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Resumen

El associated liver partition and portal vein ligation for sta-
ged hepatectomy (ALPPS) es una técnica quirirgica que tiene
como objetivo evitar la insuficiencia hepdtica post-hepatecto-
mia (IHP) y permitir la reseccion del parénquima enfermo
mediante la hipertrofia acelerada del remanente hepdtico
Sfuturo (RHE). Los pacientes tratados habitualmente con esta
técnica son portadores de tumores avanzados con gran carga
tumoral, por lo que la recurrencia es un evento frecuente. Sin
embargo, el aumento de la sobrevida ha llevado al desarrollo
de nuevas opciones terapéuticas para el tratamiento de estas
recurrencias. La termoablacion por radiofrecuencia con agu-
jas Cool-tip (TRF-CT) consta de un sistema de refrigeracion
interna que evita que se carbonice el tejido adyacente a la
punta de la aguja, favoreciendo la transmision y aumentan-
do la efectividad de la termoablacion. De nuestra serie de 39
ALPPS, 26 corresponden a metdstasis de origen colorrectal
y de este sltimo grupo 7 presentaron recaida solo hepdtica
de la enfermedad. Nuestro objetivo es describir la aplicacion
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de TRF-CT en un paciente de 72 afios (post-ALPPS) con

recaida hepdtica de origen colorrectal.

Palabras claves. Radiofrecuencia, ALPPS, metdstasis he-
padticas de cdncer colorrectal.

Radiofrequency with Cool-tip for the
treatment of post-alpps recidiva

Summary

Associated Liver Partition and Portal vein ligation for Staged
hepatectomy (ALPPS) is a quirurgic technique that has the
purpose of preventing post-hepatectomy liver failure (PHLF)
and allowing the resection of ill parenquima through the
hypertrophy of the future liver remnant (FLR). Because of
the patients treated with this technique have a huge tumor
burden, the relapse is frequent. The increase of survival rates
has led the development of new therapeutic options for these
relapses. Thermal ablation with radiofrequency with cool tip
needles (TRF-CT) has an internal refrigerating system that
prevents burning adjacent tissue to the needle tip, speeding
the transmission and increasing the range of thermal abla-
tion. 26 patients of the 39 in our ALPPS series have me-
tastasis from colorectal cancer and 7 from that group have
liver metastasis only. Our purpose is to describe the usage
of TRF-CT in a 72-year-old patient with colorectal cancer
liver relapse.
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Abreviaturas
RHF: remanente hepdtico futuro.
IHP: insuficiencia hepdtica post-hepatectomia.

ALPPS: asociacion de particion hepdtica y ligadura portal
para hepatectomia diferida.

HIBA: Hospital Italiano de Buenos Aires.

TRF: termoablacion por radiofrecuencia.

TRF-CT: termoablacién por radiofrecuencia con Cool-tip.
EIO: ecografia intraoperatoria.

CRLM: metdstasis hepdtica colorrectal.

La terapéutica de eleccién en pacientes con enferme-
dad primaria o secundaria hepdtica es la reseccién quirtir-
gica con intencién curativa, asociada o no a quimiotera-
pia neoadyuvante."?

La obtencién de mdrgenes oncoldgicos seguros de-
manda una reseccion extensa del parénquima hepdtico en
un significativo porcentaje de pacientes.” La posibilidad
de lograr una reseccién RO estd muchas veces condiciona-
da al volumen y a la funcién del remanente hepitico fu-
turo (RHF), la insuficiencia hepdtica post-hepatectomia
(IHP) es la complicacién mds temida y grave en este tipo
de cirugfas.*

En el afo 2012, A. Schnitzbauer y col. publicaron la
primera serie de casos utilizando la técnica que posterior-
mente tomd el nombre de ALPPS, por sus siglas en inglés
(associated liver partition and portal vein ligation for staged
hepatectomy).’ Esta revolucionaria técnica fue introducida
con el objetivo de evitar la IHP y permitir la reseccion
del parénquima enfermo mediante la hipertrofia acele-
rada del RHF. Esta técnica ha demostrado obtener un
mayor volumen del RHF y en menor tiempo que otros
métodos.”” Desde el afio 2011, en el Hospital Italiano de
Buenos Aires (HIBA), comenzamos a utilizar esta nueva
técnica, ofreciendo una cirugfa con intencidn curativa a
pacientes que en otro momento hubieran sido irreseca-
bles.

Sin embargo, debido a que estos pacientes presentan
una enfermedad muy avanzada al momento de la cirugfa,
la recurrencia tumoral hepdtica es un evento frecuente.
Durante el seguimiento de nuestra serie, de los 26 pa-
cientes con metdstasis hepdticas de origen colorrectal, 7
presentaron recaida hepdtica.'

En los ltimos afos, como respuesta al aumento de
la sobrevida, han surgido nuevas estrategias terapéuticas
para tratar las recidivas. Los principales métodos utiliza-
dos con este fin son la re-reseccién hepdtica y la termoa-
blacién por radiofrecuencia (TRF). La TRF, introducida

por Rossi y Mc. Gahan en la década de 1990, es actual-
mente un método de ablacién muy utilizado en nuestro
medio para el tratamiento local de tumores primarios y
secundarios del higado que no pueden ser resecados. La
TREF consiste en una emision de energia electromagnética
que agita las moléculas de agua del tejido adyacente. Los
iones de los tejidos siguen los cambios de direccién de
la corriente eléctrica, generando calor por friccién inter-
molecular. Este aumento de la temperatura de los tejidos
ocasiona necrosis por coagulacién (desnaturalizacién pro-
teica).!?

Recientemente, se ha introducido un nuevo tipo de
radiofrecuencia con agujas Cool-tip (TRF-CT) que cons-
tan de un sistema de refrigeracién interna que evita que
se carbonice el tejido adyacente a la punta de la aguja,
favoreciendo la transmisién de calor y aumentando su
eficiencia.”?

A pesar de la experiencia de algunos autores en el uso
de esta nueva modalidad, no se ha reportado su uso en el
contexto de una recidiva hepdtica post-ALPPS.

Nuestro objetivo es presentar un caso de recidiva he-
patica post-ALPPS tratado con TRE-CT vy describir la
técnica quirtirgica utilizada.

Seleccién de pacientes

Los criterios de seleccién que utilizamos para explorar
quirdrgicamente a los pacientes con recaida de enferme-
dad son: a) posibilidad de reseccién RO, b) recidiva hepd-
tica con o sin metdstasis pulmonar dnica, ¢) respuesta a la
quimioterapia, d) excelente performance status y e) tumor
primario de origen colorrectal.

Técnica quirdrgica

Habitualmente comenzamos realizando una incisién
subcostal derecha con prolongacién mediana. Se liberan
las adherencias de las cirugias previas y se ingresa a la
cavidad abdominal. Se efectiia la movilizacién hepdtica
para permitir determinar la posicién y la extensién real
de la lesion. Se repara el pediculo hepdtico para poder
realizar la maniobra de Pringle, si fuera necesario. Se efec-
tia la palpacién y una ecografia intraoperatoria (EIO)
del higado remanente, identificando las lesiones tumo-
rales ya conocidas y detectando aquellas que no se hubie-
ran visualizado en los estudios preoperatorios. Una vez
identificadas las lesiones, se evalda intraoperatoriamente
la factibilidad de la reseccién quirtrgica de las mismas.
Para esto se tienen en cuenta los siguientes puntos: 1) el
volumen hepdtico que quedard luego de la reseccién, 2)
la relacién de las lesiones con los pediculos vasculares y
3) la posibilidad de realizar una reseccién RO o R1. Si,
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evaluados los puntos anteriores, la reseccion es posible,
se procede a realizarla, ya que es el objetivo primario de
la cirugfa. De no serlo (debido a la necesidad de grandes
resecciones, riesgo elevado de IHP, contacto de la lesién
con el pediculo portal remanente, etc.), la TRF-CT es la
segunda opcidn.

Una vez que se establece la irresecabilidad intrao-
peratoria de la lesién hepdtica, se procede a realizar la
TRF-CT. Primero se realiza una EIO diagnéstica para
ubicar la/s lesién/es. Se determina el lugar de puncién
mds adecuado para el acceso con la aguja a la/s lesién/
es de acuerdo con la morfologia, tamafio y estructuras
adyacentes. Se introduce la aguja de Cool-tip bajo visién
ecografica constante hasta atravesar la/s lesién/es (lado
de mayor didmetro) en forma completa (Figura 1). Se
observa el trayecto de la aguja y su extremo distal hasta
llegar al tumor y, continuando bajo visién ecogréfica, se
comienza la TRE-CT. Asi, se configura una imagen hi-
perecogénica con sombra acustica posterior (Figura 2).
Esta corresponde a la formacién de microburbujas del
drea de ablacidn, que se correlaciona con el proceso de
necrosis y desnaturalizacién proteica en tiempo real.'®
Una vez transcurridos 12 minutos, se apaga el sistema
y se esperan 1-2 minutos hasta que la punta de la aguja
censa la temperatura final alcanzada por el tejido abla-
cionado, que usualmente es de aproximadamente 60°C.
Si fuera necesario, el proceso se repite en la misma le-
sién, redireccionando la aguja con leves movimientos, o
bien se extrae y se dirige hacia otra lesidn, si corresponde.
Posteriormente al procedimiento, se efectGia una nueva
EIO de control que incluye doppler color, ya que se han

Figura 1. Puncién del parénquima hepdtico con aguja Cool-tip
de 1 centimetro bajo guia ecogrdfica constante durante el acto
operatorio.

descripto lesiones de la via biliar o vasculares posteriores
a este procedimiento.'*

Figura 2. Proceso de TRF-CT. A: flecha blanca: aguja Cool-tip de 1 centimetro. Flecha negra: Limite periférico de la lesién tumoral
hepdtica. Asterisco: objetiva el drea de termoablacion. B: muestra la misma lesion una vez finalizada la TRF-CT en dicha region.
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Es importante destacar que, a través del abordaje la-
parotémico, pueden tratarse lesiones en cualquier locali-
zacion, incluso aquellas en contacto con el diafragma, la
vena cava o posterior al pediculo portal. Permite realizar
ablaciones de dreas de hasta 3-3,5 cm en forma relativa-
mente répida, tomando distancia prudencial de pediculos
vasculares y/o biliares."!

Es una técnica bien tolerada y con bajo indice de com-
plicaciones. La morbilidad ronda el 8,9%' y la mortali-
dad reportada es menor al 1%.'""

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 72 afos, con antece-
dentes de reseccidon de recto alta y reseccién atipica de 4
metdstasis hepdticas sincrénicas en noviembre de 2011.
En el afio 2013 presenta una nueva recaida hepdtica
en los segmentos 2-3, por lo que realiza quimioterapia
preoperatoria a través de 4 ciclos de cetuximab y posterior
ALPPS, dejando como remanente los segmentos 1, 2 y 3.
Luego de 3 anos de seguimiento, en octubre de 2016, se
constata nueva recaida en el higado remanente, presen-
tando una lesién unica de 4 por 3 cm que compromete
los segmentos 2-3, en contacto con los pediculos portales
para los dos segmentos. En ateneo multidisciplinario se
decide realizar quimioterapia de conversién con leucovo-
rina-irinotecdn-panitumumab. En el control oncolégico
post-quimioterapia, luego de 6 ciclos, se aprecia estabi-
lidad de la enfermedad por lo que se decide el abordaje
quirdrgico del paciente.

Durante el acto quirtrgico, el paciente es abordado
mediante una laparotomia subcostal derecha con prolon-
gacién mediana y se realiza EIO donde se observa la lesién
de 4 cm cabalgando entre las ramas portales de los seg-
mentos 2-3 y dos nuevas lesiones, una de 2 cm adyacente
a la vena suprahepdtica izquierda y otra de 1 cm ubicada
en el sector apical del segmento 2 yuxtadiafragmadtica. Se
decide no realizar reseccién de las 3 lesiones por la impo-
sibilidad de alcanzar una cirugia RO. Se efecta TRF-CT
de las 3 lesiones bajo guia ecogrifica con aguja de 1 cm.

Para la lesién de 4 cm, se ubicé la aguja en paralelo al
pediculo portal (para no lesionar la via biliar) y, se realizé
la primera sesién a 3 cm del mismo, para luego reposicio-
nar la aguja en dos oportunidades, realizando la ablacién
del sector mds superficial de la lesién. Se continué con
la lesion en cercania de la vena suprahepdtica izquierda,
ubicando la aguja en el centro de la misma y realizando
una ablacién reducida. Por tltimo, se accedié a la lesién
apical en el segmento 2, gracias a la movilizacién del re-
manente hepdtico, punzando en el centro y realizando un
ciclo estdndar de radiofrecuencia.

Al finalizar el procedimiento se controlé el drea de la
ablacién con ecografia doppler, comprobando la indem-
nidad de la via biliar y las estructuras vasculares. El pa-
ciente cursé el posoperatorio sin complicaciones, y se le
otorg6 el alta al 5% dia.

En el control tomogrifico, al mes del posoperatorio,
se observa una respuesta completa de las dos lesiones nue-
vas y cambios necréticos centrales con leve realce periféri-
co de la lesion de 4 cm (Figura 3).

Figura 3. Control posoperatorio. A: tomografia computada que muestra lesion hepdtica de 4 por 3 cm. cabalgando sobre las ramas
portales de los segmentos 2-3. B: control tomogrdfico postoperatorio donde se observan cambios necrdticos centrales y leve realce periférico.
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Puntos importantes de la TRF-CT
a) Elsitio de puncidn a seleccionar debe ser en virtud del
didmetro mayor de la lesién, teniendo en cuenta una
buena visualizacién de las estructuras adyacentes y del
target. Esto permite realizar en forma segura varios
procedimientos de termoablacién.
Es sumamente importante realizar una ablacién com-
pleta incluyendo el margen de seguridad necesario. En
una lesién hepdtica es 6ptimo un margen de 1 cm,
siendo aceptable un margen de seguridad de 0,5 cm.'
Para lograr una termoablacién efectiva, usualmente es
necesario realizar varios ciclos de radiofrecuencia, su-
perponiendo dreas de ablacién en el mismo zarget."”
Es crucial mantener un buen sistema de refrigeracién
de la punta de la aguja, establecido por un rango de
temperatura entre 15 y 20°C. Para tal fin, se coloca
solucién fisiolégica fria en un recipiente por el cual
circula el liquido.
Ubicar los dos parches que reciben la energfa emiti-
da en ambos miembros inferiores de forma simétrica,
equidistante y perpendicular a la fuente emisora evi-
tando asi las lesiones dérmicas.'®
f) Durante el posoperatorio indicamos tratamiento anti-
bidtico endovenoso: un gramo de ampicilina-sulbactam
cada 6 horas durante los 3 dias posteriores a la TRF.

b)

d)

e)

Seguimiento

En nuestra institucién realizamos el control post-ra-
diofrecuencia al mes de la ablacién, con tomografia mul-
tislice de abdomen en tres fases. En el caso de obtener
respuesta completa, realizamos una nueva tomografia a
los 3 meses, y luego cada 6 meses durante los dos pri-
meros afos. Si la lesién no presenta respuesta completa,
dependerd del grado de respuesta y de la posibilidad de

realizar quimioterapia adyuvante.

Conclusion

Si bien faltan estudios prospectivos randomizados que
aporten mayor nivel de evidencia, la TRF-CT es una he-
rramienta segura y util en el tratamiento de pacientes con
metdstasis hepdticas colorrectales post-ALPPS selecciona-
dos adecuadamente.
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