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INTRODUCCION

El Carcinoma de Células Renales (CCR) es la neoplasia renal mas frecuente. Su incidencia
esta en aumento, de tal forma que, actualmente, se diagnostican un 100% mas que hace 50
afos'. Ello, probablemente, es debido al hallazgo incidental de pequefias neoplasias renales
en ecografias, Tomografias Computerizadas (TC) y Resonancias Magnéticas realizadas por
otros motivos. Los tumores renales se descubren cada vez en estadios mas tempranos y
con menor tamano. Segun Wunderlich et aP, el porcentaje de tumores menores de 4 cm ha
ascendido desde el afio 1985 hasta 1995, de un 28% del total hasta el 61%.

El tratamiento clasico de estas lesiones ha sido la nefrectomia radical. Posteriormente, se
ha demostrado que la nefrectomia parcial consigue los mismos resultados que la nefrectomia
radical en el tratamiento curativo de los tumores localizados?, lo que indica que la erradicacion
del tumor es equivalente a la exéresis completa del rindn. Siguiendo la teoria de que la
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destruccion del tumor debe conseguir el mismo efecto que su reseccion, recientemente, se
estan aplicando una serie de técnicas minimamente invasivas desarrolladas inicialmente para
el tratamiento de tumores hepaticos en el manejo de las neoplasias renales.

Las mas prometedoras son:
» La ablacion por frio: crioterapia.

« La ablacién por calor: Radiofrecuencia (RF).

La mayoria de los sistemas de crioterapia son de grueso calibre, lo que hace dificil su aplicacion
de forma percutanea, empleandose, generalmente, mediante laparoscopia o cirugia abierta.
Los sistemas de RF se aplican mayoritariamente de manera percutanea, aunque a veces se
realizan procedimientos combinados de RF con laparoscopia o cirugia abierta cuando éstas
son necesarias por otro motivo o en el caso de lesiones de dificil acceso percutaneo.

MECANISMO DE ACCION. MATERIAL

Los sistemas monopolares de RF (que son los mas utilizados) se componen de un generador
de corriente alterna de potencia entre 150 y 200 W y una frecuencia entre 450 y 500 KHz, un
electrodo (que viene montado sobre una aguja de calibre y longitud variable) y unas placas de
contacto autoadhesivas que se sitlan en la cara posterior de ambos muslos y que permiten la
transmision de las ondas de RF creando un circuito a través del paciente.

La corriente transmitida por el electrodo produce agitacion iénica en el tejido circundante, lo
que genera calor, que da lugar a una lesién térmica de tamano variable. Por encima de 46°C,
se produce dafio tisular irreversible aunque sin necrosis visible. Cuando la temperatura se
mantiene unos pocos minutos por encima de 50°, se genera un efecto citotoxico directo en las
células tumorales con necrosis por coagulacion. Si la temperatura excede de 60°, la muerte
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celular es practicamente instantanea. Las temperaturas por encima de 100°-105° grados dan
lugar a vaporizacion tisular con formacién de gas que dificulta la transmision de la energia
limitando el area de necrosis. Por ello, el objetivo es mantener una temperatura entre 50 y
100°C".

En la actualidad, se comercializan varios modelos diferentes (Tabla 1), entre los que estan:
RITA® Medical System (Mountain View, CA, USA), Le Veen® system (Boston Scientific, USA)
y Cool-tip® system (Covidien, USA). Los dos primeros se caracterizan por disponer de una
aguja con varios electrodos retractiles (Figura 1). Sus dos principales ventajas son, por un
lado, la de crear una lesién térmica esférica y uniforme; y por otro, la de minimizar la posibilidad
de desplazamiento de la aguja durante la ablacién, bien por movimientos respiratorios del
paciente o involuntarios del operador. Los calibres de la aguja (gauge) que porta el electrodo
son de 15G y de 14G a 16,5G respectivamente. El sistema Cool-tip de Covidien utiliza una
aguja de menor calibre (17G) con un unico electrodo de longitud variable entre 1 y 3 cm.
También ofrece un sistema de triple aguja enfocada al tratamiento de lesiones de mas de
3 cm. La principal caracteristica del sistema Cool-tip® es la de disponer de un sistema de
refrigeracion de la aguja y electrodo con suero frio que impide el calentamiento excesivo del
tejido circundante, evitando la vaporizacion tisular y aumentando asi el area de necrosis.
Recientemente, el sistema RITA también lo ha incorporado a sus equipos (StarBurst®). Los
sistemas bipolares tienen la ventaja de no requerir la colocacion de placas de retorno en piel.
El sistema bipolar mas utilizado (Celon®) utiliza agujas refrigeradas de Unico electrodo con
longitud variable. Es posible utilizar hasta tres agujas conectadas al mismo generador para
aumentar el volumen de necrosis. En la actualidad, se estan empezando a utilizar electrodos
con refrigeracion interna que, a su vez, permiten la realizacién de una perfusion controlada de,
habitualmente, suero salino hacia la lesién diana antes y durante la aplicacion de energia, con
unos resultados prometedores. Hasta le fecha no se han demostrado diferencias significativas
en los resultados obtenidos por uno u otro sistema®.
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TABLA 1. Sistemas de radiofrecuencia monopolares

ELECTRODO POTENCIA GENERADOR AGUJAS LESION
Cool-tip™ ; . .
Tyco o ) o 200 W | Controla la impedancia 17G Ovoidea de 3 cm
Unico con circulacién interna de agua
RITA Medical systems PrBUE 250 W | Controla la temperatura 15G Esféricas de 2-7 cm

Retractil con varios electrodos

Boston Scientifics Sastan Leveenc 200W | Controla laimpedancia = 14-16G | Esférica 2-5 cm
Retractil con varios electrodos

La principal limitaciéon de los sistemas de RF actuales es el volumen de lesion térmica que
producen. Por ello, su aplicacion con el objetivo de lograr destruccion tumoral completa se
limita a tumores de reducido tamafo, menores de 3 0 4 cm. A mayor diametro, menores
posibilidades de ablacién completa.

Figura 1. A. Aguja de Le Veen®. B. RITA® Medical System. C. Cool-tip Radionics®.

En lesiones grandes puede ser necesario repetir varias veces el procedimiento reposicionando
la aguja en diferentes partes del tumor (Figura 2). Existen diversos factores que pueden
aumentar o disminuir el volumen de la necrosis inducida por el calor®®.
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En primer lugar, cuanto mayor es la longitud del electrodo mayor es el volumen de necrosis.
Con el sistema Cool-tip® se comercializan electrodos de 1 a 3 cm de longitud, consiguiéndose
el mayor volumen de necrosis con el electrodo de 3 cm. Por encima de esta longitud, no se

consiguen lesiones térmicas de morfologia esférica.

Figura 2. Es posible |la necrosis completa de nédulos pequefios con una unica ablacion.
Los nédulos grandes requieren varias ablaciones solapadas entre si para conseguir una

destruccién completa.

En segundo lugar, tiene importancia la duracion de la ablacién. Se obtienen necrosis 6ptimas
con tiempos entre 10 y 12 minutos. Por encima de este tiempo, no aumenta el tamano de la

necrosis.

Estudios, tanto in vitro’ como en vivo®, han demostrado que la refrigeracion del electrodo

consigue incrementar el tamano de la lesion térmica.
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La vascularizacion tisular juega también un papel muy importante en la eficacia de la RF.
Es bien conocido que la vecindad de estructuras vasculares o la naturaleza hipervascular del
tumor pueden limitar la eficacia de la RF al ejercer un efecto “lavado” o disipador del calor.
En este sentido, se ha demostrado en experimentacién animal que, la oclusion de la arteria
renal con un catéter balén durante la ablacién con RF, consigue lesiones térmicas de mayor
tamario y de volumen mas uniforme®. Otra posibilidad de aumentar el volumen de la lesiéon
térmica consiste en realizar una embolizacidn transarterial previa del tumor cuando éste
presente naturaleza hipervascular en una TC o en un estudio de ecografia doppler'®. Livraghi
y Goldberg han demostrado un aumento del volumen de necrosis mediante la inyeccién
intraparenquimatosa de suero salino antes o durante la ablacion con RF". El suero salino,
ademas de otras sustancias como los compuestos de hierro, aumentan la densidad i6nica y
disminuyen la impedancia tisular lo que facilita la difusion de la RF.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La eficacia de la técnica esta en relacion directa con el tamafio de la lesion. La mayoria de los
autores que actualmente utilizan la ablacion con RF para el tratamiento de tumores renales,
la realizan en tumores menores de 4 cm de diametro sin signos de extension extrarrenal ni
invasion vascular'>'. Son indicaciones bien establecidas la deteccion de un tumor de estas
caracteristicas en pacientes con rildn Unico, con otra neoplasia sincronica, edad avanzada
o presencia de factores de riesgo quirtirgico®'s'”. Algunos autores han demostrado que la
ablacion con RF es especialmente eficaz en los tumores exofiticos y, en menor medida, en
las lesiones centrales, en las que aumenta el nimero de complicaciones'. Ademas, son
potenciales indicaciones los tumores incidentales de pequefio tamafo y las neoplasias renales
detectadas en pacientes con enfermedad de Von Hippel Lindau'. La RF se ha empleado
también, aunque de forma aislada, en el tratamiento de la recurrencia local del CCR tras la
nefrectomia'® y de las metastasis del CCR en pulmoén e higado'®2°.
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Las contraindicaciones absolutas son la presencia de coagulopatia incorregible y la infeccién
local o sistémica grave. Actualmente, la existencia de marcapasos no se considera una
contraindicacion para realizar una ablacion con RF, habiéndose realizado hasta la fecha, una
veintena de procedimientos sin incidencias?'. En el caso de que el paciente tenga implantado
un cardioversor-desfibrilador, se recomienda desactivar previamente el sensor de arritmia
ventricular?,

TECNICA

Los métodos de imagen mas utilizados para la valoracion previa de una lesién renal
susceptible de ablacion con RF son la TC y la RM. Permiten estimar con precision el tamafio
de la lesion, descartar su extension extrarrenal o invasion vascular y evaluar la proximidad
de vasos sanguineos que pueden limitar la eficacia del procedimiento o de estructuras que
pueden lesionarse por el calor generado, como el colon o el uréter. La distancia minima
entre el tumor y estas estructuras de riesgo debe ser de 1 cm?2. Por debajo de éste limite
debe contraindicarse la ablacién con RF por via percutanea, pudiéndose realizar no obstante
mediante laparoscopia o cirugia abierta para desplazar manualmente las estructuras cercanas.
Algunos autores han empleado la inyeccion de suero salino o CO, en la zona de contacto
entre el tumor y el intestino con el fin de separarlos y realizar a continuacion una ablacion
con abordaje percutaneo?. La proximidad con visceras sélidas, como el higado o el bazo, no
supone un riesgo afadido. Por el contrario, la lesién del colon puede tener consecuencias
catastroficas con perforacion y peritonitis secundaria.

Es conveniente confirmar con analisis citolégico o histoldgico la naturaleza maligna del
tumor mediante la realizacion de una PAAF (Puncién Aspiracion con Aguja Fina) o biopsia
percutanea, aunque su utilidad practica todavia es cuestion de debate®. Si se realiza, es
conveniente planificar la ablacion inmediatamente después, con el fin de disminuir el riesgo de
sangrado por la posibilidad que ofrece la aguja de RF de cauterizar el trayecto de entrada.
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La ablacion con RF se realiza en régimen ambulatorio en los centros con experiencia.
Opcionalmente, puede ser recomendable mantener la hospitalizacion durante 24 horas, en
casos complejos o pacientes de alto riesgo. No requiere profilaxis antibidtica. El procedimiento
se realiza en decubito prono con anestesia local y analgesia-sedacion i.v.. Es importante
asegurar la colaboracién del paciente para facilitar el posicionamiento de la aguja en la lesién
y evitar su desplazamiento durante el proceso de ablacién que suele tener una duracion entre
10 y 20 minutos. Debe monitorizarse el registro del ECG (Electrocardiograma), la saturacion
de O,, frecuencia cardiaca y tension arterial.

Como método de imagen para guiar la puncién de la aguja y electrodo de RF, puede emplearse
la ecografia o la TC. La ecografia es un método mas rapido en manos experimentadas y de
menor coste (Figura 3). Su principal limitacion consiste en la dificultad para reposicionar
la aguja en una lesién que requiera varias ablaciones por su tamafio. Ello es debido a que
durante el procedimiento se forman pequefias microburbujas en la vecindad de la aguja
que producen hiperecogenicidad con sombra acustica lo que dificulta la identificacion del
tumor y consecuentemente la recolocacion de la aguja (Figura 4). La TC permite una buena
visualizacion de la aguja a la vez que permite asegurar la ausencia del colon o del uréter en las
cercanias del tumor. En este sentido, puede ser particularmente util en las lesiones situadas
en la cara anterior del rifién. Con ninguna de las dos técnicas de imagen, ecografia o TC, es
posible valorar la eficacia del tratamiento en el posprocedimiento inmediato. Probablemente,
en un futuro cercano, la TC-fluoroscopia, con imagen en tiempo real, adquiera gran relevancia
como método de guia, no sélo de las agujas de RF sino en cualquier tipo de puncién. De forma
aislada, también se ha utilizado la RM como método de guia para la ablaciéon de tumores
renales?*25,

Tras la ablacion, laretirada de la aguja debe hacerse lentamente y con el electrodo aun caliente,
con el objetivo de cauterizar el tracto de entrada para evitar complicaciones hemorragicas y
minimizar el riesgo de siembra tumoral.
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Figura 3. Control con ecografia de una ablacion Figura 4. A. Nédulo ecogénico correspondiente a

renal con RF. un CCR en un trasplante renal. B. Tras la ablacion
con RF se aprecia hiperecogenicidad con sombra
acustica en la zona del tumor.

Durante los dias siguientes a la ablacion, se produce una reaccién inflamatoria con hiperemia
en el parénquima circundante a la lesion térmica, que se traduce en la TC en un area de
realce periférico, imposible de diferenciar de tumor residual. Por ello, el primer TC de control
debe realizarse entre 4 y 8 semanas tras la ablacién. Por encima de 4 semanas, cualquier
zona de realce de mas de 10UH en TC con contraste iodado i.v. o el aumento de sefial en una
RM con gadolinio, debe interpretarse como tumor residual e indica, por tanto, la necesidad
de una nueva ablacion®. Por el contrario, la ausencia de realce en una lesidon previamente

hipervascular, es el principal indicador de ablaciéon completa (Figuras 5-8).

COMPLICACIONES

Laablacion con RF hademostrado serunatécnica segura con unaincidencia de complicaciones
mayores extremadamente baja. Con mas de 150 ablaciones renales practicadas, Rhim et
al? comunican una incidencia de hematoma perirrenal menor del 5%, la mayoria de ellos
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asintomaticos, y que no precisaron tratamiento especifico. La probabilidad de infarto renal,
urinoma o estenosis ureteral®® es mayor en las lesiones centrales, y su frecuencia oscila
entre el 1 y el 2%?*%. La hematuria microscopica es habitual y no requiere tratamiento.
La hematuria macroscépica es poco frecuente, generalmente transitoria y suele verse en

tumores centrales, con afectacion del seno renal y en contacto directo con el sistema colector.

Fgr -

mean 65.22, sd 15.87

Figura 5. A. TC que muestra un CCR
hipervascular de pequefio tamafo. B.
Antes de la ablacion con RF se realizé
microcateterismo selectivo de la arteria
aferente y embolizacion transarterial para
favorecer la necrosis tumoral.

Figura 6. Mismo paciente de la Figura 5. TC de control
a los 3 meses sin (A) y tras administracion de contraste
iodado i.v. (B), donde se aprecia disminucion del tamafio
de la lesidon y ausencia de captacion de contraste,
indicativo de necrosis completa.

Al igual que en la ablacion de los tumores hepaticos, se han comunicado casos aislados de
recidiva tumoral en la piel o en el trayecto de la puncion. En los tumores situados en el polo
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inferior, debe prestarse atencion a la posible lesion de los nervios subcostal, ilioinguinal o
genitofemoral, evitando el acceso por la cara anterior del psoas por donde discurren estas
estructuras. Su afectacion puede producir hipoestesia, parestesias intercostales, dolor en el
muslo o en la pierna y pérdida de fuerza en la flexion del muslo'1328,

-
§

Figura 7. Estudio dinamico de RM tras administraciéon de gadolinioi.v.. CCR en
trasplante renal con realce progresivo antes de la ablacién con RF (A - basal,
B - 30 segundos y C - 60 segundos tras administracion de gadolinio i.v.).

Figura 8. Mismo paciente de la Figura 7. A - Secuencia de RM con saturacion
de la grasa a los 3 meses de la ablacion con RF donde se aprecia lesion
hipointensa encapsulada. B - A los 10 meses se observa una evidente
disminucion de tamano.
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EXPERIENCIA CLINICA

En 1997, Zlotta et al comunicaron la primera experiencia en el tratamiento de un CCR?. El
procedimiento se llevé a cabo varios dias antes de la nefrectomia, confirmandose en el estudio
histolégico posquirurgico la necrosis completa del tumor sin células neoplasicas viables.

En 1998, McGovern et al*® publicaron el primer caso de tratamiento satisfactorio de un CCR
con RF, sin nefrectomia posterior. En el seguimiento al mes y a los 3 meses, se confirmé la
ausencia de realce en la lesion, indicativo de destruccion tumoral completa.

Gervais et al en el aino 2000 publicaron sus resultados preliminares en el tratamiento de
9 tumores renales con una media de seguimiento de 10 meses. Ningln tumor exofitico
(superficie tumoral en contacto con la grasa perirrenal 225%) o menor de 3 cm mostrd signos
de recidiva en los estudios de control. Dos de los 9 tumores, ambos mayores de 3 cm y de
localizacion central, mostraron signos de ablacionincompleta o recidiva neoplasica. Los autores
concluyen que en las lesiones exofiticas, la grasa perirrenal relativamente avascular, crea un
“efecto horno” que facilita su ablacién. Posteriormente, los mismos autores comunicaron los
resultados en 42 tumores con seguimiento medio de 13,2 meses?. Los resultados inciden
en la eficacia de la RF para el manejo de los tumores exofiticos o intraparenquimatosos,
que no evidenciaron signos de recidiva en ningunos de los 31 casos tratados. Es interesante
destacar que, entre estos, se incluyeron tumores de hasta 5 cm de tamafio. Por el contrario,
6 de los 11 tumores centrales, es decir con afectacion del seno renal, recidivaron durante el
seguimiento.

Su et al'® coinciden en la alta eficacia de la RF en el tratamiento de tumores con diametro
inferior a 4 cm. En su estudio sobre 34 tumores de pacientes de alto riesgo quirdrgico publicado
en 2003, la respuesta inicial fue del 94% y en el seguimiento a mas de 1 afio del 85%.
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En el estudio de Mayo-Smith et al'® sobre 32 tumores renales con seguimiento medio de
9 meses, consiguieron ablacion completa en una unica sesién en el 81% de los casos. En
6 pacientes fue necesaria una segunda sesion por presentar areas de realce en la TC de
control, lograndose buena respuesta en cinco, lo que eleva el porcentaje de ablacion completa
al 97%. En el estudio de Farell et al de la Clinica Mayo'?, sobre 35 tumores con seguimiento
medio de 9 meses, obtuvieron ablacién completa en todos los casos. Los buenos resultados
obtenidos por este grupo, posiblemente, guardan relaciéon con el reducido tamafo tumoral
(entre 0,9 y 3,6 cm, media 1,7 cm) y con la localizacion de las lesiones (todas exofiticas o
intraparenquimatosas).

En el afio 2005 el grupo de Gervais et al han comunicado sus ultimos resultados en la serie
con mayor nimero de casos tratados y mayor seguimiento publicada hasta el momento3'32,
En un total de 100 tumores tratados durante un periodo de 6 afios y con un seguimiento
medio de 2,3 afios, obtienen necrosis completa en el 90% de los casos. Tuvieron 10 recidivas
en tumores de 4-8,9 cm de diametro y demuestran en el analisis multivariante que, tanto el
tamafo inferior a 3 cm como la localizacién no central del tumor, son factores predictivos
significativos de éxito clinico.

En los ultimos afios, se esta conociendo mejor el efecto de la radiofrecuencia sobre los tejidos
y se ha visto en diferentes estudios que la perfusién de la lesion diana con suero salino
logra un mayor volumen de necrosis. En esta vertiente, estan trabajando Lee JM et al*® y
han demostrado, en estudios en porcino, un mayor volumen de necrosis con esta técnica
comparativamente con el resto de los electrodos disponibles.

Hemos de destacar el Unico estudio sobre coste de la técnica, comparando RF con nefrectomia
laparoscopica y nefrectomia abierta llevado a cabo por Lotan Y34, En él, la ablacion por RF fue
estadisticamente menos costosa que las dos técnicas quirtrgicas con 4.454 $ de coste medio
frente a 7.013 $ de la nefrectomia laparoscopica y 7.767 $ de la nefrectomia abierta.
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RADIOFRECUENCIA ADRENAL

En los ultimos afos, se esta aplicando la misma técnica de ablacién percutanea para el
tratamiento de los tumores adrenales. Sus principales indicaciones son el tratamiento
del hiperaldosteronismo primario por adenoma adrenal o hiperplasia adrenal y casos
muy seleccionados de metastasis Unica adrenal en pacientes sin enfermedad en otras
localizaciones. Igualmente, se establece un limite en el tamafio tumoral de 4 cm siendo mejor
la respuesta en los menores de 3 cm.

En el protocolo establecido en nuestro hospital, realizamos toma de muestras de sangre en
venas adrenales para confirmar la hiperproduccion de aldosterona en los casos de adenoma
0 para valorar cual de las dos glandulas es productora en los casos de hiperplasia adrenal
bilateral. Es importante destacar la necesidad de alfa y beta bloqueo con antelacion al
procedimiento en los pacientes candidatos, pues es posible la aparicion de crisis hipertensivas
durante la ablacion adrenal. El procedimiento se lleva a cabo con sedacién y anestesia local
e ingreso de 24 horas. Acorde con la literatura publicada®, todos los pacientes tratados con
ésta técnica en nuestro centro (n=7), con la salvedad de un solo caso, redujeron el numero
de farmacos antihipertensivos y desparecieron de forma completa las crisis hipertensivas
en aquellos que las tenian previamente. No hemos tenido ninguna complicacién en nuestra
experiencia inicial.

CONCLUSIONES

Actualmente, la mejor indicacion de la RF percutanea para el tratamiento de tumores renales,
es el tumor exofitico menor de 3 cm de diametro. Los casos de recidiva tumoral o tumor residual
suelen darse en los tumores con afectacion del seno renal y tumores de mas de 4 cm de diametro.
Las complicaciones de la técnica son escasas y mas frecuentes en los tumores centrales.
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Actualmente, las investigaciones se centran en las posibilidades técnicas de incrementar el
volumen de la lesién térmica y en evaluar la eficacia posiblemente sinérgica de la combinacién
con otros procedimientos minimamente invasivos, como la embolizacion transarterial.

La nefrectomia parcial o completa continia siendo el tratamiento estandar del CCR
potencialmente curable. Sin embargo, algunos pacientes con CCR, en estadios iniciales,
pueden no ser candidatos a reseccion quirdrgica y la ablaciéon por RF es una opcion
terapéutica con eficacia demostrada y escasas complicaciones®®. Con el desarrollo de la
técnica, el avance de los métodos de imagen y el conocimiento derivado de la experiencia
clinica, es muy probable que la ablacién con RF juegue un papel cada vez mas importante en
el manejo de los tumores renales y en un futuro cercano se establezca como una alternativa
a la nefrectomia parcial en el manejo del CCR.
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