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RESUMEN
CRIOABLACION LAPAROSCOPICA DE LAS PEQUENAS MASAS RENALES

Objetivos: Revision del estado actual de la crioblacion de las pequenias masas renales y descripcion
preliminar de la serie del AMC.

Material y Método: Busqueda bibliografica (PubMed/Medline/Embase) y analisis de las series mas
importantes. La presente serie incluye 13 pacientes portadores de masas renales tinicas de pequeno
tamano tratados mediante crioablacion laparoscépica con sondas ultrafinas (1,5 mm diametro). El
seguimiento postoperatorio se realizé6 mediante CT y/o RMI trimestralmente durante el primer ano y
semestralmente durante el segundo.

Resultados: No existen estudios randomizados comparando la crioablacién de las masas renales de
diametro < 4 cm con la cirugia parcial o radical. La tasa de complicaciones es baja y la tasa de recu-
rrencia o persistencia, a corto plazo, minima salvo en una serie de crioablacién guiada por la imagen
(8%).

El diametro tumoral maximo tratado en nuestra serie es de 3,2 cm. Los tumores se abordaron retro
o transperitonealmente dependiendo de su situacién. El tiempo quirargico medio fue de 208 minutos
(106-379) y el tiempo medio de exposicion a temperaturas inferiores a -20°C en la periferia tumoral
fue de 10 minutos. A tiempo medio de seguimiento de 8 meses no se objetivo recurrencia tumoral.

Conclusion: La crioablacion laparoscopica o guiada mediante imagen de las masas renales de
pequeno tamano parece una alternativa aceptable si bien el tiempo medio de seguimiento es todavia
corto en la mayoria de las series.
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ABSTRACT
LAPAROSCOPIC ASSISTED CRYOABLATION OF SMALL RENAL MASSES

Aims: To review the current status of cryoablation of small renal masses and to preliminary report
our experience at the AMC.

Material and methods: A bibliographic search was conducted (PubMed/Medline/Embase) and the
most important series were analyzed. Our series includes 13 patients with a solitary small renal mass
treated by Laparoscopic assisted Cryoblation with fine cryoprobes (1,5 cm diameter). Postoperative
follow-up was done by means of CT and/or MRI every three months during the first year and every 6
months during the second year.

Results: There are no randomized trials comparing Cryoblation of renal masses (<4 cm diameter)
with either radical surgery or partial nephrectomy but only case series. Complication rate is low as it
is the recurrence or persistence rate in most of the series but one referring to radiologically guided
Cryoablation (8%).

The maximal diameter of the masses treated in our series were 3,2 cm. Tumors were approached retro
or transperitoneally depending on their localization in the kidney. Average surgical time were 208 minu-
tes (108-379) and average time of exposition to temperatures lower than —20°C in the tumor periphery
was 10 minutes. AT a mean follow-up of 8 months no tumoral recurrence were objectivated.

Conclusions: Cryoablation of small renal masses may be an acceptable alternative of treatment alt-
hough mean follow-up is still short in all the series.

Keywords: Renall mass. Cryoablation. Laparoscopy.
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La “American Cancer Society” calculaba en el
ano 2004, 32.000 nuevos diagnoésticos de
cancer de rinon en USA, un tercio de los cuales
en estadios localmente avanzado o metastatico.
Las muertes por cancer de rinén se estimaban en
12.000. En ese mismo periodo el cancer de rifion
alcanzaria el séptimo lugar entre los canceres del
varéon con una incidencia del 3% y seria respon-
sable del 3% de las muertes por cancer en el
varon.

Datos de la SEER (Surveillance Epidemiology
and End Results) demuestran que en la ultima
década la incidencia del cancer de rinén ha
aumentado lenta pero constantemente a expen-
sas del incremento en la tasa de tumores locali-
zados pero también en la de tumores avanzados!.

Al margen de otras causas, el uso indiscrimi-
nado de la ultrasonografia ha contribuido sus-
tancialmente al diagnostico de pequenas masas
renales que otrora pasaban desapercibidas.

Las referencias bibliograficas son escasas en lo
concerniente a la historia natural de esas masas
renales pequenas. Probablemente el crecimiento
anual no exceda los 0,5 cm?*4. Datos preliminares
sobre el estudio de la EORTC 30904 comparando
cirugia renal radical con cirugia parcial en masas
renales con didametro maximo de 4 cm., demues-
tran que en este grupo, el porcentaje de lesiones
benignas asciende al 15%. Otros autores sugieren
incluso un porcentaje mayor de lesiones benig-
nas, de hasta el 22%, cuando se analizan las
masas renales menores de 4 cm de diametro®.
Reciente revision retrospectiva de la Clinica Mayo
sugiere que la proporcién de tumores de bajo
grado es mayor en las masas menores de 4 cm de
diametro®. Diametros tumorales de 4,5-5 cm pre-
dicen la sobrevida especifica en los registros de
cancer de Rinon de la Cleveland Clinic y de la
UCLA78, La cirugia parcial proporciona tasas de
supervivencia especifica a 5y 10 anos superiores
al 90 % en este grupo de pacientes®.

Ni crecimiento ni estirpe anatomopatologica
son predecibles de antemano. La CT o la puncién
bidépsica y aspiracién con aguja fina no ofrecen
sensibilidad y sobre todo especificidad suficientes
para determinar la naturaleza o agresividad de
estas pequenas masas!®12,

De todo lo anterior podemos concluir que asis-
timos a un aumento progresivo del diagnostico de
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masas renales de pequeno tamano y que el por-
centaje de masas benignas o con bajo potencial
biologico, en esa muestra parece ser considera-
ble. En segundo lugar podemos afirmar que aun
en ausencia de resultados a largo plazo de los
estudios comparativos en curso (EORTC 30904),
la nefrectomia parcial es una opcién perfecta-
mente viable con resultados extrapolables a los
de la cirugia radical en casos de tumores renales
de pequeno tamano (£ 4 cm diametro).

Tras el diagnostico de una masa renal menor
de 4 cm., las opciones son la vigilancia expectan-
te, la nefrectomia parcial o el uso de un trata-
miento ablativo en forma de crioterapia o radio-
frecuencia.

Optimizar el tratamiento de esas pequenas
masas renales tiene dos objetivos: la maxima
conservacion de la masa renal funcionante y la
disminucién de la morbilidad del tratamiento.

Si bien es cierto que la Nefrectomia parcial
cumple el primero de estos propoésitos, no es una
cirugia exenta de complicaciones y sobre todo
comporta una cicatriz (lumbotomia) con una alta
morbilidad!3. La nefrectomia parcial laparoscopi-
ca, que obvia la molesta cicatriz, es una cirugia
de extrema dificultad y que no esta al alcance de
todos los centros!4.

El objetivo del presente trabajo es la revision
de la literatura sobre crioterapia en pequenas
masas renales y la descripcion preliminar de
nuestra experiencia en la crioterapia laparoscopi-
ca con sondas finas.

CRIOTERAPIA EN MASAS RENALES

El tratamiento ablativo de las masas renales
emerge como una alternativa viable cuando se
pretende control local y se desea evitar la cirugia
parcial o total. Los tratamientos ablativos atinan
las ventajas del control laparoscoépico (o radiol6-
gico) a las de un tratamiento minimamente inva-
sivo y que preserva el parénquima renal no tu-
moral.

Al margen de aquellos casos de diagnostico
incidental en presencia de rinén contrateral sano
y en ausencia de comorbilidad, los tratamientos
ablativos son de eleccion en determinadas situa-
ciones clinicas en las que la ablacién es preferi-
ble a la reseccion vg. en casos de progresivo desa-
rrollo tumoral durante el curso de la vida como



M.P. Laguna, et al./Actas Urol Esp 2005; 29 (9): 860-868

seria la enfermedad de Von Hippel Lindau o en
pacientes con insuficiencia renal o monorrenos
asi como en aquellos que con limitada expectati-
va de vida no serian tributarios de una cirugia
agresiva.

Entre los distintos métodos ablativos, criote-
rapia y radiofrecuencia han superado en la
actualidad la fase experimental, si bien ambos se
encuentran todavia en fase de desarrollo clinico.
La primera, en la que tenemos experiencia, es el
objeto de nuestra descripcion.

Principios de la Crioablacion

La crioterapia es el tratamiento del tejido
mediante la formacién de hielo. En 1964 Cooper
concluye que temperaturas de -20° C mantenidas
durante un minuto causan muerte celular'®. En
los afnos siguientes se establece el papel capital
que la repeticion de ciclos rapidos de congelacion
y lentos de calentamiento poseen en la lesion
celular por frio!6. Durante el proceso de crioabla-
cion, la energia se extrae del tejido diana median-
te una criosonda insertada en el tumor. A medi-
da que disminuye la temperatura se produce
enfriamiento y ulterior congelacion del tejido con
formacion de una bola de hielo alrededor de la
criosonda. La congelacion y posterior calenta-
miento producen la muerte celular por diversos
mecanismos. Durante el tratamiento propiamen-
te dicho, la crioterapia produce lesion celular
directa e inmediata. Tras el tratamiento acontece
la lesion tisular tardia o indirecta por dano irre-
versible en la microvascularizacion.

A diferencia de lo que ocurre en la radiotera-
pia, el mecanismo de accion de la crioterapia no
depende de las caracteristicas nucleares de la
poblacion tumoral sino de la exposicion del
tumor a un proceso letal de enfriamiento a tem-
peratura de congelacion. La supervivencia de las
c€lulas depende no solamente de los ciclos de
congelacion y calentamiento sino de la mas baja
temperatura alcanzada durante el proceso y del
tiempo transcurrido a temperaturas subcero.
Una vez mas se cumple en este procedimiento
ablativo la ecuacién térmica en que la cantidad
de muerte celular es proporcional a la tempera-
tura critica y al tiempo que esta se mantiene.

Durante la crioablacion, y a medida que la
temperatura disminuye por debajo de 0°C el agua

862

del espacio extracelular cristaliza creandose un
ambiente extracelular hiperosmético que induce
la salida de agua desde la célula al espacio extra-
celular. Este fenémeno de deshidratacién celular
ocurre predominantemente entre O y -20°C. La
membrana lipidica de la célula impide en esta
primera fase la formacién de hielo intracelular
por lo que se produce un estado de imbalance
osmotico entre el ambiente extra y el intracelular.
Con tiempo suficiente esa hiperconcentracion
intracelular de electrolitos seria suficiente para
destruir la célula. Posteriormente y a medida que
los solutos escapan de la célula, se iguala la con-
centracion intra y extracelular produciéndose la
formacién de hielo intracelular y el estallido
osmotico de la célulal”. Por debajo de -20°C se
inicia la formacion de hielo intracelular. A tempe-
raturas menores de -40°C todas las células con-
tienen cristales causantes de muerte celular irre-
versible. Desde la perspectiva clinica, la forma-
cién de hielo intracelular es mas eficiente cuando
las bajas temperaturas consistentes con el proce-
so se alcanzan de manera rapida.

Durante el ciclo de calentamiento posterior
hasta temperaturas de 0° C los cristales de hielo
se fusionan formando grandes cristales que rom-
pen la membrana celular causando dano adicio-
nal. A medida que el hielo se funde, el ambiente
extracelular deviene hipoténico y el exceso de
agua extracelular penetra las células ya danadas
incrementando su volumen y la posibilidad de
ruptura de la membrana celular!8,

Por esta razén, cada uno de los ciclos de
enfriamiento se sigue de un ciclo de calentamien-
to, al objeto de optimizar la cantidad de tejido
danado y la ablacién. La mayoria de la bola de
hielo experimenta bajas temperaturas que cau-
san deshidratacion celular por el mecanismo de
imbalance osmotico!®.

En las horas y dias siguientes se produce el
dano indirecto del tejido por lesiéon vascular. La
hipoxia celular es probablemente el principal
mecanismo letal de la crioablacién. Estasis vas-
cular se ha demostrado a temperaturas de -20°C.
Durante el ciclo inicial de enfriamiento se produ-
ce vasoconstriccion, disminucién del flujo san-
guineo y eventual ausencia de circulacién al final
del congelado. Durante el calentamiento la circu-
lacién se repone con vasodilatacién compensatoria.
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El darnio de las células endoteliales de los peque-
nos vasos sanguineos por efecto directo durante
la formacién de la bola de hielo comportara un
aumento de la permeabilidad capilar, edema,
agregacion plaquetaria y fenémenos trombo-
embodlicos endovasculares, creandose un ambien-
te isquémico que contribuira a la muerte celular
diferida!®29,

La repeticion de este ciclo de tratamiento se
asocia con una mayor y segura destruccion tisu-
lar ya que la célula danada por un primer ciclo es
mas susceptible a los cambios fisicoquimicos.
También los cristales intracelulares son mayores
durante el segundo ciclo de congelado?! y con
mayor potencial lesivo. En cada ciclo sucesivo el
enfriamiento tisular es mas rapido con lo que
aumenta el volumen tisular afectado!'® por lo
tanto la repeticion del ciclo de congelado/calen-
tamiento incrementa la cantidad de necrosis.
Varios articulos senalan que la integridad de
estructuras cercanas a la bola de hielo, como el
sistema colector no esta comprometida por la
exposicion a las bajas temperaturas criogénicas
salvo en caso de puncion directa??.

Los gases empleados para enfriamiento son el
Argon, debido a su facilidad de manejo, y menos
frecuentemente el Nitrégeno. Para calentar o des-
congelar se emplea el Helio.

De manera general se admite en la literatura
que el congelado debe conseguirse de una mane-
ra rapida mientras que el calentamiento se reali-
za de manera lenta. En contra de la teoria del
calentamiento pasivo preconizada por la mayoria
de los clinicos, que este se consiga de manera
activa o pasiva no parece influenciar la cantidad
de necrosis.

Es consenso que el namero minimo de ciclos
de congelado/calentamiento que deben realizarse
durante el tratamiento es de dos.

Se ha demostrado experimentalmente que la
criodestruccion renal produce ablacién tisular
completa. Dos ciclos de congelacion producen
mayor area de destruccion que un solo ciclo inde-
pendientemente de que el proceso de calenta-
miento sea activo o pasivo. El tipo de calenta-
miento no afecta a la cantidad de tejido danado?3.

La crioablacién puede conseguirse mediante el
empleo de una sonda unica de diametro variable
desde 2,4 mm hasta 5 mm. o mediante el empleo

863

de multiples sondas finas (17 gauge) de 1,47 mm
diametro. El diametro de la sonda tunica o el
numero de sondas finas dependeran del tamarno
tumoral a tratar.

La temperatura es parametro no solo clave
sino también el mas facil de medir durante crio-
terapia. El objetivo de la crioterapia es alcanzar
temperaturas en el tejido a destruir iguales o por
debajo de la temperatura letal. La temperatura
necesaria para producir necrosis completa
depende del tipo de célula y es diferente segun la
estirpe del érgano.

La temperatura que se ha relacionado con la
necrosis celular de la célula renal en estudios “in
Vitro” es la de - 19,4°C2?425, La necrosis comple-
ta se inicia a 3,1 mm dentro del limite ecografi-
camente visible de la bola de hielo. Lamentable-
mente los estudios no se han confirmado “in vivo”
mediante escision de la masa renal inmediata-
mente después de crioterapia y por lo tanto des-
conocemos si la temperatura testada “in Vitro” se
asocia a destrucciéon tumoral completa. Por
extension de los estudios realizados en tejido
prostatico se admite que en los protocolos de tra-
tamiento el objetivo es conseguir temperaturas de
- 40° C o inferiores?5.

Actualmente la temperatura puede monitori-
zarse mediante termo sensores colocados en el
margen tumoral o mediante la verificacion y se-
guimiento ecograficos de la bola de hielo. La tem-
peratura en la periferia del tumor debe ser la ne-
cesaria para producir necrosis.

Técnica quirtirgica laparoscopica

Si bien la crioablaciéon de las masas renales
puede realizarse mediante control ecografico, CT
o RMI, describiremos a continuacion la crioabla-
cion de las masas renales bajo control visual
laparoscopico que es la que interesa al urélogo.

La via de abordaje dependera de la situacion
del tumor. Sera transabdominal cuando el tumor
se encuentre situado en la cara anterior del rinén
y retroperitoneal en aquellos casos en que el
tumor se localice en la cara posterior o en la con-
vexidad dorsal del 6rgano.

Puesto que no se han demostrado lesiones del
sistema colector salvo en caso de puncion direc-
ta, no seria necesaria la identificacién y libera-
cion del uréter. Sin embargo y hasta mayor abun-
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dancia de datos nosotros todavia aconsejamos la
liberacién y rechazo medial del uréter en aquellos
casos en que el tumor esta en contacto directo
con el uréter, esto es tumores de localizacion
medial y en el polo inferior del rinén.

La colocacion de los puertos de entrada es la
utilizada de manera standard para el abordaje
renal. Una vez localizado el rifién, se procede a la
apertura de la fascia de Gerota y la diseccion del
plano entre la grasa perirrenal y el parénquima
renal hasta localizar el tumor. La grasa peritu-
moral se diseca y se envia para examen anato-
mopatolégico. La superficie renal adyacente al
tumor debe ser liberada en extensioén suficiente
que permita la comoda colocacién de las agujas
de crioterapia y el control visual de la formacion
de la “bola de hielo” y del parénquima renal de
aspecto sano. En el caso de abordaje transperito-
neal el rin6én debe liberarse del intestino u otros
organos abdominales al objeto de evitar lesiones
de contacto producidas por el hielo (Fig. 1).

Una vez identificada la masa tumoral, el tama-
no se controla mediante ecografia intracorporal
(Fig. 2). Es también esta maniobra de medicion la
que determinara en ultima instancia el numero
de crio-sondas a emplear en virtud del diametro
a tratar.

A continuacién se procede a la practica de la
biopsia de la masa tumoral mediante pistola de
puncién automatica y a través del trocar perpen-
dicular a la masa o percutaneamente.

FIGURA 1. Masa en el tercio medio de la cara anterior del
rifion liberada laparoscépicamente previo a la crioabla-
cion.
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FIGURA 2. Tras la escisiéon de la grasa perirenal y la
prdctica de la biopsia, se procede a ecografia intracor-
poral al objeto de determinar las dimensiones precisas
de la masa.

Las criosondas se colocan percutaneamente
de manera perpendicular a la masa renal. La
temperatura puede ser monitorizada mediante la
colocacion de termosondas en la zona central y
en la periferia tumoral. La colocacién de las ter-
mosondas asegura un correcto control de calidad
y proporciona valiosa informacién sobre el curso
del tratamiento (Fig. 3).

FIGURA 3. Detalle de las cuatro criosondas (17 gauge) in
situ y dos termosondas adicionales, una central en la
masa y otra periférica.
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Una vez colocadas las criosondas y siempre
bajo control visual se procede a los dos ciclos
consecutivos de congelado y calentamiento (Fig.
4). Debido al uso de gas, durante este tiempo
puede aumentar la presion intracavitaria por lo
que el asistente debera abrir regularmente uno
de los puertos al objeto de permitir el escape de
gas. La creacion de la bola de hielo se objetiva
facilmente objetivada mediante la ecografia pero-
peratoria intraluminal (Fig. 5).

Durante los ciclos de enfriamiento debera irri-
garse la zona cutanea por la que penetran las
criosondas con suero caliente al objeto de evitar
lesiones cutaneas.

Una vez finalizado el procedimiento se proce-
de a la extraccion cuidadosa, nunca brusca o
antes de la descongelacion, de las criosondas. Un
sangrado minimo de los sitios de puncién tumo-
ral se constata en la mayoria de los casos. En
nuestra experiencia este se controla mediante
corriente bipolar o la compresién mediante Surgi-
cel durante unos minutos.

La intervencién finaliza con la colocaciéon de
un drenaje en aquellos casos en que se conside-
re necesario.

Experiencia en el AMC
Desde octubre 2003 hasta febrero 2005, 13
pacientes portadores de masas renales tunicas y

FIGURA 4. Criablacion, ciclo de congelado, obsérvese la
lesion periférica, en forma de hematoma.
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FIGURA 5. Aspecto de “Ice ball”en ecografia intracorporea.

menores de 4 cm. han sido tratados mediante
crioablacion laparoscépica segun la técnica des-
crita con sondas ultrafinas de 1,5 mm de didme-
tro (Oncura™). Las indicaciones en nuestro
Centro se especifican en la Tabla 1.

El rifnén se abordo via transperitoneal o retro-
peritoneal dependiendo de la situacion, prefirién-
dose el abordaje transperitoneal para aquellos
tumores situados en la superficie anterior del
rinon y el retroperitoneal para los situados en la
cara posterior.

Las caracteristicas demograficas y basales asi
como la via de abordaje se describen en la Tabla 2.

Durante la cirugia se colocaron dos termosen-
sores, uno de localizacién central en el tumor y
uno periférico en el limite tumoral, al objeto de
monitorizar temperaturas.

Todos los casos se completaron satisfactoria-
mente via endoscopica a excepcion de un pacien-
te que presentd hipercapnia severa durante la
retroperitoneoscopia y requirié de re-conversion
para la colocacion de las criosondas.

El tiempo medio operatorio fue de 208 minu-
tos (106-397 min). El tiempo medio de exposicion
a temperaturas inferiores a — 20° C en la periferia
tumoral fue de 10 minutos (x 55 segundos).

Tabla 1
Indicaciones de Crioablacion en masas renales

Masas renales menores de 3,5 cm
Lesiones de situacion periférica y exofitica

Lesiones de situacion central identificables mediante
ecografia intracorpérea
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Tabla 2
Caracteristicas demograficas de la serie de crioablacion del AMC
Edad / Sexo @ tumor (cm) Situacion (polo/region) Lado Abordaje

Paciente 1 78 /V 2.4 Medio D Trans
Paciente 2 77 / H 2.2 Inferior 1 Trans
Paciente 3 80/V 2.7 Inferior I Trans
Paciente 4 69 /V 2.4 Superior D Trans
Paciente 5 69 / H 1.7 Medio I Retro
Paciente 6 51/V 1.8 Inferior I Retro
Paciente 7 56 /V 1.5 Inferior I Trans
Paciente 8 52 / H 1.3 Medio I Trans
Paciente 9 78 / H 3.0 Superior I Retro
Paciente 10 53/V 2.1 Medio I Trans
Paciente 11 60 /V 3.2 Inferior D Trans
Paciente 12 68 / H 2.0 Superior I Trans
Paciente 13 56 / H 1.3 Superior I Retro

En el postoperatorio inmediato un paciente
presenté neumonia y otro infeccién urinaria. La
estancia hospitalaria media fue de 5 dias3.

Durante el seguimiento se procedi6 a CT scan
abdominal o RMI, determinacion de Creatinina,
enzimas hepaticas, fosfatasas alcalinas y hema-
tologia basica cada 3 meses durante el primer
ano y semestralmente durante el segundo afo.
En caso de sospecha radiologica de persistencia o
recurrencia se contempla la biopsia dirigida.

Con un tiempo medio de seguimiento de 8 me-
ses (2-18 meses) todos los pacientes estan vivos y
sin evidencia de recurrencia tumoral radiolégica.

Resultados en la literatura

Una reciente revision de la literatura demues-
tra que la crioterapia es el tratamiento ablativo de
las pequenas masas renales mas extensamente
investigado. No existen trabajos comparativos
con la cirugia convencional y la eleccion del con-
trol laparoscopico o el apoyo radiolégico, parece
depender de las caracteristicas del Centro, de la

disponibilidad o interés de los distintos especia-
listas, de la situaciéon del tumor y de caracteristi-
cas propias del paciente.

En la mayoria de las series publicadas el
numero de pacientes es escaso y en general los
seguimientos son cortos, lo que impide todavia
juicios definitivos sobre el valor de la crioterapia.

Los resultados, sin pretension exhaustiva se
especifican en la Tabla 326-34,

El sangrado medio peroperatorio en las series
de abordaje laparoscopico oscila entre 70 y 165
ml26.28.32-34 y g estancia media hospitalaria
entre 2,9 y 3,8 dias?®32:33 siendo menor de un
dia para el 69% de los pacientes de la serie de
Gill2s.

Al margen de lo reflejado en la Tabla 3 el lec-
tor debe saber que hasta la fecha algunas series
como la de la Cleveland Clinic Foundation o la de
la Universidad de Jacksonville incluyen ya un
numero de pacientes superior a 100, con resulta-
dos presentados preliminarmente en diferentes
reuniones de expertos3°,

Tabla 3
Resultados de la ablacion mediante crioterapia en masas renales de pequeno tamarno

Acceso No tumores [ Sonda T-0 F-U Recurrencia/

(cm) (mm) (min) meses Persistencia

Rukstalis, 2001 abierto 29 2,2 3-8 16 1 caso
Lee, 2003 laparo 20 2,6 4,8 305 14 1 caso
Nadler, 2003 laparo 15 2,15 4,8 260 15 2 casos
Shingleton, 2004 MRI 111 3 3 79 30 8%*
Cestari, 2004 laparo 37 2,6 3,2 194 20,5 1 caso
Ankem, 2005 laparo 22 2,6 2,4-5 188 10,4 0 casos
Gill, 2005 laparo 60 2,3 4,8 180 > 3 anos 5,3%**

*14% re-tratamientos
*En RCC demostrado por biopsia / 5,6% apariciones de novo.
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Las complicaciones de la crioterapia no pare-
cen ser abundantes, ya sea por la escasa presen-
tacion o por la todavia limitacion numérica de la
mayoria de las series. Un reciente articulo de
revision multi-institucional en la que se incluye-
ron 271 pacientes tratados mediante crioterapia
o radiofrecuencia (RF) (139 crioablaciones y 133
RF de los cuales 181 percutaneas y 90 laparos-
copicas) procedentes de 4 instituciones demues-
tra una ocurrencia de complicaciones del 11%
(1,8% mayores y 9,2% menores) con un caso de
muerte (0,4%)36. La mayoria de las complicacio-
nes (7%) fueron directamente imputables al pro-
cedimiento ablativo. La complicacion mas fre-
cuente parece ser dolor en el lugar de inserciéon
de la/las criosondas. En bajo porcentaje compli-
caciones mayores como lesiones esplénicas y
fractura renal han sido descritas, especialmente
en caso de riflones fragiles o con antecedentes de
pielonefritis3°.

Seguimiento

El objetivo de la crioablacion no es la escision
de la masa tumoral sino la necrosis “in situ”.
Tras crioterapia la lesion permanece pero sufre
cambios asociados al proceso reactivo: edema e
inflamaciéon como respuesta a la agresion y
necrosis como respuesta al tratamiento. Ya que el
diagnoéstico de masa renal tumoral se realiza en
base a las caracteristicas radiologicas, esto es
masa soélida ecograficamente y captante de con-
traste en la CT axial, estas dos exploraciones
serian las idoneas para monitorizar el seguimien-
to. Sin embargo, la ecografia tiene un valor limi-
tado, dado que la masa sufre una reduccién de
tamarnio pero persiste en la mayoria de los casos.

La CT axial o la RMI por su caracter de test
funcional son las adecuadas para controlar la
evolucion postoperatoria de la masa renal trata-
da mediante crioablacion.

En los dias inmediatos al tratamiento, la RMI
demuestra una lesién de apariencia infartada con
una minima captacion del contraste pero de mayor
tamano que la lesién primitiva33. Posteriormente
tiene lugar una contraccion gradual en el diametro
de la lesion. Resoluciéon completa o presencia de
una pequena lesion residual parenquimatosa no
captante es la norma en la mayoria de los pacien-
tes a los tres meses de la ablacion (91% en la serie

de Rukstalis)30. También en la CT se demuestra
un aumento inicial del diametro de la lesion con
infiltracién del tejido vecino compatible con el pro-
ceso histolégico de infarto (Fig. 6). El criterio deci-
sivo en el control de la lesion es la captacion de
contraste que debe ser menor de 10 unidades
Hounsfield (Fig. 7).

Las recurrencias a largo plazo son escasas
pero se han descrito persistencias atribuibles a
insuficiente tratamiento. Recidivas o fallos del
tratamiento son mas frecuentes a medida que
aumenta el diametro tumoral a tratar?8,

FIGURA 6. CT de masa renal, 4 semanas tras tratamien-
to: aumento del tamaino pero ausencia de captacion de
contraste.

FIGURA 7. CT de la misma masa 16 semanas tras crioa-
blacion: sensible disminucién de tamaiio y ausencia de
captacion del contraste.
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CONCLUSIONES

La ablacion mediante crioterapia representa

un tratamiento minimamente invasivo real en
casos de masa renales de pequeno tamaro y bajo
grado. Los estudios, no comparativos, llevados a
cabo demuestran baja morbilidad y las recidivas
a corto/medio plazo son escasas. Sin embargo,
estos resultados deben todavia contemplarse con
cautela, dado que por el momento es imposible
determinar si son el resultado de un tratamiento
idéneo u obedecen al esperado curso natural de
la enfermedad.
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