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demostrando resultados prometedores en el tratamiento del cancer de mama en estadios
precoces. Se fundamenta en el empleo de altas temperaturas para conseguir la necrosis
coagulativa del tumor y ofrece ventajas como un menor uso de anestesia general, disminucion
del nimero de complicaciones y reduccion del tiempo de recuperacion, con mejores resultados
estéticos.

Actualmente, se propone como tratamiento paliativo para aquellas pacientes que no pueden
operarse cuando se trata de lesiones unifocales menores de 3 centimetros, sin infiltracion
cutanea del complejo aréola-pezon y/o la musculatura pectoral. Dada la progresiva relevancia
de esta técnica como alternativa en el tratamiento del cancer de mama, exponemos nuestra
experiencia en nuestro centro, desde los criterios de seleccion de pacientes en el Comité
Multidisciplinar, hasta consejos que pueden ser de utilidad para que otros radiologos
especialistas en imagen mamaria se inicien en este procedimiento, y recomendaciones sobre
el seguimiento posterior de los pacientes. En nuestra experiencia, que incluye a 16 pacientes
seleccionados en el Comité de la Unidad Multidisciplinar de Mama, el procedimiento se realizo
sin complicaciones y con un alto grado de satisfaccion de los pacientes. Hasta el momento,
Unicamente se han evidenciado hallazgos compatibles con recidiva tumoral en uno de los
pacientes, concretamente en el control a los 6 meses de la intervencion.

© 2024 SESPM. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Se reservan todos los derechos, incluidos los
de mineria de texto y datos, entrenamiento de IA y tecnologias similares.

Ultrasound-guided percutaneous microwave ablation of breast tumours: Our
experience

Abstract Ultrasound-guided microwave thermal ablation is a technique that is showing
promising results in the treatment of early breast cancer. It is based on the use of high
temperatures to achieve coagulative necrosis of the tumour and its advantages include less use
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of general anaesthesia, fewer complications, and shorter recovery time, with better aesthetic
results.

It is currently proposed as palliative treatment for patients who cannot undergo surgery for
unifocal lesions smaller than three centimetres without skin infiltration of the nipple-areola
complex and/or pectoral musculature. Because this technique is growing in importance as an
alternative in the treatment of breast cancer, we present our experience in our centre, from the
criteria for patient selection by the Multidisciplinary Committee to advice that may be useful for
other radiologists specialising in breast imaging to start with this procedure, and recommen-
dations on the subsequent follow-up of patients. In our experience, which includes 16 patients
selected by the Multidisciplinary Breast Unit Committee, the procedure was performed without
complications and with a high degree of patient satisfaction. To date, findings compatible with
tumour recurrence have only been found in one of the patients, at the check-up at six months
after the intervention.

© 2024 SESPM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights are reserved, including those for
text and data mining, Al training, and similar technologies.

Introduccion

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en mujeres
y el tumor mas diagnosticado en el mundo. Gracias a las
técnicas de deteccion precoz, los tumores mamarios se
diagnostican en estadios cada vez mas tempranos, cuando el
tamano tumoral todavia es reducido. Incluso en estos casos,
el tratamiento de eleccion sigue siendo la cirugia
conservadora; sin embargo, en los Gltimos afos se han ido
desarrollando técnicas percutaneas minimamente invasivas
guiadas por imagen con resultados prometedores, que
pueden ser de utilidad en los casos en los que la cirugia se
desestime por determinadas circunstancias. Entre ellas, las
mas usadas en el cancer de mama son aquellas englobadas
bajo el término de ablacidn térmica’ 2.

La ablacion térmica se fundamenta en la destruccion de
células neoplasicas empleando temperaturas locales ex-
tremas con el fin de producir una lesion celular irreversible.
Para ello, es necesario que tanto el tumor como los
margenes sean sometidos a temperaturas citotéxicas®4. Sin
embargo, no toda la energia depositada es empleada para
inducir esta variacion térmica, ya que parte de ella es
modificada por interacciones locales o se pierde en forma de
calor, hecho que ha llevado a que se tengan que optimizar
las técnicas de ablacion buscando estrategias que reduzcan
esta pérdida de energia®.

En funcion del empleo de bajas o altas temperaturas en la
ablacion, estas técnicas se clasifican respectivamente en
crioablacion y ablacion hipertérmica, incluyendo en esta
Gltima procedimientos que usan la radiofrecuencia,
microondas o laser34.

Las terapias ablativas hipertérmicas emplean
temperaturas elevadas, entre los 50 y los 100 °C, que se
aplican en el centro del tumor. Hasta los 40 °C las células
tumorales pueden soportar los efectos térmicos mediante
mecanismos homeostaticos. Sin embargo, con temperaturas
mas altas, se genera una coagulacion de enzimas
mitocondriales y citosolicas, ademas de los complejos
proteicos acido nucleico-histona, lo que conduce, al cabo
de unos dias, a una necrosis coagulativa®-1°,

En el caso de la terapia con microondas, su fundamento
se basa en la histéresis dieléctrica, que consiste en el efecto
de un campo eléctrico oscilante sobre las moléculas polares
de un tejido, como es el caso del agua, que las obliga a
alinearse continuamente con él. Esta rotacion condiciona un
aumento de la energia cinética y, por lo tanto, un aumento
de la temperatura del tejido'"'2. Este incremento térmico
no se conseguiria en el tejido adiposo, al no poseer
moléculas de agua en su composicion. Esto permite, en el
caso de la mama, que se destruyan preferentemente las
células tumorales, con mayor contenido de agua, en
comparacion con el tejido graso sano circundante’3.

Las técnicas percutaneas minimamente invasivas en el
tratamiento del cancer de mama ofrecen una serie de
ventajas, entre ellas, un menor uso de anestesia general,
menor nimero de complicaciones hemorragicas e infecciosas,
disminucion del tiempo de recuperacion, lo que permite
iniciar antes tratamientos adyuvantes en caso de que fuera
necesario; y proporciona mejores resultados estéticos'*. En el
caso concreto de la ablacion con microondas, sus principales
ventajas, comparando con la ablacion con radiofrecuencia,
radica en que se necesita un menor tiempo de tratamiento, se
alcanzan mayores temperaturas intratumorales y el grado de
necrosis es mayor'>. La principal desventaja que presenta es
que es una técnica muy dolorosa y puede ser mal tolerada,
siendo el riesgo de quemaduras cutaneas su principal
complicacion® ",

En cuanto a las indicaciones de este tipo de técnicas, su
empleo esta extendido para tratar lesiones benignas, como
los fibroadenomas, ademas de patologia maligna®-%:"°.

A la hora de seleccionar los pacientes con diagnostico de
cancer de mama que serian subsidiarios de recibir estos
tratamientos minimamente invasivos, se debe de tener en
cuenta factores relacionados con el paciente, incluyendo
escalas de estado funcional, edad y comorbilidades, que
contraindiquen el tratamiento quirlrgico; y relacionados
con el tumor, principalmente el tamafno, aunque en algunos
casos se tiene en cuenta también el tipo histoldgico'”. A
pesar de no existir aln guias clinicas que indiquen el tamano
tumoral limite para administrar este tipo de tratamiento,
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varios estudios muestran que puede ser un tratamiento local
adecuado para tumores hasta 3 centimetros?.

El objetivo de este estudio es realizar una descripcion de
la técnica de termoablacion con microondas en el cancer de
mama detallando nuestra experiencia en la Unidad de Mama
de nuestra institucion, desde la seleccion de pacientes hasta
el seguimiento posterior. Se incluiran una serie de consejos
para realizar la técnica basados en nuestra experiencia.

Material y métodos
Seleccion de pacientes

La seleccion de pacientes candidatos a termoablacion se
realiza en nuestra institucion en el Comité de la Unidad
Multidisciplinar de Mama, entre cuyos integrantes se hallan
especialistas en radiologia mamaria, oncologia, cirugia,
oncologia radioterapica, medicina nuclear y anatomia
patoldgica, entre otros.

Los criterios generales para ofrecer tratamiento
percutaneo mediante termoablacion en nuestra unidad son:

« Pacientes no candidatos a cirugia del tumor mamario
confirmado mediante biopsia por aguja gruesa (BAG)
debido a la existencia de comorbilidades o edad
avanzada, con riesgo elevado para la realizacion de una
intervencion quirdrgica.

« Desde un punto de vista radiologico, deben cumplirse una
serie de condiciones que garanticen que el tratamiento
percutaneo tenga éxito y pueda realizarse con seguridad:
= Tumores unifocales de hasta 3 centimetros visibles

mediante ecografia, a 5 mm de distancia de la piel,
complejo aréola-pezon y masculo pectoral, siempre que
no exista infiltracion de los mismos (T1TNOMO y T2ZNOMO
seglin la clasificacion TNM para el cancer de mama).
Seria posible tratar tumores de mayor tamano, siempre
que se pueda garantizar la realizacion de una ablacién
completa con un margen de seguridad de tejido sano de
5 mm alrededor de la lesion que no contacte con piel,
pezoén-aréola o musculatura pectoral.

m En casos de tumores grandes de tipo Luminal, una
buena estrategia es realizar neoadyuvancia con
hormonoterapia y reevaluar a los 6 meses para valorar
si la relacion tumor/mama es mas favorable.

m La terapia ablativa con microondas no esta
contraindicada en los casos en los que exista un
marcador metalico intralesional, ya que estos no se
calientan en exceso durante el tratamiento.

m La realizacion de termoablacion percutanea del tumor no
contraindica que se realice otro tipo de tratamiento médico
concomitante y, por lo tanto, se complementara con el
tratamiento oncologico sistémico que se precise en cada
caso.

m Si tras el tratamiento se objetivara recidiva, es posible
repetir el procedimiento de termoablacion con iguales
criterios a la primera intervencion.

Técnica

El procedimiento de termoablacion con microondas en
nuestra institucion es realizado por 2 radidlogas de mama

con mas de 10 afos de experiencia en la realizacion de
procedimientos percutaneos de mama guiados por
ecografia. Dicha intervencion se ejecuta con el sistema de
microondas ECO Nanjing ECO-100CL5 (Grupo Logsa medical
device), cuyos parametros técnicos se modifican en funcion
de las caracteristicas del tumor, con antena de calibre de
16-17 G y punta activa de 3,5-10 milimetros. La potencia de
salida de la sonda en nuestros casos oscilo entre 20 y 30 W
con un tiempo de ablacion de entre 1 y 8 minutos.

Previo a la realizacion del procedimiento es fundamental
realizar una minuciosa planificacion evaluando las
caracteristicas ecograficas de la lesion, valorando su
morfologia y tomando medidas de sus principales ejes, asi
como determinando su distancia a la piel, complejo aréola-
pezon y musculatura pectoral. Dicha evaluacion previa nos
permitira planificar cdmo realizaremos el procedimiento,
abordaje, potencia, tiempo y nimero de pases, no siendo
necesario suspender el tratamiento anticoagulante ni
antiagregante previo a la ablacion. Hay que tener en cuenta
que al volumen de la lesion deberemos aiadir 5 mm mas en
todos los ejes para conseguir un volumen ablacionado que
incluya un margen de seguridad.

Media hora antes de llevar a cabo el procedimiento, el
personal de enfermeria administra tratamiento analgésico
via intravenosa, en nuestro caso un gramo de paracetamol, y
se deja puesta la via durante la intervencion.

Una vez que el paciente se encuentre recepcionado
y preparado en la sala de ecografia, se revisan los
parametros previamente acordados durante el proceso de
planificacion.

Tras aplicar las medidas antisépticas adecuadas, se
administra anestesia local, en nuestro caso bupivacaina 2,5
mg/ml y lidocaina 20 mg/ml, haciendo hincapié en una
infiltracion precisa de todos los bordes de la lesion.
Posteriormente se procede a introducir la antena de
microondas siguiendo el eje longitudinal de la lesion y
centrando la aguja en la mitad del tumor, quedando el bisel
sobrepasando ligeramente la parte distal (5 mm) de manera
que la punta activa quede normoposicionada, teniendo en
cuenta que la ablacion se realiza desde el bisel hacia atras
(fig. 1). Tras comprobar el correcto posicionamiento de la
sonda, se aplica la potencia seleccionada durante el tiempo
requerido, pudiendo ser necesario dividir el procedimiento
en 2 pases en funcion del tamano y la morfologia de la lesion,
ya que el sistema permite realizar ablaciones de forma
ovoide (fig. 2). Finalmente, se procede a ejecutar el
tracking de salida, que consiste en tratar con ablacion el
tracto de salida de la aguja para minimizar la siembra
tumoral en el trayecto.

Durante el procedimiento, desde el momento en que
comienza a aplicarse la potencia oportuna, comenzaremos a
ver areas hiperecogénicas en la zona de ablacion, que van
confluyendo hasta que la lesion a tratar se vuelve
completamente hiperecogénica, lo que indicaria éxito del
procedimiento.

A continuacion, se comprueba mediante ecografia si se
han desarrollado complicaciones inmediatas, no siendo
necesario que el paciente permanezca en observacion un
tiempo mayor que el transcurrido entre la realizacion de
dicha ecografia y la retirada de la via. Se pauta tratamiento
analgésico habitual durante 2 dias y se cita al paciente para
una ecografia de control en un mes.
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Figura 1 A) Imagen de RM. Secuencia dinamica T1 con saturacion grasa y administracion de gadolinio IV. Nodulo de morfologia y
bordes irregulares en el cuadrante inferointerno de la mama izquierda con captacion de contraste heterogéneo (curva tipo 3). Esta
localizado a 17 mm de la piel, 56 mm del complejo aréola-pezon y 96 mm de la pared toracica. Tras la realizacion de BAG, se obtuvo
un resultado de carcinoma ductal infiltrante Luminal A. B-D) Imagenes de la ablacion guiada por ecografia. B) Nodulo hipoecoico de
morfologia irregular y bordes espiculados. Se planifica el abordaje desde los cuadrantes internos. C) Se atraviesa el eje longitudinal
del tumor y el bisel de la sonda sobrepasa la lesion. D) Durante el procedimiento se van evidenciando cambios en la estructura
tumoral, con desarrollo de una hiperecogenicidad progresiva. E) Imagen ecografica del control realizado al mes de la intervencion,
donde se observa la formacion de un area de necrosis grasa.

Seguimiento « Posteriormente, se recomienda un seguimiento
cada 6 meses con mamografia con contraste vy
En nuestro centro se lleva a cabo el siguiente seguimiento: ecografia.

« Si durante el seguimiento se observa un realce residual en
la mamografia con contraste (fig. 3) o signos ecograficos
de sospecha, se realizara una BAG guiada por ecografia y,
en caso de recidiva confirmada, se podria realizar nueva
ablacioén tras reevaluar el caso.

« Se realiza una ecografia de control al mes de la
intervenciéon, con la finalidad de comprobar que no
hayan surgido complicaciones tempranas tales como
infeccion o quemaduras cutaneas.

Figura 2 Ay B) Imagenes de ecografia durante la ablacion. Se observa la sonda de microondas atravesando el eje longitudinal
mayor de la lesion por la mitad, con el bisel sobrepasando ligeramente el extremo distal del nddulo, para obtener un margen de tejido
sano en la ablacion de unos 5 mm. La ablacion se realizara desde la punta hacia atras, centrada en la punta activa, que se visualiza en
la ecografia como una pequeia muesca.
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Figura3 Ay B)Mamografia con contraste en proyeccion mediolateral oblicua. Nodulo denso de morfologia redondeada y contorno
circunscrito en el cuadrante superoexterno de la mama izquierda, que asocia microcalcificaciones pleomorficas finas que se
extienden mas alla del limite de la lesion. En las imagenes recombinadas, tanto el nédulo como el area de microcalcificaciones
presentan realce intenso y heterogéneo. Tras la realizacion de BAG, se obtuvo un resultado de carcinoma ductal infiltrante Triple
Negativo. C-F) Imagenes de la ablacion guiada por ecografia. C) Planificacion del abordaje de la lesion, con marcador metalico en su
interior. El nddulo se encuentra a unos 3 mm del plano cutaneo. D) Dada la cercania de la lesion de la piel, se realiza hidrodiseccion
con suero fisiologico para separar los planos. E y F) Posteriormente se comienza la ablacion, evidenciandose los cambios durante el
tratamiento, si bien no se consigui6é una ablacion completa. G) Imagen ecografica del control realizado al mes de la intervencion,
donde se observan cambios postratamiento en evolucion, con cierta degeneracion quistica interna y necrosis grasa a su alrededor. H)
Mamografia con contraste en proyeccion mediolateral oblicua realizada a los 6 meses del procedimiento. En la zona donde
previamente se encontraba la lesion ablacionada se observa un area de realce nodular de menor tamafno comparado con el nddulo

inicial, que asocia otros realces lineales periféricos. Estos hallazgos son compatibles con resto tumoral/recidiva.

e En el primer control tras la ablacion se realiza una
encuesta para valorar el grado de dolor experimentado
durante la ablacion (evaluado mediante la escala visual
analogica para el dolor), el grado de satisfaccion y el
resultado estético.

Resultados

Entre los meses de febrero de 2022 y marzo de 2024, se
realizo la técnica de ablacion tumoral con microondas a 16
pacientes, todas ellas mujeres, con edades comprendidas
entre los 71 y los 95 afos.

En cuanto a la naturaleza histoldgica tumoral, 15 de ellos
fueron carcinomas ductales infiltrantes y uno de ellos fue un
carcinoma in situ. De entre los infiltrantes, 8 de ellos fueron
Luminal A, 4 Luminal B y 3 Triple Negativo.

El tamaio tumoral oscilé entre 9y 31 mm (media de 18,18
mm).

La potencia de ablacion oscilé entre los 20 y 30 vatios
(W), mientras que el tiempo total de ablacion vari6 entre los
3y 12 minutos, en funcion del tamaino tumoral.

En 8 de los pacientes fue necesario realizar 2 pases para
alcanzar una ablacién completa, debido al tamaiio tumoral,
morfologia heterogénea o la existencia de un foco satélite.

En cuanto a las complicaciones evidenciadas, en el primer
caso realizado se desarrolldé una pequefia quemadura
cutanea secundaria a la ablacion del tracto de abordaje.
Ademas, una paciente tuvo nauseas durante el
procedimiento y 2 pacientes experimentaron una ligera
molestia una vez finalizado el procedimiento.

En el primer control tras la ablacion se realizd una
pequefa encuesta a los pacientes para valorar el
procedimiento. Se evalud, en primer lugar, el nivel de
dolor que percibieron durante la intervencion mediante la
escala visual analdgica para el dolor, donde se obtuvieron
resultados dispares. Hubo pacientes que experimentaron un
dolor muy leve (puntuacion de 1 en 9 de los pacientes),
mientras que otras sufrieron un dolor moderado (puntuacion
media de 6,5 en 7 pacientes) durante la ablacion. En cuanto
al grado de satisfaccion por el procedimiento realizado y la
repercusion sobre la vida diaria, la puntuacion media fue de
9,5, revelando un grado de satisfaccion muy elevado. Los
resultados cosméticos fueron excelentes, no evidenciandose
desarrollo de cicatriz en ninguno de los pacientes.

El seguimiento posterior a la ablacion se ha podido
realizar en 15 pacientes, con un tiempo medio de
seguimiento de 6,46 meses (intervalo de 25-1 mes de
tratamiento). El Unico paciente del que no se tiene
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Figura 4 Ay B) Mamografia con contraste en proyeccion mediolateral oblicua. Nodulo irregular de bordes espiculados de 26 mm
localizado en cuadrante superoexterno de la mama izquierda, que condiciona retraccion cutanea. En las imagenes recombinadas se
observa un realce intenso de la lesion. Tras la realizacion de BAG, se obtuvo un resultado de carcinoma ductal infiltrante Luminal B.
C-E) Imagenes de la ablacion guiada por ecografia. C) Tras la planificacion del abordaje, y debido al tamafio y cercania del nédulo con
el plano cutaneo, se decidio realizar la ablacion realizando 2 pases. D) En primer lugar se realiz6 la ablacion de la parte mas irregular
y profunda E) para posteriormente ablacionar la parte central y superficial, D y E) realizandose durante todo el procedimiento
hidrodiseccion continua del plano subcutaneo y aplicacion de hielo local para evitar el calentamiento de la piel (D y E). F) Imagen
ecografica del control realizado al mes de la intervencion. Se observan cambios postratamiento con cierta degeneracion quistica

interna y necrosis grasa a su alrededor.

seguimiento es debido a que no pudo asistir al control al mes
del procedimiento, y se citd para el control a los 6 meses.

Entre los hallazgos radiologicos evidenciados en el
seguimiento posintervencion se observd el desarrollo
progresivo de un area de necrosis grasa, inicialmente con
degeneracion quistica interna, la cual ofrecia una imagen
de aumento de tamaiio de la lesion en la ecografia del
primer mes, de caracteristicas marcadamente hipoecoicas
(figs. 1y 4).

En nuestra serie, hemos objetivado restos tumorales/
signos de recidiva local en un caso, concretamente en una
lesion con resultado anatomopatolégico de carcinoma ductal
infiltrante Triple Negativo con indice de proliferacion Ki del
40%, que presentaba un tamano en el momento del
diagnostico de unos 31 mm, cercano a la piel (fig. 3). La
deteccion de la misma se evidenci6 en el control realizado
con ecografia y mamografia con contraste a los 6 meses de la
ablacion, donde se observo el desarrollo de un area de realce
nodular donde previamente se localizaba la lesion y unos
realces periféricos lineales de nueva aparicion. Estos
hallazgos se confirmaron con la realizacion de una BAG
guiada por ecografia.

Todos los resultados previamente descritos quedan
resumidos en la tabla recogida en la tabla 1.

Discusion

Cada vez son mas los estudios que exploran terapias
alternativas a la cirugia en pacientes con cancer de mama

en estadios precoces, principalmente en los casos en los que
la intervencion quirirgica no es la opcion mas adecuada.
Nuestra experiencia con el uso de la terapia ablativa con
microondas esta siendo muy satisfactoria.

En cuanto a la técnica empleada, es un procedimiento
que resulta sencillo para un radidlogo de mama experto en
biopsias percutaneas guiadas por ecografia. Ademas, no
interfiere negativamente con el flujo de trabajo al realizarse
en la sala de ecografia con anestesia local, en un tiempo
similar al que se requiere para una biopsia de mama. La
clave es una adecuada planificacion tras el estudio
minucioso de la morfologia y localizacion de la lesion,
adelantandose a posibles complicaciones empleando
técnicas como la hidrodiseccion si la lesion es superficial, y
realizando una correcta anestesia local perilesional.

La satisfaccion por parte del paciente y sus familiares es
excelente, ya que no se requiere anestesia general ni ingreso
hospitalario, por lo que no interfiere en la actividad diaria
del paciente. El procedimiento es muy bien tolerado, las
complicaciones son infrecuentes y los resultados cosméticos
son muy buenos. Por otra parte, desde el punto de vista de la
Unidad de Mama, el grado de satisfaccion es alto, dado que
desde el servicio de radiodiagnostico se ofrece una buena
alternativa a la cirugia para pacientes fragiles que, en
conjuncion con el tratamiento sistémico adyuvante, mejora
el control de la enfermedad local.

En nuestra serie, hemos obtenido resultados similares a
otros estudios publicados que resaltan el papel de esta
terapia en el cancer de mama'®2°, Yu et al.'® publicaron
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M. Guerrero Martin, M. Montes Fernandez, y M.J. Ciudad Fernandez

una cohorte retrospectiva en la que compararon la
termoablacion y la mastectomia ahorradora de complejo
aréola-pezon en 64 pacientes, con resultados muy similares
en cuanto a control local de la enfermedad entre ambas
técnicas, en un seguimiento de 26,7 meses (intervalo de 14,6-
62,5). Ademas, en este estudio se ampliaron los criterios de
inclusion de pacientes, al aceptar tumores de hasta 5
centimetros de diametro maximo, aumentando potencia y
tiempo de ablacion, con buenos resultados. Asimismo, se tuvo
en cuenta la afectacion ganglionar en los pacientes incluidos,
tratando igualmente con terapia ablativa las adenopatias
axilares confirmadas anatomopatologicamente  como
tumorales y el ganglio centinela, y evidenciandose la ausencia
de progresion linfatica en el seguimiento posterior. Estos
resultados abren la puerta a nuevos retos y posibilidades de la
terapia ablativa. En esta misma linea, seria interesante
evaluar en futuros estudios la respuesta tumoral en funcion
del subtipo molecular del que se trate, para valorar si en
algunos de ellos el control local de la enfermedad es mas
dificil de conseguir, ademas de explorar el beneficio de la
técnica en combinacion con tratamiento médico.

En otro trabajo publicado por Zhou et al.?" se realizé un
estudio multicéntrico para determinar el efecto local y la
respuesta inmune antitumor de esta terapia en 48 pacientes
con cancer de mama en estadio precoz, de las cuales, a 35 se
les tratoé con ablacion con microondas y a 13 cirugia, no
evidenciando recidiva en 36 meses de seguimiento (intervalo
de 13-47 meses). Cabe destacar que en este estudio se
apunta a una posible activacion del sistema inmune
secundario a la terapia ablativa que condicione un posible
efecto beneficioso en el control local de la neoplasia.

Hasta el momento, en nuestra serie de pacientes solo
hemos evidenciado un caso de persistencia tumoral/recidiva
a los 6 meses de la ablacion. Se trataba de un noédulo con
tamano en el limite alto y muy cercano piel (a menos de 5
mm), lo que impidio realizar ablacion con margen de tejido
sano. Ademas, presentaba criterios histoldgicos de mal
pronodstico (Triple Negativo con alto indice proliferativo).
Por ello, reincidimos en la importancia de realizar una
seleccion adecuada de los pacientes con el fin de asegurar
una ablacion completa.

Este estudio tiene ciertas limitaciones, en primer lugar,
nuestra serie es pequefa y, dada la <juventud” de la
técnica, el seguimiento realizado a las pacientes es corto
hasta el momento. Asimismo, nuestra experiencia es
preliminar, sin embargo, y a pesar de ello, no hemos tenido
apenas complicaciones. Por ultimo, no se ha realizado una
comparacion con lo que actualmente es el gold standard, la
cirugia, siendo interesante valorar dicha comparacion en
estudios futuros.

Consejos segun nuestra experiencia:

« Es fundamental una adecuada seleccion de los casos que
nos permita realizar una ablacion completa con
seguridad. La Unica recidiva/resto tumoral en nuestra
serie fue un caso de un tumor muy agresivo, que superaba
los 3 cm y cercano a la piel, por lo que no se pudo realizar
la ablacion del volumen que incluyera margen de
seguridad. En casos de  tumores grandes
hormonosensibles, es preferible comenzar con
hormonoterapia y reevaluar en 6 meses para poder
realizar el procedimiento con mas probabilidades de
éxito.

« En los casos en que la lesion se encuentre cercana a la
piel, musculo pectoral o aréola, se realizara
hidrodiseccion utilizando una aguja espinal y suero
fisiologico a baja temperatura, para evitar que dichas
estructuras alcancen altas temperaturas. Ademas, es Util
aplicar compresas frias en tumores proximos al plano
cutaneo (fig. 3).

« Es fundamental no ejercer demasiada presion con el

transductor ecografico durante el procedimiento, dado

que disminuye la distancia entre la piel y la pared
toracica.

En lesiones cercanas a la region cutanea o la musculatura

pectoral, la direccion que toma la antena una vez

atravesada la lesion es otro aspecto a tener en cuenta
para alejar estas zonas de la lesion. En los casos en que la
lesion esté superficial, seria recomendable dirigir la

punta de la antena hacia profundo, y viceversa (fig. 5).

« Si la lesidén es grande, irregular o muy superficial, es
preferible planificar el tratamiento en 2 pases,

Figura 5

A-D) Imagenes de la ablacion guiada por ecografia. A) Lesion nodular heterogénea, predominantemente hipoecogénica y

de bordes mal definidos, en cuadrante inferoexterno de la mama izquierda. Tras la realizacion de BAG se obtuvo un resultado de
carcinoma ductal infiltrante Luminal A. Tras la planificacion del abordaje, con entrada de la sonda por cuadrantes externos, se
decidi6 realizar la ablacion en 2 partes debido al tamano de la lesion. En primer lugar, se actuo sobre la parte mas profunda, B)
dirigiendo la sonda de microondas hacia superficial para despegar la lesion de la musculatura pectoral. C) Posteriormente se actud
sobre la parte mas superficial, D) dirigiendo la sonda hacia planos profundos para separar el nodulo de la piel.
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dividiendo la lesion en 2 (figs. 4 y 5). Para ello, se
recomienda realizar en primer lugar la ablacion en la
region mas profunda del tumor (ablacion en 2 pases,
profundo y superficial) o en la mas distal (ablacion en 2
pases de lesiones alargadas). El fundamento de
recomendar esta forma de proceder reside en que
durante el proceso de termoablacion se genera gas en
los tejidos, lo que dificulta la valoracion ecografica.

» Es preferible aplicar menor potencia en un periodo de
tiempo mas largo que mayor potencia en menos tiempo, ya
que existe menor posibilidad de que se desarrollen
molestias.

« Se debe tener precaucion al realizar el tracking de salida ya
que, cuando identifiquemos la marca de advertencia en la
sonda, solo quedaran 2 centimetros de la misma en el
interior, y existe riesgo de ocasionar quemaduras cutaneas
al retirar la sonda.

« En los dias posteriores a la terapia termoablativa es normal
que el paciente desarrolle un area de hinchazon local en la
mama, que es secundaria a los mecanismos inflamatorios
que se desencadenan durante el tratamiento. Ademas,
dado que la ablacion se realiza en un volumen mayor a la
lesion tumoral, hay que advertir a los pacientes que es
normal que sigan notando un bulto, incluso mayor que
antes.

Conclusiéon

La terapia ablativa con microondas en el tratamiento del
cancer de mama en estadio precoz es una alternativa en
pacientes afosas, con comorbilidades y no candidatas a
cirugia, que evita el ingreso hospitalario apenas presenta
complicaciones y ofrece excelentes resultados estéticos. Los
resultados obtenidos hasta el momento son prometedores,
ya que demuestran que es una técnica segura, bien tolerada
y que puede tener un papel relevante en el control de la
enfermedad local de estos pacientes, aunque es necesaria
mas evidencia sobre su impacto a largo plazo en tasas de
recidiva y en la supervivencia global de los pacientes.

Responsabilidades éticas

Es un estudio retrospectivo en el que se incluyen pacientes a
los que se les solicitd el consentimiento informado antes de
ser realizado.

Financiacion

Los autores no han recibido apoyo financiero para la
realizacion del trabajo.
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