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CIRUGIA RENAL CONSERVADORA DE NEFRONAS COMO TRATAMIENTO
DE RESCATE TRAS FRACASO DE LA TERMOABLACION MEDIANTE
RADIOFRECUENCIA EN PACIENTE MONORRENO CON ADENOCARCINOMA

RENAL.

Enrique Fernandez Rosado, Javier Sénchez Rodriguezlosada, Venancio Chantada Abal

y José Manuel Rois Soto'.

Urdlogos. Anatomia Patolégica’. USP-Policlinico Santa Teresa. Lla Corufia.  Esparia.

Resumen.- OBJETIVO: Descripcién de la técnica de
la termoablacién renal mediante radiofrecuencia (TARF).
Presentacién de una cirugia renal conservadora de ne-
fronas como tratamiento exitoso de rescate tras fracaso
de la TARF de un adenocarcinoma renal en un paciente
monorreno quirdrgico.

METODOS: Un adenocarcinoma renal izquierdo par-
cialmente exofitico en un paciente monoreno es tratado
mediante TARF. En el sequimiento de la misma se obser
va fracaso de dicha técnica al comprobar la existencia
de una zona cenfral necrética rodeada de una zona
periférica captadora de confraste. Se decide cirugia re-
nal conservadora como técnica de rescate.

RESULTADOS: Extirpacién quirdrgica del tumor v fejido
renal proximo con margen de seguridad, sin clampaje
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del pediculo renal. Aposicién de tejido graso y mate-
rial hemosidtico sintético en el lecho quirdrgico Estudio
anatomopatolégico: adenocarcinoma renal con cam-
bios secundarios a necrosis en su zona ceniral. Segui-
miento posicirugia de 18 meses: nédulo graso renal
con pequeiios fractos fibrosos en su interior en la zona
previamente ocupada por el tumor. Sin evidencia de
ninguna zona captante de contraste en el TAC. Funcién
renal normal (Crp 0,7 mg/dl, Urea 24 mg/dl).

CONCILUSIONES: La TARF es una técnica relativamente
nueva. Su eficacia oncolégica depende en gran medi-
da de la seleccién adecuada de los casos a fratar. Uno
de sus principales problemas radica en el hecho de
conseguir una zona de ablacién tisular suficiente como
para desiruir fotalmente el tumor. Fn caso de fracaso de
la técnica, la cirugia renal (conservadora de nefronas o
no| parece la alternativa mas recomendada.

Palabras clave: Ablacién mediante radiofrecuen-
cia. Adenocarcinoma renal. Cirugia conservadora.

Summary.- OBJECTIVES: To describe the technique
of renal radiofrequency (RF) thermal ablation. Case report
of a successful nephron-sparing surgery affer failure of
the RF thermal ablation of a renal adenocarcinoma in a
patient with a single kidney.

METHODS: A patient presenting with a renal adenocar-
cinoma in a single left kidney was treated by RF thermal
ablation.  The failure of the technique was patent on
followup affer demonsiration of a central area of necrosis
surrounded by a peripheral confrast enhancing area.
Nephron sparing surgery was indicated as salvage
procedure.
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RESULTS: Surgical excision of the tumor with a safety
margin, without renal pedicle clamping was undertaken.
Fat tissue and hemostatic synthetic material were placed
in the surgical bed. Pathology report: renal adenocar
cinoma with changes secondary to central necrosis.
Twenty-four month postoperative follow-up: fatty renal
nodule with small fibrous fracts inside in the area of the
tumor. No evidence of contrast enhancing areas. Normal
renal function (sCr 0.7 mg/dl, urea 24 mg/dl.

CONCILUSIONS: Radiofrequency thermal ablation is a
relatively new fechnique. Its oncological efficacy greatly
depends on appropriate case selection. One of its main
caveats is achieving an area of fissue ablation enough
to completely destroy the tumor.  When the technique
fails, renal surgery (nephron sparing or not] seems to be
the most recommended alternative.

Keywords: Radiofrequency ablation. Renal adeno-
carcinoma. Conservative surgery.

INTRODUCCION

Desde mediados del siglo pasado, el diag-
néstico de los adenocarcinomas renales ha ido cre-
ciendo de modo importante debido a las mejoras
tecnolégicas y a la generalizacién de los estudios de
imagen abdominales. Asi, el ntmero de casos que se
detectan en la actualidad de modo incidental en pa-
cientes asinfomdticos se aproxima al 50% (1). Ello ha
generado interés en técnicas que no requieren la ne-
frectomia radical (“gold standar” del tratamiento de
los adenocarcinomas renales). La nefrectomia parcial
o la cirugia renal conservadora de nefronas, y mas
recientemente la criocirugia renal y la termoablacién
mediante radiofrecuencia (TARF) tienen su lugar en
pacientes adecuadamente seleccionados.

El uso del calor inducido por una corriente
eléctrica que atraviesa un tejido a una frecuencia
determinada fue empleado por primera vez para
el tratamiento de tumores cerebrales. Debido a que
esta corriente eléctrica que generaba ondas electro-
quirGrgicas tenia una frecuencia similar a las ondas
de radio, se las denominé ondas de radiofrecuencia.
Posteriormente se trataron tumores hepdticos, se in-
vestigd en su uso en tumores renales (2) y en 1999 se
publicé el primer caso de un adenocarcinoma renal
tratado mediante TARF percutdnea guiada por eco-
grafia (3).

En la TARF la corriente generada se trans-
mite hasta la punta no aislada del electrodo activo
infroducido en la zona de ablacién. La energia alli
liberada induce una agitacién iénica, que da lugar a

la aparicién de friccién y calor localizado alrededor
del electrodo. Este calor se concentra en una zona
pequena de tejido, generdndose altas temperaturas.
Cuando se llega a los 50°C durante més de 3-6 minu-
tos, acontece la desnaturalizacién intracelular de las
proteinas y la fusién de las bicapas lipidicas, con la
aparicién de necrosis de coagulacién (“kill zone”). El
empleo de varios electrodos unidos (grupos de elec-
trodos) aumenta el volumen de la necrosis de coagu-
lacién. Tanto la desecacién como el “chamuscado”
del tejido alrededor de la punta del electrodo limitan
la propagacién de la corriente de radiofrecuencia
(RF). Existen métodos para disminuir este fenémeno:
la inyeccién de suero salino intraparenquimatosa
durante el proceso de la TARF (lo cual aumenta la
conductividad y la superficie eficaz de tratamiento);
los electrodos con sistemas internos de enfriamiento
(que enfrian la punta del electrodo, disminuyendo el
calentamiento de los tejidos préximos y el fenémeno
de desecacién-chamuscado); la aplicacién pulsada
de energia de RF (que disipa el calor en la punta del
electrodo periddicamente, lo que impide también la
desecacién-chamuscado); el control de la temperatu-
ra del electrodo (que permite controlar la zona de
ablacién) (4).

Es fundamental en la TARF la adecuada selec-
cién de los casos a tratar. Generalmente son pacien-
tes no candidatos a cirugia, con tumores pequefios
(generalmente inferiores a 3-4 cm.), de localizacién
accesible (mediante la via percutdnea (5), laparos-
copica o cirugia abierta) y periféricos. Tumores de
localizacién renal central y los situados proximos a
vasos sanguineos grandes son de dificil y arriesgado
tratamiento mediante esta técnica, debido a que el
flujo continuo de sangre enfria constantemente el teji-
do, impidiendo su adecuado vy eficaz calentamiento
(efecto denominado “sumidero de calor”), ademas
del riesgo de lesion térmica de los vasos.

En un futuro, con nuevas innovaciones y me-
jorias técnicas, se podrd mejorar esta técnica, al in-
crementar el volumen de tumor a tratar y su completa
ablacién. Aun asi, como ocurre con todas las técni-
cas de reciente aparicién, la evolucién oncolégica de
los pacientes tratados con TARF a largo plazo es in-
cierta, debido principalmente al desconocimiento de
la evolucién de volimenes tumorales minimos viables
en los bordes de las zonas tratadas (4).

Presentamos un caso clinico Gnico con ico-
nografia completa, en donde tras el fracaso de la
TARF, correctamente indicada en un paciente espe-
cialmente seleccionado, se realizé una cirugia renal
conservadora de nefronas como tratamiento exitoso
de rescate de un adenocarcinoma renal en un pa-
ciente monorreno quirdrgico.
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MATERIAL Y METODOS

Paciente de 66 afios, monorreno izquierdo
quirdrgico de la infancia tras tuberculosis renal. Tam-
bién fue tratado mediante LEOC, tras la colocacion
de stent doble “J” por anuria y fracaso renal agudo,
de litiasis renal y ureteral izquierda. En una consulta
de rutina (asinfomatico), se le detecta ecograficamen-
te la presencia, en el rifién izquierdo con hipertrofia
compensadora (14 cm.), de una lesién sélida exo-
fitica de unos 2 cm. a nivel de la zona media re-
nal (Figura TA). Tras la realizacién de un TAC con
contraste se demostré que dicha lesién parcialmente
exofitica captadora de contraste, aunque con centro
probablemente necrético, correspondia posiblemente
a un adenocarcinoma renal incidental de 2,3 cm. de
didmetro maximo (Figura 1B).

Debido a las especiales caracteristicas del
paciente y del tumor, desde un inicio se procuré ofer-
tarle un tratamiento conservador: nefrectomia parcial
conservadora de nefronas por cirugia abierta o me-
diante laparoscopia; termoablacién mediante radio-
frecuencia (TARF); crioterapia. Finalmente, explicados
al paciente los pros y contras de cada tratamiento, y
la posibilidad de perdida de funcién renal y de preci-
sar didlisis al ser monoreno, el paciente tras informar-
se ampliamente de las técnicas y consultar la opinién
de oftros urdlogos, decidié el tratamiento mediante
TARF.

Se le realizé TARF durante un periodo de 19
minutos, alcanzando una femperatura final de 53,5°C.
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El tamafio tumoral previo al tratamiento era de 3,7
cm. de didmetro méximo. La interposicién del bazo
dificulté la puncién de la parte més superior del tu-
mor (Figura 2). El TAC post-TARF al mes del tratamien-
to, aprecia la existencia de un drea central necrética,
persistiendo una captacién periférica de contraste
indicando claramente actividad a dicho nivel, con un
didmetro méximo de 4,2 cm. (Figura 3).

Con el diagnostico de persistencia del ade-
nocarcinoma renal tras fracaso de la TARF y dificul-
tad para el tratamiento en una nueva sesién de la
zona mas alta del tumor, se plante6 como medida
terapéutica de rescate la cirugia conservadora.

RESULTADOS

Se realizé finalmente una tumorectomia a
cielo abierto con un margen de seguridad de me-
dio centimetro en toda su periferia intrarenal. No se
realizé6 clampaije del pedicuro renal con el fin de no
dafiar més parénquima. La hemorragia durante la
cirugia fue escasa y se realizé cuidadosa hemosta-
sia. El defecto en el parénquima tras la extirpacién
del tumor fue rellenado con grasa y material sintético
hemostatico (Figura 4). Tras 5 dias de postoperatorio
sin complicaciones fue dado de alta con funcién re-
nal normal.

El estudio anatomopatolégico mostré  la
presencia de un carcinoma de células renales tipo

FIGURA 1Ay 1B. Diagnéstico ecogrdfico incidental (1a) en rifién izquierdo con hipertrofia compensadora (pa-
cienfe monorreno quirirgico por atrofia renal derecha postuberculosal, de una lesién sélida exofitica de unos 2
cm. a nivel de la zona media renal. Tras la realizacién de un TAC con contraste (1b) se demostré que dicha lesién
parcialmente exofitica captadora de contraste, aunque con centro probablemente necrético, correspondia posible-
mente a un adenocarcinoma renal incidental de 2,3 cm. de didmetro méximo.
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FIGURA 2. Termoablacién renal mediante radiofrecuen-
cia, alcanzando durante un periodo de 19 minutos
una temperatura final de 53,5° C.

células claras, grado nuclear de Furhman 1/1V, con
patrén de crecimiento sélido, de didmetro maximo de
3 cm. (Figura 5A). Aproximadamente en 1/3 de la
masa tumoral, en su zona mds central, se evidencia
necrosis de coagulacién en relacién con el tratamien-
to térmico previo, con fibronecrosis y ausencia fotal

FIGURA 4. Cirugia renal conservadora de nefronas
sin clampaje del pediculo renal: tumorectomia con
margen de reseccion de seguridad de 0,5 cm. en la
zona infrarenal del tumor.

FIGURA 3. TAC de control posttratamiento (1 mes).
Area cenfral necrética con capfacién periférica de
contraste, evidenciando el fracaso de la sesién de ra-
diofrecuencia y la existencia de tejido tumoral viable.

de células tumorales (Figura 5B). El tejido tumoral
viable es periférico a esta zona de necrosis central y
con una clara zona de “transicién” (Figura 5C), y se
encuentra rodeado de parénquima renal sin altera-
ciones con un ancho entre 0,1 - 0,3 cm..

El seguimiento actual del paciente es de 18
meses fras la cirugia conservadora de rescate. Tanto
las ecografias como los TAC de seguimiento mues-
tran la presencia de un nédulo graso renal en la lo-
calizacién previa del tumor, con pequefios tractos fi-
brosos en su interior y sin evidencia de ninguna zona
captante de contraste (Figura 6). La funcién renal es
normal con unos valores de Crp 0,7 mg/dly Urea 24

mg/dl.

CONCLUSIONES

La TARF es una técnica relativamente reciente
-primer caso publicado en 1999 (3)-, vélida para la
ablacién de tejido tumoral renal (lo destruye median-
te necrosis por coagulacién), y relativamente sencilla
de aplicar (pudiendo realizarse de modo percuténeo
y de manera ambulatoria bajo anestesia general o
sedacién). En la actualidad sus indicaciones y su uso
tienden a generalizarse, empledndose con éxito en
recidivas tumorales (7), en tumores en injertos renales
trasplantados (7), como terapia paliativa alternativa
a la embolizacién renal (8) y ofros.

Progresivamente estan apareciendo publi-
cadas series de algunos centros con un nimero de
casos tratados importantes (9-11). Dichas series y las
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FIGURA 5A. Estudio anatomopatolégico de la zona
mas periférica del tumor: carcinoma de células renales
tipo células claras, patrén sélido, grado nuclear de
Furhman I/1V [100x). Zona de fracaso de la ablacién
mediante radiofrecuencia.

que ya se pueden encontrar publicadas carecen de
una revisién y una evolucién a largo plazo en la ac-
tualidad (actualmente la serie con mayor seguimiento
medio no lega a los 3 afos), por lo que se desconoce
realmente la efectividad de la TARF para desbancar
a la cirugia conservadora en estos casos especiales.

Su eficacia oncolégica depende en gran
medida de la seleccién adecuada de los casos a

FIGURA 5C. Estudio anatomopatolégico de la zona
de “transicién” del tumor, entre la zona central (ne-
crética) y la peritérica (celular): células tumorales de
citoplasma claro (extremo superior izquierdo) y zona
central tumoral con fibronecrosis y ausencia fofal de
células tumorales (extremo inferior derecho).
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FIGURA 5B. Estudio anatomopatolégico de la zona
central del tumor ("kill zone"): fibronecrosis de coagu-
lacién sin evidencia de células tumorales. Zona de
destruccion celular total por la radiofrecuencia.

tratar. Uno de los principales problemas radica en
el hecho de conseguir una zona de ablacién tisular
suficiente como para destruir totalmente el tumor. A
pesar de la mejoria técnica, la repeticién de sesio-
nes, la refrigeracién de los electrodos o el empleo de
energia pulsétil, el volumen de tejido a tratar es una
de las principales limitaciones de este tratamiento.
Pero, sin embargo, y tal y como se demuestra en el
estudio anatomopatolégico de este caso, las zonas

FIGURA 6. TAC de control a los 18 meses posicirugia:
nédulo graso renal con fractos fibrosos en su interior
y sin capfacién de confraste en la localizacién previa
del tumor.
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afectadas por la energia térmica (zona central del
tumor) muestran una necrosis de coagulacién total sin
evidencia de células tumorales, lo que demuestra la
alta eficacia de la TARF para destruir por completo
el tejido tratado. El problema estd, obviamente, en el
tejido que queda sin fratar y en su verdadera viabili-
dad oncolégica.

En caso de fracaso de una sesién de TARF, es
posible someter al paciente a nuevas sesiones con la
finalidad de destruir completamente el tejido tumoral.
La cirugia renal de rescate (conservadora de nefro-
nas o no) parece la alternativa mas recomendada
frente al fracaso final de sesiones consecutivas o ante
la imposibilidad de tratar zonas debido a su posicién
o interposicién de otros érganos o tejidos.
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