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1. Introducción 

 

1.1. La termoablación tumoral 

 

La ablación térmica tumoral es la aplicación local de 

temperaturas extremas, ya sean altas o bajas, para provocar daño 

celular irreversible y en última instancia, la apoptosis tumoral y la 

necrosis coagulativa. 

 

La ablación percutánea basada en la energía se ha utilizado 

para el tratamiento de muchos tipos de tumores, incluyendo el 

hígado, riñón, pulmón, hueso, de tejidos blandos, de mama, de 

glándulas suprarrenales y de cabeza y cuello.  

 

Esta tecnología se ha desarrollado rápidamente en la década 

de 1990, con el uso de pruebas de imagen que hicieron posible 

que procedimientos percutáneos fueran guiados (1). 

 

Ahora, la ablación térmica percutánea es utilizada 

principalmente para el tratamiento de los tumores pequeños, los 

no resecables o para pacientes que son malos candidatos 

quirúrgicos.(2) 
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La termoablación ofrece varias ventajas sobre la resección 

quirúrgica: Menor morbilidad, mayor preservación de los tejidos 

circundantes, la reducción del coste y tiempos de hospitalización 

más cortos, así como el seguimiento y visualización durante el 

proceso, por no hablar de la capacidad de tratar a los pacientes 

que no son candidatos para las terapias convencionales.  

 

Sin embargo, también existen desventajas como:  La ablación 

incompleta, recurrencia de la enfermedad y los resultados 

inferiores respecto a tratamientos más convencionales en algunos 

tipos tumorales, aunque todavía no se han realizado grandes 

ensayos aleatorizados para comparar directamente los resultados 

de las distintas técnicas de ablación térmica entre si o frente a 

resección quirúrgica (3). 

 

En la actualidad, las técnicas de ablación térmica más 

utilizadas son la ablación por radiofrecuencia (RF) y la ablación 

por microondas (MW), que son modalidades basadas en las altas 

temperaturas y la crioablación, que es una modalidad basada en 

baja temperatura. (4) 

 

Las nuevas tecnologías, todavía no implantadas como los 

ultrasonidos focalizados de alta intensidad o HIFU = High 
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Intensity Focused Ultrasound y la ablación por láser son 

conceptualmente similar a la ablación de alta temperatura pero 

todavía están en estudio.  

 

HIFU es el único no invasivo. Utiliza múltiples haces de 

ultrasonidos y se centran en un área focal seleccionada para 

generar temperaturas de hasta 60 ° C (grados centígrados) usando 

energía acústica, que causa necrosis coagulativa (3). HIFU 

también causa cavitación acústica, que se produce cuando la 

presión acústica provoca la expansión y la contracción de los 

núcleos gaseosos en las células, lo que llevaría al colapso de la 

célula y membranas nucleares, las mitocondrias y la reticulum 

endoplásmico.  

 

La ablación laser genera calor electromagnético, al igual que 

RF y MW, con la ventaja de la precisión y eficiencia durante la 

ablación con láser. Sin embargo, debido a que la luz se dispersa 

fácilmente y es absorbida, esta modalidad tiene una penetración 

limitada en los tejidos y por lo tanto una zona de ablación muy 

pequeña, áreas de aproximadamente 1-2 cm² .  

 

La electroporación irreversible (IRE) es una de las más 

nuevas tecnologías para la ablación de tumores.  No utiliza 
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energía térmica como su principal mecanismo, IRE genera un 

campo eléctrico por el uso de múltiples pulsos de corriente 

eléctrica intensa para causar daños irreversibles en la membrana 

celular y con ello inducir  la muerte celular (5) . 

 

Un área de rápido crecimiento de la investigación en técnicas 

de ablación basadas en la energía se basa en la idea de que es la 

inmunomodulación activada por estas terapias, lo que podría 

contribuir aún con otro mecanismo de muerte de células 

tumorales y la destrucción. 

 

Artículos recientes describen una inexplicable regresión 

espontánea de metástasis no tratadas después de la ablación 

térmica del tumor primario, esto ha generado interés en una 

posible respuesta inmune antitumoral sistémica inducida en 

respuesta a la ablación térmica focal. (6) 

 

1.1.1. Evolución histórica de la termoablación 

guiada por imagen 

 

• Año 1850 – Carcinomas de mama avanzado y de 

útero son tratados con solución salina helada. 

(crioablación). (7) 
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• 1917 – Los ultrasonidos se empiezan a utilizar 

para uso médico. 

• 1926 – Harvey Cushing usa la radiofrecuencia 

para tratar un tumor cerebral.  

• 1942 – Se introduce el concepto de ondas de 

ultrasonidos focalizadas para causar destrucción 

térmica localizada de tejidos blandos. (8) 

• 1960 – La criocirugía moderna percutánea se 

vuelve factible con avances técnicos tales como la 

aplicación de nitrógeno líquido a través de sondas 

tipo trocar. (9) 

• 1972 – Técnicas de imagen de corte tranversal 

como la tomografía empiezan a estar disponibles 

comercialmente y se extiende su uso. (6) 

• 1980 - Se utiliza la ablación química guiada por 

imagen utilizando inyecciones de etanol de ácido 

acético, sobre todo para los tumores malignos del 

hígado. (1) 

• 1990 - El primer uso de la ablación por 

radiofrecuencia percutánea, sobre todo para los 

tumores de hígado. (10) 

• 1997 – Primera ablación de un tumor renal. (11) 
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• 2007 – Uso de microondas por primera vez para 

ablación de tumor renal. (12) 

 

1.1.2.  Mecanismos de muerte celular basados en 

la energía 

 

La RF y MW, así como la Ablación Laser y HIFU causan una 

lesión hipertérmica focal que afecta al microambiente tumoral 

causando daños en la membrana celular y a nivel subcelular. El 

proceso de destrucción del tumor se produce en al menos dos 

fases, a través de un mecanismo directo y otro indirecto. (13) 

 

En las lesiones térmicas por ablación pueden ser 

consideradas tres zonas:  

• La zona central, que es la zona inmediatamente más allá de 

la punta del sistema de aplicación y donde se produce 

necrosis coagulativa.  

• Una zona periférica o zona de transición, donde se produce 

una hipertermia subletal por conducción térmica de la zona 

central que acaba produciendo apoptosis o recuperándose.   

• El tejido circundante que no es afectado por la  ablación. 

 



	  
1.Introducción	  

	  

7	  

El daño celular directo ocurre a varios niveles, desde el nivel 

subcelular al nivel tisular, y depende de la energía térmica que se 

aplica, la tasa de aplicación y la sensibilidad térmica del tejido 

objetivo (13). 

 

A temperaturas de alrededor de 40-45 ° C, se produce daño 

celular irreversible sólo después de una exposición prolongada (de 

30 a 60 minutos). A temperaturas superiores a 60 ° C, el tiempo 

que se requiere para lograr daño irreversible disminuye 

exponencialmente. 

 

La inactivación de enzimas vitales es una característica 

inicial de la lesión. Por encima de 60 ° C, se produce una 

desnaturalización proteíca rápida, que es inmediatamente 

citotóxica y conduce a la necrosis coagulativa.(13) 

 

Los cambios en la integridad de la membrana celular fueron 

considerados como la principal causa de la muerte celular 

inducida por la hipertermia. Las altas temperaturas pueden 

cambiar la fluidez de la membrana y la permeabilidad celular, y 

esto causa la disfunción de los filamentos de actina y los 

microtúbulos, lo que conduce a un deterioro facilitado de difusión 

a través de la membrana celular.(6) 
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La acumulación de metabolitos y cambios de líquidos 

intracelulares posteriormente causan citolisis. Sin embargo, estos 

cambios en la estabilización de la membrana podría ser el 

resultado final de procesos subcelulares, y ellos no tienen una 

correlación directa con el aumento de temperatura. (13) 

 

La disfunción mitocondrial ha sido bien correlacionado como 

una lesión inducida por el calor. Las altas temperaturas podrían 

promover la fuga de protones a través de la membrana 

mitocondrial interior. (14) 

 

Cambios ultraestructurales mayores se pueden ver minutos 

después de lesiones por calor. Estos incluyen vesicularizacion de 

los cristi mitocondriales, edema mitocondrial y la formación de 

cuerpos densos. 

 

Por otra parte, la replicación del ADN es rápidamente 

inhibida por la hipertermia, lo que sugiere una muerte celular 

reproductiva mediada por el calor. Esto podría ocurrir por la 

desnaturalización de las enzimas de replicación cruciales, tales 

como ADN polimerasa ∝, que es responsable para la replicación 

del ADN semiconservativo, y la ADN polimerasa ∝, que es 
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responsable para síntesis y reparación del ADN.  Otros 

mecanismos intracelulares propuestos son la desnaturalización 

del sustrato polimerasa cromatina: la interrupción de la síntesis 

de ARN, la liberación de enzimas lisosómicas y el deterioro del 

aparato de Golgi (6) (13). 

 

También es importante señalar que el tejido tumoral se ha 

demostrado ser más termosensible que el tejido normal. Esto 

puede estar relacionado con el aumento del metabolismo tumoral, 

la reducción de la capacidad de disipación de calor y su medio 

ambiente intersticial ácido. 

 

Así mismo se produce daño celular indirecto o diferido 

después de la ablación térmica. Esto ha sido demostrado tanto 

preclínica como clínicamente y cuenta con varios mecanismos 

propuestos, incluyendo la inducción de la apoptosis, daño 

vascular que causa isquemia, lesión de isquemia-reperfusión, 

contenidos lisosomales que se liberan durante la necrosis, 

granulocitos invasores, liberación de citoquinas y estimulación de 

una respuesta inmune. (6) (13) 
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1.1.3. La ablación por Radiofrecuencia 

 

La ablación por Radiofrecuencia (RF) percutánea es la 

colocación directa de uno o más electrodos de radiofrecuencia en 

el tejido tumoral mediante el uso de la ecografía, la tomografía 

computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM).(15) 

 

El éxito inicial de la RF en el tratamiento de los tumores 

malignos hepáticos ha ampliado su utilización clínica o 

experimental para neoplasias de los riñones, de mama, hueso, 

pulmones, tiroides, útero, glándulas suprarrenales y otros tejidos 

blandos. (16) 

 

Las temperaturas entre 60 ° C y 100 ° C son generadas por 

una alta frecuencia alterna, que induce calentamiento por fricción 

cuando los iones del tejido intentan seguir las direcciones 

cambiantes de la corriente alterna.  

 

Este calentamiento por fricción (también conocido como 

calentamiento 'resistivo') provoca lesiones celulares  y posterior 

necrosis coagulativa.  
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Curiosamente, las temperaturas > 100 ° C son menos 

eficaces, ya que la desecación que resulta a estas temperaturas, 

se manifiesta en forma de vapor de agua y el tejido quemado 

aumenta la impedancia del tejido y por lo tanto limita aún más la 

conducción eléctrica a través del tejido restante. (17) 

 

Además, las temperaturas altas son difíciles de mantener si 

el tumor está cerca de vasos sanguíneos grandes. Este efecto de 

disipación de calor es comúnmente descrito como una limitación 

de la RF y se produce cuando el calor que es absorbido por la 

sangre que fluye se lleva lejos de la zona de ablación, disipando 

así la hipertermia y la disminución de la eficacia RF. Debido a 

esto, el tejido tumoral adyacente a grandes vasos sanguineos es 

menos susceptible de daño térmico mediante RF. (18) 

 

En la zona de transición, que se produce adyacente a la zona 

central de necrosis coagulativa hay estudios que han informado 

infiltrados inflamatorios que incluyen neutrófilos, macrófagos, 

células dendríticas (DCs), células natural killer (NK), así como las 

células B y células T que son específicos para el tejido separado 

por ablación. (19) 

 



Ablación	  mediante	  Radiofrecuencia	  versus	  Microondas	  en	  el	  tratamiento	  de	  tumores	  renales	  
de	  pequeño	  tamaño	  (T1a	  ≤4cm)	  

	  

12	  

Estos subconjuntos de células inmunes también han sido 

observado en distancia al tumor así como,  periféricamente en el 

torrente sanguíneo en pacientes y en animales; estos resultados 

sugieren una activación inmune general por RF. (20) (21) 

 

1.1.4.  La Crioablación 

 

En contraste con las técnicas de ablación por hipertermia, la 

Crioablación utiliza frío para matar las células tumorales. Esta 

técnica tiene una historia más larga que los otros métodos 

ablativos.  

 

Fue utilizado por primera vez para el tratamiento de cánceres 

de mama y de útero en la década de 1840, antes de que ganara 

fuerza como una técnica moderna en la década de 1960, cuando 

el desarrollo de los sistemas fueron capaces de suministrar 

nitrógeno líquido a través de sondas de tipo trocar. Desde 

entonces, ha sido utilizado para el cáncer de la retina, piel, 

próstata, riñón, hígado, mama, pulmón y hueso. (7) 

 

La Crioablación utiliza gases líquidos. La expansión del gas 

en una pequeña cámara en el extremo distal de la criosonda crea 

una disipación de calor y reduce la temperatura hasta un mínimo 
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de -160 ° C cuando se evapora argón. La temperatura que es 

necesaria para la muerte celular es entre -20 ° C y -40 ° C, y los 

estudios han demostrado que esta temperatura debe persistir a 1 

cm más allá de la periferia del tumor para asegurar la ablación 

completa. Este requisito de tamaño limita los tumores que pueden 

ser objetivo. (22) 

 

Es de destacar que produce varios mecanismos biológicos, se 

dividen en cuatro categorías principales: lesión celular directa, la 

lesión vascular y la isquemia, apoptosis e immunomodulación. 

(23) 

 

La lesión celular directa se produce cuando la congelación 

causa la deshidratación celular.  

 

El agua se congela en el compartimiento extracelular antes 

que el agua en el compartimento intracelular que está protegido 

por el lípido bicapa. Esto conduce a una mayor concentración 

extracelular de soluto, que causa un gradiente osmótico, con flujo 

de salida de fluido, el encogimiento celular y distorsión de la 

membrana plasmática (6). 
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La formación de cristales de hielo dentro de las células, 

perjudica aún más la integridad de los orgánulos y de la 

membrana celular. Durante la descongelación, el compartimento 

intracelular se convierte en hipertónico, y el desplazamiento del 

fluido hace que la célula estalle (7). 

 

La lesión vascular se produce cuando la Crioablación causa 

daño endotelial en la microcirculación, lo que conduce a la 

agregación plaquetaria, estasis y microtrombosis vascular. 

 

La vasoconstricción ocurre en respuesta a las bajas 

temperaturas, con lo que también provoca estasis vascular. Esto 

da lugar a isquémica y muerte en la zona en cuestión, y fomenta 

la necrosis coagulativa. 

 

La necrosis coagulativa directamente inducida por el frío se 

produce en el centro de las lesiones crioablativas, mientras que la 

apoptosis se ha observado en su periferia (24).  

Las temperaturas subletales en la zona periférica puede 

causar que algunas células activen la apoptosis. 
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El equilibrio entre necrosis y apoptosis tiene implicaciones 

para la potencial inmunomodulación que es inducida por la 

crioablación. 

 

Esto conduce a la discusión de otro mecanismo de 

destrucción del tumor que supuestamente se produce después de 

la crioablación: La activación inmunológica contra células 

tumorales. Se ha observado que metastásis regresan o 

desaparecen después de la crioablación focal del tumor primario, 

se ha observado en muchos informes de casos y series de casos ya 

que esta técnica es la primera que se ha utilizado para tratar el 

cáncer de próstata en la década de 1970 (25). 

 

1.2. La ablación por microondas 

 

1.2.1. Mecanismo de funcionamiento de la 

Ablación por Microondas, la producción de calor 

 

La Ablación por Microondas utiliza histéresis dieléctrica para 

producir calor. La destrucción de tejido ocurre cuando los tejidos 

se calientan a temperaturas letales por un campo 

electromagnético aplicado, típicamente entre 900-2,500 MHz. Las 
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moléculas polares de los tejidos (principalmente H2O) se ven 

obligados a un continuo realineamiento con el oscilante campo 

eléctrico, lo que aumenta su energía cinética y, por lo tanto, la 

temperatura del tejido.  

 

Los tejidos con un alto porcentaje de agua (por ejemplo, los 

órganos sólidos y tumores) son más propicios para este tipo de 

energía. 

 

La energía de microondas se irradia hacia el tejido a través 

de una antena intersticial. Como resultado de la naturaleza 

radiante de la antena, el calentamiento directo se produce en un 

volumen de tejido alrededor de la antena.  

 

Este mecanismo de calentamiento difiere sustancialmente de 

la Radiofrecuencia (RF), que crea calor mediante calentamiento 

resistivo cuando la corriente eléctrica pasa a través de tejido 

iónico.  

 

El calentamiento por RF es limitado en áreas de baja 

conductividad eléctrica, y por lo tanto el calentamiento de los 

tejidos se produce sólo inmediatamente adyacente al electrodo  

(26).  
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Las microondas son capaces de propagarse eficazmente y 

calentar muchos tipos de tejido, incluso aquellos con baja 

conductividad eléctrica, alta impedancia, o baja conductividad 

térmica. Por ejemplo, el hueso y el pulmón son dos tipos de 

tejidos que se han asociado con resultados subóptimos o 

progresión local con ablación por RF como resultado de la alta 

impedancia base (27) (28) (29).  

 

A diferencia de la RF y el láser, las microondas pueden 

penetrar fácilmente a través de tejidos carbonizados o disecados 

que tienden a acumularse alrededor de todos los aplicadores de 

ablación hipertérmica. (30).  

 

Permitividad relativa (es decir, material dieléctrico constante) 

es una medida de lo bien que un material o tejido aceptarán un 

campo eléctrico y también es una medida de lo bien que una 

energía se propagará a través del tejido (27). 

 

Las antenas de microondas múltiples se pueden accionar 

simultáneamente para ejercer un efecto de sinergia térmica y 

producir la ablación varios tumores simultáneamente (31) (32). 

Este tipo de ablación multi aplicador es posible con otras fuentes 

de energía, pero a diferencia de la RF, las microondas son capaces 
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de estar alimentadas continuamente sin tener que cambiar de un 

electrodo al otro. 

 

También es único de la ablación por microondas la capacidad 

de las antenas de ser colocadas por fases para explotar los efectos 

del electromagnetismo de campo (31).  

 

Cuando las antenas se colocan en fase de forma 

constructiva, se produce un calentamiento del tejido proporcional 

al cuadrado del número de antenas permitiendo una generación 

de calor más eficiente comparado con una antena única (33).  

 

En el futuro, esto puede permitir la ablación de territorios 

más grandes y más personalizables que en la actualidad. 

 

En cuanto a los mecanismos retardados o indirectos de 

destrucción del tumor, las microondas son un débil estimulador 

de la inflamación local (innata y adquirida). 

 

La inducción de citoquinas pro-inflamatorias incluyendo IL-1 

e IL-6 es mínima en comparación con la de las otras técnicas 

ablativas. (34) 
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1.2.2. Componentes de un sistema de microondas 

 

El sistema básico de microondas está formado por tres 

componentes: un generador, un sistema de distribución de 

energía y las antenas.  

 

Un sistema de refrigeración es un componente crucial de la 

mayoría de antenas de microondas debido al calentamiento al que 

son sometidas. 

 

La energía se genera con magnetrón o fuentes de estado 

sólido.  

 

La generación de microondas puede ser controlada 

independientemente del tipo de tejido; los picos de impedancia o 

la reducción de la salida de potencia característico de la ablación 

por RF en tejidos con alta impedancia, esto no se produce en la 

ablación de microondas.  Los generadores de frecuencias son 

generalmente de 915 MHz o 2,45 GHz (35) (32) (36) (37) (38).  

 

Actualmente, hay pocos datos que sugieran que cualquier 

frecuencia dada es más eficaz para los procedimientos de ablación 

de microondas, sin embargo, un solo estudio preclínico ha 
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comparado directamente los sistemas de 915 MHz y 2,45 GHz  

(39) ha sugerido que una frecuencia del generador de 915-MHz 

utilizada en combinación con una antena de refrigerado por eje 

puede generar la ablación de zonas más grandes que un sistema 

de 2,45 GHz similar. 

 

Las zonas de ablación del sistema de 915 MHz eran también 

muy largas y por lo tanto puede tener limitaciones anatómicas a 

la hora de ser usado. Se necesitan estudios adicionales para 

identificar si estos resultados son reproducibles y/o tejido 

dependientes (40) . 

 

La distribución de la energía electromagnética desde el 

generador a la antena se consigue a través de una línea de 

transmisión coaxial. Los cables coaxiales tienen excelentes 

características de propagación, pero como el diámetro del cable 

disminuye, la pérdida de potencia aumenta. Por lo tanto, hay una 

limitación en lo que se refiere al tamaño y flexibilidad de los 

cables (35). 

 

Las antenas de microondas son el extremo y el componente 

más crítico del sistema, su función es transferir la energía en el 

tejido. La zona de calentamiento activo y la eficiencia de 
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acoplamiento de potencia de una antena se determina por su 

geometría. La mayoría de diseños de antenas de ablación por 

microondas son rectas y en forma de aguja (41).  

 

El diseño de la antena de microondas es un equilibrio de la 

eficiencia energética, el patrón de calentamiento del tejido y el 

diámetro de la antena, compensando todas ellas para producir un 

resultado deseado específico.  

 

Como las antenas son construidas generalmente a partir de 

un cable coaxial, las antenas de menor diámetro pueden tener 

problemas para manejar niveles de potencia altos sin producir 

daño térmico no deseado a los tejidos alrededor de la zona 

proximal del eje de la antena (tejido subcutáneo, piel…)  (29) (36) 

(37) (42)  

 

Las chaquetas de enfriamiento y los sistemas de refrigeración 

del eje de la antena se han demostrado capaces para reducir este 

calentamiento no deseado y evitar quemaduras en la piel, y poder 

manejar así antenas de mayor potencia y menor diámetro (43) 

(44). 
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El método más utilizado para enfriar el eje de la antena es la 

circulación de solución salina enfriada o agua. El uso de sistemas 

de refrigeración activa además permite tiempos más largos de 

tratamiento, y a su vez, la producción de zonas de ablación más 

grandes (43).  

 

Otra estrategia para el enfriamiento de la antena es el uso de 

gas comprimido. La rápida descompresión del gas dióxido de 

carbono provoca el fenómeno Joule-Thomson. La alta capacidad 

de enfriamiento de este sistema permite el uso de generadores de 

alta potencia (140 W) mientras se mantienen diámetros de eje 

pequeño (17 G (gauge)). (45) 

 

En última instancia, el tamaño de la zona de ablación y la 

forma producida por cualquier antena en tejido vivo depende del 

diseño de la antena, tipo de tejido (teniendo en cuenta los cambios 

en las propiedades del tejido durante la ablación), la conducción 

térmica desde la zona de calentamiento activo y pérdida térmica 

causada por estructuras cercanas, como los vasos sanguíneos. La 

interacción entre estos factores es complejo, y las comparaciones 

directas entre los diversos diseños de sistemas aún no se han 

logrado (40) (46) 
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1.2.3.  Ventajas de la ablación con microondas 

 

Las microondas tienen muchas ventajas teóricas sobre las 

tecnologías actuales: 

• La energía de microondas tiene el potencial para producir 

un calentamiento más rápido y de un mayor volumen de 

tejido con menor susceptibilidad a los efectos disipadores de 

calor.  

• Puede ser eficaz en tejidos con alta impedancia como 

pulmón o tejidos carbonizados durante el tratamiento, 

tejido desecado. 

• También es capaz de generar temperaturas muy altas, a 

menudo por encima de 100 °C. 

• Tiene buenos resultados con el uso de múltiples 

aplicadores. 

• No requiere almohadillas de toma de tierra o de otros 

componentes auxiliares (31) (32) (47).  

Las microondas también tienen ciertas ventajas específicas 

de órgano: 

 

1.2.3.1. Hígado 
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El hígado es un órgano sólido vascular con abundancia de 

grandes vasos que pueden producir efectos disipadores de calor. 

Las microondas parecen ser más aptas para superar la gran 

disipación de calor que otras modalidades de termo ablación (31) 

(48) (49).  

 

La energía de microondas ha demostrado la ablación del 

tejido alrededor de grandes vasos hepáticos de hasta 10 cm de 

diámetro y crear zonas de ablación más grandes en las zonas de 

alta perfusión (31) (49) (50).  

 

Las altas tasas de perfusión hepática limita la eficacia de la 

ablación por radiofrecuencia. La susceptibilidad reducida a la 

refrigeración vascular se ha estudiado y confirmado en estudios 

preclínicos. 

 

Awad et al (49) demostraron zonas de ablación grandes y 

consistentes en tiempos más cortos que con ablación por 

radiofrecuencia, y la proximidad a la vasculatura hepática no hizo 

cambiar significativamente el tamaño de la zona de ablación o la 

forma con la ablación por microondas (31) (36) (49).  
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En un modelo de hígado porcino in vivo, Brace et al (31) 

crearon zonas de ablación circular con efectos mínimos 

relacionados con incluso grandes vasos intrahepáticos, lo que 

sugiere que hay un mínimo efecto disipador de calor cerca de los 

vasos. 

 

Clínicamente se ha demostrado en varios estudios que la 

ablación por microondas tienen la misma eficacia, seguridad y 

supervivencia con tiempos más cortos de ablación en 

comparación con la ablación por RF para el tratamiento de 

pequeños carcinomas hepatocelulares (51) (52) (53).  

 

Dong et al (53) describieron en 234 pacientes que se 

sometieron a ablación percutánea con microondas, una 

supervivencia favorable sin complicaciones graves. 

 

Lu et al (51) de forma retrospectiva compararon 102 

pacientes que se sometieron a tratamiento con microondas o 

ablación RF sin diferencia significativa en la supervivencia o las 

tasas de complicaciones entre los dos grupos. 
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Estudios más recientes con los nuevos sistemas de 

microondas han demostrado de nuevo la eficacia de la ablación 

por microondas en el hígado (51) (54) (55). 

 

Shiomi et al (54) compararon ablación con microondas 

percutánea y toracoscopia asistida con Resonancia Magnética en 

pacientes con carcinoma hepatocelular y enfermedad metastásica, 

con una supervivencia a 3 años de casi el 90% en ambos grupos 

para los pacientes con carcinoma hepatocelular (mediana de 

seguimiento, 21 meses) (54).  

 

Ianitti et al (55) trata 87 pacientes con carcinoma 

hepatocelular y enfermedad metastásica y encuentra una tasa de 

supervivencia global del 47% (en todos los tipos de tumor) a 19 

meses.  

 

Además, los datos preclínicos han sugerido que las 

microondas, en particular con el uso de múltiples aplicadores, 

puede ser eficaz en el tratamiento de los tumores más grandes ( 

>3 cm) (31) (37) (47) (56). 

Los tumores de más de 3 cm han sido históricamente 

problemáticos para la ablación de RF, con un riesgo 

significativamente mayor de progresión local del tumor (57) (58).  
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Sin embargo, la ablación con microondas permite zonas de 

ablación más grandes lo que podría hacer que estos tumores sean 

tratados más consistentemente. 

 

Por ejemplo, Brace et al (31) demostraron zonas de ablación 

con diámetros de media de hasta 6,5 cm con el uso de tres 

antenas de microondas de calibre 17, espaciadas 3 cm entre sí en 

un modelo porcino in vivo.  

 

Strickland et al (37) utiliza las variables tiempo y potencia 

que van de 36 a 200 W en un modelo porcino in vivo de hígado y 

la ablación demostró zonas que van de 3 a 6 cm de diámetro 

producidas muy rápidamente, es decir, dentro de 3 minutos. 

 

Datos clínicos tempranos han apoyado la hipótesis de que las 

microondas pueden ser más eficaces contra los tumores más 

grandes.  

La mayoría de los autores informan de ablación en menos 

tiempo en el hígado con ablación con microondas que con 

ablación por radiofrecuencia, con frecuencia menos de 10 

minutos, y con variación de 2 a 5 minutos, dependiendo del 

número de aplicadores, tamaño de la lesión, y la potencia de 

salida. 
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Desde un punto de vista práctico, la disminución del tiempo 

necesario para la ablación de microondas se traduce en un uso 

más eficiente del equipo y del personal así como en una 

disminución de tiempo de anestesia general.  

 

Ahora bien, al igual que con RF y crioablación, el uso de 

anestesia general pueden variar de un lugar a otro dependiendo 

de la preferencia del médico(40). 

 

Además, la velocidad de tratamiento con microondas es una 

ventaja para el tratamiento de múltiples lesiones durante la 

misma sesión de ablación. 

 

1.2.3.2. Riñón 

 

El riñón es un órgano sólido altamente vascular con altas 

tasas de perfusión centrales creando efectos de disipación de calor 

significativos (59) (60) . 

 

La mejor capacidad de las microondas para superar los 

efectos de enfriamiento del flujo sanguíneo produce una zona de 

ablación más grande en el riñón, que ya se ha demostrado en 

estudios con animales (61) (62).  
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Laeseke et al (61) comparan la ablación de microondas con 

antena triaxial de alta potencia frente a la ablación de RF con 

electrodos enfriados internamente de tamaño similar en modelo 

de riñón porcino in vivo. La ablación por microondas creó zonas 

de ablación más grandes significativamente con temperaturas de 

tejido más altas (123 ° C vs 100 ° C). 

 

Los primeros estudios clínicos han demostrado que la 

ablación con microondas puede ser eficaz para el tratamiento del 

carcinoma de células renales. 

 

Clark et al (12) trataron 10 pacientes con tumores renales 

grandes (3,9-13 cm de de diámetro) con un máximo de tres 

antenas de microondas de calibre 13G alimentado a 60 W durante 

10 minutos antes de la nefrectomía radical. El examen patológico 

demostró un volumen medio de ablación de 105 cm3 (5,7 x 4,7 x 

3,8 cm) cuando se utiliza una matriz de tres sondas. Un 

importante hallazgo adicional fue que no era uniforme la muerte 

celular en la zona de ablación (12). 

 

Liang et al (63) trataron a 12 pacientes con carcinomas de 

células renales (1,3-3,8 cm de diámetro) con microondas y 

encontraron ablación completa en una sola sesión sin tumor 
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residual o recurrente en una mediana de seguimiento de 11 

meses.  

 

Pese a estos resultados preliminares prometedores, se 

necesita más experiencia clínica en el riñón (40). 

 

1.2.3.3. Pulmón 

 

En el pulmón, las modalidades de tratamiento menos 

invasivo, la ablación térmica, particularmente han ido 

aumentando en popularidad para los tumores pulmonares 

médicamente inoperables, tanto como un tratamiento primario o 

como una terapia adyuvante a la radiación externa (64) (65).  

 

Sin embargo, el pulmón aireado tiene baja conductividad 

eléctrica y térmica, lo que limita la eficacia de la energía de 

radiofrecuencia.  

Las microondas pueden ofrecer ventajas significativas en el 

pulmón. La baja conductividad y alta impedancia del pulmón 

aireado no limita el calentamiento con microondas. De hecho, la 

permitividad y conductividad menor inherente en el pulmón 

puede permitir la penetración de microondas más profundo de lo 

que se produce en el hígado (40) 
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Durick et al (66) mostraron que, con un sistema de ablación 

por microondas en fase para el pulmón, se producía una amplia 

zona de ablación circular en pulmones de cerdo in vivo. 

 

En una comparativa subsiguiente, Brace et al (67) 

compararon zonas de ablación obtenidos con un calibre 17G de 

antena de microondas en comparación con los obtenidos con un 

electrodo de RF del calibre 17G en un modelo in vivo de pulmón 

normal de porcino. 

Las zonas de ablación generadas con microondas eran un 

25% más grandes en diámetro, significativamente más circular, y 

desarrolladas más rápido que con la energía de RF (67). 

 

Hay que tener en cuenta que ninguno de estos estudios 

utilizan un modelo de tumor de pulmón, y las propiedades de los 

tumores de pulmón pueden ser más similares a órganos sólidos. 

Sin embargo, los primeros estudios clínicos sugieren que el 

calentamiento del tumor con energía de microondas también es 

eficaz (27) (29) (68) (69).  

 

En el mayor estudio hasta la fecha, Wolf et al (29) trataron 

por vía percutánea 82 masas pulmonares (tumores pulmonares 

primarios y metastásicos) en 50 pacientes. Tasa de control local 
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(basado en el seguimiento con la tomografía computarizada [TC] y 

la tomografía por emisión de positrones) a 1 año fue de 67%, con 

un tiempo medio hasta la primera recidiva de 16,2 meses.  

 

Pese a los datos preliminares que sugieren que la ablación 

por microondas es seguro y eficaz en el pulmón, se necesitan más 

estudios (40) (70) 

 

1.2.3.4. Hueso 

 

El hueso tiene una baja conductividad (es decir, de alta 

impedancia) lo que limita la eficacia de la ablación por 

radiofrecuencia. Las microondas son relativamente insensibles a 

la alta impedancia y tiene un perfil de penetración más profundo. 

 

Ambas características pueden representar una ventaja para 

la ablación con microondas. 

 

Como resultado de la permitividad relativa de hueso, las 

microondas pueden proporcionar una penetración más profunda 

y calentamiento más eficaz.  
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Hay muy poca experiencia con el tratamiento de osteomas 

osteoides con microondas, quizás porque un sistema capaz de 

producir la ablación de zonas de tan sólo 1 cm no está disponible 

todavía. 

 

Actualmente antenas disponibles producen zonas de ablación 

de 5-7 cm. Por lo tanto actualmente la aplicación clínica en el 

tratamiento de osteomas osteoides no es posible por el riesgo de 

daño térmico en zonas no deseadas.  

El uso clínico de microondas en otros tumores de hueso o en 

enfermedad metastásica ha sido prometedor. 

 

Por ejemplo, Fan et al (71) estudiaron 213 pacientes tratados 

con tumores óseos malignos de las extremidades y la pelvis con la 

intervención quirúrgica combinada con la terapia de ablación por 

microondas, con una tasa de supervivencia del 74% en un 

seguimiento promedio de 49 meses.  

 

Estudios adicionales son necesario en ambas áreas para 

confirmar las teóricas ventajas en el hueso, ya que sólo unos 

pocos casos han sido publicados en la literatura hasta la fecha  

(68) (71). 
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1.2.4.  Desventajas de la ablación con microondas 

 

La potencia de las microondas es inherentemente más difícil 

de generar y de entregar de forma segura y eficiente al tejido en 

comparación con la RF.  

 

Esto es principalmente porque la energía de microondas debe 

realizarse en cables coaxiales, que son más grandes en diámetro y 

más propensos a un calentamiento que los cables simples 

utilizados en ablación por radiofrecuencia.  

Un mecanismo robusto de enfriamiento activo del eje puede 

mitigar muchos de estos riesgos y es imperativo necesario para 

dar potencia alta a los tejidos. (40) 

 

Un estudio clínico compara antenas con sistema de enfriado 

con antenas sin sistema de enfriado en una cohorte de 1.136 

pacientes (72) mostrando que el uso de la antena de refrigeración 

por eje conseguía un menor número de sesiones de tratamiento y 

un menor número de complicaciones mayores. 

 

Actualmente los sistemas de microondas disponibles 

seguirán enfrentándose a limitaciones técnicas y esto ha impedido 
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que el potencial de las microondas se haya implantado en la 

clínica hasta la fecha.  

 

Las principales limitaciones incluyen sistemas de baja 

potencia, el calentamiento del eje, sondas de gran diámetro y 

zonas de ablación grandes pero relativamente delgadas con 

aplicación clínica limitada (especialmente en lesiones óseas 

pequeñas como osteomas osteoide y lesiones superficiales de 

órganos sólidos).  

 

Del mismo modo, todavía hay una cierta imprevisibilidad en 

cuanto al tamaño y la forma de la zona de ablación, que puede 

estar relacionado con factores técnicos. 

 

1.2.5. Sistemas de microondas disponibles 

actualmente 

 

En los Estados Unidos, sólo un sistema está ampliamente 

disponible para uso comercial (ValleyLab / Covidien, Boulder, 

Colorado). El sistema Evident es una antena dipolo refrigerada 

por agua de calibre 13G con un generador de 915 MHz y una 

salida máxima recomendada de 45 W (33,85).  
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Otros sistemas: 

 

MicrothermX-100 (BSD Medical; Sal Lake City, Utah), que 

utiliza un 915-MHz generador y múltiples aplicadores de calibre 

14 con control de antena individual. 

 

El sistema AveCure (MedWaves; San Diego, California), que 

utiliza un 915-MHz generador y 12-16G de calibre, antenas con 

realimentación de temperatura en lugar de enfriamiento.  

 

Y la Certus 140 (Neuwave Medical, Madison, Wisconsin), una 

2.45- Sistema GHz en fase de desarrollo refrigerada activamente 

con gas 17 G de calibre, antenas triaxiales. 

 

El sistema de ablación por microondas de Acculis (Aculis, 

Denmead, Estados Unidos), disponible en Europa, consiste de un 

generador de 2.45 GHz, con unos ajustes de salida de potencia 

que van de 30 a 100 W y una antena percutánea de calibre 15 G 

refrigerada.  

 

El sistema de microondas Amica (SA Médico, Boca Ratón, 

Florida) utiliza un generador de 2.45 GHz, con potencia de salida 
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a 100 W (60 W recomendada) a través de calibre 14 y 17G de 

calibre refrigerada por agua. 

 

Hasta la fecha, la ablación por microondas se ha utilizado 

más ampliamente en Japón y China, donde múltiples sistemas se 

han desarrollado. La mayoría de estos sistemas utilizan 

generadores de 2.45 GHz con antenas monopolo, dipolo,  

coaxiales o ranuradas. 

 

Entre otros, el sistema Forsea (Qinghai Microondas Instituto 

Electronic, Nanjing, China) utiliza un generador 10-150-W, 2.45 

GHz refrigerada por agua de calibre 14 G.  

 

Kang Yu-Medical fabrica sistemas de generadores de 915-

MHz y 2.45 GHz (KY2000-915 y KY2000-2450, respectivamente) 

con refrigerado por agua, antena de calibre 15 G. Ambos 

generadores puede producir 1-100 W.  

 

El dispositivo Microtaze (Nippon Shoji, Osaka, Japón) 

también utiliza un generador de 2.45 GHz con una antena con 

refrigeración del eje de calibre 16 G con salida de entre 60 y 70 W. 

(40) 
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1.3. Termoablación en tumores renales 

 

El carcinoma de células renales (CCR) es el 14ª cáncer más 

común en todo el mundo (noveno más común en los hombres, 14ª 

más común en las mujeres). Las tasas de incidencia más altas se 

registran en América del Norte, Europa y Australia (73).  

 

El manejo de las masas renales pequeñas incluye el uso de 

varias técnicas de ablación ya descritas. Los más comúnmente 

usados son la crioablación y la radiofrecuencia (RF); menos 

extendido y todavía  menos estudiado en el riñón la ablación por 

microondas (MW). 

 

1.3.1.  Indicaciones 

 

Con un mayor uso de las técnicas de imagen avanzadas, a 

menudo se diagnostican los CCR en una etapa temprana (74).  

 

Las técnicas de ablación han ampliado la gama de opciones 

de tratamiento disponibles para estos pacientes. Aunque la 

nefrectomía parcial sigue siendo el estándar de referencia para el 

tratamiento de pequeñas masas renales, las directrices de la 

Asociación Americana de Urología apoya el uso de técnicas de 
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ablación térmica para el tratamiento de pacientes con enfermedad 

T1a (<4 cm) (75) (76) 

 

Existe actualmente consenso internacional para las 

siguientes indicaciones de terapia ablativa para tumores renales: 

(77) (78). 

 

• Tumores renales pequeños (<4 cm). 

• El aumento de riesgo de múltiples tumores CCR (como en el 

síndrome de von Hippel-Lindau). 

• El estado del paciente no es adecuado para la cirugía. 

• Pacientes monorrenos.  

 

Las ventajas de la termoablación con respecto a la cirugía de 

extirpación incluyen:  

• La reducción morbilidad.  

• Mejor conservación del volumen del parénquima renal, lo 

que se correlaciona con la función renal global (79).  

• Tiempo de recuperación más rápido; más corto o sin 

hospitalización.  

• Posiblemente, la termoablación es la única opción de 

tratamiento disponible para los pacientes con graves 
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condiciones de comorbilidad que no se consideran 

candidatos para la cirugía.  

• El coste para el sistema de atención de la salud también 

puede reducirse con un mayor uso de técnicas de la 

ablación no invasiva (80) (81). 

 

Dado que los estudios a largo plazo han demostrado 

resultados duraderos para la nefrectomía parcial, las directrices 

de la Asociación Americana de Urología afirman que la desventaja 

más importante de cualquier técnica ablativa es una mayor tasa 

de recurrencia local en relación con la de la nefrectomía parcial 

(75) (82) 

 

Ahora bien, los resultados de estudios a corto-medio plazo 

sugieren que una adecuada selección de los pacientes puede 

producir resultados comparables a los de la nefrectomía parcial 

con el beneficio añadido de la mejora preservación de la función 

renal (83,84). 

 

Por lo tanto, la decisión de indicar tratamientos ablativos en 

lugar de la cirugía requiere una cuidadosa consideración en 

conjunto con el paciente. (84) (85) (86) 
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1.3.2.  Consideraciones preablación 

 

Antes del procedimiento, el paciente debe ser evaluado en el 

Servicio de radiología intervencionista.  

 

La evaluación clínica debe incluir una historia clínica y 

examen físico, una cuidadosa documentación de los factores de 

riesgo conocidos de CCR (87) (por ejemplo, el tabaquismo; la 

exposición ocupacional a la anilina, cadmio, o amianto; y 

síndromes genéticos, incluyendo el síndrome de von Hippel-

Lindau, el carcinoma papilar hereditario, o carcinoma de células 

claras hereditario), comorbilidades significativas, y el estado 

funcional de base (como la puntuación del Eastern Cooperative 

Oncology Group Score (88)).  

 

El estudio diagnóstico de laboratorio debe incluir una 

evaluación de la hemostasia (INR, tiempo de tromboplastina 

parcial, y hemograma completo), y una estimación de la función 

renal (es decir, concentración de creatinina y la tasa estimada de 

filtración glomerular). 
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Aunque hay variaciones entre centros el INR debe ser inferior 

a 1,5; el tiempo de tromboplastina parcial dentro de los límites 

normales y el número de plaquetas superior a 50.000/mL.  

 

Si existe una coagulopatía a pesar de los intentos de 

normalizar la coagulación, puede estar indicado administrar 

plaquetas y plasma fresco congelado. 

 

Generalmente, a los pacientes se les pide estar en ayunas 

durante al menos 8 horas antes del procedimiento. 

Previo al procedimiento se suele realizar un TC para 

minimizar complicaciones y maximizar la eficacia terapéutica. (84) 

Se ha propuesto un algoritmo práctico para el procedimiento 

de planificación, ABLATE, que tiene en cuenta las siguientes 

características del tumor: (89) 

 

• A (Axial tumor diameter.) Diámetro axial del tumor. 

• B (Bowel proximity.) Proximidad del intestino. 

• L (Location within kidney.) Localización en el riñón. 

• A (Adjacency to the ureter.) Adyacente al uréter.  

• T (Touching renal sinus fat.) Contacto con la grasa renal. 

• E (Endophytic or exophytic position.) Posición endo o 

exofítica. 
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El diámetro máximo del tumor es importante para la 

predicción no sólo de una recurrencia futura de la enfermedad, 

sino también del riesgo de hemorragia. Hay un claro incremento 

en el riesgo de sangrado para tumores de 3 cm y más grandes (60) 

(90). 

 

Conocer la proximidad de cualquier estructura vital al tumor 

es esencial antes de cualquier intento de ablación. Hay riesgo de 

lesión intestinal en los tumores a 1 cm de asas intestinales, lo que 

puede resultar en fístulas intratables que necesiten catéter de 

drenaje o reparación quirúrgica (91).  

La proximidad del tumor al uréter requiere especial atención 

porque puede dar lugar a lesiones permanentes. Sabiendo que el 

tumor está dentro de 1-1,5 cm del uréter se debe usar medidas de 

prevención como la pieloperfusion retrógrada o técnicas de 

desplazamiento ureteral (por ejemplo, la hidrodisección).  

 

Hidrodisección es de mayor importancia en ablaciones 

renales que en ablaciones hepáticos debido a la proximidad del 

riñón con el intestino, el páncreas y uréter. La pieloperfusion 

implica la colocación preprocedimiento de un catéter ureteral y 

una sonda de Foley. Durante el procedimiento de ablación, a 

través del catéter ureteral se perfunde una solución fría no iónico, 
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no conductora como la dextrosa (≈ 80 cm H2O de presión de 

perfusión). 

 

Esto permite la disipación de calor a lo largo del epitelio 

ureteral y disminuye el riesgo de lesión ureteral térmica (92). La 

ubicación del tumor en el riñón presagia posibles complicaciones, 

que se puede evitar con una planificación adecuada.  

En caso de un paciente con un tumor pequeño en el polo 

superior anteromedial del riñón cerca de la glándula suprarrenal 

necesitará control de la presión arterial intraprocedimiento y 

considerar tratamiento preablativo con un bloqueador β-receptor.  

Por último, si el tumor es endofítico (totalmente dentro de la 

cápsula renal) o exofítico se puede considerar más apropiado un 

método de guía por imagen u otro. También se ha descrito que los 

endofíticos tienen mayor tasa de recurrencia por lo que puede 

considerarse realizar otra técnica de tratamiento. (93)(94) 

 

Recientemente se ha introducido una clasificación que recoge 

gran cantidad de los datos previamente descritos para valorar el 

tumor a tratar, es el índice renal. El índice renal permite 

estandarizar la complejidad anatómica de las masas renales y es 

útil en la toma de decisiones. El incremento del diagnóstico de 

masas renales de forma incidental y la creciente oferta de 
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tratamientos cada vez más minimamente invasivos hacen 

necesario disponer de una herramienta que permita elegir la 

opción terapéutica más apropiada para cada caso. Por todo ello en 

un futuro es muy probable que se incluya en la práctica clínica. 

En 2015 Camacho et al. realizaron un estudio retrospectivo de 5 

años en el que se incluyeron 87 pacientes con un total de 101 

masas renales con un diámetro promedio de 2 cm . Se observó 

que un índice RENAL superior a 8 se asociaba significativamente 

a una mayor incidencia de complicaciones, recidiva en el primer 

año postratamiento y tasa global de recidiva. En 2013 Schmit et 

al. estudiaron el valor pronóstico del índice RENAL en 627 

pacientes y 751 tumores con diámetro medio de 2,7 cm tratados 

mediante crioterapia (57%) o radiofrecuencia (43%) percutánea, 

observando una asociación significativa entre el índice RENAL y el 

fracaso de la ablación y la recidiva dentro de los primeros 2 años. 

 

Los autores observaron que el índice RENAL medio de los 

tumores con fracaso ablativo fue de 7,6 vs. 6,7 de los tumores que 

no fracasaron (p < 0,001). También reportaron una asociación 

significativa entre el índice RENAL y la tasa de complicaciones 

mayores (Clavien-Dindo > 3); sin embargo, no observaron 

asociación entre el índice RENAL y la evolución de la función 

renal.(Tabla 1) (Figura 1) (95) (96)                         .
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Tabla 1. Sistema de puntuación del Índice Renal . 

 Un Punto Dos 

Puntos 

Tres Puntos 

Radio máximo 

(cm) 

≤4 cm >4 pero 

<7  

>7 

Exofítico o 

Endofítico. 

>50% <50% Totalmente 

endofítico. 

Cercanía al 

sistema 

colector. 

≥7 >4 pero 

<7 

≤4  

Anterior o 

posterior. 

No se asigna puntaje. Solo se pone sufijo ‘’a’’, 

‘’p’’ o ‘’x’’. 

 

Localización 

relativa a las 

líneas polares. 

Completamente 

por arriba o por 

debajo de las 

líneas. 

La 

lesión 

cruza 

alguna 

línea 

polar. 

Más del 50% del 

tumor cruza 

alguna línea 

polar (a) o cruza 

la línea media (b) 

o se encuentra 

completamente 

entre las líneas 

polares (c). 
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Figura 1. Representación del sistema de puntuación del  índice renal 

tomada de Kutikov y Uzzo. (96). 

 

Independientemente de la modalidad de ablación escogida, 

una importante complicación potencial a considerar antes de la 

ablación es la lesión nerviosa, que puede producir neuralgia y 

parestesias postablativas (97) (94). 

 

En el contexto de planificación de la ablación renal, se debe 

considerar la posición de los nervios intercostales, el 

genitofemoral y cutáneo femoral lateral. Si se sospecha una lesión 

nerviosa, el alivio temporal de los síntomas se puede lograr con 

pregabalina.(98) 

 

En la mayoría de los casos estos síntomas son autolimitados. 
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Además de imágenes del tumor renal y de las estructuras 

circundantes, el radiólogo intervencionista debe confirmar el 

estadio de la enfermedad (por ejemplo, T1N0M0).  

 

Se debe realizar un TC sin contraste del tórax para excluir 

metástasis pulmonares. 

La realización de una gammagrafía ósea para excluir 

enfermedad metastásica ósea en pacientes que presenten 

aumento de fosfatasas alcalinas o dolor óseo .(84) 

 

Se deben realizar y revisar estos estudios dentro de los 3 

meses antes del procedimiento de la ablación renal. 

 

1.3.3. Complicaciones, Clasificación de Clavien-

Dindo 

 

Actualmente hay una necesidad urgente de información 

estandarizada de las complicaciones después de los 

procedimientos urológicos, lo que beneficiará a la atención de los 

pacientes y a las publicaciones científicas. Actualmente la forma 

más consensuada de recogerlas es según la clasificación de 

Clavien-Dindo: (Tabla 2). 
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Tabla 2. Sistema de clasificación de Clavien-Dindo para clasificar las 

complicaciones quirúrgicas. Fuente: Dindo D et al. (99)

GRADOS DEFINICIONES 

I Cualquier desviación del curso postoperatorio normal sin 
la necesidad de tratamiento farmacológico o 
intervenciones quirúrgicas, endoscópicas y radiológicas. 
Los regímenes terapéuticos aceptables son los 
medicamentos como los antieméticos, antipiréticos, 
analgésicos, diuréticos y electrolitos y la fisioterapia. Este 
grado también incluye las infecciones de la herida abierta 
en la cabecera del paciente. 

II Requiere tratamiento farmacológico con medicamentos 
distintos de los autorizados para las complicaciones de 
grado I. También se incluyen las transfusiones de sangre 
y la nutrición parenteral total. 

III Requiere intervención quirúrgica, endoscópica o 
radiológica. 

IIIa Intervención que no se da bajo anestesia general. 

IIIb Intervención bajo anestesia general. 

IV Complicación potencialmente mortal (incluidas las 
complicaciones del sistema nervioso central: hemorragia 
cerebral, infarto cerebral, hemorragia subaracnoidea, pero 
con exclusión de los ataques isquémicos transitorios) que 
requiere de la gestión de la Unidad de Cuidados 
Intermedios/Intensivos. 

IVa Disfunción de un solo órgano (incluyendo la diálisis). 

IVb Disfunción multiorgánica. 

V Muerte de un paciente. 

Sufijo “d” Si el paciente padece una complicación en el momento del 
alta se añade el sujijo «d» (de discapacidad) al respectivo 
grado de complicación. Esta etiqueta indica la necesidad 
de seguimiento para evaluar la complicación al completo. 
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2. Justificación 

Como hemos descrito previamente, el carcinoma de células 

renales (CCR) es el 14ª cáncer más común en todo el mundo 

(noveno más común en los hombres, 14ª más común en las 

mujeres). Las tasas de incidencia más altas se registran en 

América del Norte, Europa y Australia (67). Con un mayor uso de 

las técnicas de imagen avanzadas, se ha producido un aumento 

proporcional en la detección incidental de masas renales 

pequeñas (68).  Las técnicas de ablación han ampliado la gama de 

opciones de tratamiento disponibles para estos pacientes. 

 

Aunque la nefrectomía parcial sigue siendo el estándar de 

referencia para el tratamiento de pequeñas masas renales, las 

directrices de la Asociación Americana de Urología apoya el uso de 

técnicas de ablación térmica para el tratamiento de pacientes con 

enfermedad T1a (≤4 cm) (69) (70). 

 

Existe actualmente consenso internacional para indicar 

terapia ablativa en tumores renales si son T1a (≤4 cm) , si hay 

riesgo de múltiples tumores, estados clínicos que contraindiquen 

cirugía, pacientes monorrenos  (71) (72). 
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Las distintas técnicas de termoablación se han desarrollado a 

partir de la década de 1990, con el uso de pruebas de imagen que 

permiten procedimientos percutáneos guiados (1). 

 

La termoablación ofrece varias ventajas sobre la resección 

quirúrgica: Menor morbilidad, mayor preservación de los tejidos 

circundantes, la reducción del coste y tiempos de hospitalización 

más cortos. Sin embargo, la principal desventaja es la ablación 

incompleta, aunque todavía no se han realizado grandes ensayos 

aleatorizados para comparar directamente los resultados de las 

distintas técnicas de ablación térmica entre si o frente a resección 

quirúrgica .(3) 

 

En la actualidad, las técnicas de ablación térmica más 

utilizadas son la ablación por radiofrecuencia (RF) y la ablación 

por microondas (MW), que son modalidades basadas en las altas 

temperaturas. 

 

Por todo lo anteriormente descrito, consideramos importante 

demostrar si entre estas dos técnicas de termoablación existen 

diferencias significativas. 
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3. Hipótesis 

En la termoablación percutánea en el tratamiento de tumores 

renales T1a (≤4 cm) se obtienen mayores tasas de ablación 

completa mediante MW que mediante RF. 
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4. Objetivos 

4.1. Objetivo principal 

Valorar el éxito del tratamiento (Tasa de ablación completa de 

la lesión tumoral) que obtenemos mediante ablación percutánea 

mediante RF y/o MW, en el tratamiento de tumores renales T1a 

(≤4 cm). 

 

4.2. Objetivos secundarios 

• Describir las características de la muestra. 

• Determinar los factores determinantes que influyen en la 

ablación completa. 

• Determinar la tasa de ablación completa con RF. 

• Determinar la tasa de ablación completa con MW. 

• Describir la tasa de complicaciones de la ablación 

percutánea con RF y/o MW. 
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5. Material Y Métodos 

 

5.1. Diseño del estudio 

 

Se diseñó un estudio observacional prospectivo de cohortes 

de pacientes desde el año 2012 al 2016 en el que se incluyeron 

173 tumores renales, presentes en 117 pacientes. 

 

El protocolo del estudio fue previamente aprobado por la 

Comisión de Investigación, así como por el Comité Ético del 

Hospital Clínico Universitario de Valladolid. Se cumplieron los 

principios de la declaración de Helsinki. 

 

5.2. Población de estudio 

 

Los pacientes fueron diagnosticados de neoformación renal 

única o múltiple T1a, desde el año 2003 al año 2016. En todos 

ellos se llevo un protocolo de diagnostico mediante técnicas de 

imágenes (llevado a cabo por el Servicio de Radiodiagnóstico de 

nuestro hospital) y en aquellos que fue posible mediante estudio 

anatomopatológico. 
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Dichas lesiones fueron tratadas mediante Termoablación por 

Radiofrecuencia (142 tumoraciones renales) y mediante la técnica 

de microondas (31 tumoraciones). 

 

5.3. Criterios de inclusión 

 

En todos los casos los pacientes incluidos fueron por 

indicación del Servicio de Urología del Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid. 

 

Los criterios  incluyen los pacientes con tumores menores o 

iguales a 4 cm de diámetro y en los que no se considera adecuado 

el tratamiento quirúrgico. 

 

Las limitaciones médicas que hacen que los pacientes no 

sean aptos para la resección quirúrgica, pero si adecuados para 

radiofrecuencia incluyen:  

• Comorbilidades significativas y / o alta edad. Indice 

de Charlson (Tabla3). 

• La insuficiencia renal crónica subyacente. 

• Los tumores en un paciente monorreno. 

• La nefrectomía parcial previa. 
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• Múltiples tumores o pacientes con riesgo de múltiples 

tumores. 

• Tumores en un riñón trasplantado.  

• También la ablación percutánea es una alternativa en 

pacientes que no desean someterse a la cirugía. 

 

La selección inicial de los pacientes es tomada por los 

urólogos y la decisión final de tratar con ablación fue realizada 

por urólogos y radiólogos intervencionistas en consenso. 

 

En cuanto al índice de Charlson, es un sistema de evaluación 

de la esperanza de vida a los diez años, en dependencia de la edad 

en que se evalúa, y de las comorbilidades del sujeto. Además de la 

edad, consta de 19 ítems, que si están presentes, se ha 

comprobado que influyen de una forma concreta en la esperanza 

de vida del sujeto. (Tabla 3). 
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Tabla 3 Sistema de puntuación de comorbilidad del índice de Charlson. 

COMORBILIDAD PUNTUACION 

Infarto de miocardio 
  
Insuficiencia cardiaca 
congestiva 
  
Enfermedad vascular periférica 
  
Enfermedad cerebrovascular  
 
Demencia  
 
Enfermedad pulmonar crónica  
 
Enfermedad del tejido conectivo  
 
Úlcera péptica  
 
Afección hepática benigna  
 
Diabetes  
 
Hemiplejia  
 
Insuficiencia renal moderada o 
severa  
 
Diabetes con afección orgánica  
 
Cáncer  
 
Leucemia  
 
Linfoma 
  
Enfermedad hepática moderada 
severa  
 
Metástasis 
  
SIDA  

1  
 
1  
 
 
1  
 
1  
 
1  
 
1  
 
1  
 
1  
 
1  
 
1  
 
2  
 
2  
 
 
2  
 
2  
 
2  
 
2  
 
3  
 
 
6  
 
6  
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5.4. Criterios de exclusión. 

Las contraindicaciones absolutas para la ablación incluyen 

coagulopatía no corregida y enfermedad aguda, como por ejemplo 

sepsis (100).  

 

Además de 198 intervenciones excluimos 25 por ser en 

tumores mayores de 4 cm. Quedándonos con las 173 

intervenciones sobre tumoraciones iguales o menores de 4 cm 

(T1a) (Figura 2). 

 

Figura 2. Diagrama de flujo de nuestra serie. 

 

5.5. Variables a estudio 

5.5.1. Variable principal 

- La variable principal es la ablación completa de la lesión 

tumoral al final del seguimiento. 
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5.5.2. Variables secundarias 

- Edad. 

- Sexo. 

- Antecedentes personales de interés: 

o Dialisis. 

o Monorreno. 

o Enfermedad metastásica. 

o Otros.  

- Riesgos quirúrgicos. 

- Método de guiado de imagen. 

o Ecografía. 

o TC. 

- Tipo de anestesia. 

- Tamaño: 

o <2cm. 

o Entre 2-3 cm. 

o >3cm. 

- Localización tumoral: 

o Polo superior/medio/inferior. 

o Anteriores/Posteriores. 

o Índice renal. 

- Tipo de energía aplicada: 

o Radiofrecuencia. 
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o Microondas. 

- Tipo de aguja/dispositivo usado. 

- Tiempo de sesión. 

- Número de sesiones (ó procedimientos)  necesarios para 

conseguir la ablación completa. 

- Seguimiento: 

o Tiempo libre de enfermedad. 

o Recurrencia. 

o Muerte por causa tumoral/ otra causa. 

- Complicaciones: 

o Inmediatas/ tardías. 

o Clasificación de Clavien-Dindo. 

 

5.6. Técnica termoablativas utilizadas 

 

5.6.1. Termoablación 

La ablación de un tejido biológico consiste en destruirlo con 

un agente físico o químico capaz de matar sus células. 

 

En particular la termoablación es la necrosis coagulativa 

inducida en una masa de tejido por efecto del calentamiento local. 

La muerte celular es prácticamente instantánea a temperaturas 

de 60°C o más.(101) 
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La ablación actualmente se utiliza para destruir tejidos 

patológicos (por ejemplo tumores o masas hipertróficas) en los 

casos en los que la resección quirúrgica no es posible o está 

contraindicada, utilizando aplicadores percutáneos minimamente 

invasivos. 

 

Los tejidos patológicos más frecuentemente sugestivos de 

ablación son los tumores sólidos.  

 

La incidencia de cáncer aumenta con la edad de los 

individuos mientras que la capacidad de soportar una 

intervención quirúrgica disminuye. Por ello el aumento de la 

media de edad poblacional ha aumentado la demanda de nuevas 

técnicas de tratamiento local o regional menos invasivos que la 

cirugía tradicional. 

 

Además en comparación con la resección quirúrgica, las 

técnicas ablativas han demostrado tiempos de recuperación 

menores, costes y riesgos más bajos tanto antes, durante y 

después de la intervención.  

 

Todo ello debido a que la ablación percutánea es 

minimamente invasiva, supone menor trauma para el paciente 
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con la subsecuente reducción de complicaciones, efectos 

colaterales y reducción del tiempo de convalecencia postoperatoria 

(76) 

 

5.6.2. Requisitos fundamentales de un sistemas 

de termoablación 

 

Actualmente, el calentamiento tisular a través de una fuente 

de energía electromagnética (radiofrecuencia y microondas) 

satisface los más diversos requisitos mejor que cualquier otro 

sistema de ablación (crioablación, inyección percutánea de etanol, 

electroporación irreversible, “TACE” Transarterial 

Chemoembolization, “HIFU” High Intensity Focused Ultrasound, 

etc.) 

 

Estos requisitos fundamentales de los sistemas de 

termoablación son: 

• Control del territorio de necrosis: 

a) La previsibilidad del resultado terapeútico 

(forma y tamaño del volumen de tejido 

ablacionado) bajo unas condiciones 

operacionades preasignadas (tipo de tejido a 

tratar, tipo y dosis de energía administrada, 
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método y duración de la energía de salida al 

tejido). 

b) Capacidad de variar la zona de la lesión térmica 

teniendo un rango mínimo o máximo. 

c) Confinamiento: esfericidad del tejido tratado 

con preservación del tejido adyacente a la zona 

tratada. 

d) Ausencia de interferencia con dispositivos 

médicos implantados y prótesis. 

 

• Velocidad de calentamiento: 

a) Corta duración de tratamiento. 

b) Baja sensibilidad a los efectos disipadores de 

calor de la circulación sanguínea o conductos 

biliares o urinarios. 

 

• Seguridad: 

a) Mínimamente invasivo.  

b) Bajo ratio de complicaciones intra y post 

procedimiento. 

c) Compatibilidad EMC y seguridad eléctrica. 

d) Disponibilidad de alarmas, de hardware y 

software con mecanismos de seguridad. 



	  
5.Material	  y	  métodos	  

	  

67	  

• Fácil de usar: 

a) Curva de aprendizaje corta. 

b) Compatibilidad completa con las principales 

técnicas de imagen. 

c) Fácil acceso al tejido a tratar. 

d) Control en tiempo real del progreso del 

tratamiento. 

 

• Coste accesible y asumible. 

 

5.6.3. Sistema utilizado de ablación por 

radiofrecuencia 

 

5.6.3.1. De los principios físicos a la actualidad 

 

La radiofrecuencia (RF) consiste en corriente eléctrica 

alternante de radiofrecuencia (típicamente en torno a 450 kHz) 

que calienta el tejido mediante el efecto Joule y la agitación iónica 

(el calor producido es directamente proporcional a la densidad). 

 

Los aplicadores de radiofrecuencia son finos electrodos 

intersticiales (entre 14G y 20G), capaces de penetrar en la lesión 
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sugestiva de tratamiento donde liberan corriente de 

radiofrecuencia a una intensidad ajustable. 

 

El circuito eléctrico está cerrado por unas placas de 

dispersión especiales colocadas en la piel del paciente. 

La corriente de radiofrecuencia calienta el tejido cercano a la 

punta del electrodo a través del cual se va propagando. 

 

La tecnología de la ablación por radiofrecuencia es por todo 

ello un método de confianza y económico para la generación, 

control y aplicación de energía a los tejidos de forma segura y 

efectiva con bajas tasas de complicaciones. 

 

La ablación por radiofrecuencia está siendo utilizada 

ampliamente en el tratamiento del hepatocarcinoma y en menor 

medida en el cáncer de pulmón, osteoma osteoide y metástasis 

óseas.  

 

Menos sistemáticamente hay referencias en la literatura 

sobre su uso en el tratamiento de tumores renales, de próstata y 

mama. 
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5.6.3.2. Equipo de radiofrecuencia utilizado 

 

El sistema de radiofrecuencia  Cooltip RF system (Covidien, 

Mansfield, MA, USA), usando un generador a 200 W, 480 kHz a 

través de un aplicador de 18-20,5 G de calibre refrigerado por 

agua. 

 

Con sensor de temperatura en la punta del electrodo para 

medir la eficiencia del refrigerado (Figura 3). 

 

Figura 3. Equipo de radiofrecuencia Covidien ® 

 

5.6.4. Sistema  utilizado  de  ablación  por  

microondas  

 

5.6.4.1. De los principios físicos a la actualidad 
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Las microondas son radiación electromagnética con una 

frecuencia entre 300 MHz y 300 GHz que inducen oscilaciones 

dipolo atómicas y moleculares, generando fricción que se 

convierte en energía sobre el campo aplicado y esta energía en 

calor (calentamiento dieléctrico). 

 

Esta forma de calentamiento es especialmente eficiente en 

materiales con alto contenido en agua, como la mayoría de tejidos 

biológicos.  

 

El aplicador de microondas puede depositar energía dentro 

del cuerpo humano de una forma localizada y controlada 

independientemente de las características eléctricas del tejido y 

sin la necesidad de utilizar placas de dispersión sobre la piel del 

paciente. 

 

La ablación por microondas tiene una serie de ventajas sobre 

la radiofrecuencia : 

 

• Mayor eficiencia de calentamiento:  

Mayor velocidad de ablación para la misma energía utilizada. 

Las microondas calientan un volumen entero de tejido aplicando 
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la energía directamente, uniformemente y sin retrasos en la 

propagación (figura 4). 

 

 

Figura 4. Sistema de propagación de la energía del sistema AMICA de 

ablación con microondas. 
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En cambio la radiofrecuencia sólo produce calentamiento 

directamente a pocos milímetros de tejido alrededor del electrodo 

activo y luego  la propagación a las regiones adyacentes es 

relativamente lenta mediante conducción térmica propia del 

tejido. 

 

Esto se traduce en menor duración del tratamiento con 

microondas para un mismo volumen deseado de necrosis (menos 

de la mitad del tiempo comparado con radiofrecuencia). 

 

También se traduce en menor sensibilidad a los efectos de 

dispersión del calor como el tránsito de fluidos líquidos a través 

del cuerpo ( vasos sanguíneos, conductos biliares o urinarios), por 

ello las microondas pueden proporcionar una necrosis completa y 

homogénea en tejidos adyacentes a los grandes vasos o conductos 

biliares (102). 

 

• Necrosis coagulativa más homogénea, repetible y 

uniforme: 

 

La propagación de las microondas en el tejido es mucho 

menos susceptible de las variaciones físicas tisulares que la 

radiofrecuencia, por ello las microondas se pueden usar en el 
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tratamiento en una variedad mucho más grande de tejidos ( desde 

los tejidos grasos a tejidos irregulares, tejido óseo y fibras 

musculares) sin dejar ningún residuo tisular sin necrosar dentro 

del volumen tisular a tratar (103) (104) . 

 

• Mayor confinamiento de la energía depositada: 

Mientras que la radiofrecuencia requiere de unas placas de 

dispersión colocadas en la piel del paciente para la corriente de 

retorno, el aplicador de microondas es una antena que no 

requiere de otros mecanismos para cerrar el circuito eléctrico y 

operar con la máxima localización sobre la zona a tratar. 

 

Esto se traduce en menor estimulación de las terminaciones 

nerviosas del paciente.  

 

Ausencia de riesgo de interferencia electromagnética con 

marcapasos u otros dispositivos implantados. 

 

Eliminación de problemas asociados a las placas de 

dispersión(40). 

 

• Posibilidad de usar múltiples aplicadores al mismo 

tiempo: 



Ablación	  mediante	  Radiofrecuencia	  versus	  Microondas	  en	  el	  tratamiento	  de	  tumores	  renales	  
de	  pequeño	  tamaño	  (T1a	  ≤4cm)	  

	  

74	  

Es prácticamente imposible usar más de un aplicador de 

radiofrecuencia al mismo tiempo ya que la corriente tiende a 

cerrar el circuito entre electrodos cercanos en lugar de fluir entre 

cada electrodo a la placa de dispersión. 

 

Esto no ocurre con los aplicadores de microondas, que 

pueden ser usados simultáneamente con lo que se pueden tratar 

grandes volúmenes de tejido o tratar lesiones multifocales sin 

prolongar en exceso el tiempo del procedimiento (40) (105). 

 

5.6.4.2. Equipo de microondas utilizado 

 

Se han utilizado dos equipos de ablación por microondas. El 

sistema de ablación por microondas de Acculis (Aculis, Denmead, 

Estados Unidos), consiste de un generador de 2.45 GHz, con unos 

ajustes de salida de potencia que van de 30 a 100 W y una antena 

percutánea de calibre 15 G refrigerada.  

 

Y el sistema de microondas Amica (SA Médico, Boca Ratón, 

Florida), que utiliza un generador de 2.45 GHz, con potencia de 

salida a 100 W (60 W recomendada) a través de un aplicador de 

14 y 17G de calibre refrigerado por agua (Figura 5). 
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Figura 5. Equipo de ablación 

 

5.7. Métodos de guiado por imagen: ecografía y tc. 

 

La mayoría de ablaciones renales son guiadas usando 

ecografía o tomografía computerizada (TC). (106) 

En menor medida se ha usado la resonancia magnética (RM). 

 

Actualmente no existe en la bibliografía publicada conocida 

ningún estudio que evalúe la utilidad de la ecografía versus TC o 

RM en el guiado y monitorización durante el tratamiento con 

microondas en el riñón. 
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Probablemente por todo ello la elección del método de guiado 

de imagen es controvertido y sigue basándose en gran medida en 

las preferencias de cada radiólogo intervencionista. 

 

Existen ventajas y desventajas en el uso de cada una de 

estas modalidades de guiado por imagen. 

 

5.7.1. Ecografía 

 

5.7.1.1. Física ecográfica: 

 

Tanto la imagen convencional con ultrasonidos como el modo 

Doppler se fundamenta en la dispersión de la energía acústica 

causada por las interfases y sujeta a la interacción de las bases 

físicas que operan en un medio acústico. Las interfases surgen 

por la presencia de tejidos con distintas propiedades. 

 

La amplitud de la energía reflejada es utilizada para generar 

la imagen convencional con ultrasonidos mientras que los 

cambios en la frecuencia proporcionan información sobre el flujo 

sanguíneo (107). 
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En la producción, detección y procesamiento de los datos 

obtenidos se utilizan numerosas variables, muchas de las cuales 

son operador dependiente. 

 

Los aspectos físicos a tener en cuenta son: 

• Longitud de onda y frecuencia. 

• Propagación del sonido. 

• Medida de la distancia. 

• Impedancia acústica. 

• Reflexión. 

• Refracción. 

• Atenuación. 

 

El sonido surge como resultado  del recorrido de la energía 

mecánica a través de la materia en forma de una onda que 

produce alternativamente los fenómenos de compresión y 

refracción (107,108). 

 

Las ondas de presión se propagan por el desplazamiento 

físico del material a través del cual el sonido está siendo 

transmitido. Por estos cambios en la presión surge una onda 

sinusoidal cuyo eje Y corresponde a la presión en un determinado 

punto y cuyo eje X indica tiempo. Los cambios de presión en 
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función del tiempo constituyen las unidades básicas de medida de 

sonido.  

 

A la distancia entre  puntos correspondientes de la curva 

tiempo-presión se le conoce como longitud de onda, �; se llama 

periodo al tiempo T necesario para completar un ciclo. El número 

de ciclos completos por unidad de tiempo es la frecuencia del 

sonido. La frecuencia y el periodo son inversamente 

proporcionales (107). 

 

El rango de frecuencias acústicas se encuentra entre menos 

de 1 Hz  y más de 100.000 Hz (100KHz). En el ser humano, la 

capacidad de audición se limita al área más baja de ese rango, 

oscilando entre 20 Hz y 20.000 Hz. Los ultrasonidos se 

diferencian del sonido audible únicamente en la frecuencia, que 

es  500 a 1000 veces mayor que la del sonido que normalmente 

oímos; las frecuencias del sonido con aplicación diagnóstica 

típicamente varían entre 2MHz y 20-25 MHz, aunque actualmente 

se encuentran en investigación frecuencias tan altas como de 

entre 50 MHz y 60 MHz, para su aplicación en otras formas 

especializadas de imagen. En general, se utilizan frecuencias 

mayores para la obtención de imagen convencional con 
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ultrasonidos que en el Modo Doppler; el resto de principios 

básicos son iguales para las dos modalidades. 

 

En la mayoría de las aplicaciones clínicas de los ultrasonidos 

se utilizan pulsos de energía que son enviados al interior del 

organismo, propagándose  a través de los tejidos. Aunque las 

ondas de presión acústica pueden propagarse en dirección 

perpendicular a la de las partículas a las que desplazan (ondas 

transversas), en los tejidos y en los líquidos la propagación del 

sonido se produce en la dirección del movimiento de partículas 

(ondas longitudinales) (Figura 6) (107,108).  

 

Figura 6. Ondas transversales y longitudinales 

 

La velocidad de la onda de presión al atravesar los tejidos 

varía enormemente y depende de las propiedades físicas de los 

mismos.  
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La velocidad de propagación viene determinada, en gran 

medida, por la resistencia del medio a la compresión, que depende 

a su vez de la rigidez, de la densidad y elasticidad del medio. Así, 

la velocidad de propagación aumenta al hacerlo la rigidez y 

disminuye cuando aumenta la densidad. En el organismo, la 

velocidad de propagación puede considerarse constante para un 

determinado tejido y no se afecta por la frecuencia o longitud de 

onda del sonido. 

  

La velocidad de propagación es imprescindible en la 

aplicación clínica de los ultrasonidos, siendo esencial a la hora de 

determinar la distancia existente entre la interfase reflectora y el 

transductor. Gran parte de la información necesaria para generar 

una imagen con ultrasonidos depende de una medición precisa 

del tiempo. Al enviar un pulso de ultrasonidos a un tejido y 

controlar el tiempo que tarda en regresar el eco, resulta sencillo 

calcular la profundidad de la interfase que generó el eco cuando 

se conoce la velocidad de propagación del sonido en dicho tejido.  

 

Los aparatos de ultrasonidos con aplicación diagnóstica se 

fundamentan en la detección y representación del sonido reflejado 

o ecos. Para que se produzca un eco, debe existir una interfase 

reflectora. Cuando el sonido atraviesa un medio completamente 
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homogéneo no encuentra interfases en que reflejarse, y el medio 

aparece anecoico o quístico. Sin embargo en la unión de tejidos, o 

materiales con propiedades físicas diferentes, existen interfases 

acústicas, que son las responsables de la reflexión de una 

cantidad variable de energía sonora. Por tanto, cuando los 

ultrasonidos pasan de un tejido a otro o atraviesan la pared de un 

vaso o células sanguíneas circulantes, parte de la energía que 

incide es reflejada (107) 

 

La cantidad de reflexión o dispersión hacia atrás depende de 

las diferencias  en las impedancias acústicas de los materiales 

causantes de la interfase (Figura 5). La impedancia acústica, Z, 

viene determinada por el producto de la densidad del medio que 

propaga el sonido y la velocidad de propagación del sonido en 

dicho medio. Como ocurre con la velocidad de propagación, la 

impedancia acústica depende de las propiedades del tejido 

atravesado y es independiente de la frecuencia.(108) 

 

La reflexión que experimenta el ultrasonido cuando éste 

atraviesa una interfase acústica viene determinada por el tamaño 

y la superficie de dicha interfase. Cuando la interfase es de mayor 

tamaño y relativamente suave, la reflexión del sonido se produce 

prácticamente de la misma forma con que un espejo refleja la luz 
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(Figura 7). Estas interfases se conocen como reflectores 

especulares ya que se comportan como espejos para el sonido. 

Ejemplos de estos son el diafragma, la pared de la vejiga llena de 

orina o la banda endometrial. La cantidad de energía reflejada por 

una interfase acústica puede expresarse como una fracción de la 

energía que incide y se conoce como coeficiente de reflexión, R.  

 

Cuando un reflector especular se encuentra perpendicular al 

haz de sonido que incide, puede determinarse la cantidad de 

energía reflejada. 

Figura 7 Reflexión de los ultrasonidos 

 

Puesto que los aparatos sólo detectan aquellas reflexiones  

que regresan al transductor, la representación de las interfases 
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especulares depende de forma importante del ángulo de 

incidencia (107). Los reflectores especulares sólo envían los ecos 

de vuelta al transductor cuando el haz de sonido es perpendicular 

a la interfase. Cuando no es así, el haz se desvía y el eco no es 

detectado.  

 

No obstante, la mayoría de los ecos en el organismo no 

surgen de reflectores especulares sino que lo hacen de interfases 

de mucho menor tamaño presentes en los órganos sólidos. En 

este caso, las interfases acústicas constituyen estructuras de 

dimensiones individuales mucho menores que la longitud de onda 

del sonido que incide. Los ecos creados a partir de estas interfases 

son dispersados en todas las direcciones.  

 

Estos reflectores se conocen como reflectores difusos y son 

responsables de los característicos patrones que forman los ecos 

que se ven en los órganos sólidos y los tejidos. La naturaleza de 

las estructuras reflectoras provoca importantes conflictos en 

algunas aplicaciones diagnósticas; por ejemplo, la mayoría de las 

paredes de los vasos se comportan como reflectores especulares 

que requieren un ángulo de incidencia de 90º para su óptima 

imagen mientras que el modo Doppler precisa de un ángulo 

menor de 90º entre el haz de sonido y la estructura vascular(76). 
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Se denomina refracción cuando se produce un cambio en la 

dirección de propagación, es decir, un cambio de la onda acústica, 

cuando el sonido pasa de un tejido con una determinada 

velocidad de propagación acústica a otro tejido con una velocidad 

menor o mayor. Está gobernada por la ley de Snell. 

 

Ésta supone una causa de registro inadecuado de una 

estructura en la imagen. Cuando el aparato de ultrasonidos 

detecta un eco, asume que el causante del mismo se encuentra 

localizado a lo largo de una línea fija que parte del transductor. 

Sin embargo, si ha existido refracción del sonido, el eco detectado 

y representado en la imagen puede, de hecho, provenir de una 

profundidad o localización diferentes. Cuando se sospeche, para 

disminuir el artefacto debe aumentarse el ángulo, de forma que 

sea perpendicular a la interfase. 

 

La selección del transductor y ajuste  de parámetros por 

parte del explorador dependen de la atenuación de la energía 

acústica que atraviesa un tejido, ya que influye en la profundidad 

del tejido a partir del cual puede obtenerse información útil.  

 

La atenuación se mide en unidades relativas en vez de 

unidades absolutas. Se utiliza el decibelio (dB) para comparar 
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distintos niveles de potencia o intensidad del sonido. Este valor es 

10 veces el valor de log 10 de la relación de los valores de potencia 

e intensidad que se comparan (107). 

 

El sonido pierde energía al atravesar los tejidos y también 

disminuye la amplitud de las ondas de presión a medida que 

avanza desde su punto de origen. Tanto la transferencia de 

energía al tejido, que produce calor (absorción), como la 

eliminación de la energía producidas por la reflexión y la 

dispersión, contribuyen a la atenuación del sonido. Por lo tanto, 

la atenuación es el resultado de la combinación de los fenómenos 

de absorción, dispersión y reflexión.  

 

La atenuación depende de la frecuencia así como de la 

naturaleza del medio. Puesto que la atenuación se produce más 

rápidamente cuando se utilizan elevadas frecuencias, la selección 

de la frecuencia del transductor es determinante en la 

profundidad a partir de la cual puede obtenerse información. La 

atenuación determina la eficacia con la que los ultrasonidos 

atraviesan un tejido específico y varía considerablemente con los 

tejidos normales(76,107,108). 
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5.7.1.2. Efecto Doppler 

 

El sonido que se refleja desde un objeto en movimiento sufre 

un cambio de frecuencia, debido al efecto Doppler (Figura 8). Los 

objetos que se mueven hacia el transductor reflejan el sonido a 

una mayor frecuencia que la del pulso incipiente, y los que se 

alejan lo hacen a una frecuencia menor.  

El cambio de frecuencia Doppler consiste en la diferencia 

entre la frecuencia transmitida y la recibida (107). 

 

La ecografía Doppler Color proporciona una imagen en 

tiempo real de la morfología de los tejidos en escala de grises y del 

flujo sanguíneo en color. Se basa en el análisis de la información 

de fase, de la frecuencia y la amplitud de los ecos de retorno. 

 

Se asigna un color a las señales procedentes de los eritrocitos 

en movimiento, basándose en la dirección del cambio de fase (la 

dirección del flujo sanguíneo hacia el transductor o desde el 

mismo). El cambio medio de frecuencia que se origina en ese 

punto, determina el tono de color para cada punto. Color más 

claro a los cambios de alta frecuencia y a los de baja, color más 

oscuro. 
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A las estructuras que no están en movimiento, ya que no 

producen ningún desplazamiento de fase, se les da un valor en 

escala de grises. 

 

La ecografía Color puede mostrar vasos pequeños ya que nos 

evita el estudio punto por punto, pudiendo visualizar el flujo en 

todo el vaso (76)(107)(108).Se utiliza para identificar vasos o áreas 

locales de trastorno del flujo, y posteriormente se obtienen ondas 

de estas áreas con análisis Doppler Pulsado. 

 

 

Figura 8. Efecto Doppler. La diferencia entre la frecuencia 

transmitida (Ft) y la recibida (Fr) se denomina cambio de frecuencia 

Doppler. El ángulo entre la dirección del sonido y la dirección del 

movimiento de la diana ø se denomina ángulo Doppler. (Middleton et al). 

 

La estimación de la potencia o de la intensidad de la señal 

Doppler  en un lugar de cambio medio de frecuencia, se lleva a 
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cabo con el Doppler de potencia. Se diferencia del Doppler color 

en que una vez detectado el cambio Doppler, se ignoran los 

componentes de frecuencia para utilizar la energía total de la 

señal Doppler (Figura 9). 

 

Figura 9. Doppler color y Doppler potencia (Krebs et al. n.d.). 

 

El color y el tono están en relación con el volumen y la 

concentración hemática en movimiento. El Doppler  de potencia 

tiene una serie de ventajas respecto al Doppler Color. En la 

visualización Doppler Color convencional el ruido aparece en todo 

el cambio de frecuencia Doppler, por lo que se deben reducir los 

ajustes de ganancia para reducir el ruido excesivo. Con ganancia 

demasiado elevada, un fondo de ruido aleatorio oscurece la señal 

verdadera. En el Doppler Potencia, al ruido de bajo nivel se le 

asigna un fondo de color homogéneo, aunque la ganancia 

aumente mucho. De este modo nos permite utilizar unos ajustes 

de ganancia mayores y un mínimo aumento de la sensibilidad al 

flujo sanguíneo. Es importante hacer referencia a la hora de 

valorar el flujo, que en este la potencia de la señal no se modifica 
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por el ángulo Doppler, de modo que se puede observar el flujo en 

vasos cuyo trayecto es muy próximo a un ángulo recto respecto al 

haz del eco de ultrasonidos. 

 

Las limitaciones del Doppler de potencia son (107): 

• No nos ofrece información sobre la dirección o la velocidad 

del flujo sanguíneo. 

 

• Es muy sensible al artefacto de destello (zonas de color 

intenso que se deben al movimiento de partes blandas del 

movimiento del transductor. 

 

Por estas limitaciones y debido a los aumentos marginales y 

con frecuencia imperceptibles de la sensibilidad del flujo, la 

ecografía Doppler de potencia sigue siendo un método auxiliar de 

estudio, y el análisis Doppler Color es la técnica principal de 

visualización de flujo. 

 

Por lo tanto, las ventajas del Doppler Color son: determina la 

dirección del flujo y su velocidad relativa, se afecta menos por el 

movimiento de los tejidos y por el movimiento de la sonda. Por 

otro lado, el Doppler de potencia, es más sensible y se afecta 

menos por el ángulo Doppler (107). 



Ablación	  mediante	  Radiofrecuencia	  versus	  Microondas	  en	  el	  tratamiento	  de	  tumores	  renales	  
de	  pequeño	  tamaño	  (T1a	  ≤4cm)	  

	  

90	  

Existen una serie de factores que nos permiten optimizar la 

exploración mediante ecografía Doppler: 

• Frecuencia del transductor. 

• Ganancia. 

• Potencia. 

• Frecuencia de repetición de pulsos (escala Doppler). 

• Longitud de conjunto. 

• Filtro de pared. 

• Prioridad de color. 

• Orientación del haz. 

 

Las sondas de alta frecuencia producen una reflexión más 

intensa desde los eritrocitos. El cambio de frecuencia Doppler es 

proporcional a la frecuencia transmitida. Los transductores de 

mayor frecuencia producen un mayor cambio de frecuencia 

Doppler, que es más fácil de detectar. La intensidad de la reflexión  

procedente de los objetos pequeños, como en el caso de los 

eritrocitos, es proporcional a la cuarta potencia de la frecuencia 

transmitida. 

 

El concepto de ganancia Doppler se refiere a una 

amplificación de la señal Doppler en el extremo receptor que se 

puede aplicar a la onda Doppler o la imagen Doppler color. Se 
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debe aumentar la ganancia hasta el valor máximo 

inmediatamente antes del punto en el que el ruido aleatorio 

comienza a oscurecer la onda Doppler pulsada, o con el Doppler 

Color hasta el punto en el color comienza a aparecer en espacios 

no vasculares de la imagen en color.  

 

Por otro lado la potencia de salida hace referencia a la 

intensidad del pulso ultrasónico transmitido. La potencia de 

salida afecta tanto a la imagen con escala de grises como al 

Doppler. El aumento de la potencia de salida mejora la 

sensibilidad Doppler. Esto es importante en estudios del abdomen 

profundo, en los que la atenuación tisular debilita 

significativamente la señal Doppler (107). Es preferible mantener 

los niveles de potencia tan bajos como se pueda conseguir obtener 

la información deseada, sin producir muchos artefactos. 

 

 Otro factor importante a tener en cuenta es la Frecuencia de 

repetición de pulsos (escala Doppler), que se refiere al número de 

pulsos sónicos transmitidos por segundo. Tienen una relación 

directa, es decir, cuando es elevada producen una escala de 

Doppler elevada. Con éstas elevadas, obtendremos una 

representación del flujo  de alta velocidad sin aliasing (artefacto 

que ocurre cuando la frecuencia del muestreo Doppler es menor 
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del doble del cambio de frecuencia Doppler). La ventaja de una 

frecuencia de repetición de pulso baja es la mayor sensibilidad al 

flujo sanguíneo de baja velocidad (107). 

 

Los pulsos sónicos transmitidos por segundo constituye la 

frecuencia de repetición de pulsos (PRF). Como ocurre con la 

escala Doppler, con PRF elevados, evitaremos el aliasing y con los 

PRF bajos, obtendremos mayor sensibilidad al flujo sanguíneo de 

baja velocidad. 

 

El Tiempo de Resistencia, longitud de ensamblado o 

sensibilidad al color, se refiere a aumentar el número de pulsos 

sónicos que se usan para generar cada línea individual de 

información de Doppler. Cuando se usan más puntos por línea se 

tardará más en generar cada fotograma individual Doppler Color y 

la velocidad del fotograma será menor. 

 

El Filtro de pared es un filtro de alto paso que permite que se 

representen los cambios de frecuencia por encima de cierto nivel, 

mientras que los cambios de menor frecuencia no se representan; 

con este eliminaremos señales de artefactos o señales no 

deseadas, que pueden producir las paredes pulsátiles  de los 
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vasos o a los tejidos blandos en movimiento, en el momento del 

estudio. 

 

Eliminar la información de color indeseada se puede 

conseguir con una escala de grises por encima de la cual se 

suprime la información en color. Los vasos aparecerán anecoicos 

o muy hipoecoicos. Sin embargo cuando la sensibilidad Doppler 

es inadecuada para detectar flujo, se debe aumentar la prioridad 

del color hasta el valor máximo, de modo que no se suprima 

ninguna información de color (107). 

 

La orientación del haz es otro factor a tener en cuenta, muy 

importante a la hora de visualizar un flujo real. Es una opción de 

los transductores lineales y de forma automática en sondas con 

matriz en fase. La intensidad de la señal de los ecos de retorno es 

menor cuando el haz Doppler está orientado(76,107,108). 

 

5.7.1.3. La ecografía como guía por imagen de 

procedimientos intervencionistas: 

 

La ecografía es un método de imagen muy útil y muy 

utilizado para visualizar el cuerpo humano desde hace muchos 

años. 
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Una de las muchas razones por las que la ecografía es una 

técnica especialmente atractiva es la ausencia de radiaciones 

ionizantes. 

 

La ecografía puede ofrecer información clínicamente muy útil 

sin efectos biológicos clínicamente significativos sobre el paciente. 

 

Un segundo aspecto exclusivo de la ecografía es la naturaleza 

en tiempo real de la exploración. Esto hace que sea posible 

evaluar estructuras que se mueven rápidamente, como el corazón, 

y que sea fácil explorar al feto y a pacientes que no pueden 

aguantar la respiración o que no colaboran. 

 

Una tercera ventaja de la ecografía es la capacidad de 

visualización en múltiples planos. El equipo en tiempo real y las 

posibilidades tridimensionales hacen que sea posible una gran 

flexibilidad en la selección de los planos de visualización y la 

facilidad para alterar estos planos, lo que permite la rápida 

determinación del origen de las masas patológicas y el análisis de 

relaciones espaciales de diversas estructuras. (Figura 10). 
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Figura 10. Control con ecografía de ablación renal 

 

La naturaleza portátil del equipo es otra ventaja que la 

ecografía tiene sobre otras modalidades de exploración transversal 

como la tomografía computerizada (TC) y la resonancia magnética 

(RM). Otra ventaja de la ecografía es su excelente resolución de las 

estructuras superficiales. Las técnicas doppler añaden la ventaja 

de la evaluación cualitativa y cuantitativa del flujo 

sanguíneo.(109) 

 

Finalmente, en la era de las limitaciones de los costes 

sanitarios, la ecografía es una técnica atractiva para muchos 

problemas clínicos, especialmente en situaciones en las que son 
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necesarias múltiples exploraciones secuenciales o cuando se 

desea el cribado de grandes poblaciones de pacientes. 

 

Es importante reseñar que la ecografía no está exenta de 

alguna limitación. Existen limitaciones en la monitorización 

intraprocedimiento, durante la termoablación muchas veces este 

seguimiento no es muy fiable debido a que la vaporización del 

tejido produce burbujas aéreas hiperecogénicas que disminuyen 

mucho la calidad de la imagen (110) . 

 

5.7.1.4. Equipo ecográfico utilizado: 

 

5.7.1.4.1.   Ecógrafo TOSHIBA APLIO XG 

 

Uno de los  equipos ecográficos utilizado (el más utilizado en 

nuestro estudio) es el Toshiba Aplio XG (Figura 11). 

 

El nuevo Ecógrafo Doppler color, marca Toshiba, MODELO 

"SSA-790A"–“APLIO XG” representa un nuevo concepto en 

plataformas digitales de alta gama dedicadas al estudio por 

ultrasonidos de alta resolución. Su arquitectura, multiprocesador 

y multitarea,  permite, entre otras posibilidades, la obtención de 

imágenes de una gran definición gracias a sus exclusivas 
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tecnologías “DCBF” (Conformador digital continuo), doble 

procesado de imagen armónica, pulso independiente para imagen 

B y Doppler. Asimismo dispone, entre otras novedades, con: 

• 10 frecuencias distintas por transductor. 

• Rango dinámico de 174 dB. 

• Armónico de tejido por sustracción de pulso. 

• Armónico de tejido por filtraje dinámico. 

• Armónico de tejido diferencial. 

• Optimizador digital de flujo (F.I.O). 

• Sistema de almacenamiento digital en CD-ROM y DVD. 

• Unidad integrada de gestión de datos y pacientes. 

• Capacidad para oblicuar la imagen, en sondas vasculares, 

de 40º. 

• Monitor TFT de alta resolución de 19”. 

• Módulo de formación de imágenes por composición espacial 

y en frecuencias (Aplipure), permitiendo una mejor definición. 

• Modo trapezoidal para sondas lineales y sectoriales 

• QuickScan para la optimización automática de los 

parámetros de imagen (ganancia,…).  

• Doppler de banda ancha “Dynamic flow”.  

• Posibilidad de imagen volumétrica 3D y 4D. 
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Nos permite llevar a cabo varios métodos de exploración: 

sectorial electrónico, lineal electrónico, lineal electrónico de alta 

frecuencia (convexo electrónico, convexo volumétrico, lineal 

volumétrico y matricial). 

 

Es un equipo multifrecuencia, ya que pueden ser 

seleccionadas diez frecuencias para cada transductor, y alcanza 

una profundidad máxima de 28 cm, con lo que se amplía el 

campo y la posibilidad diagnóstica.  

 

El optimizador digital de imagen consiste en la corrección de 

los errores  y artefactos producidos por los cambios de interface 

acústica. Para ello, utiliza los parámetros de corrección obtenidos 

en pruebas de laboratorio sobre modelos que simulaban las 

posibles condiciones de trabajo y de paciente. Estos parámetros 

de corrección se almacenan en la memoria del ecógrafo y 

utilizando algoritmos especiales requeridos por el aparato cuando 

encuentra condiciones similares en el examen real a las 

encontradas en la toma de datos del laboratorio. El resultado final 

es una imagen homogénea desde el primer hasta el último 

centímetro y completamente libre de artefactos [Toshiba®]. 
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Otro aspecto importante del estudio ecográfico es lo que se 

refiere al Procesamiento de la imagen. El Aplio  XG, ofrece la 

posibilidad de que en ese Procesamiento se pueda producir un 

realzado de los ecos detectados, un control automático de la 

ganancia, así como un post-procesado seleccionable por el 

examinador. 

 

Un factor indispensable se refiere a que el equipo disponga 

de “Armónico de Tejido” es decir, un Sistema de formación de 

imagen ecográfica utilizando los ecos de segundo armónico 

provenientes del tejido examinado. No es necesario en esta técnica 

el uso de agentes de contraste. Pueden obtenerse armónico de 

tejido por inversión de pulso o por filtrado dinámico de señal. El 

Aplio XG incorpora ambos métodos. 

 

El Armónico Diferencial se basa en la formación de imagen 

ecográfica que combina las frecuencias armónica y convencional 

permitiendo, profundidades y definiciones preferibles y de mejor 

calidad. 

 

El Programa de Doppler dispone del Modo Pulsado (Doppler 

Continuo opcional), de posibilidad de corrección de PRF 

(modificación de KHz), de ajuste de ganancias, de filtros de pared, 
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de anchura de muestra, de la línea base. El Doppler Color nos 

permite seleccionar el Contraste color, posee un Filtro de color y 

otro de Eliminación de artefactos.  

 

Este último filtro, permite solucionar uno de los más 

importantes problemas que nos encontramos a la hora de realizar 

exploraciones en color sobre flujos de baja velocidad. El problema 

referido son los artefactos de color producidos bien por 

transmisión del movimiento debida al músculo cardiaco, por los 

movimientos respiratorios del paciente. Gracias al “filtro de 

eliminación de artefactos” obtenemos una imagen “limpia” sin 

renunciar a información relevante para el estudio. 

 

El Triplex o Triple Modo, consiste en la presentación 

simultánea y en tiempo real de: imagen de modo B + imagen de 

color + espectro de Doppler pulsado. Es extraordinariamente útil 

en todo tipo de exploración. 

 

Con el Modo Doppler podemos realizar distintos cálculos 

automáticos de medida, así dispondremos de los Índices de 

Pulsatilidad, de Resistencia, de Relaciones y podremos calcular 

Gradientes. Permite obtener, también de forma automática curvas 

de tiempo-intensidad para la cuantificación de contraste. Estos 
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cálculos se pueden realizar incluso sobre imágenes ya 

almacenadas. 

 

Nos ofrece también la opción de llevar a cabo mediciones de 

captación mediante la selección de ROI (zona de interés, área en 

la cual queremos saber el grado de captación del medio de 

contraste) con la posibilidad de cambiar su tamaño y posición. 

 

 

Figura 11. Ecógrafo Toshiba 
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5.7.1.4.2.   Ecógrafo IU22 de Philips 

 

Posee  todas las cualidades de las que están dotados los 

ecógrafos de última generación, permitiendo realizar estudios 

dinámicos con contrastes ecográficos de 2ª generación y pudiendo 

valorar la microvascularización. (Figura 12). 

 

El programa incluye un sistema optimizado para detectar los 

medios de contraste. De forma automática, durante el estudio 

dinámico, se mejora la calidad de la imagen. 

 

En lo que se refiere a la imagen posee segundo armónico e 

inversión de pulso, parámetros indispensables, como ya hemos 

explicado, para estos estudios. Del mismo modo permite modular 

el índice mecánico (IM), asi como trabajar con imagen dual 

(imagen en modo B y la de contraste simultáneamente), como el 

resto de los equipos de su gama.(Figura 12). 
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Figura 12. Ecógrafo Philips IU22 (70) 

 

5.7.2. Tomografía Computerizada (TC) 

 

5.7.2.1. Física de la tomografía computerizada (TC) 

TAC son las iniciales de Tomografía Axial Computerizada. 

Tomografía deriva de las palabras griegas que significan cortar y 

dibujo. Axial significa a lo largo de un eje. Computerizada significa 

que la imagen se obtiene tratando los datos mediante un 

ordenador. 

 

En definitiva la TAC es una máquina que permite obtener 

imágenes de una sección anatómica a partir de datos que se van a 

procesar mediante un ordenador (111,112) 
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Actualmente se denomina simplemente TC, debido a los 

estudios multiplanares que permite la tecnología actual. 

 

Como hemos indicado la palabra significa a lo largo de un 

eje. Está claro que todos los cortes necesariamente han de 

realizarse a lo largo de un eje, pero los anglosajones asignan el 

término axial a los cortes transversales. 

 

Este tipo de corte era el único que podía hacer la TAC, de ahí 

su nombre original. Sólo forzando la posición del paciente 

permitía cortes frontales en el cráneo. 

 

Actualmente, no de forma directa, sino mediante 

reconstrucciones, pueden obtenerse cortes en cualquier plano, 

incluso reconstrucciones 3D, por este motivo ha pasado a 

denominarse simplemente TC. 

 

Después del descubrimiento de los RX por Roentgen, la 

Tomografía Computarizada (TC) ha sido la invención más 

importante en el diagnóstico por la imagen . Las primeras 

aplicaciones clínicas se realizaron en 1972. En 1979, Hounsfield y 

Cormack (físico norteamericano que también contribuyó a su 

descubrimiento), recibieron el Premio Nobel de Medicina. 
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En 1978 se instaló el primer TC en España y fue en el 

Hospital de Sant Pau de Barcelona (112) 

 

El tubo de Rx en funcionamiento rota alrededor del paciente. 

La radiación emitida atraviesa a éste y llega a unos detectores 

distribuidos estratégicamente alrededor del mismo, formando un 

ángulo de 180º o 360º, dependiendo de la generación de TC.  

 

Dicha radiación ha debido atravesar unas estructuras 

anatómicas desde que entra en el paciente hasta que llega a su 

destino y por lo tanto ha perdido intensidad, se ha atenuado. 

 

Conocemos la radiación de origen, a la que denominaremos 

“Io”, que no varía y puede considerarse igual a la emitida por el 

tubo de RX, y la final o emergente, “Ix”, captada por el detector, 

que variará en función de las estructuras atravesadas por los Rx 

en su trayectoria. 

 

Tenemos esos datos de entrada y salida de la radiación en 

múltiples puntos (hay miles de detectores de radiación alrededor 

del paciente) por lo que podemos calcular la atenuación o 

radiación que ha sido absorbida en cada punto intermedio de la 

trayectoria del Rayo x. 
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En principio la radiación absorbida en la totalidad de cada 

trayecto será la radiación incidente menos la captada por el 

detector, es decir Io-Ix. Luego sabiendo esos valores en múltiples 

puntos finales es probable calcular la absorbida en los puntos 

intermedios (111). 

 

En realidad los cálculos no son tan simples. La razón se 

encuentra en que la absorción de los fotones que componen un 

haz de rayos x no sigue un patrón lineal, es decir que no se 

absorben en la misma proporción a lo largo de su recorrido. 

 

La máxima absorción ocurre en los primeros centímetros del 

paciente y va decayendo rápidamente, siguiendo una curva 

logarítmica, cuya pendiente depende fundamentalmente del 

coeficiente de atenuación de la materia atravesada.  

 

El coeficiente de atenuación, o capacidad intrínseca de una 

sustancia de absorber la radiación, es propio y característico de 

cada sustancia y en él influyen el peso atómico de los átomos que 

lo forman y la densidad de la sustancia. 

 

El fenómeno de la absorción rápida en los primeros 

centímetros tiene su explicación en que un haz de rayos X, al 
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igual que uno de luz visible, está formado por fotones con distinta 

longitud de onda y por lo tanto con diferente frecuencia y energía.  

 

Los fotones menos energéticos, que son mayoría, quedan 

absorbidos en los primeros centímetros del paciente. El resto 

sigue avanzando, siendo ahora su energía total menor, pero su 

media mayor. Por lo tanto el haz cada vez tiene menos fotones, 

pero los que quedan poseen más energía, por lo que serán más 

penetrantes que los originales y se atenuarán en menor 

proporción, es decir cada vez se atenuarán menos (111). 

 

El ordenador tiene en cuenta este hecho a la hora de efectuar 

los cálculos y averigua de esta manera la radiación absorbida en 

cada punto intermedio a partir de la dosis total absorbida en cada 

fila y en cada columna. 

 

Para efectuar los cálculos es necesario delimitar exactamente 

cuál es el volumen del punto en el que ordenador va a calcular la 

atenuación. Pero ese punto es en realidad una estructura 

tridimensional que vamos a representar bidimensionalmente en 

una pantalla o en una placa. Esa unidad de volumen básica se 

conoce con el nombre de voxel y aparecerá representada 

bidimensionalmente en forma de píxel. 
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Las dimensiones “x” e “y” del voxel dependerán del número 

de detectores. La tercera coordenada (z) del voxel que nos falta es 

la anchura de corte que viene dada por la anchura del haz de Rx. 

El cálculo de la atenuación del voxel es una media de lo que existe 

en el mismo, por lo que es posible que existan a la vez aire y 

hueso y el ordenador calcule una media similar a la del agua. 

 

La cantidad de radiación absorbida en cada voxel 

determinará la coloración de la imagen (111).  

Esto da lugar a cinco tipos clásicos de densidades 

radiológicas (o tonos de grises presentes en una radiografía) 

reconocibles por el ojo humano. 

 

El hueso y los metales, de elevada densidad y número 

atómico relativamente alto, absorberán la mayoría de la radiación 

y la placa aparecerá blanca.  

 

Los gases, por el contrario absorberán poca radiación y la 

placa se verá negra. 

 

Las densidades radiológicas clásicas son: 

• Densidad metal. El rayo X queda prácticamente 

atenuado en su totalidad, debido al elevado peso 
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atómico de sus átomos y a la densidad del metal. No 

llega prácticamente ninguna radiación al detector. 

En una radiografía convencional aparecerá como una 

zona completamente blanca, pues no ha recibido 

radiación. En el TC los detectores de esa zona no 

recibirán ninguna radiación emergente. 

• Densidad hueso. El rayo X se atenúa en gran medida 

al atravesar un hueso, pero no por completo. Esta 

atenuación es debida igualmente a la densidad del 

hueso y al peso atómico del calcio. En las 

radiografías clásicas aparece como una zona blanca, 

pero no homogénea, con irregularidades grisáceas, 

pues la densidad del hueso varía de unas zonas a 

otras. 

• Densidad agua. Es la más frecuente en el organismo, 

pues la mayoría de los tejidos blandos están 

formados en gran parte por ella. Su aspecto es de un 

color gris neutro. 

• Densidad grasa. Aparece de color gris negruzco, por 

su densidad algo menor a la del agua. 

• Densidad aire. De color negruzco. El aire, debido a su 

escasa densidad, a pesar de tener elementos con 
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número atómico similares a los del agua, es 

atravesado con facilidad por los RX. 

 

Cuando el ordenador realiza los cálculos de la atenuación 

sufrida por el haz en cada voxel del recorrido le asigna, a cada 

valor obtenido en las distintas celdas, un tono en la gama de 

grises. 

 

El número de tonos grises que puede representar es de 2000 

a los que se les asignan los valores comprendidos entre -1000 + 

1000.  

 

Estos valores reciben el nombre de unidades Hounsfield 

(UH). El valor 0 representa una zona neutra y se ha asignado a la 

densidad radiológica del agua. Los valores negativos representan 

zonas oscuras, es decir con poca densidad radiológica, como el 

aire. Los valores positivos representan zonas de densidad 

radiológica alta, como el hueso o los metales. 

 

El ojo humano distingue un número limitado de tonos grises, 

con lo que tenemos cortes con 2000 tonos representados pero 

nuestro ojo no los puede captar todos. De esta manera mucha 

información se perdería. La solución a este problema se realiza 
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mediante un proceso en el que intervienen dos nuevos conceptos: 

los denominados centro y ventana. 

 

Nos situamos sobre el tono de gris que nos interesa (centro) y 

ampliamos lo que creamos conveniente (ventana) (111,112). 

 

Esto permite que a pesar de que nuestros ojos no distinguen 

muchos tonos de grises, por lo que estructuras radiológicamente 

similares serán indistinguibles a nuestros ojos, aunque el 

ordenador del TC las haya reconocido, asignándoles distinto 

número, si colocamos el tono gris neutro en la estructura que nos 

interesa (centro) y el blanco más intenso y el negro más oscuro en 

valores próximos (ventana), podremos distinguir estructuras que a 

simple vista no se observaban, a expensas de no ver más allá de 

la ventana. Es decir fuera de la zona de interés sólo veremos tonos 

blancos o negros intensos. 

 

Esto es particularmente útil en órganos con grandes 

diferencias en sus densidades radiológicas como el tórax. Si 

queremos visualizar parénquima pulmonar, donde predomina el 

aire, el centro debemos ponerlo en unidades negativas.  
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Si queremos ver la columna dorsal debemos colocar el centro 

en valores positivos altos. Si queremos ver el corazón y el 

mediastino colocaremos el centro en valores próximos a 0. La 

anchura de ventana dependerá de la densidad de las estructuras 

que queramos ver al mismo tiempo.  

 

Las ventanas estrechas sólo permiten ver en las 

inmediaciones del centro, pero ofrecen toda la información que el 

ordenador tiene de la zona.  

 

Las ventanas amplias permiten ver órganos con densidades 

distintas, pero perdemos información de la zona.  

 

La elección del centro y la ventana dependerá en cada caso 

del órgano a estudiar y de la patología que sospechemos 

(111,112). 

 

5.7.2.2. La Tomografía Computerizada (TC) como 

guía por imagen de procedimientos 

intervencionistas 
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La tomografía computerizada se asocia con un menor 

número de cambios en el patrón de formación de imágenes de 

masas de ablación renal, aunque la hiperdensidad intratumoral y 

el gas generado durante la ablación puede limitar la visualización 

(110).  

 

El tejido tumoral residual se puede detectar en TC con la 

administración de contraste, ya que el tejido viable mostrará 

aumento de la señal, mientras que la necrosis coagulativa no 

aumenta su densidad tras la administración de contraste (110).  

 

Hay que tener en cuenta también que la TC es un método 

diagnóstico que utiliza radiación ionizante con los efectos 

secundarios que estos pueden tener.  

 

Además estos pacientes serán sometidos a la realización de 

TC periódicos para el seguimiento y control del tratamiento 

recibido.  

 

Por último otra limitación es la disponibilidad de la sala de 

TC durante todo el procedimiento que en total puede suponer en 

torno a una hora. (Figura 13). 
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Figura 13. Guiado de ablación tumoral renal mediante TC 

 

5.7.2.3. Equipo TC utilizado 

 

5.7.2.3.1.   Siemens somatom scope 16 

 

La gama de equipos  SOMATOM de Siemens ofrecen grandes 

resultados clínicos sin tomar atajos en cuanto al rendimiento. 

Adquirido en nuestro centro recientemente, entre sus 

características destacan: 

• Detectores ultrarápidos de Cerámica: Es el material de 

detectores líder en la industria y también se utiliza en los 



	  
5.Material	  y	  métodos	  

	  

115	  

escáneres de mayor gama proporcionando imágenes muy 

nítidas. 

• Las aplicaciones combinadas para reducir la exposición a 

radiación, permite a los pacientes para recibir la dosis 

correcta para sus necesidades de imagen. 

• Adaptador de la señal: el ruido de la imagen se reduce hasta 

en un 50%, por ejemplo, cuando se generan imágenes en 

pacientes obesos o pacientes con implantes metálicos. 

• Fully Assisting Scanner Technologies (FAST) - optimiza la 

eficiencia del proceso. 

 

Todas estas características le permiten ser un equipo 

excepcional para la realización de procedimientos 

intervencionistas (Figura 14). 
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Figura 14. TC  SIEMENS SOMATOM (Siemens ®). 

 

5.8. Papel de la biopsia preablación 

 

Los pacientes que van a recibir tratamiento ablativo y que 

previamente no tenían un diagnóstico de certeza confirmado, se 

consideran candidatos a realizar biopsia preablación para, por un 

lado, poder llegar al diagnóstico de certeza, y por otro lado, la 

información anatomopatológica puede variar la posible actitud 

terapeútica futura en caso de tratamiento incompleto o recidiva y 

el seguimiento, por lo que es de gran utilidad. 

 

La biopsia percutánea de las masas renales, especialmente 

las de menos de 3 cm, se ha descrito como que tiene un papel 
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limitado, dada las dificultades de muestreo a la hora de biopsiar, 

lo que puede confundir  o dar resultado negativo si se falla en el 

tejido tomado (113).  

 

Algunos investigadores sugieren que la biopsia no altera 

significativamente el diagnóstico o tratamiento en la mayoría de 

los casos, dada la probabilidad de diagnóstico con el uso de 

técnicas de imagen no invasivas  y la falta de necesidad de terapia 

adyuvante para el estadio temprano (Etapa I) del carcinoma de 

células renales (CCR) (114).  

 

Con el aumento del uso de técnicas ablativas percutáneas 

para tratar el cáncer renal, se está revisando el papel de la biopsia 

de confirmación, puesto que la ablación carece de la oportunidad 

para el análisis histopatológico que si se tiene con la resección 

quirúrgica (113).  

 

Varios ensayos publicados de ablación percutánea de 

tumores en pacientes con carcinoma de células renales (CCR) han 

incluido pacientes sin biopsia percutánea previa, pero que fueron 

tratados con un presunto diagnóstico de cáncer renal sobre la 

base diagnóstica de métodos de imagen no invasivos (63) (115) 

(116).  
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En estos estudios  se pudieron incluir tumores benignos, 

incluso angiomiolipomas u oncocitomas, que pueden confundirse 

con las características sólidas del carcinoma de células renales 

(CCR).  

 

Esto ha podido sobreestimar la eficacia del tratamiento en el 

carcinoma de células renales, además de recibir el paciente un 

tratamiento innecesario. 

 

Actualmente cada vez se realiza más biopsias 

inmediatamente antes de la ablación, aunque no evite el 

tratamiento, ya que el diagnóstico llega posteriormente. Permite 

evitar futuros tratamientos innecesarios en caso de que queden 

restos sin necrosar completamente y reducir o eliminar el 

seguimiento (evitando radiación innecesaria). 

 

Siguiendo las indicaciones de la Asociación Europea de 

Urología (EAU), la biopsia renal debe realizarse en los siguientes 

supuestos: 

• Obtener diagnóstico histológico de masas renales de 

diagnóstico indeterminado mediante diferentes técnicas de 

radiodiagnóstico. 
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• Seleccionar pacientes con pequeñas masas renales y  

ofertarles diferentes tratamientos. 

• Obtener histología previa a la aplicación de tratamientos 

ablativos. 

• Seleccionar tratamiento farmacológico más adecuado en 

función de la estirpe celular tumoral en pacientes con enfermedad 

renal metastásica.  

 

5.9. Sedación/anestesia 

 

La mayor parte de los procedimientos podrían llevarse a cabo 

con la aplicación de una sedación intravenosa simple. 

Generalmente la duración del procedimiento no es superior a la 

duración de una biopsia o de un procedimiento de drenaje de la 

vía urinaria por esto es que se debe ajustar el tipo de sedación o 

anestesia para permitir una recuperación rápida del paciente.  

 

Dentro de los pacientes incluidos en nuestro estudio en 145 

intervenciones fue aplicada una anestesia loco-regional epidural, 

y en 28 intervenciones el procedimiento fue realizado con 

anestesia general. El número elevado de pacientes en los que se 

aplicó anestesia general es debido a que los primeros 

procedimientos que fueron llevados a cabo, se les administró este 
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tipo de anestesia por protocolo, a medida que se fue 

perfeccionando la técnica se vio que era suficiente con anestesia 

loco-regional. A todos los pacientes se les realizó un estudio 

preoperatorio completo (Hemograma y bioquímica completa; 

estudio de coagulación básico; electrocardiograma; radiografía de 

tórax y valoración previa por anestesiología). 

 

El procedimiento de ablación fue realizado en quirófano o 

bien en sala de radiología intervencionista siempre con la 

colaboración de anestesiólogo. 

 

El tratamiento recibido en la Unidad de Reanimación no 

difería de otros procedimientos ordinarios. A la llegada del 

paciente a la sala de Radiología Intervencionista se inició la 

monitorización que incluyó frecuencia cardíaca, 

electrocardiografía de cinco derivaciones, presión arterial no 

invasiva y saturación arterial de oxígeno mediante pulsioximetría. 

El monitor empleado fue Datex Ohmeda S/5TM Monitor compacto 

de anestesia (Datex Ohmeda Inc.). Para la monitorización regional 

de oxígeno se emplearon sensores en ambos márgenes 

supraorbitarios derecho e izquierdo (Adult SomaSensor®, SAFB-

SM. Covidien IIc) y para la monitorización de la consciencia se 

colocó el sensor de SedLine®, (SedLine® SystemTM.Massimo). Los 
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monitores empleados para dicho propósito fueron el monitor 

INVOS® 5100 C (Somanetics Corporation) y el monitor SedLine® 

(SedLine® SystemTM. Massimo), respectivamente.  

 

La técnica anestésica y la medicación empleada fueron 

similares en todos los casos. La inducción anestésica se realizó 

mediante una combinación de fármacos hipnóticos como 

etomidato (Hypnomidate®. Janssen) o propofol (Propofol Lipomed 

Fresenius 10mg/ml®. Fresenius Kabi); un opioide, fentanilo 

(Fentanest®. Kern Pharma), una benzodiacepina, midazolam 

(Midazolam B.Braun 1mg/ml®. Grupo B.Braun) y un relajante 

neuromuscular, bromuro de rocuronio (Esmeron®. N.V. Organon 

AB Oss).  

 

Una vez realizada la intubación traqueal, se ventilaron los 

pulmones con una mezcla de oxígeno/aire y se realizaron los 

ajustes correspondientes en el respirador (Datex Ohmeda Aestiva 

5. Dräger Medical Ag&Co) para mantener normocapnia y oxemia 

dentro de los límites de la normalidad.  

 

El mantenimiento de la anestesia se llevó a cabo con una 

combinación de sevoflurano (Sevorane®. Abbvie) , midazolam y 

fentanilo.  
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Se cateterizó la arteria radial (Arterial Leader Cath artériel. 

Laboratories Pharmaceutiques VYGON) para monitorizar la 

presión arterial de forma invasiva y para permitir la extracción de 

sangre con el fin de realizar controles gasométricos y de 

coagulación mediante una jeringa de gases (BD. PresetTM. 

Becton, Dickinson and Company).  

 

La diuresis se determinó de forma continua, previo sondaje 

vesical, con una sonda de Foley (Sonda de Foley Unidix 2 vías®. 

Grupo Unidix).  

 

Los pacientes una vez eran sometidos al procedimiento 

permanecieron ingresados en planta de hospitalización en reposo 

absoluto y con control de constantes vitales y diuresis, siendo 

dados de alta a las 24 horas del procedimiento. 

 

5.10. Seguimiento de los pacientes 

 

Después de la ablación percutánea es obligatorio la vigilancia 

mediante pruebas de imagen axiales para poder detectar restos de 

tejido sin tratar adecuadamente o para detectar recurrencias. 
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Existen controversias en relación con qué frecuencia y por 

cuánto tiempo se debe realizar el seguimiento con pruebas de 

imagen. 

 

No hay estudios clínicos prospectivos que validen un 

protocolo en particular. 

 

Sin embargo, la mayoría de los investigadores están de 

acuerdo acerca de la importancia de realizar un seguimiento 

mediante pruebas de imagen de corte transversal (TC, RM) 

después de la ablación a largo plazo como un elemento crucial de 

valoración del éxito de tratamiento general (Figura 15).  

 

Seguir con pruebas de imagen a estos pacientes proporciona 

una base para el futuro, ayuda a documentar el éxito técnico y 

complicaciones del procedimiento, y objetivar la progresión 

tumoral local si existiera.  

 

Muchos radiólogos recomiendan realizar TC sin y con 

contraste o RM 1-3 meses después de la ablación (117). 

 

Algunos investigadores también abogan por la utilidad del TC 

inmediato (dentro de las primeras 48 horas postablación) (118). 
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Gervais et al (115), determinaron tras 100 ablaciones por 

radiofrecuencia renales,  la realización de TC o RM con y sin 

contraste en 1, 3 y 6 meses después de la ablación por 

radiofrecuencia. Posteriormente el seguimiento dependía de la 

condición clínica del paciente y condiciones comórbidas, pero fue 

en general en intervalos de 6 a 12 meses, con una media de 

duración del seguimiento de 2 a 3 años (rango, 3.5-6 años). 

 

Los tumores renales tratados con ablación por 

radiofrecuencia o crioablación aparecen en la TC como regiones 

de una baja atenuación relativa con el parénquima renal, y son 

generalmente hipointensas en las imágenes de RM potenciadas en 

T2 e hiperintensas en secuencias potenciadas en T1 (119).  

 

Los tumores ablacionados a menudo tienen áreas internas de 

aumento atenuación y de aumento de intensidad de la señal en 

las imágenes de TC y RM, respectivamente, que corresponden a 

residuos proteináceos y / o productos de sangrado (117) (120) 

 

Esto es más notable dentro de los primeros 6 meses después 

de la ablación.  
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El uso de contraste intravenoso es esencial para la 

evaluación de una posible lesión residual o tumores recurrentes 

(119).  

 

Al final del seguimiento por TC o RM, los tumores renales 

tratados con éxito aparecen como masas focales que no 

demuestran ninguna evidencia de captación de contraste y que 

con frecuencia disminuyen en tamaño con el tiempo (Figura 15). 

 

 Mientras que una lesión residual o tumores recurrentes 

pueden ser detectados como focos anormales de captación de 

contraste (119). 

 

Las áreas de captación del contraste en seguimiento inicial 

(≥10 UH o ≥15% con la TC y la RM, respectivamente) por lo 

general indican tumoración viable residual y fallo primario del 

tratamiento (117) (121).  

 

Los tumores residuales o recurrentes a menudo se 

manifiestan como un foco de nodular o en media luna de 

captación de contraste. Es de destacar que después de una 

ablación exitosa se puede ver una atenuación de 10 a 20 HU  y, 

en casos de crioablación, un borde periférico delgado de captación 
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a menudo persiste durante varios meses después de la terapia 

(122). 

 

Como se ha señalado por Ganguli et al (123), una 

disminución en el tamaño tumoral puede observarse 

inmediatamente después del tratamiento, por lo tanto, los 

hallazgos en los estudios de imagen de seguimiento deberían 

idealmente ser comparados con un estudio de imagen tan pronto 

como sea posible después de la ablación.  

 

En este tiempo de seguimiento los pacientes deben ser 

aconsejados sobre tratamientos adicionales, incluyendo repetir la 

ablación, la nefrectomía parcial, nefrectomía radical, y la 

observación, según sea apropiado. 

 

En nuestros pacientes el seguimiento se ha realizado 

mediante TC sin y con contraste intravenoso. Realizando un TC 

basal sin contraste abdominopélvico y posteriormente otro con 

contraste intravenoso en fase portal a los 70 segundos 

postinyección. Protocolizando un TC inicial en las 24 h siguientes 

a la ablación y continuando con TC 1, 3 y 6 meses después. 

Posteriormente TC cada 6 meses hasta al menos los 2 años 

postablación (Figura 15). 
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Durante este periodo si se observa algún indicio de lesión 

residual o de tumor recurrente (Figura 16) se valora en consenso 

con el Servicio de Urología el tratamiento necesario (nueva 

ablación, nefrectomía parcial o total u observación). (124) 

 

 

Figura 15. Ejemplo de seguimiento mediante TC con CIV de uno de 

nuestros pacientes tratados con MW y en que se obtiene una ablación 

completa hasta 24 meses postablación 
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Figura 16. Ablación incompleta visualizado en seguimiento con TC 

con CIV. Lesión nodular con restos de captación (Flecha). 

 

5.11. Analisis estadístico 

 

Se estimó una muestra global aleatoria de 147 intervenciones 

con una confianza del 95% y una precisión del 7%, considerando 

un porcentaje poblacional de ablaciones completas del 75%. 

 

Además se estimó que una muestra aleatoria de 23 

intervenciones en cada subgrupo (RF y MW) es suficiente para 

estimar, con una confianza del 95% y una precisión 9% teniendo 

en cuenta un porcentaje poblacional de ablaciones completas del 

95% (porcentaje estimado según los resultados encontrados en la 

bibliografía), si además consideramos un 15% de posibles 

pérdidas el tamaño de la muestra aleatoria debería de ser de 27. 
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Las variables categóricas se expresan como valor absoluto 

(porcentaje) y las continuas, como media ± desviación estándar 

y/o mediana [intervalo intercuartílico].  

 

La presunción de normalidad en las variables cuantitativas 

se comprobó mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. 

 

Para comparar las variables cualitativas se utilizaron el test 

de la χ2 y el exacto de Fisher cuando fue necesario.  Las variables 

continuas se compararon mediante el test de la t de Student o su 

homólogo no paramétrico, el test de la U de Mann-Whitney, si no 

se cumplía la hipótesis de normalidad. 

 

Posteriormente se realizó un análisis multivariante para 

buscar predictores independientes de resultado final Ablación 

mediante regresión logística, usando el método razón de 

verosimilitud y pasos hacia atrás como selección de variables.  

 

Se consideró el valor de p<0.05 como nivel de significación. 

Los programas empleados fueron IBM SPSS Statistics versión 19 

y R versión 3.3.1. 
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6. Resultados 

 

6.1. Pacientes 

 

Llevamos a cabo un estudio observacional prospectivo en 

aquellos pacientes con tumoración renal que fueron sometidos a 

termoablación, ya sea con Radiofrecuencia o Microondas. El 

primero de los tumores en los que se aplicó radiofrecuencia 

incluidos en nuestra base de datos versa del año 2003 cerrando la 

obtención de datos a finales de diciembre del 2016 obteniendo en 

total 173 intervenciones de ablación en 117 pacientes. 

 

La edad media de nuestros pacientes fue de 64,5 ± 13,35 

años, con una edad mínima de 17 y máxima de 86 años. 

 

En cuanto al sexo el 29,1% fueron mujeres y el 70,9 % 

varones (Figura 17). 

 

El índice de Charlson es un sistema de evaluación de la 

esperanza de vida a los diez años, en dependencia de la edad en 

que se evalúa, y de las comorbilidades del sujeto. 
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En el 35 % el Índice de Charlson muestra ausencia de 

comorbilidad o una comorbilidad baja. Esto es que en un 26,5 %  

existió una ausencia de comorbilidad (0-<1) mientras que en un 

8,5 % la comorbilidad fue baja (1- <2).  

 

Por el contrario en un 65% de las intervenciones asociaron 

una comorbilidad alta (2 - >3). (Figura 18). 

 

Figura 17. Distribución variable sexo 

 

Figura 18. Distribución variable índice de Charlson. 
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Otros de los datos a tener en cuenta para decidir una técnica 

terapéutica es la existencia o no de riesgo quirúrgico. 

 

92 de las 173 intervenciones presentaron un riesgo 

quirúrgico bajo (53,2 % del total) mientras que en las 81 

intervenciones restantes se clasificaron como riesgo quirúrgico 

alto (46,8 % de las intervenciones). 

 

Sólo 5 de los 173 intervenciones  se realizaron en pacientes 

en diálisis.  

 

6.2. Tumoración 

 

En el 52 % de las intervenciones se llevó a cabo en el riñón 

derecho. 

 

En 85 de las 173 intervenciones se localizó en el polo medio 

(49,1 %), en 44 en el polo inferior (25,4 %) y en el 44 restante en 

el superior (25,4 %). 

 

114 de las tumoraciones eran exofíticas (65,9%), es decir 

protruían sobre el contorno renal; mientras que  58 tumores eran 
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endofíticos (33,5%). Estos últimos más difíciles de localizar 

mediante ecografía o TC. 

 

53 tumores tenían localización anterior (30,6 %), y por tanto 

menos accesibles a tratamiento percutáneo; por 119 que 

presentaron localización posterior (68,8%). Hay un caso sobre 

injerto renal que no se clasifica ni en anterior ni en posterior. 

 

El índice renal (IR) (Figura 19) de nuestras lesiones se 

presenta a continuación:  

• IR=4: 20 intervenciones (11,6%). 

• IR=5: 33 intervenciones (19,1%). 

• IR=6: 29 intervenciones (16,6%). 

• IR=7: 27 intervenciones (15,6%). 

• IR=8: 25 intervenciones (14,5%). 

• IR=9: 25 intervenciones (14,5%). 

• IR=10: 14 intervenciones (8,1%). 
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Figura 19. Distribución variable: índice renal. 

 

En cuanto a la Anatomía Patológica que se obtuvo de cada 

tumoración se repartió de la siguiente  forma, siendo en 98 de las 

173 (56,6%) Carcinomas y en 5 de los casos (2,9%) fueron 

Metástasis. 52 de ellas fueron lesiones no malignas (30,1 %). 

(Tabla 4). 

Tabla 4. Distribucion variable anatomía patologica 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos Carcinoma 98 56,6 63,2 63,2 
Metástasis 5 2,9 3,2 66,5 
No malignidad 52 30,1 33,5 100,0 
Total 155 89,6 100,0   

Perdidos Sistema 18 10,4     
Total 173 100,0     

 

 

Media: 6,78 

Desviación 

típica:1,84 

Mediana:7 

Rango 

intercuartílico: 5-8 
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En 36 de las 173 intervenciones los pacientes presentaron 

tumoraciones bilaterales (20,8%). 

En 29 de las 173 intervenciones fueron realizadas sobre 

pacientes con riñón único (16,8 %). 

 

En 14 de las 173 intervenciones realizadas los pacientes 

presentaban metástasis a distancia (8,1%). 

 

La mediana del tamaño tumoral fue de 2,6 cm con rango 

intercuartílico [2-3].. Teniendo a su vez un 18,5 % de tumores 

menores de 2 cm, un 41,6 % de tumores entre 2 – 3 cm y un 

39,9% de tumores mayores de 3 cm (Figura 20). 

 

Figura 20. Distribución variable: Tamaño. 

 

  

Media: 2,59 

Desviación típica: 0,77 

Mediana: 2,6 

Rango intercuartílico: 2-3 
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6.3. Desarrollo de nuestra serie (Figura 22 y 23). 

 

6.3.1. Primera intervención 

En una primera intervención se realizaron 129 

procedimientos: 109 radiofrecuencias (84,5%) por 20 microondas 

(15,5%). 

 

De ellos 109 fueron realizados bajo anestesia epidural 

(84,5%) y 20 con anestesia general (15,5%). 

 

El método de imagen utilizado para el guiado fue 

mayoritariamente la ecografía (97,7%). El resto fue guiado 

mediante TC. 

 

En cuanto a las complicaciones, 126 de las 129 

intervenciones no presentaron complicaciones inmediatas (97,7%) 

y 122 de las 129 no presentaron complicaciones tardías (94,6%) 

(Figura 21).  

 

Los 3 casos que presentaron complicaciones inmediatas 

fueron los siguientes: 

• Hematoma perirrenal con leve erosión hepática y derrame 

pleural.  Clavien-Dindo: 3a. 
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• Hemorragia renal incoercible (en tratamiento con sintrom). 

Clavien-Dindo: 3b. 

• Aumento de creatinina. Clavien-Dindo: 1. 

Los 7 casos que presentaron complicaciones tardías fueron 

los siguientes: 

• 4 estenosis de la unión pieloureteral. Tres fueron 

clasificadas como Clavien-Dindo: 3a y una como Clavien-

Dindo: 1. 

• 1 fístula renocólica. 3b. 

• 1 infección del trayecto. 3a. 

• 1 perforación duodenal. 5. (Tabla5) 

 

Figura 21. Distribución de complicaciones en nuestra serie. 
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Tabla 5. Clasificación Clavien-Dindo de las complicaciones de 

nuestra serie 

 

De forma global los resultados tras el tratamiento mediante 

ablación tumoral (tanto RF como MW) fue de ablación completa en 

94 de ellas (72,9%), ablación incompleta en 28 (21,7%) y de 

recidiva en 7 (5,4%). Entendiendo como ablación completa la 

curación de la tumoración al final del seguimiento. Ablación 

incompleta como resto tumoral no tratado completamente 

después de la ablación y recidiva la aparición de tumoración 

después de un tiempo sobre una zona tratada de forma completa 

y sin resto tumoral postratamiento. (Tabla 6). 

Tabla 6. Distribución de la variable: RESULTADO FINAL después de la 

primera intervención. 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos Ablación 94 72,9 72,9 
  Ablación 

incompleta 
28 21,7 94,6 

  Recidiva 7 5,4 100,0 
  Total 129 100,0   

 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos 1 2 1,6 20,0 20,0 
3a 5 3,9 50,0 70,0 
3b 2 1,6 20,0 90,0 
5 1 ,8 10,0 100,0 
Total 10 7,8 100,0   

Perdidos Sistema 119 92,2     
Total 129 100,0     
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El 93 % no necesitaron intervención quirúrgica posterior. 

31 pacientes recibieron una segunda ablación. 

 

6.3.2. Segunda intervención 

 

De estas 31 intervenciones, 22 (71%) fueron con 

Radiofrecuencia(RF) y 9 (29%) con Microondas (MW). 

 

25 con anestesia epidural (80,6%) y 6 (19,4%) con anestesia 

general. 

 

En cuanto al guiado de imagen 24 fueron guiados mediante 

ecografía (77,4%) y 7 (22,6%) con TC. 

 

No presentaron ningún tipo de complicación 30 de 31 

pacientes, el 96,8 %. El paciente que presentó complicación fue 

un caso de lesión esplénica que precisó esplenectomía (Clavien-

Dindo 3b) 

 

Los resultados de forma global tras esta segunda 

intervención fue de 16 ablaciones completas (51,6 %) frente a 6 

ablaciones incompletas (19,4%) y 9 recidivas (29%) (Tabla7). 
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Tabla 7. Distribución de la variable: RESULTADO FINAL después de la 

segunda intervención. 

 

6.3.3. Tercera intervención 

 

Después de una segunda intervención ablativa, ya sea RF o 

MW, hubo 15 en los que no se consiguió la ablación completa, de 

estos 15,   7 recibieron una tercera intervención mediante RF 

(77,8%) y 2 mediante MW (22,2%). 

 

7 intervenciones fueron realizadas bajo anestesia epidural 

(77,8%) y 2 bajo anestesia general (22,2%). 

 

La ecografía fue el método de guiado en 5 intervenciones 

(55,6%) y el TC en 4 (44,4%). 

 

No hubo complicaciones inmediatas ni tardías.  

 

Los resultados fueron: Ablación completa en 4 intervenciones 

(44,4%), 3 ablaciones imcompletas (33,3%) y 2 recidivas (22,2%). 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válidos Ablación 16 51,6 51,6 51,6 
Ablación 
incompleta 

6 19,4 19,4 71,0 

Recidiva 9 29,0 29,0 100,0 
Total 31 100,0 100,0   
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Un paciente no presenta datos de seguimiento por cambio de 

hospital. 

 

6.3.4. Cuarta intervención 

 

De los 5 pacientes en los que no se consiguió una ablación 

completa después de 3 ablaciones (3,9% del total inicial) 3 se 

sometieron a una cuarta ablación, todas ellas mediante RF y 

todas ellas bajo anestesia epidural. 

 

La ecografía fue el método de guiado en 2 intervenciones 

(66,7%) y en 1 el TC (33,3%). 

 

No hubo complicaciones en ningún caso. 

 

Se obtuvo 1 ablación completa (33,3%), 1 ablación 

incompleta (33,3%) y 1 recidiva (33,3%). 

 

6.3.5. Quinta intervención 

 

2 pacientes después de una cuarta intervención ablativa no 

habían presentado ablación completa (1,55% del total), de ellos 1 
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se sometió a una quinta intervención mediante RF. Se utilizó 

anestesia epidural. El método de guiado fue la ecografía. 

 

No hubo complicaciones. 

 

Se consiguió ablación completa. 

 

 

Figura 22. Desarrollo de nuestra serie: Energia en las intervenciones 

(tamaño ≤4 cm). 



Ablación	  mediante	  Radiofrecuencia	  versus	  Microondas	  en	  el	  tratamiento	  de	  tumores	  renales	  
de	  pequeño	  tamaño	  (T1a	  ≤4cm)	  

	  

144	  

 

Figura 23. Nuestra serie con resultado final y Energía ablativa 

utilizada. 

 

6.4. Tiempo de seguimiento de nuestra serie 

 

En nuestra serie realizamos un seguimiento global de 

nuestros pacientes desde el TC de las 24 horas postablación hasta 

TC después de 96 meses de seguimiento, con una media de 22,9± 

1ª 

intervenció

n 
2ª 

intervenció

n 
3ª 

intervenció

n 4ª 

intervenció

n 
5ª 

intervenció

n 
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24,30 meses de seguiento en 172 procedimientos La mediana de 

seguimiento es de 12 meses, rango intecuartilico de [2-48]. 

 (Tabla 8) (Figura 24) . 

 

Tabla 8. Tiempo de seguimiento de nuestra serie. 

 

 

Figura 24. Tiempo de seguimiento de nuestra serie. 

 

 

 

 

 
N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Percentil 

25 

Mediana Percentil 

75 

TiempoSeguimiento 172 ,033 96,000 22,965 24,308 2,00 12,00 48,00 
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6.5. Analisis de datos 

 

6.5.1. Analisis en función de la energía empleada 

(MW Ó RF) 

 

Analizamos las intervenciones realizadas como elementos 

independientes obteniendo 173 casos de ablación renal, 142 

casos de ablación renal mediante RF (82,1%) y 31 casos de 

ablación renal mediante MW (17,9 %) (Figura 25). 

 

Figura 25. Energía ablativa utilizada (MW vs RF). 

 

La edad media de los pacientes tratados con RF es de 62,64 ± 

14,40 años y de los pacientes tratados con MW de 73,89± 8,30  

años (p-valor 0.001). 
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En cuanto al sexo con RF se trataron 25 mujeres (25,5%) y 

73 hombres (74,5%). Con MW se trataron 9 mujeres (47,4%) y 10 

hombres (52,6%) P(chi2)=0.055 

Ambas poblaciones mostraron diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto a edad (mayor edad en los pacientes 

tratados con MW), pero no en cuanto a: índice de Charlson, riesgo 

quirúrgico, diálisis, riñón tratado, localización dentro del riñón 

(polo inf, med o sup, exo/endo, ant/post), índice renal, anatomía 

patológica, tamaño de las lesiones o enfermedad a distancia 

(metástasis) (Tabla 9 y 10). 
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Tabla 9. Distribución de variables poblacionales en función de la 

energía empleada (MW vs RF). 

 TOTAL 
N = 173 

RF  
N = 142  

MW 
N = 31  

p 

 Edad 64,47 ± 13,35 62,64±13,4 73,89±8,3 0,001 

Sexo     

   Hombre 83 (70,9%) 73 (74,5%) 10 (52,6%)  

   Mujer 34 (29,1%) 25 (25,5%) 9 (47,4%) 0,055 

 Indice de Charlson     

   0 31 (26,5%) 29 (29,6%) 2 (10,5%)  

   1 10 (8.5%) 9 (9,2%) 1 (5,3%)  

   2 17 (14,5%) 15 (15,3%) 2 (10,5%)  
   >=3 59 (50,4%) 45 (45,9%) 14 (73,7%) 0,187 

Riesgo quirúrgico     

   Alto 81 (46,8%) 63 (44,4%) 18 (58,1%)  

   Bajo 92 (53,2%) 79 (55,6%) 13 (41,9%) 0,166 

Dialisis     

   Si 5 (2,9%) 5 (3,5%) 0 (0%)  

   No 168 (97,1%) 137 (96,5%) 31 (100%) 0,587 

Bilateral     

   Si 36 (20,8%) 29 (20,4%) 7 (22,6%)  

   No 137 (79,2%) 113 (79,6%) 24 (77,4%) 0,789 

Riñón unico     

   Si 29 (16,8%) 24 (16,9%) 5 (16,1%)  

   No 144 (83,2%) 118 (83,1%) 26 (83,9%) 0,917 

Metástasis     

   Si 14 (8,1%) 12 (8,5%) 2 (6,5%)  

   No 159 (91,9%) 130 (91,5%) 29 (93,5%) 0,999 

Anestesia     

   General 28 (16,2%) 18 (12,7%) 10 (32,3%)  

    Epidural 145 (83,8%) 124 (87,3%) 21 (67,7%) 0.007 

Riñón     

   Derecho 90 (52,3%) 74 (52,5%) 16 (51,6%)  

   Izquiedo 82 (47,7%) 67 (47,5%) 15 (48,4%) 0,930 
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Tabla 10. Distribución de variables procedimentales en función de la 

energía empleada (MW vs RF). 

 TOTAL 
N = 173 

RF  
N = 142  

MW 
N = 31  

p 

Tamaño (cm) Mediana [RI] 2,6 [2- 3] 2,6 [2- 3] 2,7 [2 – 3,4] 0,235 

Indice Renal Mediana [RI] 7 [5- 8] 7  [5 – 8] 6 [5 – 7] 0,260 

Riñón     

   Endo 58 (33,7%) 46 (32,6%) 12 (38,7%)  

   Exo 114 (66,3%) 95 (67,4%) 19 (61,3%) 0,516 

Riñón     

   POST 119 (69,2%) 99 (70,2%) 20 (64,5%)  

   ANT 53 (30,8%) 42 (29,8%) 11 (35,5%) 0,534 

POLO     

   INF 44 (25,4%) 37 (26,1%) 7 (22,6%)  

   MED 85 (49,1%) 73 (51,4%) 12 (38,7%)  

   SUP 44 (25,4%) 32 (22,5%) 12 (38,7%) 0,168 

Anatomia patológica     

   Carcinoma 98 (63,2%) 81 (63,3%) 17 (63%)  

   Metástasis 5 (3,2%) 5 (3,9%) 0 (0%)  

   No Malignidad 52 (33,5%) 42 (32,8%) 10 (37%) 0,726 

Guiado     

   ECO 158 (91,3%) 133 (93,7%) 25 (80,6%)  

    TC 15 (8,7%) 9 (6,3%) 6 (19,4%) 0.031 

Tiempo de sesión     

   <=10 min 33 (19,1%) 7 (4,9%) 26 (83,9%)  

   >10 min 140 (80,9%) 135 (95,1%) 5 (16,1%) <0.001 
Número de sesiones     

   1 90 (52%) 69 (48,6%) 21 (67,7%)  

   2-3 83 (48%) 73 (51,4%) 10 (32,3%) 0.053 

Complicaciones 
Inmediatas 

    

   SI 6 (3,5%) 5 (3,5%) 1 (3,2%)  

   NO 167 (96,5%) 137 (96,5%) 30 (96,8%) 0.999 

Complicaciones tardias     

   SI 8 (6,2%) 6 (5,5%) 2 (10%)  

   NO 121 (93,8%) 103 (94,5%) 18 (90%) 0.609 

Resultado final     

   Ablación 116 (67,1%) 94 (66,2%) 22 (71%)  

   No Ablación 57 (32,9%) 48 (33,8%) 9 (29%) 0.609 
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De forma global estos resultados nos indican que ambas 

poblaciones, los tratados con RF y los tratados con MW, son 

similares a pesar de haber diferencias estadísticas en edad. 

 

En cuanto a los datos de la intervención también ambas 

poblaciones son similares. Hay diferencias en cuanto al tipo de 

anestesia con la que se llevó a cabo las ablaciones. En los 

tratados con RF: 18 (12,7%) fueron anestesia general y 124 

(87,3%) anestesia epidural. Los tratados con MW: 10 (32,3%) 

anestesia general y 21 (67,7%) anestesia epidural. P-valor= 0.007  

(Figura 26). 

 

 

Figura 26. Tipo de anestesia en función de la Energía empleada. 

 

p=0,007 
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El método de guiado ha mostrado diferencias estadísticas 

entre ambas poblaciones. En los tratados con RF: 133 (93,7%) la 

guía fue la ecografía y 9 (6,3%) la TC. Los tratados con MW: 25 

(80,6%) la guía fue la ecografía y 6 (19,4%) la TC. P-valor = 0.031  

 

El tiempo que dura el tratamiento mediante RF se confirmó 

que es mayor que mediante la ablación con MW tomando como 

corte los 10 minutos. Los pacientes tratados con RF en menos ó 

igual a 10minutos sólo fueron 7 (4,9%) por 135 (95,1%) en los que 

el tiempo de la sesión duró más de 10 minutos. En cambio el 

tiempo se reduce de forma significativa en el tratamiento con MW.  

 

De los 31 tratamientos con MW, 26 (83,9%) tuvieron un 

tiempo de sesión menor a los 10 minutos, por el contrario 5 

(16,1%) pasaron de los 10 minutos de sesión. P-valor <0.001  

(Figura 27). 
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Figura 27. Tiempo de sesión en función de la Energía empleada. 

 

También se encontraron diferencias significativas en el 

número de sesiones necesarias para tratar la lesión. 73 de las 

intervenciones con RF (51,4%) necesitaron 2 ó 3 sesiones por tan 

sólo 10 intervenciones con MW (32,3%). En cambio se trataron en 

una sóla sesión 21 de las intervenciones con MW (67,7%) por 69 

de las intervenciones con RF (48,6%). P-valor = 0.053  (Figura 28). 

 

p<0,001 
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Figura 28: Número de sesiones en función de la Energía empleada. 

 

Complicaciones: No hubo diferencias significativas en las 

complicaciones que aparecieron durante el procedimiento o 

inmediatamente después (complicaciones inmediatas) ni en las 

complicaciones tardías entre las intervenciones de RF y de MW.     

  

El 96,5% de las RF (137) y el 96,8% (30) de las MW no 

presentaron ninguna complicación inmediata.  El 94,5% de las RF 

y el 90% de las MW no mostraron complicaciones tardías. 

 

En nuestro estudio no se encontraron mejores resultados 

finales (ablación completa al final del seguimiento) entre los 

tratados con una energía u otra. Se obtuvo la ablación completa 
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de la lesión al final del seguimiento en el 66,2% de las 

intervenciones de RF  y en el 71% de las intervenciones de MW. P-

valor =0.609 

 

6.5.2. Analisis en función del resultado final 

(ablación/ no ablación) 

 

No encontramos diferencias en el resultado final en función 

de la edad, sexo,  índice de Charlson, riesgo quirúrgico, riñón 

tratado, localización dentro del riñón (polo inf, med o sup), 

exofítico/endofítico, riñón derecho o izquierdo, anatomía 

patológica de la lesión, afectación de ambos riñones, metástasis 

(enfermedad diseminada). P>0.05  (Tabla 11 y 12). 

 

En cambio si encontramos diferencias en cuanto a resultado 

final en función de si la lesión a tratar se localiza anterior o 

posterior. De 53 intervenciones sobre tumores renales  en 

localización anterior, en 26 se consigue ablación completa 

(49,1%). En cambio de 119 intervenciones sobre tumores renales 

en localización posterior, en 89 se consigue ablación completa 

(74,8%). P<0.001  
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Figura 29. Porcentaje de ablaciones completas según localización 

anterior o posterior. 

 

De 5 intervenciones en pacientes en diálisis en 4 no se 

obtuvo ablación completa. P-valor = 0.041 

 

También hubo diferencias significativas en el tamaño de la 

lesión tratada. Se consigue la ablación completa y por tanto un 

resultado óptimo en lesiones con una mediana de 2,5 cm rango 

intercuartilico [2-3] por el contrario la mediana de tamaño en las 

que no se consigue la ablación completa es de 3 cm. Rango 

intercuartilico [2,6-3,3] P-valor= 0.001  (Figura 30). 

 

 

 

 



Ablación	  mediante	  Radiofrecuencia	  versus	  Microondas	  en	  el	  tratamiento	  de	  tumores	  renales	  
de	  pequeño	  tamaño	  (T1a	  ≤4cm)	  

	  

156	  

Me	  [RI]:	  3	  [2,6	  - 3,3] Me	  [RI]:	  2,5	  [2	  - 3]

p=0,001

 

Figura 30. Tamaño tumoral en relación con el resultado final. 

 

Encontramos diferencias significativas en cuanto al índice 

renal y el resultado final, observando mejores resultados (ablación 

completa al final del seguimiento) a menor índice renal.  Las 

intervenciones con ablación completa al final del seguimiento 

tienen un índice renal de 6 mediana (rango intercuartilico [5-8]), 

en cambio las que fueron ablaciones incompletas/recidiva tienen 

un índice renal de 8 de mediana, (rango intercuartilico [6-9]). P-

valor<0.001  (Figura 31). 
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Me	  [RI]:	  8	  [6	  - 9] Me	  [RI]:	  6	  [5	  - 8]

p<0,001

 
 

Figura 31. Índice renal en relación con el resultado final. 

 

En cuanto a los datos de la intervención tanto los pacientes 

tratados bajo anestesia general como bajo anestesia epidural no 

presentaron diferencias significativas en el resultado final. P-valor 

= 0.223. 

 

Tampoco Hubo diferencias en cuando al método de guiado 

utilizado (ecografía o TC). P-valor =0.258 
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Encontramos diferencias estadísticamente significativas con 

el tiempo que dura la sesión, obteniendo más ablaciones 

completas cuando es menor de 10 min (p-valor=0,045)  (Figura 

32). 
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Figura 32. Tiempo de sesión en relación con el resultado final. 

 

También existen diferencias significativas en el resultado 

final en relación con el número de sesiones. De las 116 ablaciones 

completas que se lograron conseguir, 73 fueron en una única 

sesión (62,9%) frente a 43 ablaciones que se consiguieron en 2 ó 3 

sesiones (37,1%). P-valor<0.001  (Figura 33). 
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Figura 33. Número de sesiones en relación con el resultado final. 
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Tabla 11. Distribución de variables poblacionales en función del 

resultado final. 

 

 TOTAL 
N = 173 

Ablación 
N = 116 

No Ablación 
N = 57 

p 

 Edad 64,47 ± 
13,35 

63,70±14,39 66,61 ±9,80 0,218 

Sexo     

   Hombre 83 (70,9%) 59 (68,6%) 24 (77,4%)  

   Mujer 34 (29,1%) 27 (31,4%) 7 (22,6%) 0,354 

 Indice de Charlson     

   0 31 (26,5%) 20 (23,3%) 11 (35,1%)  

   1 10 (8,5%) 5 (5,8%) 5 (16,1%)  
   2 17 (14,5%) 13 (15,1%) 4 (12,9%)  

   >=3 59 (50,4%) 48 (55,8%) 11 (35,5%) 0,104 

Riesgo quirúrgico     

   Alto 81 (46,8%) 55 (47,4%) 26 (45,6%)  

   Bajo 92 (53,2%) 61 (52,6%) 31 (54,4%) 0,824 

Dialisis     

   Si 5 (2,9%) 1 (0,9%) 4 (7%)  

   No 168 (97,1%) 115 (99,1%) 53 (93%) 0,041 

Bilateral     

   Si 36 (20,8%) 20 (17,2%) 16 (28,1%)  

   No 137 (79,2%) 96 (82,8%) 41 (71,9%) 0,099 

Riñón unico     

   Si 29 (16,8%) 16 (13,8%) 13 (22,8%)  

   No 144 (83,2%) 100 (86,2%) 44 (77,2%) 0,136 

Metástasis     

   Si 14 (8,1%) 6 (5,2%) 8 (14%)  

   No 159 (91,4%) 110 (94,8%) 49 (86%) 0,071 

Anestesia     

   General 28 (16,2%) 16 (13,8%) 12 (21,1%)  

    Epidural 145 (83,6%) 100 (86,2%) 45 (78,9%) 0,223 

Riñón     

   Derecho 90 (52,3%) 61 (53%) 29 (50,9%)  

   Izquiedo 82 (47,7%) 54 (47%) 28 (49,1%) 0,789 

Tamaño (cm) Mediana [RI] 2,6 [2- 3] 2,5 [2 – 3] 3 [2,6 – 3,3] 0,001 

Indice Renal Mediana [RI] 7 [5- 8] 6 [5 - 8] 8 [6 - 9] 0,001 

Riñón     

   Endo 58 (33,7%) 35 (30,4%) 23 (40,4%)  

   Exo 114 (66,3%) 80 (69,6%) 34 (59,6%) 0,195 
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Tabla 12. Distribución de variables procedimentales en función del 

resultado final. 

 TOTAL 
N = 173 

Ablación 
N = 116 

No Ablación 
N = 57 

p 

Riñón     

   ANT 53 (30,8%) 26 (22,6%) 27 (47,4%) 0,001 

POLO     

   INF 44 (25,4%) 32 (27,6%) 12 (21,1%)  

   MED 85 (49,1%) 58 (50%) 27 (47,4%)  

   SUP 44 (25,4%) 26 (22,4%) 18 (31,6%) 0,376 

Anatomia patológica     

   Carcinoma 98 (63,2%) 62 (59%) 36 (72%)  

   Metástasis 5 (3,2%) 3 (2,9%) 2 (4%)  

   No Malignidad 52 (33,5%) 40 (38,1%) 12 (24%) 0,184 

Guiado     

   ECO 158 (91,3%) 108 (93,1%) 50 (87,7%)  

    TC 15 (8,7%) 8 (6,9%) 7 (12,3%) 0,258 

Tiempo de sesión     

   <=10 min 33 (19,1%) 27 (23,3%) 6 (10,5)  

   >10 min 140 (80,9%) 89 (76,7%) 51 (89,5%) 0,045 

Número de sesiones     

   1 90 (52%) 73 (62,9%) 17 (29,8%)  

   2-3 83 (48%) 43 (37,1%) 40 (70,2%) <0.00
1 

Complicaciones 
Inmediatas 

    

   SI 6 (3,5%) 4 (3,4%) 2 (3,5%)  

   NO 167 (96,5%) 112 (96,6%) 55 (96,5%) 0.999 

Complicaciones tardias     

   SI 8 (6,2%) 5 (5,3%) 3 (8,6%)  

   NO 121 (93,8%) 89 (94,7%) 32 (91,4%) 0,682 

 

6.5.3. Análisis en función de las complicaciones 

 

No se encontraron más complicaciones ni en las 

intervenciones en las que se obtuvo la ablación completa ni en las 

que no se obtuvo. Lo mismo para complicaciones inmediatas o 

tardías.  
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No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en cuanto al índice renal y los casos que presentaron 

complicaciones. De forma global (complicaciones inmediatas y 

tardías), las intervenciones que no presentaron complicaciones 

presentaron un índice renal de 7 de mediana (rango 

intercuartílico [5-8]) y las intervenciones con complicaciones el 

índice renal tuvo una mediana de 8 (rango intercuartílico [6-9]). P-

valor = 0.331 

 

Tampoco encontramos diferencias si lo separamos en 

complicaciones inmediatas y tardías.  

 

Las intervenciones que no presentaron complicaciones 

inmediatas, el índice renal es de 7 de mediana (rango 

intercuartílico [5-8])  y las intervenciones que presentaron 

complicaciones inmediatas de 8,50 (rango intercuartílico [6,50-9]), 

P-valor = 0,283 

 

Las intervenciones que no presentaron complicaciones 

tardías, el índice renal es de 6 de mediana (rango intercuartílico 

[5-8])   y las intervenciones que presentaron complicaciones 

tardías es de 7,00 (rango intercuartílico [6-8,50])  . P-valor = 

0,385. 
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A pesar de no observar diferencias significativas de las 

complicaciones en función del índice renal si observamos 

diferencias estadísticamente significativas de las complicaciones 

en función del tamaño de la lesión a tratar. 

 

En nuestra serie observamos  que las intervenciones sin 

complicaciones (162) presentaron un tamaño de 2,6 cm de 

mediana [2-3] rango intercuartilico por 3 cm de mediana y [2,75-

3,55] rango intercuartilico de las intervenciones que presentaron 

complicaciones (11). P-valor = 0,030.  (Figura 34). 

Me	  [RI]:	  	  2,6	  [2	  - 3] Me	  [RI]:	  	  3	  [2,75	  - 3,55]

p=0,030

 
 

Figura 34. Distribución del tamaño tumoral en función de las 

complicaciones. 
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No encontramos diferencias significativas en cuando a las 

complicaciones con el resto de variables de localización tumoral: 

Anterior / posterior, exofítico / endofítico, Polo inferior / medio / 

superior, riñón derecho / izquierdo. Probablemente por el escaso 

número de complicaciones de nuestra serie. No obstante destaca 

muy cerca de la significación estadística que de 53 tumores 

tratados en localización anterior, encontramos 6 complicaciones 

por tan sólo 4 complicaciones de 119 tumores tratados en 

localización posterior. P-valor= 0,071.  (Tabla 13). 

 

Tabla 13. Distribución de variables en función de las complicaciones. 

 TOTAL 
N = 173 

Complicaciones 
N = 11 

No 
Complicaciones 

N = 162 

p 

Tamaño (cm) Mediana [RI] 2,6 [2- 3] 3 [2,75-3,55] 2,6 [2 – 3] 0.030 

Riñón     

   Derecho 90 (52,3%) 7 (70%) 83 (51,2%)  

   Izquiedo 82 (47,7%) 3 (30%) 79 (48,8%) 0.335 

Indice Renal Mediana [RI] 7 [5- 8] 8 [6- 9] 7  [5 – 8] 0.331 

Riñón     

   Endo 58 (33,7%) 2 (20%) 56 (34,6%)  

   Exo 114 (66,3%) 8 (80%) 106 (65,4%) 0.498 

Riñón     

   POST 119 (69,2%) 4 (40%) 115 (71%)  

   ANT 53 (30,8%) 6 (60%) 47 (29%) 0.071 

POLO     

   INF 44 (25,4%) 3 (27,3%) 41 (25,3%)  

   MED 85 (49,1%) 4 (6,4%) 81 (50%)  

   SUP 44 (25,4%) 4 (36,4%) 40 (24,7%) 0.607 
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6.5.4. Estudio multivariable 

 

En el análisis univariante , localización POST, tamaño tumor, 

tiempo sesión, número de sesiones e Indice renal fueron 

predictores significantes de Resultado final Ablación. Estos 

factores fueron introducidos en un modelo multivariante de 

regresión logística por pasos hacia atrás como variables 

independientes. Los resultados mostaron que localización POST 

(OR=2,31, 95% IC= 1,10 - 4,85, p=0,026), 1 sesión (OR=3,44, 95% 

IC= 1,69 - 7,02, p=0,001), Índice renal 4-6 (OR=2,47, 95% IC= 

1,19– 5,14, p=0,016) fueron predictores independientes de 

resultado final Ablación. 

 

El test de bondad de ajuste de Hosmer- Lemeshow mostró un 

p-valor de 0.678, el área bajo la curva fue de 0,754 (95% IC= 0,68 

- 0,83) (Tabla 14). 

 

Tabla 14. Análisis multivariable. 

 

 

 OR 85% IC p 

Localización POST 2,31 1,10 - 4,85 0.026 
1 sesión 3,44 1,69 – 7,02 0.001 
Indice Renal 4-6 2,47 1,19 – 5,14 0.016 
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6.5.5. Resultados de las intervenciones realizadas 

con radiofrecuencia 

 

Se realizaron 142 intervenciones mediante radiofrecuencia 

(RF).  

Anatomía patológica: se trataron 81 carcinomas, 5 

metástasis y 42 lesiones con resultado de lesión benigna. En 14 

intervenciones la muestra aportada no fue suficiente para dar un 

diagnóstico. 

 

De 142 intervenciones hubo 9 complicaciones: 2 tipo I, 4 tipo 

3a, 3 tipo 3b de la clasificación de Clavien-Dindo. 7 casos 

precisaron intervención quirúrgica posterior por complicaciones o 

para completar el tratamiento. 

 

No hubo diferencias significativas en el resultado final en 

cuanto a la edad de los pacientes, el sexo, el índice de Charlson,  

el riesgo quirúrgico, la anatomía patológica, lesiones bilaterales, 

monorrenos. Tipo de anestesia, guiado con ECO o TC, Tampoco 

hubo diferencias en el   En los tumores exofíticos y por tanto más 

fáciles de localizar y tratar se obtuvo un 69,5 % de ablaciones 

completas por un 58,7% de los endofíticos, diferencias 
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importantes pero que no son significativas estadísticamente en 

nuestro estudio (Tabla 15 y 16). 

 

En cuanto al polo renal, los tumores localizados en el polo 

renal inferior se consiguió un 75,7 % de ablaciones completas, los 

localizados en el segmento medio 65,8% y los localizados en el 

polo superior un 56,3% de ablaciones completas.  Con resultado 

muy cercano a la significación estadística P=0.234. Estos 

resultados son compatibles con nuestra experiencia clínica ya que 

cuanto más cerca del polo superior se localiza un tumor más 

difícil se accede a él debido a tener peor ventana de forma 

percutánea por la parrilla costal. 

 

Los tumores localizados posteriormente son tratados con 

éxito (ablación completa) en el 72,7% de los casos mediante RF 

por tan sólo el 50% de los localizados en posición anterior. 

P=0,009  (Figura 35). 
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Figura 35. Porcentaje de ablaciones completas según localización 

anterior o  posterior en la población tratada con RF. 

 

A mayor tamaño peores resultados en tratamiento con RF, en 

tumores <2 cm tuvimos un 88,9% de ablaciones completas, 

porcentaje que disminuye al 75% en tumores de 2-3 cm y que 

sigue disminuyendo hasta el 44,4% en tumores entre 3-4 cm. 

P<0.001.  (Figura 36). 
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Figura 36. Porcentaje de ablaciones completas según el tamaño 

tumoral en la población tratada con RF. 

 

Los tumores tratados con éxito presentaron 2,4 cm[1,90-3] 

de mediana y RI; Los que presentaron ablaciones incompletas 3 

cm [2,60-3,30] de mediana y RI. Diferencias estadísticamente 

significativas. P<0.001.  (Figura 37). 
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Me	  [RI]:	  3	  [2,6	  - 3,3] Me	  [RI]:	  2,4	  [1,9	  - 3]

p<0,001

 

Figura 37.  Tamaño tumoral en función del resultado final en la 

población tratada con RF. 

 

Sólo 7 tumores (4,9%) se trataron en menos de 10 minutos 

con un 100% de ablaciones completas, por otro lado  87 tumores 

se tratan en más de 10 minutos de sesión con un 64,4% de 

ablaciones completas. Resultado estadísticamente no significativo: 

P=0.095. A pesar de ello apoya nuestros resultados previamente 

descritos de que a menor tiempo de sesión mejores resultados y 

que con RF es muy difícil tratarlos en menos de 10 minutos 

(Figura 38). 
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Figura 38. Porcentaje de ablaciones completas según tiempo de 

sesión en la población tratada con RF. 

 

En una sola sesión de RF se consigue un 84,1% de éxito 

terapéutico (58/69) y en los casos de 2 ó 3 sesiones de RF se 

consigue un 49,3% de éxito (36/73). P<0.001 (Figura 39). 
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Figura 39. Porcentaje de ablaciones completas según el número de 

sesiones en la población tratada con RF. 

 

El índice renal una vez más en nuestro estudio ha 

demostrado ser una buena clasificación para valorar las 

tumoraciones a tratar. Las lesiones tratadas con éxito presentaron 

un índice renal de  6 [5-8] mediana y RI en cambio las lesiones 

tratadas de forma parcial (ablación no completa) presentaron 8 [7-

9]. P<0.001. (Figura 40). 
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Me	  [RI]:	  8	  [7	  - 9] Me	  [RI]:	  6	  [5	  - 8]

p<0,001

 

Figura 40. Porcentaje de ablaciones completas según el índice renal 

en la población tratada con RF. 

 

Los resultados de la radiofrecuencia en relación con las 

complicaciones siguen apuntando que a mayor índice renal mayor 

riesgo de complicaciones: 8 [6-9] mediana y RI de índice renal en 

los casos de complicaciones, en lugar de 7 [5-8] de mediana y RI 

en los casos que no presentaron complicaciones, resultados 

estadísticamente no significativos en este caso. P=0.158. 

 

En nuestra serie un 11,9 % de los tumores de localización 

anterior presentaron complicaciones. Los localizados 

posteriormente sólo un 3% tuvo complicaciones. 
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También el polo influye en las complicaciones, a mayor 

proximidad del tumor al polo superior más complicaciones: 2,7% 

de complicaciones en polo inferior, 5,5 % de complicaciones en 

tercio medio, 12,5 % de complicaciones en el polo superior. 

P=0.276. 

 

Por último el tamaño de los tumores que presentaron 

complicaciones fue de 3 cm [2,6- 3] de mediana y RI por 2,6 cm 

[2-3] cm de mediana y RI de los que no presentaron 

complicaciones. P=0.099.  (Tabla 17). 
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Tabla 15. Distribución de las variables poblacionales en función del 

resultado final en la población tratada con RF. 

 TOTAL 
N = 142 

Ablación 
N = 94 

No Ablación 
N = 48 

p 

 Edad 61,45± 14,4 61,66 ± 14,48 64,64 ±9,57 0.391 

Sexo     

   Hombre 73 (100%) 53 (72,6%) 20 (27,4%)  

   Mujer 25 (100%) 20 (80%) 5 (20%) 0.464 

 Indice de Charlson     

   0 29 (100%) 19 (65,5%) 10 (34,5%)  

   1 9 (100%) 5 (55,6%) 4 (44,4%)  

   2 15 (100%) 12 (80%) 3 (20%)  
   >=3 45 (100%) 37 (82,2%) 8 (17,8%) 0.202 

Riesgo quirúrgico     

   Alto 63 (100%) 42 (66,7%) 21 (33,3%)  

   Bajo 79 (100%) 52 (65,8%) 27 (34,2%) 0.916 

Dialisis     

   No 137 (96,5%) 93 (98,8%) 44 (91,7%) 0.045 

Bilateral     

   Si 29 (100%) 16 (55,2%) 13 (44,8%)  

   No 113 (100%) 78 (69%) 35 (31%) 0.159 

Riñón unico     

   Si 24 (100%) 12 (50%) 12 (50%)  

   No 118 (100%) 82 (69,5%) 36 (30,5%) 0.066 

Metástasis     

   Si 12 (100%) 5 (41,7%) 7 (58,3%)  

   No 130 (100%) 89 (68,5%) 41 (31,5%) 0.106 

Tamaño (cm) Mediana [RI] 2,6 [2- 3] 2,4 [1,9 – 3] 3 [2,6 – 3,3] 0.001 

Riñón     

   Derecho 74 (100%) 48 (64,9%) 26 (35,1%)  

   Izquiedo 67 (100%) 45 (67,2%) 22 (32,8%) 0.774 

Anatomia patológica     

   Carcinoma 81 (100%) 50 (61,7%) 31 (38,3%)  

   Metástasis 5 (100%) 3 (60%) 2 (40%)  

   No Malignidad 42 (100%) 32 (76,2%) 10 (23,8%) 0.222 
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Tabla 16. Distribución de las variables procedimentales en función 

del resultado final en la población tratada con RF. 

 TOTAL 
N = 142 

Ablación 
N = 94 

No Ablación 
N = 48 

p 

Indice Renal Mediana [RI] 7 [5- 8] 6 [5 - 8] 8 [7 - 9] 0.001 

Riñón     

   Endo 46 (100%) 27 (29%) 19 (39,6%)  

   Exo 95 (100%) 66 (69,5%) 29 (30,5%) 0.205 

Riñón     

   POST 99 (100%) 72  (72,7%) 27 (27,3%)  

   ANT 42 (100%) 21 (50%) 21 (50%) 0.009 

POLO     

   INF 37 (100%) 28 (75,7%) 9 (24,3%)  

   MED 73 (100%) 48 (65,8%) 25 (34,2%)  

   SUP 32 (100%) 18 (56,3%) 14 (43,8%) 0.234 

Anestesia     

   General 18 (100%) 11 (61,1%) 7 (38,9%)  

    Epidural 124 (100%) 83 (66,9%) 41 (33,1%) 0,625 

Guiado     

   ECO 133 (100%) 89 (66,9%) 44 (33,1%)  

    TC 9 (100%) 5 (55,6%) 4 (44,4%) 0,487 

Tiempo de sesión     

   <=10 min 7 (100%) 7 (100%) 0 (0%)  

   >10 min 135 (100%) 87 (64,4%) 48 (35,6%) 0,095 

Número de sesiones     

   1 69 (100%) 58 (81,1%) 11 (15,9%)  

   2-3 73 (100%) 36 (49,3%) 37 (50,7%) 0,001 

Complicaciones 
Inmediatas 

    

   SI 4 (100%) 4 (100%) 0 (0%)  

   NO 138 (100%) 90 (65,2%) 48 (34,8%) 0,300 

Complicaciones tardias     

   SI 5 (100%) 3 (60%) 2 (40%)  

   NO 104 (100%) 77 (74%) 27 (26%) 0,607 
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Tabla 17. Distribución de las variables en función de las 

complicaciones en la población tratada con RF. 

 

6.5.6. Resultados de las intervenciones realizadas 

con microondas 

 

Se realizaron 31 intervenciones mediante Microondas (MW).  

Anatomía patológica: se trataron 17 carcinomas, y  10 

lesiones con resultado de lesión tumoral no agresiva. En 4 

intervenciones la muestra aportada no fue suficiente para dar un 

diagnóstico. 

 

 TOTAL 
N = 142 

Complicaciones 
N = 9 

No 
Complicaciones 

N = 133 

p 

Tamaño (cm) Mediana [RI] 2,6 [2- 3] 3 [2,6-3] 2,6 [2 – 3] 0.099 

Riñón     

   Derecho 74 (100%) 5 (6,8%) 69 (93,2%)  

   Izquiedo 67 (100%) 3 (4,5%) 64 (95,5%) 0.721 

Indice Renal Mediana [RI] 7 [5- 8] 8 [6- 9] 7  [5 – 8] 0.158 

Riñón     

   Endo 46 (100%) 2 (4,3%) 44 (95,7%)  

   Exo 95 (100%) 6 (6,3%) 89 (93,7%) 0.999 

Riñón     

   POST 99 (100%) 3 (3%) 96 (97%)  

   ANT 42 (100%) 5 (11,9%) 37 (88,1%) 0,051 

POLO     

   INF 37 (100%) 1 (2,7%) 36 (97,3%)  

   MED 73 (100%) 4 (5,5%) 69 (94,5%)  

   SUP 32 (100%) 4 (12,5%) 28 (87,5%) 0.276 
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De 31 intervenciones hubo 2 complicaciones: una tipo 3a y 

una tipo 5 de la clasificación de Clavien-Dindo. Ningún caso 

precisó intervención quirúrgica posterior. 

 

No hubo diferencias significativas en el resultado final en 

cuanto a la edad de los pacientes, el sexo, el índice de Charlson,  

el riesgo quirúrgico, la anatomía patológica, lesiones bilaterales, 

monorrenos. Tipo de anestesia, guiado con ECO o TC, riñón 

tratado, índice renal o número de sesiones de MW.  

  

En los tumores exofíticos y por tanto más fáciles de localizar 

y tratar se obtuvo un 73,7 % de ablaciones completas por un 

66,7% de los endofíticos, diferencias importantes pero que no son 

significativas estadísticamente en nuestro estudio. 

 

En cuanto al polo renal, donde mejores resultados 

obtenemos mediante MW es en el tercio medio con un 83,3% de 

ablaciones completas. Los tumores localizados en el polo renal 

inferior 57,1 % de ablaciones completas y los localizados en el 

polo superior un 66,7% de ablaciones completas. P=0.483. 

(Tabla15). 
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Los tumores localizados posteriormente son tratados con 

éxito (ablación completa) en el 85,0% de los casos mediante MW 

por tan sólo el 45,5% de los localizados en posición anterior. 

P=0.038  (Figura 41). 

 

 

Figura 41. Porcentaje de ablaciones completas según localización 

anterior o  posterior en la población tratada con MW. 

 

En el caso de las MW no se cumple que a mayor tamaño 

peores resultados, como en el tratamiento con RF, en tumores 

<2cm tuvimos un 40 % de ablaciones completas, 90,9 % en 

tumores de 2-3cm y  66,7 % en tumores entre 3-4 cm.  

Resultados muy cercanos a la significación estadística P= 0.077.  
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Los tumores tratados con éxito presentaron un tamaño de 

2,65 cm[2,5- 3,40] mediana y RI. Los que presentaron ablaciones 

incompletas 3 [1,5 – 3,60]cm mediana y RI. Diferencias no 

significativas (Tabla 18 y 19). 

 

26 tumores (83,9%) se trataron en menos de 10 minutos 

(recordar que con RF sólo el 4,9% se trataron en menos de 10 

minutos) con un 76,9% de ablaciones completas, por otro lado  5 

tumores se trataron en más de 10 minutos de sesión con un 40% 

de ablaciones completas. P=0.131. Resultado que apoya nuestros 

resultados previamente descritos de que a menor tiempo de sesión 

mejores resultados. 

 

 

Figura 42. Porcentaje de ablaciones completas según el tiempo de sesión 

en la población tratada con MW. 
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Los 2 casos de complicaciones en ablación con Microondas 

fueron en carcinomas renales y ocurrieron curiosamente en 

lesiones localizadas en el polo inferior del riñón derecho, 

localización a priori favorable para la ablación percutánea. 

 

Por último el tamaño de los tumores que presentaron 

complicaciones fue de 3,55 [3,40-3,70]cm de mediana y RI, por el 

contrario, el tamaño de los tumores que no presentaron 

complicaciones fue de 2,60 [2-3,3] cm de mediana y RI. P=0.106. 

Tabla 18. Distribución de las variables en función del resultado final 

en la población tratada con MW. 

 TOTAL 
N = 31 

Ablación 
N = 22 

No Ablación 
N = 9 

p 

 Edad 69,68± 14,38 76,46 ± 9,38 74,83 ± 5,95 0.748 

Sexo     

   Hombre 10 (100%) 6 (60%) 4 (40%)  

   Mujer 9 (100%) 7 (77,8%) 2 (22,2%) 0.628 

 Indice de Charlson     

   0 2 (100%) 1 (50%) 1 (50%)  

   1 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%)  

   2 2 (100%) 1 (50%) 1 (50%)  

   >=3 14 (100%) 11 (79,6%) 3 (21,4%) 0.225 

Riesgo quirúrgico     

   Alto 18 (100%) 13 (72,2%) 5 (27,8%)  

   Bajo 13 (100%) 9 (69,2%) 4 (30,8%) 0.999 

Anatomia patológica     

   Carcinoma 17 (100%) 12 (70,6%) 5 (29,4%)  

   No Malignidad 10 (100%) 8 (80%) 2 (20%) 0.678 

Bilateral     

   Si 7 (100%) 4 (57,1%) 3 (42,9%)  

   No 24 (100%) 18 (75%) 6 (25%) 0.384 

Riñón unico     

   Si 5 (100%) 4 (80%) 1 (20%)  

   No 26 (100%) 18 (69,2%) 8 (30,8%) 0.999 
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Tabla 19. Distribución de las variables en función del resultado final 

en la población tratada con MW. 

 

 

 

 

 TOTAL 
N = 31 

Ablación 
N = 22 

No Ablación 
N = 9 

p 

Metástasis     

   Si 2 (100%) 1 (50%) 1 (50%)  

   No 29 (100%) 21 (72,4%) 8 (27,6%) 0.503 

Anestesia     

   General 10 (100%) 5 (50%) 5 (50%)  

    Epidural 21 (100%) 17 (81%) 4 (19%) 0,105 

Tamaño (cm) Mediana [RI] 2,7 [2- 3,4] 2,65 [2,5 – 3,4] 3 [1,5 – 3,6] 0.861 

Riñón     

   Derecho 16 (100%) 13 (81,3%) 3 (18,8%)  

   Izquiedo 15 (100%) 9 (60%) 6 (40%) 0.252 

Indice Renal Mediana [RI] 6 [5- 7] 6,5 [5 - 7] 6 [5 - 7] 0.773 

Riñón     

   Endo 12 (100%) 8 (66,7%) 4  (33,3%)  

   Exo 19 (100%) 14 (73,7%) 5 (26,3%) 0.704 

Riñón     

   POST 20 (100%) 17  (85%) 3 (15%)  

   ANT 11 (100%) 5 (45,5%) 6 (54,5%) 0.038 

POLO     

   INF 7 (100%) 4 (57,1%) 3 (42,9%)  

   MED 12 (100%) 10 (83,3%) 2 (16,7%)  

   SUP 12 (100%) 8 (66,7%) 4 (33,3%) 0.483 

Guiado     

   ECO 25 (100%) 19 (76%) 6 (24%)  

    TC 6 (100%) 3 (50%) 3 (50%) 0,320 

Tiempo de sesión     

   <=10 min 26 (100%) 20 (76,9%) 6 (23,1%)  

   >10 min 5 (100%) 2 (40%) 3 (60%) 0,131 

Número de sesiones     

   1 21 (100%) 15 (71,4%) 6 (28,6%)  

   2-3 10 (100%) 7 (70%) 3 (30%) 0,999 

Complicaciones tardias     

   SI 2 (100%) 1 (50%) 1 (50%)  

   NO 18 (100%) 13 (72,2%) 5 (27,8%) 0,521 
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6.5.7. Otras asociaciones 

 

Destaca tan sólo como significativo estadísticamente la 

asociación entre el tipo de anestesia y las complicaciones 

inmediatas siendo mayores en los procedimientos realizados bajo 

anestesia general, el 14,3% de ellas presentaron complicaciones. 

Por otro lado sólo el 1,4% de las intervenciones con anestesia 

epidural presentaron complicaciones inmediatas. P-valor=0.007 

(Figura 43) 

 

Figura 43. Porcentaje de complicaciones inmediatas en función del 

tipo de anestesia. 
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7. Discusión 

Los hallazgos más relevantes, en definitiva, son que la 

ablación por MW es tan efectiva como la ablación por RF en 

cuanto a la tasa de ablación completa. Se necesita mayor 

numero de intervenviones de MW para obtener más poder 

estadístico pero ya podemos demostrar superioridad fde las 

ablación mediante MW frente a la RF en el tamaño de las 

lesiones a tratar (permite tratar con éxito tumores de mayor 

tamaño), el número de sesiones necesarias y el tiempo de 

sesión necesario para ello (menos sesiones y en menor 

tiempo cada sesión que mediante RF). Además en cuanto a 

las complicaciones, ambas técnicas ablativas percutáneas 

(RF y MW) han demostrado buenas tasas de ablación 

completa con escasa cantidad de complicaciones en 

tumores renales T1a. 

 

Demostramos mayores tasas de ablación completa en: 

tumores de localización posterior, menores de 2,5 cm y con 

índice renal menor de 6. Los tumores de localización 

anterior, mayores de 3 cm y con índice renal mayor de 7 

presentan peores resultados y más complicaciones.  
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7.1. Muestra poblacional 

 

Nuestra muestra ha demostrado ser bastante homogénea, sin 

grandes diferencias entre los tratados con RF o con MW. No 

obstante se ha observado que en la edad hay diferencia 

estadísticamente significativa, la edad media de los pacientes 

tratados con RF es menor (62,64 años) que la de los pacientes 

tratados con MW (73,89 años) (p-valor 0.001). 

 

En el resto de variables poblacionales estudiadas no se 

encontraron diferencias entre los tratados con una u otra técnica 

ablativa: Índice de Charlson, riesgo quirúrgico, diálisis, riñón 

tratado, localización dentro del riñón (polo inf, med o sup, 

exo/endofítico, anterior/posterior),  índice renal, anatomía 

patológica, tamaño de las lesiones o enfermedad a distancia 

(metástasis).  

 

Todo esto nos ayuda a evitar resultados erróneos o sesgos en 

nuestros resultados y de forma global nos indica que ambas 

poblaciones, los tratados con RF y los tratados con MW, son 

similares a pesar de haber diferencias estadísticas en edad. 
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En cuanto a los datos de la intervención también ambas 

poblaciones son similares. Sólo hay diferencias en cuanto al tipo 

de anestesia y al método de guiado con la que se llevó a cabo las 

ablaciones. En los tratados con MW se realizaron más anestesias 

generales (32,3%) que en los pacientes tratados con RF (12,7%). 

P-valor= 0.007 Diferencia, atribuible probablemente, al menor 

número de procedimientos con MW (31) frente a procedimientos 

de RF (142). 

 

El método de guiado es la otra variable que ha mostrado 

diferencias estadísticas entre ambas poblaciones. En los tratados 

con RF: 133 (93,7%) la guía fue la ecografía y 9 (6,3%) la TC. Los 

tratados con MW: 25 (80,6%) la guía fue la ecografía y 6 (19,4%) la 

TC. P(Fisher)= 0.031  

 

7.2. Tumores tratados 

 

En cuanto a los datos relacionados con los tumores tratados, 

destaca la Anatomía Patológica: 

• 98/173 (56,6%) Carcinomas 

• 5/173 (2,9%) Metástasis.  

• 52/173 (30,1 %) Lesiones no malignas.  

 



Ablación	  mediante	  Radiofrecuencia	  versus	  Microondas	  en	  el	  tratamiento	  de	  tumores	  renales	  
de	  pequeño	  tamaño	  (T1a	  ≤4cm)	  

	  

188	  

Estos datos nos hace plantearnos cambios en nuestra 

dinámica de trabajo, ya que hasta en un tercio de los casos 

estamos tratando lesiones tumorales benignas. Una posible 

solución sería realizar biopsia previa al tratamiento para poder 

disponer de un diagnóstico anatomopatológico en el momento, y 

así evitar tratar estas lesiones. 

 

7.3. Seguimiento de nuestra población 

El seguimiento se realiza con ecografía y/o TC, siendo 

preferible siempre que fuese posible con TC con contraste 

intravenoso. En nuestra muestra contamos con pacientes 

tratados desde 2003 hasta 2016 y de media se ha realizado un 

seguimiendo de 22,9 meses, con casos de hasta 96 meses de 

seguimiento (Figura 24).  

 

7.4. Análisis de los datos en función de la energía 

(RF ó MW) 

 

No encontramos diferencias estadísticamente significativas ni 

en cuanto a complicaciones ni en cuanto a resultado final 

(ablación completa vs No ablación completa) después del 

seguimiento con una u otra técnica ablativa. 
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Si que se encuentran diferencias en otras variables a estudio, 

en cuanto al tiempo que dura la ablación y el número de sesiones 

necesarias la ablación con MW ha demostrado en nuestra serie 

ser superior a la RF.  

 

Los pacientes tratados con RF en menos ó igual a 10 minutos 

sólo fueron el 4,9%. En cambio el tiempo se reduce de forma 

significativa en el tratamiento con MW. De los 31 tratamientos 

con MW el 83,9% tuvieron un tiempo de sesión menor a los 10 

minutos. (P(Fisher)<0.001) En cuanto al número de sesiones 

necesarias con MW se consigue la ablación en una sola sesión en 

el 67,7 % de nuestros casos por un 48,6 % de los casos de RF. 

(P(chi2)= 0.053). 

 

Además en nuestro estudio demostramos mejores resultados, 

más ablaciones completas, en los casos en los que el tiempo de 

tratamiento es menor a los 10 minutos y en los que se tratan en 

una sola sesión. Por lo tanto como la ablación por MW es superior 

a la RF en estas dos variables es de suponer mejores resultados 

finales con MW que con RF aunque en nuestro estudio esto no se 

ha podido demostrar, quizás debido a tener todavía pocas 

intervenciones por MW. Por ello proponemos estudios posteriores 
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multicéntricos que permitan aumentar el número de 

intervenciones de MW. 

 

7.5. Análisis de los datos en función del resultado 

final 

 

En nuestro trabajo hemos encontrado diferencias 

estadísticamente significativas en el resultado final (ablación 

completa vs no ablación completa) en varias de nuestras variables 

a estudio: 

• Localización tumoral: Los tumores que se localizaron en 

posición posterior presentaron mejores resultados, mayor 

número de ablaciones completas, en concreto un 74,8% de 

ablaciones completas, que los localizados en situación 

anterior con un 49,1 % de ablaciones completas. Resultado 

acorde a la práctica clínica ya que es más difícil de localizar 

y de posicionar la aguja en los tumores de localización 

anterior. 

• Tamaño tumoral: En las intervenciones en las que se 

consigue ablación completa el tamaño tumoral es de 2,5 cm 

de mediana. Frente a 3 cm de mediana en los casos en los 

que no se consigue la ablación completa. Además en 

nuestro estudio demostramos mayor tamaño en los casos 
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que presentaron complicaciones: 3,08 cm. Frente a los 

casos que no presentaron complicaciones: 2,55 cm. Datos 

todos ellos que deberiamos tener en cuenta a la hora de 

indicar ablación percutánea en el futuro. 

• Índice renal: Esta variable ha demostrado tener gran valor a 

la hora de catalogar las lesiones a tratar. De esta forma en 

nuestro trabajo se demuestran mejores resultados con 

índice renal de 6,35 frente a índice renal de 7,65 en las 

intervenciones en las que no se consigue la ablación 

completa. 

• Tiempo de sesión: Existen mayor número de ablaciones 

completas cuando el tiempo que dura la sesión es menor a 

los 10 minutos. 

• Número de sesiones: Se obtienen mejores resultados 

cuando se trata en una sola sesión en lugar de en 2 ó 3 

sesiones. 

 

Comparando nuestros resultados con los estudios publicados 

en la bibliografía encontramos series de tumores tratados con RF 

como las de Breen et al (125) que trataron 105 tumores renales, 

de los cuales 83 fueron ablaciones completas en una única sesión 

(79%). Zagoria et al (116) realizaron 125 ablaciones por RF 

guiadas todas ellas por TC en 104 pacientes y obteniendo 116 
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ablaciones completas (93%), 100% de ablaciones completas 

(95/95) de los tumores menores de 3,7 cm, en cambio 47% de 

ablaciones completas (14/30) en tumores mayores de 3,7 cm. 

 

Las series de ablación con MW publicadas hasta la fecha son 

mucho más pequeñas, Liang et al (63) trataron a 12 pacientes con 

carcinoma de células renales de 1,3- 3,8 cm guiado con ecografía 

con 100% de ablaciones completas y seguimiento de 11 meses. Yu 

et al (126) realizaron un estudio retrospectivo con 46 pacientes en 

los que se trataron 49 carcinomas renales con MW guiado con 

ecografía, obteniendo éxito técnico (ablación completa al mes del 

seguimiento) en el 98% (48/49). Sólo usaban una antena de MW 

en los tumores <2 cm, en tumores de mayor tamaño usaron 2 

antenas de MW. 

 

En nuestra serie de forma global (RF + MW) obtuvimos un 

72,9% de ablaciones completas tras una intervención. Resultados 

inferiores a los publicados en otras series. Indicaciones más 

amplias (tumores de mayor tamaño y en localizaciones menos 

favorables), menor uso del TC y uso de una sóla antena de MW 

independientemente del tamaño podrían ser algunos de los 

factores responsables. 
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7.6. Análisis de las complicaciones 

 

En nuestra serie encontramos  que las intervenciones sin 

complicaciones (162) presentaron un tamaño de 2,55 cm de 

media, por 3,08 cm de media de las intervenciones que 

presentaron complicaciones (11) como ya expusimos previamente 

p<0.005. 

 

No encontramos diferencias significativas en cuando a las 

complicaciones con el resto de variables de localización tumoral: 

Anterior/posterior, exofítico/endofítico, Polo 

inferior/medio/superior, riñón derecho/izquierdo. Probablemente 

por el escaso número de complicaciones de nuestra serie. No 

obstante destaca muy cerca de la significación estadística que de 

53 tumores tratados en localización anterior, encontramos 6 

complicaciones por tan sólo 4 complicaciones de 119 tumores 

tratados en localicación posterior. P (Fisher)= 0,071 (Figura 44). 
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Figura 44. Porcentaje de complicaciones en función de la localización del 

tumor (anterior vs posterior). 

 

Destaca además que hubo más complicaciones inmediatas 

en los procedimientos realizados bajo anestesia general, el 14,3% 

de ellas presentaron complicaciones. Por otro lado sólo el 1,4% de 

las intervenciones con anestesia epidural. 

 

7.7.  Limitaciones del estudio 

 

La principal limitación de nuestro estudio, es que ha sido 

realizado en un único centro. Es posible que la selección de 

pacientes, la elección del procedimiento ablativo y la disparidad 

de los grupos de RF y MW puedan influir en los resultados. En 

nuestra opinión, sería aconsejable agrupar los esfuerzos de varios 
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centros hospitalarios para conseguir aumentar el número de 

intervenciones de MW y comparar sus resultados con los nuestros 

para llevar a cabo una validación externa del estudio. 

 

7.8.  Aplicaciones de los resultados y futuros 

estudios 

 

La ablación guiada por imagen de tumores renales pequeños 

es una opción terapéutica eficaz para muchos pacientes. La 

elección de la modalidad de ablación se rige por la experiencia 

operativa y la evaluación previa al procedimiento de acuerdo con 

algoritmos tales como ‘’ABLATE’’. 

 

  En nuestro trabajo hemos encontrado diferencias 

estadísticamente significativas en el resultado final (ablación 

completa vs no ablación completa) que nos permitirían precisar 

más las indicaciones de las técnicas de ablación percutánea. De 

esta forma la tumoración ideal a tratar con ablación percutánea 

sería de localización posterior. (Los tumores que se localizaron en 

posición posterior presentaron mejores resultados, mayor número 

de ablaciones completas, en concreto un 74,8% de ablaciones 

completas, que los localizados en situación anterior con un 49,1 

%).  
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El tamaño tumoral de hasta 2,5 cm lo que se traduce en 

mejores resultados y en menos complicaciones. (En las 

intervenciones en las que se consigue ablación completa el 

tamaño tumoral es de 2,5 cm de mediana. Frente a 3 cm de 

mediana en los casos en los que no se consigue la ablación 

completa. Además en nuestro estudio demostramos mayor 

tamaño en los casos que presentaron complicaciones: 3,08 cm. 

Frente a los casos que no presentaron complicaciones: 2,55 cm).  

 

El Índice renal de las lesiones debería ser menor de 6,35 (En 

nuestro trabajo se demuestran mejores resultados con índice 

renal de 6,35 frente a índice renal de 7,65 en las intervenciones 

en las que no se consigue la ablación completa). Además los 

resultados cercanos a la significación estadística sugieren que el 

tumor debería ser exofítico y lo más alejados posibles del polo 

superior. En cuanto al procedimiento el tiempo que dura la sesión 

debería ser menor de 10 minutos y en una única sesión. Por todo 

ello podemos predecir una elevada tasa de éxito terapéutico 

evitando los efectos adversos que puede suponer una cirugía en 

ciertos pacientes con lesiones renales muy definidas. 
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Confirmamos el valor que tiene el índice renal para valorar 

las lesiones tumorales renales y predecir mejores resultados y 

menos complicaciones. 

 

Por otro lado comparando RF con MW. La ablación del tumor 

del parénquima renal con  microondas es una técnica con muchas 

ventajas teóricas sobre los sistemas de ablación existentes, 

incluyendo generación de zonas de ablación más grandes en 

tiempos más cortos con temperaturas muy altas y menos 

susceptibilidad a los efectos de disipación del calor. En nuestro 

estudio los resultados son similares con ambas técnicas pero con 

MW se consigue tratar con éxito lesiones más grandes (mediante 

MW la tasa de ablación completa de lesiones entre 3 y 4 cm es del 

66,7 % frente al 44,4% mediante RF), en menor tiempo y en 

menor número de sesiones. Datos que en el futuro se podrían 

confirmar con el aumento del número de pacientes en estudios 

multicéntricos. 
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8. Conclusiones 

1) La ablación por MW es tan efectiva como la ablación por 

RF en cuanto a la tasa de ablación completa. 

 

2) La ablación mediante MW demuestra superioridad frente 

a la RF en el tamaño de las lesiones a tratar, el número 

de sesiones necesarias y el tiempo de sesión 

 

3) Las técnica ablativas percutáneas (RF y MW) han 

demostrado buenas tasas de ablación completa con 

escasa cantidad de complicaciones en tumores renales 

T1a. 

 

4) La indicación ideal de ablación renal: Tumor de 

localización posterior, menor de 2,5 cm y con índice 

renal menor de 6. 

 

5) Los tumores de localización anterior, mayores de 3 cm y 

con índice renal mayor de 7 presentan peores resultados 

y más complicaciones.  
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6) Son necesarios estudios multicéntricos en el futuro para 

conseguir mayor número de intervenciones por MW, lo 

que aportará mayor poder estadístico. 
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