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aServicio de Urologı́a, Hospital General de Castellón, Castellón de la Plana, España
bUnidad de Radiologı́a Intervencionista, Hospital General de Castellón, Castellón de la Plana, España
información del artı́culo

Historia del artı́culo:

Recibido el 29 de marzo de 2010

Aceptado el 17 de junio de 2010

Palabras clave:

Tumor renal

Radiofrecuencia

Tratamiento mı́nimamente invasivo
ont matter & 2010 AEU
.2010.06.004

ondencia.
o: dagalvi@hotmail.com
r e s u m e n

Introducción: Presentamos nuestra serie inicial de tumores renales tratados mediante

radiofrecuencia (RF) continua percutánea y evaluamos la eficacia, la tolerabilidad y las

complicaciones de la técnica.

Material y métodos: Revisión retrospectiva de los pacientes tratados en nuestro hospital con

RF renal ecoguiada. Todos diagnosticados de tumor renal y no candidatos a cirugı́a por

tumor bilateral, comorbilidad importante o rechazo al tratamiento quirúrgico. Utilizamos

un generador Amitechs de 220 W con una punta de electrodo de 3 cm, agujas de punta

recta y en gancho. Los controles fueron realizados mediante una tomografı́a computari-

zada toracoabdominopélvica a las 24 h, a los 7 dı́as, al mes, a los 3 meses y a los 6 meses,

y cada 6 meses después.

Resultados: Se hallaron 11 tumores en 9 pacientes. La media de edad fue de 76 años (63–85).

La media de tamaño tumoral fue de 3,5 cm (2,2–5,8). En 2 tumores se necesitó de

quimioembolización previa y en otros dos se necesitó una nueva sesión de RF. Hubo 9

tumores con tratamiento considerado como eficaz. La media de seguimiento fue de 17,5

meses (3–52). Un paciente tuvo persistencia de enfermedad a los 3 meses con necesidad de

nefrectomı́a radical laparoscópica y otros dos tuvieron metástasis pulmonares a los 26,5

meses de media. No hubo complicaciones relevantes clı́nicamente.

Conclusiones: En nuestra experiencia, estimamos que la RF es un tratamiento considerado

como una alternativa para los tumores renales de estadio clı́nico T1 o T2 muy sintomáticos,

en pacientes en los que no es posible la cirugı́a, con unos resultados aceptables a medio

plazo, una buena tolerancia, un escaso consumo de recursos hospitalarios y un bajo ı́ndice

de complicaciones.
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Radiofrequency ablation as an alternative treatment for organ confined
renal tumor
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a b s t r a c t

Introduction: We report our early clinical experience associated with radiofrequency (RF)

ablation in patients with renal cell carcinoma (RCC) and evaluate the efficacy, tolerability

and complicactions.

Material and methods: Retrospective review of patients treated in our hospital with kidney

ecoguide RF. All of them diagnosed with renal tumor and not candidates for surgery

because of bilateral tumor, significant comorbidity or refusal to surgical treatment. We use

an Amitechs 220 Watts generator with an electrode tip 3 cm. Straight knitting needles and

hooks. Controls were performed with axial tomography at 24 h, 7 days, 1, 3 and 6 months

and every 6 months thereafter.

Results: 11 tumors, 9 patients. The mean age was 76 years (63–85 years). The average tumor

size was 3.5 cm (2,2–5,8 cm). In 2 tumors was needed prior chemoembolization. In other two

new RF session was needed. 9 tumors with treatment considered effective. Mean follow-up

was 17.5 months (3–52 months). One patient had local recurrence at 14 months and needed

a laparoscopic radical nephrectomy and two patients developed lung metastases 41.5

months after RF. There were no clinically relevant complications.

Conclusions: In our experience, we believe that RF is considered an alternative treatment for

renal tumors with clinical stage T1 or T2 very symptomatic in patients in whom surgery is

not possible, with acceptable results in the medium term, a good tolerance, reduced

consumption of hospital resources and low complication rate.

& 2010 AEU. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Introducción

El carcinoma renal es el tercer tumor más común a nivel

genitourinario y representa el 2% de todos los cánceres de

adultos. Se calcula que en el próximo año la incidencia

ascenderá a 54.390 nuevos casos y 13.010 muertes/año, siendo

la enfermedad más letal de todos los tumores genitourinarios y

el adenocarcinoma el subtipo histológico más prevalente (85%).

Desde 1950 la incidencia anual ha aumentado en un 130%,

este incremento parece ser debido a la implantación de

técnicas de imagen, como la ecografı́a y la tomografı́a

computarizada (TC).

Los datos del estudio de la Sociedad Norteamericana de

Vigilancia y Epidemiologı́a muestran que el 54% de los tumores

renales son organoconfinados, el 20% son localmente avanza-

dos y el 25% de los pacientes tiene enfermedad diseminada en

el momento del diagnóstico. Aproximadamente el 50% de los

pacientes con enfermedad localizada desarrollará metástasis y

la supervivencia cáncer especı́fica a los 5 y a los 10 años es del

65 y del 56%, respectivamente1.

La nefrectomı́a parcial o radical por enfermedad localizada

de estadio T1a (4 cm o menos) consigue supervivencias cáncer

especı́fica a los 5 años por encima del 95%2–4.

Un metaanálisis que revisa los tumores clı́nicamente

localizados determina una tasa de crecimiento medio global

de 0,28 cm/año. Aunque las tasas de crecimiento varı́an

considerablemente entre los informes, solo el 1% de las

lesiones observadas se convertı́an en cáncer metastásico tras

una mediana de seguimiento de casi 3 años5.

Las guı́as clı́nicas de la Asociación Europea de Urologı́a

recomiendan la cirugı́a conservadora para los tumores

organoconfinados, cuyo tamaño y localización lo permitan.
En la actualidad existen otros tratamientos mı́nimamente

invasivos alternativos a la cirugı́a que permiten tratar esta

enfermedad5.

La ablación percutánea con radiofrecuencia (RF) térmica es

un método que utiliza energı́a de alta frecuencia para inducir

la muerte celular. La conducción de la RF causa fricción

molecular, calor, desnaturalización y coagulación, con la

consecuente necrosis tisular. Se ha utilizado para el trata-

miento de tumores de órganos sólidos, principalmente

hepáticos, desde 19906–9.

Es un procedimiento ambulatorio que no requiere anestesia

general o regional y con una mı́nima morbilidad10–12.

Se introdujo en el campo de la urologı́a en 1997 para el

tratamiento de tumores renales en pacientes con enfermedad

renal crónica y en la actualidad se considera como una

alternativa de tratamiento para los tumores renales orga-

noconfinados en pacientes no candidatos a tratamiento

quirúrgico13–15.

Presentamos nuestra serie inicial de pacientes tratados

mediante RF percutánea con motivo de tumor renal de

estadio clı́nico T1 y/o T2.
Material y métodos

Selección de pacientes y criterios de inclusión

Revisión retrospectiva de los pacientes tratados con RF

continua con motivo de tumor renal en el Hospital General

de Castellón.

Todos los pacientes fueron diagnosticados de tumor renal

sobre la base de estudios de imagen (ECO/TC y TC abdominal).



Figuras 1 y 2 – Imagen pretratamiento a los 7 dı́as y a los 3
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Asimismo, se ha realizado biopsia percutánea con aguja fina

en los casos seleccionados (aquellos en los que el diagnóstico

radiológico era dudoso).

Los criterios de inclusión de los pacientes han sido una

comorbilidad importante con alto riesgo anestésico o quirúr-

gico, la negativa a someterse a cirugı́a y la presencia de tumor

bilateral CCR.

Se ha evaluado el tiempo de protrombina, el tiempo de

tromboplastina parcial, el recuento sanguı́neo completo y el

nivel de creatinina sérica antes y después de la RF en todos los

casos.

El procedimiento se realizó tras la firma del consentimiento

informado general y especı́fico.

La localización del tumor para programar la RF se llevó a

cabo siguiendo el siguiente esquema12,13: se dividió en

sentido cefalocaudal el riñón en tres tercios y, a su vez, cada

uno de estos tercios en cuatro zonas (posteromedial, poste-

rolateral, anteromedial y anterolateral), de modo que la

posición de cada tumor fue categorizada sobre cada una de

estas 12 áreas utilizando el área que contenı́a el mayor

volumen de cada tumor. Sobre la base de este esquema

clasificamos el tumor como exofı́tico, parenquimatoso y/o

mixto, sobre el fundamento del esquema descrito previa-

mente. Cuando un tumor estaba completamente rodeado por

el parénquima renal sin contacto con la grasa perirrenal, se

clasificaba como un tumor del parénquima. Los tumores en

los que más del 25% del diámetro estaba en contacto con la

grasa perirrenal fueron clasificados como exofı́ticos y aque-

llos que contactaban con el seno renal y la grasa perirrenal

fueron clasificados como tumores mixtos.
meses, respectivamente.
Descripción de la técnica

Los pacientes han sido sometidos a ablación con RF percu-

tánea ecoguiada bajo anestesia local con lidocaı́na al 2% en

combinación con sedación suave y analgesia por vı́a intrave-

nosa (i.v.) (midazolam y metamizol por vı́a i.v.).

Fueron colocados en decúbito lateral o modificados, de

acuerdo con la localización del tumor. Todos requirieron

ingreso hospitalario. Se ha utilizado un generador de 220 W

(Amitechs) con una punta de electrodo de 3 cm de longitud.

La morfologı́a de la punta de la aguja era elegida por el

especialista, basándose en el tamaño del tumor y su

ubicación.

La ablación se llevó a cabo en el perı́odo de tiempo

recomendado por el fabricante (pulsos de 4–6 min).

Monitorizamos la temperatura del tejido durante todo el

proceso, evitando en todo caso que cayera por debajo de los

50 1C.

Figura 3 – Disminución de la captación de contraste respecto

a la imagen pretratamiento.
Seguimiento de los pacientes

Para el seguimiento hemos realizado una TC abdominal con

contraste a las 24 h, a los 7 dı́as, al mes, a los tres y a los seis

meses (figs. 1–3), y luego cada seis meses tras la realización de

la técnica, evaluando la eficacia, las complicaciones y la

necesidad de un nuevo tratamiento con RF (dependiendo de

las imágenes de la TC al mes del tratamiento).
Evaluación de la eficacia del tratamiento

La tasa de eficacia de la técnica se define como el porcentaje

de tumores que se han logrado erradicar tras el procedi-

miento inicial o en perı́odos de sesiones adicionales al mes

del tratamiento. La eficacia en la zona de ablación se definió

como la disminución en la captación de contraste de la zona
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respecto a su estado radiológico pretratamiento (es decir,

o20 HU para la TC) observada por las imágenes radiológicas

poco después de la ablación (fig. 3). Consideramos signos de

benignidad la captación de contraste perilesional con una

lı́nea delgada, a cı́rculos concéntricos en la TC con contraste

i.v. tras el tratamiento, y, por otra parte, se definió mejora

radiológica como la captación de contraste irregular, excén-

trica, dispersa o nodular.
Análisis del procedimiento

Realizamos una recopilación de las caracterı́sticas de los

pacientes, la duración del procedimiento, la temperatura del

proceso, el tiempo de ablación, la estancia hospitalaria,

los requerimientos analgésicos tras el proceso y las compli-

caciones de la técnica a nivel periprocedural en el postope-

ratorio inmediato (primeras 24 h) y de forma tardı́a (en el

siguiente mes).
Resultados

Entre enero de 2005 y enero de 2010 hemos tratado 11

tumores renales en 9 pacientes (5 mujeres y 4 hombres). La

media de edad ha sido de 73,5 años (rango: 63–85).

De los 9 pacientes, 6 presentaron una comorbilidad

importante (alto riesgo anestésico42), 2 presentaron tumores

bilaterales y 1 presentó rechazo al tratamiento quirúrgico.

Todos los tumores biopsiados resultaron ser adenocarcino-

mas de células renales.

De los 11 tumores, 8 fueron exofı́ticos, 2 fueron del

parénquima y 1 fue mixto (tabla 1).

La media de tamaño tumoral fue de 3,5 cm (2,2–5,8).

La media de duración del procedimiento fue de 78 min

(rango: 32–85) y la duración de la RF como tal fue de 12 min en

todos los casos.

Utilizamos un total de 18 agujas de 22 G con una longitud de

100,5 mm y una punta activa de 5 mm (Amitechs), 10 con

punta recta y 8 con punta de gancho. La temperatura media

fue de 53,2 1C (rango: 50,2–56,3).
Tabla 1 – Caracterı́sticas de los pacientes: edad, indicación de r

Paciente Edad ASA� Indicación

1 72 3 FA, TEP

2 66 2 Tumor bilateral

3 78 3 ICC

4 81 3 HTA, DM

5 85 3 DM

6 81 2 Tumor bilateral

7 67 2 Rechazo a la Qx

8 63 3 ICC, DM

9 69 3 OCFA, ERC

ASA: American Society of Anesthesiologists; DM: diabetes mellitus; ERC: e

arterial; ICC: insuficiencia cardı́aca congestiva; OCFA: obstrucción crónic
� Clasificación que utiliza la American Society of Anesthesiologists para e

paciente.
Existió una elevación de la creatinina sérica respecto a los

valores pretratamiento en 4 pacientes, con una media de

elevación de 1,3 mg/dl (rango: 0,6–2,2) que se normalizó en las

siguientes 48 h. Solo en un caso la creatinina permaneció

elevada debido a enfermedad renal crónica preexistente. El

resto de los parámetros analı́ticos no experimentaron altera-

ciones, salvo en un caso.

La media de seguimiento fue de 17,5 meses (rango: 3–52).

A lo largo del perı́odo de seguimiento, un total de 9 tumores

(tasa de eficacia¼81,8%) ha sido tratado de forma satisfacto-

ria, 7 de ellos mediante una sola sesión de ablación; mientras

que 2 tumores, en 2 pacientes, han requerido una nueva

sesión, basándonos en las imágenes de la TC del primer mes.

En dos casos se realizó una quimioembolización previa

debido al tamaño tumoral (ambos tumores44 cm).

En las imágenes de la TC obtenidas durante el seguimiento

se evidencia, en todos los casos, una reducción variable del

tamaño de la lesión inicial con una media de reducción de

tamaño de 2,7 cm (rango: 2,2–4,5) respecto a la imagen en la

TC pretratamiento.

Identificamos un aumento del realce en la captación de

contraste considerado como benigno en 5 tumores, que

desapareció a los 58 dı́as de media (rango: 24–72) (tabla 2).

Un tumor en un paciente presentó criterios de persistencia

de lesión residual a los 3 meses y decidimos realizar

nefrectomı́a radical laparoscópica ante la localización de este

(cercano a la pelvis renal), no encontrando dificultad técnica

durante la cirugı́a con motivo del tratamiento previo con RF.

Dos pacientes desarrollaron metástasis durante el segui-

miento y, en ambos casos, fueron a nivel pulmonar, con una

media de aparición de 26,5 meses (rango: 16–37).

Todos los pacientes permanecieron ingresados durante

24 h en observación con administración de analgesia i.v.

pautada (metamizol en dosis de 2 g por vı́a i.v./8 h) y

domiciliaria tras el alta (metamizol en dosis de 575 mg/6 h,

oral, durante 7 dı́as).

Tres pacientes experimentaron complicaciones durante el

postoperatorio inmediato. Un paciente presentó hematuria

macroscópica autolimitada de 24 h con descenso del hemato-

crito, pero sin necesidad de transfusión. En dos pacientes se

produjo un daño de la vı́a renal sin relevancia clı́nica (tabla 2).
adiofrecuencia, número de tumores y localización de estos

Número de tumores Localización

1 Exofı́tica

2 Exofı́tica

1 Parénquima

1 Exofı́tica

1 Mixta

2 Parénquimaþexofı́tica

1 Exofı́tica

1 Exofı́tica

1 Exofı́tica

nfermedad renal crónica; FA: fibrilación auricular; HTA: hipertensión

a al flujo aéreo; Qx: cirugı́a; TEP: tromboembolismo pulmonar.

stimar el riesgo que plantea la anestesia para los distintos estados del



Tabla 2 – Tamaño del tumor, sesiones de radiofrecuencia, tratamientos adicionales, complicaciones, tiempo de
seguimiento y tiempo libre de enfermedad

Paciente Tamaño del tumor
(cm)

Sesiones Tratamiento
adicional

Complicaciones Seguimiento
(meses)

TLE

1 5,2 1 QE Elev. creat. 15 15

2 3,3–2,8 2 No Hematuria 42 37

3 3,0 1 No Elev. creat. 31 31

4 3,8 1 Nefrectomı́a Elev. creat. 3 3

5 2,7 1 No Lesión en la vı́a 12 12

6 5,8–2,6 2 QE (1 tumor) Lesión en la vı́a 19 16

7 2,2 1 No No 15 15

8 3,6 1 No No 15 15

9 3,3 1 No Elev. persis. creat. 6 6

Elev. creat.: elevación de creatinina transitoria; Elev. persis. creat.: elevación persistente de creatinina; QE: quimioembolización.
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Discusión

El manejo de los tumores renales de pequeño tamaño se

encuentra en constante evolución.

Las opciones del tratamiento en la actualidad son múltiples,

desde la nefrectomı́a parcial (abierta y/o laparoscópica) hasta

las técnicas mı́nimamente invasivas16. La RF percutánea se

presenta como una opción de tratamiento para los tumores

renales en aquellos pacientes que, bien sea por las caracterı́s-

ticas de su enfermedad (tumor bilateral) o por su comorbilidad

asociada (ERC, alto riesgo quirúrgico), no son candidatos a

cirugı́a conservadora17,18. Al tratarse de una técnica percutánea

de punción renal es factible para cualquier urólogo con una

mı́nima experiencia en punción de nefrostomı́a.

En la literatura médica existente hay coincidencia en

señalar que el tamaño tumoral es un importante factor

predictivo de éxito de tratamiento. Gracias a los avances en la

técnica de imagen, el cálculo del tamaño tumoral es muy

exacto. Un tamaño, en diámetro mayor, superior a 4 cm

(estadio clı́nico4T1) puede conllevar un resultado no bene-

ficioso de la RF19.

En nuestra serie se presentan tamaños tumorales que, en

su mayorı́a, se sitúan por debajo de 4 cm, con resultados

similares en cuanto a la reducción de masa tumoral y a la

ausencia de captación de contraste a los 3, a los 6 y a los 9

meses, similares a la literatura médica consultada20. Solo en

dos casos el tamaño tumoral excedió de 4 cm (5,8 y 5,2 cm).

Está descrito que, para tumores de mayor tamaño,

se pueden aplicar tratamientos adyuvantes y/o varias sesio-

nes de RF21,24. Ası́, en estos dos casos se recurrió a

la quimioembolización selectiva de ambas masas tumorales,

consiguiendo una reducción de la masa tumoral lo

suficientemente importante como para poder aplicar la RF

posteriormente.

Otro factor para tener en cuenta es la localización tumoral.

Es complicado obtener buenos resultados con tumores de

localización central debido a la gran concentración de vasos

en esas regiones renales, lo que produce una dispersión

mayor de la energı́a térmica, reduciendo la extensión de la

coagulación generada15. Ası́, los tumores exofı́ticos rodeados

de grasa perirrenal responden mucho mejor al tratamiento ya
que esta grasa perirrenal sirve de aislante térmico y permite

alcanzar mayores temperaturas durante la RF.

Este fenómeno fue descrito inicialmente en los tumores

hepáticos y recibe el nombre de )owen effect*22.

En todos los casos realizamos la RF percutánea ecoguiada.

Evaluamos el éxito de la técnica mediante la TC abdominal

con contraste. Consideramos como benigna una captación

perilesional regular de contraste, ası́ una captación benigna

traduce una respuesta fisiológica adecuada al daño térmico

generado23 (hipertermia inicial reactiva y fibrosis después).

Este hallazgo puede visualizarse inmediatamente tras la

realización de la RF y mantenerse durante 2–3 meses después.

La captación periférica irregular de contraste representa la

existencia de tumor residual y, para ser considerado como tal,

debe de ocurrir en el margen de la lesión y puede tener un

crecimiento excéntrico o nodular y es indicativo de trata-

miento incompleto.

En nuestra serie de casos tratados se identificó una

captación benigna perilesional de contraste en 5 tumores.

Encontramos una captación perilesional irregular de con-

traste indicativa de lesión persistente en 2 tumores de 2

pacientes. En ambos casos el tamaño tumoral excedı́a

inicialmente de 4 cm (5,2 y 5,8 respectivamente), siendo el

de 5,2 de localización exofı́tica y el de 5,8 exofı́tico y

parenquimatoso, siendo el tamaño tumoral el factor lı́mite

para la ineficacia del primer tratamiento.

Pese a que la RF es un tratamiento considerado como

mı́nimamente invasivo y con perfil de seguridad más que

reprobado, existen complicaciones bien documentadas24,

como hemorragias con requerimiento transfusional, daño

de la vı́a urinaria en forma de quemadura y urinomas, ası́

como parestesias y hematuria autolimitada.

Hay descrito un fracaso renal agudo por hipoperfusión

durante la realización de la RF laparoscópica, aunque el

mecanismo de esta no es conocido. En nuestra serie, 4

pacientes refirieron una elevación transitoria de los niveles de

creatinina basal con recuperación en 24 h, salvo en uno de ellos.

Los resultados de nuestro trabajo coinciden con la literatura

médica, avalando la RF percutánea de pequeñas masas

renales como una alternativa segura, eficaz, reproducible,

bien tolerada y con escaso consumo de recursos hospitalarios

en el tratamiento del tumor renal de estadio clı́nico T1.
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Sin embargo, hemos de hacer una crı́tica a nuestro estudio.

En primer lugar, el volumen de pacientes, que queda

ciertamente escaso ante las grandes series; no obstante, los

resultados en cuanto al control de la enfermedad a corto y a

medio plazo coinciden ampliamente con la literatura médica.

La otra gran crı́tica es el tratamiento de las lesiones que

superan los 4 cm. Hay que justificar estos tratamientos

explicando que se trataba de pacientes que por sus caracte-

rı́sticas, alto riesgo quirúrgico, no podı́an ser sometidos a

cirugı́a y se encontraban muy sintomáticos, con hematurias

anemizantes, de modo que se planteó la RF como un intento

de estabilizar su situación. En algunos casos se consiguió una

mejorı́a clı́nica significativa, si bien es cierto que se requirió

de tratamientos previos adicionales con quimioembolización

selectiva.

En cuanto al tiempo de seguimiento, cabe decir que es

cierto que en las guı́as clı́nicas de la Asociación Europea se

recomienda un seguimiento de 10 años para considerar un

tratamiento alternativo a la cirugı́a como eficaz o no, pues

esta ha demostrado tasas de supervivencia global del 95%25.

Nuestra serie tiene una media de seguimiento de 17,5 meses,

con un rango que oscila de los 3–52 meses. Queda claro que

no podemos extraer conclusiones categóricas respecto a la

eficacia global del tratamiento y su comparación con la

cirugı́a; sin embargo, consideramos que es un seguimiento

inicial de cierta relevancia como para tener en cuenta

nuestros resultados.

Ası́, en nuestra experiencia consideramos que la RF es un

tratamiento para tener en cuenta como alternativa para los

tumores renales de estadio clı́nico T1 o T2 muy sintomáticos,

en pacientes en los que no es posible la cirugı́a, con unos

resultados aceptables a corto plazo, una buena tolerancia, un

escaso consumo de recursos hospitalarios y un bajo ı́ndice de

complicaciones.
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