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PALABRAS CLAVE Resumen

Carcinoma; Objetivos: Presentar nuestra experiencia con la ablacion percutanea por radiofrecuencia
Células renales; de tumores renales e incidir en aspectos técnicos e indicaciones y analizar nuestros
Rinon; resultados.

Neoplasia; Material y métodos: Se analizo retrospectivamente a 13 pacientes con 20 tumores. Diez
Radiologia pacientes eran monorrenos, 2 habian rechazado la cirugia y uno tenia comorbilidad grave.
intervencionista; Todos los procedimientos se realizaron con anestesia general y guiados por tomografia
Ablacion con catéter; computarizada mediante la utilizacion del sistema radiofrequency interstitial tumor
Terapéutica ablation. El seguimiento se realizo con tomografia computarizada sin y con contraste i.v., y

se considero la ausencia de realce como signo de necrosis completa.

Resultados: El tamano medio de los tumores fue de 2,8cm. Se consiguidé necrosis
completa en 17 tumores (85%): en el 100% de los de localizacion exofitica y
parenquimatosa y en el 50% de los de localizacion mixta, tras un seguimiento medio de
14 meses. En 15 de 16 tumores de 3,5 cm o0 menos se consiguio ablacion completa. De los 10
pacientes monorrenos (4 de ellos con mas de un tumor), en 9 la funcion renal permanecio
normal tras el procedimiento, y sé6lo en uno empeor6 por lesion de la via urinaria que
provocé hidronefrosis de curso mortal. En esta misma paciente, al tratar otro tumor por via
transhepatica, se produjo un hematoma subcapsular hepatico que no requirié transfusion.
Conclusion: La ablacion por radiofrecuencia de tumores renales en manos experimentadas
y con una seleccion apropiada de los tumores (tumores <3,5cm y de localizacion
exofitica) puede conseguir excelentes resultados oncolégicos con una minima morbimor-
talidad.
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Radiofrequency ablation of renal tumors: Practical aspects and results

Abstract

Objectives: To report our experience in percutaneous radiofrequency ablation of renal
tumors, emphasizing technical aspects and indications and analyzing our results.
Material and methods: We retrospectively analyzed 20 tumors in 13 patients (10 with a
single kidney, 2 who had refused surgical treatment, and 1 with severe comorbidities). All
procedures were carried out using the radiofrequency interstitial tumor ablation (RITA)
technique under general anesthesia and CT guidance. All patients underwent follow-up CT
examination with and without intravenous contrast administration; the absence of
enhancement was considered complete necrosis.

Results: The mean size of the tumors was 2.8 cm. Complete necrosis was achieved in 17
tumors (85%); complete necrosis was achieved in 100% of the exophytic tumors and in 50%
of the tumors with mixed growth after 14 months’ follow-up. Complete ablation was
achieved in 15 of the 16 tumors measuring <3.5cm. In 9 of the 10 patients with a single
kidney (four of whom had more than one tumor), renal function remained normal after the
procedure; the other patient developed hydronephrosis after a urinary tract lesion and
died. The patient who died also developed a subcapsular liver lesion that did not require
transfusion when another tumor was treated transhepatically.

Conclusion: In experienced hands and with careful selection of patients (exophytic tumors
<3.5cm), radiofrequency ablation of renal tumors can achieve excellent oncologic results

with minimal morbidity and mortality.
© 2009 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El carcinoma de células renales (CCR) representa el 2-3%
de las neoplasias malignas del adulto. En estas 2 Ultimas
décadas se ha observado un incremento importante en el
diagnéstico de este tumor debido fundamentalmente a un
mayor empleo de técnicas de imagen, de manera que hasta
un 60% de CCR se detecta incidentalmente’.

La nefrectomia radical abierta ha sido tradicionalmente
el tratamiento del CCR, aunque se ha observado que la
nefrectomia parcial (por via abierta o laparoscopica) obtiene
los mismos resultados oncolégicos y de supervivencia®.

Debido a la efectividad de estas cirugias conservadoras,
recientemente hay un mayor interés en desarrollar otras
técnicas menos complejas y agresivas que a su vez preserven
el parénquima y la funcion renal. Las mas utilizadas son la
ablacioén por radiofrecuencia (ARF) y la crioablacion (CryA).
El interés creciente adquirido por estas técnicas se debe a
que el CCR se diagnostica cada vez mas en pacientes
ancianos con comorbilidad, en monorrenos o en pacientes
con una predisposicion familiar a desarrollar multiples de
estos tumores, como en la enfermedad de Von Hippel-Lindau
o en el CCR papilar hereditario.

Desde su introduccién en 1997 por Zlotta, la ARF en el
tratamiento del CCR es una técnica alternativa a la
cirugia que se viene utilizando con mayor frecuencia en
pacientes no candidatos a cirugia y con la que se estan
consiguiendo, en los casos mas favorables, indices de
necrosis de hasta el 89—-100% de los casos®>~ y supervivencias
medias del 86-100%>8. Debido a que es una técnica con
escasa morbilidad con complicaciones mayores de hasta el
5%'2810 va se han realizado estudios'' que obtienen
resultados oncoldgicos similares a la nefrectomia parcial
para tumores de pequeno tamafo (estadio T1a).

El objetivo de nuestro trabajo es presentar nuestra
experiencia con esta técnica, incidir en aspectos técnicos
e indicaciones y analizar nuestros resultados.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio retrospectivo transversal de los
13 pacientes a los que se les ha realizado ARF de tumores
renales en nuestro hospital desde 2004. Eran 9 varones y 4
mujeres con una edad media de 69 anos (35-82) y un total
de 20 tumores (una paciente monorrena tuvo 4 tumores, un
paciente monorreno tuvo 3 tumores, 2 pacientes mono-
rrenos tuvieron 2 tumores y el resto tuvo un tumor).

Las indicaciones de ARF fueron: A) pacientes monorrenos
por nefrectomia tumoral del rindn contralateral por CCR
(n=10) con una de estas pacientes diagnosticada de
Von Hippel-Lindau; B) rechazo a la cirugia (n=2), y C)
importante comorbilidad en una paciente obesa y con
insuficiencia hepatica.

En 4 pacientes existian metastasis (Mx) a distancia previo
al procedimiento (suprarrenales en 2 pacientes, vertebrales
en un paciente y cerebral en otro paciente), un paciente
presentaba cancer de vejiga concomitante y otro paciente
se habia intervenido de cancer de colon con metastasecto-
mia hepatica.

En los 10 pacientes monorrenos, los tumores se diagnos-
ticaron como CCR por técnicas de imagen durante su
seguimiento oncoldgico (todos ellos asintomaticos y con
una funcion renal normal), y en los 3 pacientes restantes
fue un hallazgo incidental (durante el seguimiento por
cancer vesical, por estudio de insuficiencia hepatica
y en el seguimiento de un rifidn pielonefritico crénico,
respectivamente).
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Tras premedicacion con midazolam i.v. (0,05mg/kg),
todos los procedimientos de ARF se realizaron con monito-
rizacion de las constantes hemodinamicas bajo anestesia
general y con intubacion endotraqueal, y se realizé la
induccion con etomidato (0,3 mg/kg) o propofol (2-2,5 mg/kg)
y el mantenimiento anestésico con propofol (4-6 mg/kg),
remifentanilo (0,05-0,3 ug/kg/min), seglin parametros hemo-
dinamicos, y cisatracurio en bolos (0,03 mg/kg) mas oxigeno
aire al 50%.

Todas las ablaciones se realizaron por via percutanea y
mediante control por tomografia computarizada (TC). Solo 2
tumores se abordaron con el paciente en declbito supino
para tumores de la cara anterior del rindn (uno de ellos por
via transhepatica), mientras que los 18 restantes se
realizaron en declbito prono por via retroperitoneal
(incluidos 3 tumores de la cara anterior renal).

A ningln paciente se le tomoé biopsia previo a la
intervencion (ni ante la sospecha de resto tumoral) y la
profilaxis antibidtica fue a discrecion del servicio de
Urologia.

Todos los procedimientos se realizaron con el sistema
radiofrequency interstitial tumor ablation (Rita Medical
Systems, Mountain View, CA) mediante el empleo de un
electrodo-aguja monopolar (tipo «paraguas» de 14G) semi-
flexible Starbust XL que tiene 9 agujas y permite una
apertura de hasta 5cm. Todos los tumores se trataron
abriendo los electrodo-agujas hasta 0,5-1cm mayor al
diametro tumoral. Para los tumores superiores a 3,5cm se
realizaron varias ablaciones solapadas en el mismo acto para
tratar todo el tumor. Ademas, de acuerdo con las instruc-
ciones del fabricante, al finalizar cada sesion de ablacion y
tras plegar los electrodos, se gir6 la aguja 90-180° y se
repitio el procedimiento en el mismo sitio. En general, cada
sesion durd aproximadamente 10-30min/tumor (segun su
tamano) y solo se trataron hasta un maximo de 3 tumores
por sesion y paciente.

A todos los pacientes se les realizo ablacion en retirada
del tracto de la aguja para evitar la diseminacion tumoral
por éste.

Se realizd un seguimiento (heterogéneo en cuanto a
plazos) de los pacientes mediante TC (sin y con contraste i.v.
en fase nefrografica) y se consideré que la ablacion fue
incompleta cuando hubo zonas tumorales con realce mayor
a 10 UH; en estos casos y ante la aparicion o el crecimiento
secuencial de nuevos tumores, se programé una nueva
sesion de ARF. Siempre se realizo un primer control al mes y
un segundo control a los 3-6 meses, y se recomend6 nuevo
control a los 12 meses y, posteriormente, anual.

Resultados

El tamano medio de los tumores fue de 2,8cm (1,2-5,5) v,
segin la clasificacion de Gervais®, 13 eran exofiticos, 2
parenquimatosos, 5 mixtos y ninguno central puro. Diez
tumores se localizaron en el rifidn derecho y otros 10 en el
izquierdo; en 4 pacientes coexistian los tumores con quistes
simples de gran tamano (tabla 1).

Tras una primera sesion de ARF se observé una ablacion
completa en 14 tumores (70%) (fig. 1), y tras una segunda
sesion se consiguié necrosis completa en 3 tumores mas
(fig. 2), lo que suponen 17 tumores (85%) en los que hemos
conseguido su ablacion completa. El tamaifo medio de éstos
fue de 2,4cm (1,2-4): 13 (100%) eran exofiticos, 2 (100%)
eran parenquimatosos y otros 2 (50%) eran mixtos. No se
observo recurrencia tumoral local en ninguno de estos
tumores durante el seguimiento y en 5 de ellos se constatd
una evidente disminucion del tamafo tumoral (fig. 1). En los
16 tumores de 3,5cm o menos se consiguid necrosis
completa en 15 de ellos (94%), ya que el paciente restante
se negob a una reablacion.

En 3 pacientes monorrenos (15%) no se consiguio la
necrosis completa del tumor: A) en un paciente monorreno
con Mx vertebrales, tumor mixto de 5,5cm y tras 3 sesiones;
B) en un paciente con cancer de vejiga concomitante y CCR
mixto de 4,5cm tras 2 sesiones, y C) en un paciente con Mx
suprarrenal por CCR mixto de 3,5cm que rechazb la
reablacion. Solo en una paciente se realizo la técnica de

Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes y resultados
Antecedentes N.° de Tamario, Localizacion Sesiones Ablacion Seguimiento,
tumores cm meses
Monorreno con Mx vertebral 1 5,5 Mixto 3 Incompleta 10
Ca vesical, rechazo de Q 1 4,5 Mixto 2 Incompleta 27
Monorrena con enfermedad de VHL 4 3,2/2,5/ Exofitico® 5 Completa* 66
1,2/1,2
Monorrena con Mx suprarrenal 2 3/2 Parénquima? 3 Completa®
Monorrena con Mx cerebral 1 1,5 Mixto 1 Completa 13
Monorreno 2 3,5/1,5 Exofitico? 3 Completa® 30
Comorbilidad 1 3 Exofitico 1 Completa 13
Monorreno con Mx suprarrenal 1 3,2 Mixto 1 Incompleta 7
Monorreno 1 4 Exofitico 1 Completa 1
Rechazo de Q 1 1,5 Exofitico 1 Completa 1
Monorreno 3 3/1,6/2,5 Exofitico’ 1 Completa® 1
Monorreno 1 3,5 Exofitico 1 Completa 1
Monorreno, Ca de colon+Mx 1 4 Mixto 1 Completa 1

Ca: cancer; Mx: metastasis; Q: cirugia; VHL: Von Hippel-Lindau.
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Figura 1 A) Paciente monorrena diagnosticada de enfermedad
de Von Hippel-Lindau e intervenida de hemangioma cerebeloso
y tumor no funcionante de los islotes pancreaticos, con tumor
exofitico renal de 2,5cm sometido a una Unica sesion de
ablacion por radiofrecuencia. B) Control a los 66 meses, donde
se observa ablacion tumoral completa con disminucion de
tamano y calcificacion tumoral.

Figura 2 A) Paciente monorreno con tumor exofitico de 3,5cm
en la cara posterior del rifndon. B) Tras realizar ablacion por
radiofrecuencia se observa (flecha) resto tumoral, y se realiza
nueva ablacion. C) Control a los 3 meses, donde se observa
ablacion completa del tumor con su caracteristico halo graso de
encapsulamiento peritumoral.

Figura 3 Técnica de «hidrodiseccion». A) Misma paciente de la
figura 1 con otro tumor exofitico de 1,2cm (flecha) que ha ido
creciendo secuencialmente en controles radiologicos y en intimo
contacto con colon (C). B) Con la paciente en declbito prono se
coloca una aguja 19G en espacio perirrenal y se instilan 150 cm®
de suero fisioldgico. C) Se consigue un margen de seguridad que
permite realizar la ablacion. D) Control a los 20 meses, donde se
observa ablacion completa tumoral sin lesion intestinal.

Figura 4 A) Paciente monorrena con tumor parenquimatoso de
3cm en la cara anterior renal, muy proximo a la vena cava
inferior. B) Se realizaron 2 sesiones de ablacion por radiofre-
cuencia (en decUbito supino y por via transhepatica) por resto
tumoral. C) Durante otra tercera sesion de ablacion por
radiofrecuencia de otro tumor parenquimatoso de 2cm (t) se
observa extravasacion perirrenal de orina (cabeza de flecha).
D) Control a las 3 semanas de la Gltima sesion, donde se observa
ablacion completa del primer tumor con hematoma subcapsular
hepatico (flecha) que no requirié transfusion sanguinea asi como
hidronefrosis.
«hidrodiseccion» descrita en la literatura médica’'%"3,
debido a la proximidad del tumor al colon (fig. 3). El
seguimiento medio de los pacientes fue de 14 meses (1-66),
y sélo en una paciente la estancia hospitalaria fue mayor a
24h, debido a que desarrollé un hematoma subcapsular
hepatico (al realizar la ablacion por via transhepatica) que
se resolvio con medidas conservadoras, sin necesidad de
transfusion (fig. 4) y que no fue relevante en la evolucion
clinica posterior de la paciente. Esto supuso la Unica
complicacion menor de la técnica (el 7,7% de los casos).
De los 13 pacientes del estudio, solo la paciente que
desarrollo el hematoma subcapsular hepatico mostré un
empeoramiento de la funcion renal tras la ablacion. En este
caso se observd una extravasacion perirrenal de orina
durante la ablaciéon de un tumor de localizacion parenqui-
matosa (fig. 4) que, asimismo, supuso la Unica complicacion
mayor desarrollada en nuestra serie de pacientes (el 7,7% de
los casos). Tras varios dias de hospitalizacion se dio de alta a
la paciente, pero al mes de la ablacion desarroll6 una anuria
obstructiva que provoco su fallecimiento al negarse a
cualquier medida terapéutica.

Discusion

La incidencia de CCR ha aumentado considerablemente
debido, en parte, al mayor empleo de técnicas de imagen, lo
que ha favorecido la deteccion cada vez mas frecuente de
tumores asintomaticos y en estadios mas favorables. Se ha
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visto que la nefrectomia parcial obtiene los mismos
resultados oncolégicos que la total? de ahi que se estén
desarrollando técnicas ablativas locales menos invasivas y
complejas. Las mas utilizadas son la ARF y la CryA, que
tienen indices de necrosis tumoral y de supervivencia
similares'>', aunque hay estudios'® que obtienen menores
recurrencias tumorales locales con la CryA (técnica habi-
tualmente realizada de forma quirdrgica en nuestro medio).

Una de las principales indicaciones de estas técnicas se
establece en pacientes monorrenos, ya que se puede preservar
el parénquima sin empeorar la funcion renal®'. Nosotros
hemos tratado 10 pacientes monorrenos (4 de ellos con mas de
un tumor) y en 9 no hubo alteraciones en la funcion renal.

La ARF percutanea es un procedimiento que se puede
realizar con sedacion profunda®'®'?, aunque nosotros y otros
autores'>* preferimos la anestesia general, que permite al
anestesista un mejor control de la ventilacion del paciente en
declbito prono (lo que tiene su importancia en sesiones que
requieren mucho tiempo, como ocurre en tumores de gran
tamano o multiples) y al radidlogo una mayor precision
técnica (al garantizarse la apnea durante la colocacion del
electrodo-aguja). Este procedimiento puede realizarse bajo
control ecografico’®, aunque tiene el gran inconveniente de
que la monitorizacion es mas dificil, ya que las burbujas de
aire que se liberan durante la ablacion tienden a oscurecer el
tumor, y pueden quedar areas de éste sin tratar. Nosotros y la
mayoria de los autores®> 10 preferimos realizarlo bajo control
por TC, ya que se controla en todo momento la localizacion
de las agujas y su relacion con todo el area tumoral (puede
predecir mejor las zonas no tratadas y realizar ablaciones
solapadas para cubrir todo el tumor) y con los o6rganos
adyacentes (aumenta la seguridad del procedimiento). El
inconveniente que encontramos con esta técnica es que en
tumores no exofiticos puede ser necesario administrar
contraste i.v. en varias ocasiones durante el procedimiento
(sobre todo cuando este se alarga, ya que se pueden hacer
isodensos con el parénquima renal), por lo que, sobre todo en
pacientes monorrenos, es importante saber dosificar la
cantidad de contraste que se administra.

Esta muy discutido realizar biopsia antes de la ARF
(e incluso de cirugia), ya que tiene hasta un 22% de falsos-
negativos que se acentlan en tumores de pequefio tamafo,
aunque es cierto que un 5-37% de estos pequefios y
asintomaticos tumores que se tratan quirlrgicamente son
benignos'#'”. Sin embargo, el coste afadido, sus potenciales
complicaciones (0-9%) y el hecho de que hasta en un 70% de
biopsias no diagnosticas el diagndstico puede ser CCR'”
hacen que la mayoria de los autores no realicemos esta
técnica preablacion. Pensamos que en pacientes monorrenos
por nefrectomia tumoral contralateral a los que se les
detecta un tumor renal durante el seguimiento que cumple
criterios de malignidad (crecimiento o captacion de con-
traste) se puede presumir que son malignos sin necesidad de
realizar biopsia. Sin embargo, los que defienden esta técnica
enfatizan que su resultado sirve mas para intensificar el
seguimiento (en caso de malignidad) que para tomar la
decision de realizar ARF®.

El seguimiento radiologico de estos pacientes se suele
realizar con TC (sin y con contraste i.v.), y se considera que la
ablacion es completa cuando el realce en todo el tumor es
menor a 10UH (fig. 1). Se ha observado una excelente
correlacion histologica' entre este hallazgo y la necrosis

completa del tumor cuando se aplican técnicas de tincion
especifica, como la nicotinamida adenina dinucleétido. Pero
este signo radiologico se debe valorar al mes del procedi-
miento, pues si se realiza inmediatamente tras este, puede
haber zonas de realce de contraste que indican edema o
inflamacion antes que resto tumoral'>. El tamafio tumoral no es
un indicador preciso de ablacion completa, ya que al principio
puede haber incluso un aumento de éste, si bien a partir de los
12 meses aproximadamente suele verse un tamano similar o
menor (fig. 1). Los criterios de ablacion para la resonancia
magnética con contraste paramagnético son los mismos que
para la TC. Esta técnica es de eleccion en el seguimiento de
pacientes o en alérgicos al contraste yodado'>'>'", aunque
otra técnica alternativa y efectiva a éstas puede ser la
ecografia con contraste?’.

La ARF obtiene necrosis completa en el 89-100% de los
tumores”*7:1° resultados muy similares al 85% de nuestra
serie. Se ha observado que el tamano tumoral es un factor
predictivo independiente para la ablacion completa en el
100% de los CCR de hasta 3-3,5cm">%'. También nosotros
obtuvimos ablacion completa en 15/16 tumores de 3,5cm o
menos (figs. 1y 2) y un solo paciente con ablacion incompleta
rechaz6 la reablacion; asimismo, solo obtuvimos necrosis
completa en 2/4 (50%) tumores mayores de 3,5cm (fig. 5).

También se ha observado que la localizaciéon no central
del tumor (exofitica o parenquimatosa) es otro factor
independiente positivo para ablacién completa®®'°, lo que
también coincide con nuestra serie, donde necrosamos
totalmente todos los tumores sélidos exofiticos y parenqui-
matosos (figs. 1, 2 y 4). Una de las posibles explicaciones
para obtener estos excelentes resultados en tumores
exofiticos es que la grasa perirrenal puede actuar como
aislante térmico y potenciar el efecto del calor®. También
los tumores en esta localizacién producen menos hemo-
rragias que los de localizacion central, aunque en estos
Ultimos hay mayor incidencia de ablacion incompleta debido
al denominado «efecto sumidero del calor» que provocan los
vasos del hilio renal al enfriar las zonas tumorales
adyacentes y disminuir asi el efecto térmico® 2.

La ARF provoca complicaciones mayores en el 2,8-5% de
los casos™>7, como hemorragias graves, lesion de la via
urinaria, perforacion intestinal, importante dolor por lesion
del nervio genitofemoral o diseminacién tumoral por el
tracto de puncion, aunque se pueden realizar algunas
maniobras para prevenirlas. Asi, por ejemplo, en los tumores

Figura 5 A) Paciente monorreno con multiples quistes simples y
tumor exofitico y parcialmente necrosado de 4cm en la cara
medial del rifdn (paciente en declibito prono durante la sesion de
ablacion por radiofrecuencia). B) Control al mes, donde se observa
ablacion completa del tumor y disminucion de su tamafo (flecha).
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exofiticos de localizacion anterior adyacentes al colon o al
duodeno a veces es suficiente colocar al paciente en
decibito prono o lateral para movilizar el intestino y crear
un margen de seguridad, pero cuando no se consigue se
puede realizar la maniobra de «hidrodiseccion» (fig. 3)%13.

Las lesiones de la via urinaria se suelen producir en
tumores parenquimatosos o centrales y, para prevenirlas, se
puede colocar un stent ureteral por via cistoscopica por el
que se instila suero frio durante la ablacion para protegerla
de la accion térmica®'?. Nosotros no realizamos esta
maniobra en una de nuestras pacientes (fig. 4) a la que
lesionamos la via urinaria y se produjo una hidronefrosis con
desenlace mortal, que finalmente supuso la Unica compli-
cacion mayor en nuestra serie (el 7,7% de los casos).

Finalmente, hay que indicar que esta muy discutido el
realizar el procedimiento sobre CCR metastasico, aunque
hay autores? que, sobre la base de la literatura médica y
quirdrgica (donde se obtienen mejoras en la supervivencia
de estos pacientes tras nefrectomia e inmunoterapia),
defienden el tratamiento ablativo local. Ademas, en los
pacientes monorrenos con CCR metastasico, estas técnicas
podrian prevenir el crecimiento tumoral y el desarrollo de
complicaciones (hematuria, dolor e hipercalcemia).

En conclusion, aunque nuestro estudio esta limitado por
su caracter retrospectivo, el escaso nimero de pacientes el
seguimiento dispar y la ausencia de resultados sobre
supervivencia, pensamos que la ARF de tumores renales en
manos experimentadas y con una seleccion apropiada de
éstos (tumores <3,5cm y de localizacion exofitica) puede
conseguir excelentes resultados oncoldgicos con una minima
morbimortalidad.
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