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Experiencia Inicial de laparoscopía con guia ultrasónica para la RFA de Tumores hepáticos
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Primeros Objetivos Del Estudio RFA fue aplicado casi exclusivamente mediante técnica  percutaneo bajo guia ecográfica. Nos hemos embarcado en el programa de RFA con guia de LU para tumores hepáticos en vista de un avance potencial de este método, i.e. reduce el efecto del calentamiento, tiene mejor  precisión y mejor valoración de la zona de ablación termal.

Pacientes Y Métodos: Para la RFA se utilizó RITA en dos pacientes  con hepatomas sobre un fondo cirrótico y en 8 pacientes con metástasis múltiples de cáncer colo-rectal primario.

Resultados: La     ablación     total     fue efectuada en dos pacientes con hepatomas y en 7 de 8 pacientes con metástasis secundarios. La ablación total fue lograda en 32 lesiones con un margen mínimo de 0.5 cm. No hubo complicaciones postoperatorias y todos los pacientes fueron externados a los 2 días de la intervención. Un paciente en el que no se completo la ablación termal murió por la progresión de la enfermedad, 8 parecen estar libres de enfermedad (periodo de seguimiento 6-20 meses) pero un paciente ha desarrollado metástasis hepáticos secundarios.

Conclusiones: La experiencia inicial con RFA con guia de LU para tumores hepáticos indica que es un procedimiento seguro y potencialmente terapéutico en pacientes con tumores hepáticos inoperables.
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Introducción

Ha habido un interés creciente en métodos de ablación in situ, incluyendo criocirugía, hipertermia láser intersticial, RFA, inyección de alcohol y otras. La mas grande experiencia clínica informada 

es con criocirugía que indudablemente es efectiva y que, con los métodos modernos puede ser aplicada con eficiencia mediante laparoscopía. La criocirugía puede destruir grandes tumores pero es seguida de una coagulación consumtiva  resultando en trombocitopenia cuya magnitud es dependiente del área congelada. La inyección de alcohol es utilizada para lesiones pequeñas y es impredecible debido a la infiltración variable de etanol en la masa tumoral. La destrucción termal puede lograrse mediante hipertermia láser intersticial, ultrasonido enfocado de alta intensidad (aun en la etapa de desarrollo) y mediante calentamiento por RF.
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El último relato de pasaje de corriente alterna de alta frecuencia (100.000-500.000 Hz) en los tejidos, refiere la producción de una intensa agitación iónica resultando en calentamiento por fricción. El advenimiento del sistema de la aguja multielectrodo ha incrementado el poder ablativo por generadores de RF y, cada vez mas, la ablación por RF se ha utilizado en pacientes con tumores hepáticos primarios y secundarios inoperables. Si embrago, la experiencia informada ha sido en la utilización de RFA por vía percutanea bajo guia de ultrasonido externo.  Solo ha habido un caso reportado de RFA en un adenoma hepático mediante acercamiento laparoscópico, aunque experimentalmente se ha efectuado en porcinos lesiones hepáticas por calentamiento con RF bajo guia de LU. La técnica de LU trae un numero de potenciales ventajas sobre la vía percutanea. Estas incluye: a) reducción del flujo sanguíneo hepático y del efecto de disipación de  calor consecuente en el neumoperitoneo; b) Precisión visual y de contacto de la guia ultrasónica en la inserción del electrodo en la lesión hepática, y c) control de cualquier sangrado hepático encontrado durante el procedimiento. 

Este papel informa en su experiencia inicial del estudio en fase II de RFA aplicada en el tratamiento de tumores hepáticos conducido mediante la guia de LU. Este estudio no fue diseñado para comparar esta técnica con lo establecido para la técnica percutanea de RFA.

Pacientes y Métodos

Pacientes

RFA con guia de LU fue utilizado en 2 pacientes (55 y 61 años) con cirrosis HVC (Niño B) con carcinoma hepatocelular solitario con un diámetro de 1.0 cm y 2.5 cm, respectivamente. Se utilizo también en 8 pacientes (40-71 años) con metástasis secundarias de cáncer colo-rectal primario. 4 de estos pacientes sufrieron a priori infusión de quimioterapia sistémica con una dosis alta de  

5-FU/ácido fólico. Todos los pacientes tuvieron una enfermedad bilateral y el numero medio de metástasis del tumor fueron 4 por hígado, rango 3-18. El numero total de lesiones colo-rectales secundarias tratadas fue de 32. El sitio de distribución de las metástasis secundarias se muestran en la Tabla I. El paciente con 18 metástasis sufrió criocirugía previa, y tuvo solo cuatro lesiones tratadas con RFA. El tamaño promedio de las metástasis secundarias tratadas fue de 1.5 cm., rango 0.5-3.5 cm. 

Tabla 1 Distribución de 32 depósitos tumorales secundarios tratados por  RFA  Laparocópica bajo guía de ultrasonido.

Ubicación (Segmento)
Número de lesiones

II
5

I
4

IV
1

V
8

VI
7

VII
5

VIII
2

Laparoscopia

El procedimiento se emprendió bajo anestesia general. Un neumoperitoneo CO2 fue creado utilizando una presion de 12 mmHg. La posición del paciente era supina con la cabeza alta inclinada para las lesiones en los segmentos II – VI (n=25) y semi lateralizada con el lado derecho arriba para las lesiones en los segmentos VII y VIII (n=7).

Cuatro transductores fueron utilizados: de 11.0 mm de puertos ópticos (30º Hopkins II Storz laparoscopia) y transductor ultrasónico, y dos de 5.0 mm flexibles para los instrumentos. La movilización hepática (división of falciform up to the suprahepatic vena cava and right hepatic ligament) solo se emprendió para tumores en los segmentos VII y VIII. La maniobra de Pringle no fue aplicada.

RF, Equipo de ultrasonido y Procedimientos

RFA fue conducido utilizando el generador de RF Zomed Model 500 (460 kHz) modelo  3.1 y una sonda electroquirúrgica RITA de 35 cm (Zomed International, Mountain View, California, USA). La sonda consiste en un electrodo primario de una longitud de 35 cm. (la longitud se calibró en cm.) que es insertada dentro del tumor. Los cuatro electrodos secundarios de niquel-titanio alojados dentro de la sonda madre expulsados dentro de la lesión. Cada electrodo secundario tiene un tipo T de termocuplas montadas en cada punta. La posición de los electrodos secundarios dentro del tumor pueden ser verificados por el contacto con ultrasonido.

En los comienzos del estudio el hígado fue escaneado utilizando un ultrasonógrafo (7.5 MHz sonda de la serie lineal con scaner Hitachi) (Hitachi, Tokio, Japon). Mas recientemente, fue utilizado  el Aloka SS 2200 Doppler y flujo de poder y una cánula flexible de 7.5 MHz (Aloka, Tokio, Japón). RFA  fue llevado a cabo mediante la inserción percutánea de la cánula (en el sitio apropiado de acuerdo con la ubicación del tumor) dentro de la lesión bajo guía de ultrasonido, seguido del desplegamiento de los electrodos secundarios dentro de la lesión para una máxima ablación termal. Se tuvo cuidado para asegurar que los electrodos secundarios, cuando se desplegaron, no rompiera la cápsula de Gibsson´s en la surface hepática. El objetivo fue ablacionar la extensión de la zona con un mínimo de 0.5 cm de margen del tumor, descubierto intraoperativamente con escaneo por ultrasonido. El poder de la entrega de energía fue de 50 Watts. Todas las lesiones fueron calentadas a una temperatura menor a 90ºC por 10 minutos. Luego de la ablación, todas las lesiones termales fueron escaneadas nuevamente utilizando ultrasonido.

Periodo de seguimiento

Los pacientes fueron curados postoperativamente en una guardia quirúrgica con monitoreo estándar y rutina  hematológica y valoración bioquímica durante 48 Hs. Las imágenes de seguimiento fueron  hechas usando TC con o sin contraste y (oxido férrico superparamagnético) Resonancia magnética. Los pacientes fueron seguidos fuera de la clínica con intervalo de tres meses por un periodo indefinido (6-20 meses, media 13).
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* Recurrencia después de 4 meses

** Tratamiento abandonado después de la ablación termal de 4 lesiones

Hb, Haemoglobina; AST, asparate aminostransferase

Resultados

En la operación
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La evaluación del total de RFA  bajo inspección Laparoscópica y por  ultrasonido de la zona termalmente ablacionada fue lograda en 9 de 10 pacientes (Tabla 2). La zona termalmente ablacionada aparece como una lesión hiperecóica en el contacto con el ultrasonógrafo. En un paciente con múltiples metástasis hepáticas, el tratamiento fue abandonado después de la ablación de cuatro lesiones debido al sangrado de una de las áreas de ablación y a la extensión de la carga tumoral. El total de las ablaciones con un margen mínimo de 0.5 cm. fue logrado en 29 

lesiones (27 metástasis secundarias y 2 hepatomas). Los nódulos tumorales menores a 2.5 cm. fueron ablacionados con una inserción simple de la sonda y expansión de los cuatro electrodos. Para las lesiones con un rango de 2.5 a 3.5 cm. (n=9), fue necesario realizar RFA en dos sitios (secuencia de la inserción de la sonda) para lograr una completa destrucción. Las lesiones ablacionadas resultaron en  un encogimiento de la superficie, debido a esto la superficie de la zona de ablación deviene en una relativa depresión del tejido del parenquima hepático adyacente no tratado. (Figura 1)

Figura 1 Vista Laparoscópica de 

la surface shrinkage de 

depósitos secundarios 

ablacionados termalmente

Seguimiento Postoperatorio

No se encontraron complicaciones postoperatorias y no se detectaron cambios en los niveles de hemoglobina, plaquetas y bioquímica del hígado (Tabla 2). Todos los pacientes fueron externados del hospital entre los 2 y 3 días después del procedimiento.

Resultado clínico

De los dos pacientes con hepatomas han permanecido libres de enfermedad en 9 y 14 meses, respectivamente. Sus elevados niveles de alfafetoproteina (85 ng/ml, 169 ng/ml preoperativamente) cayeron dentro del rango normal (menos de 6 ng/ml) en repetidas pruebas. La zona ablacionada tempranamente en uno de estos pacientes es mostrada en la Figura 2.
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Un paciente con múltiples metástasis murió por la progresión de su enfermedad con falla hepatorrenal 6 semanas después de RFA. Los 7 pacientes restantes tratados por metástasis hepáticas siguen vivos después de las 6-20 semanas. Seis tienen un seguimiento normal en el escaneo con MR y TC con una función hepática 

Figura 2 Scan de TC de un hepatoma ablacionado, 7 días después del tratamiento

normal, pero uno desarrollo metástasis múltiples (n=2) en diferentes sitios de las metástasis secundarias ablacionadas previamente. Este paciente permaneció con tratamientos repetidos por RFA en las nuevas lesiones.

Discusión

El potencial para RFA ha mejorado considerablemente con los avances en le diseño de las cánulas y el desarrollo particular de la configuración de la cánula multielectrodo que permite el calentamiento de múltiples sitios dentro del tumor simultáneamente. Esto permitió la creación de zonas de ablación termal regulares. Cada electrodo crea una forma esferoide centrada alrededor de la punta del mismo. La cualescencia de estas formas esferoides crean una gran zona de ablación y fundamenta el principio del sistema de multielectrodos. Sin embargo, el tamaño y la forma de la lesión termal es materialmente influenciada por la perdida de calor por la convección en los órganos altamente vascularizados como el hígado (efecto del calentamiento por fricción). Al respecto de esto la  técnica laparoscópica con presion positiva por neumoperitoneo  es un avance distintivo sobre la técnica  percutanea que ha sido utilizado la mayoría  de las series reportadas (3-10), dado que el flujo sanguíneo hepático es reducido en un 40%.

Esta experiencia inicial ha sido favorable y estamos capacitados para ablacionar laparoscópicamente

lesiones de diámetros mayores a  3.5 cm.. RFA laparoscopica en tumores hepáticos parece ser muy bien tolerada por los pacientes y no es seguida de ningún cambio hematológico o bioquímico significativo. RFA  debe restringirse a pacientes cuyas lesiones son inoperables, quien no tengan ictericia y que no tengan enfermedad extrahepática. No podemos hacer ningún juicio en la eficacia relativa de la técnica laparoscopica contra la técnica percutanea: estamos en la fase II del estudio y no un estudio comparativo. Estamos en condiciones de confirmar la seguridad, eficacia y precisión de la ablación in situ por esta técnica.

Con la tecnología actual, el potencial ablativo de RFA es significativamente menor que la de criocirugía. El perfeccionamiento de RFA es posible, pero requiere una investigaciones futuras y desarrollo con respecto a la configuración y naturaleza de las cánulas.; alteración del ambiente iónico en la inmediatez del tumor antes de la ablación, y combinación con oclusión embólica y técnicas de acceso mínimo para la cesación temporal del flujo sanguíneo portal, por oclusión paralela con clamps descartables que puedan ser aplicados en los vasos portas separados por una distancia de 5.0 mm durante la ablación in situ de tumores dentro del hígado. Hemos creado recientemente lesiones termales de 5.0 – 7.5 cm. en dos pacientes (no incluidos en este reporte)  con oclusión total del flujo hepático (vena y arteria hepática) por este clampeo laparoscópico.
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