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INTRODUCCION

El carcinoma hepatocelular (CHC) y las metastasis hepaticas de cancer
colorrectal (MHCCR) son dos de los tumores hepaticos malignos mas
frecuentes. La reseccion hepatica es una opcion curativa, aunque solo
son candidatos el 15-20% de los pacientes con MHCCR y EL 30% con CHC.
La incidencia de lesiones multiples, enfermedad hepatica cronica,
alteracion en la funcion hepatica y otras comorbilidades son las
principales limitaciones para la técnica quirurgica.

Por ello se han desarrollado multiples técnicas con intencidn curativa o
paliativa denominadas técnicas de ablacion tumoral. Se definen por la
aplicacion directa de terapias quimicas o térmicas sobre las lesiones
focales desde un acceso percutaneo y guiadas por alguna técnica de
Imagen; ya sean ultrasonidos (US), tomografia computerizada (TC) o
resonancia magneética (RM).

Podemos distinguir dos grandes grupos de técnicas:
e Tecnicas que aplican tratamiento quimico: Inyeccion percutanea de
etanol (PEI).
e Técnicas que aplican tratamiento térmico:
e Tratamiento directo mediante agujas de acceso percutaneo: Ablacion
por radiofrecuencia (RFA), Ablacion por microondas (MWA),
Crioablacion y la Electroporacion irreversible (IRE).

e Tratamiento directo de forma extracorporea: Ablacion por US de alta
intesidad (high-intensity focused ultrasound).



SERam 35 Congreso

Nacional;‘

PLANIFICACION TECNICA

La planificacion del tratamiento incluye:

e Eleccion del acceso percutaneo mas seguro.

e Guia de imagen mas apropiada para visualizar la lesidn diana.

e Técnica de ablacidn mas efectiva con intencidn curativa. Siempre que

sea posible se incluira un margen de tejido sano superior o igual a 5
mm.

Existen dos fendmenos a tener en cuenta que pueden eliminar o reducir
el efecto térmico de los dispositivos de ablacion:

- Heat sink effect: Se refiere al efecto refrigerante de los vasos
adyacentes al area de ablacion con un diametro >1 mm. Este efecto
condiciona una proteccion sobre los vasos sanguineos, aunque también
condicionaria una posible disminucion de la teorica area de ablacion.

- Perfusion-mediated tissue cooling: Se refiere al efecto refrigerante de
los efectos de la microperfusion capilar del tejido. Hay multiples
téecnicas para reducir este efecto basadas en la farmacoterapia o bien
técnicas invasivas como la oclusion vascular temporal (balon), la

oclusion vascular definitiva (embolizacion) y la oclusion vascular
quirurgica.
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TECNICAS CLASICAS

Inyeccion percutanea de etanol (PEl): Consiste en la inyeccion de etanol
puro en el interior de la lesidn a tratar; produciendo una deshidratacion
celular, la desnaturalizacion de las proteinas y finalmente la apoptosis
celular. Se ha descrito que esta técnica no es util para metastasis, aunque

se considera igual de efectiva que el resto de técnicas para el tratamiento
del hepatocarcinoma menor a 2 cm.

Ablacion por radiofrecuencia (RF): Se trata de inducir una necrosis
coagulativa mediante corriente alterna electromagnética en un rango de
frecuencias aproximado de 375-500 kHz para conseguir una temperatura
de 90-1202C. La mayoria de dispositivos son monopolares con un solo
electrodo-aguja activa. Existen otros dispositivos como los bipolares; que
requieren dos electrodos-agujas activas colocados en proximidad, asi
como otros electrodos expansibles, internamente enfriados o
perfundidos con una solucion salina que favorece la transmision de calor.

Ablacion por microondas (MW): Se trata también de inducir una necrosis
coagulativa a través de un emisor de microondas que genera energia
electromagnética con frecuencias iguales o superiores a 900 kHz. Los
dispositivos tienen una antena activa en la punta de la aguja.

Esta técnica es mas rapida que la ablacion por RF y abarca un area de
tratamiento mayor.
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NUEVAS TECNICAS

Crioablacion: Consiste en la formacion de cristales de hielo intracelular
que inducen la necrosis tisular. Se utilizan agujas que mediante
sistemas de expansion del gas circulante consiguen alcanzar
temperaturas de hasta -402C y con ello la destruccion irreversible del
tejido. La destruccion tisular es directamente proporcional a |la rapidez
v duracion de la congelacion y la velocidad de la descongelacion.

Electroporacion irreversible (IRE): Es una técnica que se basa en el uso
de pulsos eléctricos que causan unos defectos en la membrana celular
a nivel nanomeétrico, llamados nanoporos o poros conductivos,
generando una permeacion de la membrana de las células diana. Esta
permeacion puede ser temporal (electroporacion reversible) aunque
también puede ser permanente a partir de un cierto nivel eléctrico,
causando una muerte celular por disrupcion de la homeostasis celular
(electroporacion irreversible).

Esta técnica, al no utilizar la temperatura para la ablacion, no esta
condicionada ni por el heat sink effect ni por el enfriamiento por
perfusion. También provoca menor dano sobre la via biliar y los vasos,
por lo que puede ser una técnica muy util en la cercania de los vasos

de gran calibre y del hilio hepatico.
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COMPLICACIONES

Las técnicas de ablacion percutanea son procedimientos minimamente
invasivos aunque no exentos de riesgo. Por ello se deben conocer las
potenciales complicaciones y la mortalidad asociada para poder valorar
los riesgos y beneficios de forma individual.

Existe una gran heterogeneidad en los estudios de dichas técnicas, por
lo que es dificil establecer los estandares de calidad, las complicaciones
de la ablacion, las tasas de éxito vy la recurrencia de enfermedad tras |a
ablacion.

Se define como complicacion mayor todos aquellos sintomas que
aparecen tras la ablacion y que persisten mas de una semana, que
demoran el alta hospitalaria, que asocian comorbilidad importante o
bien comprometen la vida del paciente.

Utilizaremos l|a clasificacion de la SIR (Sociedad de Radiologia
Intervencionista) para categorizar la gravedad de las lesiones:

Categoria Definicion
I Sin tratamiento, consecuencias o secuelas adversas.

Requiere un incremento no planeado del nivel de

1 . , . .
cuidado, o minima consecuencia o secuela.

Requiere un incremento no planeado del nivel de
cuidado a un grado intermedio o una secuela intermedia,
con hospitalizacion en el hospital para observacion.

Requiere un incremento no planeado del nivel de
cuidado a un grado mayor, con secuela grave vy
hospitalizacidn prolongada (>48 horas).

Muerte directa o indirectamente relacionada con el
procedimiento.




Los ratios de muerte y complicaciones graves tras ablacion termal son
bajos: con una mortalidad de entre 0 - 1,4% vy entre 2,2 - 5,7% en el
resto de complicaciones mayores.

TABLA 2. COMPLICACIONES TRAS ABLACION DE LESIONES
HEPATICAS

Perforacion intestinal

Trombosis portal

=R NG SR U[=1g =B Fallo hepatico

Shock séptico

Hemorragia hepatica masiva

Hemorragia

Fallo hepatico

Complicaciones intestinales
Estenosis biliar
Bilioma

Complicaciones biliares Do
Colecistitis

Complicaciones
mayores

Fistulas broncobiliares
| Abscesos
Infecciones .
Peritonitis
Trombosis vascular e infarto hepatico
Pneumotorax
Complicaciones pleurales Hemotorax
Derrame pleural masivo

Dolor

Complicaciones
IR

Fiebre
Derrame pleural asintomatico.



Complicaciones vasculares

Hemorragia

La hemorragia es una de las complicaciones mayores mas frecuentes
en relacion con la ablacion termal hepatica. Globalmente el riesgo de
sangrado es bajo (<2%), aunque puede variar dependiendo del grado
de cirrosis del parénquima hepatico y la localizacion del tumor (por
ejemplo si el tumor esta cerca de un vaso de gran tamano).

El sangrado suele ser intraperitoneal, pero también puede ser
subcapsular, intralesional, intraparenquimatoso o pleural.

Pueden existir 3 condiciones hemorragicas: el sangrado arterial activo,
el pseudoaneurisma y el sangrado venoso en sabana.

La mayoria de sangrados suelen ser limitados y se pueden tratar de
manera conservadora. El sangrado arterial activo y el
pseudoaneurisma requeriran tratamiento endovascular.

Para prevenir el sangrado se debe tener en cuenta:

e Correccion de coagulopatias.

e Traspasar la capsula hepatica el menor numero de veces.
e Evitar grandes vasos en el trayecto de la aguja.

e |3 cauterizacion del trayecto de la aguja ha demostrado reducir el
riesgo de hemorragia.



Complicaciones vasculares
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Pueden existir cicatrizaciones patologicas condicionando una
comunicacion arterio-portal o arterio-venosa (con vena suprahepatica),
comunicacion arterio-biliar o intestinal. Su tratamiento suele requerir
embolizacion selectiva y menos frecuentemente correccion quirurgica.

Trombosis venosa portal y suprahepatica

La incidencia de trombosis portal y de venas suprahepaticas se localiza
entre 1,7 vy 1,4% respectivamente.

La trombosis portal suele producirse rapidamente tras el
procedimiento. Los vasos de pequeno calibre (<3 mm) tienden a ser
mas susceptibles a trombosis por la lesion térmica ya que no tienen
heat-sink effect (solo los vasos grandes).

El dano térmico puede causar trombosis en grandes vasos si hay un
flujo disminuido (por ejemplo en pacientes cirroticos).

El tratamiento de la trombosis venosa se valora de forma individual.
Normalmente no precisa tratamiento, aunque podria requerir
anticoagulacion sistémica o trombolisis local si existe afectacion de la
funcion hepatica.

Infarto hepatico

Es una complicacion infrecuente (1,8%) dado el doble aporte sanguineo
hepatico y por la importante colateralidad vascular. Cuando se
establece el infarto hepatico el tratamiento suele ser conservador.
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Complicaciones biliares

Las complicaciones en el sistema biliar con formacion de biliomas suele
producirse por la ablacion de tumores en vecindad a conductos biliares
v suele ser mas frecuente con técnicas de ablacion mediante MW.

Los conductos biliares principales localizados cerca del hilio hepatico se
consideran protegidos del dano térmico por el heat-sink effect de la
vena porta (a excepcion de situaciones de flujo vascular disminuido). Es
por ello que resulta dificil la ablacion completa de las lesiones
localizadas en vecindad al hilio vascular hepatico dado su efecto
refrigerante. La técnica de eleccion para lesiones en vecindad al hilio
hepatico seria la IRE, ya que evita el heat-sink effect y produce menor
dano sobre la via biliar.

En ocasiones especiales se puede considerar enfriar la via biliar
mediante drenaje de la misma.

Las estenosis biliares son una de las complicaciones principales, que
cuando son severas (ictericia, colangitis o absceso) pueden necesitar de
drenaje biliar percutaneo.

Absceso hepatico

El absceso hepatico es una de las principales complicaciones mayores
tras la ablacion tumoral (0.2-2%). Las principales causas son |la
colonizacion del tracto biliar (anastomosis bilioentérica, esfiterectomia
endoscopica, stent biliar o pneumobilia).

El manejo de los abscesos postablacion suele ser el mismo que de
cualquier otra etiologia: los abscesos pequenos con tratamiento
antibiotico suele ser suficiente y los abscesos grandes suelen requerir
drenaje percutaneo.



Complicaciones extrahepaticas

Podemos agrupar las complicaciones extrahepaticas en 4 grupos
principales:

e Penetracion y lesion térmica de organos adyacentes
e Implantes en el trayecto de la aguja

e Efecto térmico de drganos adyacentes.

e Neumotorax - hemotorax

Torax

El neumotorax y hemotorax dependen principalmente del acceso
percutaneo y trayecto de la aguja, aunque algunas veces puede ser
secundario al tratamiento de lesiones cerca de la cupula hepatica.

Es recomendable realizar una radiografia de torax si el paciente
presenta dolor toracico o disnea para su confirmacion.

Habitualmente tanto el neumotorax como el hemotdorax suelen ser
autolimitados, aunque si el paciente se mantiene sintomatico puede ser
necesario un tubo de drenaje toracico.

Otras complicaciones menos frecuentes incluyen las hernias
diafragmaticas por lesion directa del diafragma.



Complicaciones extrahepaticas

Viscera hueca

El tratamiento de las lesiones subcapsulares hepaticas pueden
ocasionar danos en el colon, el intestino delgado y |la camara gastrica,
siendo muy sensible el colon por su pared delgada y posicion fija. Las
adhesiones por cirugias previas o por colecistitis cronica aumentan el
riesgo de perforacion intestinal dada la disminucion de la motilidad
intestinal.

Se considera como segura la distancia de al menos 1 cm entre el area
de ablacion y el intestino.

El manejo de las lesiones del tracto gastrointestinal (TGI) incluye
antibioterapia, drenaje de liquido infectado y los abscesos, siendo |a
cirugia la ultima opcion.

Colecistitis

La colecistitis aguda puede ocurrir tras la ablacion de masas adyacentes
a la vesicula biliar. Es posible encontrar un minimo engrosamiento de la
pared vesicular en controles posteriores, siendo excepcional la
colecistitis o la perforacion vesicular, ya que la bilis disipa la energia en
la fosa vesicular.

Siembra tumoral

La siembra tumoral en el trayecto de la aguja es extremadamente raro
(0,3 - 4%). Los factores de riesgo mas importantes son: tumor
pobremente diferenciado, localizacion subcapsular, biopsias
percutaneas previas, multiples sesiones de tratamiento, uso de
multiples agujas.

Para evitar la siembra tumoral se recomienda utilizar el minimo numero
de punciones y de intentos de recolocacion, atravesar la menor
distancia de paréenquima hepatico sano vy la cauterizacion del trayecto
de entrada tras realizar el procedimiento.
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Paciente de 68 anos, exfumador y exenol con antecedentes patoldgicos (AP) de
diabetes mellitus tipo Il, gastritis cronica activa, hemicolectomia derecha por
adenocarcinoma mucinoso T3N1lc, culminectomia+ linfadenectomia por

adenocarcinoma pulmonar primario y cirrosis hepatica endlica Child A con CHC
unico de 25 mm en segmento VI.

/,x’“«'

N TC abdominal (1-a) en el que
visualizamos una lesion en segmento VI
de localizacidn subcapsular y adyacente
a una rama de vena porta derecha.
Presenta cambios necroticos en el
centro por antecedentes de
radiofrecuencia en 2014 y 2015. Se

utiliza este TC como planificacion para
@ = ablacién con PEI.
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TC de control (2-a y 2-b) tras la realizacion de PEI sobre la lesion de CHC en sVI

donde se visualiza:

- Area nodular hipodensa, subcapsular, en sVI, sin claras captaciones en fase
arterial correspondiente a cambios post-alcoholizacion (Circulo blanco).

- Area de morfologia triangular en fase arterial e isodensa en el resto del estudio,

en sVI-VII compatible con alteracion de la perfusion (Circulo rojo).

- Como complicacion inmediata se observa una trombosis de la rama posterior
portal derecha (Flecha).
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Paciente de 71 anos con antecedentes de adenocarcinoma de sigma de bajo
grado histologico con diagnostico de M1 hepaticas.

+D=115mm
i B 10) oy~

Se visualizan dos lesiones focales hepaticas en sVII (Circulo blanco en a.) y |a
del sVIII (Circulo rojo en d.) de 7 y 15 mm respectivamente.
Se realiza ablacion con aguja de MW a 75W durante 1,30 minutos en cada una.

En c. v f. se puede visualizar un halo algodonoso hiperecogénico que consiste
en los cambios post-tratamiento inmediatos.

No se observan complicaciones durante ni post-procedimiento inmediatas.
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TC abdominal de control a las 24
horas post-tratamiento percutaneo
con microondas donde se aprecian
dos areas de bajo coeficiente de
atenuacion, de 17y 20 mm en sVlll y
VIl respectivamente, sin realces
patoldégicos ni otras imagenes

4 | destacables.

» "; - | Minima cantidad de liquido libre
R Portal perihepatico.
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Se realiza una Resonancia Magneética de control al mes en un centro externo,
aportando las imagenes y en una segunda valoracion se informa como:

“Aparicion de una nueva lesion nodular en sVIII, hiperintensa en secuencias
potenciadas en T2, hipointensa en secuencias potenciadas en T1, con marcada
captacion de contraste endovenoso en fase arterial y persistencia del contraste
en fases venosas y retardadas. Esta lesion no es sugestiva de malignidad,
pudiéndose tratar de una lesion vascular postprocedimiento, probablemente un
pseudoaneurisma hepatico intraparenquimatoso. Se recomienda completar

estudio mediante TC.”

)

El paciente no acude a la TC de control y vuelve a consultas externas en 9 meses,
por lo que se solicita otra RM de control.
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Resonancia magnética del higado, realizada el 31/07/2019, donde se aprecia un
aumento de tamano de la lesidn conocida, de contenido liquido heterogéneo,
con areas hiperintensas y otras hipointensas tanto en secuencias T1 como T2,

todo ello compatible con hematoma hepatico.
En las secuencias con contraste se visualiza un area levemente hipercaptante en

fase arterial con lavado en fase portal, compatible con pseudoaneurisma
intralesional.







Paciente de 75 anos con antecedentes de cirrosis con nodulo tratado mediante

RF. En controles.
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Cavidad postradiofrecuencia de 17x14 mm en segmento |IVa que en su
segmento craneal presenta un nodulo hipercaptante de 10 mm sugestivo de

persistencia de enfermedad.
Minimo derrame pleural bilateral.

F. arterial

TC de comprobacion durante el
procedimiento, visualizandose una
coleccion liquida subcapsular del
mismo coeficiente de atenuacidon que
el parénquima hepatico, con extension
peritoneal, compatible con hematoma
subcapsular durante el procedimiento
por lo que se decide realizar un
angioTC abdominal.

' |F. Portal

Cortes axiales de una TC realizada en fase arterial (imagenes a y b) y en fase portal
(imagenes c y d), apreciandose una extravasacion de contraste de en fase arterial
(Circulo en a) y con extension hacia el hematoma subcapsular (Flechas en b). Esta
extravasacion de contraste aumenta discretamente en la fase portal (Circulo en c)
vy extravasa hacia el hematoma subcapsular (Flechas en d). Hallazgos todos ellos

compatibles con sangrado arterial activo.
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Con las hallazgos anteriormente descritos se realiza una arteriografia vy

embolizacidn arterial selectiva urgente por parte de los Radidlogos Vasculares
Intervencionistas.

Rot {0
Ang  O:
ED 42 cm

Arteriografia realizada desde el tronco
celiaco, visualizando focos de
extravasacion de contraste en el lobulo
hepatico izquierdo (Circulo), compatible
con sangrado activo.

Arteriografia selectiva desde |la a. Hepatica
izquierda, que confirma el sangrado
arterial intrahepatico (Circulo) con
extension hacia l|la capsula hepatica

(Flechas). Los hallazgos asocian una fistula
arteriovenosa.

Fotografia de la escopia tras Ia
administracion de material de
embolizacion (Spongostan) visualizando
una imagen hiperdensa algodonosa.

Arteriografia selectiva de control tras la
embolizacion, visualizando |la amputacion
de |la rama dependiente de la arteria
hepatica izquierda causante del sangrado

(Flecha). Se considera finalizado con éxito
el procedimiento.
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Paciente de 57 anos con antecedentes de cirrosis tipo NASH, obesidad morbida y
nodulos hepaticos caracterizados como regenerativos por USy RMN.

En la US de control muestra un ndédulo hiperecogénico en sll y otro ndédulo
hiperecogenico en sVIl, estables, sin cambios respecto estudios previos.

——— =

F. arterial F. portal

RM de control que muestra una lesion de 14 x 17 mm en segmento Ill con un
comportamiento en el estudio dinamico compatible con CHC.
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Imagenes de US durante el tratamiento percutaneo de ablacion por RFA:
C.: Planificacion del trayecto de la aguja.

d.: Area nodular hiperecogénica compatible con los cambios ablativos durante

el procedimiento.

e.: Comprobacion del area tratada una vez finalizado el procedimiento.
No se visualizan complicaciones inmediatas.
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TC abdominal realizado a las 24
horas de la ablacion visualizando
el nddulo tratado con RFA.

Se aprecia un area de baja
atenuacion distal, sin captacion, en
el segmento Il, sugestivo de
pequeno infarto hepatico distal
secundario al tratamiento del
nodulo (Circulo).

No se visualizan otras
complicaciones.
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