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Resumen

Cada dia son diagnosticados con mas frecuencia de manera incidental Carcinomas Renales (CR), debido al aumento del
uso de las técnicas de Radiodiagndstico para el estudio de otras patologias. Su incidencia en los paises desarrollados es
superior al 40%, siendo malignos el 80% de los tumores solidos de rinén menores de 4cm. El tratamiento estandar de este
tipo de tumores es la nefrectomia parcial con un indice de recidivas del 1-2%. El mayor incremento en el diagnostico de
esta patologia se ha producido en pacientes entre los 70 y 90 anos, grupo de edad que se acompana de gran numero de
comorbilidades. En las dos ultimas décadas y acompanando al desarrollo de las técnicas radiologicas, se han establecido
entre nosotros dos técnicas, ablativas, que a través del frio, la Crioterapia (CA), y a través del calor, la Radiofrecuencia
(RFA), consiguen la necrosis del tumor. Los resultados oncolégicos a corto y medio plazo alcanzan un 95% de remisiones
en tumores menores de 4 cm. y al ser técnicas que se pueden realizar por via percutanea, tanto las complicaciones como
las estancias hospitalarias han disminuido. Ya en 1995 Bosniak basandose en la experiencia de la observacion del creci-
miento y conducta de los CR pequenos durante mas de 8 afnos propugna la postura de “Esperar y Ver” o “Vigilancia
Activa”(VA). Presentamos la CA, nuestra serie de RAF y revisamos la literatura de la VA.

Conclusiones: En pacientes con edad avanzada, enfermedades concomitantes que desaconsejen la cirugia, monorrenos,
con tumores renales multiples o pacientes que rechacen la cirugia, las técnicas ablativas pueden ser utilizadas de manera
segura y eficaz en manos expertas, alcanzando a medio plazo resultados oncoldgicos similares a la nefrectomia parcial, del
mismo modo que en pacientes correctamente informados la vigilancia activa se ha demostrado como segura a medio plazo.
Para mejorar las indicaciones, seran necesarias nuevas técnicas diagndsticas, que nos ayuden a diferenciar los tumores
potencialmente mas agresivos de los que no se van a desarrollar y series mayores y con mas anos de evolucion para con-
firmar los resultados actuales.
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Current treatment of small renal masses
Abstract

Incidental diagnosis of renal carcinoma (RC) is increasingly common due to widespread use of radiodiagnostic techniques
for other conditions. In developed countries, incidental tumor account for more than 40% of detected tumors, and 80% of
solid kidney tumors less than 4 cm in size are malignant. Standard treatment for these tumors is partial nephrectomy,
and their relapse rate is 1%-2% The higher increase in diagnosis of this disease has occurred in patients aged 70 to 90
years, a group where associated comorbidities are very common. In the past two decades, in parallel to development of
radiographic techniques, two ablation procedures achieving tumor necrosis through cold, cryotherapy, and through heat,
radiofrequency, have become established. These procedures achieve 95% short- and long-term remissions in tumors less
than 4 cm in size. In addition, since these procedures may be performed percutaneously, both complications and
hospital stay have decreased. As early as in 1995, Bosniak, based on observation of the growth and behavior of small
RCs for longer than 8 years, advocated a watchful waiting or active surveillance attitude. This article reports cryotherapy,
our radiofrequency series, and a literature review.

Conclusions: In the event of elderly patients, concomitant diseases advising against surgery, multiple renal tumors, a
solitary kidney, or patients who reject surgery, ablation procedures may be safe and effective when performed by expert
hands, achieving mid-term oncological results similar to partial nephrectomy. Active surveillance has also been shown to
be safe in the mid-term in adequately informed patients. To improve indications, new diagnostic procedures that help us
differentiate the potentially more aggressive tumors will be required. Larger series and longer follow-ups are neede to
confirm current results.
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ada ano son diagnosticados mas de 200.000
Ccasos de Carcinoma Renal y se producen mas
de 100.000 muertes a nivel mundial atribuidas a
esta enfermedad, con mayor incidencia en Norte
Ameérica, Europa y Australia!. La deteccion de
Tumores Renales continua creciendo, debido al
aumento de la utilizacion de las técnicas radiodiag-
noésticas, (Ecografia, TAC, RMN) (Fig. 1) en el estu-
dio de otras patologias. Estos tumores detectados
incidentalmente, tienden a ser mas pequenos, pre-
sentar estadios y grados histologicos mas bajos y
asociarse con una menor incidencia de metastasis y
una supervivencia mayor. En los paises desarrolla-
dos la deteccion incidental de Tumores renales es
superior al 40% . En el 80% de los casos los tumo-
res solidos de rin6én menores de 4 cm son malig-
nos?3C18  (Fig. 1). Esta demostrada la eficacia onco-
logica de la cirugia conservadora, equivalente a la
radical, con un 1 a 2% de recidivas®.

FIGURA 1. Masa Renal incidental menor de 4 cm.

Se define como cirugia minimamente invasiva al
conjunto de técnicas diagndsticas y terapéuticas
que por visién directa o endoscoépica, o por otras
técnicas de imagen, utilizan las vias naturales o
minimos abordajes para introducir herramientas y
actuar en diferentes partes del cuerpo. Sus venta-
jas, la disminucién de la respuesta inflamatoria, la
mejoria en la respuesta inmunolégica, la disminu-
cion del dolor postoperatorio y el acortamiento del
periodo de recuperacion y la estancia hospitalaria.
Como técnicas minimamente invasivas deben cum-
plir los criterios de conservacion de parénquima,
baja morbilidad, control oncolégico similar a otras
técnicas, beneficios demostrables en cuanto a cali-
dad de vida y disminucion de costos. En Europa se

estima que en el 2009 el 25% del total de operacio-
nes se llevaran a cabo mediante técnicas de cirugia
minimamente invasivas®.

En tumores menores de 4 cm el tratamiento
standard es la Nefrectomia parcial, que proporciona
tasas de supervivencia a 5 y 10 afnos superiores al
90% (X1) siendo la via laparoscoépica la que se impo-
ne en estos momentos, comenzando a ponerse en
duda si el limite de los 4 cm es valido®.

Vamos a revisar las técnicas minimamente inva-
sivas,Crioterapia y Radiofrecuencia, considerando
como tal la via percutanea por su menor morbilidad
y estancia hospitalaria comparada con la laparoco-
pica’ y la Vigilancia Activa.

CRIOTERAPIA

La primera referencia al tratamiento de enferme-
dades mediante el frio aparece en el Edwin Smith
Surgical Papyrus (bf 3000) en Egipto. La moderna
Criocirugia se populariza en 1961 por un neuroci-
rujano, Cooper en el tratamiento del Parkinson,
pero no es hasta la década de los 80-90 con el per-
feccionamiento de la ecografia, cuando la técnica
evoluciona. Paralelamente al desarrollo de la crioci-
rugia, Shulman (1965), Yantorno (1966) y Ablin
(1968), comienzan a investigar, los efectos inmuno-
logicos y demuestran la creacion de anticuerpos
como consecuencia de la congelacion de los tejidos,
naciendo con Tanaka (1982) el concepto de
Crioinmunologia®.

Criobiologia® 19

El frio produce una serie de lesiones tisulares,
hasta producir la muerte celular por necrosis y
apoptosis. Entre -7 y -10°C se produce la cristaliza-
cion intracelular, que lleva a la deshidratacién celu-
lar. Entre -15 y -40°C aparece la congelacion del
liquido intracelular, cesando todos los procesos
metabdlicos, destruyéndose los organelos intracelu-
lares y la membrana plasmatica.

A nivel intravascular el hielo, provoca fisuras y
desgarros en los vasos, favoreciendo la formacion de
coagulos y la perdida de continuidad del endotelio, lo
que provoca la formacién de trombos y la consiguien-
te necrosis de los tejidos, por ellos irrigados. Puede
haber células que sobrevivan al frio, pero se especula
que temperaturas subletales, lleven a la célula a un
proceso de muerte programada. La Apoptosis ocurre
entre los 6 y -10°C y el tiempo de activacion es de
unos minutos habiéndose demostrado en estudios
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“in vitro”. Modelos experimentales demuestran que
solo el 15% de las células del Carcinoma Renal,
sobreviven a -20°C. Las variables determinantes en
el proceso de congelacion son:

A) Temperatura minima alcanzada. A menor tem-
peratura mayor deshidratacion celular y aumento
del hielo intracelular.

B) Velocidad de congelacion. Siendo variable la
velocidad necesaria para conseguir la congelacion
intracelular y por tanto la muerte celular, segun el
tipo de tejido. Siendo deseable la mayor velocidad
posible.

C) Tiempo de temperatura deseada aumentando
el periodo de congelacion se puede producir el feno-
meno de recristalizacion con lo que se produce un
aumento del volumen y por lo tanto un aumento de
las lesiones.

D) Numero de ciclos y velocidad de calentamiento
durante el deshielo lento, se modifica el ambiente
extracelular, cuando el hielo se hace liquido, las
células que permanecen vivas se encuentran en un
ambiente hipoténico, con lo que el agua entra a tra-
vés de su membrana y provoca la rotura celular. En
un segundo ciclo la resistencia del parénquima a la
congelacion es menor, consiguiendo su congelacion
a mayor velocidad.

E) Nuimero de criosondas. En la punta de la crio-
sonda la temperatura que se puede alcanzar es de -
190°C y en la periferia de la bola de 0°C. A mayor
numero de criosondas, mayor superficie a tratar a
temperatura adecuadas.

Técnica

Consiste en la colocaciéon de una 6 varias crio-
sondas a nivel del tumor, dependiendo de su tama-
no. La introduccion a través de ellas del gas Argon,
consigue por el efecto Joule?? temperaturas inferio-
res a los -40°C. Cada uno de los ciclos de enfria-
miento, que suelen ser 2 de unos 10 min., se sigue
de un ciclo de calentamiento, mediante el gas Helio,
con el objetivo de optimizar la cantidad de tejido
danado. Para asegurar la temperatura adecuada a
nivel de los margenes, varios autores recomiendan,
que la bola de hielo se extienda lcm mas alla del
margen tumoral?!. En un comienzo se utilizo la via
abierta, que dejé paso a la via laparoscoépica, que
ofrece las mismas posibilidades de movilizacion y
exposicion del rifién a la monitorizacion por ultra-
sonidos, con mucha menor morbilidad. La técnica
percutanea ha demostrado la misma eficacia a corto

plazo y menor morbilidad?-22. El tipo de anestesia,
estara en relacion con la técnica quirurgica emplea-
da. El control mas frecuente es ecografico, en el que
se observa como un area hipoecoica engloba al
tumor y mediante termosensores que monitorizan
en tiempo real, nos aseguran que se han alcanzado
las temperaturas adecuadas, durante el tiempo
necesario.

El seguimiento se puede realizar mediante RMN
o TAC por su caracter de test funcional, Tras la crio-
terapia se produce edema e inflamacion como res-
puesta a la agresion y necrosis como respuesta al
tratamiento, la ecografia tiene un valor limitado
pues la masa aunque disminuye de tamano, persis-
te en la mayoria de los casos?3. En los dias inme-
diatos al tratamiento se evidencia una lesion infar-
tada de un tamano mayor que la lesién primitiva
con una minima captacion de contraste?*. Posterior-
mente se produce una disminucion gradual del dia-
metro de la lesion y en la mayoria de los casos a los
tres meses se produce la resolucion completa o la
presencia de una lesion residual. El criterio decisivo
en el control de la lesion es una captaciéon de con-
traste menor de 10 ud. Hounsfield?3. En ocasiones
se evidencia durante los 6 primeros meses realces
focales o en los bordes e infiltracion de la grasa peri-
rrenal, que desaparecen posteriormente?®. Se ha
demostrado, en pacientes a los que se les ha practi-
cado nefrectomia parcial por persistencia de realces
focales en el interior del tumor, pasados los 6
meses, que no se correspondian con persistencia de
tejido tumoral®S.

Crioinmunologia®’-37

Han sido demostradas evidencias de inmunidad
especifica provocada por la crioablacion de tumores,
en varios estudios realizados en animales y en
modelos in vitro. La elevacion de los niveles de cito-
quinas inflamatorias y de interleuquina-6 tras la
crioterapia, quizas pudieran darnos las bases para
explicar la regresion de metastasis, comunicadas
tras la crioablacion del tumor primario en diferentes
tejidos.

Resultados

Tras la crioablaciéon tanto la Tensién arterial
como la funcién renal no presentan cambios signifi-
cativos, incluso en pacientes monorrenos®8. Existen
ya series con mas de 5 anos de evoluciéon, con una
supervivencia cancer especifica del 95%3%44-46 y
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una del Washington University de St.Luis con un
0% de recurrencias con 3 anos de seguimiento?’. La
mayoria de las complicaciones son menores, siendo
la mas frecuente el dolor a nivel de la insercién de
las criosondas. Han sido descritas lesiones espléni-
cas y fracturas renales en casos de rinones fragiles
o con antecedentes de pielonefritis??, incluso un
caso de muerte?!. Se estan tratando tumores mayo-
res de 4 cm, viendo que es posible y seguro, si bien
puede ser necesario el retratamiento por ablaciones
incompletas. Los resultados oncolégicos a corto
plazo son buenos pero se desconoce la eficacia
oncoldgica a largo plazo*2.

RADIOFRECUENCIA

La RFA es una técnica ampliamente utilizada,
cuya eficacia terapéutica radica en la posibilidad de
lesionar los tejidos de manera controlada, por medio
del calor. Se trata de una técnica segura pues no
estimula el musculo ni los nervios y el calor se disi-
pa en un area muy proxima a la interfase electrodo-
tejido.

La historia de la RFA se inicia en 1891 en que
D’Asorval, descubre que una corriente alterna
>10KHz produce calor sin contraccién muscular. En
1900 Rivierte utiliza RFA para coagular y cauterizar
tejidos. En 1908 Clusi y Obvie crean el primer pro-
totipo de electrocirugia comercial. Entre 1980-89 se
utiliza la RFA para el tratamiento de las arritmias
cardiacas y en 1990 Rosi et al. y Mc Gihar et al.
comienzan a tratar tumores soélidos de higado.

La corriente alterna atrae y repele iones y la inter-
ferencia entre los iones oscilantes genera calor. La
técnica se basa en la capacidad de las ondas de RF de
generar el movimiento de iones en los tejidos adya-
centes al extremo de una aguja conductora. La
corriente reduce su densidad segun se aleja del elec-
trodo, solo el area diana sufre una agitacién suficien-
te para producirse una necrosis coagulativa (Tabla 1).

En Mayo del 2005 comenzamos a tratar en nues-
tro Hospital, tumores renales menores de 4 cm, en
pacientes monorrenos o con tumores multiples y
pacientes con patologias concomitantes que con-
traindiquen la cirugia mediante ablacién con radio-
frecuencia. Se han tratado cuatro tumores mayores
de 4 cm, uno por negarse el paciente a la cirugia y
tres por alto riesgo quirurgico. Se han realizado 66
RAF sobre 55 tumores en 52 pacientes, (35 hombres
y 17 mujeres), con una edad media de 65 anos (47-
81), 33 de Rinon derecho y 22 del izquierdo (Tabla 2).

Tabla 1. Efecto del calor sobre la célula

42-45°C Células mas susceptibles de ser
Hipertermia danadas por quimio o radioterapia
70-80°C Desnaturalizacion de las proteinas
Citotoxicidad e inicio de la coagulacion

90°C

Desecacion celular La célula pierde su contenido en

agua
100°C La célula explota
Vaporizacion
200°C Carbonizacion

Tabla 2. Caracteristicas de la serie

Numero de Pacientes 52

Numero de Tumores 55

Numero de Ablaciones 66

Diametro Tumoral 3,17 (2-5,2)

Edad media 65 (47-81)

Sexo 35 varones/17 mujeres
Lado Derecho 33/Izquierdo 22

El procedimiento se realiza bajo sedacién, con
control ecografico, utilizandose un generador con
una potencia de 200W (RF3000) y una Aguja elec-
trodo (LeVeen), Figs. 2 y 3 . En todos ellos se practi-
ca en el mismo acto una biopsia: 41 Adenocarci-
nomas (82%), 11 Oncocitomas, 1 Metastasis de Me-
lanoma, 1 Angiomiolipoma, 1 Adenoma (Tabla 3).

En algunos tumores de cara anterior se introdu-
ce suero fisiologico para separar el paquete intestinal
de la lesion y evitar complicaciones. En un tumor
mayor de 4 cm se realizé la inyeccion de etanol a
nivel tumoral, técnica ampliamente estudiada en
diferentes modelos animales y en humanos a nivel
de higado, que produce un aumento del area de coa-
gulacion, sin incrementar las complicaciones?s.
Algunos autores realizan una embolizacion previa a
RAF en tumores mayores de 3,5 cm?°. A las 24 h se
practica un control ecografico con contraste y el
paciente es dado de alta hospitalaria. Un mes des-
pués se practica TAC, a los 3 meses RMN®0 (Figs. 4,
5y 6), alternando estas dos técnicas durante los dos
primeros anos, pasando posteriormente al protoco-
lo de tumores renales de nuestro Servicio.

El seguimiento medio ha sido de 15 meses (2-
39). No hubo dificultades durante el procedimiento,
salvo en un paciente monorreno con 3 tumores, en
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FIGURA 2. Generador y Aguja utilizados en la Radiofre-
cuencia.

FIGURA 3. Circuito de Radiofrecuencia.

Tabla 3. Anatomia patolégica de los tumores

Adenocarcinoma 41 (82%)
Oncocitoma 11
Adenoma 1
Angiomiolipoma 1
Metastasis de Melanoma 1

el que el vapor de agua que se forma durante la abla-
cion, dificult6 la vision ecografica y obligo a dejar para
una segunda sesion la ablacion del tercer tumor y la
aparicion de una quemadura a nivel de la placa de
retorno en un paciente con un tumor mayor de 5 cm.
En la ecografia de control se observan con frecuencia
hematomas asintomaticos que no han requerido tra-
tamiento. E1 90% de los pacientes, presentan dolores
las primeras horas, que se pueden acompanar de
nauseas y ceden con tratamiento habitual; este dolor
puede deberse al hematoma o por lesion de nervios
intercostales o lumbares afectando al dermatoma®!.
Unicamente un paciente requirié ingreso superior a
24 h por dolor. Un paciente ingreso6 a los 15 dias por
un cuadro febril con urocultivos y hemocultivos
negativos que cedioé con tratamiento antibiotico. Dos
pacientes han fallecido por causas no relacionadas

10cm

eff mAs 165
mA 412

T10.5

GT0.0

Sl 8 0/76112 5

Distance: 2.41"cm
% Mliﬁlal\llax: 227 /359

1 Distance: 3.29 cm
1 Min/Max: 183 /345

FIGURAS 4, 5 y 6. TAC y RMN de control con ausencia de
captacion de las masas y hematoma peritumoral.
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con el tratamiento, ni con su carcinoma renal ( [AM
y hemorragia digestiva). Ha sido necesario repetir el
tratamiento en 7 pacientes (10,6%): 4 por trata-
miento incompleto y 3 por recidiva, confirmandose
por estudio genético que dos de ellos padecen un
Von Hippel Lindau (VHL). Un paciente fue rescatado
por nefrectomia radical, sin dificultades sobreanadi-
das durante la intervencion salvo la fibrosis en el
trayecto de la aguja, otro paciente se encuentra con
tratamiento sintomatico por padecer un Carcinoma
de prostata hormonorrefractario y el resto en remi-
sion (93,9%) (Tablas 4 y 5).

Tabla 4. Resultados

Seguimiento (meses) 15 (2-39)
Ingreso < 24 horas 54 (98,9%)
Ingreso > 24 horas 1(1,1%)
Reingresos 1 (fiebre)

Pacientes fallecidos 2 (IAM, hemorragia digestiva)

Reablaciones 11 (22%)
Nefrectomia salvataje 1
1 (CAP Hormonorrefractario)

93,9%

Tto. Sintomatico

Remisiones

Tabla 5. Complicaciones

Dolor primeras horas 48 (74%)
Nauseas 30 (45%)
Hematoma 36 (59%)
Hematoma sintomatico 1 (1,5%)
Fiebre 1 (1,5%)
Quemadura 1 (1,5%)

Vigilancia activa

El mayor incremento de incidencia del CR, se ha
producido en pacientes de 70 a 90 anos®2-%4, A este
grupo de edad le acompanian un gran numero de
comorbilidades. La presentacion incidental del CR
ha pasado del 10 al 60%°3, por todo ello, ya en 1995
Bosniak propugna esta conducta basado en la expe-
riencia de la observacion del crecimiento y la con-
ducta de pequenias masas diagnosticadas inciden-
talmente, con un seguimiento de hasta 8 anos®®.

La indicacién incluiria pacientes que se niegan a
ser intervenidos, que la intervencion esté absoluta-
mente contraindicada por comorbilidades severas o
un riesgo quirurgico inaceptable y las indicaciones
relativas, pacientes con patologias malignas conco-

mitantes o enfermedades de manejo médico dificil y
pacientes a los que la extirpacion quirurgica supon-
dria su entrada en dialisis®2.

El limite que parece puede ser seguro, serian los
3,5 cm de diametro®?, si bien hay autores a los que
les parece razonable y seguro en pacientes ancianos
el seguimiento en tumores mayores de 5 cm®8.

Parece que el crecimiento tumoral de las masas
pequenas es a menudo limitado y que el riesgo de
metéstasis sin crecimiento tumoral es minimo®2; sin
embargo diferentes autores presentan una inciden-
cia del 2 al 7% de metastasis en CR pequenos, todos
ellos sintomaticos. Se han publicado Unicamente 4
progresiones metastasicas en pacientes con CR en
vigilancia activa y inicamente uno de ellos fue asin-
tomatico en el momento de la progresion , de lo que
se deduce que el riesgo metastasico es minimo pero
no carente de importancia®4-56:59-61, La demora vigi-
lada en el tratamiento de estas lesiones pequenas
no supone una complicacion, no limita las multiples
opciones de tratamiento ni se corre un alto riesgo de
progresion de la enfermedad®2-64,

La biopsia percutanea con aguja de las masas
renales es un método seguro con las nuevas técni-
cas y nos puede ayudar a seleccionar mejor los
pacientes susceptibles de seguir la vigilancia activa,
pero son necesarios nuevos biomarcadores, técnicas
radiologicas, y descubrir caracteristicas molecula-
res o genomicas de las biopsias con aguja que nos
ayuden a diferenciar entre tumores indolentes o
potencialmente agresivos, para poder indicar la vigi-
lancia activa en pacientes j6venes®5-79,

DISCUSION

Entre el 15 y el 22% de las lesiones menores de
4 cm tratadas, son benignas y no es facil en estos
momentos el diagnostico en cuanto a la posible
agresividad de la misma, previo al tratamiento.
Ademas se conoce poco sobre la historia natural de
estas lesiones. La Nefrectomia parcial se ha demos-
trado igual de efectiva que la radical, pero ambas
presentan una alta morbilidad?S.

En el afio 2006 P. Whelan analiza las publicacio-
nes aparecidas entre enero de 1999 y enero del
2006, concluyendo, que las técnicas ablativas no
quirurgicas representan un tratamiento alternativo
para los CR <4 cm en pacientes seleccionados, debi-
do al avance en las técnicas de imagen y la posibili-
dad de repetir estos tratamientos?!. Ese mismo ano
la Asociacion Americana de Urologia en un Board of
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Directors del mes de Octubre, refiere que estas téc-
nicas son apropiadas para el tratamiento de masas
renales en pacientes seleccionados y que Uroélogos
entrenados en estas técnicas, pueden realizarlas de
una manera efectiva y segura.

En el 2008 Kunkle revisa y analiza, 99 estudios
con 6.471 lesiones y concluye, que las tres estrate-
gias son viables para el tratamiento de los CR
pequenos, basandose en los resultados a corto y
medio plazo desde el punto de vista Oncologico”?.

Para las Guias Clinicas Europeas del 2008, se
trata de técnicas con un grado B de recomendacion,
para pacientes no adecuados para cirugia, con
tumores periféricos y pequenos. Consideran una
desventaja la falta de una adecuada evaluacion his-
topatologica, que su eficacia debe ser mejor evalua-
da y que existe un nivel de evidencia 3 en cuanto a
que posibilitan el tratamiento de pacientes con
reducida condicion fisica o aquellos en que no es
posible la cirugia convencional.

En algunos foros, se puede escuchar el miedo de
la comunidad urolégica a perder esta patologia en
manos de los radi6logos intervencionistas, si se uti-
liza la via percutanea en lugar de la laparoscopica.
En este sentido, Liaron Long realizé una revision de
la literatura comparando la CA con la RFA, en la que
concluye que los resultados son similares, sin
embargo la RFA requiere mas reablaciones, para
conseguir el 95% de supervivencia cancer especifica
y que la reablacion esta directamente relacionada
con la especialidad del cirujano; el 72% de las rea-
blaciones son realizadas por raditlogos, a pesar de
que soélo realizan el 31,4% de las primeras ablacio-
nes, del mismo modo que es mas frecuente la
nefrectomia de salvataje tras la CA que tras la RFA
porque el 89% de las CA son realizadas por
Urdlogos”3.

Nuestra serie de RFA, presenta unas cifras simi-
lares, a las de la literatura, unicamente esta aumen-
tado el % de reablaciones, que quizas se pueda
explicar, por la utilizacion de la técnica en cuatro
tumores mayores de 4 cm y contar con dos pacien-
te que padecen un VHL. Otra curiosidad es no con-
tar con anatomias patolégicas no valorables, quizas
también por no contar con tumores menores de 2
cm.

La vigilancia activa no ha demostrado peores
resultados, a corto y medio plazo respecto a la téc-
nicas ablativas y a la nefrectomia parcial, quedando
siempre la posibilidad del tratamiento ante cual-

quier signo de progresion y por tanto su indicacion
puede depender unicamente, de la preferencia del
paciente tras una adecuada informacion.

CONCLUSIONES

En paciente anosos, con enfermedades concomi-
tantes que contraindiquen la cirugia, en pacientes
monorrenos o con tumores multiples y en aquellos
pacientes que rechacen la cirugia , las técnicas
ablativas, han demostrado unos resultados a corto
y medio plazo similares a la nefrectomia parcial. La
técnica percutanea se ha demostrado superior en
cuanto a disminucién de la morbilidad y estancia
hospitalaria y en manos del urélogo los resultados
son mejores respecto a otras especialidades. Del
mismo modo en un paciente correctamente infor-
mado, la vigilancia activa, es otra posibilidad segu-
ra y eficaz a medio plazo. La aparicion de nuevas
pruebas diagnosticas, que nos permitan diferenciar
la agresividad de los tumores, supondra una ayuda,
a la hora de indicar alguna de las nuevas alternati-
vas terapéuticas. A dia de hoy no se ha establecido
si alguno de estos tratamientos altera la historia
natural de las masa renales pequenas y seran nece-
sarias mas series y anos de evolucién para confir-
mar los resultados actuales a largo plazo.
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