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Objetivos

La ablacion de las lesiones tumorales es una alternativa terapéutica a la cirugia que cada vez esta
adquiriendo mas importancia. Esto es debido a que la ablacidon guiada por imagen es un procedimiento
minimamente invasivo, lo que supone una baja morbimortalidad y un menor coste sanitario.

La ablacion con microondas se basa en la utilizacion de ondas electromagnéticas capaces de generar altas

temperaturas en el interior de la lesion produciendo una necrosis coagulativa de las células tumorales.

OBJETIVOS:

*Exponer nuestra experiencia en el tratamiento de lesiones tumorales mediante termoablacion con
microondas guiada con ecografia.

*Valorar las complicaciones que obtuvimos derivadas del procedimiento.

*Valorar la evolucion de las lesiones tratadas mediante controles de imagen.

Material y métodos

Se realiz6 una revision retrospectiva de los procedimientos realizados en nuestro Hospital en un periodo
de 15 meses (desde Marzo de 2014 a Mayo de 2015). Durante este periodo se trataron 29 lesiones en 18
pacientes seleccionados por un Comité multidisciplinar. La media de edad fue de 69,7 afios (en un rango
comprendido entre los 46 y los 83 afios) y la relacion varén-mujer de 2:1. Se trataron las siguientes
lesiones (Figl.):

* Seis hepatocarcinomas (HCC). Tamafo medio 3,1 cm (2,5-4 cm).
* Tres tumores de células claras renales (CCR). Tamafio medio 2 cm (1,5-2,5 cm).
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L]
Veinte metastasis hepaticas, todas ellas de adenocarcinoma de colon excepto una cuyo primario

era un tumor neuroendocrino gastrico de alto grado. Tamafio medio 2,9 cm ( 1-6 cm).

La mayoria de los procedimientos se realizaron mediante abordaje percutaneo en la sala de Radiologia
Intervencionista con anestesista. Dos de ellos que se realizaron de forma intraoperatoria (Fig.2).

Se realiz6 seguimiento con TC a las 24 horas (sin contraste iv), al mes y a los tres, seis y doce meses (sin
y con contraste iv). En dos casos en los que existian dudas de posible resto tumoral se realiz6 RM.

Se alcanz6 un seguimiento maximo de 12 meses en dos lesiones. La mayoria de las lesiones se siguieron
durante tres meses.Imagenes en esta seccion:

Fig.1: Grafico representativo de las
lesiones tratadas

m Metastasis
® Hepatocarcinoma

® Tumor renal

Fig. 1: Grafico representativo de las lesiones tratadas
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Fig.2 llustracion representativa
de abordaje percutaneo.

Fig. 2: Tlustracion de abordaje percutaneo

Resultados

* En todas las lesiones tratadas se consiguio el abordaje técnico.

» No existieron contraindicaciones absolutas, entendiendo como tal la coagulopatia no corregible (
plaquetas < 50.000/mm? 6 actividad de protrombina < 50%) y la imposibilidad de abordar la lesion
con la antena.

No hemos tenido ninguna complicacién mayor. Como complicacién menor tuvimos una

quemadura de primer grado en la piel.
* Se ha obtenido el control local de la enfermedad en 27 lesiones (93%) (Fig. 3)

En dos lesiones se evidencid recidiva en el control tras un mes del tratamiento. Una de ellas
correspondid a un hepatocarcinoma de 3,5 cm (Fig.4) y la otra a metdstasis de carcinoma

neuroendocrino gastrico de alto grado.
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Imagenes en esta seccion:

Fig.3.
A) TC en fase arterial a los 6 meses postablacion de HCC de 3,5 cm en segmento VIII hepatico. Se
observa un nédulo hipodenso sin capatacion patolégica de contraste en fase arterial.

B) TC de control post-procedimiento a los 3 meses post-ablacién de metastasis de adenocarcinoma
de colon de 2 cm en segmento VIII. Persiste nédulo hipedenso de 1,8 cm, sin captacion patolégica
de contraste.

C) TC en fase arterial al mes post-ablacion de CCR exofitico de 1,5 cm. Se observa nédulo
hipodenso de 1,5 cm sin captaciones patolégicas de contraste.

Fig. 3: Lesiones evaluadas mediante TC postablacion.

Fig.6.

A) TC en fase arterial 1 mes post-ablacion de HCC de 3,5 cm: Area hipodensa con dos
caplaciones periféricas nodulares sospechosas de resto tumoral.

B) RM del mismo paciente: Estudio dinamico tras administracion de gadolinio potenciado en T1.
Se observan dos formaciones nodulares periféricas con realce en fase arterial, compatible con
resto tumoral.

Fig. 4: Lesion evaluada al mes postablacion con TC y RM. Resto tumoral.
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Conclusiones

1. La ablacion de lesiones tumorales con microondas consiguioé un buen control local de la
enfermedad.

Consideramos que es una opcion terapéutica eficaz y con escasas complicaciones.
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