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RI A S S U N TO

Questo lavoro disamina la

letteratura esistente sugli effetti

dell’ipertermia applicata alle

neoplasie. Viene descritta una

tecnica non invasiva per indurre

un effetto ipertermico nel contesto

della massa tumorale mediante

Trasferimento Energetico

Capacitivo. 

Casi di glioblastoma trattati con il

sistema TECAR a Trasferimento

Energetico Capacitivo sono stati

studiati sia dal punto di vista

anatomopatologico che nella loro

evoluzione clinica.
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È stata condotta un’ampia indagine nella letteratura riguardante
gli effetti del calore sulle cellule tumorali e sui tessuti sani, sia in
vitro che in vivo.
Sono stati presi in considerazione tutti i metodi atti a produrre
aumento della temperatura in aree circoscritte del corpo utiliz-
zando sia fonti di calore esterne molto semplici, sia mezzi più
sofisticati come il laser, la radiofrequenza, le microonde e gli
ultrasuoni, in grado di trasferire calore dall’esterno all’interno del
corpo per conduzione. Data la scarsa conduttività al calore dei
tessuti organici, per ottenere la temperatura desiderata di 42-43 °C
alla profondità voluta, al fine di distruggere cellule neoplastiche,
occorre raggiungere a livello cutaneo temperature troppo alte, che
possono provocare gravi scottature. Per questo sono stati studiati
metodi e tecniche non invasivi che permettono di “scaldare”
direttamente i tessuti patologici.
È nota la maggior sensibilità delle cellule tumorali al calore, dovu-
ta al deficit di autoregolazione della rete vascolare propria della
massa tumorale peraltro anche scarsamente rappresentata con
conseguente impoverimento nell’apparato di ossigeno e sviluppo
di un pH acido. È stato notato che l’aumento di temperatura pro-
voca nel citoplasma delle cellule neoplastiche una diminuzione
del metabolismo ossidativo, con aumento della glicosi anaerobi-
ca e dell’effetto enzimatico del lisozima. Nel nucleo si crea un ral-
lentamento della sintesi dell’RNA e del DNA: questo effetto è
però reversibile.
Per tutte queste ragioni, l’aumento della temperatura provoca un
effetto “forno” a livello del tumore, il quale è incapace di dissi-
pare il calore accumulato, mentre i tessuti sani circostanti riesco-
no a mantenere temperature non superiori i 41° C. Il problema
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fondamentale dell’applicazione dell’ipertermia
nei tumori intracraniali è la difficoltà di produr-
re un aumento di temperatura negli stessi con
metodi non invasivi. In questo lavoro vengono
presentati i risultati ottenuti in due casi di glio-
ma multiforme, utilizzando la tecnica del
Trasferimento Energetico Capacitivo.

MATERIALI E METODI

Nel 1970 abbiamo avuto i nostri primi contatti
con il tecnico José Calbet per motivi medico-
familiari. Più tardi si occupò per noi di diversi
apparecchi elettronici e di un tipo speciale di
coagulatore che non produceva scintille.
Anni dopo, nel 1985, il direttore tecnico dei
Laboratori INDIBA mise a punto un apparecchio
di nuova concezione il Rigeneratore Cellulare a
Trasferimento Energetico Capacitivo, così chia-
mato per la similitudine del suo funzionamento
con quello di un condensatore.
L’elettrodo attivo del Rigeneratore Cellulare a
Trasferimento Energetico Capacitivo funge da
prima piastra e il tessuto biologico come secon-
da, mentre il dielettrico è costituito dalla coper-
tura isolante dell’elettrodo. Sono state utilizzate
frequenze di 700-800 kHz, poiché quelle inferio-
ri ai 400 kHz producono stimoli nervosi indesi-
derabili. Dall’altra parte, le frequenze superiori a
1 MHz producono un’eccessiva dispersione di
energia. 
Gli effetti biologici prodotti dal Rigeneratore
Cellulare a Trasferimento Energetico Capacitivo
sono dovuti soprattutto all’innalzamento della
temperatura all’interno dei tessuti e alla norma-
lizzazione del potenziale cellulare. L’ipertermia è
data dalla trasformazione di una “energia fred-
da” (alta frequenza) che, agendo sui tessuti che
sono semiconduttori e producono una certa resi-
stenza, provoca una caduta di voltaggio e per

questo una potenza in watt che si trasforma in
temperatura.
Con il Rigeneratore Cellulare a Trasferimento
Energetico Capacitivo si ottiene un incremento
della temperatura interna simile alla febbre pro-
dotta dall’organismo stesso, diverso dall’aumen-
to termico associato al calore proiettato da una
fonte di energia esterna e trasmesso per condu-
zione. Gli esperimenti condotti sugli animali,
durante il periodo di sviluppo di questa tecnica
furono indirizzati al controllo dell’effetto termi-
co ottenuto per conduzione di calore, alla valu-
tazione dell’incremento di temperatura nella
profondità dei tessuti nonchè allo studio sulle
reazioni dei tessuti sani.
Le prove fatte sul cranio di 4 mm di spessore di
una pecora sacrificata da poco dimostrano che,
applicando sulla scatola cranica una temperatu-
ra di 50 °C per un minuto, trasmessa per con-
duzione in base alla resistenza cutanea si produ-
ce un incremento di solo 0,3 °C a livello della
tavola interna dell’osso (equivalente a 20 passag-
gi con l’elettrodo del Rigeneratore Cellulare a
Trasferimento Energetico Capacitivo, restando
fermi per 3 secondi alla volta nella stessa zona). 
In questo caso ci si riferisce al “calore” generato
sulla superficie della cute tra elettrodo e cranio,
non a quello di trasformazione. Riguardo alla
temperatura ottenuta per “trasformazione” in
profondità, nelle prove è stata usata una poten-
za di uscita di 50 W con un elettrodo di 5 mm
di spessore e una superficie di contatto di 14
cm2. È stata effettuata l’applicazione su una
zona di 50 cm2 per 10 minuti. Si è lavorato con
una temperatura di 48 °C a livello di applicazio-
ne dell’elettrodo, ottenendo un aumento di tem-
peratura nel cervello di 4 °C a 1 cm di profon-
dità e di 3 °C a 6 cm.
Rispetto all’innocuità dell’effetto termico sui tes-
suti sani, sono stati effettuati esperimenti su ani-
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mali da laboratorio con controlli chimici e ana-
tomo-patologici, sia sul cervello che in altre
viscere. Riteniamo importante insistere sul fatto
che l’energia elettrica ad alta frequenza si tra-
sforma istantaneamente in temperatura. Dopo
l’applicazione, l’effetto termico dura per poco
tempo. Tuttavia, a volte l’effetto più importante
è quello dell’aumento ottenuto con trasforma-
zioni chimiche, in modo simile a ciò che avvie-
ne quando si ricarica una batteria.
Riassumendo gli effetti biologici sono:
! vasodilatazione e aumento dell’ossigenazione;
! diminuzione dell’acidosi dei tessuti;
! riassorbimento dei cataboliti;
! effetto antiedematoso;
! normalizzazione del potenziale cellulare.
Nel 1987 abbiamo utilizzato il modello a
Trasferimento Energetico Capacitivo consisten-
te in un’apparecchiatura da 20 watt per il tratta-
mento di vari processi dolorosi ossei, tendiniti e
muscolari, così come altre patologie del sistema
nervoso. 
Nei nostri primi esperimenti transcutanei su
tumori cerebrali, si è osservata una riduzione del
valore di pressione intracranica e dell’edema
peritumorale, con miglioramenti clinici dei sin-
tomi neurologici. Poiché nella maggioranza dei
casi l’evoluzione della patologia era a uno stadio
avanzato, mentre in altri si era fatto ricorso a
irradiazioni e chemioterapia, è difficile valutare
oggettivamente quei risultati. In questo lavoro
presentiamo i primi due casi di glioma in cui è
stato applicato il Trasferimento Energetico
Capacitivo con apparecchiatura a 20 watt.

CASO 1
Storia clinica
Il paziente di 51 anni, in cura nel febbraio del
1990, presentava da 5 settimane, cefalgie asso-
ciate a una progressiva emiparesi sinistra. La

TAC cerebrale aveva rilevato la presenza di un
esteso tumore cerebrale nell’area destra presumi-
bilmente un glioma.
Non fu sottoposto a un trattamento chirurgico
ma fu trattato con metadone (8 mg al giorno).
La Figura 1 mostra la TAC cerebrale prima del
trattamento, dopo 5, 10 e 55 sedute. Si nota
come la densità eterogenea del tumore evidenzi
una tendenza a una necrosi centrale con capta-
zione periferica del mezzo di contrasto che in
alcune zone evidenzia una certa delimitazione,
tra la periferia del tumore e il tessuto cerebrale. 
Diminuisce l’edema peritumorale e la pressione
della massa tumorale sul sistema ventricolare.

Evoluzione clinica
Il paziente ha visto scomparire i sintomi di iper-
tensione intracraneale per 4 mesi, e ha potuto
sospendere, per questo periodo, il trattamento
con metadone.

Esame istologico
I tagli cerebrali mostrano una lesione di circa 5
cm di diametro con un buon piano di clivaggio
rispetto al tessuto cerebrale circostante nell’area
fronto-temporo-parietale destra. Il tumore pote-
va essere “staccato” facilmente dal cervello.
Istologicamente, è stata confermata la diagnosi
di glioma multiforme. C’era un’estesa area di

Figura 1..
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necrosi centrale e solo un anello periferico di
cellule tumorali attive.

CASO 2
Storia clinica
La paziente, di 47 anni, esaminata nel maggio
1989, presentava un caso di emiparesi, emiplegia
ed emianopsia omonima sinistra, da 6 settima-
ne, associata a una sindrome di ipertensione
intracraneale. 
La TAC e l’angiografia avevano rilevato la pre-
senza di un esteso tumore cerebrale fronto-tem-
porale destro.

Intervento chirurgico
Il 1 giugno 1989 era stata praticata un’ampia
resezione tumorale con un buon decorso posto-
peratorio e miglioramento della pregressa sinto-
matologia neurologica. Tra l’agosto 1989 e il
febbraio 1990 erano state applicate 5.500 rad di
Co60 e 5 cicli di chemioterapia con BCNU. Nel
febbraio 1990 la TAC cerebrale aveva rivelato
una recidiva del tumore.

TRATTAMENTO CON RIGENERATORE
CELLULARE A TEC CON
APPARECCHIATURA DA 20 WATT

La paziente è stata sottoposta a 70 sedute di
Trasferimento Energetico Capacitivo da 20 watt
da 10 minuti tra marzo e giugno del 1990, men-
tre veniva mantenuto il trattamento con 8 mg di
metadone al giorno.
Nella Figura 2 sono evidenziate:
! TAC cerebrale preoperatoria;
! TAC cerebrale postoperatoria del luglio 1989,

dopo la resezione subtotale del tumore;
! la recidiva del febbraio 1990, dopo la 

cobaltoterapia e la BNCU;
! dopo 26 sedute di CTR;

! dopo 50 sedute di CTR;
! dopo 70 sedute di CTR.

Evoluzione clinica
La paziente è rimasta stazionaria nei successivi 4
mesi, durante i quali erano stati sospesi i tratta-
menti con metadone per periodi limitati di
tempo. Nel giugno 1990 era stata colpita da
un’infezione polmonare che peggiorò il suo
stato neurologico. Venne sospesa l’applicazione
del Trasferimento Energetico Capacitivo ed il
trattamento. La morte sopravvenne il 21 luglio
1990.

Scoperte istopatologico/farmacologiche
I tagli cerebrali hanno rilevato una lesione di
circa 8 cm di diametro, apparentemente ben
delimitata rispetto al tessuto circostante, ma che
invadeva il nucleo semiovale e i gangli basali del
lato destro e si estendeva attraverso il corpo cal-

Figura 2.
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loso all’emisfero cerebrale sinistro. Il tumore è
stato facilmente “staccato” dal tessuto cerebrale.
Istologicamente, è stata confermata la diagnosi
di glioma multiforme fatta nel corso del primo
intervento.
Si individuava un’estesa area di necrosi centrale
e la zona di maggior attività corrispondeva all’e-
stensione del tumore attraverso il corpo calloso.

CONCLUSIONI

Dallo studio dei risultati ottenuti con l’applica-
zione del Trasferimento Energetico Capacitivo,
per produrre ipertermia profonda in due casi di
glioma cerebrale si può concludere che:
" Si produce un’evidente riduzione dell’edema

cerebrale perilesionale. Per questo abbiamo
iniziato uno studio degli effetti del
Trasferimento Energetico Capacitivo 
sugli edemi cerebrali di altra eziologia.

" Si è dimostrata una moderata ma evidente
riduzione della vascolarizzazione 
intratumorale.

" Si crea un’estesa necrosi della parte centrale 
della massa tumorale.

" Si verifica un rallentamento della crescita
tumorale.

Lo studio anatomo-patologico conferma che la
necrosi centrale del tumore ha una maggior
estensione rispetto a quella dei gliomi multifor-
mi e simile a quella ottenuta con la cobaltotera-
pia. Significativa è la presenza di un solco di
separazione tra il tumore e il tessuto cerebrale
circostante, che è anche visibile con il TC. Non
si producono lesioni nel tessuto cerebrale circo-
stante.
L’applicazione del Trasferimento Energetico
Capacitivo può essere vista come una tecnica
coadiuvante della radioterapia e della chemiote-

rapia dei tumori cerebrali.
Apre la strada alla sua possibile applicazione nei
casi di traumatismi cranici, accidenti vascolari
cerebrali e malformazioni arteriovenose.
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Obiettivo di questo lavoro è la valutazione degli effetti dell’aumento termico ottenuto a livello cerebrale e intratumorale

mediante una tecnica non invasiva di ipertermia intracranica con RF di 0,7 MHz, - Trasferimento Elettrico

Capacitivo - (TEC), creato nel 1985 da INDIBA (*). Nella letteratura non esistono riferimenti di termometria in

tempo reale con un metodo non invasivo di ipertermia intracranica. I valori termici ottenuti negli otto pazienti

studiati hanno mostrato che, durante l’applicazione della TEC, esisteva un differenziale di temperatura a livello

cerebrale in funzione della profondità. Fra il tessuto tumorale e quello cerebrale perilesionale la differenza è stata da

0.3 a 0.7 °C. A livello cerebrale l’aumento di temperatura ha avuto oscillazioni fra 0.7 e 1.5 °C in funzione

dell’angolo di incidenza dell’elettrodo esterno e della profondità della sonda termometrica. L’osservazione secondo cui

in nessun caso si è ottenuto nel tessuto cerebrale adiacente al tumore una temperatura superiore ai 39.2 °C suggerisce

l’innocuità del metodo relativamente al possibile interessamento del tessuto cerebrale sano e sembra confermare i dati

di assenza di lesioni sui tessuti ed organi degli animali da laboratorio, evidenziati negli studi anatomo-patologici, con

la TEC, realizzati nel 1990. Il maggior e un po’ più prolungato aumento termico, osservato a livello tumorale, lo

abbiamo denominato “effetto serra”.

IPERTERMIA INTRACRANICA
NON INVASIVA MEDIANTE LA TECNICA DI

TRASFERIMENTO ELETTRICO CAPACITIVO TEC (*)

RISULTATI DELLA TERMOMETRIA CEREBRALE ED INTRATUMORALE

A. Ley-Valle

Servizio di Neurochirurgia. HUGTP. Badalona. Barcelona.
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RI A S S U N TO

Ipertermia intracranica non invasiva. Termometria cerebrale ed intratumorale. Trasferimento Elettrico
Capacitivo - TEC - Indiba.
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Gli studi sull’effetto del calore somministrato a
cellule tumorali sono iniziati da più di mezzo
secolo. I lavori “in vivo” e “in vitro” 9,11,13,14,17,20

sulle colture tumorali, e nella sperimentazione
animale, hanno dimostrato l’effetto letale di
temperature di 43 °C sulle cellule tumorali.
L’ipertermia aumenta le già note sfavorevoli
condizioni metaboliche dei tessuti tumorali -
mezzo più acido, ipossico ed ischemico -, a
causa della minore autoregolazione dei vasi
neoformati.
Gli effetti biologici ed oncologici dell’ipertermia
sulle strutture cellulari ed il sistema immunolo-
gico sono stati motivo di centinaia e centinaia di
pubblicazioni ed un gran numero di auto-
ri1,4,11,12,15,16,18 ha dimostrato l’efficacia dell’i-
pertermia come metodo in ausilio alla radiotera-
pia (RT), chemioterapia (QT) e brachiterapia.
Nel 19925 abbiamo applicato questo nuovo
metodo, non invasivo, di ipertermia intracrani-
ca (TEC, creato e sviluppato nel 1985 da INDI-
BA), pubblicando i risultati emersi da questi
studi preliminari sui gliomi maligni e sull’edema
cerebrale peritumorale.
Non esistono nella letteratura descrizioni su
misurazioni, in tempo reale, della temperatura
intracranica durante l’applicazione di un meto-
do di ipertermia non invasivo. La struttura ossea
del cranio è stata da 15 anni un ostacolo insor-
montabile per ottenere un’ipertermia selettiva e
controllata, a livello cerebrale, mediante metodi
non invasivi. È molto importante ricordare che
la radiofrequenza (RF), con frequenze superiori
ai 2 MHz, e certamente le microonde, pur pro-
ducendo un variabile grado di ipertermia hanno
il grave inconveniente di provocare una estesa
distruzione tissutale per frizione molecolare. 
Inoltre, per il loro utilizzo a livello intracranico
necessitano di tecniche invasive e di sistemi di
refrigerazione10,21. Il calore diretto (diverso dal-
l’induzione di temperatura interna), prodotto
mediante l’inserimento con tecnica stereotassi-
ca8 di resistenze elettriche intracraniche oltre che

necessitare di un procedimento invasivo non
ottiene un incremento della temperatura omo-
genicamente distribuito nella massa tumorale.
L’induzione di incremento della temperatura
intracranica mediante campi magnetici19 - tecni-
ca non invasiva - presenta il grave inconvenien-
te di aumentare la pressione intracranica (PIC).
È importante sottolineare anche che la RF, fra
gli 0,1 e 0,3 MHz, produce stimoli indesiderabi-
li sul Sistema Nervoso Centrale (SNC) e per
questo motivo, tutte le apparecchiature di dia-
termia utilizzate in chirurgia si servono di fre-
quenze che oscillano tra gli 0,45 e gli 0,6 MHz. 
Il metodo di ipertermia intracranica, non invasi-
va, creato nel 1985 (*) si basa sul Trasferimento
Elettrico Capacitivo (TEC) con frequenze fra gli
0,50 e gli 0,70 MHz che non presentano nessu-
no degli inconvenienti summenzionati.
Il fondamento fisico della TEC consiste in un
generatore di elettroni - energia fredda - che crea
un campo elettrico intracranico mediante un
metodo capacitivo, simile a quello di un con-
densatore (Figura 1); quando il campo elettro-
magnetico attraversa i tessuti, che sono caratte-
rizzati da una loro propria resistenza (impeden-
za), si genera una potenza elettrica in watt, che

1A AZ. : ENERGIA ELETTRICA

2A AZ. : ENERGIA TERMICA

3A AZ. : DISSIPAZIONE TERMICA (PELLE ED ELETTRODO)

Figura 1. AZIONE DELL’IPERTERMIA TEC
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si trasforma in calore.
Un elettrodo esterno mobile agisce come prima
piastra del condensatore e la sua copertura iso-
lante agisce come dielettrico.
I tessuti del paziente, connessi a una piastra di
ritorno, agiscono come seconda piastra.
L’aumento termico è indotto internamente e
non per trasmissione dall’esterno.
La presente pubblicazione ha come finalità
quella di presentare i risultati di un metodo di
termometria intracranica a livello cerebrale e
tumorale, misurata in tempo reale, durante l’ap-
plicazione esterna della TEC, a sostegno delle
tesi circa l’innocuità di questa tecnica di iperter-
mia sul tessuto cerebrale sano.

MATERIALE E METODI

Per questo studio è stato utilizzato il seguente
materiale:
! Apparecchio generatore di RF: MD-304, da 

0,70 MHz a 85 W (Figura 2).
! Elettrodi esterni con rivestimento isolante da

2 a 3 cm di diametro.
! Piastra conduttrice di ritorno (terra) di 

superficie maggiore rispetto all’elettrodo 
di applicazione esterna.

! Sonda termometrica metallica malleabile e 
isolata di 0,6 mm di diametro con una punta
attiva da 0,5 mm di lunghezza, e un 
termometro elettronico digitale schermato
per RF, Hibok16 (Figura 3).

Data l’approvazione per l’applicazione clinica di
questa tecnica di ipertermia nel 1990 nel
HUGTP, e la documentazione degli studi speri-
mentali e dei certificati di omologazione inter-

Figura 3. Strumentazione per la termometria intracranica.

SONDA METALLICA

MALLEABILE (0,6 MM

DIAMETRO), COPPIA

TERMOELETTRICA

(PUNTA ATTIVA DA 0,5
MM)

TERMOMETRO

ELETTRONICO

SCHERMATO ALLA RF

Figura 2. Generatore di RF INDIBA MD-304 da 0,7
MHz a 85 W. Elettrodi mobili esterni, con isolante (die-
lettrico), da 2.0 a 3.5 di diametro.

nazionali (**), è stato necessario unicamente
richiedere la corrispondente autorizzazione dei
familiari dei pazienti per studiare gli otto casi
trattati in questo lavoro. 
In tutti è stata collocata una sonda termometri-
ca a livello intracranico, dopo un intervento di
chirurgia subtotale per glioblastoma multiforme
(GBM) o astrocitoma anaplastico (AA), con
localizzazione polare, nell’emisfero cerebrale
non dominante. In sei casi la sonda termometri-
ca è stata dislocata a livello del tessuto cerebrale
perilesionale. In altri due casi, oltre alla sonda
cerebrale, ne è stata collocata una seconda all’in-
terno dei resti tumorali. Entro le prime 24 ore
del periodo postoperatorio, previo controllo Rx
e/o TAC della posizione della sonda, si è proce-
duto in tutti i casi all’applicazione della TEC,
per un periodo di tempo dai 6 agli 8 minuti,
nella direzione il più perpendicolare possibile
alla posizione della sonda termometrica, proce-
dendo alle relative registrazioni termometriche.
Inoltre, in uno dei casi, previa applicazione
della TEC, è stato realizzato un controllo orario
delle rilevazioni termometriche intracranico-
cerebrale e intratumorale, così come della tem-
peratura ascellare e della pressione arteriosa.

RISULTATI

Nelle registrazioni orarie del periodo postopera-
torio - prima dell’applicazione della TEC è stata
verificata una differenza da 0,5 a 1,5 ºC tra le
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Figura 4. Termometria postoperatoria, senza applicazione della TEC. Non c’è differenza significativa tra le temperatu-
re cerebrale e tumorale, e c’è una differenza di solo 0,5 a 1,5 ºC tra quelle e quella ascellare.

T. CEREBRALE

T. TUMORALE

T. ASCELLARE

PRESSIONE

ARTERIOSA

ORE

Figura 5. Studio comparativo della temperatura cerebrale durante l’applicazione della TEC - tracciato continuo - a diver-
se profondità, in direzioni perpendicolare e laterale al sensore termico. Caduta termica alla fine della applicazione della
TEC (tracciato punteggiato).

temperature ascellare e intracranica. Non è stata
osservata, invece, una differenza significativa tra
la temperatura intratumorale e quella del tessuto
cerebrale perilesionale (Figura 4).
Le registrazioni della pressione arteriosa, fre-
quenza respiratoria, pO2 e pCO2 non hanno
mostrato significative variazioni in relazione alle

variazioni di temperatura. Nelle registrazioni
selettive della temperatura cerebrale, durante
l’applicazione della TEC, i dati più significativi
sono stati i seguenti (Figura 5):
! l’incremento di temperatura è stato in 

relazione alla profondità della sonda 
termometrica e all’angolo di incidenza 

MINUTI
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dell’elettrodo esterno;
! la temperatura non ha oltrepassato in nessun 

caso i 39,2 ºC;
! l’incremento termico, nella fase iniziale, si è

prodotto in vari casi con sufficiente velocità
seguito da una leggera caduta. Ma dopo solo
2/3 minuti si è ripristinato il valore di rialzo
termico iniziale.

Nei due casi in cui sono state realizzate delle
misurazioni simultanee delle temperature a livel-
lo cerebrale e intratumorale, indipendentemente
dalla profondità, il fatto che l’incremento termi-
co è stato un po’ maggiore a livello tumorale (da
0,3 a 0,7 ºC), con una discesa sino alla tempera-
tura iniziale un po’ più lenta a tale livello
(Figura 6).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Dall’analisi dei risultati ottenuti crediamo si pos-
sano trarre le seguenti conclusioni:

! Le temperature cerebrale e tumorale senza
applicazione della TEC non mostrano differen-
ze rilevabili come c’era da attendersi.
! L’incremento termico ottenuto a livello cere-
brale - transitorio e in un volume limitato - non
ha mai superato i 39,2 ºC, limite che non può
essere considerato, a nostro giudizio, pericoloso
giacché è quello che può instaurarsi in tutto il
cervello, con una temperatura ascellare superio-
re a 39,5 ºC. Benché non esista bibliografia per
trarre conclusioni definitive al riguardo, i dati
rilevati e l’utilizzo senza complicazioni della
TEC per più di un decennio nella nostra attività
su lesioni tumorali e ischemiche cerebrali, raffor-
zano chiaramente l’ipotesi dell’innocuità di que-
sta tecnica. Tuttavia, non dimentichiamo che,
benché non si possa affrontare una discussione
scientifica approfondita sugli effetti dei campi
elettromagnetici a livello molecolare, salvo quel-
li già menzionati delle frequenze superiori ai 2
MHz, i lavori sperimentali realizzati dal dottor

Figura 6. Studio comparativo della temperatura cerebrale (C) - tracciato sottile - e tumorale (T) - tracciato spesso - duran-
te l’applicazione perpendicolare e laterale della TEC in due casi. Tracciato punteggiato: discesa della temperatura alla con-
clusione della TEC. Maggior incremento e durata della temperatura nel tessuto tumorale: “effetto serra”.
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A. Úbeda presso i Servizi di Bioelettromagnetica
e Biochimica del Dipartimento di Ricerca
dell’Ospedale Ramón y Cajal di Madrid - con
un apparecchio TEC usato esclusivamente a
livello “atermico” (**) -, la frequenza di lavoro
della TEC (0,5 MHz) non presenta caratteri di
nocività per colture cellulari di linfociti primari
o altre cellule sane, anzi ne migliora la vita
media, mentre provoca una significativa dimi-
nuzione della popolazione cellulare patologica
in casi di epatocarcinoma e neuroblastoma.
Circa la discreta discesa termica osservata a livel-
lo cerebrale, in vari casi, dopo una risalita ini-
ziale durante l’applicazione della TEC, ritenia-
mo che questa possa attribuirsi alla conosciuta
autoregolazione vascolare del tessuto cerebrale
sano che attraverso un meccanismo di vasodila-
tazione compensatoria garantisce la migliore dis-
sipazione termica.  La differenza di temperatura,
che a uguali livelli di profondità si manifesta, tra
il tessuto cerebrale sano e quello patologico
tumorale con una curva di dissipazione più lenta
in quest’ultimo, potrebbe essere dovuta alla
minor autoregolazione vascolare del tessuto
tumorale, già descritta ampiamente nella lettera-
tura: circostanza questa che favorirebbe una
ritenzione termica più prolungata nei tessuti
patologici definita “effetto serra”.
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