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Objetivos docentes

e Revisar las diferentes tecnicas de ablacion de lesiones focales
hepaticas y entender los fenomenos fisicos tras estos
procedimientos.

e Estudiar las principales complicaciones, intra y extrahepaticas, que
pueden aparecer tras realizar ablaciones.

e Saber diferenciar estas complicaciones de los hallazgos normales
tras un procedimiento de ablacion.
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Introduccion

La ablacion guiada por imagen es un herramienta ampliamente aceptada para
el tratamiento de neoplasias solidas. En concreto, en el higado, la ablacion es
una opcion curativa para el carcinoma hepatocelular (CHC) y para las
metastasis, mas frecuentemente de carcinomas colorrectales. La reseccion
quirurgica solo es curativa para el 30% de CHC y para el 15-20% de
metastasis, ya que la existencia de lesiones multiples, la alteracion de la
funcion hepatica o la enfermedad hepatica cronica limitan la cirugia.

Aunque prometedores y efectivas, las tecnicas de ablacion no estan exentas
de complicaciones, que, si bien son raras, cabe tenerlas en cuenta.

Principales Tecnicas:
-——— Ablacion por Radiofrecuencia (RFA)
' Calor !
————————————— = Ablacion por Microondas (MW)
Tecnicas que aplican

Tratamiento Termico

| o e e e e e - e e = | ]
L i

Tecnicas que aplican

| |
: Tratamiento Quimico : > Inyeccion Percutanea de Etanol

————————— . Electroporacion Irreversible (IRE)

I Otras técnicas !

| |
———————— Ultrasonido de alta Intensidad




37 Congreso  Barcelona

Nacional

P

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Ablacion por Radiofrecuencia (Radiofrequency - RF):

Consiste en aplicar una corriente alterna a traves de un electrodo dirigido a
un tejido biologico, produciendo necrosis coagulativa del mismo (figura 1). Los

dispositivos de RF pueden ser:

e Monopolares: con un solo electrodo.
e Bipolares: con dos electrodos.
e Con electrodos _expansibles: internamente enfriados o perfundidos con una

solucidn salina para favorecer la transmision del calor.
Esta técnica esta limitada porque, a medida que se aplica la ablacion por RF,

va aumentando |la impedancia de los tejidos, limitando la temperatura que se
puede alcanzar en el tejido. Ademas, la transferencia de calor conductiva es

baja en la mayoria de tejidos.

Transductor
de ecografia

Lesion focal
hepatica

Sonda de RF
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Ablacion por Microondas (Microwave - M\W):

Los MW transmitidos a traves de una antena irradian por todos los tejidos
biologicos del organismo, produciendo tambien necrosis coagulativa, incluso
en los que tienen alta impedancia a la corriente eléectrica (hueso, pulmon,
tejido deshidratado). Esto se debe a que las moleculas polares, sobretodo
agua, se realinean continuamente con I|as ondas electromagnéticas,
iIncrementando |la energia cinetica y la temperatura de los tejidos. Los MW
generan zonas ablacion de tejidos mas extensas, de manera mas rapida y
tambien alcanzan mayor temperaturas, en comparacion con la RF. Se
distinguen tres tipos:

e 12 generacion: no disponen de enfriamiento de antena, por lo que tienen
menor duracion y potencia.

e 22 generacion:. disponen de enfriamiento de antena, pero con potencia
limitada.

e 37 generacion. disponen tanto de enfriamiento de antena como de
generadores de potencia alta.

Tambien se utilizan distintos tipos de antenas; la tendencia es reemplazar las
mas alargadas (hasta 6 cm de longitud) por mas redondeadas, con el fin de
tratar lesiones focales mas pequenas.

Criablacion:

Consiste en la formacion de cristales de hielo intra- y extracelulares,
resultando en la apoptosis celular, alcanzando temperaturas muy bajas
(alrededor de -40°C). Una de las ventajas de la crioablacion es su
monitorizacion precisa a traves de US, TC o RM, mayor que en otras tecnicas.
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Electroporacion irreversible (IRE):

Se basa en el uso de pulsos electricos de alto voltaje que causan pequenos
defectos en la membrana celular , llamados nanoporos o poros conductivos.

A partir de cierto nivel eléctrico ,estos defectos de membrana son irreversibles
y causan la apoptosis celular por disrupcion de la homeostasis.

- - - ———— - :Ablacic’)n por Mw:

:Ablacién por RF
I

| Electroporacion
I lrreversible

Difusion de Difusion de Membrana
Calor Calor Frio Celular
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Fenomenos Fisiopatologicos tras la Ablacion:

El efecto termico de la ablacion esta condicionado por dos fenomenos:

e Efecto disipador de calor (Heat Sink Effect). se produce por el efecto
refrigerante_de los vasos o los conductos biliares adyacentes al area de
ablacion, con un diametro > 1 mm. Este efecto condiciona una proteccion
sobre estas estructuras, aunque tambien una disminucion de la teorica area
de ablacion. La presencia de vasos de > 3 mm cerca de |la zona de ablacion
es indicativo de heat sink effect y de probable ablacion incompleta.

e Efecto refrigerante de la microperfusion capilar (Perfusion-mediated
tissue cooling). Se produce una reduccion de la necrosis coagulativa
iInducida por la ablacion.

Eleccion de la Tecnica en Lesiones Focales Hepaticas:

Como ya se ha comentado, la ablacion por MW alcanza mas temperatura y
genera una zona mas extensa tratada, en comparacion que la ablacion por
RF, que se ve mas afectada por heat sink effect y por perfusion-mediated
tissue cooling. La literatura avala que los MW tienen mejores resultados que

la RF, con menor tiempo de procedimiento y sin_mayor riesqgo de

complicaciones.
Los MW tambiéen son de preferencia en comparacion con la crioablacion,

sobretodo en HCC o en higados cirroticos. La crioablacion queda reservada
para casos de tumores hepaticos grandes o cuando Se requiera_mayor
precision (lesiones cercanas a estructuras importantes).

Por otra parte, en la IRE, al no emplear temperatura para la ablacion, no se ve
afectada por heat sink effect ni por el enfriamiento por perfusion. Puede ser de
utilidad para lesiones cercanas a vasos o a la via biliar en el hilio hepatico,
puesto que dana menos estas estructuras.
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Complicaciones

Hallazgos normales tras la Ablacion:

e /Zona de ablacion: lo normal es encontrar una area hipodensa en la zona de
la lesion tratada (mayor que esta), en el estudio TC inicial sin contraste, y
que se va haciendo mas progresivamente hipodensa en controles
posteriores. En RM, puede visualizarse una area hiper o isointensa en 11
(debido a la presencia de contenido hematico) e hipo o isointensa en T2. La
presencia de hiperintensidad de senal en T2 es indicativa de necrosis
licuefactiva o de formacion de biloma.

e /Zona periablacion: el edema periablacion aparece como un ribete periférico
hipodenso en el estudio TC sin contraste e hiperintenso en la secuencia
ponderada en T2 de RM. Tras la administracion de contraste, este ribete
puede realzar en fase arterial y portal, hallazgos que va desapareciendo
progresivamente en 4-9 meses.
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Figura 3 (anterior): Paciente con antecedente de colangiocarcinoma intrahepatico, tratado con hepatectomia
derecha, al que en un control se observa un nédulo sospechoso de nueva aparicion, restrictivo a la difusion y
localizado en el segmento VII (3a, flecha coloreada). Tras realizar ablacion por RF, se objetiva la lesidon tratada,
- hipointensa, con realce periférico tras la administracidn de contraste (3b, flecha vacia).

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tipos de Complicaciones:

e Complicaciones Vasculares: hemorragia, pseudoaneurisma de la arteria
hepatica, infarto hepatico y trombosis de la vena porta o de las venas
suprahepaticas.

e Complicaciones Biliares: fuga biliar, formacion de biloma, estenosis u
obstruccion biliar y perforacion de la vesicula biliar.

e Complicaciones Infecciosas: absceso hepatico y colangitis.

e Complicaciones Extrahepaticas:

o Joracicas: neumotorax, hemotorax, derrame pleural y rotura diafragmatica.
o Gastrointestinales: perforacion vy fistula intestinal.
e Sindrome Post-Ablacion

e Complicaciones relacionadas con la condicion oncoldgica: enfermedad
residual y recurrente, siembra tumoral.
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Complicaciones Vasculares:

e Hemorragia: puede ocurrir por multitud de causas; afectacion de vasos
durante la ablacion, multiples punciones, trayecto intrahepatico largo de la
sonda, coagulacion deficiente del paciente por enfermedad hepatica, etc.
Inmediatamente tras la ablacion, la hemorragia se observa hipo o isodensa,
aungue en poco tiempo se observa hiperdensa en el estudio sin contraste.
La extravasacion de contraste en y el mayor acumulo del mismo tras
diferentes fases indican la presencia de sangrado activo (figura 3).
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~ Figura 4: Paciente que acude a urgencias refiriendo dolor abdominal difuso, después de realizar ablacién por
MW de una lesion focal en el segmento VI. El estudio precontraste muestra un tenue foco hiperdenso
localizado adyacente a la region tratada y una coleccion hiperdensa laminada perihepatica (4a, flechas finas).
Tras la administracion de contraste, se observa extravasacion del mismo en la region central tratada (4b vy 4c,
puntas de flecha), que no aumenta de tamafo de fase arterial a portal. La coleccién hematica perihepatica se

. visualiza mejor en fase portal (4c, flechas vacias).
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e Fistula_arteriovenosa: se observa una captacion temprana de contraste en
ramas venosa hepaticas o portales. Puede predisponer al desarrollo de
hipertension portal.

e Pseudoaneurisma: se visualiza una formacion ovalada de una rama arterial
vy, a diferencia del sangrado, esta no aumenta de tamano tras Ia
administracion de contraste en las diferentes fases.

e Trombosis arterial, venosa o portal: se objetivan defectos de replecion
hipodensos intraluminales, tras la administracion de contraste (figura 10).

e Infarto _hepatico: complicacion rara que aparece cuando el electrodo se
coloca en un acceso Intercostal. Se observa una area hipodensa
subcapsular que no realza con contraste en ninguna de las fases (figura 6).

Difusion B1000 (axial)

T1 VIBE fase arterial (axial) T1 VIBE fase arterial (axial)

Difusion (axial)

———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

Figura 5: Paciente con antecedente previo de metastasectomias y hepatectomia central por CCR, al que se le
hallan tres nuevas metastasis en los segmentos VI (flecha coloreada), VI (puntas de flecha) y VIl (flecha vacia).
- Las lesiones son hipervasculares y restringen a la difusion. El paciente es candidato a tratamiento con MW.
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Figura 6 (izquierda): Las ecografias muestran
como se introduce la sonda, con trayecto
intrahepatico (flechas coloreadas). Las zonas
de ablaciobn de las lesiones se ven
hiperecogénicas (rectangulos).

________________________________________________________________________________________________

Figura 7 (abajo): Tras el procedimiento, se
realizd una TC de control que muestra un
area hipodensa subcapsular, que no capta
contraste ni en fase portal ni en tardia,
compatible con infarto hepatico (puntas de

————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————
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Complicaciones Biliares:

e Fuga biliar v Formacion de Biloma: un biloma se forma por una fuga de bilis
proveniente de ductos biliares danados, alrededor de la zona de ablacion. En

el estudio de TC se observa una coleccion de nueva aparicion, de 2 a 20
cm (mas grande que la zona de ablacion) y de densidad liquido. Se
encuentra adyacente a la zona de ablacion o distante de ella, pero a lo largo
de la trayectoria de la sonda o de los electrodos. La comunicacion con el
arbol biliar puede ser observada por RM (figura 8). Los bilomas pueden
resolverse espontaneamente o requerir de drenaje cuando son sintomaticos.

Y 0‘.‘

T1 VIBE fase arterial (axial) T1 VIBE fase arterial (axial)

Figura 8: Paciente con antecedente previo de hepatectomia izquierda por metastasis de tumor neuroendocrino
= de intestino delgado. En una RM de control se detectan tres nédulos hipervasculares en los segmentos VI y VII,
- de nueva aparicion (flechas finas). El paciente es candidato a ablacion de las lesiones por MW.
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Figura 9: En un estudio de TC de control (9a y 9b), se observaron varias colecciones de densidad de liquido en las
zonas de ablacion, que no captaban contraste, sugestivas de bilomas (flechas coloreadas). Se realizd un estudio
de RM posterior (9c y 9d), donde se objetivan los bilomas hiperintensos en T2 (flechas vacias). Se observa

conexion con el arbol biliar, de donde surge la fuga (punta de flecha).
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e Estenosis v Obstruccion Biliar: se manifiesta como dilatacion de la via biliar
Intrahepatica periferica, de manera persistente tras la ablacion. Aunque es

una complicacion rara debido al heat sink effect, se puede dar por lesion de
la via biliar durante la ablacion. Si existe estenosis a nivel central, se puede
manifestar como ictericia, colangitis o formacion de abscesos.

e Lesion/Perforacion _de la Vesicula Biliar: puede ocurrir en determinadas
ocasiones, por ejemplo si existen adherencias de |la pared |la vesicula por
cirugia previa, si ha habido una colecistostomia previa con presencia de
cateter o si el tumor que se ha tratado contactaba o invadia |la pared de la
vesicula. En imagen, se visualiza una pared engrosada con estriacion o
liquido pericolecistico, incluso con niveles hidroaereos intravesiculares. El
manejo requerira drenaje percutaneo o endoscopico junto a colecistectomia.

T1 VIBE fase arterial (axial) 10b T1 VIBE fase arterial (axial)

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

Figura 9: Paciente con HCC recurrente (10a, flechas) que presenta
- invasion de la vesicula biliar (10b, puntas de flecha).
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Ecografia

Figura 11: El paciente acude dias después a urgencias
refiriendo dolor en hipocondrio derecho. Se realiza ecografia
(11a), donde se objetiva una coleccidon subhepatica (puntas de
flecha coloreadas). Se objetiva el area hipodensa tratada v,
junto a ésta, una disrupcion focal de la vesicula biliar (puntas
de flecha vacias), con la coleccion caudal. A mencionar
también |la presencia de colelitiasis multiples (flechas vacias) y
la aparicion de trombosis en la vena porta y en el confluente

TC postcontraste fase portal (coronal) |

portomesentérico (estrellas).
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Complicaciones Infecciosas:

e Absceso Hepatico: se objetiva una area de la ablacion agrandada, con
centro hipodenso en IC, hipointenso en 11 e hiperintenso en 12 en RM,

con realce periferico grueso tras la administracion de contraste. Se
observan ademas burbujas de gas o nivel hidroaéereo. Los abscesos
requieren 2-8 semanas para desarrollarse y se deben sospechar ante
pacientes con fiebre con leucocitosis, escalofrios y dolor abdominal. Los
abscesos de pequeno tamano se pueden tratar con antibioticos, mientras
qgue los grandes requeriran drenaje percutaneo.

e Colangqitis: complicacion rara, se visualiza engrosamiento y realce de las
paredes de los ductos biliares.

Los factores de riesgo para infeccion son el desarrollo de comunicacion

bilioenterica durante la ablacion, |la presencia de stents biliares, pacientes

diabéticos, inmunodeprimidos, etc.

|
L ..K&.*

T2 HASTE (axial)

Figura 12: Paciente con antecedente de adenocarcinoma de pancreas al que, en una TC de control (12a), se
le objetiva un ndédulo hipodenso sospechoso de nueva aparicion en el segmento VIII, sugestivo de
. metastasis (flecha coloreada). El nddulo se muestra hiperintenso en la secuencia T2 de la RM (flecha vacia).



Congreso  Barcelona

Nacional

CENTRO DE 2 2 / 2 5
CONVENCIONES ¥ .

W P A
INTERNACIONALES MAYOD 2024 487/ .§

3

| RADICLEGS
| DE CATALUNYA

Ecografia . Ecografia Ecografia

= == mm mm mm o mm o em Em Em Em o Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em R Em Em Em Em Em Em D Em ER Em Em R Em Em Em ER Em Sm Em Em Em Em Em RN AR Em Em Em Em Em S AR Em Em Em RN SR Em Em ER Em Em AR Em Em Em RN AR Em Em Em Em SR S Em Em Em Em RN Em Em Em Em Em Sm SN Em Em Em Em RN Em Em Em ER Em SR Em Em Em Em RN AR Em Em ER Em Sm EE Em Em Em Em EE Em Em Em Em Em SR E Em Em Em Em RN Em Em Em ER Em Sm Em Em ER Em Em R SR Em Em Em Em Sm S Em Em Em Em RN Em Em Em Em Em Sm D Am Em Em Em RN AR Em Em Em Em Sm AR Em Em SR RN AR Em Em Em Em SR AR Em Em Em RN Em Em Em Em Em Sm AR Em Em Em R Am Em Em Em Em Em Em Em Em Em Em o Em Em e e g

Figura 13: Ecografias que muestran la ablacion con MW de la lesion, hipoecogenica (13a, punta de flecha). Se
muestran la sonda (13b, flecha) y el area tratada (13c, circulo).

TC postratamiento (axial)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Figura 14: La TC de control a las 4 semanas muestra la aparicion de una coleccion con nivel hidroaéreo (143,

rectangulo), que, tras la administracion de contraste, mostraba realce periférico de la pared periférica interna

(flecha fina) y otra pared periférica externa hipodensa (flecha coloreada gruesa) (14b, signo de la doble diana),
compatible con absceso. Notese ademas la presencia de aerobilia izquierda (puntas de flecha). Se coloco un
drenaje (14c, flecha vacia) para vaciar la coleccion.
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Complicaciones Extrahepaticas:

Toracicas:

e Neumotorax: ocurre tras ablacion de lesiones en la cupula hepatica. Los
pequenos son autolimitados, mientras que los grandes o sintomaticos
requieren la colocacion de drenaje.

e Hemotorax: ocurre tras una lesion vascular.

e Derrame pleural: reactivo a lesion diafragmatica.

e Rotura diafragmatica

Gastrointestinales:

e Perforacion v fistula gastrointestinal (figura 16). los factores predisponentes
son proximidad del tumor tratado con el tracto gastrointestinal vy cirugias
abdominales previas. El colon es mas susceptible a lesion termica tras la

ablacion.

T1 VIBE fase arterial (axial) T2 HASTE (axial) \ Ecografia

Figura 15: Paciente con antecedente de adenocarcinoma de sigma metastasico que se sometid a hepatectomia
central. En un estudio de RM de control, se observa un nédulo metastasico hipervascular (15a) de nueva
aparicion en lobulo izquierdo (rectangulos), hiperintenso en T2 (15b) . La ecografia muestra el tratamiento de la
lesion (15c, flecha gruesa).
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T2 HASTE (coronal)

Figura 16: En un control posterior, se objetiva la lesion tratada hipointensa (16a, flecha vacia) junto a la
presencia de liquido biliar alrededor de ésta (16a, puntas de flecha), puesto que se objetiva comunicacion con el
arbol biliar (16b). También existe una comunicacion de la coleccion con el duodeno, compatible con fistula
bilio-duodenal (16c¢, punta de flecha vacia).



3 Congreso Barcelona

Nacional

CENTRO DE 22/25 TS,
CONVENCIONES

INTERNACIONALES MAYO 2024

Sindrome Post-Ablacion:

Suele manifestarse a los 10 dias de la ablacion en forma de febricula, leve
malestar _general y mialgias. La febricula no_suele persistir mas de 2-3

Seimanas.
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T TS S S S TS mm mmmm s e |
: Es clave el diagnostico diferencial entre el absceso/infeccion y el :
| sindrome post-ablacion: :
M
Absceso Sindrome Post-Ablacién
e Aparece a las 2-8 semanas e Aparecen a los 10 dias
e Flebre Alta e Febricula
o La fiebre persiste mas de 2-3 = o L3 fiebre no persiste mas de 2-3
Semanas semanas
e Pueden requerir drenaje e Manejo Sintomatico

Complicaciones relacionadas con la Condicion Oncologica:

e Enfermedad Residual v Recurrente: puede ser intrahepatica o extrahepatica.
Se visualizaran nuevas lesiones con densidad solida en TC, iso o
hipointensas en 11 e hiperintensas en 12 de la RM. Tras la administracion de
contraste, los HCC y las metastasis de tumores hipervasculares mostraran
realce precoz en fase arterial, pudiendo no ser distinguibles en fase portal.
Estas lesiones mostraran restriccion a la difusion (hiperintensas en B1000
e hipointensas en ADC). .
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Difusion B1000 (axial) T1 VIBE fase venosa (axial)
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Difusion B1000 (axial) Difusion B1000 (axial)
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- Figura 17: Paciente con antecedente de colangiocarcinoma intrahepatico, tratado con hepatectomia derecha,
- al que en un control se observa un nédulo sospechoso de nueva aparicion, restrictivo a la difusion y localizado
 en el segmento VIl (17a, flecha coloreada). Tras realizar ablacidon por RF, se objetiva la lesidn tratada,

. hipointensa, con cierto realce periférico tras la administracion de contraste (17b, flecha vacia). En controles
posteriores, se objetivan multiples lesiones restrictivas, de nueva aparicion, en cupula hepatica vy en el
- segmento VII, compatibles con enfermedad recurrente (17c y 17d, puntas de flecha).

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

e Siembra_Tumoral: suele ocurrir a los 3-12 meses tras la ablacion. Se
desarrolla a través del trayecto de |la sonda, en peritoneo o pleura. Es mas
frecuente en tumores agresivos subcapsulares, en punciones multiples, si ha
habido biopsia previa, etc. Se manifiesta como masa de partes blandas
iIrregular, que capta contraste, a lo largo del trayecto de la sonda.
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Conclusiones

Reconocer los hallazgos anormales y las complicaciones
tras procedimientos de ablacion hepatica, al igual que saber
diferenciarlos de los hallazgos normales, puede ser crucial
para un tratamiento precoz y optimo de las mismas. Es
Importante que todo procedimiento de ablacion sea
realizado por un radiologo intervencionista con experiencia

r
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