con el
tamarno real de la lesion?*25. Otros grupos han
encontrado dificultades con los ultrasonidos debido
a las microburbujas que se crean durante el calen-
tamiento tisular?6. Utilizando un aparato de ultra-
sonidos tridimensional realzado con contraste, se
mejora la correlacion entre el resultado de la ultra-
sonografia y el tamano real de la ablaciéon en mode-
los animales?”:28. Sin embargo, la mayoria de auto-
res opina que la imagen de la ablacion en tiempo
real, no es necesaria ya que el diametro de la abla-
cion viene definido por el sistema de agujas que se
utiliza.

2. La ablacién percutanea por RF se puede rea-
lizar bajo sedacion intravenosa, aunque algunos
radidlogos prefieren realizarla con anestesia gene-
ral. La cuestion de realizar biopsia previa y cuan-
do realizarla es controvertida. Hay autores que
piensan que no hay que hacerla y otros que no
hacen una ablacién sin un diagnostico previo y
hay autores que hacen la biopsia el mismo dia de
la ablacion.
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Para guiar el procedimiento se ha utilizado los
ultrasonidos, la TAC o la RMN. Cada uno de ellos tiene
sus ventajas y sus desventajas. La RMN es el sistema
que mas exactamente monitoriza el efecto de la abla-
cién y nos muestra que ha sido correctamente reali-
zada. Es capaz de mostrar imagenes de tumor viable
residual inmediatamente después de la ablacion, lo
que da al radidlogo la opcion de realizar un nuevo tra-
tamiento y por lo tanto incrementando los buenos
resultados. Lewin?® utilizando este sistema trata 10
pacientes sin encontrar recidivas en 25 meses de
seguimiento. Sin embargo la habilitaciéon de la RMN
para guiar la ablacion es limitada, ya que se precisa
de un hardware accesorio y un software suplementa-
rio asi como un equipo especial para monitorizar al
paciente. Los ultrasonidos facilitan una perfecta
visualizacion de la aguja dentro del tumor, pero como
ya se ha dicho antes no son buenos para valorar la
correcta ablacion. Ademas algunos tumores no se
aprecian correctamente por ecografia. Al igual que los
ultrasonidos la TAC no es capaz de precisar los mar-
genes de la zona de ablacion. Sin embargo proporcio-
na mejores datos a la hora de planificar el tratamien-
to, basandonos en el tamarno y geometria del tumor.
Esto permite elegir la posicion del electrodo y el tipo de
electrodo, que determina la geometria y el tamano de
la zona de ablacion.

CONTROL POR IMAGEN POST-ABLACION

Debido a la ausencia de estudio patologico de la
pieza extirpada, la utilizacion de técnicas de imagen
es fundamental para la valoracién de los resultados
de la ablacion por RF. El dato mas importante es que
las areas de necrosis no muestran realce en la TAC o
la RMN y sin embargo las areas de tumor viable si
que lo muestran. Este esquema de interpretacion se
basa en los estudios de correlacion radiolégico-pato-
logico realizados por Goldberg®® en tumores de higa-
do. Existen dos lesiones asociadas que se aprecian
frecuentemente en la evolucion de los tumores trata-
dos con RF. Se trata de un halo en la grasa peritu-
moral, cuyo significado parece ser una reaccion fibro-
sa en el borde de la zona de ablacion en la grasa peri-
rrenal. También se puede apreciar en la involucion
del tumor, una infiltraciéon grasa que se interpone
entre el tejido tratado y el parénquima sano.
Mattsumoto®! lo encuentra en el 50% de los casos.

Los intervalos de los controles postoblacion
estan en discusion. Algunos autores realizan el pri-
mer control a la semana. Otros esperan un mes. En

este primer control hay que buscar cualquier lesion
sospechosa de tumor viable para programar la repe-
ticién del procedimiento. Después se suelen realizar
controles a los 3, 6 y 12 meses y posteriormente
anual o bianual dependiendo de la comorbilidad del
paciente®2. La mayoria de los tumores muestran
algo de involucion, pero a largo plazo no se observa
la completa reabsorcién que se ve en los animales
de experimentacion.

ESTUDIOS CLINICOS

Las principales series se resumen en la Tabla 2.

McGovern3? publica los primeros casos de utili-
zacion de la RF como tratamiento del CCR. En esta
primera serie de 9 tumores en 8 pacientes con un
seguimiento de 10 meses no se observan recidivas
tumorales.

Matsumoto®# presenta una serie de 109 CCR en
91 pacientes tratados con RF mediante puncion
TAC-guiada (n=63) y laparoscoépica (n=46). La media
del tamano tumoral era de 2.4 cm (rango: 0,8- 4,7).
En 107 tumores se obtuvo una ablacién completa
en la primera sesion y unicamente dos casos preci-
saron de una nueva sesion. En el grupo de pacien-
tes con un seguimiento de mas de 1 afio, solo se
comunica una recidiva local (1,7 %) sin ningun caso
de progresion a distancia. La recurrencia local fue
tratada también con ablacion.

Zagoria®® presenta una serie de 125 CCR en 104
pacientes tratados percutaneamente bajo anestesia
local y sedacion. El tamano tumoral medio era de
2.7 cm. (rango: 0.6-8.8). Utiliza un generador de
200W controlado por la impedancia y electrodos con
irrigacion de agua. El seguimiento medio fue de 13.8
meses (rango: 1-75.8). Todos los tumores menores
de 3.7 cm fueron tratados completamente pero
cuando el tumor era mayor se apreciaba un trata-
miento incompleto en un 30% de los casos. Los
pacientes fueron dados de alta el mismo dia del tra-
tamiento y solo se presentaron complicaciones en
un 8% de los casos (ninguna de ellas significé mor-
bilidad a largo plazo).

Gervais3® trata 100 tumores en 85 pacientes
durante 6 anos. Los tumores median 3.2 cm de
media (rango: 1.1-8.9). 68 tumores eran exofiticos y
fueron correctamente tratados. Sin embargo solo se
obtiene buena ablacion en 7 de 9 casos (78%) de
tumores centrales y en 11 de 18 (61%) tumores mix-
tos (con componente periférico y central). También
tiene unos peores resultados en tumores grandes.
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Tabla 2. Principales series publicadas

Autor Tumores/ Tamaiio (cm) Localizacién Técnica Resultados Complicaciones
Pacientes
Farell 35/20 0.9-3.6; 22 exofiticos, Percutanea 35/35 (100%) 1 Dolor por lesion
media: 1.7 13 centrales (US y TAC) Abierta en plexo lumbar
Mayo-Smith  32/32 1-0-5.0; 29 exofiticos, Percutanea 31/32 (97%) 1 Metastasis en
media: 2.6 3 mixtos (US y TAC) piel
Ogan 16/15 1.4-3.6; 10 exofiticos, Percutanea (TAC) 12/13 (93%) 0
media: 2.4 2 centrales,
1 mixto
Matsumoto 109/91 0.8-4.7; Percutanea (TAC)
media: 2.4 Laparoscopia
Lewin 10/10 1.0-3.6; 10 exofiticos Percutanea (RMN) 10/10 (100%) 0
media: 2.3
Varkarakis 56/46 1.0-4.0; 39 exofiticos Percutanea (TAC) 50/56 (89%) 1 neumonia por
media: 2.2 17 centrales aspiracion —fallecido
Gervais 100/85 1.1-8.9; 68 exofiticos Percutanea (TAC) 90/100 (90%) 2 hemorragias
media: 3.2 18 mixtos mayores, 1 masa
9 centrales inflamatoria en el
5 parénquima tracto, 2 dolor lumbar,
2 lesiones de uréter,
1 quemadura de piel
Breen 105/97 1.1-6.8 Percutanea (90.5%) 1 hematuria,
media: 3.2 (US y TAC) 1 lesion duodenal,
1 estenosis de uréter,
1 neumotorax,
1 fistula calicial
Arzola 27/23 media: 2.6 Percutanea (TAC) 18/20 (90%) 0
Salagierski 45/42 1.8-5.9 Percutanea 45/42 (93%) 0
media: 3.7 (US y TAC)
Zagoria 125/104 0.6-8.8; 94 exofiticos Percutanea (TAC) 1167125 (93%) 2 neumotorax;
media: 2.7 20 parénquima 1 hemorragia perirenal;
1 central 1 apnea por narcoéticos;
10 mixtos 1 neumonia;

1 dolor neuropatico;
2 estenosis de uréter

Con una sesion de ablacion obtiene una necrosis
total en el 100% de los tumores menores de 3 cm.
Sin embargo esto solo se obtiene en el 53% de los
tumores entre 3y 5 cm y en el 28% de los tumores
de mas de 5 cm.

En la literatura espafiola solo se encuentra una
serie publicada por el equipo del Hospital de
Navarra®’. Se presentan 4 tumores en 3 pacientes
tratados 1 por laparoscopia y 3 percutaneos bajo
control ecografico y con anestesia general. Se utiliza
un sistema de control por la impedancia y agujas de
LeVeen. No hay complicaciones y el seguimiento es
de 9 meses.

Hay un trabajo comparativo entre la técnica de
ablacion percutanea y la ablacion laparoscopica®s.
Concluye, como era de esperar, que la técnica percu-
tanea se asocia a un postoperatorio mas confortable.

Un estudio del equipo de la Universidad de Texas®®
compara un grupo de pacientes tratados con nefrec-
tomia parcial (abierta o laparoscopica) y otro grupo
tratado con ablacion por RF (percutanea o laparosco-
pica). Con un seguimiento de 3 anos, los grupos no
muestran diferencias significativas en cuanto a los
resultados oncologicos.

En la Cleveland Clinic*® han hecho una compara-
cién entre un grupo de ablacion por crioterapia por
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via laparoscoépica y otro tratado con ablaciéon percu-
tanea con RF. En el grupo de RF se observa una
mayor persistencia o recurrencia radiologica del
tumor, pero la mayoria de ellos fueron facilmente
retratados con la misma técnica, lo que ofrece una
ventaja sobre la crioablacion. El seguimiento de los
pacientes es corto, por lo que los resultados oncolo-
gicos no son valorables. A destacar que el indice de
complicaciones mayores es mas alto con la crioa-
blacién laparoscopica.

COMPLICACIONES

En un estudio multicentrico*! se establecio6
una tasa de complicaciones para la ablacién con
RF de 8,3% de las cuales 6% fueron consideradas
menores y un 2,3% mayores. Se describi6 una
muerte por una neumonia por aspiracion. En
general la tasa de complicaciones para la RF es
favorable si la comparamos con las tasas publica-
das para la nefrectomia parcial abierta*? (13,7%)
o la nefrectomia parcial laparoscoépica*® (33%).
Ademas hay que tener en cuenta que los pacien-
tes seleccionados para realizar las técnicas abla-
tivas, son habitualmente pacientes de alto riesgo
quirurgico. La mayoria de las series comunican
hematomas subcapsulares o perinefriticos en sus
complicaciones, pero la mayoria son valoradas
como complicaciones menores, ya que no requie-
ren ningun tipo de intervencion. Otra complica-
cion frecuente es el dolor. La mayoria cede con
analgesia habitual y es rara la readmision hospi-
talaria por este problema. En un trabajo realiza-
do por Baker** sobre 46 pacientes se observo que
la necesidad de analgesia dependia de la proximi-
dad de la masa a la pared muscular.

Mas importantes son las complicaciones deri-
vadas de la lesion de 6rganos contiguos cuando
la técnica se realiza percutaneamente. Se han
descrito lesiones de uréter que producen fistulas
o estenosis, la mayoria de ellas tratadas con la
colocacion de un catéter ureteral. Mas peligrosas
son las lesiones intestinales que siempre acarre-
an problemas importantes, incluso la muerte del
paciente. Por eso hay autores*> que aconsejan
realizar la ablacion por via laparoscopica cuando
el tumor esté cerca del intestino. Como describi-
mos en la Tabla 1 hay autores que refieren com-
plicaciones menos frecuentes como neumotorax,
metastasis en la zona del trayecto de la puncion,
ete.

CONCLUSIONES

La ablacion por radiofrecuencia de los CCR ha
demostrado ser una técnica eficaz y con minimas
complicaciones. Las series publicadas tienen resul-
tados a medio plazo comparables con las técnicas
clasicas de reseccion de las masas renales. Queda
resolver el problema de las diferentes tecnologias, ya
que se han observado diferentes resultados. Se
necesitan estudios comparativos entre ellas. Asi
mismo se precisan valorar series de pacientes a
largo plazo para poder ser incluido como un trata-
miento de primera linea. Hay que tener en cuenta
que los buenos resultados oncolégicos deben estar
mitigados por la probabilidad de que algunas de
estas masas pueden ser benignas y las que son
malignas suelen ser bastante indolentes Mientras
esto no esté resuelto, esta técnica debe aplicarse
unicamente en pacientes seleccionados.
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