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Mesa Nuevos avances en oncologia

RADIOFRECUENCIA DE PULMON
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La radiofrecuencia de pulmon (RFP) es una técnica no convencio-
nal (fuera de protocolo) de tratamiento del cancer de pulmon no
microcitico y de las metastasis pulmonares que se aplica con
intencion de destruccion local de la neoplasia. Se puede indicar
en los pacientes inoperables por alto riesgo de mortalidad quirdr-
gica 0 en los que se haya agotado el resto de tratamientos con-
vencionales (cirugia, radioterapia y quimioterapia). En el primer
supuesto compite con la radiocirugia, que es una técnica mucho
mas aceptada en las guias oncoldgicas del manejo del carcinoma
de pulmoén. En ocasiones se podria complementar junto con la
radioterapia convencional en el manejo del cancer de pulmoén ino-
perable.

En este contexto, para que podamos empezar con la RFP necesita-
mos que los oncdlogos la conozcan (son los que nos van solicitar el
procedimiento como salida asistencial a la mayoria de estos pacien-
tes, ya que generalmente no tienen otro tratamiento posible).
Ademas, debemos involucrarnos en el manejo de las lesiones pul-
monares y en el carcinoma de pulmén, participando activamente
en el comité de pulmon. De esta forma podremos ofrecer la RFP
como opcion de tratamiento a todos los pacientes que puedan
beneficiarse de la misma. Si no estamos presentes en la decision
del manejo de los pacientes en el comité de pulmon, a pesar de
que la técnica sea conocida, lo mas probable es que pacientes que
puedan beneficiarse de la RFP sean tratados de otra forma o se
desestimen de cualquier otro tratamiento.

Otro punto importante en este procedimiento es colaborar estre-
chamente con los anestesistas y motivarles, ya que para ellos es
una exploracion muy comprometida (el tiempo de intervencion es
largo, son pacientes en ocasiones con un estado funcional pulmo-
nar muy pobre, hay que deprivarles respiratoriamente para sedar-
los y en este contexto el neumotorax o la hemorragia pulmonar son
complicaciones que determinan una mortalidad relacionada con el
procedimiento entre un 2-5%). Debemos elegir la aguja que nos
permita ablacionar la neoplasia de forma completa, de tal forma
que la longitud activa siempre tiene que superar el tamano de la
lesion. La aguja de Boston es la que mas se utiliza ya que es la que
mayor volumen tumoral puede necrosar (hasta 5 cm de diametro).
El segundo criterio de eleccion es elegir la aguja que actie mas
rapido. La Cool-tip de Covidien o la aguja de microondas son mas
rapidas que las de Boston. Pero abarcan menos volumen tumoral.
Lo ideal es contar con varios sistemas y elegir una u otra depen-
diendo del caso.

Los pacientes que se benefician de este procedimiento a largo
plazo son pocos (en nuestra experiencia aproximadamente un
10%). En la mayoria de los casos la enfermedad metastasica o el
carcinoma pulmonar recidiva en el primer afno. Incluso, un porcen-
taje no despreciable de pacientes con carcinoma pulmonar en
estadio | inoperables (en nuestra experiencia alrededor del 30%)
pueden fallecer en el primer afio después del procedimiento por la
insuficiencia respiratoria derivada del enfisema pulmonar.
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Benign Prostatic Hyperplasia (BPH) is usually treated by medical
drugs, minimally invasive surgically therapies or by prostatectomy
by open surgery or by transurethral resection (TURP).

As an alternative these is Prostatic Artery Embolization (PAE) who
is performed as an outpatient procedure under local anesthesia
without sexual dysfunction and low complications rate.

Before PAE the following parameters should be evaluated: prostatic
volume by rectal ultrasound, PSA, peak urinary flow, international
prostatic symptoms score (IPSS), international index erectile func-
tion (IIEF) and residual volume.

In order to evaluate the feasibility of PAE, Angio-CT needs to be
performed for prostatic and iliac assessment of atherosclerosis.
With PAE there is reduction of prostate volume between 10 and
80% improvement of urinary symptoms with good short and medium
term results.

The results of PAE in 92 patients will be shown.



