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Radiofrecuencia por laparoscópica de lesión
focal hepática de origen colorrectal
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El único tratamiento curativo de los pacientes con metástasis
de colon es la cirugía, si bien se puede realizar sólo en un 10-
20% de los casos. En los otros pacientes se han utilizado diversos
tratamientos como la radiofrecuencia (RF) que puede realizarse
de forma percutánea, abierta o por laparoscopia. Presentamos el
caso clínico de un paciente con una comorbilidad importante, al
que se le realizó radiofrecuencia por laparoscopia de una lesión
focal hepática de origen cólico.

Caso clínico

Paciente de 76 años de edad intervenido de urgencia por tu-
mor de ciego perforado que obstruía el íleon terminal. Entre los
antecedentes personales destacaba: una cardiopatía isquémica
con un IAM y un bypass aortocoronario hacía 13 y 6 años res-
pectivamente. Se le realizó una hemicolectomía derecha y re-
sección de 15 cm de íleon con reconstrucción del tránsito me-
diante una anastomosis ileocólica. Se observó la presencia de
una metástasis hepática en el segmento 8 con un tamaño de
4 cm. Precisó una segunda intervención a los 4 días por absceso
intraabdominal. El estudio anatomopatológico fue de adenocar-
cinoma bien diferenciado con 17 ganglios libres de infiltración
tumoral (T4N0M1).

En la TAC postoperatoria se observó una lesión nodular de
carácter sólido de 3,5 cm en el segmento 8 del hígado (Fig. 1).

Se le realizó QM postoperatoria con FOLFOX con una dismi-
nución del tamaño de la lesión a 2,5 cm. A los 6 meses de la in-
tervención del tumor primario se decidió realizar una RF por la-
paroscopia de la metástasis hepática, dado el alto riesgo
quirúrgico del paciente.

El procedimiento se realizó bajo anestesia general y con el
paciente en decúbito supino. El trócar de acceso a la cavidad
abdominal y para la óptica se situó a nivel de epigastrio. Se uti-
lizó un trócar de 11 mm que se sitúo por debajo del reborde
costal. El transductor de ultrasonido laparoscópico portátil de
7,5 Mhz se colocó a través del trócar de 11 mm. En la ecografía
intraoperatoria no se observó ninguna otra lesión metastásica.
Bajo control ecográfico y laparoscópico se procedió a la inser-
ción del electrodo en el centro de la lesión y a la ablación de la
misma con una temperatura objetivo 105 ºC, un tiempo de tra-
tamiento de 6 minutos, una potencia alcanzada de 150 W y una
ablación correcta del trayecto intrahepático. El electrodo de RF
utilizado tenía 25 cm de longitud y un diámetro de ablación de
4 cm. La lesión se volvió hiperecogénica tras la ablación y no
se apreció lesión residual.

Fig. 1. Lesión focal de 3 cm en el segmento 8 hepático.



No hubo ninguna complicación postoperatoria y la estancia
hospitalaria fue de un día.

Al mes del tratamiento con RF se le realizó una TC helicoi-
dal observándose una lesión hipodensa con ausencia de capta-
ción, compatible con necrosis completa de la lesión tumoral
(Fig. 2).

Discusión

El tratamiento de elección para las metástasis hepáticas de
origen colorrectal es la resección quirúrgica pero sólo un 10-
20% de los pacientes son subsidarios de resección. Así mismo,
los tumores primarios como el hepatocarcinoma sólo son rese-
cables en un 9-27%. La radiofrecuencia es una opción terapéu-
tica para el control local de los tumores hepáticos primarios y
metastásicos en los pacientes (1,2) que no son candidatos para
la resección quirúrgica debido a su tamaño, localización, núme-
ro, enfermedad de base o porque tienen una reserva funcional
hepática limitada, como la que presentan los pacientes con hí-
gados cirróticos y los sometidos a quimioterapia (3), por lo que
se utiliza como tratamiento en los pacientes en espera de un
trasplante hepático, para prevenir el crecimiento y la progresión
del hepatocarcinoma y en los pacientes con metástasis hepáti-
cas de tumores neuroendocrinos, de esófago, de pulmón y de
páncreas, con enfermedad exclusivamente hepática, que se be-
nefician de una citorreducción de su tumor, cuando otros trata-
mientos han fracasado (4).

La RF induce una lesión térmica en los tejidos mediante una
energía electromagnética. Esta energía produce una agitación
de iones que crea una fricción a nivel molecular y ocasiona un
incremento de la temperatura intracelular que origina la desna-
turalización de las proteínas y la muerte celular (1,4).

Durante el proceso de coagulación puede no alcanzarse la
temperatura óptima debido a la cercanía de algún vaso adya-
cente (heat-sink) y que ocasiona una refrigeración y disminuye
la destrucción del tejido tumoral. En esta situación se gira el
electrodo de RF unos 45 ºC y se vuelve a aplicar una nueva
coagulación. La ablación por RF puede realizarse de forma

abierta, percutánea, o por laparoscopia guiada por ecografía o
por TAC.

La RF abierta está indicada cuando existe una intención cu-
rativa, en tumores localizados muy profundos en el parénquima
hepático e inaccesibles mediante el abordaje laparoscópico y en
el paciente que tiene metástasis sincrónicas al poderse combi-
nar con la resección del tumor primario (1). Las ventajas que
tiene la RF abierta son: a) poder ocluir el flujo hepático me-
diante la maniobra de Pingle, que aumenta el área de ablación
en un 20% y por tanto la efectividad de la misma; y b) la posi-
bilidad de combinar RF y resección hepática. Como desventaja
tenemos que es una técnica invasiva, con un mayor riesgo qui-
rúrgico y con un mayor índice de hospitalización y recupera-
ción.

La RF percutánea está indicada: a) en pacientes con mayor
riesgo para la RF por laparoscopia abierta; b) cuando se realiza
con fines paliativos, para mejorar el control local, prevenir el
crecimiento o prolongar la vida; c) en pacientes que presentan
una recidiva después de una RF o con lesiones progresivas (5);
y d) en pacientes que rechazan la resección hepática.

La ventaja que ofrece el abordaje percutáneo es la posibili-
dad de usar anestesia local. Está contraindicada cuando el tu-
mor está situado en la proximidad de otros órganos, principal-
mente del tracto gastrointestinal y en los que tienen una
localización subcapsular, si bien se ha descrito la ablación por
radiofrecuencia percutánea con inducción de ascitis artificial
para reducir las lesiones termales de órganos adyacentes en le-
siones subcapsulares (6). Como desventaja de la RF percutánea
tenemos que es menos precisa en la estadificación tumoral, con
la posibilidad de pérdida de alguna lesión pequeña, la dificultad
en acceder a ciertas áreas del hígado como el segmento 7, que
se delimitan peor con la ecografía y la posible lesión de órganos
adyacentes.

La RF por laparoscopia está indicada cuando existe una in-
tención curativa. Es un método menos invasivo, con una menor
estancia hospitalaria, una recuperación precoz del paciente y
con menor dolor postoperatorio que con la RF abierta. La eco-
grafía intraoperatoria laparoscópica permite una mejor estadifi-
cación tumoral que con la ecografía percutánea, diagnostica un
30-38% de lesiones hepáticas no visualizadas en el preoperato-
rio, lo cual mejora los resultados de la RF (7).

Con la laparoscopia se observa enfermedad extrahepática
previamente no diagnosticada por las pruebas de imágenes en
un 12% de las ocasiones. También se identifican mejor los már-
genes tumorales y la presencia de nódulos satélites, que se pre-
sentan en un 57% de los pacientes con HCC sometidos a tras-
plante hepático después de la RF. La RF laparoscópica es una
técnica difícil para los tumores profundos localizados en los
segmentos 6, 7 y 8, por lo que el éxito de la RF laparoscópica
es altamente dependiente de la experiencia del cirujano. Sin
embargo, con el abordaje laparoscópico se obtienen mejores re-
sultados al alcanzarse una coagulación completa en el 67% y
con la percutánea un 23,5% (1,2,7).

Las complicaciones más frecuentes de la radiofrecuencia
son: el síndrome postablación (20-35%), que consiste en fiebre
que puede persistir hasta 9 días y el dolor abdominal, que en un
50% de los pacientes requieren analgésicos. Los abscesos hepá-
ticos oscilan entre el 0,3 y el 7,5%. La hemorragia sucede en un
2% y otras complicaciones son el derrame pleural, la ascitis, las
lesiones termales en órganos adyacentes, la lesión de la vía bi-
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Fig. 2. Control al mes de ablación.



liar, la necrosis hepática y la trombosis vascular por trauma di-
recto vascular o lesión térmica. La diseminación tumoral oscila
entre el 0,5-2,5% (1,4).

La RF mejora la supervivencia en los pacientes con hepato-
carcinoma, 40% a los 5 años, pero no hay datos de superviven-
cia a los 5 años después de la RF en los pacientes con metásta-
sis colorrectales (2,3).

La recidiva local en los tumores hepáticos menores de 3 cm
después del tratamiento mediante radiofrecuencia por laparos-
copia y/o laparotomía es del 3,6% (8) frente a la percutánea que
es del 16%. En los tumores mayores de 5 cm en la percutánea
llega hasta un 60% y en la laparotomía y/o laparoscópica se en-
cuentra entre un 40-50%. Los dos factores que más influyen en
la recidiva tumoral postradiofrecuencia son el tamaño tumoral
y el tipo abordaje de tratamiento. Los tumores menores de 3 cm
y los abordajes laparoscópico y/o laparotómico tienen un mejor
pronóstico (1,2,8). Además estos abordajes proporcionan un
mejor control tumoral, al tener un control visual directo y poder
diagnosticar lesiones hepáticas ocultas mediante la ecografía
intraoperatoria que no eran conocidas previamente.

Conclusión

La radiofrecuencia laparoscópica es una opción terapéutica
válida en pacientes con metástasis hepáticas irresecables o en
aquellos pacientes con una comorbilidad importante que con-
traindican la cirugía.
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