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Resumen
Introducción: Los masas renales pequeñas siguen siendo motivo de discrepancia con respecto a su tratamiento o 
seguimiento, debido a su evolución indolente. Las terapias de ablación tumoral en riñón están siendo aplicadas con 
buenos resultados en pacientes seleccionados. El objetivo de este trabajo fue determinar el éxito y las complicaciones 
de la ablación tumoral renal por radiofrecuencia.
Método: Se presenta un trabajo descriptivo retrospectivo de pacientes con tumor renal sometidos a ablación tumo-
ral por radiofrecuencia guiado por ecografía. Todos fueron tratados por el mismo equipo médico con internación 
ambulatoria.
Resultados: Se incluyeron un total de 10 pacientes, con una edad promedio de 67,3 (40% mujeres, 60% hombres). 
El 90% presentaron morbilidades. En 70% de los casos el tumor se localizó en el riñón derecho. El tamaño prome-
dio de los tumores fue 2,6 cm. Se reportaron como periféricos el 90%, el 10% restante correspondieron a centrales. 
El porcentaje de complicaciones postoperatorias fue 20%. No se reportaron complicaciones mayores ni muertes. El 
tiempo promedio de seguimiento fue de 8,4 meses. Se logró una ablación completa en el 90% de los casos.
Conclusión: La ablación tumoral renal percutánea con radiofrecuencia guiada por ecografía es un procedimiento 
seguro y efectivo.
Palabras clave: tumor renal; ablación tumoral; radiofrecuencia; cirugía mínimamente invasiva; cirugía guiada por 
imágenes

ULTRASOUND-GUIDED RADIOFREQUENCY ABLATION OF RENAL TUMORS

Abstract
Background: Treatment of small renal masses continues to be a matter of discrepancy, due to their indolent evolution. 
Tumor ablation therapies in the kidney are currently widely applied, with good results in selected patients. The objective of 
this work was to determinate the success and complications of renal tumor ablation by radiofrequency with a percutaneous 
approach under ultrasound guidance.
Method: A descriptive retrospective study of patients with renal tumors undergoing tumor ablation by radiofrequency gui-
ded by ultrasound is presented. Patients with a clinical and imaging diagnosis of a renal tumor were consecutively selected. 
All were treated by the same team of specialists, in a single center, with outpatient hospitalization.
Results: A total of 10 patients were included, with an average age of 67.3, of which 40% were women and 60% men. 
Ninety percent had comorbidities (10% single kidney). In 70% the tumor was located in the right kidney. The average size 
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Introducción
Las masas renales, sobre todo las pequeñas, si-

guen siendo motivo de discrepancia con respecto a su 
tratamiento o seguimiento. Esto es debido a su evo-
lución indolente durante años. En estudios por imá-
genes, hasta en un 50% son hallazgos incidentales.1 
La mayoría de estas masas pequeñas pueden caracteri-
zarse mediante la tecnología de las imágenes médicas 
actuales. Pero en ocaciones esto no es posible, y se 
establece una duda entre seguimiento evolutivo o tra-
tamiento quirúrgico, lo cual indica, en el mejor de los 
casos, una nefrectomía parcial. Sin embargo, se debe 
considerar que el carcinoma de células renales (CCR) 
es el cáncer más frecuente en riñón, lo que obliga a 
actuar en consecuencia ante su diagnóstico.2, 3 

of the tumors was 2.6 cm, 90% were reported as peripheral, and the remaining 10% had central location. The percentage 
of postoperative complications was 20%. No major complications or deaths were reported. The mean follow-up time was 
8.4 months. Complete ablation was achieved in 90%.
Conclusion: Percutaneous renal tumor ablation with ultrasound-guided radiofrequency is a safe and effective procedure. 
It offers the advantage of a minimally invasive procedure.
Key words: renal tumor; tumor ablation; radiofrequency; minimally invasive surgery; image-guided surgery

Las terapias de ablación tumoral se han desarro-
llado notoriamente en los últimos años. Los princi-
pios de acción aplicados pueden ser químicos o físi-
cos (Figura 1). En lo que concierne a patología renal, 
los más utilizados son crioablación (CA, cryoabla-
tion), radiofrecuencia (RFA, radiofrequency ablation), 
y microondas (MWA, microwave ablation).4 Se ob-
tienen buenos resultados en pacientes seleccionados 
con tumores no mayores a 4 cm. Este procedimiento 
tiene las ventajas de la cirugía invasiva mínima, y se 
está haciendo cada vez más frecuente entre los centros 
de vanguardia.

En este trabajo presentamos nuestra experiencia 
de una serie de pacientes sometidos a ablación tumoral 
renal utilizando radiofrecuencia bajo guía ecográfica.

Figura 1. Principios de acción de los sistemas de ablación tumoral. 
(RFA= Radiofrequency Ablation [Ablación por Radiofrecuencia]; MWA= Microwave Ablation [Ablación por Microon-
das; LA= LASER Ablation [Ablación por laser]; HIFU= High Intensity Focussed Ultrasound [Ultrasonido focalizado de 
alta intensidad; CA= Cryoablation [crioablación]; IRE= Irreversible Electroporation [Electroporación irreversible])
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Objetivo
El objetivo de este trabajo fue determinar el éxito y 

las complicaciones de la ablación tumoral renal por radio-
frecuencia con abordaje percutáneo bajo guía ecográfica.

Material y Método 
Se presenta un trabajo descriptivo retrospectivo de 

pacientes con tumor renal sometidos a ablación tumoral 
por radiofrecuencia guiado por ecografía. Se seleccio-
naron en forma consecutiva pacientes con diagnóstico 
clínico e imagenológico de tumor renal, desde enero de 
2019 hasta octubre de 2020. Todos los pacientes fue-
ron tratados por el mismo equipo médico, en un úni-
co centro (Instituto Metropolitano, Rosario, Santa Fe, 
Argentina), con internación ambulatoria. Se analizaron 
tres aspectos, las variables demográficas, tumorales, y 
aquellas relacionados al procedimiento.

Para la selección de casos, se tomaron los siguien-
tes criterios de inclusión: 1) tumores menores de 4 cm, 
2) tumor único, 3) patología unilateral, 4) estadio I (T1 
N0 M0); y como criterios de exclusión: 1) coagulopa-
tías no corregibles, 2) presencia de marcapaso o cardio-
desfibrilador implantable, 3) paciente con importantes 
comorbilidades no candidato a cirugía mayor ambula-
toria, y 4) falta de acceso percutáneo.

La evaluación del riesgo cardiológico se llevó a cabo 

de acuerdo al puntaje de Goldman,5 mientras que el ries-
go anestesiológico se realizó según la clasificación de la 
ASA (American Society of Anesthesiologists).6, 7 Las com-
plicaciones postoperatorias fueron determinadas por la 
clasificación de Clavien-Dindo.8 Finalmente, los criterios 
de cirugía ambulatoria se basaron en las Guías de la AAC 
(Asociación Argentina de Cirugía),9 y los correspondien-
tes al alta hospitalaria de acuerdo a la escala de Aldrete.10 

Equipamiento
Se utilizó un equipo de ablación por radiofrecuen-

cia (Radiofrequency Ablation System Cool Tip, Covidien, 
Estados Unidos) (Figura 2A) y electrodos con sistema de 
enfriamiento continuo de 20 cm de largo, con un diá-
metro de 2 mm, y una zona de ablación de 3 cm (Elec-
trode Cool Tip, Covidien, Estados Unidos) (Figura 2B). 
Se programó el equipo para realizar ablaciones de 12 
minutos controladas de manera automática según la im-
pedancia del tejido tratado. El ecográfo utilizado fue un 
equipo portátil (Sonosite, Fujifilm, Japón) (Figura 2C).

Flujo de trabajo
Los pacientes fueron evaluados por un equipo mé-

dico compuesto por clínicos, urólogos, cirujanos, car-
diólogos, y anestesiólogos, con el objetivo de completar 
los controles preoperatorios correspondientes (análisis 

Figura 2. Sistema de ablación por radiofrecuencia y guía ecográfica. A) Generador. B) Electrodo. C) Equipo de ecografía.



abLación tuMoRaL RenaL PoR RadioFRecuencia bajo Guía ecoGRáFica

REVISTA MÉDICA DE ROSARIO 45

de sangre, electrocardiograma, y vacunación antitetáni-
ca). Todos los pacientes presentaron urocultivo negati-
vo previo al procedimiento. La profilaxis antibiótica se 
llevó a cabo vía oral 24 horas antes y por 5 días (cipro-
floxacina 500 mg/12 hs por 5 días). El diagnóstico del 
tumor renal se llevó a cabo mediante diferentes métodos 
de estudios por imágenes (ecografía, tomografía compu-
tada [TC], resonancia magnética [RMI]).

Todos los procedimientos se realizaron en un 
quirófano completamente equipado, bajo técnica esté-
ril. El paciente se colocó en posición decúbito lateral 
(contralateral al riñón a tratar). Los procedimientos se 
realizaron bajo neuroleptoanalgesia más anestesia local 
con lidocaína al 2%, con monitoreo contínuo de pará-
metros vitales por parte de un anestesiólogo. Durante la 
inducción anestésica se administró la profilaxis antibió-
tica endovenosa.

El transductor ecográfico se protegió con funda de 
nailon estéril. Bajo ecografía, se localizó el riñón y el tu-
mor correspondiente a tratar, y su relación con los órga-
nos vecinos. La determinación del abordaje seguro de la 
punción desde la piel hasta el tumor se basó en utilizar el 
trayecto lo más corto posible, alejado de órganos nobles, 
evitando parrilla costal y fondo de saco pleurales. Una 
vez decidido el sitio de punción, se inflitró con anestesia 
local, y se realizó una pequeña incisión de 2 mm a través 

la cual y bajo guía ecográfica se introdujo el electrodo 
hasta el centro del tumor a ablacionar (Figura 3A). A 
continuación se programó el equipo y se inició la sesión 
de ablación. Durante este procedimiento se monitorizó 
la ablación tumoral ecográficamente (Figura 3B). Fina-
lizado el mismo, se retiró el electrodo bajo visión eco-
gráfica, y se realizó una ecografía abdominal de control 
para detectar complicaciones inmediatas asociadas al 
tratamiento.

Luego de la recuperación anestésica, el pacien-
te pasó a una sala de recuperación con control per-
manente de parámetros vitales y administración de 
hidratación parenteral junto a medicación analgésica, 
antieméticos y protección gástrica endovenosa por par-
te de enfermería. Al cabo de las 6 horas de finalizada 
la ablación, se realizó una nueva ecografía abdominal, 
otorgándose el alta una vez que se descartaron compli-
caciones.

Durante la primera semana postoperatoria los pa-
cientes completaron un ciclo de antibioticoterapia oral 
con control clínico por consultorio a los 7 días. El se-
guimiento por imágenes se realizó a los 45 días, 3, 6, 9 
y 12 meses postablación. Dicho control se realizó con 
ecografía, y TC o RMI (se solicitó el mismo tipo de 
estudio con el que se realizó el diagnóstico del tumor 
renal) (Figuras 4 y 5).

Figura 3. Punción percutánea para ablación por radiofrecuencia de tumor renal. A) Imagen externa. B) Guía eco-
gráfica. Flecha Blanca: trayecto del electrodo hasta el tumor en tratamiento. Flecha Roja: visión directa en tiempo 
real del proceso de ablación tumoral.
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Aspectos Bioéticos
Todos los pacientes fueron informados acerca de 

los detalles del procedimiento y firmaron el consenti-
miento informado correspondiente.

Análisis Estadístico
Los datos estadísticos se analizaron mediante 

programas informáticos. Los resultados se expresaron 
en porcentaje, rango y desvío estándar. Para el análisis 
estadístico de las variables se utilizó la prueba de Chi-
cuadrado. Se aplicó un intervalo de confianza del 95% 
(IC95%) y se indicó como estadísticamente significativo 
un valor de p <0,05.

Resultados
Se incluyeron en total 10 pacientes. El 40% fue-

ron mujeres y el 60% hombres. La edad promedio fue 
67,3 (±8,65, rango de 50 a 80) (Tabla I). El 90% pre-
sentaron al menos una comorbilidad asociada, y el 10% 

fue un paciente con riñón único.
Se analizaron las características de los tumores tra-

tados (Tabla I). En el 70% el tumor tratado se locali-
zó en el riñón derecho, mientras que en el 30% en el 
riñón izquierdo. No se reportaron lesiones bilaterales. 
El tamaño promedio de los tumores (diámetro mayor) 
fue 2,6 cm (±0,81, rango de 1,5 a 4). En relación a su 
localización dentro del órgano, se reportaron como pe-

Figura 4. Control imagenológico del procedimiento. A) Imagen de TC previa a la ablación que informa tumor renal 
en riñón derecho con realce periférico. B) Imagen de TC posterior a la ablación que informa la zona de ablación sin 
realce de contraste. C) Imagen ecográfica posterior a la ablación que informa ausencia de señal Doppler en el sitio 
de ablación.

Figura 5. Imagen de RMI posterior a ablación tumoral renal por RF de una masa en polo inferior de riñón izquier-
do. La zona de ablación abarca toda la lesión y no se constata realce periférico de la lesión tratada.
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riféricos el 90%, mientras que el 10% restante corres-
pondió a ubicaciones centrales. No se trataron lesiones 
múltiples en un mismo riñón ni masas bilaterales.

En el 90% de los casos se requirió una sesión de 
ablación. En el paciente con el tumor de 4 cm se requi-
rieron dos sesiones de ablación en el mismo procedi-
miento.

El porcentaje de complicaciones postoperatorias 
fue 20% (total= 2, promedio= 0,2 ±0,42). Todas corres-
pondieron a grado I-II de la clasificacion de Clavien-
Dindo. No se reportaron complicaciones mayores ni 
muertes asociadas al procedimiento. No hubo diferencia 
estadística significativa entre el tamaño del tumor y las 
complicaciones (p= >0,05).

El tiempo promedio de seguimiento fue de 8,4 
meses (rango de 3 a 12 meses, ±3,6). Se logró una abla-
ción completa en el 90% de los casos, y del 80% en 
el 10%, sin significancia estadística entre el tamaño del 
tumor y el resultado del procedimiento (p= >0,05). Este 
último paciente no presenta progresión de la enferme-
dad hasta la actualidad.

Discusión
Se estima que el cáncer renal ocupa el sexto lugar 

de este grupo de enfermedades en Estados Unidos y el 
mundo, siendo más frecuente en hombres que en muje-
res, en edades superiores a los 55 años. La tasa de super-
vivencia global a los 5 años es de 75%. Su tipo histoló-
gico más frecuente es el CCR, seguido por el carcinoma 

urotelial, sarcoma, y otros.3 La difusión de los cribados 
masivos y tempranos para la pesquisa de tumores renales 
ha permitido, en muchos casos, realizar diagnósticos de 
cáncer renal en estadios tempranos. En este contexto, 
el abordaje miniinvasivo mediante ablación tumoral ha 
encontrado un lugar en la batería de su tratamiento.4 
Los consensos internacionales han definido que los pa-
cientes candidatos a ablación tumoral son aquellos con 
tumores menores de 4 cm, con morbilidades que condi-
cionan un alto riesgo quirúrgico, y con riñón único.11, 12 

La evolución tecnológica aplicada a la medicina 
ha permitido desarrollar sistemas de ablación tumoral 
rápidos, seguros, y más eficientes. Los principios de ac-
ción aplicados pueden ser químicos (utilizando etanol, 
ácido acético, etc.), o físicos (utilizando temperatura y 
otros) (Figura 1). Estos últimos son los más difundidos 
en la actualidad. Dentro de este grupo encontramos a 
las terapias termoablativas que utilizan calor (tales como 
RFA, MWA, LA [Laser Ablation, ablación por laser], 
HIFU [High Intensity Focussed Ultrasound, ultrasonido 
focalizado de alta intensidad]), o frío (como la CA). Las 
terapias físicas no termoablativas aplican pulsos eléc-
tricos cortos (su principal ejemplo es IRE [Irreversible 
Electroporation, electroporación irreversible]) (Tabla II). 
Los parámetros que debemos considerar para realizar 
una correcta ablación es el tamaño tumoral, el número 
de lesiones, y las localizaciones dentro del órgano. Se 
considera que el tamaño tumoral ideal para llevar a cabo 
este tipo de procedimientos no debe ser superior a 3 
cm, en un número de tumores no mayor a 4, y lejos del 
hilio. Estas condiciones son relativas de acuerdo a las 
características del paciente, ya que en casos de masas de 
dimensiones mayores, se pueden realizar ablaciones con 
varias agujas y sesiones múltiples para aumentar el área 
de ablación.13 A los fines prácticos, Ahmed y col. han 
unificado criterios en cuanto a los resultados obtenidos 
de estos tratamientos.14 Así, se determina que la abla-
ción ha sido técnicamente exitosa cuando se obtiene un 
margen de seguridad de 5-10 mm de tejido sano que 
rodea a la lesión. La definición de ablación completa se 
confirma ante la ausencia de realce en la zona tratada 
en estudios por imágenes médicas (TC y/o RMI), luego 
de 1 mes del procedimiento. Se han reportado varios 
estudios donde este tipo de tecnología ha demostrado 
buenos resultados en masas renales.15, 16 De los pacientes 
aquí reportados, en la mayoría de ellos se obtuvo una 
ablación completa. Se informó un solo caso en el que 
la ablación fue del 80%. Este paciente se encuentra en 

Tabla I. Características demográficas de los pacientes y 
de los tumores tratados.
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actual seguimiento imagenológico, sin presentar pro-
gresión de la enfermedad, en plan de nueva sesión de 
ablación. En este caso, creemos que las características 
del tumor (tamaño cercano a los 3 cm) y la dificultad de 
acceso seguro (localizado cerca del hígado) fueron con-
dicionantes en este caso. Si bien se sabe que la cirugía 
es la indicación para tumores renales de gran tamaño, 
aquellas masas de pequeño tamaño presentan un desafío 
diagnóstico y terapéutico. Aún no se puede confirmar 
que la cirugía es mejor que la ablación en este tipo de 
lesiones. En este contexto, Neves y col. están llevando a 
cabo el protocolo de estudio NEST (NEphron Sparing 
Treatment), que consiste en un ensayo controlado alea-
torio integrado de cohorte que estudia realizar ablación 
versus cirugía.17 

Los procedimientos miniinvasivos han sido prota-
gonistas en los ultimos años.18 Dentro de ellos encontra-
mos los abordajes endoscópicos, laparoscópicos, percu-
táneos, y robóticos.19 Los sistemas de imágenes médicas 
de alta definición, más veloces y versátiles, acompañan 
la evolución de la cirugía guiada por imágenes.20, 21 Las 
compañías médicas han prestado especial atención en 
la fabricación de dispositivos que se adaptan a estas ne-

Tabla II. Sistemas de ablación tumoral. 
(RFA= Radiofrequency Ablation [Ablación por Radiofrecuencia]; MWA= Microwave Ablation [Ablación por Mi-
croondas; LA= LASER Ablation [Ablación por laser]; HIFU= High Intensity Focussed Ultrasound [Ultrasonido foca-
lizado de alta intensidad; CA= Cryoablation [crioablación]; IRE= Irreversible Electroporation [Electroporación irre-
versible])

cesidades, tales como catéteres, agujas, electrodos, etc. 
Todos estos aspectos han favorecido a pacientes que an-
tiguamente eran sometidos a nefrectomías totales o par-
ciales, en el mejor de los casos. La combinación de los 
nuevos equipos de imágenes médicas junto a los siste-
mas de ablación están haciendo cada vez más aceptable 
esta opción de tratamiento. Los novedosos sistemas de 
navegación electromagnéticos, infrarrojos, o robóticos 
permiten la colocación de una aguja de ablación en la 
posición exacta para llevar a cabo un correcto procedi-
miento.22, 23 Se evita de esta manera la resección de un 
riñón por una masa que, en muchas ocasiones, resulta 
ser benigna. En este trabajo, a todos los pacientes con 
diagnóstico de tumor renal candidatos a ablación se les 
realizó una ecografía abdominal previa al procedimiento 
para determinar la correcta visualización de la lesión. A 
esta metodología la incorporamos como condición sine 
qua non para evitar retrasos y complicaciones intrao-
peratorias. Además, los procedimientos miniinvasivos 
presentan la ventaja de rápida recuperación y corta in-
ternación. Los pacientes con masas renales que padecen 
graves comorbilidades difícilmente sean candidatos ci-
rugía, pero sí pueden plantearse ablación tumoral para 
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tratar su enfermedad. Todos los pacientes reportados en 
este trabajo se trataron con internación ambulatoria.

Un tema controversial es la realización o no de 
biopsia del tumor renal. Si bien los estudios por imáge-
nes actuales ofrecen una alta precisión diagnóstica para 
masas renales grandes, el diagnóstico de masas pequeñas 
puede ser dificultoso. Se considera que cualquier lesión 
sólida que realza con contraste endovenoso es un CCR 
hasta que se demuestre lo contrario. Sin embrago, al-
rededor del 20% de las lesiones son benignas según la 
biopsia. Además, se han reportado en la literatura casos 
de siembra de células neoplásicas en el trayecto de la 
aguja biópsica,24, 25 y una falta de diagnóstico concreto 
en el 2,5-22% de las punciones.12 Por este motivo, la 
biopsia percutánea de masas renales pequeñas es necesa-
ria cuando el tumor se caracteriza como indeterminado 
según los estudios de imágenes, o cuando es candidato a 
vigilancia activa.12, 26

Este trabajo presenta como limitaciones el hecho 
de ser una serie pequeña de casos, integrada por pacien-
tes de características heterogéneas si tenemos en cuenta 
las comorbilidades asociadas. A pesar de que la terapia 

de ablación tumoral tiene mayor presencia en otros 
campos tales como patología pulmonar o hepática, el 
criterio de someter a un paciente con un tumor renal 
a este tipo de procedimiento sigue siendo del equipo 
tratante.

Conclusión
La ablación tumoral renal percutánea con radio-

frecuencia guiada por ecografía es un procedimiento 
seguro y efectivo. Permite preservación del parénquima 
renal, con especial indicación en pacientes monorrenos. 
Ofrece las ventajas de una baja tasa de complicaciones 
y rápida recuperación de los procedimientos mínima-
mente invasivos.

Conflicto de Intereses: los autores declaran no tener 
conflicto de intereses.
Financiación: ninguna.
Consentimiento informado: todos los pacientes fue-
ron informados y dieron su consentimiento firmado 
para este estudio.
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