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RESUMEN

Se presentan tres casos de ablación por radiofrecuencia de tumor renal maligno pequeño realizados 
en la Clínica Internacional, en Lima, Perú. Se reportan dos pacientes mujeres de 69 y 37 años de edad, 
y un paciente varón monorreno (tiene solo riñón derecho) de 65 años de edad,  quienes presentaron 
diagnóstico incidental de tumor renal único pequeño (menor de 3 cm) por estudios de imagen, el cual tuvo 
signos radiológicos de malignidad en los tres casos. Los pacientes no fueron tributarios de tratamiento 
quirúrgico por diferentes motivos. Se realizó una biopsia renal para confirmación anatomopatológica 
(AP) e inmediatamente después, ablación térmica por radiofrecuencia (RF) de dichos tumores renales 
con buenos resultados tras el procedimiento y en el seguimiento posterior.
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Figura 1. Ecografia (US) renal. Figura 5. Urotomografia (Uro-TC) corte coronal en fase venosa.

Figura 2. Urotomografia (Uro-TC) corte axial en fase arterial.

Figura 3. Urotomografia (Uro-TC) corte axial en fase venosa

Figura 4. Urotomografia (Uro-TC) corte axial en fase excretoria.

Introducción

Las técnicas de ablación guiada por imágenes 
son cada vez más aceptadas para el tratamiento de 
tumores malignos y algunos benignos del hígado, 
riñones, pulmón, tiroides, útero, huesos y otros 
tejidos blandos. Existen numerosas modalidades de 
ablación térmica y no térmica, incluida la ablación 
por radiofrecuencia (RF), la ablación por microondas, 
la crioablación, el ultrasonido de alta intensidad, la 
ablación con láser, la electroporación irreversible 
así como la ablación química (con etanol y ácido 
acético). 

La ablación por radiofrecuencia, en el Perú, es 
una herramienta muy efectiva en el tratamiento 
mínimamente invasivo (no quirúrgico) de lesiones 
renales malignas, en casos seleccionados.

Casos clínicos

Caso 1
Paciente mujer de 69 años de edad, procedente 

del consultorio de urología, con molestia principal 
dolor lumbar. Antecedentes clínicos de HTA, 
diabetes mellitus, obesidad mórbida (IMC 40), 
colecistectomizada, hepatopatía crónica.

En  la ecografía (US) del abdomen se encuentra 
lesión tumoral sólida  de aprox. 2,2 cm  en tercio 
medio del riñón izquierdo. Se le realizan una 
urotomografía (Uro-TC) y una uroresonancia (Uro-
RM) que confirman lesión tumoral captadora de 
contraste de aspecto neoformativa maligna, además, 
también la existencia de un quiste renal cortical (1,8 
cm).  (Ver figuras 1-5)
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Figura 9. Urotomografia (Uro-TC) corte axial, sin contraste.

Figura 6. Urotomografia (Uro-TC) corte axial en fase venosa.

Figura 8. Colocación de catéter doble J en adecuada posición.

Figura 7. Urotomografia (Uro-TC) corte coronal en fase venosa.

Caso 2
Paciente varón de 65 años de edad, monorreno 

derecho, procedente del consultorio de urología, 
con dolor lumbar del lado derecho como molestia 
principal, por descartar litiasis.

Antecedentes clínicos de nefrectomía izquierda 
por antecedente de litiasis en otra institución, 
hipertensión arterial y dislipidemia.

Le realizan Uro-TC y Uro-RM en los que se 
encuentra una lesión tumoral cortical compleja 
sólido-quística de aproximadamente 2,2 cm en el 
polo superior del riñón derecho, cuyo componente 
sólido muestra realce con el contraste (categoría 
Bosniak IV). Se sospecha de neoplasia maligna. (Ver 
figuras 9-13)

Debido al alto riesgo quirúrgico se decide realizar 
una biopsia, e inmediatamente después se realiza, 
con éxito, la ablación por radiofrecuencia (RF) del 
tumor renal, con anestesia general y guía ecográfica.

El Diagnóstico anatomopatológico (AP) es 
carcinoma renal de células claras.

Se realiza control TC con contraste un mes 
después del procedimiento, y el resultado muestra 
una imagen hipodensa residual no captadora de 
contraste. (Ver figuras 6, 7)

Como complicación post-RF se produce 
hidronefrosis izquierda, que se resuelve 
satisfactoriamente con un catéter doble J colocado 
por urología. (Ver figura 8)
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Figura 13. Urotomografia (Uro-RM) corte coronal, secuencia T2. Figura 16. Urotomografia (Uro-TC) corte axial, en fase venosa.

Figura 10. Uroresonancia (Uro-RM) corte axial, secuencia T1, a los 20 
segundos.

Figura 14. Planificación ecográfica durante la biopsia renal.

Figura 11. Uroresonancia (Uro-RM) corte axial, secuencia T1, al minuto.

Figura 15. Ablación por radiofrecuencia de tumor renal.

Figura 12. Uroresonancia (Uro-RM) corte axial, secuencia T2.

Al tratarse de un paciente monorreno se decide 
realizar un BAAF, biopsia trucut e inmediatamente, 
ablación por RF del tumor renal, con anestesia 
general y guía ecográfica. (Ver figuras 14, 15)

El resultado fue exitoso y no hubo complicaciones 
después del procedimiento. El diagnóstico AP  fue 
glomeruloesclerosis focal.

Se realiza TC con contraste cada tres meses (para 
el control) y estas muestran una imagen hipodensa, 
residual, en cuña, la cual no capta contraste. El mismo 
resultado se observa en los controles periódicos 
posteriores. (Ver figuras 16-18)
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Figura 17. Urotomografia (Uro-TC) corte axial, en fase tardía. Figura 19. Urotomografia (Uro-TC) corte axial, en fase arterial.

Figura 20. Urotomografia (Uro-TC) corte axial, en fase venosa.

Figura 21. Urotomografia (Uro-TC) corte axial, en fase tardía.

Figura 22. Urotomografia (Uro-TC) corte coronal, en fase venosa.

Figura 18. Urotomografia (Uro-TC) corte coronal, en fase venosa.

Caso 3
Paciente mujer de 37 años de edad, con obesidad 

grado I, llega procedente del consultorio de urología 
por hallazgo incidental de tumoración renal derecha 
en TC. Acudió a emergencia por dolor abdominal 
en flanco izquierdo y fosa iliaca izquierda y fue 
evaluada por médico emergenciólogo, quien indica 
TC con contraste para descartar diverticulitis.  Luego 
del estudio se confirma diverticulitis colónica y el 
hallazgo incidental de tumoración renal derecha. 

En dicha TC abdominal con contraste se localiza 
una lesión tumoral cortical compleja sólido-quística 
de aproximadamente 1,8 cm en tercio medio del riñón 
derecho, cuyo componente sólido muestra realce 
con el contraste (categoría Bosniak IV). Se sospecha 
de neoplasia maligna. (Ver figuras 19-22)
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Debido al riesgo quirúrgico, y por voluntad de la 
paciente, se decide realizar BAAF, biopsia trucut y 
luego, ablación por RF del tumor renal, con anestesia 
general y guía ecográfica. El procedimiento tuvo 
éxito, por lo que no hubo complicaciones posteriores. 
(Ver figuras 23-25)

Figura 23. Planificación de biopsia renal y ablación por radiofrecuencia 
bajo guía ecográfica.

Figura 26. Urotomografia (Uro-TC) corte axial, en fase venosa.

Figura 24. Biopsia de tumor renal bajo guía ecográfica.

Figura 27. Urotomografia (Uro-TC) corte axial, en fase venosa.

Figura 25. Ablación por radiofrecuencia de tumor renal bajo guía ecográfica.

El diagnóstico AP fue carcinoma renal de células 
claras.

Se realiza TC con contraste de control cada 
tres meses, y esta muestra una imagen hipodensa, 
residual, en cuña, que no capta contraste, y de 
igual forma fueron todos los controles periódicos 
posteriores. (Ver figuras 26, 27)
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Discusión

El cáncer renal representa aproximadamente el 4 
% de todos los tumores maligno, y de ellos, la mayor 
parte (85 % a 90 %) son carcinomas de células 
renales (adenocarcinomas) 1-5.  

Últimamente han mejorado mucho los métodos 
de diagnóstico por imagen que se utilizan para la 
detección de tumores pequeños de menos de 2cm 
(Small Renal Mass o SRM), tales como la TC y RM3-5. 

El tratamiento quirúrgico (nefrectomía radical 
y nefrectomía parcial) son el tratamiento clásico, 
referente y vigente para esta enfermedad1, 2, 5, 12, 23, 24. 

Sin embargo, las técnicas percutáneas 
mínimamente invasivas (ablación por radiofrecuencia, 
crioablación y microondas) se han posicionado como 
una buena alternativa para el manejo del cáncer renal 
en pacientes seleccionados, con resultados clínicos 
(tasas de supervivencia) similares a la cirugía, pero 
con menor tasa de complicaciones1, 2, 6-21, 26. 

Por ello, actualmente la RF renal está incluida en 
las Guías de la Asociación Americana de Urología 
así como en la Asociación Europea de Urología 
(Ediciones 2017 y 2018) para el manejo de cáncer 
renal1, 2. 

Las ablación por RF está indicada en pacientes 
seleccionados (con alto riesgo quirúrgico), con tumor 
renal pequeño <3 cm, de crecimiento exofítico, con 
signos radiológicos de malignidad y confirmados 
con biopsia inmediatamente previa1, 2, 9, 10, 12-20. 

La ablación por radiofrecuencia de las lesiones 
renales malignas de nuestros 3 pacientes fue exitosa, 
con una mínima tasa de complicación (hidronefrosis 
en un caso), incluso siendo la única alternativa 
terapéutica curativa en el caso del paciente 
monorreno (el cual no era tributario de nefrectomía). 
Por consiguiente, consideramos que la ablación por 
radiofrecuencia (RF) es una herramienta terapéutica 
mínimamente invasiva de mucha utilidad, con bajas 
tasas de complicaciones y con gran preservación del 
parénquima renal sano, comparado con la terapia 
quirúrgica clásica, mejorando la calidad de vida de 
los pacientes12, 22-26. 

Es importante resaltar los valiosos aportes de la 
subespecialidad de Radiología intervencionista en la 
resolución de diversos problemas médicos mediante 
procedimientos mínimamente invasivos, tanto en 

el área urológica como en otras especialidades 
médicas.

Asimismo, se debe reconocer que el trabajo en 
equipo entre las diferentes especialidades médicas es 
de vital importancia para lograr el éxito en beneficio 
del paciente. En este caso se trabajó en conjunto 
con las especialidades de Radiología, Urología y 
Radiología Intervencionista.

Clínica Internacional reporta tres casos de tumores 
renales menores a 3 cm tratados con ablación por 
radiofrecuencia (RF) con  resultados satisfactorios,  
trabajando con los estándares actuales de las Guías 
Internacionales de la Asociación Americana de 
Urología y la Asociación Europea de Urología. 
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