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Resumen
Introducción: La resección quirúrgica es el trata-
miento de elección en lesiones tumorales primarias 
o secundarias de hígado, pero desafortunadamen-
te pocos pacientes resultan candidatos. Esto ha de-
rivado en el empleo de nuevas terapias alternativas 
como la ablación por radiofrecuencia (AR).
Objetivo: Conocer la morbi-mortalidad asociada 

al empleo de AR en lesiones hepáticas malignas. 
Material y métodos: Se revisaron los expedientes 
clínicos de dichos pacientes analizando varia-
bles epidemiológicas, criterios de selección pre-
tratamiento y morbi-mortalidad perioperatoria. 
Se realizó seguimiento para conocer la sobrevida 
promedio.
Resultados: Se realizó AR en 30 pacientes en un 
periodo de 4 años, 18 mujeres y 12 hombres con 
EDAD฀PROMEDIO฀DE฀��฀A×OS฀�RANGO฀��
��฀A×OS	�฀3E฀
diagnosticó hepatocarcinoma en 18 casos, lesiones 
metastásicas en 10 (4 con cáncer de mama, 4 con 
cáncer de colon y 2 con tumor neuroendocrino), 
un caso de cáncer de vesícula biliar y uno con co-
langiocarcinoma periférico. Los criterios para rea-
lizar ablación fueron presencia de cirrosis, reserva 
hepática pobre, enfermedad bilobular, proximidad 
a estructuras vasculares y riesgo quirúrgico ele-
VADO�฀%L฀TAMA×O฀PROMEDIO฀DE฀LA฀LESIØN฀FUE฀DE฀���฀
cm (rango de 2 a 20 cm), con un tiempo de abla-
ción promedio de 30.2 min (rango 5-50 min). Se 

Abstract 
Background: Surgical resection is the treatment 

of choice for most of the primary and secondary 

liver tumors, unfortunately, many patients are 

not suitable for resection. Several ablative alter-

natives have been employed for treatment; the 

most commonly used has been radiofrequency 

ablation. 

Objective: To establish the safety and results of

treatment with radiofrequency ablation (RF) 

of malignant liver tumors. 

Material and methods:  A retrospective review 

of clinical fi les of patients with malignant he-

patic tumors treated with RF was performed. 

Epidemiological variables, selection criteria pre-

treatment and morbidity and mortality related 

to the procedure were analyzed. Descriptive sta-

tistics were used. 

Results: From September 2002 to August 2006, 

30 patients were treated: eighteen females and 

12 males with a median age of 62 years (ran-

ge 41-83 years). Histologic type was as follows: 

18 hepatocellular carcinomas; 10 metastatic tumors 

(four breast, four colorectal and two neuro-

endocrine); one gallbladder carcinoma and 

one peripheral cholangiocarcinoma. Indications 

for ablative procedure were the presence of ci-

rrhosis, poor functional reserve, bilobar disea-

se, proximity to major vascular structures and 
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OBSERVARON฀ DOS฀ COMPLICACIONES฀ MENORES฀ �����	�฀
sin identificarse mortalidad peri-operatoria. A 18 
MESES฀ DE฀ SEGUIMIENTO฀ ��฀ PACIENTES฀ ������	฀ PER-
manecían vivos y siete fallecieron por progresión 
TUMORAL฀������	�฀
Conclusiones: La ablación tumoral por radiofre-
cuencia es un procedimiento que permite el con-
trol local de la enfermedad con resultados satisfac-
torios, cuando la resección quirúrgica no resulta 
factible. 

Palabras clave: cáncer hepático, técnicas de abla-
ción, catéter de ablación con radiofrecuencia, ciru-
gía, hígado, México.

patients with increased operative risk. The size 

of the lesion range from 2 to 20 cm (mean 5.6 

cm) and the median time of ablation was 30.2 

min (range 5-50 min).  Two minor complica-

tions (6.6%) and no operative mortality were 

recorded. At 18 months of follow-up, 23 patients 

(76.6%) are still alive and seven patients have 

died for tumor progression. 

Conclusion: Radiofrequency ablation is a safe 

procedure that allows local control of the disea-

se with satisfactory results, when the surgical 

resection is not feasible.

Key words: hepatic cancer, ablation techniques, 

radiofrequency catheter ablation, surgery, liver, 

Mexico.

Introducción
La resección hepática es el tratamiento de elección 
para la mayoría de las lesiones primarias malig-
nas o metastásicas.1-3 Desafortunadamente, la gran 
mayoría de los pacientes presentan lesiones no re-
secables debido a la presencia de cirrosis, una 
reserva hepática pobre, enfermedad multicéntrica, 
bilobular y/o debido a las malas condiciones clíni-
cas del paciente al momento del diagnóstico.4 En 
los últimos años se han descrito diferentes terapias 
ablativas alternas como la inyección percutánea de 
alcohol, la ablación tumoral con crioterapia, mi-
croondas y radiofrecuencia, entre otras.5-15 Esta úl-
tima es la que ha adquirido mayor aceptación en el 
mundo en los últimos años. 

El principio básico de la ablación por radiofre-
cuencia (AR), consiste en la emisión de ondas de 
radio a partir de un generador de corriente alterna 
PRODUCTOR฀DE฀CALOR฀�TEMPERATURA฀CERCANA฀A฀LOS฀���฀
C), ocasionando  la necrosis coagulativa del tejido. 
Este procedimiento puede ser realizado por abor-
daje percutáneo, laparoscópico o mediante laparo-
tomía. Se ha informado que la AR es una forma de 
manejo que resulta segura, bien tolerada y efectiva 
como tratamiento en lesiones neoplásicas prima-
RIAS฀O฀METASTÉSICAS฀IRRESECABLES฀MENORES฀A฀�฀CM฀DE฀
diámetro.������
��฀

El objetivo de este trabajo es conocer la mor-
bilidad y mortalidad asociadas al empleo de AR 
en pacientes con neoplasias hepáticas primarias 
y metastásicas en dos instituciones de salud en 
México.

Material y métodos
Se realizó un análisis retrospectivo de los expe-
dientes clínicos y base de datos de los pacientes 
con diagnóstico de “neoplasias hepáticas prima-
rias y/o metastásicas” en el Departamento de Gas-
troenterología del Instituto Nacional de Cancero-
logía y en el Departamento de Cirugía del Centro 
Médico ISSEMyM durante el periodo de septiem-
BRE฀DE฀����฀A฀AGOSTO฀�����

Se incluyeron a todos los pacientes que con-
taran con historia clínica completa, pruebas de 
funcionamiento hepático, marcadores tumorales 
(alfa-fetoproteína, antígeno carcino-embrionario, 
CA 19-9) y ultrasonografía (USG) y/o tomografía 
computadorizada (TC) de abdomen. En casos se-
leccionados se contaba con estudios de resonancia 
magnética (RM), tomografía con emisión de posi-
trones (PET SCAN) o ambos. 

La biopsia hepática se obtuvo en la mayoría 
de los casos al momento de la ablación tumoral 
y su abordaje se decidió con base en la locali-
zación, tamaño, número y circunstancias de la 
lesión tumoral, así como la situación subcapsular 
de la lesión. El abordaje percutáneo se realizó 
en lesiones menores a 5 cm en pacientes con po-
bre reserva hepática, entre los que se incluían 
aquellos con coagulopatía corregible, plaqueto-
penia, lesiones múltiples, lesiones con localiza-
ción de difícil acceso quirúrgico o que requerían 
resección de grandes cantidades de parénquima 
hepático en pacientes con función hepática sub-
óptima. El abordaje por laparotomía se realizó 
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en lesiones que por métodos de imagen preope-
ratoria fueron considerados como “resecables” y 
que durante la exploración no pudieron ser rese-
cados. En este grupo de pacientes se incluyeron 
aquellos en quienes la ablación se empleó como 
terapia adyuvante a la resección hepática. Por 
último, el abordaje laparoscópico resultó facti-
ble en lesiones menores a 5 cm ubicadas en seg-
mentos anteriores del hígado (II, III, IV, V, VI) 
de acuerdo a la clasificación de Coniaud, ahora 
llamados “segmentos laparoscópicos”.  

El equipo de radiofrecuencia utilizado es un 
modelo “Elektrotom 106-Hitt” Integra® (Live Scien-
tifics Ltd. en Tuttlingen, Alemania), que consta de 
un generador de corriente, bomba de inyección 
para jeringa de plástico de 50 mL, carro con ba-
rra de infusión, conexión de red, botón de función 
para inicio/parada de energía de alta de frecuencia 
y flujo salino. Además consta de una aguja perfo-
RADA฀PARA฀LA฀SOLUCIØN฀DE฀CLORURO฀DE฀SODIO฀AL฀�����฀
con un diámetro exterior de 1.2 mm y una longi-
tud del mango de 100,150 o 200 mm.

Todos los pacientes fueron estudiados bajo el 
mismo protocolo de selección de tratamiento, sien-
do delimitado y establecido por el mismo equipo 
médico. 

Se analizaron variables epidemiológicas como 
edad y género, clasificación histológica, estadio 
clínico al momento del diagnóstico mediante la 
clasificación de Okuda, forma de abordaje, ta-
maño y número de la lesión, número de sesiones 
realizadas, estancia hospitalaria, morbilidad y 
mortalidad presentada durante el procedimiento, 

respuesta clínica, bioquímica y tomográfica, así 
como supervivencia de los pacientes mediante la 
obtención de las curvas de Kaplan-Meier. El res-
to de las variables fueron procesadas a través del 
uso de estadística descriptiva con medidas de ten-
dencia central. 

Resultados
Fueron diagnosticados 150 pacientes con neo-
plasias hepáticas malignas durante el periodo de 
estudio. De ellos, se identificaron 30 pacientes 
quienes fueron tratados mediante AR en 35 sesio-
NES�฀$IECIOCHO฀PACIENTES฀ERAN฀MUJERES฀����	฀Y฀��฀
HOMBRES฀����	�฀,A฀EDAD฀PROMEDIO฀FUE฀DE฀��฀A×OS฀
(rango 41-83 años).  

La neoplasia más común fue el hepatocarci-
NOMA�฀DETECTADO฀EN฀��฀PACIENTES฀����	฀�Tabla 1). 
El tamaño promedio de las lesiones fue de 5.59 cm 
�RANGO฀�฀A฀��฀CM	�฀6EINTINUEVE฀PACIENTES฀������	฀
presentabaron lesiones < 7 cm y sólo uno tuvo una 
lesión mayor. El número de lesiones varió de 1 a 8 
(promedio 1.7). Dieciocho pacientes presentaban 
una lesión, nueve pacientes dos lesiones, un paciente 
tres lesiones, un paciente seis lesiones y ocho lesio-
nes en un paciente. El tiempo promedio de ablación 
tumoral fue de 30.2 minutos (rango de 5 a 50 min). 
La duración del tiempo fue ajustada de acuerdo al 
tamaño de la lesión y con base en las modificaciones 
observadas mediante el uso de ultrasonido intraope-
RATORIO�฀%N฀��฀PACIENTES฀������	฀SE฀REALIZØ฀UNA฀SE-
sión, en tres pacientes dos sesiones y en un paciente 
tres sesiones. Se llevaron a cabo 19 procedimientos 
por laparotomía, siete por abordaje percutáneo y 

Figura 1. 

Imagen trans-operatoria en un paciente con cirrosis hepática 
y hepatocarcinoma

Tabla 1.

Datos demográficos de pacientes tratados por radiofrecuencia 
(n = 30)

Tipo de neoplasia No. Pacientes

Hepatocarcinoma
Metástasis de cáncer de colon
Metástasis de cáncer de mama
Tumor neuroendocrino
Colangiocarcinoma periférico
Cáncer de vesícula biliar

18
4
4
2

1

1

Etapa clínica según Okuda No. Pacientes

Okuda 1 
Okuda  2

28
2
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cuatro por laparoscopia (Figura 1). Estos proce-
dimientos se realizaron en forma ambulatoria en 
ocho pacientes y en el resto se requirió de una es-
tancia hospitalaria de 3 días en promedio (rango 
de 2 a 5 días). 

Las indicaciones para la realización de AR 
fueron las siguientes: presencia de cirrosis con 
reserva hepática funcional pobre en 18 pacien-
TES฀����	�฀ENFERMEDAD฀BILOBULAR฀EN฀SEIS฀PACIENTES฀
����	�฀LOCALIZACIØN฀PROXIMAL฀A฀ESTRUCTURAS฀VASCU

lares o segmentos inaccesibles en cinco casos 
������	฀Y฀EN฀UN฀CASO฀ �����	฀COMO฀ TRATAMIENTO฀
de paliación. 

Dos pacientes presentaron complicaciones me-
NORES฀ �����	�฀ lEBRE฀ CON฀ DOLOR฀ ABDOMINAL฀ EN฀ UN฀
caso y en el otro, equimosis y fiebre. No se regis-
traron muertes en el periodo perioperatorio. 

La evaluación de la respuesta al tratamiento 
se realizó por medio de tomografía computadori-
zada y marcadores tumorales. Se observó una res-
PUESTA฀TOTAL฀EN฀�����฀DE฀LOS฀CASOS฀CON฀EVIDENCIA฀
DE฀NECROSIS฀TUMORAL฀EN฀MÉS฀DEL฀���฀DE฀LA฀LESIØN฀
mediante el uso de tomografía dinámica (Figura 
2 y 3	�฀%N฀���฀DE฀LOS฀PACIENTES฀HUBO฀DISMINUCIØN฀
significativa de los niveles séricos del marcador 
tumoral (alfa-fetoproteína o antígeno carcinoem-
brionario). Los niveles iniciales promedio de alfa-
FETOPROTEINA฀FUERON฀DE฀�������฀NG�M,฀�RANGO฀�฀A฀
1 349 200 ng/mL) que contrastaron con los niveles 
promedio postratamiento de 35,081 ng/mL (rango: 
�฀A฀���฀���฀NG�M,	�฀#ABE฀MENCIONAR฀QUE฀EN฀ESTA฀
serie de pacientes no se utilizó tratamiento neo-
adyuvante o adyuvante.  

El seguimiento promedio del grupo estudia-
do fue de 18 meses (rango 1-28 meses). Luego de 
este periodo 23 pacientes permanecían vivos: 17 
SIN฀ACTIVIDAD฀TUMORAL฀������	฀Y฀SEIS฀PRESENTABAN฀
REGRESIØN฀ PARCIAL฀ DE฀ LA฀ ENFERMEDAD฀ ����	�฀ 3IE-
TE฀ PACIENTES฀ HABÓAN฀ FALLECIDO฀ ������	�฀ TODOS฀ CON฀
progresión tumoral la cual se manifestó en el sitio 
original de la lesión, de manera contra-lateral y en 
forma de metástasis ganglionares.

La supervivencia global obtenida en estos pa-
CIENTES฀FUE฀DE฀��฀MESES฀�RANGO฀���฀A฀����฀MESES	฀
(Figura 4), la cual varió según el tamaño tumoral. 
La sobrevida promedio en pacientes con tumores 
< 10 cm fue de 14 meses y de un mes en pacien-
tes con tumores > 15 cm. 

Discusión 
Las neoplasias malignas primarias o secundarias 
de hígado que no son factibles a resección quirúr-
gica, pueden ser tratadas mediante el empleo de 
quimioterapia, radioterapia, trasplante hepático o 
con el uso de los nuevos tratamientos ablativos (in-
yección percutánea de etanol, crioterapia, micro-
ondas, quimioembolización trans-arterial, radiote-
rapia intra-arterial o radiofrecuencia).5-15 

Las terapias ablativas tienen múltiples ventajas 
sobre las formas convencionales de manejo. És-
tas pueden ser realizadas en forma ambulatoria, 
preservan el parénquima hepático minimizando 
la posibilidad de insuficiencia hepática postoperato-
ria, poseen una morbilidad y mortalidad reporta-
da baja en diferentes series en el mundo y su costo 
es accesible. De manera general, estas terapias se 

Figura 2. 

Tomografía de hígado donde se observa hepatocarcinoma 
unifocal en el segmento IV del hígado al momento del 

diagnóstico

Figura 3. 

Tomografía de hígado donde se observa al mismo paciente un 
mes después de la ablación por radiofrecuencia
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utilizan en lesiones < 5 cm de diámetro,11-13 oca-
sionando necrosis coagulativa celular a través de 
diversos mecanismos de acción.7-10 En México la 
experiencia es escasa y el primer caso fue des-
crito por nuestro grupo.18 En nuestro hospital se 
realizan los tres abordajes, observando en nuestra 
serie con mayor frecuencia el intraoperatorio, de-
bido a su aplicación como tratamiento adyuvante 
a la resección hepática, especialmente en pacien-
tes con metástasis en quienes se realiza resección 
de un lóbulo y ablación tumoral de lesiones en el 
lóbulo contralateral.20,21 Curley y colaboradores22 

señalan que mediante este abordaje se obtiene 
un mayor conocimiento y se determina la etapa 
en que se encuentra la enfermedad, permitiendo 
la observación de lesiones satélites menores a 1 
cm (frecuentemente observadas en pacientes con 
hepatocarcinomas), con excelentes resultados a 
largo plazo en el control local de la enfermedad. 
En cambio, el abordaje percutáneo no permite 
la detección de lesiones pequeñas ni la correcta 
etapificación de la enfermedad.23 Sin embargo, la 
vía percutánea es ideal en pacientes con cirrosis 
hepática y pobre reserva hepática (Child-Pugh B 
o C) en donde se diagnostican de 1 a 3 lesiones 
menores a 5 cm. Generalmente, se realiza en for-
ma ambulatoria bajo sedación teniendo la ventaja 
de poder repetirse en caso de ablación incompleta 
o recurrencia tumoral.24,25 El trasplante hepático, 
que también es una buena alternativa de manejo 

para este grupo de pacientes, tiene el inconvenien-
te de los largos tiempos de espera y la consiguiente 
mortalidad pre-trasplante.����

Las complicaciones más frecuentes de la AR 
son fiebre, dolor localizado en el cuadrante su-
perior derecho, derrame pleural asintomático y 
alteración de las enzimas hepáticas. Otras com-
plicaciones informadas son hemorragia, ascitis, 
mioglobinuria, trombocitopenia y hemobilia. En 
nuestra serie sólo se presentaron dos complicacio-
NES฀�����	�฀DOLOR฀MÉS฀lEBRE฀EN฀UN฀PACIENTE฀Y฀EQUI-
mosis más ascitis en otro, de consideración clínica 
menor, recibiendo manejo médico. 

La mortalidad informada en relación a éste 
PROCEDIMIENTO฀฀ES฀MENOR฀฀AL฀��฀EN฀DIVERSOS฀ESTU-
dios, siendo las causas más comunes la falla he-
pática, la sepsis por abscesos intra o perihepáticos 
o la perforación por necrosis de estructuras adya-
centes como colon o diafragma. En nuestra serie 
no se evidenció mortalidad relacionada al proce-
dimiento.

Para evaluar la respuesta a la ablación tumo-
ral pueden utilizarse el ultrasonido, la tomografía 
o la resonancia magnética. El ultrasonido es el 
que ofrece mayores ventajas dado su bajo costo, 
factibilidad de realización y que es un estudio no 
invasivo. El seguimiento con tomografía helicoi-
dal se recomienda realizarse durante la primera 
semana, al mes y cada tres meses durante dicho 
periodo. Estos estudios junto con los marcado-
res tumorales, permiten detectar oportunamente 
la recurrencia o persistencia tumoral que puede 
ser tratada mediante una segunda sesión de tra-
tamiento.27-29 

En la actualidad, la ablación tumoral con radio-
frecuencia no se recomienda en tumores mayores 
a 7 cm de diámetro, en presencia de enfermedad 
tumoral extra-hepática, pacientes con reserva he-
pática pobre (Child-Pugh C) o que se encuentren 
en malas condiciones generales o con infección 
activa.17-19

Los resultados a largo plazo publicados a la fe-
cha en pacientes con hepatocarcinomas menores 
a 5 cm demuestran buen control local, baja tasa 
de recurrencia y probablemente supervivencias si-
milares a las obtenidas por medio de la resección 
quirúrgica.28,30 Sin embargo, aun es difícil compa-
rar los resultados con otras terapias regionales o 
locales, debido a las diferencias en la selección del 
paciente, tipo de tumor y el tiempo corto de se-
guimiento.

Figura 4. 

#URVA฀DE฀SUPERVIVENCIA฀MUESTRA฀���฀A฀UN฀A×O฀
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A la fecha no existe en México un estudio pu-
blicado, con una cantidad similar de pacientes, por 
lo que consideramos esta serie de relevante interés 
e importancia clínica, con resultados satisfactorios 
promisorios. Sin embargo, deben realizarse estu-
dios prospectivos con un mayor número de pa-
cientes. 

Conclusiones
La ablación tumoral por radiofrecuencia es un 
procedimiento que permite el control local de la 
enfermedad con resultados satisfactorios, cuan-
do la resección quirúrgica no resulta factible. De 
acuerdo con nuestros resultados, la AR parece ser 
especialmente útil en pacientes con lesiones meno-
res a 7 cm que no resultan candidatos a resección 
hepática.
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