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Objetivos
Explicar la técnica de termoablacion con microondas en el cancer de mama.

Detallar nuestra _experiencia en la Unidad de Mama, desde la seleccidon de
pacientes hasta el seguimiento posterior, incluyendo una serie de consejos para
llevar a cabo la termoablacion.

llustrar con casos realizados hasta el momento como se desarrolla el
procedimiento.

Revision del tema

El cancer de mama es el tumor mas frecuente en mujeres. Cada vez es
diagnhosticado en estadios mas precoces gracias al sistema de cribado establecido,
lo que hace que estas neoplasias de tamano reducido puedan ser subsidiarias a
tratamientos minimamente invasivos guiados por imagen, como es el caso de la
ablacidn térmica con microondas?.2,

Las técnicas de ablacion térmica se basan en administrar temperaturas extremas
para producir una lesion celular irreversible en las ceélulas neoplasicas,
condicionando su destruccion. En funcion del uso de temperaturas altas o bajas,
estos procedimientos se clasifican en ablacion hipertérmica, que incluye
radiofrecuencia, microondas y laser, y crioablacion, respectivamente34.

El fundamento de las técnicas que emplean altas temperaturas se basa en el
desarrollo de una necrosis coagulativa ocasionada por temperaturas superiores a
40°C, cuando los mecanismos homeostaticos de las células tumorales dejan de
funcionar3.>. Los procedimientos que utilizan las microondas se basan en el efecto
de un campo eléctrico oscilante sobre las moléculas polares, como es el caso del
agua, que las obliga a alinearse continuamente con él, fendmeno conocido como

histeresis dielectrica®’.

El hecho de que este fenomeno actue sobre moléculas polares como el agua es
beneficioso en el caso de la mama. Esto es debido a que es un organo formado
por grasa, tejido conectivo y estructuras glandulares, de manera que las

microondas actuarian preferentemente sobre las células malignas, que tienen
mayor contenido acuoso en comparacion con la grasa de la mama normalé.
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Las técnicas percutaneas minimamente invasivas en el cancer de mama
presentan varias ventajas, como son el desarrollo de un _menor numero de
complicaciones comparado con la cirugia tradicional, una reduccién del tiempo
de recuperacion y mejores resultados estéticos, ademas de disminuir el uso de
anestesia_general®. En el caso particular de los microondas, se consiguen
temperaturas intratumorales mayores en comparacion con otras técnicas
hipertérmicas, por lo que el grado de necrosis es mayor. No obstante, es un
procedimiento dolorosol.10,

Seleccion de pacientes

La seleccion de los pacientes candidatos a tratamiento con termoablacion se

realiza en el Comité de la Unidad Multidisciplinar de Mama de nuestra
institucion, siendo los criterios de inclusion los siguientes:

v Pacientes no candidatos a cirugia de la neoplasia de mama, confirmada
mediante biopsia por aguja gruesa (BAG), por la existencia de comorbilidades o
edad avanzada.

v Se deben cumplir una serie de criterios radiologicos para asegurar el exito de la
terapia:

- Tumores de hasta tres centimetros que sean visibles mediante ecografia, sin
que exista infiltracion cutanea, del complejo areola-pezon ni del musculo
pectoral.

- No esta contraindicada en los casos en los que exista un marcador metalico
intralesional, debido a que estos no se calientan demasiado durante la
intervencion.

v No contraindica la administracion de otro tipo de tratamiento médico/
oncologico concomitante en caso de que sea necesario.
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Tecnica

En nuestra institucion, el procedimiento se realiza con el sistema de microondas
Disposable Ablation Microwave Therapeutic ECO, con antena de calibre 16-17G y
punta activa de 3,5-10 milimetros. En funcion de las caracteristicas del tumor, se
modificaron parametros como la potencia de salida de |a sonda (entre 20 y 30W)

v el tiempo de ablacion (entre 1 y 8 minutos).

Es primordial planificar la intervencion en un primer momento para determinar
el tipo de abordaje, variacion de los parametros técnicos previamente descritos y
numero de pases, siendo necesario valorar caracteristicas ecograficas del tumor
tales como la morfologia, medicidon de diametros principales y distancia del
tumor a la piel, complejo areola-pezon y musculo pectoral. No es necesario
retirar el tratamiento anticoagulante ni antiagregante previo a la termoablacion.

Media hora antes de desarrollar el procedimiento, el personal de enfermeria
procedera a colocar una via intravenosa que se usara en un primer momento
para administrar tratamiento analgésico, en nuestro caso 1g de paracetamol, y
posteriormente se dejara puesta.

Tras recepcionar al paciente y decidir la via de abordaje y los parametros
téecnicos, se aplican las medidas antisépticas adecuadas y la anestesia local, en
nuestro caso bupivacaina 2,5 mg/ml vy lidocaina 20 mg/ml, siendo necesario
infiltrar adecuadamente los bordes de la tumoracion. Se colocara la antena de
microondas atravesando el eje longitudinal del tumor, de manera que la punta
activa quede en la mitad del mismo, y siendo necesario que el bisel sobrepase el
borde distal de la neoplasia. Tras verificar que la sonda esté normoposicionada,
se inicia el procedimiento actuando a |la potencia seleccionada durante el tiempo
requerido, siendo en ocasiones necesario dividir la lesion en dos partes. Al final
del procedimiento es imprescindible hacer el tracking de salida, ablacionando el
recorrido de salida de la sonda para disminuir la diseminacion en dicho trayecto.



X

Congreso Barcelona

Nacional

AT T S

CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024 // V/

Es fundamental verificar el desarrollo de complicaciones inmediatas mediante
ecografia. El paciente permanecera en observacion el tiempo que transcurre
entre la realizacion de dicha ecografia y la retirada de la via, recetandose
tratamiento analgésico habitual al alta y citandose una ecografia de control
pasado un mes (Figuras 1y 2).

)

)

)

Consejos segun nuestra experiencia

Se debe evitar ejercer demasiada presion con el transductor ecografico durante
el procedimiento ya que esta accion reduce la distancia entre la piel y la pared
toracica, con los subsiguientes riesgos que esto conlleva.

A la hora de retirar la sonda debemos tener precaucion al realizar el tracking
de salida y estar pendientes de cuando aparezca la marca de advertencia en |a

sonda. Dicha marca indica que solamente quedan dos centimetros de sonda en

el interior, y si seguimos realizando el tracking a partir de ella, hay riesgo de
guemadura cutanea.

La hidrodiseccion es una tecnica usada en los casos en los que el tumor esta
cerca de la piel, musculatura pectoral o areola. Se basa en la administracion de
suero fisiologico a bajas temperaturas para separar dichas estructuras (Figuras
3y 4). Asimismo, puede ser de utilidad la aplicacion de compresas frias en
neoplasias proximas al plano cutaneo.

Es fundamental tener en cuenta la direccion que toma la antena en tumores

cercanos a la piel vy musculatura pectoral. En pacientes en los que la lesion esté
proxima a la piel, seria interesante dirigir la antena hacia planos profundos,

mientras que en lesiones cercanas a la pared toracica es de utilidad dirigirla
hacia planos superficiales (Figuras 6y 7).

En los casos en los que la neoplasia sea grande, irregular o muy superficial, se
deberia planificar la intervencion en dos pases, aplicando la terapia con
parametros diferentes en cada una de las dos partes, y teniendo en cuenta que
durante la terapia se genera gas en los tejidos, lo que dificulta la valoracion
ecografica en profundidad.
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- Para ello, se deberia realizar en primer lugar la ablacion de la parte mas

profunda (ablacién en dos pases superficial v profundo) o en la mas distal

(ablacion en dos pases de lesiones alargadas) (Figuras 8-10). En cuanto a los
parametros utilizados, es preferible administrar menor potencia durante

menos tiempo para reducir las molestias.
- En los dias posteriores a la terapia es normal que se desarrolle cierta hinchazon

local de la zona, debido a los mecanismos inflamatorios que se ponen en
marcha durante el tratamiento.

Seguimiento

En nuestra institucion se lleva a cabo el siguiente seguimiento:

- Ecografia _de control al mes de la intervencion, para identificar posibles
complicaciones tempranas como qguemaduras o infeccion.

- Posteriormente, se recomienda un seguimiento con mamografia con contraste

v ecografia cada seis meses (Figuras 11-13).
- Si se detectase algun realce residual en el periodo de seguimiento (Figura 5), se

procederia a una nueva ablacion del resto tumoral o recidiva.

Resultados

Entre los meses de febrero de 2023 y marzo de 2024, |la ablacidon percutanea con
microondas en cancer de mama se realizo a un total de 16 pacientes con edades
comprendidas entre los 71 y 95 anos.

En relacion a la naturaleza histologica de los tumores ablacionados, 15 de ellos
fueron carcinomas ductales infiltrantes y uno de ellos fue un carcinoma in situ.
Asimismo, teniendo en cuenta los subtipos histologicos, ocho de ellos fueron
Luminal A, cuatro de ellos Luminal By tres de ellos Triple Negativo.
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El rango de tamano de los tumores de mama tratados fue de 9 a 31 milimetros,
con media de 18,18 milimetros.

En cuanto a los parametros técnicos, la potencia aplicada durante la ablacion
oscilo entre los 20 y 30W con un tiempo de ablacion de entre 3 y 12 minutos,
valores que variaron en funcion del tamano tumoral.

En ocho de los pacientes fue necesario realizar la ablacion en dos tiempos. La
ablacion en dos tiempos profunda y superficial se llevo a cabo en siete de ellos,
siendo en seis de los casos necesaria debido al tamano tumoral, mientras que en
un caso lo fue, ademas de por el tamano de la lesion, por la presencia de una
espicula que no se despegaba de la piel. Por otro lado, uno de los pacientes tenia
un foco tumoral a unos 5 milimetros del nédulo principal, razon por la que se
requirio dividir la ablacion en dos partes.

Las complicaciones evidenciadas fueron escasas, observandose en el primer caso
realizado una pequena quemadura cutanea por la ablacion del tracto de salida,
mientras que otro paciente experimentd nauseas durante la intervencion. Dos de
ellos sufrieron ligeras molestias locales una vez finalizado el procedimiento.

En el primer control tras la ablacion se realizd una pequena encuesta a los
pacientes para valorar el procedimiento. Se evaluo el dolor que experimentaron
durante la intervencion mediante |la escala visual analogica para el dolor, con
resultados dispares. Por una parte hubo pacientes que percibieron un dolor muy
leve (puntuacion de 1 en nueve pacientes), mientras que otros sufrieron un dolor
moderado (puntuacion media de 6,5 en siete pacientes). En relacion con el grado
de satistfaccion por el tratamiento recibido y la repercusion global sobre su vida
diaria, la puntuacidon media fue de 9,5, lo que corresponde con un grado de
satisfaccion muy elevado.

Los resultados cosméticos fueron excelentes, sin reportarse casos de desarrollo
de cicatriz cutanea.
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En el seguimiento tras la ablacidon se evidenciaron unos hallazgos radiologicos
consistentes en el desarrollo de una necrosis grasa, inicialmente con
degeneracion quistica interna, lo que conferia una aumento de tamano de la
lesion en la ecografia del primer mes.

Hasta el momento se han objetivado restos tumorales/signos de recidiva local
tras la ablacion en uno de los pacientes, concretamente en una lesion con
resultado anatomopatoldégico de carcinoma ductal infiltrante Triple Negativo con
indice de proliferacion Ki del 40%, que presentaba un tamano en el momento del
diagnostico de unos 31 mm, cercano a la piel. Segun los criterios de seleccidon de
pacientes para terapia ablativa con microondas, se trataba de un nodulo con
tamano en el limite alto, con criterios histologicos de mal pronostico, y de dificil
abordaje al encontrarse cercano a la region cutanea, por lo que es posible que
debido a estas circunstancias la ablacion no consiguiera realizarse
satisfactoriamente.

Los resultados obtenidos en nuestra serie de casos quedan recogidos en las
Tablas 1-4.

Discusion

Cada vez son mas numerosos los estudios sobre tratamientos alternativos a la
cirugia en pacientes con cancer de mama en estadio precoz que no son aptos
para tratamiento quirurgico debido a la existencia de comorbilidades o edad
avanzada. Hasta el momento, la experiencia en nuestra institucion con la terapia
ablativa hipertérmica con microondas esta siendo muy satisfactoria.

En cuanto a los aspectos técnicos, es un procedimiento sencillo para un radiologo
especialista en mama habituado a realizar biopsias y procedimientos percutaneos

guiados por ecografia. No requiere un cambio en el flujo de trabajo, va que se
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realiza en la misma sala de ecografia con anestesia local y con una duracion
similar a cualquier otro procedimiento guiado por ecografia. Se debe resaltar el
papel fundamental de la planificacion con un estudio pormenorizado vy
minucioso de la lesion y del abordaje, pudiendo utilizar técnicas para prevenir
posibles complicaciones durante la intervencion tales como la hidrodiseccion vy
una adecuada aplicacion de la anestesia local.

Por otra parte, teniendo en cuenta la perspectiva de los pacientes y sus
familiares, el grado de satisfaccion es alto al no requerir ingreso hospitalario ni la
administracion de anestesia general, por lo que no repercute sobre la actividad
diaria, ademas de tener muy buenos resultados estéticos.

Por ultimo, desde el punto de vista de la Unidad Multidisciplinar de Mama, el
grado de satisfaccion es igualmente muy alto, ya que se ofrece una alternativa a
la cirugia para el control local del tumor, que mejora la supervivencia en
conjuncion con el tratamiento oncologico sistémico.

En estudios publicados sobre ablacidon con microondas con un mayor numero de
pacientes y un mayor tiempo de seguimiento se han observado resultados
similares en el control de la enfermedad local a corto y medio plazo comparando

con la cirugia. Sin embargo, sigue siendo necesario _un _seguimiento mas
prolongado para valorar el tiempo libre de enfermedad v supervivencia global

con ambos tipos de tratamientoll-13,

Algunos autores han ido mas alla aceptando criterios de inclusion mas amplios, al
incluir tumores de hasta cinco centimetros (todo ello ligado a un aumento de la
potencia y el tiempo de ablacion), e incluso han tratado con terapia ablativa
adenopatias axilares confirmadas anatomopatoldogicamente como tumorales,
evidenciandose una ausencia de progresion linfatica del tumor en estos casosi2.
Este hecho abre las puertas a nuevas posibilidades de |a terapia ablativa que seria

interesante explorar.

Por ultimo, una clave interesante a valorar en proximos estudios es la respuesta

de los tumores a la terapia ablativa en funcion del subtipo molecular del que se
trate, evaluando si existe mayor riesgo de recidiva en determinados casos.
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Conclusion

La terapia ablativa hipertérmica con microondas en el tratamiento del cancer de
mama en estadio precoz es una alternativa para el control local del tumor en
pacientes anosos y con comorbilidades no aptos para tratamiento quirurgico.

Los resultados son prometedores, habiéndose evidenciado un control de Ia
enfermedad a corto y medio plazo, con pocas complicaciones y sin repercutir
negativamente sobre la actividad diaria de las pacientes, ademas de asociarse
con excelentes resultados estéticos. Sin embargo, es necesario profundizar en el
seguimiento de estos pacientes a largo plazo, para valorar su repercusion sobre |a

supervivencia global.

10
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Figura 1: Caso 1. (A): Imagen de ecografia. Nodulo hipoecoico de morfologia irregular y bordes
espiculados. Tras realizacion de BAG, se obtuvo un resultado de carcinoma ductal infiltrante

Luminal A. (B y C): Imagenes de RM. Secuencia dinamica T1 con saturacidn grasa
administracion _de gadolinio iv. Nodulo de morfologia y bordes irregulares en cuadrante
inferointerno de la mama izquierda con captacion de contraste heterogénea (curva tipo 3). Esta
localizado a 17 mm de la piel, 56 mm del complejo areola-pezon y 96 mm de la pared toracica.
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Figura 2: Continuacion del caso 1. (D y E): Imagenes de la ablacion guiada por ecografia. (D) En
primer lugar se identifica el tumor y se planifica el abordaje, en este caso se va a introducir la
sonda desde cuadrantes internos. Se atraviesa el eje longitudinal del tumor y el bisel de la
sonda sobrepasa la lesion. (E) Durante el procedimiento se van evidenciando cambios en la
estructura tumoral.

(F) Imagen ecografica del control realizado al mes de la intervencién, donde se observa l|a

formacidn de un area de necrosis grasa.
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Figura 3: Caso 2. (A-D): Mamografia con contraste en proyeccion craneocaudal v mediolateral
oblicua. Nodulo denso de morfologia redondeada y contorno circunscrito en cuadrante
superoexterno de la mama izquierda, que asocia microcalcificaciones pleomorficas finas que se
extienden mas alla del limite de la lesion. En las imagenes recombinadas tanto el nédulo como
el area de microcalcificaciones presentan realce intenso y heterogéneo. Tras la realizacidon de
BAG, se obtuvo un resultado de carcinoma ductal infiltrante Triple Negativo.

Fiqura 4: Continuacion del caso 2. (E-H) Imagenes de |la ablacién guiada rafia. (E)
Planificacion del abordaje de la lesidon, que presenta un marcador metalico en su interior,
localizada a 3 mm de |a region cutanea. Se decide |la entrada de la sonda de microondas por
cuadrantes externos. (F y G) Dada la cercania de la lesion a la piel, se realiza hidrodiseccidn con
suero fisiologico para separar el plano cutaneo del tumor. (H) Posteriormente se comienza la
ablacion, evidenciandose cambios estructurales durante el tratamiento con formacion de gas.
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Figura 5: Continuacion del caso 2. (lI) Imagen ecografica del control realizado al mes de la
intervencion, donde se observan cambios postratamiento en evolucidon, con cierta degeneracion

quistica interna y necrosis grasa a su alrededor.

(J y K) Mamografia con contraste realizada a los seis meses del procedimiento. En la zona donde
previamente se encontraba la lesidon ablacionada se observa un area de realce nodular de
menor tamano comparado con el nodulo inicial, que asocia otros realces lineales periféricos.
Estos hallazgos son compatibles con recidiva tumoral.

13



37C°”gres° Barcelona Lt

Nacional

CENTRO DE 2 2 / 2 5 |
CONVENCIONES 4B

|
INTERNACIONALES

/4

”\'. g B . ) \ - W “ X N ) "-\_ A '.
159 -. -y % L\ RN . o
! ~ v’,\ 3
i '. g P o
‘ i A ',\ \ 2 .
b 15 .' Yo '\ 3
s ‘ 4 :
¥ ' ! ] « ! 7R
rJ N 2 : ) px \ e
| A / A Y : v q '/
» v f w w3 o . v o~
f ¢ s & d 5 4 : - r x .
\ Y & - 5 B N 494909090 Sociedad Espanola de Radiologia Meédica ~ FUNDACION ESPANOLA DE RADIOLOGIA MEDICA
v 3 = “ & : / , '."
. ; - 8 N u A A
- ‘,.‘7' J \\ \ o~ L

C

4 o
¥y

\/
\_7/(

Figura 6: Caso 3. (A-C): rafia_con contraste unilateral derecha en eccion
craneocaudal mediolateral oblicua en paciente con mastectomia izquierda. En region
retroareolar hacia cuadrantes inferiores se observa un area de aumento de densidad mal
definido que asocia retraccion cutanea y del complejo areola-pezén, de unos 20 mm. En las
imagenes recombinadas se evidencia un realce heterogéneo de la lesion. (D). Imagen de
ecografia. Lesion nodular heterogenea, predominantemente hipoecogénica, de bordes mal
definidos. Tras la realizacion de BAG se obtuvo un resultado de carcinoma ductal infiltrante
Luminal A.
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Figqura 7: Continuacion del caso 3. (E-H): Imagenes de |la ablacion guiada por ecografia. Tras la
planificacion del abordaje, con entrada de la sonda por cuadrantes externos, se decidio realizar
la ablacion en dos partes debido al tamano de la lesidn. (E) En primer lugar se actud sobre la

parte mas profunda, (F) dirigiendo la sonda de microondas hacia superficial para despegar la
lesion de la musculatura pectoral. (G) Posteriormente se actud sobre la parte mas superficial,
(H) dirigiendo la sonda hacia planos profundos para separar el nodulo de la piel. 14
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Figura 8: Caso 4. (A-D): Mamografia con contraste en proyeccion craneocaudal v mediolateral
oblicua. Nodulo irregular de bordes espiculados de unos 26 mm localizado en cuadrante
superoexterno de la mama izquierda, que condiciona retraccion cutanea. En las imagenes
recombinadas se observa un realce intenso de la lesion. Tras la realizacion de BAG, se obtuvo un
resultado de carcinoma ductal infiltrante Luminal B.

Figqura 9: Continuacion del caso 4. (E-G): Imagenes de la ablacién guiada por ecografia. (E) Tras
la planificacidon del abordaje, con entrada de |la sonda por cuadrantes externos, y debido al
tamano y cercania de la lesion con el plano cutaneo, se decidio realizar la ablacion en dos
partes. (F) En primer lugar se actuo sobre la parte mas irregular y profunda, (G) para
posteriormente ablacionar la parte central, (F y G) realizandose durante todo el procedimiento
hidrodiseccion continua del plano subcutaneo y aplicacidon de hielo local.
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Figura 10: Continuacion del caso 4. Imagen ecografica del control realizado al mes de la

termoablacion con mcroondas, donde se observan cambios postratamiento en evolucion, con
cierta degeneracion quistica interna y necrosis grasa a su alrededor.

16
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Fiqura 11: Caso 5. (A y B): rafia_con eccion craneocaudal v mediolateral oblicua.
Nodulo ovalado de bordes parcialmente oscurecidos y alta densidad en union de cuadrantes
externos de la mama derecha. Tras la realizacion de BAG, se obtuvo un resultado de carcinoma
ductal infiltrante Luminal A. (C) Imagen de RM. Secuencia dinamica T1 con saturacion grasa
administracion de gadolinio iv. Nodulo bilobulado de bordes no circunscritos con realce
heterogéneo (curva tipo 3).

Figqura 12: Continuacion del caso 5. (D-G): Imagenes de la ablacion guiada por ecografia, donde
se observa la planificacion del procedimiento, midiendo los diametros maximos de la lesion (D)
v su distancia a la musculatura pectoral (E), ademas de decidir el abordaje, en este caso con
entrada de la sonda de microondas por cuadrantes internos (F). Se identifica la sonda
atravesando el eje longitudinal de la lesion y los cambios ecograficos que se producen durante
la ablacion, con formacion de gas (G).
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Figura 13: Continuacion del caso 5. (H-J): Mamografia en proyeccidon craneocaudal

mediolateral oblicua e imagenes de la ecografia de control tras mas de un ano de la ablacion. Se
identifica una lesidn quistica compleja en el lugar donde previamente se encontraba el tumor,

en relacion con necrosis grasa en evolucion.
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83 Luminal A 4 % 1 15 mm Cll MAMA |
90 In situ 5 % 1 20 mm CIE MAMA |
85 Luminal A 10 % 1 O mm CSE MAMA D
92 buminalA =g g 28 mm CSE MAMA D
Mucinoso
71 Luminal B 60% 3 16 mm CSE MAMA D
90 Triple Negativo 40 % 3 31 mm CSE MAMA |
89 Tiple Negativo 12 % 2 16 mm CSE MAMA |
92 Luminal A 10% 2 20 mm CSE MAMA D

Tabla 1: Resultados (I). Se recogen los principales datos de las lesiones tumorales
evidenciadas en los pacientes tratados.
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Nodulo de 19mmy
. focoa5 mmde 3
91 Luminal A 5 % 2 . CSE MAMA D
mm (en conjunto
30 mm)
90 Luminal A 5 % 1 10 mm CIE MAMA D
93 Luminal B 15 % 2 26 mm CSE MAMA |
95 Luminal B 16 % 1 7 mm Cll MAMA |
90 Triple Negativo 40 % 3 10 mm CSE MAMA D
RETROAREOLAR
" o)
84 Luminal B 18 % 1 20 mm VIAMA D
UNION CUAD
1 o)
88 Luminal A 10 % 2 20 mm INTERNOS MAMA |
83 Luminal A 10 % 3 13 mm CSE MAMA D

Tabla 2: Resultados (ll). Se recogen los principales datos de las lesiones tumorales
evidenciadas en los pacientes tratados.
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1 20 W 8 min 1 S

1 20 W 6 min 6 9

1 30 W 3 min 1 9
12 parte profunda 12 parte profunda

2 30W; 22 parte 5 min; 22 parte 1 10
superficial 30 W | superficial 3 min

1 30 W 8 min 1 10
12 parte profunda 12 parte profunda

2 20W; 22 parte | 10 min; 22 parte 7/ 10

superficial 20 W = superficial 2 min
12 parte profunda 12 parte profunda

2 20W; 22 parte 6 min; 22 parte 1 10
superficial 20 W  superficial 1 min
12 parte profunda 12 parte profunda

2 30W; 22 parte 2 min; 22 parte 7/ 9
superficial 30W | superficial 1 min

Tabla 3: Resultados (lll). Se recogen los datos relacionados con el procedimiento de
termoablacion con microondas de la lesion tumoral en los pacientes tratados.
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12 parte (foco) 19 parte (foco) 30

2 20W; 22 parte seg; 22 parte 6 S
(nddulo) 20W (nddulo) 5 min

1 30W 3 min 6 9

12 parte profunda 12 parte profunda

2 30W; 22 parte 1 min; 22 parte 1 10
central 30W central 4 min

1 30W 3 min 1 10

1 30W 2 min 7/ 10
12 parte prof 2

2 30W min; 22 parte 1 9
superf 30 seg
12 parte prof 3

2 20W min; 22 parte 1 10
superf 2 min

1 20W 5 min 7/ >

Tabla 4: Resultados (IV). Se recogen los datos relacionados con el procedimiento de
termoablacion con microondas de la lesion tumoral en los pacientes tratados.
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