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RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA DE LAS METASTASIS
HEPATICAS.

ABLACION DE METASTASIS HEPATICAS DEL

CARCINOMA COLORRECTAL.

Marina Cristina Sanchez-Porro del Rio, Pablo Francisco Navarro
Vergara, Francisco Javier Hidalgo Ramos, Amaro Luna Morales.
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OBJETIVO DOCENTE

* Conocer las actualizaciones en el tratamiento
de las metastasis hepaticas del CCR haciendo
incapieé en el papel de I|a oncologia
Intervencionista.

* Describir los diferentes tipos de ablacion
existentes con sus riesgos y beneficios.
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REVISION DEL TEMA

CONSIDERACIONES GENERALES

* El CCR es el segundo cancer en frecuencia en mujeres
v el tercero en varones.

e 20% tendran metastasis en el momento del
diagnhostico.

* >50% desarrollaran metastasis en algun momento de
la enfermedad siendo las HEPATICAS Ilas mas
frecuentes.

* >80% no seran candidatos a cirugia.
* <50 anos presentan un pico de incidencia
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REVISION DEL TEMA

PAPEL DE LA ONCOLOGIA INTERVENCIONISTA

* Incrementar el n2 de pacientes quirurgicos.

* Proporcionar curacion a pacientes no candidatos a
cirugia.

* Mejorar la supervivencia global en un contexto
paliativo.
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TIPOS DE ABLACION TUMORAL

* RADIOFRECUENCIA

* MICROONDAS

e CRIOABLACION

* IRE
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RADIOFRECUENCIA

* Las ondas de RF corresponden a la porcidn menos energética del
espectro de ondas electromagnéticas.

* Ratio de oscilacion :3 kilohercios (kHz) hasta 300 gigahercios
(GHz).

* Se pueden transmitir aplicando la corriente alterna originada en
un generador a una antena.

Circuito cerrado: generador de corriente
—> aguja =2 la corriente de salida
—>electrodo de dispersion (placa o
parche).
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* La corriente alterna atraviesa los tejidos entre el electrodo (la
aguja) y el parche atravesando canales idnicos = agitacion
ionica de tejidos al rededor de la aguja

* La agitacion idnica =2 E. cinética =2 E caldrica—> calentamiento
tisular (efecto Joule)

* La elevacion de la temperatura local produce:
* necrosis coagulativa
* hemoragica tisular
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Paciente con metastasis
hepatica de CCR.
Imagen de ecografia
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RADIOFRECUENCIA

LIMITACIONES

e Tamano tumoral > 3cm.

* Vascularizacion yuxtatumoral (efecto pérdida de calor)
* Nodulos satelites

* Variabilidad en conductividad electrica y térmica

* Localizacion tumoral, acceso/riesgo.

* Patron de crecimiento infiltrante

* Solo trata lo que ve

L.ocalizaciones de alto riesgo

1. Adyacente a grandes vasos:
a<de5mmdeunarama primaria o
secundaria de la vena porta, base de
venas suprahepaticas o VCI.

2. Adyacente a organos extrahepaticos:
a<de5 mmde corazon, pulmon,
vesicula, rinon derecho o tracto Gl.
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MICROONDAS

°Llas microondas estan comprendidas dentro del
espectro en E electromagnética de la misma forma que
la RF pero con unas frecuencias 300 MHz -300 GH.

*Para tratamiento de tumores trabajan con unas E
desde los 900 a los 2,450 MHz.

*Capacidad para alinear mediante un campo oscilante
las moléculas polares (agua) —> agitacion rapida de las
moléculas agua =2 incrementa la E cinética = aumento
temperatura =2 necrosis coagulativa

MICROONDAS/RADIOFRECUENCIA
> temperaturas intratumorales (evita el efecto

pérdida de calor por vasos proximos)

Mavyores volumenes de ablacion.

Tiempos de ablaciéon mas rapida.
Posible aplicacion de multiples electrodos en

ambas.

No requiere colocacion de placas.
Mayor coste.
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CRIOABLACION

* Consiste en la destruccion de un tejido mediante la
aplicacion de temperaturas muy bajas (-202 a -509)
que llevan a la congelacién =2 necrosis.

* El fenomeno de la congelacion hace que se formen
cristales de hielo (intra y extracelulares).

e | 0os cristales intracelulares llevan a la muerte celular
por lesion de las membranas celulares, de las
estructuras dentro de la celula o de ambas cuando

el enfriamiento ocurre rapidamente o0 a
temperaturas muy bajas.

* Los cristales extracelulares ocurren cuando el
enfriamiento es lento y causa muerte celular por
cambios en los gradientes osmoticos.

* Otro mecanismo de la congelacion es |la produccion
de isquemia local por trombosis de pequenos vasos.
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ELECTROPORACION IRREVERSIBLE

 Técnica no termal de ablacion de tejidos que
permite la destruccion celular por medio de una
oulsos eléctricos cortos y de alto voltaje.

* Se originan multiples nanoporos en la membrana
celular, causando un dano irreversible en los

mecanismos de homeostasis celular y provocando
muerte por APOPTOSIS.

* Duracion aproximada de 2-3 horas.

* Cada ciclo: pulsos cortos (90 mS) de un alto voltaje
de corriente continua (90 Amp) y se espera un
tiempo entre la aplicacion de distintos.

* La potencia total entre cada par de electrodos oscila
entre los 1500 y los 3000 Voltios.

* El riesgo de arritmias debe ser minimizado haciendo
coincidir el pulso eléctrico con el periodo refractario
del ciclo cardiaco. Para ello se utilizan dispositivos
de sincronizacion.
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* INDICACIONES

* Tumores solidos de pequeno tamano (< 5cm) de
caracter inoperable o en localizaciones
adyacentes a estructuras criticas cuando otras
técnicas ablativas no se pueden utilizar.

* Tumores primarios de higado, rinon, prostata,
pulmon y pancreas, asi como en tumores
metastasicos de higado.

CONTRAINDICACIONES

Imposibilidad de administracion de anestesia general o
blogueo neuromuscular.
Pacientes portadores de marcapasos o desfibriladores.

Insuficiencia coronaria sintomatica, arritmia cardiaca o fallo
cardiaco.

Presencia de metal cerca del tumor.
Coagulopatia.
Convulsiones recientes.
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INDICACIONES DE ABLACION

TAMANO DEL TUMOR

* Tumores < 3cm

e Tumores <5 cm bien localizados

Facil acceso
Se visualizan los
margenes de forma clara

_/
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>3 cm es mas probable
ablacion incompleta
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INDICACIONES DE ABLACION

NUMERO DE TUMORES

* No es una contraindicacion absoluta.

%
* Lo recomendable es hasta 5 cm A\
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INDICACIONES DE ABLACION

LOCALIZACION

1. RELACION CON VIA BILIAR CENTRAL

La ablacidbn a menos de 1 cm de vias biliares
principales corre el riesgo de lesionarlas y provocar
efectos secundarios: colangitis o absceso hepatico
(s.t. con QT post).

Recomendacion:

Sonda naso biliar para refrigerar.
Tecnicas alternativas IRE, Crioablacion.
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INDICACIONES DE ABLACION

LOCALIZACION

2. RELACION CON LOS VASOS SANGUINEOS

Puede ser aplicado en tumores en contacto con
grandes vasos sanguineos (> 3 mm) aceptando
un Mayor riesgo de recurrencia.

Puede ser aplicada

Recomendacion:

Ablacion con microondas.
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INDICACIONES DE ABLACION

LOCALIZACION

3. RELACION CON ESTRUCTURAS VULNERABLES

COLON
Requiere un margen de seguridad (> 1 cm) que se

puede obtener con maniobras: hidro/gas
diseccion




t dacion Yirtual
4 B ’

-

INDICACIONES CLINICAS ACTUALES
DE ABLACION

® Pacientes con enfermedad irresecable
debido al numero vy distribucion de
metastasis.

(Ablacion +/- QT en lugar de QT sistémica solo.)

* Pacientes con enfermedad irresecable debido
a inadecuada reserva hepatica: El riesgo de
fallo hepatico tras ablacion es muy bajo.

* Paciente con enfermedad resecable pero con
comorbilidad que evita la cirugia.

m‘b‘
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COMPLICACIONES DE LA ABLACION

PERCUTANEA

* Muy baja tasa de mortalidad (0,1 a 0,5%)
e Tasa de complic. mayores (2,2% a 3,1%)

» Tasa de complic. menores: 5,0% a 8,9%
transitorias y autolimitadas.

 Causas mas comunes de muerte: sepsis,

fallo hepatico,perforacion de colon y trombosis de
la vena porta.

» Complicaciones mas comunes: sangrado
Intraperitoneal, absceso hepatico.

 Complicaciones tardias son  poco

frecuentes (0,5%): diseminacion del tumor en el
trayecto de |la aguja (en lesiones subcapsulares y
pobremente diferenciadas)
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CASO 1

e Varon de 74 anos con antecedentes de ca

colon y metastasis hepaticas en segmentos Vl y
VII.

ABLACION CON RF
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CASO 2

Mujer 81 a antecedentes de ca de colon con
metastasis unica en segmento V

ABLACION CON RF
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CONCLUSIONES

*La ablacion es aceptada como parte del manejo
de pacientes con metastasis hepaticas de ca
colorectal irresecable.

*Su indicacion viene determinada por tamano,
numero v localizacion.

*Pacientes sin enfermedad extrahepatica o
radicalmente tratable.

* Alternativa terapéutica a la cirugia en paciente
no quirurgico.

Complemento terapeutico a la QT en paciente
iIrresecable
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