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OBJETIVO DOCENTE:

Crear un algoritmo sencillo que nos permita, en funcion de
las caracteristicas del tumor renal, sospechar qué tipo de
complicacion postablativa podria producirse y cOomo evitarla.

REVISION DEL TEMA:

- Aunque la nefrectomia parcial o radical sigue siendo el
tratamiento de eleccion de los tumores renales, el uso de
tratamientos alternativos como la ablacion por radiofrecuencia
(RFA), la ablacion por microondas (MWA) vy la cryoablacion
(CRA), ha ido creciendo en los ultimos anos. Aunque estos
nuevos tratamientos presentan una mayor tasa de recurrencia
que la cirugia, son menos invasivos y presentan una menor
morbimortalidad. La mas ampliamente usada es la RFA.

- Algunos pacientes que no se pueden beneficiar del tratamiento
quirurgico (debido a su historial médico, sus comorbilidades o a
las caracteristicas del tumor) son candidatos al tratamiento
gracias a estas nuevas técnicas.

- Estas nuevas técnicas estan indicadas especialmente en:

- Pacientes monorrenos.

- Pacientes con carcinoma renal bilateral (aquellos con
tendencia familiar como ocurre en el sindrome de von
Hippel Lindau o en formas familiares de carcinoma
papilar).

- Pacientes con comorbilidades que contraindiquen la
cirugia.

- Pacientes que rechacen la cirugia.

- Pacientes mayores de 75 anos (no tienen menor tasa de
supervivencia que las nefrectomias totales).

- Pacientes con carcinoma renal de ceélulas claras
metastatico (para aliviar el sindrome paraneoplasico).
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- Pueden producirse diferentes complicaciones, entre
ellas:

- Hemorragia: hematuria en tumores centrales o
hematoma perirrenal (Figs 1, 2) en tumores
exofiticos.

-  Dano del tracto urinario: fistulas (Fig 3) o
estenosis (Fig 4).

- Quemadura de organos vecinos (intestino, bazo,
pancreas, glandulas suprarrenales) y piel.

- Deficits sensoriales o parestesias en el area
lumbar debido a la lesidbn de los nervios
genitofemoral o femoro-cutaneo lateral (Fig 5).

- Neumotorax.

- Diseminacion por el tracto de la aguja.

- Quiluria (Fig 6). Complicacidn rara que precisa
una conexion entre los sistemas linfatico y el
urinario (fistula).

Fig 1. Foco de sangrado activo sin repercusion clinica. Tumor exofitico renal izquierdo
tratado con RFA. En |la imagen axial de TC se observa un pequeno foco hiperdenso
(flecha) en relacion con foco de sangrado activo que desaparecid en controles

posteriores.
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Fig 2. Hematoma perirrenal. Paciente que acudidé a urgencias
en estado de shock 24 horas tras el tratamiento percutaneo
mediante RFA de dos masas renales. En las imagenes axiales
de TC se observa un hematoma perirrenal izquierdo que
desplaza anteriormente el rindn con un foco de sangrado

activo (flecha).

Fig 3. Fistula urinaria. Paciente que presentd una fistula entre la pelvis renal y el area de tratamiento. (A) Nefrostograma que muestra una
fuga de material de contraste (flecha). (B,C) Imagenes axiales de TC en las que se observa la comunicacion (flechas) sin objetivarse

extravasacion de contraste debido a |la posicidon del paciente.
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Fig 4. Dano ureteral con fibrosis y estenosis. Las imagenes del nefrostograma
muestran una fibrosis ureteral (flechas) que impide el paso adecuado de contraste
de la unidn pieloureteral hacia el uréter.

Fig 5. Dolor lumbar cronico en un paciente al que se le realizo una RFA hacia anos. (A,B) Revisando a posteriori las
imagenes del TC post-procedimiento se observo un contacto entre el psoas y el area de |la RFA (flecha), por lo que
se podria haber danado alguno de los nervios que discurren por la cara anterior del psoas.

Fig 6. Quiluria tras RFA. (A) Tipica imagen en ojo de buey (circulo). (B) Nivel liquido-grasa en el interior de la vejiga
debido a dano del sistema linfatico.
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- Aunque siempre se ha pensado que los unicos tumores susceptibles al
tratamiento ablativo eran los pequenos de localizacion exofitica, la
mejora en los dispositivos y las técnicas de desplazamiento han
aumentado el numero de masas renales susceptibles al tratamiento.
Aun asi, existe riesgo de complicacion tras la realizacion de estas
técnicas, asi que debemos conocer cuales son estas posibles
complicaciones y como podriamos evitarlas.

- Las caracteristicas tumorales en las que vamos a basar nuestra
técnica, abordaje, guia y maniobras protectoras van a ser las
siguientes (ver figura 7):

- Diametro axial del tumor (1).

- Localizacion en el rinon (2).

- Posicion endo o exofitica (3).

- Contacto con la grasa del seno renal (4).
- Proximidad con asas intestinales (5).

- Proximidad con el uréter (6).

Fig 7. Caracteristicas tumorales.
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1) DIAMETRO AXIAL DEL TUMOR:

- Es el factor mas importante para conseguir un control local
del tumor debido al bajo campo de destruccion tisular que
se puede generar con la mayoria de los dispositivos de
ablacion y debido a la limitacion que existe para la
monitorizacion de estas zonas.

- Si los tumores renales son mayores de 3-4 cm, los
resultados obtenidos son peores, especialmente con Ia
RFA, debido al hecho de que el numero de sondas que se
pueden usar simultaneamente esta restringido y debido a la
dificultad técnica de producir ablaciones confluyentes que
se solapen.

- En orden decreciente de capacidad de generar zonas de
ablacion estan CRA, MWA vy RFA.

- La CRA consigue en tumores grandes resultados similares a
los que consigue la RFA con tumores pequenos. Esto sea
probablemente debido al hecho de que se pueden utilizar
varias sondas simultaneamente y a que se puede generar
una gran bola de hielo (que se puede visualizar,
permitiendo una mejor monitorizacidon intraprocedimiento)
siendo posible un tratamiento seguro de la masa entera.

- Como podemos ver, la CRA presenta mejores resultados,
pero no podemos olvidar que también presenta mayor
riesgo de sangrado. Se puede intentar evitar el sangrado
realizando una embolizacion selectiva de las ramas de la
arteria renal responsables de irrigar el tumor el dia previo a
la ablacion.

- Existen estudios que muestran una mayor tasa de
recurrencia en tumores mayores de 4 cm. Aungue muchos
de ellos recurren, suelen responder positivamente tras el
segundo intento.




) -3 ﬁi )
," -“

'..'x.‘. --. J -. “.
A ,/;S* SR

g m Congreso Nacional

cxociedad i panola de hadaoloqn Medica

» > o 2 > > "2 \k > > > > » \»\f > > >

2) LOCALIZACION EN EL RINON:

Utilizaremos diferentes técnicas, abordajes, guias vy
maniobras de proteccion dependiendo en Ia
localizacion tumoral:

- Polo anterosuperior del rindn derecho (Fig 10):

- Abordaje transhepatico: es mas seguro que
atravesar un segmento extenso de rindn o

del propio pulmon.
- Guia por ecografia en tiempo real.
- Tecnicas basadas en calor: RFA, MWA.

-  Polo superior antero-medial: existe riesgo de
danar la glandula suprarrenal, produciéndose
fluctuaciones importantes de la tension arterial
con alto riesgo de crisis hipertensiva.

- Monitorizacion exhaustiva de l|la tension
arterial.

- Si existe un alto riesgo de contacto con las
glandulas suprarrenales, deberia
considerarse el uso de a-bloqueantes los 7-
10 dias previos al procedimiento.

-  Polo medial bajo: puede afectar a los nervios
qgue discurren por la cara anterior del psoas.

- Maniobras de desplazamiento.

puede danar asas

- Localizacion anterior:
intestinales.

- Maniobras de desplazamiento.
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Fig 10. Persistencia tumoral. Tumor localizado en el polo superior del rindn derecho. Imagenes axiales sin administracion de contraste

(A) v tras la administracion de contraste en fases arterial (B) y venosa (C) junto con imagen ecografica (D) en las que se delimita un
tumor renal previo al tratamiento percutaneo. (E) A este paciente se le sometio a RFA (técnica ablativa basada en calor), con guia

ecografica y abordaje transhepatico. (F) El primer control post-procedimiento mostro persistencia tumoral.
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3) POSICION ENDO O EXOFITICA:

EXOFITICA:

- La grasa retroperitoneal que rodea el rinon debe ejercer un efecto
de aislamiento térmico dentro del tumor que permite una mayor
tasa de éxito terapéutico.

- La CRA presenta resultados algo peores que I|a RFA,
probablemente en relacion con la dificultad para monitorizar la
bola de hielo extendiéndose hacia la grasa retroperitoneal.

ENDOFITICA:

- La CRA es |la mejor opcion y presenta mejores resultados para
tumores localizados centralmente, probablemente en relacion con
la posibilidad de utilizar multiples catéteres y a l|a superior
monitorizacion intraprocedimiento.

- Si es de dificil visualizacidn o acceso, se puede usar una guia con
ecografia, TC (Fig 7), combinada con ecografia-TC o con ecografia-

RM.

Fig 7. MWA guiada por TC por posicion tumoral complicada.
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4) CONTACTO CON LA GRASA DEL SENO RENAL:

- Es la segunda causa que se asocia a mayor humero
de fallos en el tratamiento. Esto se cree que es
debido al “efecto sumidero de calor” que existe por
una mayor vascularizacion en el centro del
parenquima renal.

- Existe riesgo de dano del sistema colector (estenosis
infundibulares y urinomas) y del sistema vascular.

- A pesar de que la CRA es menos danina para el
sistema colector que l|a RFA, se asocia mas a
complicaciones hemorragicas.

5) PROXIMIDAD CON ASAS INTESTINALES:

- El dano colateral del intestino es una complicacion
muy seria que puede resultar en abscesos o fistulas
al sistema colector renal. Estas complicaciones
frecuentemente requieren de semanas a meses de
drenaje o intervencidon quirurgica.

- Ciertas maniobras minimizan el riesgo de que se
produzcan estas complicaciones y son utiles cuando |a
distancia entre el intestino y el tumor es < de 1 cm:

- Cambios en la posicion del paciente.

-  El uso de la aguja o del electrodo como palanca,
desplazando el rinon (factible en cryoablacion).

- Desplazamiento con gas o hidrico: inyeccion de
gas o fluidos entre el tumor vy el intestino.
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6) PROXIMIDAD CON EL URETER:

- El dano del uréter es una de las complicaciones mas serias
puesto que los tumores localizados cerca del seno renal
(menos de 1 cm) presentan un alto riesgo de hemorragia
severa o dano del tracto urinario (estenosis tardias,
fistulas wurinarias). Existen danos permanentes que
requieren la colocacion de stents de larga duracion o
cirugia.

- Podria evitarse el dano del uréter mediante la colocacion
de un stent ureteral previo a la CRA. Este stent permitiria
una pieloperfusion retrograda durante el procedimiento
gue resultaria en una “pérdida de calor” que protegeria al
ureter.

- El serum estéril frio fluye retrogradamente a traves del
stent hacia la pelvis renal vy luego vuelve
anterogradamente dentro del uréter pero por fuera del
stent. La vejiga se drena mediante sondaje urinario
habitual.

- Otra ventaja de tener un stent ureteral es que permite una
buena visualizacion del uréter durante la ablacion,
permitiendo la realizacion de una CRA completa.

- Estos stents suelen quitarse habitualmente en las 24 horas
post-procedimiento, sin embargo, pueden requerir 2
meses si se conoce que la zona de ablacion se haya
extendido hacia el uréter.

I {4

- Existe riesgo de ablacion incompleta debido al “efecto

sumidero de calor” que resulta de esta maniobra.

-  Tambien se pueden considerar como maniobras
protectoras el desplazamiento hidrico o la retraccion
manual.
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EVALUACION POST-TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO:
EVALUACION INMEDIATA POST-PROCEDIMIENTO:

- Descripcion de la intervencion, materiales
empleados, complicaciones (si ocurren) y de
las instrucciones post-intervencion.

-  Reposo absoluto durante la admision con
toma de constantes cada 8 horas y dieta
absoluta hasta 8 horas post-intervencion.

- Alta tras 24 horas de observacion.

EVALUACION SIGUIENTE:

- La ecografia con contraste (Fig 9)
inmediatamente post-procedimiento puede
evaluar inicialmente el efecto de la ablacion,
aunque el seguimiento con un TC con
contaste o RM es muy aconsejable.

Fig 9. Persistencia tumoral. (A) Imagen de ecografia con contraste que muestra, inmediatamente tras la MWA, un anillo
concéntrico que podria corresponder con hiperemia o persistencia tumoral. (B) En un control por TC realizado a los 6 meses,

se confirma la persistencia tumoral.

cuonal
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- Protocolo de seguimiento: 3-6-9-12 meses y
posteriormente en intervalos de 6 meses
durante 3 anos.

En nuestro centro, realizamos controles a los
3-6-9-12 meses y luego cada ano durante 5
anos.

- En el primer ano son mas frecuentes las
recurrencias locales.

-  Consideramos que existe una respuesta
completa si no hay areas intratumorales que
realcen (< 10-20 UH) en RM o TC con

contraste en las semanas 4-6.

- A veces es evidente en el primer control |a
tipica imagen el “ojo de buey”, sobre todo
cuando la lesidon estaba en posicion exofitica

(Fig 8).

- En los primeros controles por imagen
podriamos ver un anillo concéntrico
transitorio de realce homogéneo con bordes
lisos que representaria hiperemia reactiva v,
mas tarde, fibrosis o reaccion inflamatoria.
Este realce benigho debe diferenciarse del
realce periférico, irregular, excéntrico vy
nodular que producen los restos tumorales

(Figs 9, 10).

*F 11
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Fig 8. Signo del ojo de buey. (A) Imagen CT de tumor papilar renal previo al tratamiento percutaneo con
MWA. (B) Imagen tras el procedimiento llevado a cabo de manera exitosa. Notese la tipica imagen en ojo
de buey (flecha) que aparece tras la ablacion.

1 Axial tumor diameter

, - , X

<3cm - 3-5¢cm
Cryoablation Cryoablation after
l previous embolization
Totally Totally ; '
exophytic endophytic ' | Situation within the kidney
RFA Cryoablation Anterior Medial-lower pole
; Displacement Upper pqle Cryoablation +
technigues* . Anterolateral | Antero- | | Displacement techniques®
= (Right Kidney) medial | |
Consider transhepatic approach  Close intraprocedural blood pressure
+ US guidance + RFA monitoring  preablation a-receptor
| blockade

(

* Consider displacemant techniques if the tumor is lesser than
1 cm from bowel or ureter.

Fig 12. Algoritmo del tratamiento percutaneo de tumores renales en funcion de las caracteristicas tumorales.
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CONCLUSION

Existe una serie de complicaciones que, aunque poco
frecuentes, pueden producirse tras la realizacion de técnicas
de ablacion percutanea. Es esencial para el radiologo
general conocerlas y saber como evitarlas.
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