¥y ¥ ¥y

Archivos Espafioles de Urologia

ISSN: 0004-0614
m urologia@arch-espanoles-de-urologia.es

Editorial Iniestares S.A.
Espafia

Velasco, Alfredo; Castillo, Octavio; Vidal, Ivor; Sanchez-Salas, Rafael; Campos, Rodrigo; Cabello,
Renato; Balbontin, Felipe; Majerson, Alejandro; Gonzalez, Gilberto
Cirugia conservadora de rifion para tumores renales pequefios: papel de la radiofrecuencia
Archivos Espafioles de Urologia, vol. 62, nim. 1, febrero, 2009, pp. 49-55
Editorial Iniestares S.A.
Madrid, Espafia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181013956007

Coémo citar el articulo

Numero completo . -, e
P Sistema de Informacién Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1810
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181013956007
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=181013956007
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=1810&numero=13956
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=181013956007
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=1810
http://www.redalyc.org

laparoscopia y Robética
Arch. Esp. Urol. 2009; 62 (1): 49-55
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PAPEL DE LA RADIOFRECUENCIA
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Resumen.- OBJETIVO: la radiofrecuencia con asis-
tencia laparoscépica es una opcién de fratamiento mini-
mamente invasivo para la conservacién de parénquima
renal, especialmente en pacientes con comorbilidad au-
mentada. Se presentan los resultados a corto plazo de
los pacientes tratados por esta novedosa técnica.

METODOS: las lesiones renales menores de 4 cm.,
sospechosas de malignidad o de metdstasis a la TC o
RNM son candidatas para radiofrecuencia. Bajo vision
laparoscépica el tumor es identificado, realizandose
una biopsia por puncién percutanea. Segin tamario del
tumor, se realiza un determinado nimero de punciones
con aguja de radiofrecuencia, con el fin de lograr la
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necrosis del tumor durante al menos 1 ciclo de radio-
frecuencia. El seguimiento es realizado con RNM en el
dia post operatorio 1y lvego con TC o RNM al mes,
3, 6y 12 meses. la ausencia persistente de confraste
o la necrosis vascular de la lesién es considerada una
ablacién satisfactoria sin recurrencia.

RESULTADOS: Doce pacientes, 2 por enfermedad me-
tastésica y 10 por lesiones primarias (edad promedio
60.8 afiocs), con una o mds lesiones sospechosas de
malignidad fueron tratadas con radiofrecuencia. El ASA
promedio fue de 2,4. El némero de tumores fratados fue
de 15 con un didmetro de 2,8 cm. Se utilizaron un pro-
medio de 2,5 punciones con aguja de radiofrecuencia.
Los resultados de la biopsia fueron metdstasis de 1° tirof-
deo: 1 paciente, mefdstasis de melanoma: 1 paciente
y cancer de células renales en 10 pacientes. la estadia
hospitalaria promedio fue de 25.8 horas. No existieron
complicaciones a corfo plazo. Tiempo de seguimiento
8.8 meses. Hasta hoy no hay evidencias de recidiva en
los controles imagenolégicos.

CONCILUSIONES: la radiofrecuencia es efectiva en
erradicar lesiones renales pequenas, fanto primarias
como mefasidsicas, siendo especialmente dtil en pa-
cientes con comorbilidad aumentada. A pesar de que
no hay una cantidad suficiente de pacientes con segui-
mienfo adecuado, esta fecnologia es promefedora. El
abordaje bajo vision laparoscépica contribuye a una
biopsia efectiva, evitando diseminacién y permite una
radiofrecuencia mds certera al constatar bajo visién di-
recta la necrosis del tumor.

Palabras clave: Ablacion por radiofrecuencia.
Tumores renales. Cirugia minimamente invasiva.
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Summary.- OBJECTIVES: laparoscopically assisted
radiofrequency is a minimally invasive nephron-sparing
treatment option for renal tumors, mainly in patients with
high comorbidity. We present the shortterm results of
our series patients freated with this novel technique.

METHODS: Renal lesions smaller than 4 cm, suspicio-
us of malignancy or mefastasis on CT scan or MRl are
candidates for radiofrequency. Under laparoscopic vi-
sion the tumor is identified, and percutaneous biopsy
is performed. Depending on the size of the tumor, o
number of punctures with the radiofrequency needle are
performed with the aim to achieve tumor necrosis du-
ring at least one cycle of radiofrequency. Follow-up s
performed with MRI in the first postoperative day and
then after CT scan or MRl at 1, 3, 6 and 12 months.
The persistent absence of contrast or vascular necrosis
of the lesion is considered a satisfactory ablation without
recurrence.

RESULTS: 12 patients, two with metastasis and fen with
primary lesions (mean age 60.8 years), with one or
more lesions suspicious of malignancy underwent ra-
diofrequency. Mean ASA was 2.4. 15 tumors were
treated, with a mean diameter of 2.8 cm. An average
of 2.5 punctures was performed with the radiofrequency
needle. Biopsy results showed: one case of thyroid can-
cer metastasis, one case of melanoma metastasis, and
10 cases of renal cell carcinoma. Mean hospital stay
was 25.8 hours. There were not shortterm complicatio-
ns. Follow-up time was 8.8 months. Today there is no
evidence of recurrence in imaging fests.¢

CONCIUSIONS: Radiofrequency is effective eradica-
ting small renal lesions, both primary and mefastatic;
it is especially useful in patients with high comorbidity.
Despite the number of patients with adequate follow-up
is not enough, the technology is promising. The appro-
ach under laparoscopic vision confributes fo an effective
biopsy, avoiding dissemination and enabling a more
precise radiofrequency by direct vision control of tumor
Necrosis.

Keywords: Radiofrequency ablation. Renal tumours.
Minimally invasive surgery.

INTRODUCCION

Con el advenimiento y la diseminacién de
las modalidades de imagen abdominal ha habido un
marcado incremento del nimero de las masas rena-
les descubiertas en pacientes asintomdticos, que se
estima en un 75%. Las masas sélidas descubiertas
incidentalmente, son generalmente pequefas, solita-
rias, no estén asociadas con metdstasis y tal vez no

se asocian a malignidad como aquellas descubiertas
por sintomas derivados de la masa. De echo muchos
han propuesto el seguimiento de estas lesiones en
casos seleccionados (1, 2). En ocasiones estas ma-
sas son descubiertas en pacientes con co morbilidad
significativa o en pacientes afiosos, lo cudl crea un
dilema para el clinico que debe balancear el riesgo
de la lesién para la vida del paciente v/s la morbi-
mortalidad del tratamiento.

El estandar de oro para el carcinoma de
células renales confinado al rifén ha sido la nefrec-
tomia radical, procedimiento que puede ser exage-
rado considerado las caracteristicas del tumor y las
condiciones generales del enfermo. Durante las 0lti-
mas 3 décadas la cirugia conservadora de rifén ha
sido aceptada como una alternativa apropiada a la
nefrectomia radical en pacientes seleccionados. Las
ventajas de la cirugia conservadora de rifién inclu-
yen la preservacion de funcién renal, estableciendo
una reserva ante un eventual deterioro del rifién con-
tralateral o la aparicién de nuevos tumores. Por otro
lado, cabe destacar que los tumores benignos son
infrecuentes y que la diferenciacion entre carcinoma
renal y tumor benigno es dificultosa con las actuales
técnicas de imagenes, lo cudl plantea cirugias conser-
vadoras. Las desventajas de esta alternativa incluyen
una falla en reconocer y tratar enfermedad multifo-
cal, las recurrencias en el lecho resecado y la mayor
morbilidad asociada a la nefrectomia parcial.

Lla nefrectomia parcial no estd exenta de
morbilidad, ya sea realizada por via abierta o lapa-
roscdpica. Mas ain desde que las masas renales son
descubiertas méds cominmente en poblacién afiosa,
que tiende a tener co morbilidad, los procedimientos

FIGURA 1. Biopsia por puncién percuténea del tumor
renal.
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quirdrgicos mayores en esta poblacién se espera que
estén asociados a una mayor morbilidad. Por lo tanto
existe una necesidad de técnicas ablativas conserva-
doras de rifidn, que puedan erradicar el tumor sin la
morbilidad de una cirugia abierta, disminuyendo el
sangrado, dolor post operatorio y con una corta es-
tadia hospitalaria. La radiofrecuencia fue aprobada
por la FDA en un principio para tumores hereditarios
(Von Piel Lindau y Birdh Hodge Dubbe) y posterior-
mente para tumores esporddicos (2002). Hoy en dia
constituye una alternativa real de tratamiento, ya que
permite tratar tumores pequefios, multiples, bilatera-
les y hereditarios, lesiones metastésicas y tratar enfer-
mos de alto riesgo quirirgico, sin limitar el nimero
de procedimientos en el caso de tumores bilaterales.
Puede ser usada en forma percutanea y laparoscépi-
ca para la ablacién de canceres renales, existiendo
ventajas y desventajas de cada una. Generalmente
la via percuténea presenta menos morbilidad, aun-
que es una técnica ciega y con mayor posibilidad
de realizar el procedimiento sin certeza, es por esto
que en ocasiones la via laparoscépica es preferida,
ya que permite aislar el tumor de estructuras vitales
cuando ellas estdn adyacentes al tumor, permitiendo
ademds una biopsia certera y radiofrecuencia més
efectiva bajo visién directa del tumor.

Nuestra intencién es presentar los resultados

a corto plazo de los pacientes tratados por esta no-
vedosa técnica.

MATERIAL Y METODOS

Evaluacién prospectiva de pacientes con le-
siones renales exofiticas menores de 4 cm., sospe-
chosas de malignidad o de metdstasis a la TC o RNM
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que fueron sometidas a ablacién por radiofrecuen-
cia, entre Abril de 2005 y diciembre de 2007.

Mecanismo y técnica de radiofrecuencia

En 1891, un fisico francés llamado D’ Ar-
sanval (3), reporté el paso de una corriente alterna
de radiofrecuencia a través del higado para generar
calor, pero sin causar excitacién neuromuscular. Esta
observacién inspird posteriormente el desarrollo del
bisturi de Bovie, que fue usado ampliamente en los
quiréfanos por mas de 70 afios.

En 1990, McGahan y cols. (4) and Rossi y
cols. (5), fueron los primeros en reportar el uso de
RFA para el manejo de neoplasias hepéticas en mo-
delos animales. Desde enfonces osteomas osteoides y
pequefios tumores hepdticos primarios y secundarios
han sido tratados exitosamente con RFA. Bésicamen-
te los parédmetros de RFA son similares para el higado
y rifién (6), La RFA puede ser utilizada por tecnologia
mono o bipolar, siendo la técnica monopolar més
cominmente usada. Cuando la técnica monopolar es
realizada, la placa es puesta en el muslo del paciente.
La placa actia como un gran electrodo dispersivo que

FIGURAS 2y 3. Ablacién por radiofrecuencia de tumor renal asistida por laparoscopia.
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permite que la corriente pase a través del paciente,
el generador, activando el electrodo activo como un
circuito. Cuando una corriente alterna de 460 — 500
kHz fluye desde el generador, entre los electrodos y
la placa en el muslo, ocurre una agitacién iénica en
el tejido, siendo esto convertido por medio de la fric-
cién en color. Esto resulta en una lesién termal focal
en el tejido alrededor de la punta del electrodo activo
(7, 8). Los generadores de RF actuales, pueden au-
tomaticamente ajustar el poder de salida para poder
optimizar la energia depositada durante el fratamien-
to de ablacién. Mientras mayor densidad de corrien-
te rodeando la aguja del electrodo, més energia es
depositada en el tejido, incrementando por lo tanto
la cantidad de ablacién (7). La homeostasis puede
ser mantenida cuando la temperatura es elevada a
aproximadamente 40 °C (8). Cuando la temperatura
alcanza 46°C un dafio celular irreversible ocurre en
el tejido, pero no necrosis. Después que la temperatu-
ra alcanza 50-52°C, sélo 4 a 6 minutos son necesa-
rios para inducir un efecto citotéxico sobre la célula
tumoral (9). Ocurre necrosis de coagulacién y resulta
en un dafo termal irreversible a las células debido
a la pérdida de la actividad enzimética citosélica y
mitocondrial (7). Sobre 60° la muerte celular es casi
instantdnea. Con la elevacién de la temperatura, el
didmetro de la necrosis de coagulacién aumenta,
pero varia en los diferentes tejidos dependiendo de
la conduccién y composicién. A temperaturas sobre
105°C, la ablacién producira ebullicién, produccién
de gas y carbonizacién. El gas es un aislante que
previene la transmision de energia. Una clave para
la ablacién es la mantencién de una temperatura en-
tre 50-100°C en todo el volumen tumoral, sin produ-
cir vaporizacién de gas.

Existen moltiples sistemas de RF, pero todos
constan bésicamente de un generador eléctrico, un
electrodo y una placa. El generador posee un detec-
tor que registra la resistencia e impedancia de los
tejidos, de esta forma sélo destruye la zona del rifién
donde hay tumor con gran precisién. Previo al pro-
cedimiento se puede tomar una biopsia por puncién
para su andlisis patolégico. Asi también en caso de
tumores profundos, estos pueden se ubicados con
ecografia intraoperatoria de modo de destruir éreas
precisas no detectables con cirugia habitual.

Las estrategias de sobrelapar los tratamien-
tos de RF, varian con el tamafio de cada lesion. Esti-
mando una injuria termal de 3 cm. para cada trata-
miento de ablacién, un tumor de menos de 2 cm. de
diémetro puede ser tratado con uno o dos punciones.
Las agujas de radiofrecuencia presentan diferentes
didmetros, lo que permite tratar lesiones de diferente
tamario, existiendo un halo de seguridad con la ge-
neracion de la radiofrecuencia.

Técnica

Bajo visién laparoscopica el tumor es identi-
ficado, realizandose una biopsia por puncién percu-
tanea directa de la zona del tumor, utilizdndose una
aguja de trucut para evitar la diseminacién del tumor
(Figura 1).

Dependiendo del tamafo del tumor, se reali-
za un determinado nimero de punciones con aguja
de radiofrecuencia de diferentes diametros segin el
tamafio del tumor, con el fin de lograr la necrosis del
tumor durante al menos 1 ciclo de radiofrecuencia.
Se utilizé un equipo de radiofrecuencia marca Tyco
(Valleylab - Coolip™ RF Ablation System) (Figuras 2

y 3).

El enfriamiento de la punta del electrodo se
llevé a cabo utilizando solucién salina enfriada. Una
vez que la aguja fue instalada en la posicién correcta,
sesiones de tratamiento de hasta 12 minutos de dura-
cién fueron utilizadas, registrando la impedancia. El
equipo fue ajustado para tiempo de radiofrecuencia
segln impedancia, es decir la radiofrecuencia actué
mientras existieran células que transmitieran. Cuando
se registraba necrosis completa el equipo suspende
la emision de radiofrecuencia (Figura 4).

Durante el procedimiento, no es necesario
realizar clampeo del pediculo renal, por lo que no
hay isquemia caliente, a diferencia de la nefrectomia
parcial abierta o laparoscépica, esto debido a que
no hay sangrado.

La aguja dispone de un sensor que detecta la
impedancia y determina la ausencia de vitalidad del
tumor, permitiendo realizar ciclos de ablacién més
cortos.

FIGURA 4. Necrosis por coagulacién del tumor.
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TABLA 1.

Tumor Edad | ASA Ubicacién N° de Biopsia rapida | Diametro (cm) Punciones Estadia hosp | Seguimiento
tumores (horas) (meses)
Matastésico | 20 II' | 1 derecha, 1 izquierda 2 Carcinoma papilar 1.4-1.6  [2(1 der, 1izq) 24 21
tiroides
Matastasico | 53 | sin informacién 1 Melanoma 2 1 24 20
Primario 66 [\ izquierdo, 1/3 medio 1 Ca celulas claras 2 3 36 8
Primario 50 Il [izquierdo, polo superior 1 Ca celulas claras 2 3 24 8
Primario 54 Il | izquierdo, polo inferior 1 Ca celulas claras 1.2 3 24 8
Primario 71 I Izquierdo, 1/3 medio, 2 Ca celulas claras 3.2-3.3 2 24 8
1/3 superior
Primario 71 I derecho, 1/3 medio 1 Ca celulas claras 2.6 1 24 8
cara lateral
Primario 85 Il |izquierdo, polo superior, 1 Ca celulas claras 2.0 4 36 7
cara posterior
Primario 75 Il derecho, 1/3 inferior 1 Ca celulas claras 2.5 5 24 7
cara antero lateral
Primario 63 I mesorenal izquierdo 1 Ca celulas claras 2 2 24 7
(relacion pediculo)
Primario 56 I mesorenal 1 Ca celulas claras 2.5 3 24 6
Primario 66 Il mesorenal 1 Ca celulas claras 2.8 4 24 5
Primario 68 Il polo superior 1 Ca celulas claras 2 2 24 2

*En azul, pacientes con tumor bilateral
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Seguimiento

Es realizado con RNM en el dia post opera-
torio 1y luego con TC o RNM al mes, 3, 6y 12 me-
ses. La ausencia persistente de contraste o la necrosis
vascular de la lesién es considerada una ablacién sa-
tisfactoria sin recurrencia. No se realizé Re-biopsia.

RESULTADOS

Doce pacientes, 2 por enfermedad metastési-
ca y 10 por lesiones primarias, dos de ellas Bosniak
Il o mas que en la biopsia intraoperatoria fueron
informadas como adenocarcinoma (edad promedio
60.8 afos), con una o mds lesiones sospechosas de
malignidad fueron tratadas con radiofrecuencia. El
ASA promedio fue de 2,4. El nimero de tumores tra-
tados fue de 15 con un didmetro promedio de 2.8 cm
(1 - 3). Se utilizaron un promedio de 2,5 punciones
con aguja de radiofrecuencia. Los resultados de la
biopsia fueron metastasis de 1° tiroideo (metdstasis
bilateral): 1 paciente, metdstasis de melanoma: 1 pa-
ciente y cancer de células renales en 10 pacientes. La
estadia hospitalaria promedio fue de 25.8 horas. El
sangrado no fue cuantificable, no existiendo ningtn
paciente con sangrado evidente durante el procedi-
miento. No existieron complicaciones a corto plazo.
Tiempo de seguimiento 8.8 meses. Hasta hoy no hay
evidencias de recidiva en los controles imagenolégi-
cos. La tabla siguiente resume las caracteristicas de
los pacientes (Tabla |).

DISCUSION

Este seguimiento a corto plazo de los pacien-
tes con comprobacién histolégica de carcinoma re-
nal o metéstasis, tratados con ablacién por radiofre-
cuencia, sugiere que en pacientes seleccionados esta
modalidad de tratamiento es efectiva y probable-
mente equivalente en el control tumoral a la cirugia
abierta. El procedimiento es bien tolerado, incluso
en pacientes con comorbilidad elevada. En nuestra
serie fue utilizado en pacientes con contraindicacién
de cirugia por riesgo alto y en un paciente que debia
recibir terapia anticoagulante a las 24 horas de la
cirugia, por lo que se contraindicaba el tratamiento
convencional o laparoscépico, por el alto riesgo de
sangrado post operatorio.

Son conocidas las ventajas de la cirugia la-
paroscédpica, pero muchas veces conlleva una mor-
bilidad importante, siendo la mas temida de ellas
el sangrado, cuestion que con la radiofrecuencia es
menor ya que no se han descrito como complicacién
importante. Finalmente hay algunos enfermos que
presentan complicaciones mayores, como es el caso

de uno de los pacientes de la serie, que es mono-
rreno debido a una nefrectomia por cancer previa,
cuatro afos atrds. Este Gltimo presentaba un tumor
meso renal izquierdo en intima relacién con la arteria
y vena renal, lo cudl contraindicaba o hacia altamen-
te riesgosa una nefrectomia parcial abierta o lapa-
roscdpica. A lo anterior se sumaba un clearence de
creatinina de 33 ml/min., por lo que el solo clampeo
de la arteria, implicaba un deterioro de la funcién
renal. Esto Oltimo no es necesario en la ARF, ya que
el sangrado es minimo y no hay riesgo de sangrado
activo.

Existen diferentes técnicas para mejorar el
resultado de la RF. La inyeccién intraparenquimatosa
de compuestos que contienen fierro o solucién salina
antes y/o durante la RF, mejoraria la conduccién del
calor dentro del parénquima (10). De igual manera
la utilizacién de energia pulsada ha demostrado ser
efectiva al disminuir el calor y la cantidad de burbu-
jas de gas. La irrigacién continua de suero fisiolégico
en la pelvis renal durante el procedimiento mediante
un catéter ureteral prevendria la necrosis y posterior
aparicién de fistulas en la via urinaria. Por (ltimo la
instilacién percuténea de etanol, seguido a la terapia
de RF, incrementa la extensién de la necrosis de coa-
gulacién y ha demostrado su efectividad en estudios
a mediano plazo (11).

La combinacién de cirugia laparoscépica y
de equipos de radiofrecuencia de avanzada, permite
que la ARF sea segura, con una tasa extremadamen-
te baja de complicaciones mayores. Permite ademds
visualizar el tumor, realizar una biopsia dirigida evi-
tando la siembre tumoral o del trayecto, como tam-
bién realizar una ablacién dirigida y controlada.
Esto Gltimo permite evitar la principal complicacién
descrita que es la recurrencia tumoral, secundaria a
una ablacién incompleta. Complicaciones severas
derivadas de la RF, son poco comunes (Hemorragia,
lesién del sistema colector, fistula urinaria, lesién de
érganos adyacentes y lesiones cutdneas por el uso
de la placa) y no existieron en nuestra serie. Otras
complicaciones menores incluyen hematuria micros-
cépica, dolor y reacciones anestésicas. La hematuria
microscépica es comin y no necesita tratamiento.

Actualmente la mejor indicacién para ARF
para el tratamiento de tumores renales, es una le-
sién exofitica, menor de 3 cm. de didmetro mayor. El
tamafio y la configuracién de la lesion tratada, son
los que influencian principalmente a la cantidad de
energia administrada, impedancia del tejido, tiempo
de ablacién y drea de superficie de los electrodos. A
pesar de que es técnicamente imposible controlar las
variables independientemente, nuestros resultados
preliminares son aceptables y alentadores.
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CONCLUSIONES

La radiofrecuencia es efectiva en erradicar
lesiones renales exofiticas pequefias, tanto primarias
como metastasicas.

A pesar de que no hay una cantidad sufi-
ciente de pacientes con seguimiento adecuado, esta
tecnologia es prometedora y tiene un rol significativo
en el manejo de los tumores renales. Mas ain los
pacientes afosos y aquellos con comorbilidad signifi-
cativa, tendrian menos complicaciones con la radio-
frecuencia que con la reseccién quirirgica.

El abordaje bajo visién laparoscépica contri-
buye a una biopsia efectiva, evitando diseminacion
y una radiofrecuencia mas efectiva al constatar bajo
visién la necrosis del tumor.
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