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OBJETIVO DOCENTE

Revisar el procedimiento de la radioembolizacion, sus principales indicaciones,
contraindicaciones, asi como el manejo de los hepatocarcinomas tratados
mediante radioembolizacion, a traves de una serie de casos realizada en nuestro
hospital.

REVISION DEL TEMA

El hepatocarcinoma es el tumor mas frecuente en el higado vy la 52 neoplasia mas
frecuente. Su incidencia esta aumentando fundamentalmente por un incremento
en las infecciones por el virus de |la hepatitis C (VHC).

Los factores de riesgo incluyen infeccidon por el virus de la hepatitis B y C, el
consumo de alcohol, la cirrosis biliar, la atresia biliar congéenita o las alteraciones
congénitas del metabolismo.

El hepatocarcinoma se suele diagnhosticar en torno a los 60-65 anos y es mas
frecuente en hombres. La mayor prevalencia se da en Asia. También puede
aparecer en poblacion pediatrica, siendo en este caso la segunda neoplasia
hepatica mas frecuente tras el hepatoblastoma.

Puede presentarse como sindrome constitucional, sudoracion, hipertension portal,
hepatomegalia o0 masa palpable.

Recibe la mayoria de su aporte sanguineo de ramas de la arteria hepatica, razon
por la cual tiene un comportamiento caracteristico con el contraste.

Estos tumores invaden estructuras vasculares con facilidad, fundamentalmente la
vena porta y la vena cava inferior, aumentando el riesgo de trombosis.

Sus caracteristicas en las diferentes técnicas de imagen son:

Ecografia:

Los ndédulos pequenos suelen ser hipoecoicos con respecto al parénquima. Si son
de mayor tamano, suelen ser mas heterogéneos. Puede apreciarse un halo
hipoecoico alrededor. A veces puede ser dificil de diferencial del parénquima
cirrotido adyacente.
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Figura 1. Nodulo iso-
hiperecogénico en lobulo
hepatico derecho.

Tomografia computerizada

Pueden verse diferentes patrones de comportamiento, pero usualmente realzan
avidamente en fase arterial (en torno a los 35 segundos) y lavan rapidamente, siendo

isodensos 0 hipodensos en fase portal, debido a las caracteristicas vasculares que
presenta.

A Q Figura 2. TC con contraste en

T | J fase arterial. Se aprecian dos
| lesiones hipercaptantes
sobre un  higado de
caracteristicas cirroticas.
Observese, ademas, otra
lesion heterogénea  en
segmentos 7/-8.
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Figura 3. TC del mismo
paciente anterior en
fase portal. Las lesiones
lavan, si bien la
localizada en segmento
4 aun presenta realce.

Figura 4. TC con
contraste en  fase
tardia. Las dos lesiones
descritas en la figura 2,
presentan lavado
persistiendo

unicamente un tenue
realce en la periferia de
las lesiones.

Pueden asociarse a shunts arterioportales.

La trombosis portal de origen tumoral puede distinguirse demostrando realce con el
contraste.
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Resonancia magnética
*T1: comportamiento variable. Puede ser iso o hiperintenso. También puede ser

hiperintenso debido a la presencia de grasa o a la menor intensidad de senal del
parenquima hepatico adyacente.

*T1 con contraste: Realza intensamente en fase arterial con lavado precoz. Puede
persistir realce en anillo debido a la capsula.

*T2: variable, normalmente hiperintenso.

*Difusion: presentan usualmente restriccion a la difusion.

Figura 5. RM sin
contraste. Se observa
un nodulo hiperintenso
en secuencia T1 sin

contraste que resulto
ser un CHC.

Figura 6. RM con
contraste en fase
arterial. Se aprecia una

lesion hipercaptante
con AP de CHC.
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Figura 7. Lesion que lava en
fase tardia, con realce
periférico persistente.
Compatible con CHC.

La radioembolizacion de tumores hepaticos, también conocida como Radioterapia
Interna Selectiva (RTIS o SIRT po r sus siglas en inglés), ha supuesto un avance en el
tratamiento de los mismos, ya que puede ser una alternativa en pacientes que no son
candidatos a otras opciones terapeuticas como la cirugia o la quimioembolizacion e,

incluso, podrian aplicarse ambas técnicas si resultase mas beneficioso para el
paciente.

Mediante esta técnica se consiguen administrar de forma selectiva una alta dosis de
radiacion a todos los tumores, de cualquier origen celular, a un volumen hepatico
manteniendo, a la vez, una baja dosis de radiacion al tejido hepatico sano.

El hecho de que se realice la infusidn a través de la arteria hepatica es fundamental,
va que existe un flujo preferencial a los tumores hepaticos.
Con este procedimiento se pueden alcanzar tasas de control de la enfermedad de

hasta el 80 %, aumentando hasta en un 30% la posibilidad de realizar cirugia
posterior.

Para ello se empleano nanoparticulas o microesferas de entre 20 y 40 micras,
cargadas generalmente con Itrio-90, emitiendo una radiacion beta (B) de hasta
0.9/7/MeV.

Se consigue una penetracion media en los tejidos de 2,5 mm, con un maximo de 11
mm.

Estas particulas presentan una vida media corta, de aproximadamente 64”1 horas, es
decir, 2 67 dias.

El 94% de la radiacion se emite en 11 dias y se consigue administrar dosis locales de
entre 100 y 1000 Gy (RT: <30Gy / 60-70 Gy).
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Figura 8 . Equipo
para la
radioembolizacion
preparado en el
Servicio de
Medicina Nuclear.

INDICACIONES
*Tumores hepaticos primarios o metastasicos en los que el higado es el unico

organo afectado.
*El higado no es el unico organo afectado pero si el que presenta mayor

repercusion clinica.

CONTRAINDICACIONES

*|Irradiacion externa previa del higado.

*Presencia de ascitis o insuficiencia hepatica (medida como una bilirrubina sérica
mayor de 2 mg/dl).

*Shunt hepatopulmonar mayor del 20%.

*Anomalias de la vascularizacidon hepatica que pueden producir un reflujo de
sangre arterial hepatica al estOomago, pancreas o intestino y que no puedan ser

embolizadas.
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Se plantean tres escenarios fundamentales para plantear la realizacion de
radioembolizacion:

oE| primero es el mejor de los posibles escenarios que nos podemos encontrar. En él
se incluyen los pacientes que presentan una funcion hepatica normal, de 0 a 1 puntos
en la escala ECOG, no presentaran diseminacion extrahepatica de la enfermedad, ni
shunts viscerales o hepatopulmonares relevantes. Presentaran, ademas, una
adecuada hipervascularizacion.

oE| segundo es un escenario intermedio, en el que los pacientes presentan unas cifras
de bilirrubina de entre 2y 3 mg, de 1 a 2 puntos en la escala ECOG, pueden presentar
una pegquena diseminacion extrahepatica y los shunts viscerales pueden ser
corregibles. El shunt hepatorrenal es en estos casos relevante. Estos pacientes
pueden haber recibido una sesion de radioembolizacion previa.

°E| peor de todos los casos se plantea cuando el paciente tiene altas cifras de
bilirrubina, mas de 2 puntos en la escala ECOG, diseminacion extrahepatica masiva,
shunts viscerales incorregibles y shunts hepatorrenal mayor de 30 Gy. Estos pacientes

pueden haber recibido hasta 2 radioembolizaciones previamente.
(Tabla 1.)

1 2 3
Funcion hepatica normal Bi<2-3 mg Bi >2-3 mg
ECOG 0-1 ECOG 1-2 ECOG > 2
No diseminacion extrahepatica Pequena diseminacion Diseminacion extrahepatica
extrahepatica. masiva
No shunts viscerales Shunts viscerales corregibles Shunts viscerales incorregibles
No shunts hepatopulmonares |Shunt hepatopulmonar relevante Dosis pulmonares > 30Gy
relevantes
Buena hipervascularizacion Pequena hipervascularizacion No hipervascularizacion
Sin radioembolizacidn pre- Una radioembolizacion previa 2 radioembolizaciones previas
tratamiento.

Tabla 1. Posibles escenarios clinicos del hepatocarcinoma
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PROCEDIMIENTO

El paciente debe ser inicialmente evaluado por un comité multidisciplinar que
incluya radiologos, hepatdlogos, oncologos, médicos nucleares, etc. para decidir si
es candidato a recibir la radioembolizacion.

Para ello se debe realizar una arteriografia hepatica con el objetivo de conocer
mejor la anatomia vascular hepatica asi como la presencia de vascularizacion
colateral que, desde las arterias hepaticas, pueda hacer llegar microesferas al
tracto gastrointestinal o a otros organos extrahepaticos y, posteriormente, una
gammagrafia con macroagregados de albumina marcados con tecnecio-99
metaestable que simule la distribucion de las esferas del tratamiento.

Si las microesferas llegan a otros organos o a otros territorios hepaticos sanos
puede ocasionar dano por irradiacion, con ulceracidon, perforacion, pancreatitis,
colecistitis, etc. En el caso de existir se deben embolizar las arterias responsables vy,
si esto no es posible, se debe colocar el catéter distal a estas ramas para evitarlas.

Figura 9. Proteccion de
la arteria cistica
mediante balon.

-



. 4 '. ‘: . o. .:". ', ;‘ B T l'; ;‘ ": i 'k. | | : . ‘.
-"'3’" 4 Ty > : g :; ("\?'.’\';".‘3\' ' ) - . e ‘t.
e |

;:»i, 3 m Congreso Nacional
<« , W .

o

-

.

»
ol T
\ 4 ‘

-
'S

- '»
‘ .
.. 0
g.
-
i
Ve
\.\" .r ) ' o ”
' L}

-
.f .,
’e ‘

Malacio de Col Qroesos Baluarie

20ciedad Espanola de Radiologia Medica

t |

'

Tras comprobar que se puede acceder al lecho tumoral evitando otros organos
mediante la arteriografia, se procede a administrar las microesferas con
macroagregados de albumina marcados con tecnecio, ya que tienen un tamano
relativamente equiparable al del tratamiento con radioesferas, por lo que simulan
de forma adecuada la distribucion e incluso una adecuada estimacion dosimeétrica.

Se debe realizar la gammagrafia o el SPECT/TC en las dos primeras horas tras este
procedimiento para evitar la aparicion de tecnecio libre que puede simular la
llegada de los macroagregados marcados a algun organo extrahepatico.

Figura 10. SPECT-TC de simulacion para evaluar la
distribucion de los macroagregados de albumina

marcados con tecnecio 99.

Con las imagenes obtenidas se puede calcular el shunt hepatopulmonar, las
comunicaciones arteriales extrahepaticas, la perfusion del volumen hepatico a

tratar y calcular el indice tumor/no tumor.
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Calculo del shunt hepatopulmonar

Los tumores, y especialmente los hepatocarcinomas, pueden producir shunts con
facilidad. En el caso del shunt hepatopulmonar permite que las microesferas
alcancen la circulacion sistémica a traves de las venas suprahepaticas. Si el shunt es
alto v las microesferas alcanzan los pulmones, pueden ocasionar neumonitis por

radiacion, lo que a su vez puede producir insuficiencia respiratoria cronica por
fibrosis y, en los casos mas graves, la muerte del paciente.

El shunt se calcula con el siguiente cociente:

Cuentas pulmon
% SHP =100 x

Cuentas pulmodn + cuentas higado

Figura 11. Gammaagrafia para
el calculo del shunt

hepatopulmonar.

*Un shunt por encima del 20% contraindica la radioembolizacion.

Si esta entre el 10 vy el 15% se debe reducir la actividad a administrar al 20%.
Si el shunt esta entre el 15y el 20%, se debe reducir al 40%.
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La dosis absorbida por el pulmdn no debe ser mayor de 30Gy en una unica sesion, y

los 50 Gy tras varias sesiones.
Con el estudio gammagrafico también nos aseguramos de que la via arterial elegida

es la correcta para que las microesferas alcancen el lecho tumoral.

Para calcular la actividad a administrar se pueden emplear varios métodos. El mas
empleado es de la superficie corporal, que consiste en lo siguiente:

Volumen tumoral

Actividad a Superficie corporal
A . -0,2 ==
administrar = del paciente

Volumen tumoral + volumen de higado sano

La identificacion de captacion en el tracto gastrointestinal durante las primeras horas
tras la radioembolizacion, permite iniciar precozmente el tratamiento profilactico con
inhibidores de la bomba de protones. En nuestro servicio se administra a los
pacientes antes de iniciar el procedimiento independientemente de dicha captacion.

COMPLICACIONES
Las mas frecuentes son las nauseas y vomitos, molestias abdominales, fiebre vy

astenia. En general, de caracter leve y autolimitado.
Las mas importantes son las producidas por la afectacion de organos no diana, la

mayoria evitables. Entre ellas se encuentran la neumonitis por radiacion secundaria a

un shunt hepatopulmonar excesivo y las ulceras gastricas de dificil manejo por
afectacion de arterias colaterales no identificadas previamente. La complicacidon mas
grave es la toxicidad hepatica, manifestandose con elevacion de las transaminass, de

la fosfatasa alcalina o de la bilirrubina.

Se debe tener en cuenta que estos pacientes, fundamentalmente los cirroticos o los
que presenten dano hepatico por quimioterapia previa, puede ser dificil establecer
la relacion entre radioembolizacion y alteracion de la funcion hepatica.
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Este dano hepatico inducido por radioembolizacidn, conocido como enfermedad
hepatica inducida por radioembolizacion, es un sindrome que se caracteriza por la
aparicion de ascitis e ictericia entre 4 y 8 semanas tras el tratamiento, sin que
exista progresion tumoral ni obstruccion biliar. En la mayoria de los casos es
transitorio, aunque puede evolucionar a insuficiencia hepatica terminal y fallo
hepatico.

&

Figura 12. PET-TC de control tras realizacion de
radioembolizacion.
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Figura 13. TC de control tras radioembolizacion.

CONCLUSIONES

El radiologo debe conocer los aspectos caracteristicos del hepatocarcinoma, asi
como las diferentes opciones de tratamiento entre las que se encuentra la
radioembolizacidn, en la que el radidlogo juega un papel fundamental.
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