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Ablacion térmica ecoguiada de

tumores hepaticos mediante

microondas: experiencia en
nuestro centro
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»  Mostrar las indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de la

ablacion térmica (microondas) de lesiones hepaticas.

»  Describir el procedimiento que realizamos en nuestro centro:

técnica radioldgica, equipo técnico, tipo de sedacion del paciente.

»  Exponer los resultados del tratamiento mediante esta técnica que se

han hecho en nuestro centro durante los ultimos dos anos.

» INTRODUCCION: MECANISMO DE ACCION

» INDICACIONES Y VENTAJAS
» CONTRAINDICACIONES Y DESVENTAIJAS

» COMPLICACIONES

» CARACTERISTICAS DEL PROCEDIMIENTO

» RESULTADOS EN NUESTRO CENTRO
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» INTRODUCCION: MECANISMO DE ACCION

La ablacion tumoral hace referencia a la destruccion de tejido neoproliferativo a
traves del uso de una fuente quimica o de energia que conlleve la produccion de
calor, frio y/o alteracion de l|la homeostasis celular. Las técnicas mas
comunmente empleadas en el intervencionismo oncologico no vascular son la
ablacion quimica mediante etanol, por frio (Cyo), por radiofrecuencia (RF), laser
o microondas (MO o MW/, por sus siglas en inglés). [1]

La ablacion por microondas emplea la histéresis dialéctrica para producir calor.
Esto es la realineacidon forzosa y constante de moléculas polares (principalmente
H20) mediante un campo eléctrico oscilante que, a través de la friccion y
aumento de energia cinética, incrementa la temperatura del tejido. Por lo
tanto, aquellos tejidos con mayor porcentaje de H20 seran mejores

conductores y, por ende, mas susceptibles a esta técnica [2,3](Fig. 1).
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Figura 1. Un campo electromagnético alternante hace
que las moléculas de agua (polares) roten billones de
veces por segundo para realinearse, lo que genera
energia cinética, y a su vez, calor. [3]

A diferencia de la ablacion por radiofrecuencia (que genera calor a través de la
resistencia que opone un tejido al paso de una corriente eléctrica),

microondas pueden propagarse de forma efectiva incluso en condiciones de
baja conductividad eléctrica, alta impedancia o escasa conductividad térmica.[4]
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» INDICACIONES

El higado es un organo solido cuya abundancia de estructuras vasculares de
gran calibre, lo hace especialmente susceptible a la ablacion por microondas. En
general, al igual que la radiofrecuencia, se va a usar para los tumores hepaticos
primarios y metastasicos en pacientes no candidatos a cirugia o con

enfermedad limitada. En el caso del hepatocarcinoma (HCC) las indicaciones
son:

Tratamiento curativo

" Contraindicacion quirurgica sin enfermedad metastasica extrahepatica ni
trombosis portal.

" Un unico nédulo de HCC < 5 cm o tres focos de HCC < 3 cm cada uno. Si se
cumplen estos criterios, la efectividad es del 93-99% vy las tasas de
progresion local bajas (5.2 — 10.2 %). [5]

Tratamiento paliativo
" Nodulo >5 cm o multiples nédulos.
" Poca carga tumoral extrahepatica.
" No candidato a otro tipo de terapia.

En el caso de las metastasis hepaticas las indicaciones no estan bien
determinadas, aunque se emplea, sobretodo, en pacientes con metastasis de
carcinoma colorrectal cuando no son candidatos a cirugia. También son
tratables metastasis de tumores neuroendocrinos, esofago, pulmén, mama y
pancreas.

» VENTAIJAS

" Son tratables las lesiones de hasta 3 cm de diametro maximo, aunque los
abordajes con multiples antenas permiten tratar lesiones de mayor
tamano.|[6]

" HCC en paciente cirrotico: menor riesgo de reacciones tipo CID por su
menor repercusion sobre la hemostasia.

= Areas de ablacion mas amplias que con RF. (Tabla 1)

= Superior a la quimioembolizacion (TACE) en monoterapia [7] Y mejorando
los resultados de ésta en terapia combinada (TACE + MO).[8]
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» CONTRAINDICACIONES

Manifestaciones clinicas de fallo hepatico (ascitis masiva, encefalopatia,
etc) u otro fallo organico severo.

" Alteracion grave de la coagulacion: TP(tiempo de protrombina) > 30s o
recuento plaquetario < 30000/mcL.

" Lesiones proximas a dispositivos electromagnéticos (marcapasos...) por la
elevada temperatura.

» DESVENTAIJAS

" Fenomeno de “robo de calor” (aunque menos que con la radiofrecuencia)
en lesiones proximas a vasos de gran calibre (VCI, porta, etc).

" Tasas de supervivencia dificilmente comparables con las de la reseccion
quirurgica puesto que los pacientes sometidos a ablacion no suelen ser

candidatos a cirugia por su comorbilidad.[8,9]

MICROONDAS RADIOFRECUENCIA
Energia electromagnética Corriente eléctrica
No precisa de almohadillas de conexion a tierra Uso de almohadillas de conexion a tierra (riesgo de
quemadura)
Calentamiento del tejido rapido y homogéneo La carbonizacion y la ebullicion del tejido provocan un

aumento de la impedancia que reduce la conductividad
eléctrica y térmica

Mayor temperatura intratumoral Menor temperatura intratumoral
Menor dolor peri-procedimiento Mavyor dolor peri-procedimieto
Area de ablacién mds predecible Area de ablacidén no predecible
Menos susceptible al “efecto sumidero del calor” “Efecto sumidero” o de disipacion del calor
Menor duracion del procedimiento Mayor duracion
Mavyor volumen de ablacion Menor volumen
Contraindicado si marcapasos u otros implantes Contraindicados los clips metalicos y marcapasos

electronicos proximos al area de ablacion

Tabla 1. Comparacion de la radiofrecuencia vs microondas. [10]
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» COMPLICACIONES

Tasa de complicaciones (aproximadamente 2,9%) que incluyen(3,9,10]:

Lesion biliar, trombosis de la vena porta, sangrado incontrolado,

MAYORES hemotorax, hematoma intrahepatico, hemorragia peritoneal, absceso
hepatico, perforacion colonica, siembra tumoral.

Dolor, sindrome post-ablacion, derrame pleural asintomaticos, shunt
MENORES arterioportal asintomatico.

Tabla 2. Complicaciones.

» CARACTERISTICAS DEL PROCEDIMIENTO

Eleccion del paciente

La indicacion del tratamiento de microondas de los pacientes en este estudio se
decide en sesion clinica (“Comité de tumores”) por un equipo multidisciplinar

formado por radiologos, cirujanos, oncologos meédicos y radioterapeutas,
digestologos, anatomopatologos.

Lugar de realizacion y tipo de anestesia

El procedimiento se lleva a cabo en algunos pacientes en quirofano bajo
anestesia general con acceso directo o percutaneo mediante laparotomia o

laparoscopia, respectivamente. o en una sala de radiologia intervencionista de
forma percutanea.

En este ultimo caso, la sala esta equipada adecuadamente con medidas de
asepsia y con el paciente monitorizado en todo momento. El procedimiento se
realiza por un radidlogo y un anestesista, o un segundo radiologo encargado de
la sedacion consciente del paciente (con propofol). Ambos radidlogos y equipo
de enfermeria con formacion especifica en este tipo de anestesia.

Planificacion del procedimiento

Se emplea TC (en algunos casos RM) para determinar el numero, tamano vy
localizacion de las lesiones hepaticas (su relacion con estructuras anatomicas
como el sistema portal y biliar) asi como se valora la accesibilidad de la lesion
para realizar el tratamiento (que a veces se complementa con una ecografia).
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Video 1. Ecografia con contraste donde se observa una lesion hepatica subcapsular con
hipercaptacion en fase arterial y lavado precoz en fase portal, mostrandose hipoecogénica respecto
al higado.

Técnica de aplicacion

De manera ecoguiada con la técnica de manos
libres se realiza la ablacion por microondas
mediante el equipo “Solero Microwave Tissue
Ablation System” (Fig.2) de 2.45 GHz de
frecuencia y hasta 140 W de potencia. Las agujas-
electrodos Solero Microwave Applicator de 14, 19
0 29 cm de longitud, con grosor de 14-16G.

El protocolo de tratamiento (tiempo, potencia)
fue ajustado con las indicaciones del fabricante Figura 2. Equipo de microondas.
segun el tamano de la lesion (Fig. 3). b A el i

Figura 3. Indicaciones para el ajuste del tiempo y potencia segun el tamano de la lesion.
Fuente: Casa comercial.
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Figura 4. Dispositivo aplicador. Punta de ceramica afilada del trocar (1),

tejido objetivo (zona de coagulacion) (2), marca que senala cada
centimetro (3) Fuente: imagen modificada de la casa comercial.

Para completar el procedimiento, ocasionalmente se modifica la posicion de la
aguja para cubrir toda la lesion. Se finaliza la ablacion también a través del
trayecto de la aguja como medida de hemostasia y para evitar la siembra
tumoral. Los transductores de ecografia que se usan en el procedimiento son:
transductor convexo multifrecuencia de 5-2 MHz, sectorial 6-1 MHz y un

transductor intraoperatorio lineal de alta frecuencia.

PHILIPS : = 1.om

Video 2. Ecografia del procedimiento de ablacion de una lesion
hepatica subcapsular.
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Video 3. Ablacion percutanea durante una cirugia laparoscopica. Se
ve como se introduce la aguja (flecha) a través de la pared
abdominal. Se continua el procedimiento con guia ecografica donde
se visualiza la aguja atravesando el parénquima hepatico.

Evaluacion postratamiento

Se realiza un primer control ecografico a las 24 horas para identificar posibles
complicaciones y realizar una primera evaluacion postprocedimiento.

Posteriormente, para evaluar la eficacia del tratamiento se realizan ecografias
con contrate y TC/RM al mes y a los 6 meses.

En el TC, la ausencia de captacion de contraste en todas las fases del area
lesional se considera ablacion completa. El tamano de dicha area puede ser de
mayor tamano que la lesion inicial debido a la ablacion del margen de tejido
sano perilesional, de en torno a 0,5-1cm (Fig. 11). Se considera persistencia de
la lesion (en el primer control) o recidiva (en el periodo de seguimiento
posterior) la presencia de captacion de contraste en la lesion tratada.

En los primeros controles, puede existir un anillo de captacion de contraste
periférico transitorio. Este es concéntrico, simétrico y de bordes lisos, en
relacion con hiperemia reactiva y posterior fibrosis. Este realce benigno se debe
diferenciar del realce periferico irregular, excéntrico y nodular producido por un
resto tumoral.

En el estudio de RM las lesiones tratadas se muestran heterogéneamente
hiperintensas en secuencias potenciadas en T1 (debido a la presencia de zonas
de hemorragia y material proteinaceo) e hipointensas en T2 (por Ia
deshidratacion/necrosis). La ausencia de areas de captacion de contraste refleja
un tratamiento correcto.

En fases mas tardias, las lesiones necrosadas involucionan y su tamano
disminuye.
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Resultados en nuestro centro

En los ultimos dos anos se trataron un total de 12 pacientes mediante
microondas (sin incluir los tratamientos combinados con quimioembolizacion) y
un total de 14 lesiones, ya que dos pacientes presentaban dos lesiones. La

mayoria de los pacientes eran hombres (sélo 4 eran mujeres con una media de
edad de 66 anos.

El tamano medio de las lesiones fue de 17.7 mm, y en cuanto a la localizacion,
destacar que 4 eran subcapsulares y otras 4 perivasculares.

En cuanto al tipo de tumor, la mayoria eran hepatocarcinomas (8) y el resto
metastasis (cinco de carcinoma colorrectal y otra de adenocarcinoma de
pancreas).

La sedacion consciente del paciente a traves de un segundo radiologo fue
llevada a cabo en 7 pacientes, sin presencia de complicaciones debido a la
misma.

El acceso percutaneo se utilizo en la Ne Pacientes | 12

mayoria de los procedimientos (9). N lesiones | 14

En cuanto a la eficacia del tratamiento, Tamafio deltumor 17.7 mm

tras un seguimiento minimo de 6 8 HCC (57.1%)

b, Tipo de tumor | 5 metastasis (42.9%): 4 CCR,
meses y maximo de 12 meses (en 1 adenocarcinoma pancreas.
cuatro de los pacientes) se observo una 7 sedacién por radiélogo (58.3%)

Tipo de anestesia | 5 anestesista (41.7%)

respuesta completa enl2 Iesiones, Una
9 percutaneo(64.3%)

persistencia tumoral (de un Tipo de acceso | 5 directo (35.7%)
hepatocarcinoma) y una recidiva (de 12 Completa (85.7%)
metastasis de adenocarcinoma de Respuesta | 1 Persistencia

1 Recidiva

pancreas). Tabla 3. Resumen de los resultados

Por ultimo, no se observaron complicaciones mayores. Como complicaciones
menores, uno de los pacientes presento dolor incoercible pese a las medidas
preventivas habituales.
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Figuras 5 y 6. Ecografias modo B (izquierda) y con contraste (derecha) en uno de los pacientes que
presento respuesta completa. Previo a la ablacion por microondas (izquierda) se ve una lesion
hiperecogénica redondeada en relacion con hepatocarcinoma. La ecografia con contraste a las 24
horas tras el tratamiento (derecha) mostraba una lesion hipoecogénica sin realce.

Figuras 7 y 8. Cortes axiales de RM potenciada en T1 3D con saturacion grasa (VIBE
DIXON) con contraste en fase arterial antes del tratamiento (izquierda) y a los 12 meses
(derecha) de otro paciente. Antes del tratamiento se observa una lesion periférica en el
segmento V con realce arterial, que tras el tratamiento se muestra hipointensa con

centro isointensa y sin realce.

Figura 9. Corte axial de TC en fase venosa
a los 6 meses del tratamiento del
paciente de las figuras 7 y 8. Lesion
hipodensa y sin realce en relacion con
ablacion completa.
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Figura 10. Cortes axiales de TC con contraste
en fase venosa: antes (a) y al mes (b) y a los
12 meses postratamiento (c). Antes de
tratamiento se observa una lesion nodular
hipodensa en segmento Ill hepatico en
relacion con metastasis de CCR. Al mes (b)
del tratamiento, ha crecido de tamano
debido a la necrosis de los margenes de la
lesion y no presenta realce, al igual que en el
control de los 12 meses (c), donde ha
disminuido de tamano.

Figura 11. Ecografia con contraste del
mismo paciente que el de la figura 9. En
la ecografia previa a la ablacion, se ve
una lesion hiperecogénica bien definida
que realza precozmente respecto al
resto del parénquima hepatico (a) y
presenta un lavado en fase temprana
(b). Tras la ablacion (c) la lesion ha
aumentado de tamano y no muestra
captacion de contrate por la necrosis.
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Figura 12. Cortes axiales de TC dinamico en el
unico paciente con persistencia tumoral. Las
imagenes que se muestran son antes (a-d) y a los 6
meses del tratamiento (e-g). Se observa un ndédulo
en el segmento V compatible con un HCC:
hipodenso en la fase sin contrate (a), discretamente
hiperdenso de predominio periférico en fase
arterial (b) y lavado en fase venosa (c), no visible en
fase de equilibrio (d). A los 6 meses, la lesion
presenta un area quistica necrdotica y un
componente solido, con realce en la fase arterial (f)
v lavado en fase venosa (g), en relacidon con
persistencia tumoral.
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La ablacion térmica, tras un estudio preciso de las indicaciones y una

adecuada planificacion, es un tratamiento con bajo indice de
complicaciones y alta eficacia. Esta presentacion demuestra la gran
ventaja de tratar pacientes con intencion curativa que no son candidatos

a cirugia, siendo una tecnica bien tolerada al permitir tratar las lesiones

bajo una sedacion a baja dosis.
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