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Tratamientos termoablativos en los tumores

hepaticos

La reseccion hepatica es, siempre que sea factible, el
Unico tratamiento con posibilidades de curacién de los tu-
mores hepaticos, ya sean primarios o metastésicos. La re-
seccion parcial o total del higado, en este Gltimo caso se-
guida de trasplante hepatico, se asocia a una mortalidad
operatoria inferior al 5% (10% en higado cirrético) y llega
a ser practicamente del 0% en series de pacientes previa-
mente seleccionados. Sin embargo, esta opcién terapéuti-
ca solo se puede realizar en el 10-20% de los pacientes
con metéastasis de cancer colorrectal y solo en el 10-15%
de los pacientes portadores de un hepatocarcinoma. Los
criterios mas habituales de irresecabilidad quirdrgica son
la multifocalidad tumoral, el tamario excesivo de la lesion
tumoral y una insuficiente funcionalidad hepatica.

Para los pacientes que no son candidatos a la resec-
cién o al trasplante hepatico existen en la actualidad dife-
rentes opciones terapéuticas, tal como lo describen Erce
et al' en este nimero de CiRuGiA EsPafioLA. Destacan, por
un lado, la quimioembolizacién y la ablacién focal de los
tumores hepaticos mediante alcoholizacion y, por otro, la
termoablacién con crioterapia, radiofrecuencia o laserte-
rapia focal. Cualquiera de estas técnicas precisa del con-
trol por imagen con ultrasonografia, tomografia computa-
rizada (TC) de alta definicién y/o resonancia magnética
(RM).

El principio basico de la crioablacién se centra en la
aplicacion voluntaria de bajas temperaturas en la lesion
tumoral para conseguir su congelacién y destruccion.
Para obtener una buena necrosis tumoral debe efectuar-
se una congelacion répida de hasta < 35 °C, mantener-
la durante varios minutos y, posteriormente, iniciar un
proceso de lento recalentamiento (1-10 °C/min). Puede
realizarse més de un ciclo de congelacidn-recalentamien-
to y asi obtener el mejor resultado. Las ventajas de la
crioterapia sobre la radiofrecuencia son, por un lado, la
mejor identificacion de la interfase entre la zona de abla-
cion tumoral y el higado sano gracias a la apreciacion
ecografica de un halo hiperecogénico con sombra acusti-
ca posterior alrededor de la zona de ablacion. Por otro
lado, también hay que valorar el hecho de que puede ser
utilizada en la vecindad de grandes vasos con un bajo
riesgo de trombosis, lo que no se puede realizar con la
radiofrecuencia. Los inconvenientes se asocian a las
complicaciones de esta técnica, incluyendo casos de
mortalidad peroperatoria por crio-shock y fallo multiorgé-
nico?.
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La ablacién tumoral por radiofrecuencia consiste en la
colocacién de una aguja formada por varios «arpones»
en el centro de la lesion tumoral hepética bajo control
ecografico, y su posterior ablacion mediante la produc-
cién de una energia caldrica in situ de 80-110 °C. Los tu-
mores pequefos (< 3 cm) pueden ser tratados en una
sola sesion, a diferencia de los de mayor tamario, que re-
queriran varias®. La ablacién por radiofrecuencia consi-
gue una remision-destruccion tumoral completa en el
72% de los casos*. Su eficacia es superior en tumores de
pequefo tamafo (< 3 cm), ya que produce un mayor gra-
do de necrosis tumoral en comparacién con la alcoholiza-
cién (90 frente a 80%)°. Su mayor inconveniente es que
se asocia a un porcentaje no despreciable de complica-
ciones (2% en los mayores y 8% en los menores).

La destruccién tumoral con laser (Nd-YAG) bajo control
por RM con campo abierto difiere de los tratamientos ci-
tados, ya que las lesiones térmicas producidas se pue-
den controlar en tiempo real debido a que las fibras opti-
cas, a través de las cuales se aplica el laser, no
producen artefactos y la sefal de la RM no se altera®.
Otro método de ablacién de lesiones hepaticas no rese-
cables, en la linea de técnicas de futuro, es la destruc-
ciéon tumoral por ecofocalidad conseguida mediante
transductores de alta energia guiada por RM de campo
abierto. Esta técnica es totalmente no invasiva, puede
adaptarse facilmente al volumen y lugar del higado a
destruir, es de rapida ejecucién y se obtiene una buena
definicién radioldgica de las lesiones conseguidas®.

Una cuestidon ain no bien aclarada es la via de aborda-
je para la aplicacién de estas nuevas técnicas. Frente al
tradicional predominio de gastroenterélogos o radiélogos
intervencionistas en el diagnostico y tratamiento de este
tipo de lesiones, la participacion activa del cirujano dedi-
cado a la patologia hepatica en el contexto de equipos
multidisciplinarios puede ampliar el nimero de opciones
terapéuticas a estos pacientes. Si bien estas técnicas se
aplican de forma percutanea, también es posible o nece-
sario el abordaje laparoscopico o laparotémico’. El abor-
daje quirlrgico puede ser necesario en pacientes con
elevado riesgo hemorragico por coagulopatia intensa, en
lesiones dificilmente accesibles por via percutdnea o
en lesiones excesivamente superficiales adyacentes al
diafragma o a la pared intestinal. Independientemente de
estas claras indicaciones, el abordaje laparoscopico o la-
parotdmico tiene una serie de ventajas sobre la via per-
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cuténea: a) tanto la laparoscopia como la laparotomia
pueden detectar, en el 12% de los pacientes, metastasis
peritoneales o invasion extrahepatica no diagnosticadas
previamente, lo que invalida el tratamiento ablativo; b) la
ecografia intraoperatoria por laparoscopia puede identifi-
car pequefas lesiones tumorales hepaticas no observa-
das con anterioridad; ¢) la ecografia intraoperatoria per-
mite visualizar mejor el tumor y elaborar una diana
terapéutica mas precisa, con margenes de ablacion mas
claros y mejor definidos, y d) la ejecucidn quirirgica pue-
de asociarse de una maniobra de Pringle; este gesto qui-
rdrgico permite una mejor ablacién de las lesiones tumo-
rales cercanas a los grandes vasos hepaticos.

El abordaje laparoscopico es particularmente intere-
sante, porque relne las ventajas del abordaje quirlrgico
laparotdmico y las del abordaje percutadneo. Permite reali-
zar practicamente las mismas maniobras quirdrgicas que
en una laparotomia y mantiene el mismo caracter mini-
mamente invasivo de la via percutanea. Su desventaja es
la limitacién en la visualizacion de lesiones situadas en la
zona posterior hepatica, y consecuentemente la mayor
dificultad de colocacién de las agujas en situacién de
«diana tumoral».

El abordaje percutaneo sigue teniendo un importante
papel en la ablacion de tumores pequefos, Unicos o
multiples, en pacientes con mala tolerancia a una anes-
tesia prolongada. La posibilidad de repetir este gesto es
relativamente simple, y su indicacion ideal se centra en
la actualidad como sustitucién de los tratamientos ablati-
vos con alcoholizacidn, especialmente en el hepatocarci-
noma.

Independientemente de las indicaciones comentadas,
existen otras cuya aplicacion es cada vez mas frecuente:
a) combinacién de una reseccion hepatica con una abla-
cion intraoperatoria de lesiones de pequefio tamano; b)
control de una recidiva posreseccion mediante termo-
ablacién, en pacientes en los que una nueva reseccion
puede comprometer el estado funcional hepatico?; c)
como técnica de contencion tumoral en pacientes en lista
de espera para trasplante hepatico.

Finalmente, hay que sefalar el riesgo que supone el
posible implante tumoral en el trayecto de las agujas de
radiofrecuencia o en el entorno anatémico de una criote-
rapia percutanea®.

El desarrollo de nuevas tecnologias para la ablacion de
lesiones tumorales hepéticas ampliara los horizontes tera-
péuticos en los proximos afios: la ultrasonografia focal de
alta intensidad, la laserterapia combinada con RM abierta
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a tiempo real, asi como la ultrasonografia tridimensional
pueden aportar en el futuro una mayor precision terapéuti-
ca y menor agresividad. Asimismo, el incremento de op-
ciones terapéuticas para el tratamiento de los tumores he-
paticos mediante las técnicas de termoablacion, y la
posibilidad de combinarlas con resecciones quirlrgicas
con criterios de «cronicidad terapéutica», favorece que un
mayor nimero de pacientes con lesiones oncoldgicas he-
paticas dificilmente tratables o pendientes de ser someti-
das a una terapia exerética agresiva puedan beneficiarse
de ellas. Al igual que ante todos los avances tecnologicos,
los cirujanos interesados en la cirugia hepatobiliar y las
sociedades quirlrgicas deben exigir la adecuada evalua-
cién tanto cientifica como del grado de coste-eficacia an-
tes de recomendar el uso de estas nuevas técnicas. Sélo
asi podremos saber, en un futuro préximo, cudl es el pa-
pel exacto de la termoablacion, sus indicaciones, vias de
abordaje mas recomendables y resultados.
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