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ABLACION POR RADIOFRECUENCIA GUIADA POR TOMOGRAFIA
EN PACIENTES CON TUMORES DE PULMON TRATADOS EN
FUNDACION CLINICA MEDICA SUR

1.- INTRODUCCION

El cancer de pulmoén es uno de los tumores lideres en incidencia y causas de
muerte en todo el mundo.

La cirugia es el tratamiento curativo de elecciéon para los tumores primarios,
pero solamente el 40% de los pacientes son candidatos a la cirugia por tres
motivos principales: poca reserva pulmonar, enfermedad avanzada en el
momento del diagnostico y alto riesgo quirdrgico por comorbilidades, en
busqueda de nuevos avances y procedimientos menos invasivos, con buenos
resultados para los pacientes que no son candidatos a cirugia, es donde entra la
ablacion por radiofrecuencia (ARF), la cual puede ser combina, con
quimioterapia y radioterapia segun la necesidad del paciente. El pulmén a su
vez constituye uno de los drganos que mas frecuentemente se halla

comprometido por diseminacion metastasica. (5)

La metastasectomia es el tratamiento de eleccién, para el secundarismo
pulmonar, registrando una sobrevida del 40% a 5 afios, y 30% a 10 afios segin

las ultimas publicaciones

La ARF esta bien aceptada en el ambito ocolégico en relacion a las lesiones
hepaticas que naci6 como alternativa y hoy en dia es un tratamiento curativo
dependiendo el estadio y con guias de tratamiento bien establecidas, en este
momento la ARF de pulmdn se ofrece como alternativa y esperemos que después

sea tratamiento de primera linea. (11)

La historia de la radiofrecuencia inicia en 1891 con DAnsorval porque

descubri6 que las ondas de radiofrecuencia eran capaces de atravesar un tejido



vivo elevando su temperatura sin estimular la capa neuromuscular. Los 3

primeros casos clinicos de ARF percutaneo de pulmon fueron descritos en 2000.

(3)

Esto se crea gracias a un generador eléctrico externo con un electrodo y un
parche. Se accidn se fundamenta alternando corriente de baja energia, esto da
como resultado agitacion idnica creando calor y como consecuencia necrosis

coagulativa. (11)

Los estudios experimentalres en animales han demostrado que la ARF pude
destruir zonas controladas de tejido sano y maligno. Gracias a los buenos
resultados en lo pocos ensayos clinicos esta teniendo una buena aceptaciéon pero
no la adecuada para su mejor desarrollo y conocimiento en los pacientes a largo

plazo.



2.- MARCO TEORICO

El cancer de pulmén es la principal causa de muerte por cancer en todo el
mundo. Es mas comun en los varones con 37,5 frente a 10,8 casos nuevos por
afio en las mujeres por 100.000 habitantes.

En la actualidad la ARF de pulmén esta indicada en pacientes con tumor
primario o secundario de pulmén que son considerados inoperables o con

localizacion desfavorable. (7)

La biopsia es necesaria en pacientes con sospecha de cancer de pulmén o

metastasis.

En pacientes con etapa I, que no recibieron tratamiento o que se reusan al
tratamiento, un estudios resiente muestra un estimado de supervivencia de 5

afios con 6% y la supervivencia media fue 9 meses.

El porcentaje de progresion después de la ARF de cancer de pulmon se pensaba
que seria superior a lo observado en carcinoma hepatocelular y de células
renales. A diferencia de los drganos sdlidos, los pulmones, tienen caracteristicas
Unicas que afectan a los resultados de ARF. La conductividad eléctrica y térmica
limitada del pulmon por el aire puede alteral el margen ablativo.

La ventilacion dispersa el calor y disminyendo la temperature del tejido.

A esto se le agrega que la lesion no esten a mas de .5 -1cm de vasos, bronquios

de mediano y gran calibre. (10)

Ademas del tamafio del tumor, el tipo de electrodo, los resultados de control
local también puede ser determinada por el tipo de tumor debido a una variedad
de factores relacionados con la citologia, fisiopatologia y biologia del tumor. La
sensibilidad de las células al calor pueden variar con el tipo de célula. La
presencia de septos intratumorales y las capsulas de tumor puede afectar a la

distribucion térmica en la RFA. La ARF en los tumors hipervascules puede



disminuri su efecto termico (10)

Se studio la ARF de lesiones en pulmon primarias o metastasicas y se observo
que hay menos recurencia y mejor control de las metastasis de colon tratadas
con ARF. Pero los resultados finales no se reflejaron en cambios significativos

entre los diferentes tipos de tumor. (10)

Un area de preocupacion con respecto a la ARF para el tratamiento de cancer de
pulmén es la seguridad y eficacia del procedimiento en el caso de los tumores
que se encuentran en la proximidad del corazén o de la aorta.

En estos casos, las complicaciones posibles incluyen la insercion accidental de un
electrodo en el corazon, la aorta, la lesion térmica de los componentes cardiacos,
tales como el pericardio, el miocardio y las arterias coronarias, dando lugar a un
derrame pericardico, arritmias e infarto de miocardio, respectivamente. Ademas,
la eficacia puede ser reducida por la pulsacion de estas estructuras y un

disipador de calor causado por el alto flujo de sangre.(10)

Una ventaja notable de la ARF puede ser la capacidad de repetir el procedimiento
en los casos de fracaso local ya sea en el mismo acto de la ARF inicial o posterior

a la misma.

La zona ablacion se caracteriza por un aumento de tamafio en comparacion con
el diametro inicial del tumor por la incorporacion prevista de un margen de
seguridad por cambios en la periferia, edematosos y hemorragicos. La zona de
ablacion por lo general disminuye lentamente en tamano. En 3 meses, todavia es
ligeramente mayor que la lesion basal a los 6 meses, es el mismo tamafio o

menor que antes de la ablacién con RF (9)
La evaluaciéon de la respuesta convencional criterios en tumores sdlidos
(RECIST) no puede ser aplicado a la evaluacion de la respuesta al tratamiento de

enfermedades pulmonares con ARF (9)

2. Cambios Histologicos.



Hay estudios que describen la apariencia macroscopica de las lesiones de
pulmén que se les realizo ARF y después reseccion quirurgica presentando las
siguiente caracteristicas en el centro se observa la lesiéon tumoral con un halo de
la lesion color rojo marron, rodeado por un halo hemorragico de color rojo

obscuro que marca el limite externo de la ablacién.

Por histololigia esto se describen cuatro zonas, una zona de hemorragia en el
limite de la ARF acompafiada con una congestion vascular y esto rodeado por

un edema un intersticial y alveolar.

Las 4 zonas son. I corresponde al tumor el cual demuestra el ADN de las células
fragmentado, rodeado de un zona intermedia, la zona II que no contiene tejido
neoplasico pero si células con ADN fragmentado esta zona corresponde al
margen de seguridad el cual por lo regular osilaba de 0 a 14 mm.

Cuando no hay margen de seguridad es una ARF incompleta.

La zona III corresponde un halo hemorragica 2-5mm donde hay edema por
tejido epitelial no neoplasico y células mesenquimales con poco ADN
fragmentado, la zona IV corresponde a un edema de 1-2Zmm con nula o ausente
fragmentacion del ADN.

La fragmentacion del ADN y los cuerpos apoptoéticos indica muerte celular, por
lo cual la zona Iy Il son consideradas como ablacion completa y las zonas IIl y

IV son zonas inseguras. (9)

2.1 Indicaciones

En los pacientes con cancer de pulmdn de células no pequefias en estadio I la
reseccion quirurgica es el tratamiento de eleccidn, sin embargo solo un 30%-
40% son candidatos a la cirugia.

La ARF puede ser una opcion razonable en etapas IIl y IV en presencia de un

nddulo satélite en el mismo lébulo, diferente ipsilateral o 16bulo controlateral.
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Es recomendada en pacientes post tratamiento con radioterapia o quimioterapia

con persistencia de nédulo solitario.

En Paciente con lesidn recurrente después de reseccion quirdrgica.

Indicaciones curativas

Lesiones >5cm no aptas

Lesiones de 3 a 5 cm tratarlas con cuatela.
Ideal menor de 3 cm.

Excluidos; lesiones a menos de 1 cm de es6fago, traquea o vasos principales.

Metastasis limitadas a pulmoén en especial de colén hasta 5 lesiones por

hemitorax no es criterio absoluto.

La eficacia de la técnica es de un 95% -100%

2 .- Técnicas

La ARF actua en frecuencias de 400 a 500 kHz induciendo destruccién térmica
del tejido a > 602C y el objetivo es mantener la temperatura entre 50 y 1002c
La ARF en el pulmdn tiene caracteristicas especiales; el aire ofrece mayor
resistencia a la trasmisidn del calor que otros tejidos aumentando la impedancia.
A mayor impedancia, mayor dificultad para trasmitir el calor es decir mayor
facilidad para calentar la zona, da como resultado mejor ablacién con menos

energia.

Los electrodos utilizado para los procedimientos son de multiples didmetros de
la punta que actua varia de 1cm, 2Zcm, o 3-cm (Cool-Tip; Covidien, Mansfield,
MA, USA.) o electrodos multiples expandible con diametro de 2cm - 3cm - 3.5cm-

0 4-cm (LeVeen; Boston Scientific, Natick, MA, USA). (10)

Con aguja “cool tip” (COVIDIEN) de ARF se aplica por 12min y tiene un sistema

de infusién continua de solucién salina en el lumen del electrodo que funciona
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como enfriamiento. Después de la ARF, la temperatura del tumor en la punta del

electrodo no sobrepasalos 60 °C.

El dispositivo de Boston Scientific, la ARF se presenta en rangos de 10-40W
segun el diametro, la potencia se aumenta 5W/min o 10W/min.

La ARF se aplica hasta tener un gran aumento en la impedancia o apagado
automatico a los 15 minutos.

Después de un intervalo de 30s, en la 22 aplicacion de energia de ARF se realiza
en el mismo sitio, se inica con una potencia a la mitad de la maxima utilizada en

la primera. (10)

2.2.- Complicaciones

Neumotorax del 30 -54% de los cuales solo un 4 a 12% necesitan reexpanderse
y de este porcentaje se complican con fistula bronquio pulmonar un 0.6%.
Algunos autores describen a el neumotdrax no como un complicacion si no parte
implicita del procedimiento pulmonar.(3)

El Derrame pleural se presenta de un 16% -19%, de los cuales solo <2% se
necesitan tratamiento como drenar.

La hemoptisis se puede presentar hasta en un 15%. Infeccién 2.2 %, sindrome
de distres respiratorio agudo, hemorragia en el parénquima pulmonar, lesion del
nervio frénico, pseudoaneurismas. (10)

El dolor en térax es de un 39%, la fiebre en 38.9%.

El enfisema subcutaneo, nauseas, vomito, expectoracion de tejido desvitalizado
también se pueden presentar como datos secundarios posterior a la ARF.

Los émbolos aéreos a la circulacion cerebral es raro que ocasiones sintomas
aunque la mayoria de los pacientes tratados con ARF de pulmoén presentan micro

embolias.(5)
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La mortalidad se presenta en el 0.4% , Steinke y col. Con 493 presentaron solo 2
muertes que pudieran estar relacionadas con la ARF y que sucedieron en menos

de 30 dias post ARF ninguna de forma inmediata.

2.3.-RESULTADOS

Esta comprobado por estudios que la capacidad ventilatoria pulmonar pre y
post ARF no se altera.(3)

Agathe Hess y Col. reportaron los siguientes resultados del 71.4 % a 2 afos de
supervivencia y los que estuvieron libres de enfermedad por un afio en el 58.7%

y 19.6 % a dos afios.

La supervivencia de los pacientes en estadio [ sometidos a cirugia al 12 afio es
del 78% al 95%, alos dos afios del 57% al 84% y a 3 afios solo un 36%.

Greco y colaboradores reporta una sobrevivencia del 57% a los 3 afios post ARF
en lesiones primarias de pulmén.

En cuando a la supervivencia post ARF de metastasis alos a 2 afios es del 54%, a
los 3 afios es del 46%-57%. A los 5 afios de un 35-45% esto comparado con el

48% de metastasectomia a 5 afios.

Una revision de 17 estudios de ARF presenta una recurrencia local del tumor en
la mayoria del 6% pero los rangos varian del 3 al 38%. Y una supervivencia de
del 63% al 86%, 55% al 65%, 15%al 46% en los primeros 3 afos de

seguimiento respectivamente.(3)

Hiraki y colaboradores presentan los siguientes resultados de supervivencia con

su experiencia de 10 afios

Tipo Pacientes 1 afio 2 ano | 3 afo 4 ano
Primaria pulmoén 70 94% 86% | 74% 67%
Metastasis de rifion 91 96% 62% |48% | --------
Metastasis de higado 32 87% 57% | 57% | --------
Metastasis de colon 15 100% | 100% | 100% | 100%
(10)
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La supervivencia no esta bien documentada y no hay estudios comparativos

entre la cirugia y al ARF.

2,4 SEGUIMIENTO

Los cambios incluyen cavitacién, engrosamiento pleural, area de vidrio
despulido, aumento de la lesion por largo tiempo.

Estudios histoldgico dicen que la zona en vidrio despulido es un margen de
seguridad aparente ya que las células muertas estan hasta 5mm dentro del inicio

del vidrio despulido.(4)

En la TC inmediata y a un mes presenta un aumento de volumen de hasta un
20% enrelacion a la lesion tumoral nativa previa al tratamiento . (3)

El control y la vigilancia de las lesiones pulmonares no esta bien establecido, ni
el tiempo, ni cual es el mejor estudio para seguimiento por lo cual en este

momento los seguimientos son de forma experimental.(2)

Hay estudios con seguimientos al 1, 3, 6, 12 meses y después cada 6 meses

tomando como basal la TC contrastada realizada al mes posterior a la ARF (10)

Hay otros protocolos solo con seguimiento un mes posterior a la ARF y después

cada 3 meses por lo menos 2 afios.

Puede presentarse la cavitacion de las lesiones en un 30% de los tratamientos
con ARF y a los 12 meses hasta un 33% de las lesiones pequefias tratadas con
ARF solo se vera una cicatriz lineal, estos dos tipos de cambio en la TC son

traducido como una ARF exitosa. (4)
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La media de recurrencia fue del 43% seguido por PET-CT y su mayor tasa de
recurrencia fue local, por lo cual se recomienda ser mas agresivo en al ARF de

inicio.

Se supone que una buena ARF la lesion no crece después de la ARF pero no es
ideal basarse solo en tamafio, por lo cual se a propuesto el seguimiento con PET-
CT que ademas de tamafo evalua el tumor viable residual indicado un mes

posterior al tratamiento.

Otros estudios recomiendan relizar un PET-CT inmediato post ARF antes de 24
hrs. esto si las condiciones del paciente lo permiten esto para delimitar la zona
viable del tumor y si es necesario realizar una nuevo ciclo de ARF. Ya que antes
de las 24 hrs los cambios por edema y lesion pulmonar post ARF no son
detectados por el PET- CT, pero si la captacién de la lesion tumoral con aumento
de SUV (standardized Uptake Value) < 2.5. Y con esto se puede tener una mejor

delimitacion de lalesion y la dimencién efectiva de la ARF(2)

El margen ablativo de seguridad que se busca es de 5mm a 10mm es la zona que

exede al tamafio del tumor nativo.

METODOS COMBINADOS

La embolizacion de arteria la pulmonar.

La embolization de la arteria pulmonar se a realizado para mejorar la eficacia

local de la ARF en los pulmones, pero en este momento los estudios solo se han

realizado en modelos animales.

Se ha observado un efecto disipador de calor por el alto flujo de la arteria
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pulmonar, que puede disminuir el efecto térmico durante la ARF. Para ello se ha
realizado la ARF después de la embolizacion de rama de arteria pulmonar que
nutre la lesion con microesferas biodegradables de almidon en un pulmén de
modelo porcino. Como era de esperar buenos resultados, después de la ARF mas
embolizacion de la arteria pulmonar se aplio significativamente la zona de

ablacion en comparacion con la ARF sola. (10)

Infusion de solucion salina

La infusion de solucion salina en el pulmon. Se introduce para llenar los alveolos
de solucion hipertonica y de esta manera retirar el aire que limita la
conductividad electrica y termica.

Se infiltra la soluciéon salina hiperténica en el parénquima pulmonar
inmediatamente antes y durante la ARF. La ARF con la infusiéon de solucién
salina en los pulmones ampliada la zona de ablacién en comparacion con la ARF

sola. (10)

Neumotorax inducido.

Esto se realiza cuando las lesiones estan pegadas a la pleura parietal la cual
provoca un gran dolor a la hora de realizar ARF por lo cual se coloca la aguja en
el centro de la lesion y antes de iniciar el ciclo de ARF se realiza el neumotorax
introduciendo CoZ2 con otra aguja y esto reduce significativamente las molestias.

(10)
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3.- JUSTIFICACION:

El cancer de pulmén es curable con cirugia pero solo un 30-40% al momento del
diagnostico cumple con los criterios para cirugia por lo cual la importancia de
darle otra alternativa de tratamiento al 60%-70% restante con esta técnica

minimamente invasiva.
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4.- OBJETIVOS:

Primario: conocer los resultados de la ARF de lesiones pulmonares en base al

RECIST

secundario: conocer el éxito inicial y complicaciones del procedimiento

18



5.- MATERIAL Y METODOS

En nuestra institucién, los pacientes referidos para la terapia de ARF por sus
meédicos cirujanos y oncélogos. Se llevo a acabo con el consentimiento
informado de cada uno de los pacientes, después de explicar los riesgos y
beneficios del procedimiento.

Los pacientes elegibles para la ARF no eran candidatos a cirugia o ellos no
querian operarse y tomaron esta opcion terapéutica.

Durante el periodo de Julio del 2009 a diciembre del 2011 se realizaron 20
sesiones de ARF guiadas por TC en lesiones ya diagnosticadas por patologia
como primario de pulmoén o metastasica. El diametro de las lesiones con una

media (15.4mm ) de las lesiones.

Antes del procedimiento, a cada paciente se le realizd un estudio clinico
meticuloso, pruebas de laboratorio, imagenes. Los analisis de sangre de
coagulacion es obligatorio antes del procedimiento. Y si tomaban algun tipo de
anticuagulante o antiagregante plaquetario fueron retirados y se posponia el

estudio hasta que los parametro estuvieran en rangos terapeuticos.

Todos los paciente fueron tratados anestesia local para la colocacion de la guja 'y
bajo sedacion solo al momento de iniciar el ciclo de ARF esto por anestesiélogo.

Los estudios se realizaron con la guia de imagen con un Tomégrafo Siemens
Biograph de 16 cortes. El paciente se pocisiono dependiendo del abordaje mas
proximo y seguro a la leson. (decubito prono, dectubito supino o decubito
lateral). Los PET-CT se realizaron en equipo Siemens Biograph 16 y se

adeministro FDG 18 (Fluorodesoxiglucosa 18)

Se hace marcaje con las respectivas medidas del abordaje, se colocan las placas
en los muslos de los pacientes; previa asepsia, antisepsia se infiltra la piel con
anestescio local (lidocaina al 2% 10ml) y se introduce la aguja de ARF en varios
pasos todos con inspiracion del paciente (todos los procedimientos se realizaron

con Cool-Tip RF ablation system COVIDIEN) gradualmente hasta el centro de la
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lesiéon y con un margen de 5mm del centro esto confirmado con TC los que no

estaban en este rango se recolocaba la punta de la aguja.

Este sistema consiste en un generador de radiofrecuencia, una bomba de
perfusién con mangueras de entrada y salida y parches de tierra fisica. El
sistema de bombeo sirve para enfriar la punta y evitar que el tejido circundante
se queme y funciona con solucion estéril circulante a menos 18 a 20°C. El
generador tiene una potencia pico de 200 W y opera a 480 kHz, aumenta
gradualmente su potencia hasta los 200W y ahi se mantiene hasta que la
impedancia alcanza los 20 ohms. El ciclo completo de ablaciéon dura 12 minutos.
Después de esto la aguja arroja una lectura de temperatura del tejido
circundante a través de su termometro. Una ablacién exitosa reporta una
temperatura del tejido entre 60 y 80°C. Existe la posibilidad de recolocar el
electrodo y nuevas sesiones para una erradicacion completa del tumor. El
generador cuenta también con un sistema automatico de seguridad que lo apaga
cuando la temperatura alcanza los 99°C o cuando la impedancia esta por debajo
de los 25 o por arriba de los 1000 ohms. Al retirar la aguja el sistema se cambia a
cuaterio y se hace coagulacion en todo el trayecto de salida hasta 1 a 2 cm antes

de la piel.

A todo los pacientes se le hacen controles a los 15- 45 y 60min terminado el
procedimiento estos en decubito supino posteriro a esto el paciente sube a su

habitacion.
Si se produce una complicacién (por ejemplo, el neumotdrax o hemorragia), el

paciente vuelve a la posicidn en funcion de ablacién de la lesion, de lo contrario,

él / ella permanece en decubito supino

20



6.- RESULTADOS

Se incluyeron un total de 20 lesiones en 9 pacientes, 6 hombres y 3 mujeres con
la media de edad al diagnostico 74.6 anos. Todos las lesiones fueron tratadas
con ARF percutanea.

El éxito tecnico inical fue del 100% (20/20).

En la tabla 1 se muestran las variables y los resultados de las variables
evaluadas.

Las lesiones tratadas presentaban una media de 15 mm de diametro antes del
tratamiento con ARF, posterior a el tratamiento la media fue de 22.7mm
(p=0.003). Al seguimiento las lesiones tenian una media de 22.7mm (p=0.018 vs

mm pre ARF) en su eje mayor.

Previo a la ARF las lesiones presentaban una atenuacion de 10 HU. En el control
inmediato post ARF la media de atenuacion en UH fue de 5.25, (+ 36.8) (p=0.189
).

En los seguemiento la media de atenuacion de UH en la fase simple fue de -1.2 y

tras la administracién de medio de contraste resulto una media de 1.3 HU.

En los pacientes que se evaluaron con PET-CT administrando FDG-18 (antesy
después de la ARF, presentaron un SUV media de 3.8 en su valoracidn inicial. En

el seguimiento post ARF el SUV medio fue de 1.4 (p<0.001).
En los reportes del PET-CT de las 20 lesiones tratadas con ARF 19 lesiones estan

concluidas como cambios fibrosos y solo 1 presento aumento en el SUV en la

zona de ablacion y se concluyo como progresion local.
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No se presento ninguna complicacion que cambiara el tratamiento, se
presentaron 5 neumotorax que no necesitaron tratamiento adicional.
El promedio de seguimiento de nusertros pacientes presento una media de 307

dias post ARF.
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7.- Discusion

En los resultados se presento un aumento en el eje mayor de la en lesion con un
media pre ARF de 16.6mm y posterior a la ARF 22.7 mm para lo que nos da un
aumento del 36.7%. En la literatura la TC inmediata y a un mes presenta un
aumento de volumen de hasta un 20% en relacion a la lesiéon tumoral nativa
previa al tratamiento (3). Es por este incremento en el tamafio, posterior a la

terapia regional que la utilizacion de RECIST es cuestionado.

Por histololigia este aumento se describen en cuatro zonas, una zona de
hemorragia en el limite de la ARF acompafiada con una congestion vascular y
esto rodeado por un edema un intersticial y alveolar. La fragmentacion del ADN
y los cuerpos apoptoéticos indica muerte celular, por lo cual la zona Iy II son

consideradas como ablacién completa y las zonas IIl y IV son zonas inseguras.

(9)

Los resultados del aumento de volumen de la lesion tratadas también se
relacionan con el margen de seguridad previsto post ARF del tumor por cambios
en la periferia, edematosos y hemorragicos. La zona de ablacion por lo general
disminuye lentamente en tamafo. En 3 meses, todavia es ligeramente mayor que
la lesion basal a los 6 meses, es el mismo tamafio o menor que antes de la
ablacion con RF (9) ademas en los resultados de nuestra poblacion las lesiones
no disminuyeron de tamafio en seguimiento como se reporta en la literatura, a

pesar que nuestros seguimientos son a 6 y 14 meses.

Solo dos lesiones desaparecieron post tratamiento y 3 lesiones se cavitaron en
el seguimiento para un 15% en la literatura reporta un 30% de cavitaciones de
las lesiones, estos dos tipos de cambios en la TC son traducido como una ARF

exitosa. (4)

Debido al incremento en las lesiones post ARF la utilizacion de los criterios de

RECIST son limitados para valorar la respuesta al tratamiento loco regional. Esto
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fue corroborado en nuestra poblacion. Actualmente existen grupos que
proponen el seguimiento con PET- CT que ademas de tamafio evalia el tumor

viable residual durante el seguimiento (6).

Los cambios en la media de atenuacion medidos por UH no mostraron ser
significativos estadisticamente. Los valores de las medias de UH pre ARF de 10
HU y pos ARF en fase simple de 5.25 HU. En nuestro conocimiento, en la

literatura no existen estudios que midan el cambio en la atenuacion.

En articulos publicados que siguen las ARF de pulmén con PET CT fijan un SUV
> 2.5 para considera recaida o falla de tratamiento (12)

Algunas de nuestras lesiones no sigue esa regla ya que hay 3 lesiones que un
presentan SUV < 2.5 desde antes de la ARF y fueron diagnosticados por patologia
como metastasis.

En la evaluacion de los SUV pre ARF con los SUV post ARF, el valor pre ablacion
fue de 3.8 y en el seguimiento la media de SUV fue de 1.4 (p<0.001) esta
disminucion del SUV se traduce como necrosis y control de la enfermedad. En
nuestros pacientes solo un paciente presento un SUV > 2.5 durante el
seguimiento y se catalogo como recurrencia local. Este paciente fue sometido a

una nueva ARF y en este momento se encuentra sin lesion activa.

No se presento ninguna complicacién que necesitara algiin tratamiento adicional
solo neumotérax leves y zonas de neumonitis con leve hemorragia peri ARF.
Aunque algunos autores describen a el neumotérax y las zonas de hemorragia
peri ARF no como un complicaciéon si no parte implicita del procedimiento

pulmonar.(3)

24



8. CONCLUSIONES.

El tamafio del tumor en nuestros pacientes con ablacion se incremento
posterior a la ARF, sin embargo en el seguimiento no se encontraron cambios
significativos en el tamafo (media de seguimiento de 307 dias). Esto
confirma que en los pacientes tratados con ARF en pulmon el RECIST 1.1 no
debe de ser utilizado para definir las respuestas al tratamiento.

Tambien observamos que la evaluacion de la atenuacién en las lesiones,
antes y después de la ablacion no arroja muestra cambios significativos.

En nuestra serie de pacientes el PET CT demostro diferencias significativas
en la captaciéon del radiofarmaco. Esto confirma que el PET CT puede definir
adecuadamente la respuesta a los tratamientos locosregionales en el pulmoén.
Estos resultados se encuentran limitados por el numero de pacientes
incluidos, sin embargo las diferencias en los valores de captacion
estandarizada en PET CT pueden representar la mejor opcion en la
evaluacion de los pacientes posterior al tratamiento locorregional en el

pulmon.
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8. ANEXOS

Variable Ne¢ Minimo Maximo Media
HUFS 1 19 -90 32 -7.05
EM 1 19 4.00 35 15.4
HUIV1 9 -80 39 6.2
SuvV 1 16 1.90 9.5 3.8
HUFS-PRE-ARF 20 -37 48 10.1
EM PRE ARF 20 4.00 39 16.6
HUFS-POST-ARF 20 -60 55 5.25
EM-POST-ARF 20 6 44 22.7
EM-SEG 18 0 48 22.7
HUFS SEG 18 -84 40 -1.2
HUIV SEG 18 -75 36 1.3
SUV SEG 16 3 2.6 1.4

HUFS1( unidades hounsfield Fase simple Diagnostico) EM1 ( eje maximo pre ARF diagnostico) HUIV 1 ( Unidades
Hounsfield fase simple diagnostico)SUV 1( Valor de Captacién Estandar en diagnostico) HU PRE ARF ( unidades
hounsfield pre ARF) EM PRE ARF ( eje mayor pre ARF) HUFS POST ARF (unidades Hounsfield post ARF) EM POST ARF (
eje mayor post ARF) EM SEG ( eje mayor seguimiento) HUFS SEG ( unidades Hounsfield fase simpre seguimiento) HUIV
SEG (unidades hounsfield contrastada seguimiento) SUV SEG( valor de captacién estdndar de seguimiento)
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FIG.1- Paciente masculino de 71 afios de edad con dx de adenocarcinoma de pulmon se muestra PET CT
antes y despues de ARF. A-B-C son cortes y recontruciones de PET CT con una imagen hipermetabolica en
el lobulo medio del pulmon derecho en la cual presenta un SUV de 5.5. D-E-F imagenes de PET CT 18.8
meses posteriores a la ARF en la cual se observa derrame pleural derecho, la lesion aumento en sus
dimenciones y es hipometabolica con sun SUV de 1.5.
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FIG. 2. Paciente femenino de 75 afios con diagnostico de Adenocarcinoma de pulmén. A-B-C se muestra
una imagen hipermetabolica en maultiples planos en el 16bulo superior izquierdo con un eje mayor de
40mm y un SUV de 9.5. D. Se observa la colocacién de la aguja durante la ARF. E-F-G imagenes
multiplanares de PET CT 6 meses post ARF en la cual se observa que la masa se a transformado en una
zona bullosa de 38mm en su eje mayor y presenta un SUV de 1.4 en relaciéon a cambios fibrosos post
ARF
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Fig 3. Paciente masculino de 80 afios con Diagnostico de carcinoma epidermoide en l6bulo superior
derecho. B-C Cortes axiales al momento de la ARF de pulmoncon un abordaje trans-esternal.
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