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TABLE |
Patient Demographics and Histopathologic Results of Percutaneous Radiofrequency Abiation

Age Gender Tumor Size (cm) Segment Resection Successful* Alive?

CRC (1) 2.6 6 Yes Yes Yes

49 Male CRC (2) 35 ab Yes No

77 Male CRC 2.5 8 No N/A No

49 Male CRC 4.0 7 Yes Yes Yes

65 Female CRC 2.4 6 Yes Yes Yes

69 Male CRC 3.4 6 Yes Yes Yes

43 Male SAR 4.0 7 No N/A Yes

54 Male CRC 3.0 4a No N/A Yes
SAR (1) 2.0 6 Yes Yes Yes

53 Female SAR (2) 3.0 7 Yes Yes

61 Male CRC 2.9 6 Yes Yes Yes

65 Male CAR 2.0 4b Yes Yes Yes
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PRIMEROS OBJETIVOS: La ablación por radiofrecuencia (RFA) fue recientemente usada para tratar tumores hepáticos, pero pocos reportes clínicos han descripto las características de las patologías de ablación por radiofrecuencia en la especie humana. Este estudio marca las grandes patologías y los cambios histoquímicos inducidos por RFA en tejidos hepáticos malignos y benignos en los humanos,  y confirma la necrosis del tumor descripta en informes clínicos tempranos.

METODOS: Diez pacientes con tumores metastásicos de hígado recibieron un tratamiento simple de RFA con guía de ultrasonido percutaneo para 12 tumores. La resección hepática se llevo a cabo dentro de las 6 semanas de RFA. Los preparados fueron teñidos con hematoxilina y eosina estándar y vueltos a teñir con tintura oxidativa para determinar si había alguna evidencia de tumor viable dentro de la zona de ablacionada. 

RESULTADOS: Nueve de las 12 ablaciones fueron resecadas. La examinación microscópica dentro de la zona ablacionada mostró que 8 de las 9 ablaciones reseccionadas fueron exitosas.

CONCLUSIONES: RFA percutaneo crea áreas bien circunscriptas de  necrosis del tumor con una clara muerte de la célula mostrada mediante la utilización de tintura oxidativa. Mas allá, la investigación se anima a determinar la efectividad clínica de la ablación por radiofrecuencia con la destrucción completa de tumores hepáticos para intentos paliativos o curativos. Am J Surg. 1999; 177:411-417. C 1999 por Excerpta Medica, Inc. 

El hígado es el sitio primario de metástasis malignas del tracto gastrointestinales. La metástasis hepática 
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causan morbilidad y mortalidad significativa en pacientes con adenocarcinoma de colo-rectal. El 25% de los pacientes con tumores colo-rectales primarios mueren por fallas hepáticas secundarias por su enfermedad metastásica.

Puesto que la radiación y la quimioterapia tienen un impacto pequeño de sobrevida y no ofrecen ninguna perspectiva para la cura, la resección quirúrgica ofrece la mejor opción, potencialmente curativa, en pacientes con tumores hepáticos. Sin embargo, mas del 70% de pacientes con tumores hepáticos no son resecables debido a estados de comorbilidad y reserva hepática pobre (ie cirrosis). 3-5.

RFA es un tratamiento nuevo por el cual los tumores son destruidos en su lugar por coagulación termal y desnaturalización protéica. La alta frecuencia (460 kHz) alterna flujos de corriente desde la punta de la aguja electrodo no aislado hacia el tejido circundante. Esto difiere del calentamiento directo. El calentamiento por fricción resulta de la agitación iónica, cuando los iones del tejido intentan seguir el cambio en dirección a la corriente alterna,. No es el propio electrodo la fuente primaria de calor, sino el tejido que lo circunda. Las diferencias entre una electrocirugía común empleada en salas de operaciones por cirujanos y RFA son (a) la modalidad de la forma eléctrica para cortar y coagular y (b) la amplia superficie sobre la que se aplica la energía en la ablación por radiofrecuencia. Aunque hay varios mecanismos potenciales para la lesión celular por energía de radiofrecuencia, el mecanismo predominante es probablemente la lesión termal que induce el calentamiento del tejido por RF. Se presume que el calentamiento del tejido conduce a la salida de agua extracelular e intracelular del tejido, resultando en necrosis coagulativa. 

McGahan et al ha demostrado en un modelo porcino que RFA produce una destrucción focal del tejido hepático geométricamente predecible. Los reportes clínicos preliminares de RFA en pacientes con tumores hepáticos no resecables han demostrado evidencia radiológica de la necrosis del tumor. El objetivo de este estudio fue determinar las características patológicas de los tejidos hepáticos malignos y benignos tratados con RFA. Nuestra experiencia preliminar con esta técnica de ablacion se describe en los pacientes que sufrían resección hepática luego de RFA percutáneo. 
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* Una ablación exitosa fue definida como ausencia de tumor viable dentro de la zona ablacionada

t  Información de sobrevida en el momento del reporte

CRC= Metástasis colo-rectal; SAR= Metástasis leiomiosarcoma; CAR= Metástasis carcinoide; N/A= No aplicable por que no fue resecada

 

METODOS

La aprobación para este estudio fue concedida por la Universidad de Columbia, British, Comité de ética y tabla de revisión Institucional. El consentimiento se obtuvo de todos los pacientes o sus encargados.

Pacientes

Entre Febrero de 1997 y Octubre de 1998, todos los pacientes con por lo menos un tumor menor a 4 cm y dispuesto a la resección quirúrgica fueron convocados para la participación del estudio. Solo fueron excluidos aquellos pacientes que no poseían este criterio o que se rehusaran a la ablación por radiofrecuencia. La enfermedad hepática maligna fue documentada en todos los pacientes mediante Tomografía computada mas biopsia o por una historia clínica con enfermedad intraabdominal maligna y marcadores de suero creciente del tumor.

Un total de 10 pacientes (8 hombres y 2 mujeres) sufrieron RFA hepática percutánea antes de planear la resección hepática. 2 pacientes tuvieron ablaciones por RF para 2 tumores. Resultando en 12 el número de ablaciones. Fueron resecadas quirúrgicamente 9 focos de ablaciones. Durante el periodo de estudio de 20 meses, un total de 72 pacientes sufrieron resecciones hepáticas en nuestra institución. La edad media de los pacientes estudiados fue de 58.5 años ( rango: 43 a 77 años). Desde el momento en que se incorporaron al estudio todos los pacientes eran candidatos para la resección hepática; sin embargo, 3 pacientes no la sufrieron. Uno de los pacientes se negó a la cirugía 

Figura 1: Triple electrodo por radiofrecuencia de sondas con sus electrodos desplegados (RITA Medical Systems).

después de RFA. Otro paciente fue irresecable en el momento de la laparotomia debido a la invasión metastásica de un sarcoma en la vena cava. Esta lesión provocada por la invasión del sarcoma metastásico no fue tratada con RFA. El tercer paciente recibió RFA pero fue encontrado en una fibrilación auricular cuando esperaba para la resección de 2 metástasis colo-rectales. La operación de este paciente se pospuso por 10 semanas, y en ese tiempo desarrolló una rápida progresión de sus lesiones metastásicas en ambos lóbulos, siendo irresecables.      

TABLA II

Los parámetros de RF en 12 tumores hepáticos percutaneos ablacionados

Parámetro
Media
Desviación estandar
Rango

Tiempo de tratamiento (min)
12.2
+-3.03
7.0-15.0

Duración del Trat. (min)




Menor 70ºC
6.1
+-3.59
0.0-9.5

Menor 80ºC
2.9
+-2.67
0.0-8.0

Menor 90ºC
1.4
+-1.29
0.0-3.0

Menor 100ºC
0.2
+-0.42
0.0-1.0

Temperatura Máxima ºC
102.3
+-14.03
82.2-127.0

Poder máximo (W)
44.3
+-8.72
25.0-50.0

Tiempo de Poder max (min)
7.0
+-3.01
1.0-13.0

T.de precalentamiento (min)
2.6
+-1.7
2.0-6.0

Impedancia (ohms)
101.9
+-30.34
62.6-166.7

Energia total liberada (J)
26,748
+-11,379.6
11,293-39,373

Los tipos de histología de los tumores incluyen adenocarcinoma  metastásica colo-rectal en 7 pacientes, 

leiomiosarcoma metastásico en 2 pacientes y tumor carcinoide metastásico en 1 paciente. Los tumores se distribuyeron a lo largo de todos los lóbulos hepáticos y la medida del tumor era 2.9cm. +- 0.68cm. (rango: 2.0 a 4.0cm.; Tabla 1).

Equipo

RITA Medical Systems (Mountain View, California) proporciono: Multielectrodo, aguja de 15 cm.,  electrodo de radiofrecuencia  (modelo RITA 3.1). Los electrodos retráctiles, con forma de gancho, se despliegan en un diámetro máximo de 3.0cm. (Figura 1). Para prevenir la cauterización se aísla la aguja electrodo a 1cm. de la punta a lo largo del eje. Cada punta del electrodo contiene un termostato que permite la supervisación de la temperatura alrededor de la punta de la aguja en el tejido (exactitud +- 2.0ºC desde 35 a 100ºC, +- 5.0ºC mas de 100ºC). El generador de 

radiofrecuencia (RITA Medical Systems) proporciona 460 kHz de sondas sinusoides continuas e inmoduladas en el modo de salida monopolar (máximo 50W).

Técnica de Ablación por Radiofrecuencia

RFA percutaneo se administra como un proceso cuidadoso (Tabla 2). Los pacientes llegaron  a nuestro departamento de radiología y se efectuó una ecografía preablación para asegurar que el tumor menor a 4cm. fuera visible y accesible para la ablación. Se aplicó al paciente una almohadilla conectada con la base a tierra (electrodo dispersivo) y la aguja electrodo se probó por vaciamiento de 1ml. de salina normal. Se les dió a los pacientes sedación intravenosa (200 a 350 ug fentanyl y 5 a 15mg midazolam) y anestesia local antes de la inserción de RF percutaneo. Los electrodos se desplegaron totalmente en un diámetro global de 3.0cm.  y la radiofrecuencia se aplico entre 28W y 50W (44.3W +- 8.72W) desde 7.0 a 15.0 minutos (12.2 +- 3.03).

La temperaturas del termostato fueron monitoreadas en tiempo real durante el tratamiento con una computadora Software especialmente diseñada (RITA Medical Systems).  En un trabajo previo realizado con animales, determinamos que la temperatura mínima para una ablación efectiva es de 70ºC. El tratamiento fue continuo hasta el momento en que tres termostatos superaron los 70ºC por un mínimo de 5 minutos. Fuimos incapaces de lograr esta temperatura en dos ablaciones debido a dificultades técnicas. En la tabla 2 se da el listado de la duración del tratamiento en las temperaturas mas altas. Antes de completarse el tratamiento, los electrodos se retractan, y el tracto se coagula al aplicársele 25W con el retiro gradual de la aguja electrodo.

Patología

Todas las piezas quirúrgicas fueron revisadas inmediatamente después de la resección mediante una simple anatomía patológica. Se efectuó inspección macroscópica con respecto a la enfermedad hepática adyacente, la integridad de la resección, los márgenes de la resección y la presencia de actividad satelital o de tumores múltiples. El tejido resecado fue cortado en intervalos de 5 mm para delinear la evidencia de la necrosis del tejido. El tumor ablacionado podría compararse por consiguiente con un tumor no ablacionado por la técnica del análisis patológico. 

Porciones representativas del tejido tratado estaban congeladas, seccionadas en un criostato  a cinco  

Figura 2: Patología gruesa de la ablación por radiofrecuencia demostrando una ablación completa de 2.9 cm. de metástasis colo-rectal y sin evidencia de tumor viable en la sección cortada. La ablación se extiende dentro de la grasa periférica (flecha blanca) y el borde de la ablación esta marcado con la flecha negra.

micras de espesor, y teñidas usando hematoxilina y eosina rutinaria (H&E), para encimas oxidativas de los 

tejidos se utilizaron métodos y técnica histoquímica con nicotinamida adenina dinucleótido (NADH). La técnica de NADH fue preparada como una solución reducida de NAD con una concentración de 0.1mg/ml (Sigma Diagnostics) con nitro tetrazolidina azul como indicador de la concentración de 1.0 mg/ml.  Las secciones de Crioestáticas se incubaron en esta solución por 30 minutos a temperatura ambiente. El hígado no ablacionado, no involucrado con el tumor, formó el control positivo. 

El propósito de este estudio no fue destruir todos los tumores, pero si obtener una evaluación histológica de los tumores ablacionados. Así definimos como una ablación exitosa dentro del tumor, a aquella que exhibe una tinción nuclear con H&E, pero que no contiene evidencia de actividad celular de NADH.   Cuando dentro del tejido ablacionado se encuentra actividad celular de NADH se considera que la ablación falló (Tabla 3).


RESULTADOS

Todos los procedimientos de radiofrecuencia fueron realizados en tiempo real con el monitoreo de ultrasonido. La punta de la sonda de radiofrecuencia y las puntas de todos los electrodos fueron fácilmente visibles por ecografía, así la ubicación correcta dentro del tumor era confirmada. Durante el tratamiento, las lesiones de radiofrecuencia aparecieron como áreas hiperecóicas como se describió anteriormente. 

Los focos hiperecóicos, pequeños (1 a 2 mm) y redondos fueron observados dentro de las zonas de ablación durante RFA. Estos focos, fueron también observados, moviéndose con el flujo de sangre en las venas hepáticas adyacentes. Después de moverse unos cuantos centímetros dentro de la vena, los focos hiperecóicos desaparecieron, y no fueron vistos dentro de la vena cava. Estos no parecían ser una consecuencia hemodinamica en los pacientes y probablemente representaban microburbujas de gas producidas por el calentamiento del tejido. 

Los tumores hepáticos superficiales fueron tratados exitosamente sin causar ruptura o hemorragia hepática. La citología de la biopsia hepática del trayecto intrahepático de la aguja que se efectuó en tres pacientes  no demostró evidencia de celulas tumorales viables. Los márgenes de las lesiones de RF fueron circunscriptas macro y microscópicamente. En cada caso, el limite de células  viables y no viables fue estrecho, con una gran demarcación entre tejido necrótico y viable. El espectro de las formas de las lesiones ofrecen un rango variable desde 3 óvalos separados hasta una esfera mas grande (Figura 2). Las lesiones de radiofrecuencia próximas a largos vasos son asimétricas, con un defecto en la lesión adyacente al vaso. El exámen patológico macroscópico reveló que las áreas de ablación eran fácilmente identificadas en el parénquima normal del hígado como áreas de amarillo pálido o descoloramiento anaranjado (Figura 3A). Sin embargo, localizar la ablación en el tejido tumoral fue dificultoso ya que las diferencias de color entre el tumor y el tejido ablacionado eran débiles en la visión macroscópica (Figura 3B). Este era un problema particular si allí preexistía necrosis del tumor.  El diámetro de las medidas de ablación oscilaron entre 12 mm a 35 mm (22mm +- 0.57mm).

En un exámen microscópico, utilizando técnicas de tinción histoquímicas con NADH, el tejido ablacionado pudo ser claramente identificado en los nueve casos. Los márgenes de la ablación fueron claramente circunscriptos, y la examinación microscópica mostró  una perdida de actividad enzimática, lo que se corresponde con la observación macroscópica de la zona ablacionada. La microactivación ocurrió en todos los casos pero no fue detectada mas allá de la zona ablacionada. No hubo destrucción de grandes vasos. La tintura NADH  revela que la oxidación de NADH es alta en hígados normales, baja en tumores metastásicos y ausente en tejidos necróticos ablacionados o naturales. La oxidación de NADH fue identificada por la presencia de gránulos citoplasmáticos negros amarronados (Figura 4A). Estas diferencias habilitan la diferenciación de la necrosis ablacionada de un tumor viable (Tabla 3). En la mayoría de los casos el tejido ablacionado puede reconocerse en secciones de H&E como áreas con contornos de células rotas, tinción 

nuclear preservada y el incremento de eosinofilia citoplasmática (Figura 4B). Combinando el uso de ambas tinturas, la necrosis natural ( tumor desprovisto 



Figura 3: Patología gruesa de RFA. A. Hígado normal: La ablación tiene un margen rojo (flechas), que representa congestión con  erythrocytes. B. Tumor: El borde de la ablación se extiende dentro del margen del hígado normal (flechas) y la cavidad producida por el eje de la aguja electrodo de la ablación por radiofrecuencia es fácilmente identificable en el centro. 


Figura 4: Apariencia histológica de la ablación de la metástasis hepática por radiofrecuencia. A. Tintura de NADH: Tumores no ablacionados están presentes (arriba) y muestran un modelo glandular con granulación citoplasmática. El tumor ablacionado (fondo) no muestra actividad encimática (magnificación 120X). B. Tintura de hematoxilina y eosina: las células están desecadas de las fibras (trabeculae) y muestran el artefacto de la coagulación artificial típica (magnificación 240X). 

TABLA III

Características histopatológicas de Hígado normal, 

Tumores hepáticos, Necrosis natural y necrosis de 

ablación con hematoxilina y eosina (H & E), 

Tinción y oxidación de NADH.

Tejido
Tinción Nuclear

Con H&E
Oxidación de

NADH*

Hígado Normal (control)
Presente
Alta

Tumor metastásico
Presente
Baja

Necrosis tumoral Natural
Ausente
Ausente

Necrosis de Ablación
Presente
Ausente

La oxidación de NADH fue vista como un patrón glandular con granulación citoplasmática (ver Figura 4)


de tintura nuclear) puede distinguirse de la necrosis por ablación (tintura nuclear pero sin oxidación de NADH) 

y del tumor viable (Tintura nuclear mas oxidación de NADH; Tabla 3). Utilizando estas técnicas de tinción, estamos capacitados para examinar las secciones y ver los nidos de tumor viable dentro de la zona ablacionada. 8 de los 9 pacientes mostraron una ablación exitosa con tinción nuclear evidente y con la técnica de NADH sin evidencia de tumor viable. Sin embargo, en un caso, el margen de una célula de tumor viable fue encontrada entre un vaso hepático largo y un área de tumor ablacionado. El vaso se preservó pero así mismo parecía que el efecto de difusión del calor en el flujo de sangre dentro del vaso tenía un efecto proteccionista en las células del tumor circundante.

En algunos casos, la ablación prácticamente solo se superpone solo parcialmente sobre el tumor, sin importar el posicionamiento preciso de la aguja por guía ultrasónica. El posicionamiento del cateter de RFA fue hecho con un ecografista experimentado, con gran experiencia en técnicas de radiológicas intervencionistas por lo que creemos que el posicionamiento de la aguja fue preciso. Sin embargo, el proceso de ablación puede producir un artefacto y distorcion de la imagen en tiempo real captada por el ultrasonido durante la aplicación del tratamiento. A menudo, para obtener un parejo y preciso levantamiento de la temperatura de los tejidos es preciso la manipulación de la sonda con giros suaves o carga axial, lo que puede resultar en el desplazamiento de la sonda durante el proceso de ablación. 

Todos los pacientes toleraron bien el procedimiento, con poca incomodidad, descripta solamente como una sensación de calor profundo. No hubo ninguna muerte  intraoperatoria, ni complicaciones en los pacientes que sufrieron RFA con o sin resección. Presentamos 

información de sobrevida creciente de 10.2 meses (rango 1 a 21) pero no comentamos sobre la supervivencias actuales o libres de enfermedad, como 7 de estos pacientes que superaron su enfermedad luego del tratamiento con RFA y la resección quirúrgica para estudio de los nódulos de ablación.  (Tabla 1).

COMENTARIOS

Los tumores hepáticos responden pobremente a la quimioterapia y a la radiación, y menos del 30% de los pacientes son candidatos para la resección quirúrgica curativa en el tiempo de la presentación. 

Se necesita una técnica simple y precisa, con baja morbosidad, que destruya los tumores hepáticos. La meta de la técnica de ablación del tumor es la destrucción del mismo y de un márgen del hígado normal adyacente, como en la resección de tumores hepáticos. Una ventaja que tienen los tratamientos ablativos focales, sobre la resección quirúrgica, es que toman menos del tejido hepático normal. El método de ablación ideal debe lograr un efecto celular letal que pueda ser monitoreado por imágenes. La técnica debe ser simple para realizarse con la mínima morbilidad y disconformidad del paciente.

Actualmente, la criocirugía y la inyección de alcohol son empleados para citoreducción paliativa en pacientes con tumores hepáticos, pero ambos tienen asociados problemas y morbosidad significativa. Una desventaja mayor de la criocirugía es que debido a la medida larga de la sonda que se utiliza requiere usualmente laparotomia. Las complicaciones comunes son derrame plural derecho y mioglobinuria. Otras complicaciones de la criocirugia incluyen 

El borde del tumor esta identificado con las flechas abiertas.

ruptura hepática con hemorragia asociada, fístulas arteriovenosa y del tubo biliar, formación de abscesos, falla hepática y muerte. Los problemas técnicos de la inyección de alcohol es su imprecisa y débil distribución  del etanol en los tumores hepáticos y el riesgo de una necrosis incompleta del tumor. Las complicaciones de la técnica de inyección de alcohol incluyen reflujo biliar con colangitis esclerosante  secundaria, intoxicación del paciente y dolor significativo; y con menor frecuencia, formación de abscesos, siembra tumoral en el trayecto de la aguja, hemorragias y derrame pleural.

La ruptura de hígado y las hemorragias, que causan morbosidad significativa en la criocirugia, no ocurrió en ninguno de los pacientes tratados con RFA. Además, RFA se aplicó por 15 segundos en el trayecto de salida de la aguja lo cual coaguló efectivamente, no encontrándose además hemorragias en el sitio de punción. En los preparados citológicos de las biopsias del trayecto de la aguja que se efectuó en tres pacientes no mostraron células tumorales viables, pero investigaciones adicionales son necesarias para determinar que se está fuera de la posibilidad de la siembra tumoral en el trayecto de la aguja o por diseminación directa intraperitonal. 

RFA representa una nueva técnica de ablación hepática que puede resultar menos morbida para los pacientes, y puede ser más eficiente en términos de tiempo y equipamiento. Además, RFA no parece causar las complicaciones asociadas con otras técnicas ablativas. Este estudio preliminar está en la fase I de ensayo para determinar si RFA  induce a la necrosis hepática del tumor, requisito previo para el estudio extenso de esta técnica de ablación como un tratamiento del tumor hepático potencialmente útil. En nuestra experiencia inicial RFA parece ser seguro, un método eficaz para delimitar áreas bien circunscriptas de necrosis en tejidos normales y malignos. El margen de la lesión se pone en estrecha correlación con el límite microscópico entre el tejido hepático viable y el necrótico, determinado por la técnica de tinción histoquímica y la pérdida de la actividad oxidativa de la encima. Previo al correlato con la perdida de la viabilidad del tejido se ha demostrado la perdida de la tinción NADH. Así, pudimos demostrar el éxito de la ablación del tejido tumoral en 8 de 9 pacientes con tumores.

Se ha reconocido que la criocirugía tiene la desventaja de no ablacionar cerca de los vasos sanguíneos mayores, lo que provoca que un gran volumen de flujo sanguíneo haga que el enfriamiento adecuado sea dificultoso o imposible. Observamos un efecto análogo en la difuión del calor con RFA por los grandes vasos, y allí se corre riesgo la ablación incompleta en tumores directamente adyacentes a los vasos mayores. Estos efectos por difusión del calor distorciona la forma de ablación y  por consiguiente deja tejido no ablacionado entre los electrodos o un margen de tejido no ablacionado alrededor de los vasos. En nuestros estudios con animales y en los otros reportes, altas temperaturas y series de multi-punciones parecen minimizar esta distorsión, lo que permite extender la ablación pero sin incluir la pared del vaso.

La aplicación de una maniobra Pringle  ha demostrado que produce RFA más uniformes y amplias en un modelo animal y en un estudio clínico. Pero la seguridad de clampear el hílio hepático para permitir un calentamiento más eficiente vecino a la gran vena porta y venas hepáticas no ha sido aún establecida. En nuestra serie de 24 ablaciones intraoperatorias inéditas, un paciente desarrolló trombosis de la vena porta después de que RFA intraoperativo fuera aplicado a un tumor adyacente a dicha vena durante una maniobra de Pringle. Por consiguiente en este momento, no defendemos la interrupción  del flujo de sangre en el hígado durante la aplicación de RFA en los tumores adyacentes a los grandes vasos. 

Los tumores metastásicos endocrinos que son sintomáticos merecen un comentario. Estos tumores son raramente curables si han hecho metástasis, y la morbilidad en el paciente es elevada (eg, diarrea, flushing, hipoglucemia y otras). Citoreducción quirúrgica puede ofrecer un alivio significativo. Sin embargo las técnicas de citoreducción focal pueden aplicarse con un mínimo invasión, eliminando además la morbilidad de la cirugía mayor. Por consiguiente, si el control paliativo de los síntomas puede lograrsese con RFA, esta técnica de ablación podría convertirse en una opción de tratamiento superior para la citoreducción  de las metastasis de los tumores  endocrinos. De hecho, el trabajo clínico temprano de Siperstein et al ha demostrado que la citoreducción laparoscópica de RFA producía una mejora sintomática y/o la reducción de la medicación en 3 de los  6 pacientes tratados.

En resumen, RFA es un método adicional para destruir tumores hepáticos y puede ofrecer avances significativos sobre las técnicas ablativas: (1) El tiempo de tratamiento es mas breve, (2) Permite la aplicación percutanea bajo anestesia local, y (3) Produce necrosis precisa de las lesiones, presenta (4) una morbosidad mínima. Basado en estos hallazgos, RFA es una alternativa potencial para la criocirugía y la ablación por alcohol para la citoreducción paliativa en pacientes con tumores hepáticos no resecables. También, los resultados clínicos obtenidos por Siperstein et al  apoyan la extensa investigación en el uso de RFA para la citoreducción de tumores metastásicos endocrinos. La aplicación de esta técnica para tumores hepáticos  está en sus comienzos; su uso debe limitarse inicialmente a algunos centros hepatológicos y a todos los pacientes incorporados a estudios prospectivos. RFA debe convertirse eventualmente en un tratamiento curativo, opcional para tumores pequeños (menores de 3 cm.) si las imágenes radiológicas pueden realmente demostrar la extensión de la destrucción del tumor. Creemos que con tratamientos repetidos subsecuentes y con mejoras geométricas en la aguja la necrosis completa del tumor será lograda. Para determinar la eficacia de este método, ensayos clínicos demostraron consistente y completa ablación de aquellos tumores que actualmente son seguidos.
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