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ARTICULO DE REVISION

Técnicas de invasion minima para el manejo
de neoplasias mediante guia con métodos
de imagen: Experiencia preliminar con ablacion,

con radiofrecuencia

Horacio Lozano Zalce*

Resumen Summary

Con el concepto universal en medicina de efectuar pro-
cedimientos con minima invasion y gracias al adveni-
miento de modernas herramientas de radiologia e ima-
gen, contamos en el presente con modalidades nuevas
para tratar lesiones malignas primarias o secundarias
en distintos territorios (principalmente el higado). De las
principales son la ablacion con radiofrecuencia, con la-
ser, con microondas y con nitrégeno liquido (crioabla-
cion), asi como la inyeccién de alcohol y la quimioembo-
lizacién. En México se han intentado varias, las més
utilizadas son la alcoholizacion, la quimioembolizacion
y la ablacion con radiofrecuencia.

Presentamos una descripcion de las mismas técnicas,
asi como la experiencia inicial en el Hospital Angeles de
las Lomas.

Palabras clave: Hepatomas, ablacion con radiofrecuen-
cia, metastasis hepaticas.
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Since several years ago, the modern practice of medicine
try’s to be less aggressive. When we understand this
concept, and with the aid of the actual imaging resources,
we can perform several procedures to treat either primary
and secondary malignant lesions in some organs, mainly
in the liver. The most popular are radiofrequency ablation,
crioablation, microwave ablation, laser ablation,
chemoembolization and ethanol injection. The objective
of this paper is to describe these techniques and to show
the initial experience with radiofrequency ablation in the
Hospital Angeles Lomas.

Key words: Hepatoma, liver metastases, radiofrequency
ablation.

INTRODUCCION

Durante las Gltimas décadas se han desarrollado y perfec-
cionado diversas técnicas de invasion minima para el ma-
nejo de lesiones malignas mediante la guia con métodos
de laimagenologia moderna.l

Generalmente se aplican a lesiones hepaticas, tanto pri-
marias (hepatocarcinoma) como a las secundarias (metasta-
sis), en pacientes en quienes los manejos quirdrgicos con
intento curativo han fracasado o no son la alternativa viable
para el paciente. Recientemente se han incluido lesiones
extrahepaéticas, como adenopatias malignas en cuello, le-
siones 6seas como el osteoma osteoide (actualmente la
técnica con radiofrecuencia es considerada como de prime-
ra eleccién), pulmén y otras lesiones en tejidos blandos.
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Otros territorios que se han explorado son: mama, prostata
y tiroides, con resultados adn inconclusos y vagos.?

Son diversas y basadas en diferentes principios fisico-
guimicos de accion.

La primera y mas antigua es la inyeccion de etanol
intralesionalmente, muy empleada en Europa, particu-
larmente en Italia. Como su nombre lo indica, consiste
en la inyeccion de alcohol absoluto, dentro de una le-
sion primaria (hepatoma, hepatocarcinoma), cuyo volu-
men depende del tamafio de la lesion, y habitualmente
se efectia mediante guia ultrasonogréafica en una o va-
rias sesiones.

La ablacién con microondas consiste en la rotacion de
bipolos eléctricos que se generan mediante aguja conec-
tada a una fuente externa. Las moléculas de agua giran de
acuerdo al campo electromagnético alternante, a alta ve-
locidad (2,450 MHz). El resultado final es necrosis por coa-
gulacion. La desventaja es que no se pueden tratar lesio-
nes mayores a 5 cm de diametro.3

La ablacion con /dser, también llamada ablacion intersti-
cial fue la primera técnica (1983). Consiste en la coloca-
cion de una fibra ultradelgada que produce calor en la
punta con energia eléctrica. Inicialmente su diametro de
accion era de hasta 2 cm. Actualmente se han disefiado
fibras multiples para cubrir &reas mayores. La experiencia
es limitada y el procedimiento es costoso.*

La quimioembolizacion consiste en la inyeccion arterial
selectiva en territorio de la glandula hepatica mediante abor-
daje femoral, logrando la canulacién de la arteria hepatica y
preferentemente de sus ramas, e inyectar una suspension
gue contiene el agente quimioterapico (generalmente adria-
micina con 5-FU) mezclado con lipiodol (medio de contraste
radiografico liposoluble), con seguimiento perioddico y en oca-
siones requiriendo su repeticion en 2 ¢ 3 sesiones.

La crioablacién en un procedimiento relativamente
nuevo que consiste en la necrosis por congelamiento
de las lesiones. Para alcanzarlas en necesario exponer
el higado mediante una laparotomia exploradora y con
guia sonografica se coloca sonda que esta conectada a
fuente de nitrégeno liquido, y se transmite el frio hasta

congelar la lesién. Es una alternativa poco popularizada
y es la mas costosa de todas.®

Finalmente, la ablacién con radiofrecuencia es una al-
ternativa cada vez mas popularizada, la que consiste en la
colocacion mediante guia imagenoldgica de una aguja es-
pecial conectada a un generador de radiofrecuencia para
provocar por calor, necrosis tisular. En el presente escrito
vamos a describir con detalle la ablacion con radiofrecuen-
cia (ARF) de lesiones malignas.®”

Los generadores de radiofrecuencia son aparatos elec-
tronicos que a través de energia eléctrica, la cual transfor-
man en energia de radiofrecuencia, a través de un polo
positivo (aguja) y otro a tierra (cojines metalicos que se
colocan sobre la piel del paciente). Cuando se activa la
corriente eléctrica pasara lo que se traducira en calen-
tamiento de la punta (alrededor de 50°C). Para evitar
guemaduras y permitir una adecuada transmision del ca-
lor (e intentar disminuir al maximo la impedancia), las agu-
jas poseen sistemas de enfriamiento, los cuales pueden
ser con sistemas externos (agujas coaxiales con sistema de
aguja fria) o interno (sistema coaxial cubierto). Existen agujas
con distintas longitudes y zonas efectivas de tratamiento,
las cuales se adaptan a casos especificos. Existen igual-
mente agujas Unicas o mdltiples (hasta 3), mismas que
pueden incluir un diametro de tratamiento hasta de 7 cm.
Uno de los fabricantes con quienes contamos en el mer-
cado nacional es el sistema Cool-tip de la empresa Tyco-
Healthcare, quienes son lideres en el mundo. El sistema
cuenta con un medidor en tiempo real de la impedancia,
asi como del tiempo efectivo de tratamiento y de la tem-
peratura de la punta de la aguja. Conlleva un buen control
del dafio, y la ventaja es que la aguja misma, al ser retira-
da, sirve como hemostasia del tracto de trabajo. La correc-
ta identificacion de las lesiones es primordial para la co-
rrecta y adecuada planeacidn. Sera necesario muy
probablemente el revisar cuidadosamente las imagenes (ul-
trasonido, tomografia computada y/o resonancia magnéti-
ca), para saber si el paciente puede ser considerado como
candidato a la técnica. Serd prudente concertar cita previa
con el paciente para explicar de manera detallada el pro-

Paciente Enfermedad No. de sesiones Status
Varon de 59 afios  Metéstasis hepaticas de primario colorrectal 3 Vivo, sin AT
Varon de 65 afios  Metéstasis hepaticas de primario renal 3 Vivo, con AT locorregional

Varon de 45 afios  Metéstasis hepaticas de primario
neuroendocrino en pancreas

Mujer de 14 afios

Recidiva locorregional en brazo por osteosarcoma 1

(0]

Vivo, con AT 6sea
Muerta por AT pulmonar
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cedimiento, asi como las potenciales complicaciones, y
particularmente, los alcances y expectativas.

Los pacientes habitualmente fueron referidos a nuestro
departamento a través de sus médicos tratantes (gastroen-
ter6logos, oncélogos, cirujanos oncélogos o de higado, ci-
rujanos pediatras). Con ellos se planea la ruta a seguir y
siempre contamos con la presencia fisica y/o por llamada
del cirujano, para hacer frente a cualquier eventualidad y
complicacién que requiriese de sus conocimientos y habi-
lidades.

Todos los pacientes llenan una hoja de consentimiento
informado, en la cual se detallan con claridad los porme-
nores del procedimiento (en un lenguaje claro y sencillo)
asi como las potenciales complicaciones, en la cual con
pufio y letra dan su autorizacion.

Para pacientes con patologia hepatica sera necesario
efectuar el procedimiento bajo sedacidn, particularmente
en un quiréfano bajo monitoreo continuo y bajo control
ultrasonogréfico en tiempo real, se avanza la aguja para
su adecuada localizacion dependiendo de las dimensio-
nes. Las lesiones cercanas a los grandes vasos (suprahe-
patica, portal) no provocan dafio, sin embargo, las lesio-
nes adyacentes a las vias biliares pueden provocar
estenosis a mediano-largo plazo. En general el diafrag-
ma es resistente a la onda de calor generada, lo mismo
gue el rifdn. Cuando la lesidn esta adyacente a tubo
digestivo (particularmente al colon), se puede inyectar
solucién salina en cavidad peritoneal para establecer un
espacio libre y evitar la quemadura de la pared del in-
testino. Todas estas precauciones deberan tenerse en
cuenta, y en general planearse desde antes. Igualmen-
te es prudente saber que si bien la colocacién de las
agujas en muchos casos es percutanea, habra casos en
los cuales habra que intentarlo via laparoscopica o en
ocasiones, mediante laparotomia, ambas guiadas me-
diante ultrasonido en tiempo real.

Se debera contar con pruebas de coagulacién comple-
tas (evitar que el tiempo de protrombina sea mayor a los
15 segundos, y siempre cuentas plaquetarias mayores a
los 100,000). Recordar que muchos pacientes son hepa-
tépatas con el consecuente deterioro de la funcién sinte-
tizadora del higado.

El procedimiento se hara bajo el estricto control de
asepsia y antisepsia, asi como con el apoyo de los inge-
nieros biomédicos y personal a cargo del sistema de
radiofrecuencia. Durante el procedimiento se deberan
administrar antibidticos de amplio espectro (cefalospo-
rinas de tercera generacion) y analgésicos-antiinflama-
torios de nueva generacion por via endovenosa. Una
vez finalizado y con el paciente estable y consciente,
se deberé realizar estudio de tomografia computada con
contraste iv para conocer los resultados inmediatos, asi

como el reconocer las posibles complicaciones (hema-
tomas subcapsulares, neumotorax, hemotérax, desga-
rros diafragmaticos, hemoperitoneo). El paciente debe-
ra permanecer hospitalizado por lo menos 24 horas para
vigilancia. Uno de los problemas frecuentemente ob-
servados y que deberan atenderse es la fiebre, resulta-
do de la lisis tumoral, la cual habitualmente cede con
esquemas combinados de antipiréticos (paracetamol,
naproxen). El paciente podra ser egresado a su domici-
lio, y con citas cercanas (2 semanas) con nueva TC de
abdomen contrastada para conocer resultados de ne-
crosis, y eventualmente para programar una nueva se-
sion (dependiendo de los resultados, del tamafio y lo-
calizacion de las lesiones, etc.).

CONCLUSIONES

Con el advenimiento de técnicas viables y funcionales en
tiempo real (principalmente ultrasonido), asi como las
multiples técnicas de invasion minima, contamos con una
herramienta valiosa para el manejo de lesiones malignas
hepéticas (primarias o secundarias) que han fallado a ma-
nejo quirdrgico con intento curativo. Todas estas modali-
dades de invasion minima tienen en la actualidad un pa-
pel paliativo. Dependiendo de la experiencia del centro
particular, asi como de los recursos, todas tienen un valor
especifico y real.

La experiencia mundial, particularmente la generada
en Europa (Italia, Francia, Gran Bretafa), en Asia (Ja-
pon, Corea) y América (Estados Unidos), podria presu-
poner que si bien en la actualidad los candidatos son
pacientes quienes han fallado a otras técnicas conside-
radas como primarias (cirugia), estas opciones podrian
considerarse como de primera eleccién. Para poder con-
testar esta pregunta, seria necesario esperar ain mas
tiempo y eventualmente establecer un protocolo alea-
torio para comparar cuidadosamente las tasas de sobre-
vida, de periodo libre de enfermedad, de complicacio-
nes, de costos, etcétera.

En la actualidad, el Hospital Angeles de las Lomas tiene
una experiencia inicial con resultados que se anotan en el
cuadro I.

En todas las sesiones no hemos tenido ninguna compli-
cacion inmediata o mediata. Un solo paciente refirié mu-
cho dolor, el cual fue controlado con analgésicos conven-
cionales.810

Finalmente, estamos ciertos que estas técnicas de in-
vasion minima en el paciente oncoldgico, tienen y ten-
drén un papel preponderante y creciente. Sera menester
de todos los implicados conocer las ventajas y desventa-
jas, asi como los alcances reales para que sean incorpora-
das a la herramienta terapéutica convencional.
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