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1.-INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Existen procedimientos en radiologia intervencionista minimamente
invasivos en la eliminacion o control de tumores en algunos drganos.
Estos incluyen:

Métodos percutaneos por ablacién local.>®

A. INYECCION PERCUTANEA.

1. Quimica: etanol, dcido acético.

2. Iso6topos radioactivos.

3. Agentes térmicos: solucion salina, agua.

4. Agentes quimioterapéuticos.

B. APLICACION PERCUTANEA DE FUENTES DE ENERGIA.

1. Ablacién térmica: radiofrecuncia, microondas, fotocoagulacién
con laser.

2. Crioablacién.

La ablacién por radiofrecuencia (RFA), es un método relativamente
nuevo, de lesiones primarias y metastasicas. Estudios recientes
sugieren que es una técnica efectiva y segura en el tratamiento de
algunos tumores.*

El objetivo de la RFA, es inducir una lesién térmica hacia los tejidos
por disposicion de energia electromagnética. El paciente es parte de un
circuito cerrado que incluye un generador de radiofrecuencia, una
aguja electrodo y un electrodo dispersador. Un campo de energia
eléctrica alterno es creado dentro del tejido del paciente.
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Debido a la alta resistencia relativa del tejido en comparacion con el
electrodo de metal este produce una agitacion de los iones que crea
una friccidén a nivel molecular produciendo incremento de temperatura
intracelular generando calor localizado intersticialmente. A
temperaturas mayores de 60°C, las proteinas celulares se
desnaturalizan y coagulan rapidamente.®

La muerte celular es inducida por desnaturalizacién de proteinas,
disolucion de la membrana celular y destruccion térmica del
citoplasma. Algunas células son destruidas a temperaturas menores de
49 °C. (14)Por radiofrecuencia, la energia es realizada con electrodos
con diametro entre 15 a 17 gauge, con generador que transmite
energia entre 150 a 200 W 4,
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El generador mide la impedancia de tejido y automaticamente
suministra la cantidad optima de energia de radiofrecuencia. El
electrodo elimina la carbonizacion del tejido y permite un mayor
suministro de corriente, consiguiendo una mayor zona de ablacién en
menor tiempo.®

El efecto de enfriamiento es debido a la circulacién de agua interna en
los electrodos que enfrian el tejido adyacente al electrodo expuesto,
manteniendo una baja impedancia durante el ciclo de tratamiento. La
baja impedancia permite una méxima liberacion de energia para un
mayor volumen de ablacién.®

El suministro de energia pulsatil permite estabilizar el tejido a tratar,
reduciendo la impedancia del mismo, que puede limitar la salida de
RFA. Los tratamientos tipicos se completan en un ciclo de 12 minutos.’

La ablacién con radiofrecuencia lleva varios afios utilizindose para el
tratamiento de las arritmias y existen varios trabajos en marcha para
conocer su utilidad en pacientes con pequefios tumores.
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En 1992 se reporta la primera ablacion percutdnea por
radiofrecuencia fue realizado en una neoplasia hepatica en un modelo
animal por Mac Gahn y cols. La ablacion con radiofrecuencia en
tumores hepaticos en humanos fue por primera vez descrito por
Rossi et al en 1993.8En 1997 se reporta el uso de RFA en tumores
renales, en 1998 se reporta el primer caso de ablacion de CCR.
“Dupuy y cols fueron los primeros en reportar la técnica en pacientes
con cancer pulmonar primario y en pacientes con tumor pulmonar
metastatico . **

La metastasis hepatica mds comin en los adultos en E.U es el
cancer colorectal, el cuarto tumor maligno mas frecuente, con
aproximadamente 130,200 nuevos casos en el 2000. Las metastasis
se pueden desarrollar en los primeros 5 afios a partir del diagnéstico
en la mitad de los pacientes. Las metastasis hepaticas condicionan
alrededor del 25 % de las muertes de cancer colorectal.?

El adenocarcinoma colorrectal es el cuarto mas frecuente de los
tumores en el mundo, después del cancer pulmonar, gastrico y
hepético."”

Mas de 150,000 nuevos casos de colon rectal son reportados en E.U,
cada afio, aproximadamente 50,000 personas mueren cada afio. Un
25% tendran metdstasis hepaticas al momento del diagnéstico y un
50% tendran recurrencia a nivel hepatico en 5 afios. '°

La reseccion quirirgica es el tratamiento estandar para
hepatocarcinoma, pero solo el 20 % de los pacientes es susceptible
a cirugia. La radiofrecuencia se asocia a baja morbilidad y mortalidad
tiene ventaja sobre la inyeccion percutanea de etanol en tumores de
hasta de 3 cm con ablacién completa en una sesién.!

La sobrevida de los pacientes con metastasis hepatica es pobre,
depende de la extensién al higado en el momento del diagnéstico, y la
presencia 0 ausencia de diseminacién extrahepatica. Datos histéricos
mencionan que con cuidados paliativos, 20-30% de los pacientes
sobreviven 3 afios después de la deteccion de metastasis hepatica en
pacientes con cancer colorrectal.?

El prondstico mejora en 20-30% de pacientes con metdstasis hepatica
sometidos a cirugia electiva. La sobrevida media fue de 24 a 42
meses Yy la sobrevida 5 afios fue de 25-37% en pacientes con
reseccion de metdstasis hepatica. Los factores pronostico de
recurrencia después de la reseccion de metdstasis hepatica, incluye la
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presencia de 4 o mas lesiones, tumor con margen libre mayor de 1cm
y elevacién sérica de antigeno carcinoembrionario.’

Datos historicos  muestran que la sobrevida de pacientes sin
tratamiento con cuidados paliativos es del 42 % en 2 afios ¥y 20 % a
30% en tres afios en aquellos con lesioén Unica de metastasis hepatica
y 25% a dos afios y por arriba del 17 % a tres afios cuando son mds
de una lesion. ?

El reporte de estudios valord recidiva tumoral con 12% de lesién con
ablacién en 6.5 meses y 25% en 12 meses 0 mas. >

La supervivencia reportada en pacientes con metdstasis hepaticas en
5 afios es menor del 1%, estimando menos de 12 meses. La reseccion
hepatica (metastiectomia), ha sido considerada un tratamiento
curativo para estos pacientes. Hallazgos recientes demostraron que
los pacientes con reseccion hepatica tienen una supervivencia entre
24.50% a 5 afos. Recientemente el desarrollo de técnicas
minimamente invasivas, son una opcion (til en estos pacientes. ’

Se estima una sobrevida posterior a la ablacién a 36 meses, a1, 2y 3
afios, con ranqos de supervivencia de 93%, 69% y 46%
respectivamente *’

El prondstico de RFA percitanea, en metdstasis hepaticas por
adenocarcinoma colorectal, depende de en nimero y tamafio de las
lesiones y del nivel de antigeno carcinoembrionario. El propédsito de la
RFA en estos pacientes es disminuir el riesgo de muerte por progresion
de la enfermedad por metastasis hepaticas, lo cual contribuye a un
70% de causas de muerte en pacientes con adenocarcinoma
colorectal.'’

Se ha utilizado la aplicacion de RFA percutanea en otro tipo de lesiones
tumorales, Dupuy y cols fueron los primeros en reportar la técnica en
pacientes con cancer pulmonar primario y en pacientes con tumor
pulmonar metastdtico 3

El drea afectada de ablacion RFA se confina al tumor, observando que
la baja conductividad térmica del aire previno el dafio excesivo del
tejido pulmonar adyacente.'

Otra aplicacion de la RFA percutdanea ha sido en el tratamiento de
carcinoma de células renales. En el afio de 2002, se reportaron
30,000 nuevos casos de carcinoma de células renales(CCR) en los
Estados Unidos. El incremento de CCR ha sido detectado como
hallazgo incidental en los estudios de imagen'®
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La nell;rectomia se ha considerado el estandar de tratamiento para
CCR.

En la década pasada la nefrectomia parcial ha sido util en algunos
pacientes. Recientemente se han realizado terapias de ablacién:
crioablacién y RFA, requisito especial para esta terapia ha sido el
tamafio de la tumoraciéon renal (menor de 3 cm), en pacientes con
riesgo quirdrgico, conociendo que la historia natural del tumor renal es
de crecimiento lento ( 1.3mm por afio). *°

La RFA percutdnea ha sido aplicada en el tratamiento primario de RCC,
en pacientes no operables y también en metdstasis de RCC primario.
Los tumores tratados se encuentran en el rango de 1.4 a 8 cm de
didmetro. En 1992 se realiza el primer reporte de ablacion de CCR,
con dimensiones entre 3 - 4 cm de didmetro. Las complicaciones
presentadas fue hematuria por tiempo prolongado. El gold estandar de
supervivencia en pacientes CCR es de 5 afios, las técnicas de ablacion,
limitadas a pacientes con tumor solitario, funcién renal limitada,
paciente no candidato a cirugia, estos pacientes han tenido una
expectativa de vida de hasta 10 afios. °

Los tumores de 3 cm o menores, generalmente con una sesion de
ablacion es suficiente, en tumores entre 2 a 5 cm, en una sesién
presentan 30% de destruccién de la lesion requiriendo una segunda
sesion. Los tumores exofiticos complementan la ablacion de forma
mas satisfactoria que los tumores con componente central. La
contigliidad con el intestino es un riesgo de perforacion, asi como la
contigiiidad con el uréter, puede condicionar obstruccion. La mayoria
de los tumores centrales predisponen a alto riesgo de hematuria. La
lesion nerviosa resulta de una lesion del plexo lumbar que es una
complicacion excepcional.15

De acuerdo con investigaciones recientes la Ablacion por
radiofrecuencia, es considerado actualmente un método confiable, y
eficaz para el tratamiento de lesiones tumorales (nicas y como
tratamiento coadyuvante en lesiones metastasicas.

La finalidad de realizar el estudio es: establecer la utilidad en las
lesiones tumorales de la ablacidon con radiofrecuencia.
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2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.1 OBIJETIVO PRIMARIO

s Evaluar la eficacia de la ablacién con radiofrecuencia en lesiones
tumorales.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

o Identificar las complicaciones mediatas e inmediatas de la
ablacion con radiofrecuencia.

o Identificar la frecuencia de recurrencias de los tumores, en los
cuales se le realizo la ablacidn, mediante estudios de
imagenologia al mes posterior de a la ablacién.

3. HIPOTESIS DE ESTUDIO

La ablacidn por radiofrecuencia guiada por ultrasonido es una opcion
terapéutica eficaz y segura en el manejo de lesiones tumorales.

4. DISENO Y DURACION DEL ESTUDIO.

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

Reporte de serie de casos. prospectivo, longitudinal, observacional.
4.2. DURACION DEL ESTUDIO

Se realizé en el periodo comprendido de noviembre 2004 a julio
2005.



5. POBLACION DE PACIENTES

La poblacién objetivo incluird pacientes con diagndstico histopatoldgico
de lesion tumoral que hayan ingresado al Hospital Central Norte
PEMEX durante la duracién del estudio.

5.1 CRITERIOS DE INCLUSION.
e Pacientes con diagnéstico histopatoldgico de lesion tumoral.
e Pacientes con elevado riesgo quirtrgico.
¢ Rechazo al tratamiento quirdrgico por parte del paciente.

5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.
e Pacientes con coagulopatia.
e Pacientes que no firmen el consentimiento informado.
e Pacientes que decidan tratamiento quirurgico.
5.3 DEFINICION DE VARIABLES.
Variable independiente.
Pacientes sometidos a Ablacion por Radiofrecuencia.
Variable dependiente.
Grado de necrosis de la lesion postablacién, evaluado por ultrasonido
y tomografia.
Complicaciones presentadas durante y posterior al procedimiento.
6. DIAGNOSTICO EN ESTUDIO.

Diagnodstico de  lesion tumoral mediante: métodos de imagen
(ultrasonografia y tomografia) y estudio histopatoldgico.

7. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO:

7.1 PLAN DETALLADO.

e Seleccion del paciente,

Se identifica al paciente con lesién tumoral por método de imagen
(ultrasonido y/o tomografia) y/o enviado por el servicio tratante
(oncologia, urologia, neumologia)

Se realizd ultrasonido preliminar y tomografia, demostrando el
ndmero, tamafio, localizacion de la lesion y caracteristicas de imagen.



o Toma de biopsia.

Previo consentimiento informado y valoracion de tiempos de

coagulacion dentro de limites normales se procede a realizar toma de

biopsia para el diagnéstico histopatolégico.
¥ : - . %

e Preparacién de Equipo de Radiofrecuencia.
Se coloca Generador RF Cool-Tip™ y la bomba peristaltica RF Cool-Tip,

Juego de Electrodos , se conecta el tubo de flujo interno (PE-IV) con la
bomba.




e Preparacion de Equipo de Ultrasonido.

Se realiza antisepsia del equipo y colocacion de cubiertas estériles en
transductor y panel de control.




o Localizacién de la lesion.

Realizando rastreo ultrasonografico, identificamos lesién tumoral, con
medicion y valorar el abordaje adecuado para el sitio de puncion.

¥
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e Técnica de Ablacién con radiofrecuencia guiada por Ultrasonido.

En sala de quiréfano, y bajo apoyo anestésico.

Se realiza limpieza del drea mediante técnica aséptica, y posterior
colocacion de campos estériles.

Aplicacion de anestesia local con xilocaina al 2 % en sitio elegido para
la puncién y posteriormente se coloca aguja-electrodo sencillo Cool-
tip (15 gauge) en sitio de lesion.
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Se programa el control de impedancia y tiempo (promedio 12
minutos) de acuerdo al tamafio de la lesidn y se inicia la secuencia de
ablacion.
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Posterior a sesién de radiofrecuencia, se procede a retiro de aguja-
electrodo, se realiza rastreo ultrasonografico final valorando cambios
inmediatos y/o complicaciones.

Se da por terminado el procedimiento, manteniendo al paciente en
sala de recuperacién por 2 horas y hospitalizacion por 24 horas, con
posterior egreso en caso de no presentarse complicaciones.

o Seguimiento del caso.

Se realiza control de la lesion por tomografia computada un mes
después del procedimiento.
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8. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES.

8.1 BUENA PRACTICA CLINICA

Este Estudio sera conducido conforme a estdndares de la Buena
Préctica Clinica mundialmente aceptados (segln se define en ICH E6-
Lineamientos de la Buena Practica Clinica, 1 mayo 1996), de acuerdo
con la dltima revisién de la Declaracion de Helsinki y en observancia
de la reglamentacion local.

8.2 INFORMACION PARA EL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO

9. PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS.

9.1 METODOS ESTADISTICOS.

Se utilizé estadistica descriptiva.

Prevalecia, incidencia y media en el procedimiento, complicaciones y
recurrencia tumoral.
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10. CASOS CLINICOS.

10.1 CASO CLiNICO 1
FICHA DE IDENTIFICACION.

E.M.L

FICHA:78219-T]

Sexo: masculino

Edad: 54 afos

Originario: D.F.

Ocupacion: Ingeniero Jubilado

AHF: Tia paterna Diabetes Mellitus. Padre con céncer de prostata.

APP:Tabaquismo vy alcoholismo social. Antecedentes quirtrgicos:
Varicocelectomia  izquierda, amigdalectomia. Antecedente de
neurocisticercosis con tratamiento médico sin secuelas.

PADECIMIENTO ACTUAL.
Pérdida de peso, anorexia y fiebre. Elevacion fortuita de bilirrubina y
masa ocupativa en |6bulo derecho.

USG HEPATOBILIAR 15 OCTUBRE 2004. Imagen hiperecoica, con
centro hipoecoico, de contornos bien definidos, localizada en segmento
V, al doppler color con vascularidad periférica.
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TAC 25 OCTUBRE 2004. Imagen hipodensa, con area central de
mayor atenuacion redondeada bien delimitada,
reforzamiento periférico,
proceso neopldsico.

con minimo
localizada en segmento V a descartar



BIOPSIA GUIADA POR USG 3 NOV 04:
DX. Hepatocarcinoma bien diferenciado con patrén trabecular.

Hepatocitos neopldsicos con
nticleos hipercromaticos e
irregulares y nucléolo
presente dispuestos en
patrén trabecular.

25
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ABLACION CON RADIOFRECUENCIA

25 NOV2004.Se localiza lesion hepatica, hiperecoica redondeada bien
delimitada con dimensiones de 3 x 3.4 cm con centro hipoecoico
localizada a 8mm de la vena porta, en segmento V hepatico. Se realiza
secuencia de radiofrecuencia por 12 minutos.

COMPLICACIONES. Dolor durante la ablacion por radiofrecuencia.

TC. DE CONTROL.
SIN EVIDENCIA DE ACTIVIDAD TUMORAL.

BIOPSIA 27 - 01-2005. SE TOMA BIOPSIA GUIADA POR USG.
Necrosis de coagulacién leve hemorragica reciente e inflamacion
cronica.

Sin evidencia de neoplasia maligna viable.

™. uy

L4

Tejido hepatico con
hepatocitos de tamafio
variable y ntcleos reactivos
sin atipia.

ALFAFETOPROTEINA:
2311 2004 44 NG/ML
27 12 2004 3 NG/ML
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25 octubre 2004
PREABLACION.

25 nov 2004
ABLACION

23 dic 2005.
POSTABLACION.

10 JUNIO 2005.

CONTROL POSTABLACION.




28

COMENTARIO CASO I:

La lesiéon sometida a ablacion fue con Dx previo de Hepatocarcinoma,
con dimensiones de 3.0 x 3.4 cm, lo cual requirié una sesién de
Ablacion por Radiofrecuencia, actualmente el control 7 meses
posteriores a la ablacion, muestra necrosis en la totalidad de la
lesion, sin evidencia actual de recidiva tumoral.

10.2 CASO CLINICO II.

FICHA IDENTIFICACION

H.H.R.

FICHA: 56161-00

EDAD: 67 ANOS

SEXO:MASCULINO

ORIGINARIO: VERACRUZ

ESCOLARIDAD: Preparatoria.
DIAGNOSTICO: HEPATOCARCINOMA.

AHF:Madre viva cardiopatia isquémica. Padre finado por cardiopatia
no especifica.

APNP.Niega alcoholismo u otras toxicomanias. -

APP. Hipertension arterial controlado con lisinopril. Ulcera duodenal
1972, hepatopatia crénica.Cirrosis CHILD A. Gastropatia congestiva y
varices esofdgicas grado III.Bicitopenia aparentemente secundaria a
hiperesplenismo.

Cirugia reconstructiva por lesién del tendén extensor del tercer dedo
de mano izquierda en 1996.

PADECIMIENTO ACTUAL. Paciente que ingresa por dolor
epigastrico, acompafiado de nausea y vomito en 4 ocasiones, en posos .
de café en cantidad moderada con evacuaciones melénicas en 6
ocasiones liquidas, fétidas, mareo continuo, motivo por el cual se
realiza estudios de imagen para su adecuada valoracién.
EXPLORACION FISICA. Abdomen globoso por paniculo adiposo,
discretamente distendido, sin hiperestesia ni hiperbaralgesia, blando
depresible con dolor a la palpacién en epigastrio sin datos de irritacién
peritoneal, peristalsis normal, timpanico a la percusién
PANENDOSCOPIA 14 SEP:

Ulcera 2b Forrest/varices esofagicas grado II-III no sangrantes,
sangrado reciente. PANENDOSCOPIA 17 septiembre control.
Gastroduodenitis erosiva/varices esofagicas no hemorragicas

USG 18 septiembre:

Hepatopatia cronica generalizada con presencia de pb nddulos de
regeneracion, sin descartar proceso neopldsico, esplenomegalia.
hipertension portal con flujo hepatofuga.
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USG 18 SEPT 2004. Lesion
hiperecogénica de 2.2 cm en
segmento V.

TC 21 OCT 04.HEPATOPATIA CRONICA CON HIPERTENSION PORTAL.
LESION NODULAR SUGESTIVA DE PROCESO NEOPLASICO.
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BIOPSIA GUIADA POR USG 26 SEP 04
HEPATOCARCINOMA BIEN DIFERENCIADO
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13 ENERO 2005 ABLACION Imagen hiperecoica en segmento V
hepatico de 3.0 x 3.4 c¢cm, con centro heterogéneo de predominio
hipoecoico, se punciona con aguja cool-tip realizando dos secuencias
por 12 minutos.

COMPLICACIONES: Ninguna

13 MARZO 2005. En control tomografico se identifican dos lesiones
nodulares a las cuales se les realiza biopsia por puncién del segmento 6 y 4.
Diagnostico: Hepatocarcinoma bien diferenciado.

4 ABRIL 2005. Se inicia tx quimioterapia paliativa a base de FAM.

27 JUNIO 2005. Tercer ciclo QT.

LABORATORIO
26 SEP 2004 AFP 165 NG/ML ACE 2.18 APEL 2.3 APE5.11
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13 JULIO 2005.
CONTROL POSTABLACION.

COMENTARIO CASO CLINICO II.

La lesion sometida a ablacion, presento necrosis completa en una
sesion de radiofrecuencia, sin embargo el paciente cursa con cirrosis
hepatica y la presencia de dos lesiones nodulares mas durante el
seguimiento tomografico, motivo por el cual recibe tratamiento
coadyuvante con quimioterapia.
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10.3 . CASO CLiINICO III.

FICHA DE IDENTIFICACION.
NOMBRE: A. R. G.

FICHA 072588-00

EDAD: 60 ANOS

SEXO: MASCULINO

DIAGNOSTICO:; RECIDIVA TUMORAL RENAL DERECHA .

AHF. Sin importancia para el padecimiento actual.

APNP Casa con todos los servicios, hacinamiento negado, niega
zoonosis, tabaquismo y alcoholismo negados. Qx transfusionales,
alérgicos y traumaticos negados. )

APP HIPERTENSO TX ADALAT. NEFRECTOMIA RADICAL IZQUIERDA
EN 2 DIC 2003 CON DX. CARCINOMA DE CELULAS CLARAS, ESTADIO
11 DE ROBSON.

PA. Antecedente de nefrectomia radical izquierda con tc de control que
reporta recidiva tumoral de primario renal izquierdo.

BIOPSIA POR ASPIRACION DE MASA EN AREA RENAL
DERECHA: DX. POSITIVO PARA CELULAS NEOPLASICA MALIGNAS DE
ESTIRPE  EPITELIAL COMPATIBLE CON CARCINOMA POCO
DIFERENCIADO DE PRIMARIO RENAL.
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07 FEBRERO 2005.ablacién con radiofrecuencia.
COMPLICACIONES: Ninguna

22 FEBRERO 2005. TC CONTROL POSTABLACION: multiples
metastasis pulmonares y en pared costal izquierda con derrame
pleural ipsilateral.

Masa tumoral renal derecha con minimos cambios de necrosis central
postoblacion.Lecho gx con imagen nodular hiperdensa sugestiva de
recidiva tumoral.Adenomegalias mesentéricas y retroperitoneales.

10 MARZO 2005. Inicia Quimioterapia

30 MAYO 2005. Segundo ciclo quimioterapia ( platino,
doxirrubicina)

14 Jan 05 TIs02 Mios
Fr#110 14 Zem

25-0

RINON LDEHECHO

14 ENERO 2005. Lesion
tumoral heterogénea renal
derecha.
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20 ENERO 2005 21 FEBRERO 2005
PREABLACION. ABLACION

COMENTARIO CASO CLINICO III.

Debido al tamafio de la lesion ( 6.0 x 6.0 cm ) se decidio realizar dos
sesiones de ablacidon con control tomografico previo para valorar el
grado de necrosis, obteniendo aproximadamente un 30% de necrosis
de la lesion, sin embargo, en el control tomogréfico se detectan
lesiones metdstasicas en pulmodn por lo que se difiere la segunda
sesion, actualmente el paciente se encuentra con quimioterapia.
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10.4 CASO CLINICO 1V.

FICHA DE IDENTIFICACION.

P. M. B.

FEMENINO

EDAD: 73 ANOS

FICHA: 193877-06

ORIGINARIA Y RESIDENTE D.F.
ESTADO CIVIL: VIUDA

OCUPACION: HOGAR

ESCOLARIDAD: PRIMARIA INCOMPLETA

DIAGNOSTICO. CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS

AHF.

Padre finado por cancer gastrico. Madre finada por cancer gdstrico.
Hermanos 10, uno finado por cancer gastrico, hermana finada por
cancer 6seo no especificado.

APNP.Tabaquismo positivo desde sus 30 afios consumiendo 30 a 40
cigarros por dia por mas de 30 afos, suspendido hace mas de 10
afos. Etilismo positivo en forma ocasional.

APP Conocida por enfermedad pulmonar obstructiva crénica manejado
con seretide y atrovent cada 8 hrs, ansiedad e insomnio, tx con
diazepan vy tafil.

TC DE CONTROL NODULO PULMONAR SOLITARIO. )
BIOPSIA GUIADA POR TAC. CARCINOMA DE CELULAS
PEQUENAS.
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Aislados grupos de células
pequeiias e hipercromaticas con
nucledlos presentes.




36

17 FEBRERO 2005. Ablacion de lesion nodular.
COMPLICACIONES: Neumotdérax menor 10%

20 junio 2005.
PACIENTE actualmente 4to ciclo de quimioterapia. (sep 2005).

TC. 7 FEB 2005.
Ndédulo pulmonar
solitario

ABLACION POSTABLACION

\17 FEBRERO 2005
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CONTROL
POSTABLACION

COMENTARIO CASO CLINICO 1V.

Se logro necrosis completa del nédulo detectado, sin embargo el
diagndstico de Carcinoma de células pequefias por su tipo de
diseminacién requiere tratamiento coadyuvante con quimioterapia.
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10.5 CASO CLINICO V.

FICHA DE IDENTIFICACION.
SRG.

FEMENINO

42 ANOS.

CASADA.

OCUPACION: HOGAR.
ESCOLARIDAD: comercio.

AHF.

Madre has,dm.Padre finado por neoplasia pulmonar. Primo finado por
leucemia.Abuelo paterno ca. Colon

APNP.

Originaria y residente D.F.Cuenta con casa propia todos los servicios,
adecuados habitos higiénico dietéticos, tabaquismo positivo (2
cigarrillos /dia), alcoholismo ocasional.

APP

Escarlatina a 7 afios,Hipotiroidismo, vitiligo, ansiedad.

Quirurgicos: hernioplastia inguinal derecha a los 7 afios,3 cesareas.
AGO. Menarca 12 afios G3 C3

Hemicolectomia izquierda ca colon el 27 abril 2004 con diagndstico
histopatolégico de Adenocarcinoma moderadamente diferenciado
invasor.

Quimioterapia 6 ciclos.

PA

Se detecta en USG de control posterior a 6 ciclos de Quimioterapia
una imagen hipoecoica redondeada en segmento 4 de 5.5 x 3.5 cm.
10 marzo 2005: biopsia por aspiracion reportando lesion compatible
con mets de adenocarcinoma, positivo a células neopldsicas.

Estructura glandular bien definida
con nucleos atipicos y grados
variables de hipercromacia con
secrecion luminal.
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15 marzo 2005: ablacion guiada por ultrasonido, aplicando 3 ciclos
con duracién de 12 minutos cada uno de ellos.

COMPLICACIONES: Ninguna.

TC control (mayo 2005) muestra muditiples lesiones hepaticas
hipodensas en relacion a metastasis.

18 julio 2005. ONCOLOGIA.

Hace tres semanas recibe gt, actualmente ya recuperada.

14 SEP 04 ACE 0.51 (0.0-3.0)

16 FEBRERO 2005 17 ABRIL 2005 17 MAYO 2005
ABLACION 1 MES POSTABLACION

COMENTARIO CASO CLINICO V.

Se logro necrosis completa de la lesion con una sesion de ablacién, sin
embargo en el seguimiento tomografico, del mes de mayo, se
observan muiltiples lesiones metastasicas hepéticas, por lo que se
continda tratamiento de la paciente actualmente con quimioterapia.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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10.6 ANALISIS DE RESULTADOS.

Se estudiaron 5 pacientes, 60% hombres y 30% mujeres, la edad de
los pacientes fue en rango entre 42 y 73 afios,, con edad promedio de
59 afios, desviacion estandar de 11.98.

La comorbilidad fue de hipertension en 40% de los pacientes,10% de
ellos con antecedente de carcinoma de células renales,10%
adenocarcinoma de colon y 10 % enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.

El tiempo de seguimiento de los pacientes fue 4 a 9 meses con
promedio de 6.2 meses con desviacion estandar de 2.16.

e
El tipo de tumor presente fue hepatocarcinoma en 40%, 10%
metdstasis por adenocarcinoma de colon, 10% metastasis por
carcinoma de células renales, y10% carcinoma pulmonar de células
claras.

El tamaiio de las lesiones fue en rango de 1.5 - 6 cm con promedio de
3.3 x 3.1cm. De los pacientes sometidos a radiofrecuencia el 80%
reciben tratamiento actualmente con quimioterapia.

Respecto a las complicaciones un 10% presento dolor postoblacion y
10% neumotdrax.

De los 5 pacientes, dos de ellos presentaron metastasis a distancia.
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11. DISCUSION.

Los métodos percutaneos terapéuticos, cada dia son mas utilizados en
pacientes con lesiones tumorales inoperables, o como opcién
coadyuvante en el tratamiento de estas lesiones.

La mayor experiencia en México es la inyeccion percutanea de etanol,
la desventaja de este procedimiento es la dificultad de calcular la
distribucion del etanol dentro del tumor, lo que requiere repetidas
sesiones de ablacion.

La ablacién con radiofrecuencia, tiene un mayor porcentaje de necrosis
tumoral, comparativamente con la ablaciéon con etanol, lo que permite
disminuir el nimero de sesiones y los riesgos asociados. Con el disefio
de ablacidon con radiofrecuencia utilizado, se logran areas de necrosis
de hasta 7 centimetros de didmetro en una sesion. El éxito del
tratamiento depende de el tamafio, y del nimero de lesiones.

Lesiones mayores de 5 centimetros requieren la recolocacion de la
aguja en el sitio del tumor con repeticién de tiempo de la sesion.

En nuestro estudio, se realizo solamente una sesion de ablacién por
radiofrecuencia, logrando en cuatro de los casos, ablacion completa de
la lesiébn, con excepcion de la metastasis por carcinoma de células
renales cuyas dimensiones eran mayores de 5 cm, lesién que requeria
sesiones adicionales de ablacion, lo cual fue diferido por detectar
durante el seguimiento TC al mes la presencia de metastasis
pulmonares.

La principal desventaja de este tratamiento es similar a la de otros
procedimientos no quirirgicos , la prueba de destruccién completa del
tumor no puede ser evaluada histolégicamente a menos que sea
biopsiada como nuestro caso 1 y solo puede deducirse por métodos
imagen y seguimiento. Cuando un tumor no ha sido completamente
tratado, el tejido residual viable puede ser detectado como foco
hipervascular, al ultrasonido Doppler, tomografia computada y
resonancia magnética.

La tomografia computada con contraste, ha sido el método de imagen
mas utilizada en evaluacién de la respuesta terapéutica a ablacién por
radiofrecuencia. Las lesiones con respuesta satisfactoria y completa se
identifican con areas hipodensas sin reforzamiento tras la
administracion del medio de contraste, ya sea periférica o central a la
lesion. Cualquier reforzamiento focal en la lesion debe considerarse
como persistencia de lesion tumoral, residual o recurrente, sin
embargo puede existir hiperemia reactiva en el tejido que rodea la
lesion resultado de reaccion inflamatoria al dafio térmico.
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Las complicaciones por RFA  son raras, reportdndose en tumores
hepéticos se dividen en complicaciones tempranas dentro de los
primeros 30 dias y complicaciones tardias posteriores a estos 30
dias.’Complicaciones agudas (7.2%)son: Las complicaciones
directamente relacionadas al higado incluyen: sangrado 1.6%,
abscesos intrahepaticos 1.1 %, lesion vascular hepatica o biliar 1.7%,
falla hepdtica 0.8%. ’Las complicaciones que no estan relacionadas a
tumor hepatico corresponden 1% incluyen problemas pulmonares:
(neumotorax, hidrotérax, derrame pleural).’

Relacionadas al electrodo del dispersion: quemaduras de piel,
mioglobinemia, o mioglobinuria , falla renal, coagulopatia, siembra
tumoral por traccion de la aguja-electrédo.’

Problemas cardiacos: infarto al miocardio, y arritmias. ’

Otras causas: lesion del diafragma o visceras adyacentes.

Las complicaciones tardias (2.3%) son:
Derrame pleural sintomatico, abscesos en la lesion, dolor intratable, y
ascitis.”En pacientes con mayor riesgo a estas complicaciones son:
pacientes con cirrosis hepaticas en un 12.9 % en comparacion con los
no cirréticos (7.5%).La mortalidad después de la RFA sobre lesiones
hepéticas malignas es del 0.5 %.’

La siembra del tumor hepatico (0.9%) se asocia, a localizacién
subcapsular pobre diferenciacion tumoral y altas concentraciones de
AFP (mas 100ng/dl). Se manifiestan entre los 5 a 20 meses ( 13.6
meses promedio), los depodsitos del tumor se localizan en tejido
subcutdneo del abdomen, miusculo intercostal, peritoneo parietal y el
omento. Actualmente el reporte de casos mas bien se refiere a una
rareza dado el incremento en el nimero de biopsias y procedimientos
de invasién guiada a lesiones tumorales. °

Las complicaciones posteriores a la ablacion por radiofrecuencia en
pacientes con carcinoma hepatocelular también se han dividido de
acuerdo al tamafo : 3 cm 0 menores y mayores de 3 cm de didmetro.
En relacion a tumores menores de 3 cm, la recurrencia tumoral local
es del 4%, a nivel distal 13%, y metdstasis extrahepaticas 2%.En
tumores mayores de 3 cm de didametro la recurrencia distal
intrahepatica es del 33%, y extrahepdtica 17%.Los lugares que
involucra extrahepatica son metastasis a plumoén y a cerebro.

En el presente estudio, se presentaron dos complicaciones, una de
ellas, dolor durante la sesion de radiofrecuencia, ya que en este
paciente se realizé anestesias local Unicamente. La segunda
complicacion presentada fue de neumotdérax menor del 10 % en la
ablacion del nédulo pulmonar solitario.
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12. CONCLUSIONES.

La RFA percutanea ha ofrecido una opcion terapéutica en pacientes
que por sus condiciones (tumores inoperables, enfermedad tumoral
multifocal, alto riesgo quirdrgico, edad avanzada y pacientes que se
rehdsan a la cirugia ) no son candidatos a cirugia, lo cual les permite
una posibilidad de recuperacion con una técnica minimamente
invasiva.

Dicha técnica reduce los efectos adversos, dias de hospitalizacion,
riesgo quirtrgico y mejora considerablemente los resultados de la
cirugia en este tipo de pacientes.

El ultrasonido es el método de imagen mds comun utilizado como guia
para la ablacidn. Su mayor ventaja es la adecuada visualizacidn en
tiempo real de la colocacion de la aguja en el sitio de puncion.

En casos de tumores grandes o lesiones multiples la ablacién con
radiofrecuencia es utilizada para reducir el tamafio del tumor,
utilizando tratamiento coadyuvante.

Las ventajas de la radiofrecuencia son la simplicidad en su aplicacion,
las escasas complicaciones que provoca y la baja tasa de recurrencia
que presenta. No sélo incrementa el porcentaje de pacientes
susceptibles de ser tratados sino que también mejora el indice de
supervivencia de los pacientes.
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13. ANEXOS.
HOSPITAL CENTRAL NORTE w
RADIOLOGIA E IMAGEN

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

INFORMACION GENERAL.

La ablacién percutanea de neoplasias es un procedimiento que se utiliza para eliminar
lesiones en algtin tejido.

El tipo de anestesia requerida habitualmente es local y sedacién, pero puede ser
modificada por el anestesidlogo. Es necesario que advierta de posibles alergias
medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares,
existencia de protesis, marcapasos, medicaciones actuales o cualquier otra circunstancia.
EN QUE CONSISTE LA ABLACI(SN PERCUTANEA.

Esta intervencion consiste en eliminar lesiones mediante la colocacién de una aguja en la
lesion a través de la piel, con la ayuda de un aparto de ecografia o tomografia
computada. La destruccion de la lesion puede hacerse mediante la aplicacion de ondas de
radiofrecuencia a través de la aguja. La intervencion dura entre 30 minutos y una hora y
se realiza con anestesia local y sedacion. Debera permanecer ingresado después del
procedimiento 24 horas.

También cabe la posibilidad que haya que modificar el procedimiento durante su
realizacion para proporcionar un tratamiento mas adecuado.

RIESGOS DE LA ABLACION PERCUTANEA.

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden
presentarse efectos indeseables, tanto los comunes derivados de todo procedimiento y
pueden afectar a todos los drganos y sistemas, como los debidos a la situacion vital el
paciente ( diabetes, cardiopatia, hipertension, edad avanzada, anemia, obesidad...), y los
especificos del procedimiento.

- Se puede tocar un vaso sanguineo (arteria o vena) que si sangra mucho de manera
excepcional podrd requerir tratamiento quirdrgico.

- Puncién accidental de la capa que rodea al pulmén ( pleura). Esta complicacién que se
denomina neumotdrax es muy rara y no suele requerir tratamiento. En casos severos
puede ser necesario colocar un tubo en el térax durante unos dias o incluso durante una
intervencidn quirtirgica.

- Se puede tocar un drgano de la cavidad abdominal que generalmente no requiere
ningun tipo de tratamiento.

- Durante las horas siguientes puede aparecer fiebre o dolor local que se controla con
tratamiento médico.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (
medicamentos, sueros, etc) pero pueden llegar a requerir una intervencién quirtirgica en
algunos casos de urgencia.

Ninglin procedimiento invasivo estd absolutamente exento de riesgos importantes,
incluyendo el de mortalidad, si bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacién debe saber que todos los medios
técnicos de este Hospital estan disponibles para intentar solucionarlo.

Si después de leer detenidamente este documento desea mas informacion, por favor no
dude en preguntar al especialista responsable.
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HOSPITAL CENTRAL NORTE ’
RADIOLOGIA E IMAGEN PERMEDC
NTIMIENT
DECLARO
QUE EL DR. Y

COLABORADORES ME HAN EXPLICADO QUE ES CONVENIENTE PROCEDER EN
MI SITUACION A :

ABLACION PERCUTANEA POR RADIOFRECUENCIA GUIADA POR
ULTRASONIDO EN LESION .

TODO ACTO MEDICO, DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO SEA O NO QUIRURGICO ,
LLEVA IMPLICITO UNA SERIE DE COMPLICACIONES MAYORES O MENORES A
VECES POTENCIALMENTE SEVERAS QUE INCLUYEN CIERTO RIESGO DE
MORTALIDAD Y QUE PUEDEN REQUERIR TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS,
MEDICOS O QUIRURGICOS, QUE AUMENTEN SU ESTANCIA HOSPITALARIA.

DICHAS COMPLICACIONES UNAS VECES SON DEREIVADAS DIRECTAMENTE DE
LA PROPIA TECNICA, PERO OTRAS DEPENDERAN DEL PROCEDIMIENTO, DE LAS
ANOMALIAS ANATOMICAS Y/O DE LA UTILIZACION DE EQUIPOS MEDICOS.

ENTRE LAS COMPLICACIONES QUE PUEDEN SURGIR EN ESTE PROCEDIMIENTO
SE ENCUENTRAN: ,

DOLOR EN SITIO DE PUNCION.

SANGRADO EN SITIO DE PUNCION.

FORMACION DE HEMATOMA.

DERRAME PLEURAL, HEMO O NEUMOTORAX.

HEMORRAGIA RETROPERITONEAL.

EN CASO DE LESION RENAL, HEMATURIA.

DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE ME SEA REALIZADA ABLACION
PERCUTANEA CON RADIOFRECUENCIA DE NEOPLASIA .
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HE RECIBIDO HOJA INFORMATIVA, Y HABIENDO COMPRENDIDO EN LENGUAJE
CLARO Y SENCILLO EL SIGNIFICADO DEL PROCEDIMIENTO, DECLARO ESTAR
DEBIDAMENTE INFORMADO/A, HABIENDO TENIDO OPORTUNIDAD DE
ACLARAR MIS DUDAS EN ENTREVISTA PERSONAL CON EL

DR,
ASI MISMO HE RECIBIDO RESPUESTA A TODAS MIS PREGUNTAS HABIENDO
TOMADO LA DECISION DE MANERA LIBRE Y VOLUNTARIA.

México, D.F a de de
PACIENTE MEDICO
NOMBRE NOMBRE
FIRMA FIRMA
TESTIGO TESTIGO
NOMBRE NOMBRE

FIRMA FIRMA
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