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La proporción de tumores renales incidentales ha incrementado drásticamente en la

ultima década, siendo diagnosticados en más de la mitad de los casos en pacientes

mayores de 70 años, población con una alta comorbilidad asociada. Las técnicas ablativas

mı́nimamente invasivas conservadoras de parénquima están destinadas a tratar a

pacientes con tumores renales pequeños y múltiple comorbilidad. La crioterapia destaca

sobre otras técnicas ablativas por sus mejores resultados oncológicos a medio plazo.

Realizamos una revisión no sistemática de la literatura médica analizando la crioterapia

como tratamiento de los tumores renales, analizando sus indicaciones, las técnicas de

aplicación actuales y las perspectivas de futuro, los resultados y las complicaciones.

& 2009 AEU. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
Cryotherapy for renal tumors: Current status and contemporary
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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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Introducción

Durante la última década, y debido al incremento del uso de

las técnicas de imagen, se ha producido un incremento de la

incidencia de masas renales pequeñas incidentales. Entre

1982 – 1997, la proporción de tumores renales diagnosticados

de manera incidental aumentó de un 13 a un 66%1. Más de la

mitad de los pacientes diagnosticados de masas renales eran

mayores de 70 años. Es en esta población de pacientes en la

que se espera una asociación con una mayor comorbilidad2.

La cirugı́a conservadora fue desarrollada inicialmente para

pacientes monorrenos o con compromiso de la función renal.

Sin embargo, la evidencia de las tasas de recurrencia y

supervivencia a largo plazo son similares a otras observadas

después de hacer una cirugı́a radical, lo que hace que la

cirugı́a conservadora sea una opción terapéutica para pacien-

tes con tumores inferiores a 4 cm, incluso con la presencia de

un riñón normal contralateral3,4.

Las técnicas ablativas mı́nimamente invasivas conservado-

ras de parénquima están destinadas a tratar a pacientes con

tumores renales pequeños y múltiple comorbilidad. Las

técnicas ablativas destruyen el tejido, al contrario que con la

cirugı́a que se reseca, con la ventaja de una menor morbilidad

y una estancia hospitalaria más breve ası́ como una mejor

preservación de la función renal. La crioterapia es la técnica

ablativa más estudiada y clı́nicamente probada de todas las

técnicas ablativas.
Indicaciones y contraindicaciones

El caso óptimo para crioterapia es una lesión periférica,

captadora de contraste, bien circunscrita y menor de 4 cm. En

general, todos los pacientes con un tumor renal pequeño son

candidatos para crioterapia. Especialmente, además de las

caracterı́sticas tumorales, ciertas poblaciones de pacientes,

como los pacientes añosos con comorbilidad, hipertensión

particularmente, diabetes, piedras renales, insuficiencia re-

nal, accidentes cerebrovasculares y fallo cardı́aco congestivo

se pueden beneficiar de la crioterapia renal. Otras indicacio-

nes incluyen situaciones únicas como lesiones menores de

4 cm en riñones únicos o transplantados, con enfermedades

hereditarias como el sı́ndrome de Von Hippel-Lindau, la

esclerosis tuberosa y el carcinoma de células renales papilar

hereditario5. Las contraindicaciones relativas para crioterapia

son pacientes jóvenes, tumores mayores de 4 cm, tumores del

seno, intrarrenales y tumores quı́sticos (tabla 1). La única

contraindicación absoluta es una coagulopatı́a intratable o

irreversible6.
Tabla 1 – Indicaciones de crioterapia

Masa periférica inferior a 4 cm

Masa central si se hace visible por ecografı́a

Paciente añoso o con alta comorbilidad

Deseo del paciente

Sı́ndromes congénitos

Riñón )único*
Mecanismo de ablación tisular de crioterapia

Los mecanismos de daño tisular como consecuencia de la

congelación no están completamente descritos, pero actual-

mente se describen como agudos y tardı́os7. El daño tisular

agudo es provocado por la formación de hielo en el tejido.

Inicialmente, a tasas bajas de congelación, alrededor de

�5 1C/min, el hielo se forma en el espacio extracelular debido

a que la membrana celular de doble capa lipı́dica inhibe el

crecimiento de los cristales. La formación de hielo extracelu-

lar aumenta la concentración osmótica, causando un movi-

miento del agua intracelular al compartimiento extracelular.

Esto, eventualmente, conlleva cambios en la composición de

la solución intracelular, el pH y la desnaturación proteica.

Más adelante, la formación de cristales extracelulares puede

causar una ruptura de la membrana celular y, por tanto, la

formación de hielo intracelular8,9. Sin embargo, cuando la

tasa de congelación alcanza los �20 1C/min el hielo se forma

de manera sincrónica en el espacio intracelular y extracelular,

el gradiente transmembrana no ocurre y el hielo intracelular

rompe la membrana celular, causando un daño celular

irreversible10. Chosy et al describieron que para conseguir

necrosis en el tejido renal era necesaria la exposición a

temperaturas de �19,4 1C11. 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 1C12.

El daño tisular tardı́o ocurre en las horas y dı́as posteriores

a la crioterapia, siendo el resultado de un daño indirecto de la

microvasculatura del tejido diana13. Las células endoteliales

son dañadas 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-

vasación de fluido de los capilares dañados, ası́ como una

extensión de la trombosis en el lecho vascular. Esta combi-

nación de eventos lleva a una disminución de la perfusión del

tejido y una muerte celular retrasada14. Éste es, probable-

mente, el más 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 celular15.

La destrucción celular se consigue por medio de ambos

procesos de congelación y descongelación. Las técnicas de

crioterapia renal han evolucionado sobre la base de los datos

disponibles del tratamiento de los pacientes con tumores

hepáticos, pioneros en el uso de un doble ciclo de congela-

ción. Se ha demostrado que el doble ciclo de congelación,

cuando se compara con el ciclo simple, produce un área de

necrosis mucho más larga en el animal de experimentación.

El hecho de que el ciclo de descongelación confiera alguna

ventaja sobre el ciclo de descongelación rápida en el contexto

clı́nico no está del todo claro pero, por lo general, se prefiere

usar un ciclo doble de congelación y descongelación16,17.
Equipo de crioterapia

La primera generación de máquinas de crioterapia fue

probada en 1960 con unas agujas de congelación que
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utilizaban nitrógeno lı́quido. La primera aplicación fue en la

próstata. La segunda generación de criocirugı́a fue desarro-

llada en la década de 1990, incluyendo agujas de congelación

de 3 mm, y congelaban con nitrógeno lı́quido. Desde el año

2000 se ha desarrollado la tercera generación de criotecnolo-

gı́a. La tecnologı́a actualmente utilizada se basa en la

liberación de gases de argón y helio, a través de unas finas

agujas de 1,5 mm (la segunda y la tercera generación de

agujas son utilizadas indistintamente en los diferentes

centros). Los avances tecnológicos nos han llevado al desa-

rrollo de crioagujas de distintos diámetros y longitudes con el

objetivo de producir la deseada criolesión basándonos en una

planificación pretratamiento.

La crioablación se realiza utilizando sistemas basados en la

utilización de gas argón funcionando sobre la base del

principio Joule-Thompson. Basados en el mismo principio,

el gas de helio es utilizado para la descongelación activa18.

Actualmente, están disponibles tres versiones de agujas de

tercera generación de 17 gauges, que producen distintos

tamaños y formas de la bola de hielo. La crioaguja elı́ptica

(IceRods) genera una bola de hielo elı́ptica de 32–56 mm en

los estudios ex vivo. La crioaguja con forma de bombilla

(IceBulbs) genera una bola de hielo con forma de bombilla

con un tamaño de 32–60 mm. Finalmente, la crioaguja

estándar (IceSeeds) es la aguja estándar de 17 gauges, que

genera un bola de hielo de 18–27 mm19.
Figura 1 – Técnica de crioterapia laparoscópica. A) Visualización

crioagujas y del termosensor. C) Monitorización de la crioablaci

dos termosensores: uno central y otro periférico, como agujas s

totalidad del tumor más un margen amplio de seguridad.
Técnica

Se han descrito técnicas de crioterapia abierta, laparoscópica

o percutánea para crioablación renal. Cada una de ellas tiene

unas ventajas y unos inconvenientes, aunque el concepto de

procedimiento mı́nimamente invasivo se aplica general-

mente a procedimientos laparoscópicos o percutáneos.

El abordaje laparoscópico transperitoneal está indicado en

aquellas lesiones situadas en la cara ventral del riñón,

mientras que el abordaje retroperitoneal está más indicado

en aquellos casos en los que la lesión está en la cara dorsal del

riñón. El abordaje percutáneo está, hasta la fecha, indicado

sólo para aquellos tumores localizados en la cara dorsal

del riñón por problemas de inclusión con los órganos

vecinos, incluso cuando se han usado maniobras de distan-

ciamiento.

Crioablación laparoscópica

Normalmente se utiliza una técnica clásica de abordaje

transperitoneal o retroperitoneal. El protocolo se debe seguir

paso a paso. Los pasos incluyen movilización del riñón,

visualización de la lesión mediante ecografı́a, incisión de la

grasa prerrenal y visualización de la masa y colocación de las

agujas bajo visualización directa. Antes de colocar las agujas,
de la masa y toma de biopsia con aguja. B) Colocación de las

ón mediante ecografı́a laparoscópica (nótese la presencia de

in hielo). D) Visualización de la bola de hielo que incluye la
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si no se ha realizado previamente, se debe tomar una biopsia

con aguja del tumor, para estudio histológico. Previamente a

la cirugı́a, se habrá medido la configuración exacta del

tamaño de la lesión. El número y el tipo de crioagujas

dependen de la localización y del tamaño exacto de la lesión.

La elección del diseño de aguja, el número y el tamaño

depende de las caracterı́sticas anatómicas de la masa renal.

Cuando procedemos a la colocación de las crioagujas, la

correcta colocación de estas deberá ser comprobada con la

ayuda de ecografı́a intraoperatoria. Se pueden colocar termo-

sensores (thermosensors) en el centro de la lesión 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 10 mm en exceso de la bola de hielo. La crioterapia

empieza con un ciclo de congelación en el tejido diana de 20

a �40 1C. La criolesión se hace visible como una bola

de hielo, y en la ecografı́a como una lesión hipoecoica. La

tendencia actual es esperar hasta cubrir completamente el

tumor con la criolesión en la ecografı́a y congelar por unos

2–3 min más. Si la imagen ecográfica no es clara, se

recomienda descongelar hasta alcanzar una temperatura de

0 1C en todos los termosensores (fig. 2). A la finalización del

ciclo de congelación y descongelación, se requiere paciencia

por parte del cirujano para retirar las agujas. Las agujas se

sueltan por sı́ mismas con el tiempo, y una manipulación
Figura 2 – Ecografı́a laparoscópica. A y B) Visualización y medició

de las crioagujas (flecha amarilla, crioagujas). D) Inicio de la cri

hielo. E) Visualización de la formación de una )única* bola de h

parte de la bola de hielo.
precoz de la aguja previa a un calentamiento adecuado podrı́a

resultar en un sangrado del tracto de la aguja20.

Crioterapia mediante acceso con puerto único

Un avance en la técnica de laparoscopia es la técnica de

crioterapia mediante acceso con puerto único. Este abordaje

podrı́a permitir la realización completa de la crioterapia a

través del ombligo, permitiendo básicamente la cirugı́a

abdominal sin cicatrices con la consiguiente reducción de la

morbilidad de la cicatriz. Recientemente, Goel y Kaouk21

reportaron el primer intento en seis pacientes. Utilizaron un

único puerto con múltiples canales de trabajo especialmente

designados para instrumentos laparoscópicos curvos. Para el

abordaje retroperitoneal, el puerto multicanal se colocaba en

la punta de la 12.a costilla utilizando la técnica abierta de

Hasson, y, para el abordaje transperitoneal, el puerto se

colocaba mediante una incisión de 1,5 cm semicircular en el

borde interno del ombligo. Después de la exposición del

tumor, realizaban una biopsia intraoperatoria e insertaban

una crioaguja de 3,8 mm mediante control ecográfico. En un

paciente con un tumor de más de 1 cm se utilizaron dos

crioagujas. Todos los procedimientos fueron completados de

manera satisfactoria. No hubo ninguna complicación intrao-

peratoria. Tan sólo se desarrolló una complicación postope-

ratoria en paciente con un fallo cardı́aco congestivo.
n de los diámetros tridimensionales del tumor. C) Colocación

oterapia y monitorización de la formación de las bolas de

ielo. F) Cobertura con margen de seguridad del tumor por
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Cirugı́a endoscópica a través de los orificios naturales

La cirugı́a endoscópica a través de los orificios naturales

(NOTES) es una tecnologı́a emergente que puede reducir la

morbilidad y proporcionar una cirugı́a sin cicatrices, ayudan-

do a reducir la invasión de las técnicas estándares de

laparoscopia y robótica aceptadas hoy22. La NOTES representa

el siguiente paso en una cirugı́a de mı́nima invasión. Se

realiza a través de orificios naturales, con una recuperación

potencialmente mejor y menos complicaciones, como her-

nias23. Los abordajes transgástricos y transvaginales se han

utilizado con éxito para el acceso a la cavidad peritoneal24.

Pero, hasta hoy, sólo se han realizado en modelos animales.

Croutzet et al presentaron su experiencia con crioablación

renal guiada por NOTES. La operación fue realizada de

manera exitosa a través de un abordaje bien transgástrico o

transvaginal para cada riñón, respectivamente. Reportaron

que todos los procedimientos fueron desarrollados de manera

exitosa, sin complicaciones intraoperatorias. No se precisó de

colocación adicional de ningún puerto laparoscópico, ni

conversión a cirugı́a abierta. La visión del riñón y de la bola

de hielo fue adecuada en todos los casos y el tiempo medio de

operación fue de 83 min25.

Crioterapia percutánea guiada por imagen

Las ventajas del abordaje percutáneo, a parte de ser menos

invasivo, incluyen una hospitalización más corta, excelente

monitorización de la bola de hielo mediante imagen (reso-

nancia magnética [RM] o tomografı́a computarizada [TC]),

disminución de la necesidad de calmantes y una efectividad

coste superior al abordaje laparoscópico26. Puede realizarse

guiado por ecografı́a, TC o RM. Las ventajas de la ecografı́a

son su capacidad de visualización en tiempo real y su

ausencia de radiaciones ionizantes. Sin embargo, la imagen

ecográfica es altamente tecnicodependiente y puede estar

comprometida en diversos escenarios, como en el caso de los

pacientes obesos, presencia de abundante grasa abdominal,

ası́ como cuando el tumor se encuentra próximo a una asa

intestinal, para evitarla27. La TC no es tecnicodependiente y es

razonablemente accesible. Su amplio campo de visión es

excelente para cubrir los órganos crı́ticos y las estructuras

que necesitan ser evitadas. La TC es mucho menos sensible a

los hábitos humanos que la ecografı́a; la TC no se ve afectada

por el gas intestinal. Si se elije la TC como método de guı́a, la

lesión diana deberı́a ser visible en la fase sin contraste. La

ablación percutánea puede realizarse mediante TC conven-

cional o mediante TC con capacidad fluoroscópica en tiempo

real28. La RM es la menos utilizada de las técnicas de imagen

para crioablación percutánea, debido a la necesidad de

realizar unos ajustes especiales para acomodar el equipo de

crioterapia a la habitación de la RM. Sin embargo, permite

unos campos de visión tridimensionales excepcionales con

ausencia de radiaciones ionizantes29. La crioterapia percutá-

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 T130.

Actualmente, la mayorı́a de los procedimientos percutá-

neos con agujas son realizados con intubación endotraqueal y
ventilación mecánica estándar, con el consiguiente movi-

miento del riñón durante la ventilación. Este movimiento

puede ser contrarrestado, si tenemos al anestesista, aguan-

tando la respiración durante fases especı́ficas del escáner, ası́

como durante el perı́odo de inserción de las agujas. Aguantar

la respiración de manera repetida parece complicado y

prolonga el procedimiento y, si no está perfectamente

sincronizado, puede producir imágenes inadecuadas que

puede que tengan que ser repetidas, requiriendo una mayor

exposición radiactiva, ası́ como una errónea colocación de las

agujas o un fallo de la biopsia. Una alternativa potencial a la

ventilación mecánica incluye la utilización de ventilación

oscilatoria de alta frecuencia (HFOV). La HFOV entrega un

volumen tidal bajo, con una presión media alta en la vı́a

respiratoria y con altas frecuencias (180–600 rpm)31. Esta alta

frecuencia y un bajo volumen tidal eliminan ampliamente el

movimiento del diafragma, quedando el riñón en una

posición estable. Recientemente, Beck et al publicaron su

experiencia utilizando la HFOV. Encontraron que ésta puede

reducir el tiempo actual requerido para realizar la crioabla-

ción, posiblemente debido a la eliminación del movimiento

renal durante el procedimiento, facilitando, por ello, la

planificación y el acceso a la masa renal. Por otro lado, los

pacientes aguantaron HFOV sin incidentes, ası́ como

los cirujanos encontraron más sencilla la realización del

procedimiento32.
Seguimiento

Las crio-lesiones requieren una estrecha monitorización para

asegurarse la reducción del tumor. La masa renal no

desaparece por completo hasta meses o años después, porque

puede ser reemplazada por fibrosis, pero la masa deberı́a

progresivamente reducirse en tamaño. A un angiomiolipoma

de 4 cm le costó más de 2 años resolverse, aunque progresi-

vamente disminuyó de tamaño33. No existe ningún 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 reducción completa,

o bien si la lesión permanece estable, de manera anual, para

asegurarse la ausencia de una potencial recidiva del mar-

gen34.La captación de gadolinio en la imagen de RM es un

medio efectivo de seguimiento postratamiento. Sin embargo,

la TC con contraste es el método más utilizado35.

La captación de contraste de una lesión 30 dı́as después de

un tratamiento puede ser un signo ominoso. Criterios

importantes para establecer el diagnóstico de recurrencia

tumoral con TC o RM son el tamaño de la lesión y la captación

nodular. La captación en anillo con un incremento del

tamaño es más preocupante que la captación en anillo por

sı́ sola36 (fig. 3).

El papel de la biopsia en el seguimiento está cuestionado

debido a su baja sensibilidad y a que no lleva a diagnóstico

definitivo37. Nuestros resultados muestran que la presencia

de captación en anillo en los primeros meses después de la

crioablación es relativamente común y no justifica la toma

de biopsias sistemáticas; primero, porque esta captación

desaparece espontáneamente (de acuerdo con nuestros
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Figura 3 – Seguimiento de un paciente tras crioterapia por tumor renal. A) Tomografı́a computarizada a los tres meses

postratamiento; se observa una imagen de captación en anillo, que ha desaparecido en B) Control a los 6 meses.

Tabla 2 – Crioablación laparoscópica abierta: resultado y seguimiento

Abordaje Tumor Tamaño,
cm

Aguja, mm TO, min Seguimiento,
meses

Rec./
pers.

Cestari, 200441 lap 37 2,6 3,2 194 20,5 2,7%

Ankem, 200542 lap 22 2,6 2,4–5 188 10,4 0

Gill, 200543 lap 60 2,3 4,8 180 436 5,3%

Lawatsch,

200644

lap 81 2,5 5 190 25,2 2,3%

Davol, 200645 lap/abierta 48 2,6 3–5 – 36 4%

Schwartz,200646 lap /abierta 85 2,6 8–5 – 10 3,6%

Hegarty, 200647 lap 164 2,56 4,8 – 436 1,8%

Desai, 200648 lap 89 2,05 4,8 188 24,6 3%

Weld, 200749 lap 36 2,1 5–3,4 177 436 3%

Bandi, 200750 lap 68 2,7 – 247 22 0,8%
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resultados), y, segundo, porque resulta muy difı́cil obtener

biopsias de ese fino anillo38. Recientemente, en un estudio de

la Cleveland Clinic39, los autores mostraron que la biopsia no

añadı́a información substancial a la TC o la RM (captación de

contraste) en los seis primeros meses, y que podrı́a ser

evitada.

La utilización de ecografı́a con contraste en la evaluación

renal después de crioablación supone otra alternativa. La

ecografı́a con contraste combina contraste con microburbujas

con imágenes de secuencia pulsada (contrast pulse sequen-

ce). Esta tecnologı́a permite al cirujano controlar la perfusión

de la zona tratada en tiempo real40.
Resultados

En los últimos años, se han publicado resultados a medio y

largo plazo de crioterapia renal, mediante distintos abordajes.

(tablas 2 y 3)4–41. Más aun, resultados de dos recientes

metaanálisis han mostrado que la recurrencia local (fallo

del tratamiento) varı́a entre un 4,655 – 5,2%56 y la progresión

entre un 1 – 1,2%55,56.
Complicaciones

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 extirpación; sin embargo, tiene

unas potenciales complicaciones.

Frecuentemente se observan desgarros renales menores de

la zona crioablada. Éstos son fácilmente tratables mediante

presión directa con agente hemostático durante 10 min,

seguido de observación durante 10–15 min (con reducción de

la presión de insuflación)57. La fractura del parénquima renal

y la posterior hemorragia pueden ser evitadas mediante la

colocación perpendicular de las agujas de crioterapia en el

riñón, manteniendo esta posición cuidadosamente durante

todo el procedimiento, y retirando las agujas de manera

cuidadosa (especialmente con las agujas grandes) después de

una descongelación del tejido renal que rodea a la crioaguja58.

Para evitar contacto inadvertido y el consiguiente daño, los

órganos adyacentes necesitan protección de la criolesión. Se

han publicado diversas lesiones iatrogénicas, como lesiones

pancreáticas estenosis de la unión pieloureteral y obstrucción

intestinal completa59,60. Cuando la bola de hielo o criolesión
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Tabla 3 – Crioablación percutánea: resultados y seguimiento

Control Tumor Tamaño, cm Aguja, mm TO, min Seguimiento,
meses

Rec./
pers.

Shingleton, 200151 MRI 22 3,2 2–3 97 9,1 5%

Silverman, 200552 MRI 26 2,6 2,4 – – 4%

Gupta, 200653 CT 27 2,5 2,4 – 5,9 6%

Atwell, 200754 CT 115 3,3 2,4 – 13,3 3%

Bandi, 200750 - 20 2,2 – 148 12 10%

A C TA S U R O L E S P. 2 0 1 0 ; 3 4 ( 4 ) : 3 0 9 – 3 1 7 315
incluye el sistema colector, los resultados no están claros.

Estudios en animales, con contacto intencionado de la

criolesión con el sistema colector, han revelado una mı́nima

cicatriz de la lámina propia y del músculo liso, ası́ como un

recrecimiento del urotelio circundante61. La relación de la

bola de hielo con el sistema colector ha sido descrita en series

humanas con cirugı́a abierta y en modelos animales, sin

observarse fuga urinaria62. 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 incluı́an ı́leo, hemorragia,

reconversión a cirugı́a abierta, cicatrización con obstrucción

de la unión pieloureteral y fuga de orina. La complicación más

común de todas, ası́ como sobre las complicaciones menores,

fue la presencia de dolor o parestesia en el área de inserción

de las agujas63. Más recientemente se han publicado los

resultados de un estudio prospectivo multicéntrico con el

empleo de crioterapia (agujas de tercera generación) utilizan-

do el sistema Clavien para la estratificación 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 mayorı́a de ellas era Clavien grado 1

o 2. La presencia de problemas cardı́acos, el sexo femenino y

el tamaño tumoral eran factores pronósticos independientes

para la presencia de complicaciones64.

Gill et al publicaron un estudio con un seguimiento de 3

años en el que la creatinina del paciente ascendı́a de 1,2 a

1,4 mg/dl. Diez pacientes con riñón único presentaron una

creatinina media de entre 2,2 y 2,6 mg/dl antes y después de la

cirugı́a, respectivamente. Trece pacientes con una insuficien-

cia renal de base tenı́an unos niveles de creatinina de 3,0 y

2,7 mg/dl antes y después de la cirugı́a, respectivamente. La

presión sanguı́nea media no cambió significativamente, con

unas lecturas de la tensión sistólica antes y después de 135,6

y 131,2 mmHg, respectivamente, y unas presiones diastólicas

de 78 y 72,7 mmHg, respectivamente65.
Conclusión

La crioterapia renal ha sido un procedimiento bien investiga-

do, los resultados a 5 años han demostrado que es un

procedimiento seguro y eficaz. La principal indicación en el

riñón es para lesiones periféricas menores de 4 cm en

pacientes que se puedan beneficiar de una cirugı́a conserva-
dora. Futuros avances en crioterapia renal incluirán la mejora

de abordajes (puerto único, NOTES), la mejora de la criotec-

nologı́a y la administración de criopotenciadores, con el

objetivo de maximizar la muerte celular.
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