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RESUMEN

La proporcién de tumores renales incidentales ha incrementado drasticamente en la
ultima década, siendo diagnosticados en mas de la mitad de los casos en pacientes
mayores de 70 afios, poblacién con una alta comorbilidad asociada. Las técnicas ablativas
minimamente invasivas conservadoras de parénquima estan destinadas a tratar a
pacientes con tumores renales pequefios y multiple comorbilidad. La crioterapia destaca

sobre otras técnicas ablativas por sus mejores resultados oncolégicos a medio plazo.
Realizamos una revisién no sistemadtica de la literatura médica analizando la crioterapia
como tratamiento de los tumores renales, analizando sus indicaciones, las técnicas de

aplicacién actuales y las perspectivas de futuro, los resultados y las complicaciones.
© 2009 AEU. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Cryotherapy for renal tumors: Current status and contemporary
developments

ABSTRACT

The proportion of renal tumors found incidentally dramatically increased in the past
decade. More than half of them were diagnosed in patients over 70 years of age, a
population with high associated comorbidity. Nephron-sparing minimally invasive surgical
procedures are aimed at treating patients with small renal tumors and multiple
comorbidities. Cryotherapy stands out among all other ablative procedures because of its
better mid-term oncological outcome.

A non-systematic review of the literature on cryotherapy as a treatment for renal
tumors was made, analyzing its indications, actual and future application techniques,
results, and complications.
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Introduccion

Durante la ultima década, y debido al incremento del uso de
las técnicas de imagen, se ha producido un incremento de la
incidencia de masas renales pequeflas incidentales. Entre
1982 - 1997, la proporcién de tumores renales diagnosticados
de manera incidental aumenté de un 13 a un 66%". Mas de la
mitad de los pacientes diagnosticados de masas renales eran
mayores de 70 afios. Es en esta poblacién de pacientes en la
que se espera una asociacién con una mayor comorbilidad®.
La cirugia conservadora fue desarrollada inicialmente para
pacientes monorrenos o con compromiso de la funcién renal.
Sin embargo, la evidencia de las tasas de recurrencia y
supervivencia a largo plazo son similares a otras observadas
después de hacer una cirugia radical, lo que hace que la
cirugia conservadora sea una opcién terapéutica para pacien-
tes con tumores inferiores a 4 cm, incluso con la presencia de
un rifién normal contralateral®*,

Las técnicas ablativas minimamente invasivas conservado-
ras de parénquima estan destinadas a tratar a pacientes con
tumores renales pequefios y multiple comorbilidad. Las
técnicas ablativas destruyen el tejido, al contrario que con la
cirugia que se reseca, con la ventaja de una menor morbilidad
y una estancia hospitalaria mas breve asi como una mejor
preservaciéon de la funcién renal. La crioterapia es la técnica
ablativa mas estudiada y clinicamente probada de todas las
técnicas ablativas.

Indicaciones y contraindicaciones

El caso éptimo para crioterapia es una lesién periférica,
captadora de contraste, bien circunscrita y menor de 4cm. En
general, todos los pacientes con un tumor renal pequefio son
candidatos para crioterapia. Especialmente, ademas de las
caracteristicas tumorales, ciertas poblaciones de pacientes,
como los pacientes afiosos con comorbilidad, hipertensién
particularmente, diabetes, piedras renales, insuficiencia re-
nal, accidentes cerebrovasculares y fallo cardiaco congestivo
se pueden beneficiar de la crioterapia renal. Otras indicacio-
nes incluyen situaciones Unicas como lesiones menores de
4cm en rifiones Unicos o transplantados, con enfermedades
hereditarias como el sindrome de Von Hippel-Lindau, la
esclerosis tuberosa y el carcinoma de células renales papilar
hereditario®. Las contraindicaciones relativas para crioterapia
son pacientes jévenes, tumores mayores de 4 cm, tumores del
seno, intrarrenales y tumores quisticos (tabla 1). La Unica
contraindicacién absoluta es una coagulopatia intratable o
irreversible®.

Tabla 1 - Indicaciones de crioterapia

Masa periférica inferior a 4cm

Masa central si se hace visible por ecografia
Paciente afioso o con alta comorbilidad
Deseo del paciente

Sindromes congénitos

Rifién «anico»

Mecanismo de ablacién tisular de crioterapia

Los mecanismos de dafio tisular como consecuencia de la
congelacién no estan completamente descritos, pero actual-
mente se describen como agudos y tardios’. El dafio tisular
agudo es provocado por la formacién de hielo en el tejido.
Inicialmente, a tasas bajas de congelacién, alrededor de
—5°C/min, el hielo se forma en el espacio extracelular debido
a que la membrana celular de doble capa lipidica inhibe el
crecimiento de los cristales. La formacién de hielo extracelu-
lar aumenta la concentracién osmética, causando un movi-
miento del agua intracelular al compartimiento extracelular.
Esto, eventualmente, conlleva cambios en la composicién de
la solucién intracelular, el pH y la desnaturacién proteica.
Mas adelante, la formacién de cristales extracelulares puede
causar una ruptura de la membrana celular y, por tanto, la
formacién de hielo intracelular®®. Sin embargo, cuando la
tasa de congelacién alcanza los —20°C/min el hielo se forma
de manera sincrénica en el espacio intracelular y extracelular,
el gradiente transmembrana no ocurre y el hielo intracelular
rompe la membrana celular, causando un dafio celular
irreversible’®. Chosy et al describieron que para conseguir
necrosis en el tejido renal era necesaria la exposicién a
temperaturas de —19,4°C*. Este trabajo fue confirmado por
Campbell et al, quienes observaron la presencia de una
necrosis completa en el interior del borde de la bola de hielo,
que se correlacionaba con una temperatura de —19,4 °C*2.

El dafio tisular tardio ocurre en las horas y dias posteriores
a la crioterapia, siendo el resultado de un dafio indirecto de la
microvasculatura del tejido diana®. Las células endoteliales
son dafladas durante la fase aguda por los mecanismos antes
mencionados. A lo largo del tiempo, la integridad de la
microvasculatura se va perdiendo produciéndose una extra-
vasacién de fluido de los capilares dafados, asi como una
extensién de la trombosis en el lecho vascular. Esta combi-
nacién de eventos lleva a una disminucién de la perfusién del
tejido y una muerte celular retrasada'®. Este es, probable-
mente, el mas importante de los mecanismos de muerte
celular que se producen durante la crioterapia. Estudios
in vitro han demostrado que la apoptosis inducida por la
crioterapia juega un papel importante en la muerte celular’.

La destruccién celular se consigue por medio de ambos
procesos de congelacién y descongelacién. Las técnicas de
crioterapia renal han evolucionado sobre la base de los datos
disponibles del tratamiento de los pacientes con tumores
hepaticos, pioneros en el uso de un doble ciclo de congela-
cién. Se ha demostrado que el doble ciclo de congelacién,
cuando se compara con el ciclo simple, produce un édrea de
necrosis mucho mas larga en el animal de experimentacién.
El hecho de que el ciclo de descongelacién confiera alguna
ventaja sobre el ciclo de descongelacién rapida en el contexto
clinico no esta del todo claro pero, por lo general, se prefiere
usar un ciclo doble de congelacién y descongelacién'®?’.

Equipo de crioterapia

La primera generacién de madquinas de crioterapia fue
probada en 1960 con unas agujas de congelacién que
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utilizaban nitrégeno liquido. La primera aplicacién fue en la
prostata. La segunda generacién de criocirugia fue desarro-
llada en la década de 1990, incluyendo agujas de congelacién
de 3mm, y congelaban con nitrégeno liquido. Desde el afio
2000 se ha desarrollado la tercera generacién de criotecnolo-
gia. La tecnologia actualmente utilizada se basa en la
liberacién de gases de argén y helio, a través de unas finas
agujas de 1,5mm (la segunda y la tercera generacién de
agujas son utilizadas indistintamente en los diferentes
centros). Los avances tecnoldgicos nos han llevado al desa-
rrollo de crioagujas de distintos didmetros y longitudes con el
objetivo de producir la deseada criolesién basandonos en una
planificacién pretratamiento.

La crioablacién se realiza utilizando sistemas basados en la
utilizacién de gas argdén funcionando sobre la base del
principio Joule-Thompson. Basados en el mismo principio,
el gas de helio es utilizado para la descongelacién activa®®.
Actualmente, estan disponibles tres versiones de agujas de
tercera generaciéon de 17 gauges, que producen distintos
tamafios y formas de la bola de hielo. La crioaguja eliptica
(IceRod™) genera una bola de hielo eliptica de 32-56 mm en
los estudios ex vivo. La crioaguja con forma de bombilla
(IceBulb®) genera una bola de hielo con forma de bombilla
con un tamafio de 32-60mm. Finalmente, la crioaguja
estandar (IceSeed®) es la aguja estdndar de 17 gauges, que
genera un bola de hielo de 18-27 mm™.

Técnica

Se han descrito técnicas de crioterapia abierta, laparoscépica
o percutanea para crioablacién renal. Cada una de ellas tiene
unas ventajas y unos inconvenientes, aunque el concepto de
procedimiento minimamente invasivo se aplica general-
mente a procedimientos laparoscépicos o percutaneos.

El abordaje laparoscépico transperitoneal esta indicado en
aquellas lesiones situadas en la cara ventral del rifidn,
mientras que el abordaje retroperitoneal estd mas indicado
en aquellos casos en los que la lesion estd en la cara dorsal del
rinén. El abordaje percutaneo estd, hasta la fecha, indicado
sélo para aquellos tumores localizados en la cara dorsal
del rifién por problemas de inclusién con los drganos
vecinos, incluso cuando se han usado maniobras de distan-
ciamiento.

Crioablacion laparoscépica

Normalmente se utiliza una técnica clasica de abordaje
transperitoneal o retroperitoneal. El protocolo se debe seguir
paso a paso. Los pasos incluyen movilizacién del rifién,
visualizacién de la lesién mediante ecografia, incisién de la
grasa prerrenal y visualizacién de la masa y colocacién de las
agujas bajo visualizacién directa. Antes de colocar las agujas,

Figura 1 - Técnica de crioterapia laparoscépica. A) Visualizacion de la masa y toma de biopsia con aguja. B) Colocacién de las
crioagujas y del termosensor. C) Monitorizacion de la crioablacién mediante ecografia laparoscopica (nétese la presencia de
dos termosensores: uno central y otro periférico, como agujas sin hielo). D) Visualizacién de la bola de hielo que incluye la

totalidad del tumor mdas un margen amplio de seguridad.
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si no se ha realizado previamente, se debe tomar una biopsia
con aguja del tumor, para estudio histolégico. Previamente a
la cirugia, se habrd medido la configuracién exacta del
tamafio de la lesién. El nuimero y el tipo de crioagujas
dependen de la localizacién y del tamafio exacto de la lesion.
La eleccién del disefio de aguja, el nimero y el tamafo
depende de las caracteristicas anatémicas de la masa renal.
Cuando procedemos a la colocacién de las crioagujas, la
correcta colocacién de estas deberd ser comprobada con la
ayuda de ecografia intraoperatoria. Se pueden colocar termo-
sensores (thermosensors) en el centro de la lesién o en la
periferia de esta, en el parénquima normal (sano) para
monitorizar las temperaturas del objetivo (fig. 1).
Generalmente, se aconseja cubrir el tumor con un margen
de 10mm en exceso de la bola de hielo. La crioterapia
empieza con un ciclo de congelacién en el tejido diana de 20
a —40°C. La criolesién se hace visible como una bola
de hielo, y en la ecografia como una lesién hipoecoica. La
tendencia actual es esperar hasta cubrir completamente el
tumor con la criolesién en la ecografia y congelar por unos
2-3min mas. Si la imagen ecografica no es clara, se
recomienda descongelar hasta alcanzar una temperatura de
0°C en todos los termosensores (fig. 2). A la finalizacién del
ciclo de congelacién y descongelacién, se requiere paciencia
por parte del cirujano para retirar las agujas. Las agujas se
sueltan por si mismas con el tiempo, y una manipulacién

precoz de la aguja previa a un calentamiento adecuado podria
resultar en un sangrado del tracto de la aguja®.

Crioterapia mediante acceso con puerto iinico

Un avance en la técnica de laparoscopia es la técnica de
crioterapia mediante acceso con puerto Unico. Este abordaje
podria permitir la realizacién completa de la crioterapia a
través del ombligo, permitiendo basicamente la cirugia
abdominal sin cicatrices con la consiguiente reduccién de la
morbilidad de la cicatriz. Recientemente, Goel y Kaouk?®!
reportaron el primer intento en seis pacientes. Utilizaron un
Unico puerto con multiples canales de trabajo especialmente
designados para instrumentos laparoscépicos curvos. Para el
abordaje retroperitoneal, el puerto multicanal se colocaba en
la punta de la 12.2 costilla utilizando la técnica abierta de
Hasson, y, para el abordaje transperitoneal, el puerto se
colocaba mediante una incisién de 1,5cm semicircular en el
borde interno del ombligo. Después de la exposicién del
tumor, realizaban una biopsia intraoperatoria e insertaban
una crioaguja de 3,8 mm mediante control ecografico. En un
paciente con un tumor de mas de lcm se utilizaron dos
crioagujas. Todos los procedimientos fueron completados de
manera satisfactoria. No hubo ninguna complicacién intrao-
peratoria. Tan sélo se desarrollé una complicacién postope-
ratoria en paciente con un fallo cardiaco congestivo.

Figura 2 - Ecografia laparoscépica. Ay B) Visualizaciéon y medicién de los didametros tridimensionales del tumor. C) Colocacién
de las crioagujas (flecha amarilla, crioagujas). D) Inicio de la crioterapia y monitorizacion de la formacion de las bolas de
hielo. E) Visualizacién de la formacién de una «inica» bola de hielo. F) Cobertura con margen de seguridad del tumor por

parte de la bola de hielo.
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Cirugia endoscopica a través de los orificios naturales

La cirugia endoscépica a través de los orificios naturales
(NOTES) es una tecnologia emergente que puede reducir la
morbilidad y proporcionar una cirugia sin cicatrices, ayudan-
do a reducir la invasién de las técnicas estdndares de
laparoscopia y robética aceptadas hoy?2 La NOTES representa
el siguiente paso en una cirugia de minima invasién. Se
realiza a través de orificios naturales, con una recuperacién
potencialmente mejor y menos complicaciones, como her-
nias?®. Los abordajes transgéstricos y transvaginales se han
utilizado con éxito para el acceso a la cavidad peritoneal®*.
Pero, hasta hoy, sélo se han realizado en modelos animales.
Croutzet et al presentaron su experiencia con crioablacién
renal guiada por NOTES. La operacién fue realizada de
manera exitosa a través de un abordaje bien transgastrico o
transvaginal para cada rifién, respectivamente. Reportaron
que todos los procedimientos fueron desarrollados de manera
exitosa, sin complicaciones intraoperatorias. No se precis6 de
colocacién adicional de ningin puerto laparoscépico, ni
conversién a cirugia abierta. La visién del rifidén y de la bola
de hielo fue adecuada en todos los casos y el tiempo medio de
operacién fue de 83 min®°.

Crioterapia percutdnea guiada por imagen

Las ventajas del abordaje percutaneo, a parte de ser menos
invasivo, incluyen una hospitalizacién mas corta, excelente
monitorizacién de la bola de hielo mediante imagen (reso-
nancia magnética [RM] o tomografia computarizada [TC]),
disminucién de la necesidad de calmantes y una efectividad
coste superior al abordaje laparoscépico®. Puede realizarse
guiado por ecografia, TC o RM. Las ventajas de la ecografia
son su capacidad de visualizacién en tiempo real y su
ausencia de radiaciones ionizantes. Sin embargo, la imagen
ecografica es altamente tecnicodependiente y puede estar
comprometida en diversos escenarios, como en el caso de los
pacientes obesos, presencia de abundante grasa abdominal,
asi como cuando el tumor se encuentra préximo a una asa
intestinal, para evitarla®’. La TC no es tecnicodependiente y es
razonablemente accesible. Su amplio campo de visién es
excelente para cubrir los érganos criticos y las estructuras
que necesitan ser evitadas. La TC es mucho menos sensible a
los habitos humanos que la ecografia; la TC no se ve afectada
por el gas intestinal. Si se elije la TC como método de guia, la
lesién diana deberia ser visible en la fase sin contraste. La
ablacién percutdnea puede realizarse mediante TC conven-
cional o mediante TC con capacidad fluoroscépica en tiempo
real®®. La RM es la menos utilizada de las técnicas de imagen
para crioablacién percutdnea, debido a la necesidad de
realizar unos ajustes especiales para acomodar el equipo de
crioterapia a la habitacién de la RM. Sin embargo, permite
unos campos de visién tridimensionales excepcionales con
ausencia de radiaciones ionizantes®. La crioterapia percuta-
nea guiada por RM puede ser realizada bien utilizando un
equipo magnético intervencionista o uno convencional con
amplio gantry. La bola de hielo puede ser visualizada como
una zona de baja intensidad en la secuencia T1°°.
Actualmente, la mayoria de los procedimientos percuta-
neos con agujas son realizados con intubacién endotraqueal y

ventilacién mecdanica estandar, con el consiguiente movi-
miento del rifién durante la ventilacién. Este movimiento
puede ser contrarrestado, si tenemos al anestesista, aguan-
tando la respiracién durante fases especificas del escaner, asi
como durante el periodo de insercién de las agujas. Aguantar
la respiracién de manera repetida parece complicado y
prolonga el procedimiento y, si no estd perfectamente
sincronizado, puede producir iméagenes inadecuadas que
puede que tengan que ser repetidas, requiriendo una mayor
exposicién radiactiva, asi como una errénea colocacién de las
agujas o un fallo de la biopsia. Una alternativa potencial a la
ventilacién mecénica incluye la utilizacién de ventilacién
oscilatoria de alta frecuencia (HFOV). La HFOV entrega un
volumen tidal bajo, con una presién media alta en la via
respiratoria y con altas frecuencias (180-600 rpm)*’. Esta alta
frecuencia y un bajo volumen tidal eliminan ampliamente el
movimiento del diafragma, quedando el rindén en una
posicién estable. Recientemente, Beck et al publicaron su
experiencia utilizando la HFOV. Encontraron que ésta puede
reducir el tiempo actual requerido para realizar la crioabla-
cién, posiblemente debido a la eliminacién del movimiento
renal durante el procedimiento, facilitando, por ello, la
planificacién y el acceso a la masa renal. Por otro lado, los
pacientes aguantaron HFOV sin incidentes, asi como
los cirujanos encontraron més sencilla la realizaciéon del
procedimiento®,

Seguimiento

Las crio-lesiones requieren una estrecha monitorizacién para
asegurarse la reduccién del tumor. La masa renal no
desaparece por completo hasta meses o afios después, porque
puede ser reemplazada por fibrosis, pero la masa deberia
progresivamente reducirse en tamafio. A un angiomiolipoma
de 4cm le costé mas de 2 afios resolverse, aunque progresi-
vamente disminuyé de tamafio®®. No existe ningtin algoritmo
para monitorizar el seguimiento posprocedimiento, pero se
considera que los pacientes necesitan un seguimiento
estrecho (cada 3 meses) durante 12-18 meses, seguido de
una vigilancia a largo plazo, bien hasta la reduccién completa,
o bien si la lesién permanece estable, de manera anual, para
asegurarse la ausencia de una potencial recidiva del mar-
gen®'.La captacién de gadolinio en la imagen de RM es un
medio efectivo de seguimiento postratamiento. Sin embargo,
la TC con contraste es el método mas utilizado®”.

La captaciéon de contraste de una lesién 30 dias después de
un tratamiento puede ser un signo ominoso. Criterios
importantes para establecer el diagndstico de recurrencia
tumoral con TC o RM son el tamario de la lesién y la captacién
nodular. La captacién en anillo con un incremento del
tamafo es mds preocupante que la captacién en anillo por
si sola® (fig. 3).

El papel de la biopsia en el seguimiento estd cuestionado
debido a su baja sensibilidad y a que no lleva a diagnéstico
definitivo®. Nuestros resultados muestran que la presencia
de captacién en anillo en los primeros meses después de la
crioablacién es relativamente comun y no justifica la toma
de biopsias sistematicas; primero, porque esta captacién
desaparece espontaneamente (de acuerdo con nuestros
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Figura 3 - Seguimiento de un paciente tras crioterapia por tumor renal. A) Tomografia computarizada a los tres meses
postratamiento; se observa una imagen de captacion en anillo, que ha desaparecido en B) Control a los 6 meses.

Tabla 2 - Crioablacién laparoscépica abierta: resultado y seguimiento

Abordaje Tumor Tamarno, Aguja, mm TO, min Seguimiento, Rec./
cm meses pers.
Cestari, 2004** lap 37 2,6 3,2 194 20,5 2,7%
Ankem, 2005%? lap 22 2,6 2,4-5 188 10,4 0
Gill, 2005% lap 60 2,3 438 180 >36 5,3%
Lawatsch, lap 81 2,5 5 190 25,2 2,3%
2006**
Davol, 2006*> lap/abierta 48 2,6 35 = 36 4%
Schwartz,2006%¢ lap /abierta 85 2,6 8-5 = 10 3,6%
Hegarty, 2006*” lap 164 2,56 4,8 - >36 1,8%
Desai, 2006%® lap 89 2,05 48 188 24,6 3%
Weld, 20074° lap 36 2,1 5-3,4 177 >36 3%
Bandi, 2007°° lap 68 2,7 - 247 22 0,8%
resultados), y, segundo, porque resulta muy dificil obtener Complicaciones

biopsias de ese fino anillo®. Recientemente, en un estudio de
la Cleveland Clinic*®, los autores mostraron que la biopsia no
afiadia informacién substancial a la TC o la RM (captacién de
contraste) en los seis primeros meses, y que podria ser
evitada.

La utilizacién de ecografia con contraste en la evaluacién
renal después de crioablacién supone otra alternativa. La
ecografia con contraste combina contraste con microburbujas
con imdagenes de secuencia pulsada (contrast pulse sequen-
ce). Esta tecnologia permite al cirujano controlar la perfusiéon
de la zona tratada en tiempo real®.

Resultados

En los dltimos afios, se han publicado resultados a medio y
largo plazo de crioterapia renal, mediante distintos abordajes.
(tablas 2 y 3)**'. Mas aun, resultados de dos recientes
metaanalisis han mostrado que la recurrencia local (fallo
del tratamiento) varia entre un 4,6>> - 5,2%°° y la progresién
entre un 1 - 1,2%°>°°.

El objetivo de la crioterapia por carcinoma renal es disminuir
la morbilidad del tratamiento de los tumores renales in situ,
eliminando la necesidad de su extirpacién; sin embargo, tiene
unas potenciales complicaciones.

Frecuentemente se observan desgarros renales menores de
la zona crioablada. Estos son facilmente tratables mediante
presién directa con agente hemostatico durante 10min,
seguido de observacién durante 10-15min (con reduccién de
la presién de insuflacién)®. La fractura del parénquima renal
y la posterior hemorragia pueden ser evitadas mediante la
colocacién perpendicular de las agujas de crioterapia en el
rifién, manteniendo esta posicién cuidadosamente durante
todo el procedimiento, y retirando las agujas de manera
cuidadosa (especialmente con las agujas grandes) después de
una descongelacién del tejido renal que rodea a la crioaguja®®.
Para evitar contacto inadvertido y el consiguiente dafio, los
organos adyacentes necesitan proteccién de la criolesién. Se
han publicado diversas lesiones iatrogénicas, como lesiones
pancreaticas estenosis de la unién pieloureteral y obstruccion
intestinal completa®>®°. Cuando la bola de hielo o criolesién
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Tabla 3 - Crioablacién percutanea: resultados y seguimiento

Control Tumor Tamaiio, cm Aguja, mm TO, min Seguimiento, Rec./
meses pers.
Shingleton, 2001°* MRI 22 3,2 2-3 97 9,1 5%
Silverman, 2005°2 MRI 26 2,6 2,4 - - 4%
Gupta, 20063 CT 27 2,5 2,4 - 5,9 6%
Atwell, 2007°* CT 115 3,3 2,4 - 13,3 3%
Bandi, 2007°° - 20 2,2 - 148 12 10%

incluye el sistema colector, los resultados no estdn claros.
Estudios en animales, con contacto intencionado de la
criolesién con el sistema colector, han revelado una minima
cicatriz de la ldmina propia y del musculo liso, asi como un
recrecimiento del urotelio circundante®. La relacién de la
bola de hielo con el sistema colector ha sido descrita en series
humanas con cirugia abierta y en modelos animales, sin
observarse fuga urinaria®®. Los resultados de un estudio
retrospectivo multicéntrico con experiencia combinada (ra-
diofrecuencia y crioterapia) en 139 casos han revelado que la
tasa de complicaciones mayores y menores atribuible a la
crioterapia oscila entre un 1,8 y un 9,2%, respectivamente. Las
cinco complicaciones mayores incluian ileo, hemorragia,
reconversién a cirugia abierta, cicatrizacién con obstruccién
de la unién pieloureteral y fuga de orina. La complicacién mas
comun de todas, asi como sobre las complicaciones menores,
fue la presencia de dolor o parestesia en el drea de insercién
de las agujas®. Mas recientemente se han publicado los
resultados de un estudio prospectivo multicéntrico con el
empleo de crioterapia (agujas de tercera generacién) utilizan-
do el sistema Clavien para la estratificacién de las complica-
ciones; esto ha puesto de manifiesto la presencia de
complicaciones o resultados desfavorables en un 15,5 y un
17%, respectivamente. La mayoria de ellas era Clavien grado 1
o0 2. La presencia de problemas cardiacos, el sexo femenino y
el tamafio tumoral eran factores prondsticos independientes
para la presencia de complicaciones®.

Gill et al publicaron un estudio con un seguimiento de 3
afios en el que la creatinina del paciente ascendia de 1,2 a
1,4mg/dl. Diez pacientes con rifién Unico presentaron una
creatinina media de entre 2,2 y 2,6 mg/dl antes y después de la
cirugia, respectivamente. Trece pacientes con una insuficien-
cia renal de base tenian unos niveles de creatinina de 3,0 y
2,7 mg/dl antes y después de la cirugia, respectivamente. La
presién sanguinea media no cambié significativamente, con
unas lecturas de la tensién sistdlica antes y después de 135,6
y 131,2mmHg, respectivamente, y unas presiones diastélicas
de 78 y 72,7 mmHg, respectivamente®.

Conclusion

La crioterapia renal ha sido un procedimiento bien investiga-
do, los resultados a 5 afios han demostrado que es un
procedimiento seguro y eficaz. La principal indicacién en el
rinén es para lesiones periféricas menores de 4cm en
pacientes que se puedan beneficiar de una cirugia conserva-

dora. Futuros avances en crioterapia renal incluiran la mejora
de abordajes (puerto unico, NOTES), la mejora de la criotec-
nologia y la administracién de criopotenciadores, con el
objetivo de maximizar la muerte celular.
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