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RESUMEN
Obijetivos:

Revisar los procedimientos de ablacion por radiofrecuencia percutanea de tumores
renales llevados a cabo en el Hospital Universitario (HU) de Basurto para valorar sus

resultados comparandolos con bibliografia publicada.
Métodos:

Estudio retrospectivo de la supervivencia, el éxito terapéutico, las complicaciones y
la variacion de la creatinina en 262 ablaciones. Posteriormente se compararon los
datos obtenidos con otros ya publicados y con la nefrectomia, ya que es la técnica

estandar para tratar estas neoplasias.
Resultados:

En este estudio se comprobd que la supervivencia media de los pacientes fue de 110
meses, sin encontrarse asociacion significativa entre ésta y las variables estudiadas.
El éxito terapéutico fue del 92%, se encontrd asociacién significativa entre el éxito
terapéutico y el tamafio del tumor pero no la localizacion. 30 pacientes tratados
sufrieron complicaciones, siendo la complicacion mas frecuente el hematoma que no
supuso inestabilidad hemodinamica para el paciente; se comprobd que existia
asociacion significativa con el tamafio tumoral pero no con el resto de variables
estudiadas. Los valores de creatinina tomados de los pacientes no sufrieron cambios
importantes tras el procedimiento de la ablacion; sin embargo, al estratificarlo por
edades los pacientes mayores de 75 afios sufrieron un aumento de la creatinina de
0,15833 mg/dl de media.

Conclusion:

Se comprobd que la ablacién por radiofrecuencia es una técnica valida y segura con
menor deterioro de la funcién renal que la nefrectomia, especialmente indicada en
pacientes fragiles o con contraindicaciones para tratamientos mas agresivos, no
obstante, son necesarios mas estudios para recomendar esta técnica con mayor

evidencia.



ABSTRACT
Obijective:

To review the procedures of percutaneous radiofrequency ablation of renal tumors
performed in the University Hospital of Basurto to assess their results by comparing

them with published literature.
Methods:

Retrospective study of survival, therapeutic success, complications and creatinine
variation in 262 ablations. Subsequently, the data obtained was compared with others
already published and with nephrectomy, which is the standard technique to treat

these neoplasms.
Results:

In this study it was found that the survival of the patients’ means was 110 months,
there was no significant relationship between the variables studied. Therapeutic
success was 92%, significant association was detected with tumor diameter but not
with location. 30 patients suffered complications, being the hematoma the most
frequent complication, that did not suppose hemodynamic instability for the patient;
it was found that there was a significant association with the tumor size but not with
the rest of the variables studied. The creatinine values taken from the patients did not
change after the ablation procedure; however, when stratified by age, patients older
than 75 years had an average creatinine increase of 1.2019 mg / dL.

Conclusion:

It was found that radiofrequency ablation is a valid and safe technique with less
impairment of renal function, and especially indicated in fragile patients or with
contraindications for more aggressive treatments, nevertheless, more research is

needed to recommend this technique with mayor evidence.
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1. INTRODUCCION

En los ultimos 20 afios se ha incrementado el diagnodstico de neoplasias malignas de
rifidn, debido al aumento del ndmero de exploraciones de imagen realizadas,
creciendo la deteccidn de pequefias masas renales en pacientes estudiados por otras
causas, que de otra forma, en la mayoria de casos, no se hubiesen diagnosticado
porque hubiesen permanecido asintomaticos 2. Se ha comprobado que la mayoria de
estos incidentalomas son, generalmente, <4cm con un grado de Fuhrman bajo, un
indice de crecimiento bajo y un estadio T1a’. Por otra parte, ha aumentado la
incidencia de neoplasias renales, principalmente carcinomas de células claras, debido
al incremento de factores de riesgo como la obesidad y el tabaco, llegando a suponer

un 3% del total de las neoplasias mundiales™ *.

Actualmente, la European Association of Urology (EAU) considera que el estandar
para el tratamiento de estas lesiones es la nefrectomia, ya sea parcial o total, sin
embargo, debido a que las neoplasias renales se diagnostican cada vez mas en
pacientes con comorbilidades en los que tratar dichas masas quirdrgicamente puede
suponer un elevado riesgo, se han utilizado otras técnicas menos agresivas con las
que tratar estas lesiones como la crioterapia o la ablacion por radiofrecuencia ademas
de métodos de vigilancia activa; sin embargo, esta Gltima opcién entrafia un riesgo
clinico, especialmente para los pacientes mas jovenes, ya que se ha visto que en
torno a un 60% de estas masas pueden crecer a lo largo del tiempo*°. Ademas la
nefrectomia parcial supone un riesgo de desarrollar insuficiencia renal crénica e
incrementa la morbi-mortalidad debido a causas cardiovasculares debido al tiempo

de isquemia en el que permanece el rifién durante la intervencion® °.

La ablacion por radiofrecuencia es una opcion minimamente invasiva para el
tratamiento de los tumores renales en aquellos pacientes en los que no esta indicada
hacer una nefrectomia o0 que supone un riesgo excesivo, asi como en masas de
pequefio tamafio en las que es preferible un tratamiento mas conservador o en la
enfermedad de Von Hippel-Lindau en la que los pacientes son tendentes a padecer

numerosas neoplasias renales’. Entre sus beneficios también se encuentran el menor



tiempo de recuperacion, la posibilidad de realizar una nueva ablacion y la escasa
pérdida sanguinea’.

La ablacidn por radiofrecuencia es una técnica en la que se produce la muerte celular
por coagulacion al calentar el tejido a una temperatura superior a 60°C, las proteinas
se desnaturalizan provocando un dafio irreversible en los enzimas citoplasmaticos y

mitocondriales, y se produce una deshidratacion celular®.

Un generador emite una corriente alterna que se encuentra en el rango de alta
frecuencia (200-1200 kHz), el calor se produce cuando la corriente eléctrica estimula
los iones del tejido junto al electrodo produciendo calor por friccion. En el tejido
lejano al electrodo se produce un calentamiento pasivo por conduccion térmica, una
vez el tejido se deshidrata actila como aislante térmico impidiendo que la corriente se
extienda. Esta resistencia a la corriente se conoce como impedancia, medida en
ohmios, cuya monitorizacion durante la ablacién puede ser empleada para saber si se
ha completado la ablacién®. El circuito se completa con unos parches que hacen

tierra adheridos a la piel del paciente y la aguja con el electrodo®.

El &rea tratada incluye el tumor y un margen de seguridad en torno a él. Para lograr
el objetivo es imprescindible tener en cuenta la duracién y la temperatura, ya que
ablaciones prolongadas o mayores de 100-110°C provocan una carbonizacion y

vaporizacion del tejido que actiia como aislante impidiendo la transmisién del calor.

Es importante tener en cuenta estas variables para lograr una adecuada necrosis por
coagulacién, no obstante, se deben tener otras variables en cuenta como el llamado
“efecto fuga de calor” (en inglés “heat sink effect”) en el que se produce una
disminucion de la capacidad calorifica por la presencia de un flujo sanguineo cercano

a la lesion a tratar que enfriarfa el tejido disminuyendo el efecto citolitico®.

Este procedimiento se puede realizar intraoperatoriamente o de forma percutanea. El
proceso debe ser controlado por imagen utilizando TC, RM o ecografia; siendo esta
ultima la que se utilizo para llevar a cabo el procedimiento en los pacientes de este
estudio, que presenta la importante desventaja de que las burbujas que se liberan con
la necrosis del tumor pueden dificultar el control ecografico del area a tratar, siendo
posible que se dejen areas sin tratar. No obstante, presenta una gran ventaja con

respecto a la TC, que es la técnica mas empleada actualmente, y es que no es



necesario el uso de contraste para visualizar tumores endofiticos que muchas veces
es imposible emplear ya que muchos de los candidatos a este proceso presentan
insuficiencia renal®®. Es importante tener en cuenta que la ecografia es una técnica
que no utiliza radiaciones ionizantes ya que estos pacientes deberan ser sometidos a
seguimiento habitualmente mediante TC. Ademas, al ser una técnica que permite
realizar la colocacion del electrodo en tiempo real, el procedimiento es mas rapido.

Las complicaciones van a depender normalmente del tamafio del tumor. El sangrado
es la mas frecuente, esta condicionado por la localizacion y la vascularizacion del
tumor. La infeccion es una complicacion a tener en cuenta en cualquier
procedimiento aunque sea moderadamente invasivo por lo que es importante que la
técnica sea lo méas aséptica posible. También es posible la implantacion de células
tumorales en el trayecto del electrodo, por lo que durante la salida del mismo, se

calienta el tracto para evitar la posible diseminacion en él.

Entre las complicaciones asociadas a esta terapia se encuentra el riesgo de dafar
estructuras adyacentes por calor como el uréter. La complicacion de peor prondstico
es que se produzca una perforacion intestinal por lo que es importante planear la
intervencion previamente y emplear técnicas como la inyeccion de aire (si se usa TC
para guiarlo) o un fluido (suero glucosado al 5%, no con suero salino debido a que
éste presenta una elevada conductividad) que permita crear un espacio de seguridad
entre el rifidén y el intestino. También es posible que se produzcan quemaduras
cutaneas de segundo o incluso de tercer grado en las areas en que estan colocados los
parches debido a que reciben la misma energia que la lesion, pero distribuida en una
superficie mayor, por lo que es importante la adecuada localizacién de dichas placas.
Debe ser tenido en cuenta que el procedimiento puede interferir con marcapasos y

cardioversores®.

Figura 1y 2. Hematoma perirrenal (flecha blanca) a las 24h y al mes de ablacién por radiofrecuencia.
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El objetivo de este trabajo es realizar una revision de los procedimientos de ablacion
percutanea por radiofrecuencia de tumores renales llevados a cabo en el HU Basurto,
valorando la efectividad de este procedimiento, identificando sus complicaciones asi
como los factores que determinan su éxito terapéutico, en términos de ablacién
completa y supervivencia, comparandolo con estudios previos publicados y con la
nefrectomia, que es el estandar de tratamiento actualmente; asi como conocer su

efecto sobre la funcion renal.

2. MATERIAL Y METODOS

2.1. SELECCION DE PACIENTES

Este es un estudio retrospectivo descriptivo.

Se recogieron todas las ablaciones por radiofrecuencia en masas renales realizadas en
el servicio de Cirugia, Radiologia y Medicina Fisica del HU Basurto, 262 ablaciones
Ilevadas a cabo entre los afios 2005 a 2017, algunas de ellas realizadas en un mismo

paciente.

Los criterios para seleccionar la ablacion como técnica de eleccion para el
tratamiento incluyeron: lesiones iguales 0 menores de 5 cm, varias lesiones en uno o
ambos rifiones presentes en pacientes en los que la cirugia no estaba indicada por mal
estado funcional, riesgo quirtrgico excesivo, sujetos monorrenos, enfermedad de
Von Hippel-Lindau o rechazo del paciente a someterse a cirugia y preferencia de

esta técnica.

Como criterios de exclusion se establecieron la inestabilidad hemodindmica, la
presencia de metastasis diseminadas a otros érganos, la infeccion renal concurrente y

la presencia de coagulopatias.

Todos los pacientes pasaron previamente por una consulta de preanestesia para

comprobar que no existia ninguna contraindicacion clinica para el procedimiento.



2.2. DESCRIPCION DE LA TECNICA

Esta técnica se llevd a cabo de forma percutanea en la sala de ecografias con la
presencia de anestesista ya que en la mayoria de los casos se realiz6 con sedacion, y
con anestesia general sélo en aquellos pacientes que presentaban més de una lesion.
Segun las guias, en la ablacién percutdnea el paciente puede permanecer bajo
sedacion profunda junto a analgesia con propofol y fentanilo; que suele ser suficiente
excepto en aquellos casos en los que haya que tratar mas de una lesion en los que se

opta por la anestesia general.

Durante el mismo procedimiento, previamente a cada ablacion se tomo una biopsia
con una aguja automatica de 18 G, guiado por ecografia, obteniéndose en todos ellos
al menos dos muestras para enviarlas al servicio de Anatomia Patoldgica embebidas

en suero fisioldgico.

La posicion del paciente se eligio en funcién de la via de abordaje elegida para tratar

la masa del paciente teniendo en cuenta que fuera la mas segura y efectiva posible.

El proceso de la ablacion por radiofrecuencia se realizd con guia ecogréfica,
utilizando un generador de radiofrecuencia de 2000W conectado a electrodos de
diferente tamafio con varias puntas. En cada procedimiento el electrodo se selecciond
en funcion del tamafio del tumor teniendo en cuenta que debia dejarse de margen de
seguridad un area de 1 cm alrededor de la lesion. En los tumores localizados cerca
del intestino se administré una solucién de suero glucosado al 5% en el espacio

perirrenal para obtener una separacion de 2cm.

El proceso empleado era el siguiente; una vez colocado el electrodo en el centro de la
masa a tratar, se desplegaban sus varillas en forma de paraguas y se empezaba a
aumentar la potencia progresivamente hasta que se producia un incremento rapido de
la impedancia (el roll-off). A continuacion se llevaba a cabo un nuevo ciclo de

ablacion siguiendo las indicaciones del manual que incluye el dispositivo.

En el caso de que no se consiguiera llegar al roll-off tras 20 minutos de tratamiento,
se retraian las puntas para disminuir el diametro del electrodo en 1,5 cm y se

continuaba con el procedimiento hasta que se producia el roll-off. Posteriormente las



puas se recolocaban y se volvia a comenzar empleando la méxima potencia hasta que
se llegaba al segundo roll-off. Esta retraccion generalmente se usaba en el
tratamiento de masas mayores de 4cm. Cuando era necesario se realizaban
ablaciones solapadas en una segunda sesion para conseguir tratar completamente el

tumor.

Figuras 3 y 4. Ablacion percutanea por radiofrecuencia de tumores renales guiada por ecografia.

Una vez finalizada la intervencion, los pacientes permanecieron ingresados 24
horas; y tras realizarse una ecografia con contraste, si no habia complicaciones eran
dados de alta. Al mes de la ablacion se realizaron controles mediante TC, y luego
cada tres meses se alternaban exploraciones mediante RM y TC durante dos afios,
posteriormente TC cada afio para documentar la ablacion completa de la lesién y
detectar posibles recidivas que requiriesen nuevo tratamiento. En la exploracion del
primer mes se consideraba que si existia realce en la zona tratada, se trataba de una
ablacion incompleta; mientras que si el realce aparecia en los controles a partir de un
mes se consideraba una recidiva. Estos pacientes eran candidatos a someterse a una
nueva ablacion por radiofrecuencia. Se consideraba realce un area > 10HU, ya que se
ha comprobado que este hallazgo presenta correlacion radioldgica-histolégica con la

persistencia o recidiva tumoral*2.

2.3. VARIABLES ESTUDIADAS

Actualmente existen diversos scores que buscan predecir el riesgo de complicaciones
asi como la eficacia del tratamiento y mejorar también la forma en que los datos se

guardan y analizan con fines academicos.



Uno de ellos es el sistema de puntuacion RENAL. Se ha descrito la existencia de
correlacion significativa entre este sistema y la aparicién de complicaciones asi como
la tasa de fracaso terapéutico en aquellos tumores renales tratados por ablacién por
radiofrecuencia. Este sistema es una clasificacion en la que se utilizan una serie de
variables (diametro méximo, localizacion exofitica o endofitica, cercania a pelvis
renal, localizacion respecto a eje vertical anterior-posterior y respecto a linea
interpolar) obtenidas por técnicas de imagen estableciendo una puntuacion que se
correlaciona con los resultados terapéuticos y las complicaciones, y que se ya se
empleaba para evaluar las complicaciones y los resultados quirargicos de los tumores
subsidiarios de nefrectomia parcial, y que igualmente habia demostrado una
correlacion significativa previamente con los resultados de la cirugia. Este sistema se

recoge en la Tabla 1.

No se ha descrito, sin embargo, correspondencia de este sistema con la variacion de
la funcidn renal ni en el caso de la nefrectomia ni en el de la ablacion. También se ha
descrito que algunos puntos de la clasificacion eran menos importantes en la ablacion
que en la cirugia, como por ejemplo, la localizacién del tumor respecto a las lineas

polares?.

Tabla 1. RENAL score

Radio 1pto <4cm
(didmetro maximo del tumor) 2pto 4-7cm
3pto 27cm
Exofitico / endofitico 1pto Completamente exofitico 0 = 50%

2pto < 50% exofitico

3pto Completamente endofitico

Nearness Cercania del tumor | 1pto <4cm

al seno o al sistema colector 2pto 4-7 cm
3pto =7cm
Anterior / posterior A Anterior
P Posterior
X Sin determinar
Localizacion 1pto Completamente por debajo o por encima de la linea
respecto a la linea del polo 2pto Cruza la linea polar

3pto >50% de la masa esta entre las lineas polares o cruza la linea medial




Los tumores de baja complejidad son aquellos con un score 4-6 puntos, los de
moderada complejidad los de 7-9 puntos y los de 10-12 puntos de alta complejidad.

Estos items se recogen en la mayoria de las publicaciones revisadas, ya sea dentro
de la escala RENAL o individualmente para estudiar la supervivencia libre de
enfermedad, la tasa de éxito terapéutico y la presencia de complicaciones. Es por esto
que la medicion del radio tumoral y la caracterizacién como exofitico o endofitico
son dos de las variables que se eligieron en nuestro trabajo para estudiar la

supervivencia, la tasa de éxito terapéutico y las complicaciones.

Se tuvieron también en cuenta también el valor del ASA, la localizacion en el rifion y

laedad para analizar los puntos mencionados previamente.

En muchos estudios se incluye el valor de ASA de los pacientes, puesto que es
importante conocer su situacién basal porque de ella depende en muchas ocasiones la

aparicion de complicaciones y la disminucion de la supervivencia.

La localizacion del tumor se incluyé para conocer cdmo afectaba este hecho ya que
en mdultiples patologias, segun la ubicacion de la lesidn, pueden existir variaciones

con respecto a los resultados terapéuticos.

La edad es una variable importante a la hora de administrar un tratamiento ya que la
comorbilidad asociada al aumento de la edad es un factor de riesgo en la mayoria de

las intervenciones, por ello es importante tenerla en cuenta.

2.4. ANALISIS ESTADISTICO

En este estudio se analizd la supervivencia, el tiempo hasta reaparicion de la
enfermedad; para analizar este evento se utilizd la regresion de Cox, y las curvas de
Kaplan-Meier para representar graficamente las supervivencias acumuladas. Con el

fin de comparar la supervivencia entre grupos se utilizo la prueba del log-rank test.

Para analizar estadisticamente las variables complicaciones y éxito terapéutico se
emplearon tablas cruzadas y el test Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher con el fin

de estudiar si existian diferencias entre grupos.



También se estudio la diferencia entre los valores de creatinina antes y después del
procedimiento de ablacion. Se llevé a cabo con la prueba T pareada para comparar

las muestras de un mismo sujeto en dos momentos diferentes.

Se consideré como significativo un valor de p menor de 0,05.

3. RESULTADOS

La media de edad de los pacientes incluidos en el estudio fue de 70,86 afios con una
desviacion estandar de +10,45.

Al clasificarlos preoperatoriamente segun la clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists (ASA), a 2 pacientes se les asigné un ASA 1, 162 se catalogaron
como ASA 2y 98 como ASA 3.

Los niveles de creatinina sérica pre y postablacion se estudiaron para conocer el
impacto de esta técnica en la funcién renal. Como fue un valor que se tuvo en cuenta
a posteriori y no se hizo una analitica especifica para su cuantificacion, se tomaron
como referencia los valores de creatinina previa y posterior a la intervencion con un
margen de un afio. Previamente a la ablacion la media de los valores fue de 1,11
mg/dl con una desviacion estandar (DE) de +0,63; y posteriormente de 1,21 mg/dl y

su desviacion estandar fue de +0,61.

Las caracteristicas de los tumores se resumen en la Tabla 2; se valoraron el tamafio
tumoral, clasificandolo en <3cm, 3-4 cm y > 4cm; asi como la localizacion, segln si
la lesion era exofitica o endofitica y si estaba situada en el polo superior, inferior 0 en
la region interpolar. Tres de las lesiones tratadas se encontraban en el lecho de una

nefrectomia previa.

Se considero lesion exofitica aquella que se proyectaba > 50% por fuera del contorno
renal, si era < 50% o si no protruia se considerd endofitica. Como la serie de casos
comenzaba en 2005 y hasta 2009 no se informatizaron las imagenes, hay algunos
casos en los que no se pudo acceder a dicha imagen Yy clasificarlos en endofiticos y
exofiticos, y dado que conformaban un nimero considerable de pacientes se cred un

nuevo grupo con los que no tenian una prueba de imagen disponible.
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Aunque haya 262 observaciones en la base de datos no de todas las variables se
obtuvo toda la informacion, hay valores perdidos; dentro de la tabla el primer

numero indica el nimero de perdidos.

Tabla 2. Caracteristicas de los tumores

Tamafio -
Media (DE) 2,64 (1,04)
Mediana RIQ 2,5[1,8-3,3]
<3cm 157 (59,9%)
3-4cm 83 (31,7%)
>4cm 22 (8,4%)
Localizacion 3
Polo superior 83 (32%)
Polo inferior 82 (31,7%)
Region interpolar 91 (35,1%)
Lecho de nefrectomia 3(1,2%)
Situacion -
No hay imagen 82 (31,3%)
Exofitico 136 (51,9%)
Endofitico 44 (16,8%)

Como se ha explicado en el apartado de Descripcion de la técnica, en cada ablacién
por radiofrecuencia se recogian muestras que posteriormente se enviaban al Servicio
de Anatomia Patoldgica. De las 262 ablaciones realizadas, 17 no pudieron ser
clasificadas histolégicamente debido principalmente a que las muestras eran
insuficientes. Se biopsiaron 184 adenocarcinomas de los cuales 157 eran de la
variedad de células claras, la variedad mas frecuente. La caracterizacion histologica
se muestra en la Tabla 3, no obstante, para el estudio del resultado terapéutico de la

ablacion por radiofrecuencia no se emple6 su clasificacion histologica.
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Tabla 3. Caracterizacion histologica de las muestras tomadas.

Tipo histolégico Frecuencia
Adenocarcinoma 184 (70,23%)
Células claras 157 (59,92%)
Papilar 13 (4,96%)
Cromaéfobo 14 (5,34%)
Oncocitoma 29 (11,06%)
Angiomiolipoma 11 (4,20%)
Adenoma 2(0,76%)
Melanoma 1(0,38%)
Tejido normal 17 (6,48%)
Tejido necrotico 1(0,38%)

3.1. SUPERVIVENCIA

Una de las variables analizadas fue la supervivencia libre de enfermedad, el periodo
transcurrido entre la ablacién y la aparicién de una nueva lesion renal, tanto en el
lecho de la intervencion previa como en otras localizaciones del rifion. EI tiempo
medio de supervivencia fue de 110 meses, independientemente de la localizacion o
del tamafio del tumor, con un error estandar de +3,964; la mediana no se pudo
calcular estadisticamente debido a que la supervivencia acumulada siempre superaba
el 0,5 en todos los grupos estudiados. Igualmente en las variables analizadas
posteriormente en relacion con la supervivencia tampoco se pudieron calcular las

medianas.
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Figura 5. Grafico de Kaplan- Meier de supervivencia acumulada en la poblacién a estudio.
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Meses evento
Los individuos con un tumor en el polo inferior tuvieron un tiempo medio de
supervivencia de 113 meses, y ese tiempo se redujo para los tumores situados en el
polo superior, la region interpolar o en el lecho de la nefrectomia. Con una media de
111; 105 y 7 meses respectivamente. EIl p-valor del test log-rank fue p<0,05;
indicando que existian diferencias estadisticamente significativas entre el tiempo de
supervivencia y la localizacion del tumor. Sin embargo, los tres casos tratados en el
lecho de una nefrectomia correspondian a la misma paciente, por lo que suponia un
sesgo importante. Por ello, realiz6 un nuevo test estadistico que excluia esta variable
viendo que el p-valor era p=0,722>0,5 y por tanto no habia una diferencia
estadisticamente significativa. Como habia mas de 2 grupos (superior, inferior e
interpolar), se realizaron comparaciones del tiempo de supervivencia 2 a 2,

observando que no habia diferencias entre ellos con p valores mayores de 0,05.



13

Figura 6. Grafico de Kaplan- Meier de supervivencia acumulada estudiada por localizacion.
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En la comparacion por tamafos, entre los individuos con un tumor pequefio y
mediano (<3cm y 3-4cm) el tiempo medio de supervivencia fue de 111 y 115 meses,
respectivamente; y éste disminuyé a medida que aumentaba el tamafio del tumor. El
tiempo medio libre de enfermedad se redujo a 78 meses en el caso de los tumores
>4cm. EIl p-valor del test log-rank fue p>0,05, indicando que no existian diferencias
estadisticamente significativas en el tiempo de supervivencia relacionandolo con el
tamafo del tumor. Como habia méas de dos grupos se realizaron las comparaciones
del tiempo de supervivencia 2 a 2, y se vio que no habia diferencias entre ellos con

p-valores >0,05.



Figura 7. Grafico de Kaplan- Meier de supervivencia acumulada estudiada por tamafio tumoral.
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En el caso de la comparacion por localizacion con respecto al contorno renal, los

tumores exofiticos tuvieron una supervivencia media de 102 meses; mientras que en

los endofiticos la media fue de 79 meses. Entre los pacientes que no tenian imagen

disponible la media de supervivencia fue de 96 meses. Se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre el lugar de implantacion del tumor y la

supervivencia libre de enfermedad (p=0,022<0,05). Sin embargo, como los casos en

los que no se pudo acceder a la imagen pudieron ser tanto exofiticos como

endofiticos, se cred una nueva comparativa Unicamente con los tumores exofiticos y

endofiticos, se vio que no existian diferencias estadisticamente significativas entre

ambas localizaciones (p=0,961>0,05)
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Figura 8. Grafico de Kaplan- Meier de supervivencia acumulada estudiada por localizacién respecto al contorno
renal.
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Meses evento
También se cotejé la supervivencia por edades, se dividio la muestra en dos grupos
de edad, <70 afios y >70 afios. El primer grupo constaba de 102 individuos, de los
cuales 26 pacientes recayeron; y en el segundo grupo recidivaron 36 de los 160
pacientes que habia en él. La media de supervivencia en los pacientes <70 afios fue
de 109 meses; mientras que en el segundo grupo fue de 104 meses. El p-valor del test
log-rank fue p=0,626>0,05 por lo que no se hall6 diferencia estadisticamente

significativa entre la supervivencia y esta division de edades.
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Figura 9. Grafico de Kaplan- Meier de supervivencia acumulada estudiada por edad (<70 afios, 270 afios).
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Por Gltimo, se dividio a los pacientes segun su clasificacion ASA, se agruparon los
pacientes con ASA 1y 2 debido a que dentro de los primeros no recay6 ninguno, por
lo que daba lugar a error al realizar el calculo estadistico; este nuevo grupo sumo 164
pacientes de los cuales 48 recidivaron. La supervivencia media de este grupo fue de
104 meses; mientras que la de los pacientes a los que les fue asignado un ASA 3 fue
de 115 meses. El p-valor del test log-rank fue de p=0,032<0,05; indicando que
existia asociacion estadisticamente significativa entre el valor del ASA vy la
supervivencia. Sin embargo, es muy posible que este dato esté sesgado debido a que
los pacientes clasificados con un ASA 3 sufrieron un mayor indice de mortalidad que
los ASA1/2 debido a que la mortalidad depende de la morbilidad previa.
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Figura 10. Gréafico de Kaplan- Meier de supervivencia estudiado segun clasificacion ASA.
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3.2. EXITO TERAPEUTICO

Se considerd éxito terapéutico la ausencia de realce en el TAC tras la administracion
de contraste yodado intravenoso en la zona tratada por ablacién al cabo de un mes de
la intervencién. De todos los pacientes tratados, 21 (8%) mostraron realce en la
imagen con lo que se considerd que la lesion no estaba completamente tratada y

fueron subsidiarios de una nueva ablacién.

Se encontr6 que el tamafio era una variable estadisticamente significativa para el
tratamiento incompleto de las lesiones. Dentro de los tumores <3cm fueron
incorrectamente tratados 6 (3,8%), entre los de 3-4 cm fueron 9 (10,8%) y entre los

>4 cm 6 se trataron de forma incompleta (27,3%), con un p-valor de 0,001 (p<0,05).

El estudio segun la localizacion de las masas no fue estadisticamente significativo
(p=0,976>0,05). Dentro de los tumores localizados en el polo superior 7 (8,4%) no se

trataron completamente, 7 (8,5%) de los localizados en el polo inferior y 7 (7,7%) de
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la region interpolar. De los tres tumores tratados en el lecho de una nefrectomia,

todos fueron tratados correctamente.

En cuanto a la localizacion exofitica, en 10 (7,4%) de ellas se encontré realce al cabo
de un mes y en las endofiticas en 1 (2,3%). En los casos de pacientes en los que no se
pudo acceder a sus estudios radiolégicos previos y por tanto clasificarlos como
endofiticos o exofiticos no se logré un tratamiento completo en 10 (12,2%). No se

encontrd asociacion estadisticamente significativa con esta variable (p=0,14>0,05).

3.3. COMPLICACIONES

Se comprob6 que el 11,5 % de los individuos tratados tuvieron complicaciones (30
pacientes del total), siendo la complicacion mas frecuente el hematoma, que ocurrid
en 17 pacientes, de los cuales uno requirié ingreso hospitalario y en otro caso el
hematoma fue hepético. El resto de complicaciones incluyeron: un sangrado
peritoneal; dos abscesos, del cual uno derivé en muerte (fue la Unica complicacion
que condujo a la muerte del paciente), y el otro caso ocurrié posteriormente a un
hematoma retroperitoneal; una infeccion del tracto de la puncién, dos pacientes
tuvieron afectacion del colon debido a la intervencion, un individuo sufrié un infarto
renal parcial y posteriormente derivo en insuficiencia renal, otro paciente sufrié una
guemadura cutanea de pequefio tamafio en el lugar de colocacion del parche. En un
paciente ocurrid una parada respiratoria y una fibrilacién ventricular después de
finalizar el procedimiento, cuando todavia estaba en la sala; se realizd una
intubacion orotraqueal y se revirtié a ritmo sinusal. En otro caso ocurrié una atrofia
renal secundaria a una obstruccion de la via urinaria; y finalmente, dos pacientes
sufrieron un sindrome febril por una bacteriemia, en un primer caso por

Streptococcus coagulasa negativos y en el segundo caso por Escherichia coli.

Al clasificar las complicaciones por tamafio se observo que el 5,1% (8 pacientes) de
los individuos afectados por un tumor menor de 3 cm presentd complicaciones tras
la intervencidn, y el porcentaje subid para tumores de tamafio mayor, a 21,7% (18
pacientes) en tumores 3-4 cm y a 18,2% en los >4cm (4 pacientes). Por tanto, parece

que el tamafio del tumor condiciona la aparicion de complicaciones. Agrupando los
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tumores en <3cm y mayores o iguales a 3 cm se comprobd que en el segundo grupo
el porcentaje de complicaciones era del 21%, existiendo diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

Dentro de los tumores en el polo superior aparecieron complicaciones en 10
pacientes (12%), de los localizados en el polo inferior en 9 pacientes (11%) y 10
(11%) entre los situados en la region interpolar. Dentro de los tratamientos en el
lecho de nefrectomia no hubo complicaciones. No se encontré6 asociacion

estadisticamente significativa puesto que el p-valor era > 0,05 (p=0,969).

En el grupo de los pacientes con tumores exofiticos se observaron 18
complicaciones (13,2%) y 2 (4,5%) en los endofiticos, en los pacientes sin imagen
10 (13%) sufrieron complicaciones. No se encontrd significacion estadistica
(p>0,05).

Al comparar la presencia de complicaciones por localizacion y ASA no se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p=0,752>0,05). Entre los
pacientes con ASA 10 2, 18 (11%) sufrieron alguna complicacion y dentro de los de
ASA 3 fueron 12 (12,2%).

3.4. CREATININA PRE Y POSTABLACION

Finalmente, para evidenciar la influencia de esta terapia en la funcion renal se
compararon los valores de creatinina sérica previa y posterior al procedimiento. En la
Tabla 4 se muestran los registros de la creatinina basal y la postoperatoria. La media
y la mediana de la creatinina basal son menores con respecto al valor tras la

intervencion, indicando por tanto un leve empeoramiento de los valores.

Tabla 4. Tabla descriptiva de los valores de creatinina.

Creatinina previa Creatinina posterior
N  Valido 251 208
Perdidos 1 54
Media 1,1096 mg/d| 1,2142 mg/d|
Mediana 0,98 mg/d 1,04 mg/dl
Desviacion estandar +0,62950 +0,61356
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En la prueba T pareada para comparar las muestras de un mismo sujeto en dos
momentos del tiempo diferentes de los 262 individuos, 202 tuvieron observaciones
completas, con la creatinina basal y la postoperatoria. La creatinina aumentd de
media en un 0,0766 mg/dl tras la intervencion (DE=%0,44), siendo el cambio de la

creatinina estadisticamente significativo (p-valor = 0,014<0,05).

Con respecto a la edad, se subdividio a la muestra en dos grupos, menores de 75
afios, el 54,6% (143 pacientes) y mayores de 75 afios o con edad igual a 75, el 45,4%
(119 pacientes). Entre los menores de 75 afios la media de los valores de la creatinina
preoperatoria fue de 1,0739 mg/dl, aumentando a 1,0764 mg/dl tras la intervencion.
La diferencia de ambas medias es minima (0,00255), no siendo estas diferencias

estadisticamente significativas (p=0,959>0,05).

Las diferencias, en cambio, si fueron significativas entre los mayores de 75 afios. Los
valores medios de creatinina basal, 1,2019 mg/dl, aumentaron a 1,3602 mg/dl tras la
intervencion. Como el p-valor del test es menor a 0.05 (p<0.001), podemos decir que
entre los mayores de 75 afos, la creatinina aumenta de media en 0,15833 mg/dl tras

la intervencion.

4. DISCUSION

La ablacion por radiofrecuencia es una técnica que comenz6 a emplearse en 1990
para tratar lesiones tumorales, siendo las primeras hepaticas; y debido a su éxito
comenzd a emplearse en otro tipo de masas como las renales, apareciendo en 1997
publicado el primer articulo que documentaba el empleo de esta técnica en pacientes
afectos de neoplasias de rifion. A partir de ese momento comenzaron a investigarse
sus beneficios y desventajas asi como a determinar las indicaciones terapéuticas.
Actualmente la European Association of Urology (EAU) sigue recomendando con un
grado de evidencia A la nefrectomia, ya sea parcial o total segin requiera la
situacion. En el caso de los pacientes ancianos y/o con comorbilidades y pequefias
masas renales; las opciones terapéuticas como la ablacién por radiofrecuencia, la

crioablacion y la vigilancia activa tienen adn un bajo nivel de evidencia (Grado de
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evidencia C)™. Es por ello necesario llevar a cabo estudios que permitan aceptar o

rechazar estas actuaciones con un mayor grado de evidencia cientifica.

La European Society of Medical Oncology (ESMOQO) recomienda la nefrectomia
parcial con un grado de evidencia C Unicamente en los tumores en estadio T1 en los
que se puedan obtener margenes libres y la morbilidad sea aceptable. Igualmente
recomienda la ablacion con un grado de evidencia C para aquellos pacientes que
tengan un tumor pequefio (<3cm) localizado en la cortical renal y con mayor morbi-
mortalidad: mayores de 70 afios, con alto riesgo quirdrgico, monorrenos, con
alteracion de la funcion renal, carcinoma renal hereditario o mdltiples tumores

bilaterales®®.

La nefrectomia es el tratamiento que se indica con un mayor nivel de evidencia para
los tumores renales; actualmente se tiende a realizar técnicas que favorezcan la
preservacion de nefronas, por lo que si es posible se opta por una nefrectomia
parcial; ya sea por cirugia abierta, laparoscopica o robotica. Esta indicada en el
estadio T1 de la clasificacion TNM, que incluye aquellos tumores menores de 7cm
limitados al rifion™>. Existen estudios comparativos entre estas técnicas en los que se
han visto resultados oncoldgicos parecidos con tasas de complicaciones y
supervivencia similares. La principal ventaja de la laparoscopia con respecto a la
cirugia abierta es la menor estancia hospitalaria, asi como la menor necesidad de
analgesia, menor pérdida sanguinea y tiempo de convalecencia; que se ven ain mas
reducidos en la cirugia robotica. La nefrectomia radical se indica en tumores de 7 a
10 cm, estadio T2; la ablacion por radiofrecuencia presenta una alta tasa de fracaso
terapéutico en tumores de este tamafio, por lo que no se utiliza como técnica
alternativa en tumores en estadio T2, quedando los tumores de este estadio fuera de

nuestro estudio®®.

La nefrectomia es una técnica que permite un mayor control oncologico que la
ablacion por radiofrecuencia, en algunas publicaciones se ha observado que la
nefrectomia permite un mejor control de las recurrencias locales con un OR (odds
ratio) de 1,81 y un IC (intervalo de confianza) 95% (1,14-2,88); si bien es cierto que
en algunos estudios de supervivencia se incluyeron publicaciones en las que no se

comparaban ambas técnicas directamente al tratarse de estudios de un solo brazo *
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22 Con respecto al control de las recurrencias metastasicas existe disparidad en los
resultados de la literatura existente debido a que tanto la ablacién como la
nefrectomia parcial estan indicadas en estadios iniciales, por ello la tasa aparicion de
metastasis es reducida. En algunas publicaciones se ha descrito que no existen
diferencias significativas en la tasa de aparicion de metéastasis tanto tras la
nefrectomia como tras la ablacion por radiofrecuencia, sin embargo, también se han
publicado estudios que afirman que la radiofrecuencia controla tan eficazmente la
diseminacion tumoral como la nefrectomia parcial. Si bien es cierto que siempre los
resultados van a favor de la nefrectomia o igualan los resultados y de los articulos

revisados ninguno se decantaba a favor de la ablacion 222,

Analizando la supervivencia de la ablacion por radiofrecuencia, en investigaciones
previas, se constatd que existia una supervivencia superior al 90% a los 5 afios en los
pacientes tratados con radiofrecuencia, sin embargo, en la mayoria de series
revisadas no se siguié a los pacientes durante un tiempo mayor a 5 afios; como la
supervivencia acumulada de los pacientes de nuestro estudio es mucho mayor de 5
afios y hay pocas publicaciones que contemplen la supervivencia a tan largo plazo no
existe suficiente evidencia que respalde nuestros datos. En nuestro estudio no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la supervivencia y el
resto de variables estudiadas (tamafo, localizacién, edad, ASA), a diferencia de otros
estudios en los que se encontraron asociaciones con el tamafio tumoral observandose
gue a mayor tamafio existia un menor tiempo de supervivencia, descendiendo
significativamente para los tumores mayores de 5 cm alrededor de un 25%. Se ha
demostrado que por cada cm de aumento de tamafio por encima de 3,6 cm, la
posibilidad de recurrencia aumenta significativamente aproximadamente 2,19
veces'®. Este hecho parece estar en relacién con la menor tasa de tratamiento

completo en tumores de gran tamafio® °.

En nuestro estudio, el exito terapéutico fue del 92%, estos resultados son similares a
los publicados por otros autores, siendo en las series revisadas superior al 90% en
todos los casos. El factor que comprobamos que mas influia en el éxito terapéutico es

el tamafio del tumor**’

, siendo un factor predictivo importante del éxito terapéutico.
Estos resultados concuerdan con otros obtenidos en otros estudios publicados en los

que se observa que el tratamiento de tumores menores de 3-3,5 cm mediante ablacién
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obtiene un mejor resultado que el de aquellos que superan estas medidas, en los que
es poco probable que se alcance una ablacion completa y se requieran mas sesiones
para lograr una necrosis completa del tumor®. Se propone que en aquellos iguales o
mayores de 5 cm se lleve a cabo una embolizacion pretratamiento que aumentaria las
probabilidades de necrosar completamente la lesion y ademas reduciria el riesgo de
sangrado, que es la complicacion mas frecuentemente asociada a este

procedimiento®?*.

Con respecto a la tasa de exito terapéutico, no hemos observado diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la localizacion; aunque se han publicado
investigaciones que afirman que los tumores exofiticos tienen un mayor porcentaje
de tratamiento completo debido a que la grasa perirrenal actia como aislante térmico
favoreciendo el proceso de la ablacion, mientras que los endofiticos, al encontrarse
proximos a los grandes vasos, por el efecto fuga de calor comentado anteriormente,
presentan un indice de tratamiento completo menor 3%?*, Se han realizado estudios
en los que buscaban crear unas directrices que consiguieran aumentar la tasa de éxito
terapéutico; por ello, en las masas endofiticas, recomiendan la guia ecografica o la
administracion de contraste intravenoso, esto ultimo en caso de emplear la TC como
técnica de imagen guia para el procedimiento, inmediatamente después de la
ablacion para mejorar la localizacién de la lesiébn y comprobar su necrosis
completa®®. Otras investigaciones afirman que la distancia entre el tumor y el sistema
colector es un factor predictivo de la ablacion completa, y que a medida que se

aumenta la distancia en 1mm aumenta en un 18% el indice de ablacién completa’.

Sin embargo, aunque tanto el tamafio como la localizacion exofitica o endofitica son
determinantes para lograr un completo tratamiento con la radiofrecuencia, en
estudios publicados en los que se realizé un analisis multivariante comparando
ambas variables, se demostrd que eran independientes la una de la otra a la hora de

obtener un resultado satisfactorio en el tratamiento de la lesion*®.

En lo referente a las complicaciones, en nuestros pacientes fueron reducidas siendo
en su mayoria de caracter menor, exceptuando un caso de muerte, lo que concuerda
con la tendencia general de la literatura revisada?®*°*2, Empleando la clasificacion

de Clavien-Dindo, un sistema para clasificar la gravedad de las complicaciones
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postoperatorias, podemos decir que la mayoria de las complicaciones presentadas por
nuestros pacientes se clasifican dentro de los subgrupos | y IlI, Tabla 5. La
complicacion mas frecuente fue el hematoma, al igual que en la mayoria de estudios
revisados, que no generd inestabilidad hemodinamica en los pacientes. No obstante,
es importante conocer y controlar el estado de la coagulacion del paciente para evitar

complicaciones mayores.

Tabla 5. Clasificacion de Clavien-Dindo de complicaciones?.

Grado Definicion

Grado | Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin la necesidad de tratamiento
farmacolégico, quirtrgico o endoscdpico o intervencionismo radioldgico. (Los tratamientos
permitidos son: antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos electrolitos y fisioterapia. Este
grado incluye también infecciones de heridas abiertas en la cama del paciente.)

Grado Il Complicacion que requiere tratamiento farmacoldgico diferente al incluido en el grado |,

incluyendo transfusiones y nutricion parenteral.

Grado lll Complicacion que requiere intervencion radioldgica, quirirgica o endoscépica
llla Intervencion no realizada bajo anestesia general.
lllb Intervencion realizada bajo anestesia general.

Grado IV Complicacion que amenaza la vida del paciente (incluyendo complicaciones del SNC) que
requiera cuidados inmediatos o ingreso en UCI.

IVa Fallo de un Unico 6rganos (incluyendo diélisis)

IVb | Fallo multiorganico

Grado V Muerte del paciente

En nuestro trabajo, el tamafio es el Unico factor de los analizados que parece tener
una asociacion clara con la aparicion de complicaciones, lo que concuerda con otras
publicaciones. También se ha observado que tumores en localizaciones proximas al
intestino y al sistema colector sufren un mayor nimero de complicaciones, aunque

éstas siguen siendo mas infrecuentes’.

Debido a que las complicaciones derivadas de la ablacion por radiofrecuencia pueden
tener implicaciones graves, se han publicado estudios que buscan recoger pautas y
maniobras que permitan reducir el nimero de complicaciones asi como su gravedad.
Por ello, para evitar dafar el intestino, se recomienda emplear maniobras de
recolocacion del paciente o insuflar aire o un fluido para crear una interfaz en
aquellos casos en los que la distancia entre la lesion y el intestino sea igual 0 menor

de 1 cm, esta sugerencia se ha comprobado eficaz para la prevencion del dafio de
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estructuras cercanas a la zona a tratar'” . Ademés, segun la posicion de la masa en
el rifion el abordaje debe ser diferente; en el caso de que posicionase en el polo
superior anterolateral un abordaje transhepatico seria el mas adecuado; si estuviese
anterior seria necesario desplazar el intestino adyacente mediante maniobras de
hidrodiseccion; si la lesidn se encontrase proxima a la glandula suprarrenal en el polo
superior anteromedial se deberia monitorizar estrechamente la presion arterial y
administrar un farmaco a-bloqueante previo a la ablacion en caso de que se
considerase necesario; finalmente, si se situase en la parte medial del polo inferior se
deberian emplear técnicas que desplazasen el musculo psoas con la intencion de

proteger los nervios que discurren por su parte anterior®.

Es importante tener en cuenta que la lesion del uréter también es una complicacion
relativamente frecuente, por ello en aguellos casos en los que la distancia entre la
lesion a tratar y el uréter sea menor de 1 cm se recomienda utilizar una técnica de
pieloperfusion retrograda mediante una sonda ureteral 0 maniobras para desplazar

esta estructura y evitar su dafio®*.

En lo referente a la nefrectomia, la complicacion mas frecuente es el sangrado
postoperatorio que puede llegar a requerir transfusion; otras complicaciones que
pueden ocurrir como consecuencia de esta intervencion quirdrgica incluyen la lesion
de un drgano adyacente, la lesion vascular y el ileo paralitico. El porcentaje de
complicaciones asociados a la nefrectomia se encuentra en torno al 20%, siendo
similar al de la radiofrecuencia; igualmente la tasa de complicaciones mayores es
similar entre ambas siendo en la nefrectomia aproximadamente del 7%. En muchos
estudios las complicaciones se estadifican segun la clasificacion de Clavien-Dindo,

desde el grado I al V, suponiendo éste Gltimo la muerte del paciente® 2.

Estudios recientes afirman que la tasa de complicaciones generales es menor en la
ablacion que en la nefrectomia, no ocurre asi con las complicaciones graves que son
bastante parejas; si bien es cierto que en la ablacion se requiere realizar un
retratamiento por ablacion incompleta 8 veces mas que con la nefrectomia,

aumentando por tanto la probabilidad de complicaciones'®2°.

En la técnica de nefrectomia parcial, para minimizar el riesgo de hemorragia se

mantiene el rifidn en isquemia mediante un clampaje arterial, si el tiempo de
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isquemia es prolongado (>30") se puede producir un dafio en el parénquima renal que

puede derivar en una insuficiencia renal * 2,

Para valorar el empeoramiento de la funcion renal muchos estudios emplean la tasa
de filtrado glomerular, al comparar la diferencia entre el filtrado previo y posterior
tanto de la ablacion por radiofrecuencia como de la nefrectomia parcial, se comprobd
en numerosos estudios que en la radiofrecuencia la variacién era menor observando
que se conservaba mejor la funcion renal a corto y medio plazo y siendo menos
lesivo para el rifidn, y se evidencid que el factor mas importante era la funcion renal

previa a la intervencion % ®.

Los niveles de creatinina plasmatica también permiten valorar la funcion renal; en
nuestro trabajo, la ausencia de empeoramiento significativo de este pardmetro indica
que la ablacion no influye en la capacidad de filtrado del rifion, por lo que
favoreceria la correcta preservacion de la funcion renal, siendo esto importante en
pacientes en los que por comorbilidades previas es fundamental preservar la mayor
funcionalidad del rifién, como por ejemplo sujetos monorrenos®, siendo por tanto una
opcidn terapéutica menos agresiva para estos pacientes. Ademas comorbilidades
previas como la diabetes mellitus o la hipertension arterial pueden influir
negativamente sobre el filtrado glomerular independientemente de cualquier

actuacion terapéutica sobre el rifion?>%.

Teniendo en cuenta que la nefrectomia parcial supone un riesgo mas elevado de
empeoramiento del filtrado glomerular postquirdrgico, méas aun si la funcién renal
previa del paciente estaba alterada; y por otro lado, que la ablacién por
radiofrecuencia supone un peor control oncol6gico a partir de los 5-10 afios
aproximadamente; es importante ver si se debe priorizar la supervivencia libre de
enfermedad o la preservacion de la funcion renal para indicar la terapia mas
adecuada a cada tipo de paciente. La ablacion, en general, se prefiere en pacientes
con masas complejas y/o deterioro renal moderado o severo previo a la
intervencion®. En aquellas lesiones que segun la clasificacion RENAL se consideren
altamente complejas, 10-12 puntos, seria prudente evaluar al paciente en su totalidad
para comprobar la indicacion de la técnica de ablacion, y en aquellos casos en los

que la radiofrecuencia siga siendo el tratamiento mas adecuado derivarlos a un
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hospital terciario en el que haya radiélogos intervencionistas mas experimentados en
esta técnica, debido al elevado riesgo de desarrollar complicaciones graves, 14,3%, y

a la alta tasa de fracaso terapéutico; del 11,4%>*%.

En un intento de definir cuéles son los predictores del resultado terapéutico se han
creado varias escalas de puntuacion, siendo las dos escalas con mayor aceptacion la
escala RENAL y la escala PADUA (Preoperative Aspects and Dimensions Used for
an Anatomical classification of renal tumors in patients who are candidates for

nephron-sparing surgery), Tabla 6.

Es importante disponer de un sistema de clasificacion preoperatorio fiable para
estandarizar las intervenciones tumorales, minimizar los factores de sesgo
observador dependientes, mejorar los resultados clinicos, prevenir complicaciones y

en el caso de la nefrectomia parcial para predecir el tiempo de isquemia.

Tabla 6. Clasificacion PADUA.

Caracteristicas anatomicas Puntuacion
Polo superior/ inferior 1
Regién interpolar 2
Exofitico 250% 1
Exofitico <50% 2
Endofitico 3
Lateral al borde renal 1
Medial al borde renal 2
No afecta al seno renal 1
Afecta al seno renal 2
No afecta al sistema colector 1
Afecta al sistema colector 2

Tamafio tumoral

<4 cm 1
4,1-7 cm 2
>7 cm 3

En la escala PADUA, también se puede incluir si el tumor esta en la region anterior o
posterior del rifion indicandolo con una letra “a” o “p” segun corresponda. Segun la
puntuacion se subdividen en tres grupos en los que a medida que aumenta la

puntuacion aumenta la complejidad y por tanto el riesgo de complicaciones.
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Aquellos de 6-7 puntos son los de puntuacion mas baja, les sigue el grupo de 8-9

puntos y el tercer grupo son todos aquellos con >10 puntos.

Como se ha explicado anteriormente, en estas escalas se asigna un valor numérico a
variables morfoldgicas que se observan mediante técnicas de imagen, TC o RM. La
utilizacion de estas escalas ha demostrado tener un alto valor predictivo en lo que se
refiere a las complicaciones y a los resultados terapéuticos®" *. Se ha visto también
que a mayor puntuacion en estas escalas mayor es el riesgo de recurrencia local de
las lesiones, siendo el tamafio el valor que parece ejercer mas influencia sobre las
recidivas tumorales, esta afirmacion parece ser reforzada por el hecho de que esta
variable no varia tanto cuando es medida por diferentes observadores como en el
caso de otras®®. También son importantes otras variables como la relacién con el seno
renal y con el sistema colector, que también han demostrado tener una fuerte

asociacion con el resultado terapéutico y la aparicién de complicaciones®.

A pesar de que ambas escalas estdn validadas, la clasificacion RENAL es la mas
ampliamente aceptada, y por ello se han realizado multiples estudios que comparan
ambas observando que las dos se correspondian, especialmente en aquellas masas

que obtenfan una puntuacion més alta® 3 %,

Visto desde el punto de vista de la planificacion y gestién sanitaria, la
radiofrecuencia reduce la estancia hospitalaria en 2 dias de media con respecto a los
pacientes nefrectomizados, puesto que se realiza con anestesia local y no requiere
suturas ni incisiones en el parénquima renal. Ademas, el coste medio estimado de la
ablacion por radiofrecuencia es menor comparado con el de la nefrectomia, en torno

a 2450€; cuestion significativa a valorar cuando se introduce una técnica nueva®2.

Al comparar los resultados de la nefrectomia con los de la ablacién, es importante
tener en cuenta que los pacientes candidatos a nefrectomia estan, por lo general, en
mejores condiciones que aquellos que se van a someter a radiofrecuencia; en muchos
estudios se observa que aquellos pacientes sometidos a radiofrecuencia tienen una
media de edad mayor y mayor nimero de patologias concomitantes, por lo que es
posible que los datos estén sesgados; habria que ver por otro lado si ese error es
aceptable. Todos los estudios coinciden en que es necesario llevar a cabo mas

investigaciones que comparen ambos procedimientos™® 2.
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Las limitaciones de este estudio son varias. Al ser un estudio retrospectivo, muchas
de las variables analizadas fueron incluidas posteriormente a la recogida inicial de
datos por lo que o no figuran o fueron obtenidas de su analisis realizado para otros
procedimientos a los que se sometio el paciente. La carencia de imagenes de la lesion
en 82 pacientes y la consiguiente imposibilidad de caracterizar dicha masa como
endofitica o exofitica supone un importante sesgo ya que pueden pertenecer a uno u
otro grupo creando un factor de confusion. Ademas, al clasificar las lesiones por su
localizacion en el rifion, tres de ellas se encontraban en el lecho de una nefrectomia
previa y todas ellas correspondian a la misma paciente, por lo que es un dato no
valorable.

5. CONCLUSIONES

La ablacion por radiofrecuencia es una técnica minimamente invasiva que parece
garantizar un porcentaje de éxitos terapéuticos importante con las minimas
complicaciones, siendo estas en su mayoria leves, y manteniendo una éptima funcion
renal a diferencia de la nefrectomia. La tasa de supervivencia de los pacientes
sometidos a ablacion por radiofrecuencia es muy favorable, sin embargo, parece
haber un peor control de las recidivas locales a largo plazo que con la nefrectomia.
La ablacion por radiofrecuencia es una buena opcién terapéutica para los pacientes
con neoplasias renales en los que existe contraindicacion de nefrectomia o en los que
dicha intervencion puede derivar en una pérdida de la funcionalidad renal. Se deben
tener en cuenta el tamafio renal y la localizacion ya que son los parametros que mas

asociacion han demostrado con el resultado terapéutico.

La practica clinica médica se debe llevar a cabo haciendo medicina basada en la
evidencia, por ello hacen falta mas estudios que apoyen la utilizacion de la ablacién
por radiofrecuencia de tumores renales en la practica clinica diaria, y refuercen sus

indicaciones asi como se dicten directrices que permitan protocolizar esta técnica.
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