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Introduccion

ARTICULOS ORIGINALES

Ablacion percutanea de tumores
hepaticos con radiofrecuencia

RESUMEN

La cirugia es el “estindar de oro” para
el tratamiento del carcinoma
hepatocelular, sin embargo esta
limitada a un bajo porcentaje de
pacientes debido a que
aproximadamente 80% de ellos
presentan alguna contraindicacion
para cirugia. Se han desarrollado
técnicas invasivas como una
alternativa para el tratamiento del
carcinoma hepatocelular y en este
trabajo presentamos la técnica de
ablacion térmica con radiofrecuencia
y el primer caso tratado en nuestra
institucion. Cuando la aguja de
radiofrecuencia es colocada en el
interior del tumor el electrodo que se
localiza en la punta genera calor que
alcanza temperaturas entre 60 a 100°C
lo que produce necrosis por
coagulacion y la muerte celular. El
paciente que tratamos presentaba
cirrosis hepatica y dos carcinomas
hepatocelulares independientes, se le

consider6 fuera de tratamiento
quirdrgico por lo que se le ofreci6 la
opcion de ablacion térmica con
radiofrecuencia. Para la realizacién del
procedimiento se utilizo la guia
ecografica lo que nos permitié
observar en tiempo real el efecto de
la radiofrecuencia sobre cada uno
de los tumores. Al finalizar el
procedimiento se obtuvo tomografia
computada trifasica para corroborar
los cambios ocurridos por la
radiofrecuencia, detectar posibles
complicaciones locales y determinar
la presencia de tumor residual. En
ambos tumores se obtuvo una
necrosis del 100% sin observarse
imagenes sugestivas de tumor
residual. Proponemos a la
termoablacion con radiofrecuencia
como una alternativa para el
tratamiento de los pacientes con
carcinoma hepatocelular en quienes
la cirugia esta contraindicada, es una
técnica relativamente sencilla de

contintia en la pag. 44

Aun cuando la reseccion quirtirgica es considerada como la
mejor opcion de tratamiento para el carcinoma hepatocelu-
lar (CHO), la cirugia esta limitada a un bajo porcentaje de pa-
cientes ya que aproximadamente 80% de los mismos presen-
tan alguna contraindicacion para cirugia en el momento del
diagnéstico. Entre las principales contraindicaciones para ci-
rugfa se encuentran: cirrosis hepatica avanzada, insuficiencia
hepatica, multicentricidad del tumor, localizacion del tumor
en un sitio anatémico que técnicamente imposibilita la resec-
cién y riesgo quirtrgico elevado.!?

Ni la quimioterapia, ni la radioterapia han mostrado efec-
tividad en el tratamiento de CHC. Estos factores impulsaron
el desarrollo de técnicas invasivas como una alternativa a la
reseccion hepatica para el tratamiento de CHC. Entre las téc-
nicas invasivas desarrolladas se encuentran la quimioembo-

lizacion arterial transcatéter y las técnicas percutaneas de
ablacion local que pueden realizarse con inyeccion intratu-
moral directa de materiales como alcohol absoluto o solu-
cion salina caliente y las que producen ablacion térmica co-
mo la criocirugia, microondas, laser y radiofrecuencia.*

En este articulo presentamos la descripcion de la téc-
nica utilizada para la ablacién térmica de HCC emplean-
do radiofrecuencia asi como el primer caso tratado en
nuestra institucion.

Material y métodos
Equipo y principios fisicos
El equipo utilizado fue de la marca Berchtold modelo Elek-

trotom 106 HiTT, el cual consta de generador de alta frecuen-
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realizar con un bajo rango de
complicaciones.

PALABRAS CLAVE

Ablacion, radiofrecuencia, carcinoma
hepatico.

ABSTRACT

Surgery is the “gold standard” for the
treatment of Hepatocellular
Carcinoma, nevertheless it is limited
to low percentage of patients because
approximately an 80% of them
present some contraindication for
surgery. It has been developed an
technique invasive as an alternative
for the treatment of the Hepatocellular
Carcinoma. In this report we
presented the technique of termal
ablation with radio-frequency and the
first case treated in our Institution.
When the radio frequency needle is
placed in the interior of the tumor the
electrode that is located in the end
generates heat that reaches
temperatures between 60 to 100°C
that produces necrosis by

coagulation and the cellular death.
The patient that we treated presented

cirrosis and two independent he
Hepatocellular carcinomas was
considered out of surgical

treatment; reason why the option of
termal ablation with radio frequency
was offered to him. For the
accomplishment of the procedure the
ultrasound guide was used, it allowed
us to observe in real time the effect of
the radio-frequency on each one of
the tumors. When finalizing the
procedure computed tomography in
three-phases was obtained to
corroborate the changes ocurred by
radio-frequency, to see

posible local complications and to
determine residual tumor presence. In
both tumors a necrosis of the 100%
was obtained without observing
suggestive images of residual tumor.
We propose the termal ablation with
radio frequency asan

alternative for the treatment of
patients with Hepatocellular
Carcinoma in those who surgery is
contraindicated; this is a technique
relatively simple to perform with a
low rank of complications.

KEY WORDS

Ablation; radiofrequency; liver
cancer.

cia y de bomba de inyeccion (Figura No. 1). La longitud de
onda de radiofrecuencia utilizada para generar calor es de
375 KHz con una potencia variable que va de 20 a 60 Watts.
La aguja para aplicacion de radiofrecuencia esta aislada con
teflén y tiene en la punta un electrodo activo ranurado el cual
presenta pequenos orificios y microbolsas de agua. El extre-
mo opuesto de la aguja presenta dos entradas, una se conec-
ta al generador y la otra a la bomba de inyeccion por medio
de la cual es perfundida con solucion fisiologica en un volu-
men aproximado entre 60-80 mL/hora (Figura No. 2). Exis-
ten tres presentaciones de agujas con calibre 16 gauge, de 10,
15 y 20 cm de longitud, siendo la longitud de los electrodos
de 10, 15 y 20 mm, respectivamente. El paciente se convier-
te en parte del circuito eléctrico a través de la colocacion de
un electrodo neutral en la superficie de la piel de la region
del torso o muslo. La energia de alta frecuencia es converti-
da en energia caldrica y el tejido adyacente a la punta de la
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Figura 1. Equipo de radiofrecuencia que en la parte superior tiene la bomba de
infusion. En el panel inferior se encuentra el generador y los controles para su
manejo.



il

Figura 2. Aguja para la aplicacion de radiofrecuencia la cual presenta en la punta
electrodo ranurado con orificios. En el extremo opuesto se encuentran los conec-
tores para la bomba de infusién y el generador.

aguja es destruido por calor, ya que se generan temperaturas
que oscilan entre 60 a 100°C ocurriendo necrosis por coagu-
lacion. La muerte celular ocurre a temperaturas entre 47 a
53°C. La infusion constante de solucion fisiologica a través de
los orificios del electrodo incrementa la conductividad elec-
trolitica del tejido evitando que se reseque y se adhiera al
electrodo, permitiendo que el calor se propague. Con este
sistema se puede producir hasta cinco centimetros de necro-
sis térmica en aproximadamente 15 minutos (Figura No. 3).

Paciente

Se trata de paciente masculino de 58 anos de edad con ci-
rrosis hepatica (Child/Pugh A) asociada a virus de hepatitis
B, con esplenomegalia y varices esofagicas, quien presenta
dos lesiones focales en el I6bulo hepitico derecho, segmen-
to ocho, las cuales miden dos y cinco centimetros de didme-
tro, respectivamente (Figura No. 4). Mediante biopsia percu-
tanea guiada por ultrasonido de las lesiones descritas se hizo
diagnéstico de hepatocarcinoma. La primera determinacion
de alfafetoproteina se realiz6 en agosto de 2002 con valor
de 13.4 ng/mL. La cuenta de plaquetas se encontraba por
arriba de 40,000/mm’ y la actividad de la protrombina era
mayor de 40%, valores por debajo de estas cifras se conside-
ran contraindicacion para la realizacion del procedimiento.
De comuin acuerdo con el Departamento de Gastroenterolo-
gia se decide realizar ablacion térmica con radiofrecuencia.

Técnica

Utilizando al ultrasonido como guia el procedimiento se rea-
liz6 el dia 18 de septiembre de 2002 para lo cual
se us6 equipo Aloka SSD-5500 con transductor convexo mul-
tifrecuencia. El paciente fue citado al estudio como externo,
se le pidi6 presentarse en ayuno debido a que se le iba a ad-
ministrar sedaciéon y analgesia intravenosa porque la termoa-
blacion del tejido hepatico produce dolor. Se efectud antisep-
sia de la region del hipocondrio derecho con solucién yodada

Necrosis por coagulacion
60 a 100 °C

(Muerte celular: 47 a 57 °C)
BOMBA DE INFUSION

Aguja de

Radiofrecuencia HICABO

Placa neutra

Figura 3. Esquema que muestra los componentes del sistema de radiofrecuencia
y su efecto sobre un tumor hepatico.

y después se colocaron campos estériles, se determinaron los
sitios de puncién mediante abordaje intercostal y se adminis-
tr6 anestesia local en estos sitios. Inicialmente se traté el tu-
mor de mayor tamano durante un periodo de 20 minutos con
una potencia de 40 Watts con intervalos
de diez, cinco y cinco minutos. El tumor de menor tamafo
fue tratado durante 16 minutos con intervalos de diez y seis
minutos con una potencia de 20 y 40 Watts, respectivamente.
Bajo la guia ecografica en ambos tumores la punta de la agu-
ja fue colocada en el centro de las lesiones para poder cubrir
con el efecto térmico la totalidad de su tamano. El flujo de so-
lucion fisiolégica en la punta de la aguja fue programado a 70

Figura 4. A) Se identifican dos lesiones focales hepaticas en el segmento 8, la de
localizacién superior mide 2 cm vy la inferior 5 cm. Mediante biopsia percutanea
guiada por ultrasonido se hizo el diagnostico de hepatocarcinoma en ambas
lesiones. Utilizando Doppler de poder se observa que la lesion de menor tamafio
presenta aumento del flujo en su interior (B), en tanto que la mas grande muestra
aumento de la vascularidad a su alrededor (C).
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ml/hora y la aplicacién de radiofrecuencia fue observada
continuamente por ultrasonido. La aguja que utilizamos en es-
te paciente fue de 15 cm de longitud (Figura No. 5).

Al finalizar el procedimiento el paciente permanecié en
recuperacion por espacio de una hora para posteriormente
ser sometido a estudio de tomografia computada de control
y dos horas después fue egresado a su domicilio sin compli-
caciones. Un mes después se realizO nueva tomografia
computada para vigilar la posibilidad de recurrencia o tumor
residual. Las tomografias fueron realizadas con tomoégrafo
helicoidal multicorte modelo Volume Zoom de la compania
Siemmens, obteniéndose imagenes de 5 mm de grosor en
fase simple, arterial y venosa, administrando 120 mL de me-
dio de contraste no i6nico a un flujo de 3 mL/seg.

Resultados

En ambos tumores la guia ecogrifica permitié la visualiza-
cién en tiempo real de la colocacion de la punta de la agu-
ja en el centro de las lesiones, minimizando el riesgo de
complicaciones asociados a la puncién, siendo suficiente
una sola puncién para abordar cada tumor.

La ablacion térmica combinada con la infusion continua
de solucion fisiologica produce incremento de la ecogenici-
dad dentro del tumor lo que permite vigilar la extension de
la ablacién y decidir en qué momento suspender el trata-
miento una vez que se ha abarcado el volumen tumoral.

El tratamiento fue bien tolerado por el paciente refirien-
do tnicamente moderado dolor en el sitio de puncién y a
la inspiracion profunda. La sedacion y la analgesia intrave-
nosa contribuyen al buen resultado del procedimiento de-

Figura 5. A) Uso del ultrasonido como guia para la colocacion de la aguja de
radiofrecuencia. B) Imagen de ultrasonido que muestra que el electrodo de la aguja
de radiofrecuencia se encuentra en el centro del tumor. C) Aguja de radiofrecuen-
cia conectada al generador y a la bomba de infusion. Durante la aplicacion de la
radiofrecuencia el ultrasonido nos permite visualizar en tiempo real los cambios
que se producen en el tumor. D) El efecto de la radiofrecuencia sobre el tumor se
observa como una imagen ecogénica heterogénea que se expande a medida que
se incrementa el tiempo de tratamiento.
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bido a que el paciente no esta sometido a estrés continuo,
esta tranquilo durante el tratamiento y la ausencia de dolor
en el momento de la aplicacion de la radiofrecuencia evita
que se mueva y por lo tanto que la aguja pierda su posi-
cion. En la tomografia computada de control obtenida al fi-
nalizar el procedimiento se identific6 pequeno hematoma
subcapsular que no requiri6 de tratamiento. No se obser-
varon otras complicaciones relacionadas al procedimiento
a lo cual contribuy6 la guia ecografica en tiempo real, asi
como la adecuada seleccion del paciente con base en el ta-
mano, nimero y localizacion de los tumores y a la ausen-
cia de factores que condicionaran diatesis hemorragica. Por
todos estos motivos el procedimiento se puede llevar a ca-
bo de manera ambulatoria.

En la tomografia de control realizada al finalizar la ter-
moablaciéon se puede observar que en ambos tumores se
obtuvo una necrosis del 100% ya que ambos se aprecian co-
mo imagenes hipodensas, homogéneas, sin existir en su in-
terior o en la periferia zonas de reforzamiento lo cual se con-
sideraria como un signo de recurrencia o tumor residual
(Figura No. 6). Asimismo en la tomografia que se obtuvo un
mes después del tratamiento persisten ambos tumores como
imagenes hipodensas, sin presentar areas de reforzamiento
tras la administracion del medio de contraste con lo cual se
descart6 hasta ese momento la posibilidad de recurrencia tu-
moral (Figura No. 7).

Adicionalmente se realizaron determinaciones de alfafe-
toproteina cada mes los primeros dos meses posteriores al
tratamiento siendo los valores de 10.6 ng/mL y de 9.5 ng/mL
progresivamente, indicando este marcador tumoral una ten-
dencia a la baja lo cual correlaciona con los hallazgos des-
critos en las imagenes de tomografia que son indicativas de
ausencia de actividad tumoral macroscopica.

Discusion
Cada vez son mas utilizados los métodos perctitaneos tera-
péuticos en los pacientes con CHC inoperable. La mayor ex-
periencia que se tiene es con la inyeccion percutanea de eta-
nol, la desventaja de este procedimiento es la dificultad de
calcular la distribucion del etanol dentro del tumor, lo que
requiere de inyecciones repetidas de etanol. Comparativa-
mente con la inyeccion percutinea de etanol la ablacion con
radiofrecuencia tiene un mayor porcentaje de necrosis tumo-
ral completa lo que permite disminuir el nimero de sesio-
nes por tratamiento y los riesgos asociados.*!' Con el disefio
del equipo que utilizamos en nuestro trabajo la irrigacion
continua del electrodo previene la vaporizacion del tejido e
incrementa considerablemente las zonas de necrosis por
coagulacion. El tratamiento se considera un éxito solo si el
calor se extiende y destruye el tejido tumoral. Con esta téc-
nica se pueden destruir hasta cinco centimetros de didmetro
de tejido de manera segura en una sola aplicacion.

El éxito del tratamiento depende del tamanio y del nime-
ro de lesiones. Lesiones mayores de cinco centimetros de



Figura 6. Tomografia computada obtenida unos minutos después de haber finali-
zado el procedimiento. A) Fase simple en la cual se observan ambos tumores hepa-
ticos como areas poco definidas y con ligera disminucion de la densidad en rela-
cion al tejido adyacente. B) Fase arterial en la cual se hacen ligeramente mas
evidentes ambos tumores hepaticos sin existir reforzamientos periféricos o inter-
nos dependientes de las ramas de la arteria hepatica. C) Fase venosa tardia en la
que se observa a ambos tumores hepaticos como imagenes hipodensas, bien defi-
nidas, sin reforzamientos internos o periféricos tardios que sugieran la presencia de
tumor residual. Observe la presencia de pequefio hematoma subcapsular en el la-
do derecho del contorno hepético, el cual es consecuencia de las punciones reali-
zadas para la colocacion de la aguja de radiofrecuencia en ambos tumores hepa-
ticos.

diametro requeriran de colocacion de la aguja en dos sitios
diferentes dentro del tumor con tiempo adicional de trata-
miento. Asimismo a mayor nimero de lesiones se tendra
que colocar la aguja en sitios diferentes incrementando los
riesgos asociados a la puncion e incrementando el tiempo
de tratamiento. Se pueden tratar de tres a cinco lesiones y
esto estard dado por las condiciones generales del paciente
y su expectativa de vida.

En pacientes con cirrosis o hepatitis crénica el escrutinio
con ultrasonido permite la deteccion temprana de CHC. En
estos pacientes en quienes el tumor generalmente es menor
de cinco centimetros de didmetro la ablacion percutinea del
tejido neoplasico ha sido aceptada debido a sus resultados
favorables, comparables a los obtenidos por cirugia.'*”*

La principal desventaja de este tratamiento es similar a la
de otros procedimientos no quirdrgicos, la prueba de des-
truccion completa del tumor hepatico no puede ser evalua-
da histolégicamente y s6lo puede deducirse por métodos de
imagen y seguimiento. Determinar si un tumor ha sido com-
pletamente tratado o si es necesario dar un tratamiento adi-
cional requiere de una cuidadosa y precisa evaluaciéon por
imagen. Cuando un tumor no ha sido completamente trata-
do, el tejido residual viable puede ser detectado como un fo-
co hipervascular tanto por ultrasonido Doppler, tomografia
computada y resonancia magnética.'?

Varios reportes han sugerido que el Doppler de poder y
el Doppler color con contraste pueden ser Utiles en la detec-

Figura 7. Tomografia computada obtenida un mes después del tratamiento, A) fa-
se simple, B) fase arterial y C) fase venosa. Observe cdmo ambos tumores hepati-
cos se mantienen como iméagenes hipodensas, sin zonas de reforzamiento en su in-
terior o en la periferia. Con estas imagenes se descarto la posibilidad de recurrencia
tumoral.

cion de tumor residual o recurrente después de termoa-
blacion de CHC.*#

La tomografia computada con contraste ha sido la moda-
lidad de imagen mis extensamente utilizada en la evaluacion
de respuesta terapéutica a la ablacion con radiofrecuencia. Las
lesiones con respuesta completa se identifican como areas hi-
podensas sin zonas de reforzamiento tras la administracion de
medio de contraste ya sea dentro o en la periferia de la lesion.
Cualquier reforzamiento focal en la lesion tratada debe ser
considerado indicativo de tumor residual o recurrente. Sin
embargo, no todos los reforzamientos periféricos vistos a cor-
to plazo de seguimiento después de tratamiento deben con-
siderarse como tumor viable, debido a que puede ocurrir hi-
peremia reactiva en el tejido que rodea la lesion que fue
tratada, que no significa otra cosa mas que reaccion inflama-
toria al dano térmico. Esta reaccion inflamatoria se caracteriza
por un anillo periférico uniforme en grosor y envuelve a la le-
sién tratada, mientras que el tumor residual se presenta como
zonas de reforzamiento focales e irregulares.?**

La resonancia magnética generalmente es utilizada como
una modalidad para resolver casos problema cuando existe
discrepancia entre los resultados clinicos y los hallazgos de
tomografia o cuando una lesion no se encuentra como era
de esperarse. Un estudio sugiere que la resonancia magnéti-
ca puede tener ventajas sobre la tomografia computada en
la deteccion temprana de recurrencia local debido a la alta
sensibilidad de las imagenes T2. Las imagenes dinamicas con
medio de contraste son las de mayor utilidad para evaluar
respuesta a tratamiento.**

Los niveles de alfafetoproteina estin incrementados en la
mayoria de los pacientes con CHC y después de un tratamien-
to exitoso con ablacion con radiofrecuencia estos niveles dis-
minuyen o se normalizan, por lo tanto este marcador tumoral
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puede ser de utilidad como auxiliar en la vigilancia de recu-
rrencia o persistencia tumoral. Un incremento en los niveles de
este marcador tumoral puede ser util para evaluar cambios su-
tiles en las imagenes de tomografia que sugieren recurrencia.

Un paciente cirrético que ha sido tratado por CHC con
ablacion con radiofrecuencia puede desarrollar recurrencia tar-
dia u otro foco de tumor por lo que en estos casos se reco-
mienda seguimiento con realizacion de estudios de imagen ca-
da tres meses y determinacion de valores de alfafetoproteina.

Los reportes de complicaciones secundarias a la ablacion
con radiofrecuencia son escasos e indican que este es un
procedimiento relativamente seguro. Las complicaciones
que se han reportado son hemorragia, dafo a los vasos san-
guineos, conductos biliares, diafragma o a los 6rganos abdo-
minales e infeccion. En un estudio multicéntrico coordinado
por Livraghi se reportan 0.11% de muertes y 1.52% de com-
plicaciones mayores entre las que se encuentran hemorragia
peritoneal, abscesos hepaticos, perforacion de asas intestina-
les adyacentes a la lesion, siembra tumoral en el trayecto de
la aguja, biloma, hemotorax e infarto hepatico.*

Respecto al tiempo de supervivencia que pueden alcanzar
los pacientes con CHC en un trabajo publicado por Rossi y
colaboradores, trataron a 39 pacientes con hepatocarcinoma y
11 con metastasis hepaticas con ablacién térmica con radiofre-
cuencia. Durante un periodo de seguimiento de 22.6 meses,
94% de los pacientes estaban atn vivos después de un afo;,

86% después de dos afios; 68% después de tres anos y 40%
después de cuatro a cinco anos.”

La termoablacion con radiofrecuencia se plantea como
un procedimiento seguro, sencillo, efectivo (88 a 96% de los
casos), bien tolerado por los pacientes, que se acompana de
baja morbilidad y bajo rango de complicaciones, siendo mi-
nimamente invasivo y el paciente puede ser tratado de ma-
nera ambulatoria las mas de las veces."

Conclusion

Como acabamos de describir, proponemos a la termoabla-
cion con radiofrecuencia como una alternativa para el tra-
tamiento de los pacientes que padecen CHC y en quienes
la cirugia que es el “estindar de oro” para su tratamiento
estd contraindicada. Esta técnica es relativamente sencilla
de realizar, con un alto margen de seguridad y bajo rango de
complicaciones.

La seleccion de los pacientes debe ser cuidadosa y el tra-
tamiento debe proponerse a aquellos que retinan los crite-
rios para su aplicacion, con la finalidad de ofrecer buenos re-
sultados.

El tratamiento de los pacientes no termina con la realiza-
cién del procedimiento, por el contrario el seguimiento se
convierte en una parte importante para detectar de forma
temprana la presencia de residual o recurrencia tumoral.
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