3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

ABLACION PULMONAR:

REVISION DE RESULTADOS Y
EXPERIENCIA EN NUESTRO
CENTRO

Ana Castell Herrera, Miguel Morales Garciq, Isabel
Alonso Diego, Julian Cuesta Pérez, Ana Lled Balbads,
Silvia Juliana Carreno Reyes, Gonzalo Rodriguez
Maestro, Jorge Mario Sdnchez Reyes.

Hospital Universitario de Gefafe, Madrid.



3'7 Congreso — Barcelona

Nacional

o 29/ 25

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

INDICE

1. OBJETIVOS

2. MATERIAL Y METODOS

3. RESULTADOS

4. DISCUSION
5. CONCLUSIONES

REFERENCIAS




3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

o 29/ 25

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

OBJETIVOS

*»* Analizar las tasas de supervivencia global y supervivencia libre de progresion
tras la ablacion percutanea de lesiones pulmonares malighas en nuestro
centro.

‘ ° ° ° ° ° ° y 4 ° y 4 °

** Describir las complicaciones inmediatas y tardias relacionadas con la tecnica

en 10 anos de experiencia.

El diagnostico del cancer de pulmon y metastasis pulmonares ha ido creciendo durante los ultimos anos
debido al uso generalizado de las pruebas de imagen y la progresiva introduccion de las campanas de
deteccion temprana.

La incidencia de cancer de pulmon continua aumentando (1,8 millones de casos
nuevos por ano en el mundo), siendo este la principal causa de muerte relacionada
con el cancer tanto en mujeres como en hombres. Los canceres de pulmon se
dividen histologicamente en cancer de pulmon de celulas pequenas (10-15%) -
normalmente diseminado en el momento del diagnostico - y cancer de pulmon de
células no pequenas (CPCNP) (80-85%). Ademas, el pulmdén es uno de los lugares
donde asientan con mas frecuencia las metastasis, especialmente los carcinomas
epiteliales (colorrectal, renal, de cabeza y cuello y de mama), que representan
aproximadamente el 75% de todas las metastasis pulmonares [1].

Aunque clasicamente el tratamiento de los tumores pulmonares se basa en la cirugia, el incremento de
pacientes con comorbilidades u otras condiciones de inoperabilidad ha dado paso a opciones terapeuticas
menos invasivas como la radioterapia estereotactica (SBRT) o la ablacion térmica [1, 2].

La ablacion percutanea térmica de tumores se define como la aplicacion directa energia para destruir
sustancialmente el tejido tumoral. En este estudio nos basaremos en la experiencia de nuestro centro con las
tres principales técnicas termoablativas ampliamente aceptadas para describir nuestros resultados en
cuanto a terminos de supervivenciay complicaciones asociadas (Figura 1).

La seleccion de la técnica

) ablativa dependera de:
TECNICA TERMOABLATIVA

v' Localizaciény
{ \ dimensiones del tumor

< RADIOFRECUENCIA (RF) % MICROONDAS (MW) < CRIOABLACION (CO) v Comorbilidades del

- B

v' Experiencia del
Figura 1. Técnicas ablativas y numero de casos realizados en nuestro hospital. operador




Q7 Congrese  Barcelona

Nacional

o 29/ 25

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional retrospectivo de las ablaciones pulmonares guiadas por
tomografia computarizada (TC) realizadas entre 2012y 2022 en nuestro centro
mediante radiofrecuencia (RF), microondas (MW) o crioablacion (CA).

POBLACION DEL ESTUDIO

Realizamos un estudio observacional retrospectivo de las ablaciones

pulmonares realizadas en el Hospital Universitario de Getafe durante un periodo

de 10 anos comprendido entre los anos 2012y 2022. @
-

En todos los pacientes para determinar la indicacion de la ablacion térmica se

evaluo la historia clinica y la exploracion fisica, asi como los resultados de

estudios de imagen recientes (IC o PET/TC realizados con una antiguedad O
maxima de 1 mes) y los resultados anatomopatoldégicos de la biopsia de la r — \
lesion. La decision terapeutica fue tomada de forma conjunta por los miembros l l

del comité multidisciplinar de tumores pulmonares del Hospital Universitario de

Getafe, donde se exploraron todas las opciones de tratamiento y se establecio la

idoneidad y el objetivo (curativo o paliativo) de la ablacidon termica

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

v Tumores primarios de pulmén (CPCNP) en ® CPCNP en estadio 2 Il.
estadio |A (limitado a T1a y T1b) que

. o, ® Diagnostico de cancer de pulmon de celulas
presentan contraindicaciones para cirugia o

. . o . pequenas.
radioterapia estereotaxica debido a
comorbilidad cardiorrespiratoria o reserva ® Presencia de metastasis ganglionares y a
pulmonar vital insuficiente. distancia.
v’ Céncer oligometastasico con hasta 3 ® Coagulopatias intratables.

nodulos pulmonares (£ 2 c¢cm) vy

. . L, ® Estado funcional del Eastern Cooperative
contraindicacion para cirugia.

Oncology Group de > 2.
® Esperanza de vida inferior a 1 ano.

® Enfermedad pulmonar terminal y/o insuficiencia
respiratoria.

® Lesiones localizadas a < 1 cm del hilio, gran
vaso, bronquios principales, traguea o esofago.




37 Congreso  Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

TECNICAS ABLATIVAS

La evidencia cientifica actual indica resultados terapéuticos similares para las tres modalidades
ablativas. Por tanto, las caracteristicas del tumor y del paciente son decisivas a la hora de elegir la
técnica adecuada. En la Tabla 1 se exponen las principales caracteristicas de cada una de ellas.

Por ejemplo, la RFA es una técnica ampliamente disponible con eficacia y seguridad comprobadas, pero la
MWA puede ser preferible en tumores mas grandes. Aunque la MWA puede ser mas eficaz en tumores cerca del
hilio pulmonar y los vasos principales, ya que el efecto de disipacion de calor no afecta su efecto terapeutico, el
volumen de ablacion es dificil de controlar, lo gue aumenta el riesgo de fistula bronquial si se usa cerca del hilio
pulmonar. Entre las ventajas de la crioablacion esta la visualizacion directa del volumen de congelacion
correspondiente al area ablacionada mediante la TC durante el procedimiento, lo cual permite la optimizacion
de la tecnica en tiempo real. La crioablacidon es una alternativa eficaz en tumores cercanos a los grandes vasos,
vias respiratorias, pericardio y lesiones subpleurales, ya que tiende a causar menos dolor. En cuanto a sus
desventajas, la CA no se recomienda en pacientes con coagulopatias debido a una mayor tasa y gravedad de
sangrado pulmonar en comparacion con las modalidades basadas en calor [2, 7].

RADIOFRECUENCIA MICROONDAS CRIOABLACION
(RFA) (MWA) (CA)
Mecanismo Corriente eléectrica Campo electromagnético Gas Argon
Temperatura 60-100°C 60-150°C <0°C
Tamano 3-5cm 6 cm Tamanos menores
ablacion Area puede ser no esférica.
Aplicadores Sonda unica Sondas unicas o multiples. Sondas unicas o multiples.
Ventajas * Ampliamente  /Zona ablacion uniforme  Efecto analgesico (pleuray pared
conocida, extendiday « Area ablacionada mas toracica)
reproducible. grande.  Evaluacidn regidon ablacionada
* Pulmon sano aireado « Menor efecto disipador del iIntraprocedimiento.
funciona como calor. * Eficaz entumores cercanos a
aislante (baja + Menores tiempos estructuras sensibles.
conductividad). procedimiento (T2 mas « Deteccidn precoz de recidivas
altas, mas rapido). (involucidon temprana de

cambios inflamatorios)

Desventajas * Nocercadegrandes <+ Nodemostrado MW > RF * Dificultad técnica

vasos / hilio pulmonar « Menor disponibilidad. * Procedimientos mas largos (3
- Efecto diSipadOI’ e Flevado coste. ciclos COngelaCién'
del calor. descongelacion).

* Mayortasay gravedad de

sangrado pulmonar.

Tabla 1. Comparativa de las diferentes tecnicas ablativas [1,2].
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PROCEDIMIENTO

Previo al procedimiento se suspendio la anticoagulacion y/o los farmacos antiplaquetarios, asi como se
inicido una profilaxis antibiotica. La tecnica se realiza en un campo estéril, controlando los sighos vitales y
mediante anestesia general. Se realizo una TC inicial de planificacion, con el posicionamiento del paciente
adecuado para brindar mayor accesibilidad al tumor y obtener un abordaje apropiado.

Tras la anestesia local se realiza una pequena incision sobre la pared costal y se introduce el electrodo
realizando controles seriados mediante TC para iniciar la ablacion cuando la localizacion de este se situe

en el lugar 6ptimo (con punta activa en el centro del tumor).

Area ablacionada

El pulmon tiene unas propiedades excelentes para la ablacion: poca vascularizacion, difusion del calory la
conductividad eléctrica. Por lo tanto, nos permite obtener volumenes de ablacion para una determinada
cantidad de energia mayores que en otros tejidos. Teniendo en cuenta la agresividad de la lesion tumoral,
se recomienda una zona de ablacion que incluya de 8 a 10 mm adicionales mas alla del margen visible del
tumor en todas las direcciones (Figura 2).Un volumen de ablacion insuficiente favorece la recurrencia y la

progresion local [1].

» Zona de ablacion: area resultante del tratamiento energético y debe abarcar todo el volumen
del tumor objetivo, incluido un margen ablativo circunferencial.

» Halo en vidrio deslustrado: es la alteracion de la densidad de la TC que debe envolver
circunferencialmente la lesion diana despues de la ablacion.

NODULO PULMONAR ‘ . ZONA ABLACION
Diametro mayor: 10mm ~ Diametro mayor: 19mm

HALO EN VIDRIO DESLUSTRADO !

PRE-ABLACION ABLACION (RF) POST-ABLACION INMEDIATA

Figura 2. Ejemplo de ablacion pulmonar con las zonas de interes.
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Una vez finalizada la termoablacion, se realiza una TC de control inmediato para confirmar el
éxito técnico del procedimiento e identificar posibles complicaciones que requieran un
tratamiento especifico. Se realiza una monitorizacion estrecha durante las primeras horas,
colocando al paciente en decubito lateral ipsilateral al pulmon tratado. Cuatro horas después se
obtuvo una radiografia de torax en decubito supino a todos los pacientes por el riesgo de
neumotorax asintomatico. En ausencia de complicaciones, se establecio una observacion

clinica hospitalaria durante al menos 24h.

Es fundamental seguir la lesion con un método que detecte precozmente la persistencia tumoral
local. Se realizd0 un seguimiento mediante pruebas de imagen (TC con contraste y/o PET-TC),
evaluando los datos de progresion en los siguientes meses (Figura 3).

3 6 9 12 24  MESES
ABLACION > S?/ S?/ X?/ S?/ S?/
Y | Y Y
88% 80% 60% 80% 56%
n=22 n=20 n=15 n=20 n= 14

Figura 3. Diagrama temporal del seguimiento de los pacientes mediante pruebas de imagen.
Porcentaje de pacientes con la prueba de imagen en cada periodo de tiempo respecto a la muestra total.

Evolucion zona tratada: hallazgos esperables.

El tejido tumoral y peritumoral sufrira procesos dinamicos de necrosis, citolisis y cambios
inflamatorios durante dias que hacen que la lesion crezca, por lo que el signho clasico de
crecimiento tumoral no es util (Tabla 2). Tanto el halo en vidrio deslustrado (con un margen
tumoral minimo entre 5 y 10mm) como el crecimiento son indicadores tempranos de éxito

terapeéutico [3].

En la mayoria de los casos, esta zona comenzara a reducirse progresivamente con la
iInvolucion de las areas necroticas. Normalmente se obtiene una estabilizacion después de 6
meses. Curiosamente, la crioablacion muestra una rapida involucion en el tamano de la zona
de ablacion en la TC y la identificacion de una ablacion incompleta o un fracaso del

tratamiento local es posible incluso antes [7].
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Hallazgos esperables en la TC post-ablacion

Halo en vidrio deslustrado y crecimiento

Cavitacion

Burbujas de gas en la lesion

Realce benigho en torno a la ablacidon: conceéentrico,

<65mm y de bordes suaves

Disminucion en la captacion de contraste

Derrame o engrosamiento pleural

Adenopatias hiliares o mediastinicas

Tabla 2. Cambios evolutivos esperables.

PATRONES DE INVOLUCION

Respuesta completa:

O

Disminucion en el diametro mas largo
del tumor en al menos un 30%, en
comparacion con el diametro
evaluado al mes, y sin evidencia de
realce del contraste (Figura 4).

Respuesta incompleta:

O

Crecimiento foco irregular, nodular o
excéentrico en el margen de la region
ablacionada con realce de contraste.

Aumento del 20% en el diametro mas
largo del tumor (Figura 5).

Los patrones de involucion mas comunes despueés de las ablaciones percutaneas son:

» Nodular: la zona de ablacidn permanece esférica y la disminucion de tamano puede ser muy

lenta (mas de 18 meses).

» Fibrosis: la zona de ablacion pierde su forma inicial y se vuelve alargada y lineal con o sin

espiculas perifericas (Figura 13).

» Cavitacion: lesion llena de aire con paredes gruesas o delgadas en el lugar de la zona de
ablacion. Se produce por devascularizacion del tumor y del pulmon que con el tiempo
comunican con la via aerea tambien necrosada (Figura 4 D y E). El tejido de granulacion
peritumoral forma una capsula. Este proceso de cicatrizacion es mas comun despueés de la
MWA y se considera un signo de respuesta positiva al tratamiento. La cavitacion ocurre con
mas frecuencia en pacientes con cancer de pulmon cerca de la pared toracica, cuando el area
ablacionada esta en contacto con un brongquio segmentario o en pacientes con enfisema.

» Atelectasia: alteracion en forma de cuna en el segmento tratado, que dificulta el analisis

preciso de la zona de ablacion.

» Desaparicion de la zona de ablacion: este fendmeno particular puede notarse en el
seguimiento a largo plazo después de todas las tecnicas de ablacion, pero en ocasiones se

puedee observar en fases tempranas.

RADIOLEGS
DE CATALUNYA
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Figura 4. Varon de 82 anos con antecedente de neoplasia gastrica resecada. Aparicion de nodulo
pulmonar de 24 mm en lébulo superior izquierdo (LSI) con resultado anatomopatoldégico de cancer de
pulmon epidermoide.

A. Imagen de TC inicial para planificar el procedimiento: nodulo en LSl (flecha amarilla).

B. Ablacion del nodulo mediante radiofrecuencia (fase inicial).

C. Ablacion del nodulo mediante radiofrecuencia (fase final) con hemorragia intrapulmonar que dificulta la
valoracion del area ablacionada (puntas de flecha azul).
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12 MESES

Figura 4 (continuacion) . Seguimiento de lesion ablacionada (flechas verdes). Respuesta completa.

D. TC a los 3 meses: afectacion parenguimatosa de bordes bien definidos y gas en su interior en relacion

con cavitacion como cambios post-ablacion.
E2>H.TCalos 9, 12, 24y 36 meses respectivamente. ldentificando disminucidén de tamano de la lesion

cavitada con aparicion progresiva de cambios fibrocicatriciales residuales.
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A

Figura 5. Varon de 59 anos con nodulo en segmento superior del l6bulo inferior derecho (LID) de 10 mm con
resultado anatomopatologico de metastasis de carcinoma renal (flecha amarilla).

A.
B.
C.
D.

Imagen de la TC inicial para planificar el procedimiento.
Reconstruccion multiplanar durante la crioablacion del ndodulo con aguja de 15G.
Intraprocedimiento: existe un area de ablacion de 18x21 mm con pequeno nheumotorax (puntas de flecha azul).

Control postprocedimiento con colocacion de tubo de torax tipo pigtail de 14 Fr.
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PRE-ABLACION : ‘ iy 3 MESES

12 MESES

Figura 5 (continuacion). Seguimiento de metastasis pulmonar en LID crioablacionada con
respuesta incompleta (flechas amarillas).

E. TCinicial (preablacion). Nodulo de 10x9mm.

F. TC alos 3 meses (postablacion). Nodulo de 11x12mm.

G. TC alos 6 meses (postablacion). Nodulo de 19x17mm.

H. TC alos 12 meses (postablacion). Nodulo de 17x27mm; aumento > 20% del diametro mas largo del

tumor.
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RESULTADOS

*»* Ablacion de 25 lesiones tumorales cuyo tamano tuvo una mediana de 15,3 mm

(8-28 mm) con lesiones tanto de origen primario como metastasico.

** La complicacion inmediata mas frecuente fue el neumotorax (36%). La
complicacion mas grave fue la fistula broncopleural cuyas consecuencias
respiratorias arrojan una mortalidad posprocedimiento del 4%.

*»* Se realizé un seguimiento de los pacientes mediante TC toracica con contraste
alos 3, 6,9, 12y 24 meses. La supervivencia libre de progresion local fue del
91%, 71% Yy 64% a los 6, 12y 24 meses, respectivamente. El tiempo medio de
supervivencia global fue de 39,33 meses.

DATOS DEMOGRAFICOS

Las ablaciones realizadas en el Hospital Universitario

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
de Getafe entre 2012 y 2022 fueron 25, en un total de

23 pacientes, 19 varones (83%) y 4 mujeres (17%) Genero (n, %)
como se representa en la Tabla 5. En dos de los Masculino 19 (83%)
sujetos se realizaron 2 ablaciones pulmonares, uno de Femenino 4 (17%)

ellos por recidiva tumoral y en otro se ablacionaron Edad (media, max-min) 71,76 [45-87]
dos lesiones consecutivamente en una misma sesion.

Tamano tumoral (media, max-min) 15,86 [8-28]

La edad media de los pacientes fue de 71,76 anos,
siendo el menor de ellos de 45 anos y el mas longevo
de 87 anos.

Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes.

El tamano de las lesiones pulmonares vario entre los 8 y los 28 mm, con una media de 15,8mm y una
mediana de 15,3 mm (Figura 6).

8 mm 28 mm

- W

Figura 6. Tamano de las lesiones tumorales pulmonares ablacionadas.
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ETIOLOGIA NODULOS PULMONARES

En todas las lesiones pulmonares se realizo biopsia para obtener la histologia del paciente previo a
la decision terapeutica del equipo multidisciplinar.

Como se ilustra en la Figura 7 y en la Tabla 4, la mayor parte de los tumores tratados correspondian
a cancer de pulmon no microcitico (14 de los 25 casos, 56%). El resto constituyeron lesiones
metastasicas (44%), predominando el cancer colorrectal hasta en 5 pacientes (20%).

ETIOLOGIA DEL TUMOR (n, %)

Cancer pulmonar no microcitico (CPCNP) [Estadio IA] 14 (56%)

Metastasis 11 (44%)
Colorrectal 5 (20%)
Pancreas 2 (8%)
Endometrio 1 (4%)
Ovario 1 (4%)
Esofago 1 (4%)
Renal 1(4%)

Tabla 4. Caracteristicas histologicas de las lesiones pulmonares.

HISTOLOGIA DE LOS NODULOS PULMONARES

Renal
4%

Esofago
Ovario 4%

Endometrio 4% *
4%
Pancreas
8%

/

Colon
20%

CPCNP
56%

B CPCNP m Colon m Pancreas ®m Endometrio ® Ovario ™ Eséfago ™ Renal

Figura 7. Histologia lesiones tumorales pulmonares ablacionadas.
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ANALISIS DE DATOS

Siguiendo los estandares de la Society of Interventional Radiology (JVIR) se definen los siguientes
conceptos para el analisis de los datos [1]:

*»* El éxito técnico se define como la cobertura completa del tumor por la zona de ablacidon con un
margen ablativo adecuado, segun el protocolo aplicado.

»* El éxito clinico se define por diferentes parametros; los mas importantes son la supervivencia
global, la supervivencia libre de progresion y la tasa de control local.

La eficacia de la técnica se demuestra por la ausencia de recaida tumoral en el sitio de ablacion,
siempre qgue no se pueda detectar ningun tumor residual mediante la evaluacion de imagenes
posterior al procedimiento.

La progresion o recurrencia tumoral local se define por la aparicion de focos tumorales dentro o en
el borde de la zona de ablacidon durante el seguimiento por imagenes, siempre que se pueda
documentar la ablacion completa con margenes adecuados con un estudio previo con contraste.

El tiempo hasta la progresion es el intervalo de tiempo entre el inicio del tratamiento y la progresion
de la enfermedad y su meétrica asociada es la supervivencia libre de progresion (Progression-Free
Survival - PFS), una medida de la eficacia de la técnica.

En este estudio, se evaluo tanto supervivencia libre de recurrencia local (local - PFS) como la
supervivencia libre de progresion de la enfermedad (PFS), entendiendo “progresion de la
enfermedad” como el crecimiento o aparicion de lesiones tumorales independientemente de la
lesion previamente ablacionada.

Exito técnico

Inicialmente se recogieron 28 casos susceptibles a realizar una ablacion pulmonar. Dos de ellos
sufrieron complicaciones anestésicas y no se llegd a comenzar el procedimiento. En otro, la lesion a
candidata a tratar desaparecio en la TC inicial, con lo que se suspendio la ablacion.

De los procedimientos realizados, solo en dos ocasiones hubo gque finalizar antes de lo esperado,
uno de ellos por una hemorragia alveolar de gran tamano y otro de ellos por un neumotorax que
iImpedia el acceso a la ablacion, la cual se realizo en un segundo tiempo. En el resto de los casos se
llevo a cabo el procedimiento segun el planteamiento inicial.

Consideramos éxito técnico en 23 de 25 ablaciones, lo cual supone un 92%.
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Supervivencia global

Los meses de seguimiento de los pacientes se situaron en un abanico entre un 1 mesy 137 meses,
siendo la media de 50,42 y la mediana de 41 meses.

Hasta 14 de los 23 pacientes (60%) habian fallecido en el momento de recogida de los datos
(diciembre de 2023), siendo el tiempo medio de los pacientes desde el tratamiento al fallecimiento
de 39,33 meses.

La supervivencia global fue de:

= 92% alos 6 meses|IC:0,7164- 0.9794]

= O02% alos 12 meses[IC: 0,7164- 0.9794]

= 87,62% alos 18 meses [IC: 0,6628- 0.9584]

m 74,22% a los 24 meses [IC: 0,5124- 0.8755]

1.00 -
0.75
3 0.50
0.25
0.00 -
| I | I I
0 6 12 18 24
Months
Number at risk
29 23 23 21 10

Figura 8. Curva de supervivencia global. (0S: Overall Survival)
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Supervivencia libre de progresion de la enfermedad

Durante los meses de seguimiento, ademas de la evaluacion de la lesion pulmonar ablacionada, se
analizo la presencia lesiones tumorales de nueva aparicion o aumentadas de tamano respecto a
controles anteriores que indicasen enfermedad neoplasica activa / progresion de la enfermedad.

Hasta en 8 de los 23 pacientes (34,7%) se identifico estabilidad radiologica, sin hallazgos que
iIndicasen progresion de la enfermedad durante los sucesivos controles (Figura 11).

Por el contrario, hasta en 15 de ellos (65,3%) se identifico progresion de la enfermedad durante el
seguimiento (Figura 12), con un tiempo medio desde la ablacion pulmonar hasta la progresion de la
enfermedad de 15,87 meses (el intervalo abarca desde los 5 a los 65 meses).

La supervivencia libre de progresion de la enfermedad fue de:
= 79,17% a los 6 meses [IC: 0,5698 - 0.9075]

= 56,30% alos 12 meses [IC: 0,3384 -0.7374]

= 51,60% alos 18 meses [IC: 0,2966 - 0.6976]

= 34,40% a los 24 meses [IC: 0,1504 - 0.5483]

1.00 - L
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0 9} 12 18 24
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Number at risk
25 22 13 11 6

Figura 9. Curva de supervivencia libre de progresion de la enfermedad.
(PFS: Progression-Free Survival)
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Supervivencia libre de recurrencia local

Como previamente hemos descrito, es importante tener en cuenta los hallazgos esperables durante
los sucesivos controles radiologicos tras la ablacion de lesiones pulmonares (Tabla 2).

De las 25 lesiones tratadas, se vio una respuesta completa o ausencia de recurrencia local en 18
casos (72%) (Figura 4, 11-16).

En cambio, la respuesta incompleta se manifesto en 7 de las 25 lesiones ablacionadas (28%), con
un tiempo medio desde la ablacion hasta la recurrencia local de 9,8 meses (Figura 5). El intervalo en
el que se identifico la respuesta incompleta del tratamiento vario entre los 5y los 22 meses.

La supervivencia libre de recurrencia local fue de:
= 91,30% a los 6 meses [IC: 0,6949 - 0.9775]

= 71,23% alos 12 meses [IC: 0,4664 - 0.8600]

= 71,23% a los 18 meses [IC: 0,4664 - 0.8600]

" 64,11% alos 24 meses [IC: 0,3816 - 0.8146]

1.00 -
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—
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| | I | |
0 o) 12 18 24
Months
Number at risk
25 22 15 12 8

Figura 10. Curva de supervivencia libre de recurrencia local
(Local -PFS: Local Progression-Free Survival)

RADIOLEGS
DE CATALUNYA



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional
CENTRO DE 2 2 / 2 5
CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

adaYs = 9 Fe Rm RADIOLEGS
RCil i} DE CATALUNYA

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

PRE-ABLACION

Figura 11. Varon de 80 anos con nodulo pulmonar en l6bulo superior derecho (LSD) con anatomia
patologica de carcinoma epidermoide de pulmon.

A. Nodulo pulmonar de 10 mm localizado en el LSD (flecha amarilla).
B. Ablacion mediante radiofrecuencia del nédulo (fase inicial del procedimiento).
C. Ablacion mediante radiofrecuencia del nodulo (fase final del procedimiento).

D. Control inmediato con area de neumonitis hemorragica post-procedimiento (cabezas de flecha azules).
E—>1. Seguimiento mediante TC a 1 ano, 2 anos, 3 anos, 4 anos y 6 anos, respectivamente. Lesion residual
periferica del area ablacionada en LSD sin cambios. Estabilidad radiolégica con respuesta completa.
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PRE-ABLACION ~ ABLACION POST-ABLACION

3 MESES

6 MESES

24 MESES

Figura 12. Varon de 53 anos intervenido de carcinoma pancreas con recaida oligometastasica dos anos despueés.

Nodulo metastasico de 10 mm subpleural en el [6bulo inferior derecho (LID) (flecha amarilla).
Ablacion mediante crioterapia con aguja de 15G de nodulo localizado en LID.

A.
B.
C. Control post-procedimiento con halo de vidrio deslustrado periférico, sin complicaciones.
D. TC alos 3 meses: nodulo pulmonar en LID de similar tamano con area de cavitacion central
E. TC alos 6meses: desaparicion del nodulo ablacionado. Pequeno tracto fibrocicatricial residual.
F. TC alos 24 meses: estabilidad de la lesion tratada. Respuesta completa.

G. TC alos 24 meses: aparicion de multiples noédulos pulmonares metastasicos en otras localizaciones.
H. TC alos 24 meses: nodulo de mayor tamano (3cm) en LSD. Progresion de la enfermedad.
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COMPLICACIONES

Se produjeron complicaciones en 14 de los 25 procedimientos (56%) (Tabla 5).

La complicacion inmediata mas frecuente fue el neumotorax FACTORES DE RIESGO NEUMOTORAX
(36%), siendo autolimitado en cuatro de los nueve pacientes
(Figura 13), pero cinco de ellos necesitaron la colocacion de un
tubo toracico (Figura 5). Se adjunta en el margen lateral un
listado con los principales factores de riesgo para el desarrollo de
neumotorax en la ablacion pulmonar.

> NP de electodes teumeakblalines

Tuowecte tuounacisuwuol

G exo madculine
La hemorragia alveolar se produjo en tres pacientes (12%), los 7 00 o
cuales debutaron clinicamente con hemoptisis. Como
consecuencia, habitualmente se produce una Importante
limitacion en la evaluacion del al area ablacionada post-
procedimiento (Figura4Cy 11D).

La complicacion mayor intraprocedimiento mas observada fue el
hemotorax (Figura 14). Uno de los casos fue secundario a la
lesion vascular de la arteria mamaria interna, obligando a parar el
procedimiento para realizar embolizacion de esta (Figura 15).

®» ® ® ® ® ® ® ® ©®

Como complicacion mayor tardia se observo la fistula bronco-pleuro-cutanea en dos de los casos. El primero
requirio manejo quirurgico con adecuada evolucion (Figura 16). El segundo de ellos presentdo una evolucion muy
torpida con multiples complicaciones respiratorias y fallecio un mes despues, lo cual arroja una mortalidad
periprocedimiento del 4%.

Hasta en 11 procedimientos (44%) no se produjo ningun efecto secundario ni ninguna complicacion inmediata ni
tardia.

COMPLICACIONES POST-ABLACION PULMONAR

Neumotoérax 9 (36%)
Requieren tubo toracico 5 (20%)
Autolimitados 4 (16%)

Hemorragia alveolar 3 (12%)

Hemotoérax 3 (12%)
Lesion vascular de arteria mamaria interna 1 (4%)

Fistula bronco-pleuro-cutanea 2 (8%)

Tabla 5. Complicaciones post-procedimiento (% respecto al total de casos: 25).
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PRE-ABLACION ABLACION

POST-ABLACION 3 MESES

i

24 MESES

12 MESES

Figura 13 . Varon de 72 anos con neumonectomia izquierda por cancer de pulmon.

A. TC inicial (preablacion). Recidiva tumoral con nodulo en LID de 14 mm (flecha amarilla).
B. Ablacion mediante microondas (140W durante 6 minutos) del nodulo en LID en decubito lateral izquierdo.
C TC control post-procedimiento. Minimo neumotorax no significativo (cabezas de flecha azules).

D-F. TCalos 3, 12y 24 meses respectivamente: lesion cicatricial post-ablacion (flechas verdes). Respuesta
completa.
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PRE-ABLACION - ABLACION

POST-ABLACION

Figura 14 . Varon de 79 anos con nodulo pulmonar en l6bulo medio (LM) correspondiente a metastasis
pulmonar unica de adenocarcinoma de colon.

A. TC inicial (preablacion). Nodulo en LM de 14 mm (flecha amarilla).

B. Ablacion mediante microondas (140W durante 6 minutos) del nodulo en LM con aguja de 15 G.

C-D. TC control post-procedimiento . Clinica de hemoptisis autolimitada y desaturacion, se visualiza neumonitis
hemorragica (cabezas de flecha naranja) y hemotorax de 3 cm de espesor maxima (cabezas de flecha azules).

E-F. TC alos 6 mesesy 12 meses respectivamente: cambios post-ablacion (flechas verdes). Respuesta completa.
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Figura 15. Mujer de 57 anos con nodulo de 2 cm en el lobulo superior izquierdo (LSI) adyacente al
esternon con resultado anatomopatologico de metastasis de carcinoma renal.

A. Imagen de TC inicial para planificar el procedimiento: nddulo en LSI (flecha amarilla) acceso

paraesternal.
B. Ablacion del nédulo mediante microondas con acceso paraesternal (fase inicial).

C. Intraprocedimiento (tras 100W 4 minutos) se evidencia hemotdrax con crecimiento continuo (puntas de
flecha azul) por lo que se decide realizar arteriografia (continua en pagina siguiente).
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Figura 15 (continuacion). Arteriografia de arteria mamaria interna izquierda.

A. Extravasacion de contraste en rama de la arteria mamaria interna izquierda (puntas de flecha amarillas)
secundaria a rotura de la misma. Se realiza embolizacion con agente liquido.

B. Control post-embolizacion identificando adecuado resultado morfolégico (puntas de flecha rosas) .
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3 MESES

Figura 15 (continuacion) . Seguimiento de lesion ablacionada tras embolizacion de arteria mamaria interna
lzquierda (flechas verdes).

A-B. TC control 3 meses: cambios tras ablacion de lesion pulmonar en segmento anterior del LSI.
C-D. TC control 6 meses: Disminucion de tamano de lesion subpleural del LSI.
E-F. TC control 12 meses: restos de aspecto cicatricial post-ablacion. Respuesta completa.
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T PRE-ABLACION

POST-ABLACION

3 MESES

Figura 16 . Varon de 81 anos. Lobectomia de lobulo inferior derecho (LID) con reparacion diafragmatica 9 anos antes.
Reseccion atipica en LSD por recidiva de adenocarcinoma de pulmon 6 anos antes.

A. TCinicial. Nodulo en l6bulo medio (LM) de 15mm (flecha amarilla): recidiva adenocarcinoma de pulmon.
B. Ablacion mediante microondas (140W durante 6 minutos) del nédulo en LM.

C. TC control post-procedimiento, sin complicaciones.
D-E. TC 1 mes post-ablacion: hidroneumotorax con camara de 2 cm (llave amarilla) secundario a fistula bronco-

pleuro-cutanea (flechas naranjas) a expensas de bronquios segmentarios posteromediales del LID. Enfisema

subcutaneo (cabezas de flechas azules).
F. TC alos 3 mesestrasreparacion quirurgica. Cambios post-ablacion en LID (flechas verdes). Respuesta completa.
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DISCUSION:

La ablacion termica puede proporcionar un tratamiento seguro y eficaz a pacientes con tumores
de pulmon primarios o metastasicos como alternativa a la cirugia.

-

-

~

Con el objetivo de analizar las tasas de supervivencia global y supervivencia libre de progresion
tras la ablacion de lesiones pulmonares en nuestro centro, podemos concluir gue nuestros
resultados son muy similares respecto a la literatura cientifica existente en el momento

actual. 9/

En nuestra serie la supervivencia global (SG) al ano ronda el 92%, cayendo a un 74% a los dos
anos. La supervivencia libre de progresion obtenida es de 56% al anoy 34% a los dos anos.

Vemos resultados muy similares respecto a otros estudios que suelen rondar con SG de
aproximadamente 90 % a1 anoy 70% o 50% a los 2 anos en funcion de si hablamos de lesiones
pulmares primarias o metastasicas [1, 6]. Por ejemplo, Nguyenhuy et al. [4] realizan un
metaanalisis sobre las lesiones metastasicas donde tienen 92% de SG al ano y 80% a los 2 anos
con tasas de SV libre de progresion que rondan en torno al 53% y 34 % al ano y a los 2 anos
respectivamente, practicamente equiparables a los de nuestro estudio.

El tiempo de supervivencia medio de nuestro estudio fue de 39,33 meses. Yuan et al. [5] realizan
un metanalisis incluyendo tanto lesiones pulmonares primarias como metastasicas, obteniendo
un tiempo de supervivencia medio de los pacientes de entorno a 30.9 en lesiones tratadas con
RFA 'y 25,6 meses con MWA. Tambien obtuvimos ligeramente mejores tiempos medios hasta la
progresion de la enfermedad, en nuestro caso obtuvimos 15,89 meses y en el metaanalisis
concluye entre 14,6 en RFA y 8,4 con MWA. En cambio, en el tiempo medio a la recurrencia local
mientras que el metaanalisis habla entre 22 — 35 meses, en este estudio se observo la recurrencia
local a los 9,8 meses de media.

/

.

\

El presente estudio anade evidencia a la eficacia técnica, donde se ha demostrado un exito
tecnico del 92%, teniendo en cuenta que estamos ante pacientes considerados inadecuados

para ser intervenidos. Q

RADIOLEGS
DE CATALUNYA
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En cuanto a las complicaciones, de acuerdo con el objetivo de analizar las producidas a lo largo
de 10 anos de experiencia en nuestro hospital, hemos comprobado que la tasa de
complicaciones relacionadas con las ablaciones de pulmon realizadas en nuestra serie esta
en torno al 50-60%, tal y como se describe en la literatura [1,3]. Las relacionamos mas en

detalle en la Tabla 5.

La mayor parte de las complicaciones se debe a efectos secundarios de la técnica ablativa o
complicaciones menores como el neumotorax, que incluso vemos como en el estudio actual se
han producido en mucho menor porcentaje de casos respecto a lo esperable.

La morbilidad periprocedimiento oscila entre el 15,5% y el 55,6%, siendo entre el 8% y el 12%
complicaciones mayores [1]. Nuestro estudio concuerda con la incidencia descrita en la
bibliografia, con una lesion vascular embolizable (4%) y dos fistulas bronco-pleuro-cutaneas (8%).

Aunque no se produjo ningun fallecimiento durante el procedimiento, si como complicacion
directa de la técnica en el primer mes post-ablacion en uno de los pacientes. Al tener una muestra
pequena, se obtiene un porcentaje de mortalidad periprocedimiento del 4%, mas elevado al
descrito previamente en la literatura que ronda entre el 0,5% vy 2,6% [1,3].

No obtuvimos ninguna complicacion relacionada con lesiones diafragmaticas o nerviosas,
embolismos aereos, siembra tumoral en el trayecto, quemaduras cutaneas o fracturas costales
como se describen en otras revisiones [3,8].

%

UMBRAL DE COMPLICACIONES [1, 4]
Literatura Estudio actual

50% 16%

Efectos secundarios: neumotorax /derrame pleural autolimitado

o o)
C. menores intraprocedimiento: neumotorax /derrame pleural con tubo 20% 20%
Complicaciones mayores intraprocedimiento:
Hemorragia que requiere transfusiones /embolizacion
2% 4%
Lesion diafragmatica y neural
Embolia gaseosa 0,1% 0%
Complicaciones mayores tardias: pleuritis, nheumonia, formacion de abscesos y 29,
(o) (o)
pulmonares y fistula broncopleural
0,5% 4%

Mortalidad

Tabla 5. Comparativa de los umbrales de complicaciones (C.) e incidencias descritas en la bibliografia vs nuestro
estudio.

RADIOLEGS
DE CATALUNYA
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CONCLUSIONES:

L as terapias ablativas termicas constituyen una gran

alternativa a la cirugia para hacer frente al
iIncremento progresivo de tumores de pulmon

Inoperables.

Este estudio demuestra que se trata de un
procedimiento bien tolerado con baja probabilidad
de complicaciones, siendo la mayor parte de ellas
efectos secundarios o complicaciones menores
como el neumotorax.

Conocer los cambios evolutivos post-ablacion
9 esperables permite realizar una deteccion rapida y

adecuada ante la recidiva tumoral.

La supervivencia global y la supervivencia libre tanto
de enfermedad como de progresion local obtenidas
en este estudio son muy similares respecto articulos
publicados anteriormente
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