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RESUMEN

Se presentan las diferentes terapias locorregionales de radiologia intervencionista y su indicacidn para
el tratamiento de hepatocarcinoma y metdastasis hepaticas, terapias que se encuentran disponibles
actualmente en el Peru y en Clinica Internacional. Estas terapias incluyen la inyeccion percutdnea de
etanol (PEI), ablacién por radiofrecuencia (RFA), ablacion por microondas (MWA), guimioembolizacion
hepatica (TACE o Trans-arterial Chemo-embolization) y terapias combinadas. Mencién especial a la
mas reciente técnica ablativa disponible en nuestro pais denominada electroporacion irreversible
(IRE). Ademas, se presenta la experiencia inicial con estas terapias en el manejo de hepatocarcinoma
en Clinica Internacional, que incluye a 7 pacientes con este diagndstico quienes fueron tratados con
buenos resultados. Estos casos se realizaron siguiendo el Sistema de Estadiaje de Barcelona (BCLC) y
con la participacion de un equipo multidisciplinario.

Abstract

We describe locoregional therapies of the interventionist radiology and its indications for the treatment
of hepatocellular carcinoma (HCC) and hepatic metastasis. Now, these treatments are available in Peru.
Therapies include percutaneous ethanol injection (PED), radiofrequency ablation (RFA), microwave
ablation (MWA), trans-arterial chemo-embolization (TACE), and combined treatments. Special mention
for the new procedure in Peru: MWA. Furthermore, we describe our first experience working with these
therapies in the treatment of hepatocellular carcinoma in the Clinica Internacional. It includes seven
patients with HCC. They were treated with good results. We used the Barcelona Clinic Liver Staging
Classification. This work was performed by a multidisciplinary team.
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Introduccion

El carcinoma hepatocelular (HCC) es la
neoplasia primaria del higado mds frecuente y es
el quinto tumor maligno primario mds frecuente
en el mundo. Es uno de los tipos de cdncer mds
letales que existen. Por otro lado, el higado es
uno de los organos blancos mds frecuentes
para la diseminacion metastdsica de tumores,
solo superada por la localizacién linfonodal.
Las metdstasis son la primera causa de tumores
malignos en el higado. Es reconocida la tendencia
al incremento en la incidencia de la enfermedad
oncoldgica en general y esto incluye al carcinoma
hepatocelular y las metdstasis hepdticas'.

El manejo de estas patologias incluye
cldsicamente a la cirugia y la terapia sistémica
con fdrmacos, pero también la radiologia
intervencionista ha ganado un importante
espacio con sus terapias locorregionales, ahora
ampliamente aceptadas e incluidas en las guias
de manejo mundiales, con buenos resultados
terapéuticos. Presentamos una breve revision
de las terapias locorregionales disponibles
actualmente en el Peru y sus indicaciones,
haciendo mencién especial a la mds reciente de
de ellas, como son la ablacidn por microondas
(MWA), la electroporacion irreversible (IRE) vy las
terapias combinadas (asociacion entre ellas) 2%

Asimismo, presentamos nuestra experiencia
inicial en el manejo de carcinoma hepatocelular
(HCC) en Clinica Internacional (Perud), que
incluye 7 pacientes, donde venimos realizando
tratamientos de radiologia intervencionista tales
comoablacidonporradiofrecuencia(RFA),ablacion
por microondas (MWA), inyeccidn percutdnea
de etanol (PEIl), guimioembolizaciéon hepdtica
o Trans-arterial Chemo-embolization (TACE) y
terapias combinadas, pero sobre todo con un
enfogue de manejo de equipo multidisciplinario y
siguiendo las guias internacionales 45,

1. Hepatocarcinoma
El Sistema BCLC o Sistema de estadiaje de
Barcelona (The Barcelona Clinic Liver Cancer
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Staging Classification) es el sistema mds
aceptado y utilizado a nivel mundial debido a su
validaciéon en EE.UU., Europa y Asiqa, reconocida
capacidad predictiva y su gran utilidad en el
proceso de decision terapéutica. Considera las
caracteristicas del tumor (numero y tamaio
de las lesiones, trombosis portal, enfermedad
extrahepdtica), grado de funcidn hepdtica y
estado general del paciente™ 4>

En nuestro pais, también usamos el sistema
BCLC para el manejo del hepatocarcinoma,
siempre con la participacion de un equipo
multidisciplinario que individualiza cada
caso para brindarle las mejores opciones vy
resultados terapéuticos posibles. La radiologia
intervencionista tiene un rol muy importante
en el Sistema BCLC con las llamadas “Terapias
locorregionales del carcinoma hepatocelular”
que son técnicas “minimamente invasivas” (no
quirurgicas) para el manejo del Hepatocarcinoma
(HCC) en estadios muy temprano (BCLC 0),
temprano (BCLC A) e intermedio (BCLC B) '°.

Estas terapias locorregionales incluyen 2
grupos: terapias de ablacidon percutdnea y
las terapias endovasculares tales como la
quimioembolizacion hepdtica.

Terapias de ablacién percutdnea

Las terapias de ablacion percutdnea se basan
en la puncién percutdnea del tumor hepdtico
usando una aguja especial y guia de imdgenes

(ecografia, tomografia o fluoroscopia) para
producir necrosis tumoral mediante medios
quimicos o térmicos (calor). Las terapias

actualmente disponibles en el Perd son la
inyeccion percutdnea de etanol (PEI), ablacién
por radiofrecuencia (RFA), ablaciéon por por
microondas (MWA) vy la mds reciente denominada
electroporacion irreversible (IRE) 2367,

Inyeccién Percutdnea de Etanol (PEI)

Es un procedimiento terapéutico en el cual
se emplea una aguja fina para inyectar etanol
absoluto (concentracidn >99,5%) directamente
dentro del tumor, usando guia de imdgenes
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(generalmente ecografia), con el objetivo
de lograr necrosis coagulativa de las células
tumorales, transformando el ndédulo tumoral en
un drea necrotica avascular. Es una terapia de
bajo costo, fdcil disponibilidad y buena tolerancia
por el paciente 238710

Laevidenciaindica que es efectiva soloentumores
hepdticos <2 cm (estadio muy temprano BCLC 0)
como terapia uUnica. Sin embargo, puede usarse
como parte de terapia combinada en otros casos de
mayor tamanio o dificil ubicacion anatdémica 23

Ablacion por Radiofrecuencia (RFA)

Es la terapia térmica percutdnea mds ubicua y
mejor estudiada para tumores hepdticos y es incluida
en multiples guias para el tratamiento del HCC. En
RFA, un generador crea alternancia de ondas de
RF de alta frecuencia (460-480 KHz) para agitar
iones vy dispersar calor de manera centrifuga desde
un electrodo en forma de aguja hacia los tejidos
circundantes. Esta técnica requiere la aplicacion
de una almohadilla de conexidon a tierra en la piel
del paciente. La cantidad de energia entregada se
basa en la ley de Ohm vy se relaciona inversamente
con la impedancia del tejido, que tiene multiples
implicaciones prdcticas. Por ejemplo, a temperaturas
mayores a 105°C, la vaporizacidn y carbonizacion de
los tejidos ocurre, aumentando la impedancia local
y limitando transferencia de energia a los tejidos
objetivo. Esto resulta en alteraciones inesperadas
en el tamano, la forma y la homogeneidad de la
zona de ablacion, que potencialmente inhibe la
cobertura completa del tumor y el margen con
temperaturas tumoricidas. Se utilizan estrategias
para disminuir este efecto, como, sondas enfriadas
internamente que mantienen una temperatura mds
baja alrededor la punta de la aguja. Sin embargo, el
tamano de ablacidn, la temperatura y la velocidad
siguen siendo limitadas. La impedancia es también
la base del efecto del disipador térmico. La corriente
sigue el camino de menor resistencia y la sangre que
fluye o la bilis en las estructuras adyacentes extrae
temperatura lejos del tumor, limitando la cantidad

de calor entregado para obtener ablacién del tejido.”
14,15,16
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Actualmente existen dos tipos de agujas RFA: Las
agujas multifilamento y las agujas monofilamento
tipo “cool tip” (con un sistema de enfriamiento
interno). La indicacion actual para RFA son tumores
HCC <3 cm de tamafo, unicos o hasta 3 nodulos
(estadio temprano BCLC 1) "2,

Ablacion por microondas (MWA)

Es una forma de termoablacion basada en un
principio similar a RFA, aungue en esta técnica, la
frecuencia de la corriente eléctrica estd entre 900
MHz y 2 GHz dependiendo del generador. Estas
frecuencias no producen agitacion idnica, sino que
producen la bipolarizacion de las moléculas de
agua, cuyo movimiento provoca un calentamiento
muy rdpido. Esto elimina algunas de las limitaciones
de la ablacién por radiofrecuencia, en particular el
problema de la carbonizacion alrededor de la aguja
deradiofrecuencia cuando las temperaturas exceden
los110°C. La carbonizacion formaunaislante eléctrico
que impide la conduccion eléctrica. Este efecto no se
ve con la ablacidn por microondas y, por lo tanto, las
temperaturas alcanzadas son considerablemente
mds altas. La conduccion eléctrica también es
mayor (en un radio de aproximadamente 2 cm).
Como las temperaturas cercanas a la aguja son mds
altas, la conduccion térmica es tedricamente mayor.
La desventaja es el pobre control térmico ™25 1718

En la actualidad, la ventaja clinica potencial de
la técnica es la velocidad a la que puede ocurrir
la ablacion (para un tumor de 3 cm, la necrosis
de coagulacidn se obtiene por microondas en
aproximadamente 5 minutos en comparacion con
15 a 20 minutos para la ablaciéon de radiofrecuencia
monopolar convencional). La sensibilidad reducida
de los vasos grandes al enfriamiento es otra ventaja
tedrica ya que la zona de conduccidon eléctrica es
mayor 141516,

La indicacion actual para MWA es la misma que
RFA, es decir tumores HCC < 3 cm de tamafo, unicos
o hasta 3 nddulos (estadio temprano BCLC 1). Sin
embargo, en la prdctica es posible lograr mayores
volumenes de ablacién con microondas por la
mayor cantidad de calor que genera. En términos
de resultados, aun no se describen diferencias
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publicadas en la literatura entre radiofrecuencia vy
microondas °.

Aunque parece ser que la MWA es mds efectiva
qgue la RFA, en general se acepta que ambos
métodos son muy buenos y cumplen el mismo
objetivo terapéutico, solo con ciertas diferencias
técnicas, debiendo elegirse el método mds adecuado
para cada paciente en particular. Es importante
mencionar que esta terapia ya se encuentra
disponible en el Peru desde hace unos pocos meses
y que ya se redlizaron los primeros casos en Clinica
Internacional de manera exitosa.

Electroporacion irreversible (IRE).

La ablacién por electroporacion irreversible (IRE)
de tumores, por via percutdneaq, es un procedimiento
minimamente invasivo de radiologia intervencionista
gue busca la destruccion selectiva del tumor por
electroestimulacion celular, respetando al tejido
normal. No es un método térmico ni quimico.

Consiste en la puncién con varias agujas (2-6
agujas) a través de la piel (puncidon percutdnea)
hasta posicionarlas alrededor del tumor del érgano
a tratar (ubicacion peritumoral), usando guia de
imdgenes (ecografia o tomografia), con el objeto de
aplicar una corriente de electroestimulacién celular
al tejido tumoral, que provoca la formacidén de
peguefos nanoporos irreversibles en sus membranas
celulares y la posterior muerte tumoral in situ,
pero respetando estructuras y tejidos normales
adyacentes.

Se usa principalmente para el tratamiento
curativo o paliativo de tumores de localizacion
anatémica dificil, por ejemplo, en tumores malignos
primarios o metastasicos de higado ubicados en
sitios dificiles (tumores hiliares). Ademds esta técnica
es de mucha utilidad en el tratamiento de tumores
malignos primarios de pdncreas y prostata.

En general es una excelente alternativa
terapéutica para pacientes con tumores menores de
4 cm de didmetro.

Esta es la técnica ablativa mds reciente disponible
en el Peru.

J. Veldsquez Et al.

Terapia endovascular:

Quimioembolizacién hepdtica (TACE)

La guimioembolizacion hepdtica o TACE (Trans-
Arterial Chemo-Embolization) implica inyectar un
agente citotdxico (generalmente doxorrubicina)
unido a un vector en la arteria hepdtica y luego
realizar una embolizacion arterial. La efectividad de
esta técnica se debe al hecho de que el carcinoma
hepatocelular se  vasculariza  principalmente
a través del sistema de la arteria hepdtica, a
diferencia del higado no afectado, que se suministra
principalmente de la red venosa portal. El objetivo de
la embolizacion es crear necrosis celular isquémica,
potenciar la accidn del agente citotoxico y disminuir
el flujo sanguineo arterial para aumentar el tiempo de
contacto entre el citotdxico y el tumor. Sin embargo,
el beneficio de combinar un agente citotdxico
con embolizacién sigue siendo controvertido. Es
probable que la efectividad de la técnica se deba
principalmente al potencial de embolizacién que
produce isquemia. Sin embargo, las técnicas de
qguimioembolizacion varion mucho entre los centros
y han cambiado con el tiempo. Existen actualmente
dos técnicas reconocidas: La quimioembolizacion
convencional (c-TACE) vy la guimioembolizaciéon con
particulas liberadoras de fdrmacos o TACE with
drug-eluting beads (DEB -TACE) %8271,

La técnica convencional (c-TACE) utiliza una
mezcla de lipiodol y un citotoxico. El lipiodol se usa
como el vector para transportar el citotdxico al tumor
al unirse preferentemente a las células tumorales
y al pasar a través de los espacios peribiliarios al
sistema portal. Esto permite un abordaje arterial y
portal dual del tumor. Con esta técnica, el agente
embolizante puede ser temporal (gelfoam) o
permanente (particulas).

La otra técnica principal (DEB -TACE) implica el
uso directo de particulas cargadas con el agente
citotdxico, que ofrecen una liberacion mas gradual
sin que el fdrmaco pase a la circulacion sistémica.
Si bien esta segunda técnica ha demostrado
ser beneficiosa en términos de tolerabilidad,
particularmente en pacientes de clasificacion Child
B, no se ha encontrado que produzca ninguna
ganancia real en términos de supervivencia 8%,
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La indicacion actual es HCC de estadio
intermedio (BCLC B), es decir, tumor hepdtico >3 cm,
sin compromiso portal ni enfermedad extrahepdtica.
Sin embargo, segun el sistema BCLC se requiere
reserva funcional hepdtica (Child A o B).

Terapias Combinadas

Las terapias combinadas consisten en la
asociacion de dos terapias en el mismo paciente
para incrementar el resultado terapéutico. Existen
diversos estudios que concluyen que la combinacion
de métodos terapéuticos tiene una mayor efectividad

gue usando dichos métodos de forma independiente
8,10

La combinacidon mds aceptada es TACE-RFA,
indicada para tumores que miden 3 a 5 cm de
didmetro. Los pacientes con HCC que no han
sido tratados quirdrgicamente y que presentan
lesiones tumorales >3 cm parecen beneficiarse con
combinacién TACE-RF ya que los estudios muestran
tanto el aumento del efecto antitumoral como de la
supervivencia de los pacientes. También esta terapia
combinada es de gran valor para pacientes en lista
de espera de trasplante hepdtico cuando la TACE
no fue suficiente para controlar al tumor antes del
trasplante 897

A pesar de que la BCLC no contempla tal
asociacion, otras guias si lo hacen. Las terapias
combinadas deben ser indicadas evaluando
cada caso por un equipo multidisciplinario. La
combinacién de ablacién por radiofrecuencia con
qguimioembolizaciéon parece ser mds prometedora y
varios estudios incluyendo un metaandilisis reciente
han demostrado no solo una ganancia en reducir
la tasa de recurrencia sino también en términos de
supervivencia para estadios intermedios del HCC.
6,8,9,10

Otros tipos de terapia combinada incluyen
PEI - RFA usada en ubicaciones tumorales
anatémicamente dificiles y riesgosas, asi como la
combinacion TACE- PEL.

2. Metastasis hepaticas
La Radiologia Intervencionista también ofrece

algunas opciones terapéuticas para manejo de las

Interciencia Médica. 2022;12(1): 64-79

metdstasis hepdticas, tales como la Ablacién por
Radiofrecuencia (RFA) y Ablacion por Microondas
(MWA), con el objetivo de realizar citoreduccion
tumoral, siempre asociado a otro tipo de
terapéutica como la quimioterapia. También es util
la quimioembolizacion hepdtica de estas lesiones
con diferentes fdrmacos tales como irinotecan,
especialmente para metdstasis hepdtica de cdncer
colorectal 23,

Casos clinicos

Caso 1

Paciente mujer, de 64 afos, con diagndstico de
cirrosis hepdtica, Child-Pugh A, ECOG 0. Presentd un
nodulohepdticode 2,6 cmdedidmetroenelsegmento
V con caracteristicas de hepatocarcinoma. Estadio
BCLC A. Por decision del equipo multidisciplinario
se realizé RFA (con aguja multifilomento) de
manera exitosa, con necrosis completa del tumor
hasta el primer afo de seguimiento. Actualmente
asintomdtica.

Figura 1: Resonancia de Abdomen, corte axial, secuencia T1con
contraste, a los 20 segundos.

Figura 2: Tomografia de abdomen, corte axial, con contraste en
fase arterial.

Radiologia intervencionista en el tratamiento 68
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Caso 2

Paciente varén, de 64 afos, con diagndstico de
cirrosis hepdtica, Child-Pugh A, ECOG 0. Presento
dos ndédulos hepdticos de 3,8 cm y 3,5 cm de
didmetro en el segmento VIII con caracteristicas
de hepatocarcinoma. Estadio BCLC B. Se realizd
terapia combinada, es decir, primero c-TACE de
ambas lesiones y en un segundo momento RFA
(con aguja multifilamento) de manera exitosa. Se
logrd necrosis completa de ambos tumores hasta
el afo y medio de seguimiento. Evolucién clinica
fue favorable.

Figura 3: a,b. Tomografia de abdomen, Post procedimiento (1
dia). Corte axial y coronal, con contraste en fase arterial

Figura 5: a,b,c,d. Tomografia de abdomen, corte axial y coronal,

Figura 4: a,b. Resonancia de abdomen, Post procedimiento .
con contraste en fase arterial y venoso.

(6meses). Corte axial y coronal, con contraste en fase arterial
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Figura 7: a, b. Resonancia de higado. Corte axial, en secuencias
T1 con contraste a los 20 segundos y al 1 minuto.
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Figura 6: a, b, c. Resonancia de abdomen. Corte axial, en
secuencias T2.

ABLACION RF HIGADO
ABLACION RF HIGADO

Figura8:a,b,c, d, e,
f, g, h. Ablacién por
Radiofrecuencia de
hepatocarcinoma bajo
guia ecogréafica.

CONTROL POST

ABLACION RF HIGADO.
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Figura 9: a, b. Tomografia de Abdomen con contraste en fase

arterial y cortes axiales, post ablacion por Radiofrecuencia
(después de 2 meses)

Caso 3

Paciente varon, de 80 afos, con diagndstico de
cirrosis hepdtica, Child-Pugh A, ECOG 0. Presentd un
nodulo hepdticode1.9 cmdedidmetroen el segmento
V con caracteristicas de hepatocarcinoma. Estadio
BCLC A. Por decision del equipo multidisciplinario
se realizdé RFA (con aguja cool tip) con buenos
resultados técnicos. Sin embargo, un afo después
aparecio otro nuevo nddulo en segmento VIl por lo
gue se realizé MWA del nuevo nddulo, con resultados
exitosos.

J. Veldsquez Et al.

Figura 10: a, b. Tomografia de Abdomen con contraste
en fase arterial, en corte axial y coronal post ablacién por
Radiofrecuencia (despues de 5 meses pos-tratamiento.)

LOBULO.DER
HIGADO
SEG IV
o
[1L 1.68 cm|
L 1.49 cm

Figura 11: a Ecografia de higado.
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Figura 12: A,b. Resonancia Magnetica en secuencia T1 en fase
arterial. Corte axial y coronal.
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Figura 13: Ablacion por Radiofrecuencia de hepatocarcinoma
bajo guia ecografica.
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Figura 14: a, b. Tomografia de Abdomen con contraste en fase
arterial, en corte axial y coronal. c. En fase venosa en corte
axial post ablacion por Radiofrecuencia (después de 24 horas
pos-tratamiento).
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Figura 15: a, b. Tomografia de Abdomen con contraste en
fase arterial, en corte axial. b. En fase venosa en corte axial
post ablacion por Radiofrecuencia (despues de Tmes pos-
tratamiento.

Caso 4

Paciente mujer, de 67 aios, con diagndstico de
cirrosis hepdtica, Child-Pugh A, ECOG 0. Presentd
un ndédulo hepdtico de 3 cm de didmetro en el
segmento Il (borde hepdtico inferior, adyacente al
estdmago) con caracteristicas de hepatocarcinoma.
Estadio BCLC A. Por la ubicacion de la lesidon se
realizé terapia combinada, es decir, primero PEI de
los bordes periféricos de la lesion y seguidamente
RFA (con aguja multifilamento) de la parte central
del ndédulo, en el mismo procedimiento. Se logrd
necrosis completa del tumor hasta el seguimiento de
6 meses. Actualmente asintomdtica.

J. Veldsquez Et al.
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Figura 16: a, b, ¢, d, e, f, g, h: Terapia de Inyeccién Percutanea
de Etanol (PEl) y Ablacion por Radiofrecuencia bajo guia
ecografica.

Caso 5

Paciente vardén, de 75 afos, con diagndstico
de cirrosis hepdtica, Child-Pugh B (7 puntos),
ECOG 0. Presentd una masa hepdtica de 10 cm de
didmetro en segmentos VIII-V con caracteristicas
de hepatocarcinoma y algunos pequefos nddulos
satélites. Estadio BCLC B. Se realizé c-TACE con
éxito técnico.
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Figura 17: a, b. Muestra higado de aspecto cirrético, con masa
hepéatica de 10 cm aproximadamente en el Lébulo derecho.

Figura 18: a, b, ¢, d, e: Tomografia de higado sin Contraste
y con contraste. En fase arterial y venosa, en cortes axiales y
coronal.

Figura 19: a, b, c: Resonancia
Magnética de Abdomen
superior con contraste, en
secuencias T1 con contraste
en corte axial, secuencia T2
axial y coronal.

Interciencia Médica. 2022;12(1): 64-79
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Figura 21: a, b. Control post tratamiento con Resonancia
Magnética de Abdomen superior con contraste, en secuencias
T1 con contraste en corte axial, secuencia T2 axial y coronal.

Caso 6

Paciente mujer, de 74 afios, con diagndstico de
cirrosis hepdtica, Child-Pugh A, ECOG 0. Presentd
una masa hepdtica de 4,5 cm y un ndédulo de 2 cm
de didmetro en segmento VIII con caracteristicas
de hepatocarcinoma. Estadio BCLC B. Se realizd
primera c-TACE sin complicaciones. Sin embargo,
en el control tomogrdfico posterior se evidencio
persistencia de captacion de contraste en el borde de
uno de los nédulos. Por ello, se realizé una segunda
c-TACE cuyo resultado fue respuesta completa de
ambas lesiones. Actualmente asintomdtica y con
enfermedad controlada luego de 2 afos.
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|1 L 427 cm|
L 413 cm
Figura 25: a, b, d, e: Resonancia magnética en secuencia T1con

Figura 22: a, b. Ecografia de abdomen superior, donde se contraste. Control post - ler TACE

visualiza masa hepatica.

Figura 23: a, b. Tomografia de abdomen con contraste. Cortes

axial y coronal.

Figura 24: a, b, ¢, d, e, f Quimioembolizaciéon convencional
(c-TACE), ler TACE Figura 26: a, b, ¢, d, e, f. Quimioembolizacién convencional
(c-TACE), 2da. TACE

Figura 27: a, b, c. Tomografia de
abdomen con contraste en corte axial y
coronal. Control a los 6meses post - 2do
TACE
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Figura 28: a, b, c. Resonancia magnética en secuencia T1 con
contraste en corte axial. Control a los 12 meses post - 2do TACE

Caso 7

Paciente varén, de 72 afos, con diagndstico de
cirrosis hepdtica, Child-Pugh A, ECOG 0. Presentd un
nodulohepdticode2,9cmdedidmetroenelsegmento
VI con caracteristicas de hepatocarcinoma. Estadio
BCLC A. Por decision del equipo multidisciplinario se
realizé RFA (con aguja cool tip) de manera manera
exitosa con necrosis completa del tumor luego del
tratamiento.

CHS5-2+
Abdominal
44 dB

3.6 MHz
CD §5dB
Contorno 1
Persist3
RV3
Mapa H
Matiz 1

24 pps

D1=29.1mm
Informe

I — WA

Resumen P 100% MI0.78

Figura 29: a. Ecografia de higado con nédulo en el segmento
VI con caracteristicas de Hepatocarcinoma visualizado por
ecografia en nuestra institucion e imdgenes de TC y RM
realizadas en otra institucion.
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ABLACION RF HIGADO

Figura 30: a, b, ¢, d, e, f: Procedimiento de ablacién por
Radiofrecuencia bajo guia ecografica.

b ) -

Figura 31: a, b: Equipo de Radidlogos Intervencionistas de la
Unidad de Radiologia Vascular e Intervencionista (URVI) de la
Clinica Internacional, realizando los procedimientos de ablacion
por radiofrecuencia y microondas bajo guia ecografica.

Figura 32: a, b: RFA bajo
guia ecografica (con aguja
cool tip) con necrosis
completa del tumor post-
tratamiento. Tratamiento
exitoso.

ABLACION RF HIGADO
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Discusion
El  carcinoma

hepatocelular (HCC) esta
presentando variaciones epidemioldgicas en los
dltimos tiempos, especialmente en relacion con
factores etiopatogénicos y estadio de la enfermedad
al momento del diagndstico la cual es cada vez mas

precoz %3,

Estas caracteristicas incluyen predominio en sexo
masculino, mas frecuente en cirrosis hepatica, alta
letalidad y distribuciéon mundial no homogénea %345,
En el Pery, la principal etiologia es la hepatitis By C,
pero actualmente se estan incrementando los casos
de esteatosis hepatica no alcohdlica, esto en relacién
a la epidemia actual del sindrome metabdlico y
los estilos de vida inadecuados'. La incidencia de
carcinoma hepatocelular (HCC) en Sudamérica
reportada para el 2012 fue de 5,3 y 3,4 por 100 000
habitantes en varones y mujeres respectivamente. Por
todo lo mencionado, se espera que esta incidencia
podria incrementarse en los proximos afos.

Por otro lado, el higado es blanco de diseminacion
metastdsica principalmente de tumores malignos
gastrointestinales (NM colorectal), pancreas, pulmon,

mama, ovario y piel, entre otros 23.

El sistema de clasificacion de HCC mas utilizado

J. Veldsquez Et al.

Figura 33: a. Equipo de radidlogos
intervencionistas de la Unidad de
Radiologia Vascular e Intervencionista
(URVI) de la Clinica Internacional.

a nivel mundial es el BCLC (Barcelona Clinic Liver
Cancer Group) que relaciona el estadio tumoral, la
reserva funcional hepatica y el estado general del
paciente con el tipo de tratamiento mas adecuado.
La cirugia resectiva y el trasplante hepatico se
consideran optimos para el tratamiento curativo
del HCC. Sin embargo, solo 10-20% de los HCC
pueden ser tratados quirdrgicamente. La mayoria
de los pacientes quirdrgicamente no elegibles
deben locorregionales de
radiologia intervencionista que
ablativas percutdneas vy terapias
(quimioembolizacion). Segun el sistema BCLC, las
terapias locorregionales realizadas por radiologia
intervencionista estan claramente indicadas en
pacientes con HCC en estadios iniciales o intermedios
(BCLC O, A y B) no candidatos a tratamiento
quirdrgico.

recibir tratamientos
incluyen terapias

intraarteriales

Las terapias ablativas se recomiendan para
pacientes con enfermedad en estadio muy temprano
(BCLC 0) y temprano (BCLC A) mientras que
la quimioembolizacion transarterial (TACE) se
ha recomendado como la terapia estdndar para
pacientes con enfermedad en estadio intermedio
(BCLC B). Estas terapias incluyen las terapias de

ablacion percutanea tales como la ablacién por

Interciencia Médica. 2022;12(1): 64-79 77
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Radiofrecuencia (RFA), ablacidn por microondas
(MWA) vy la inyeccion percutanea de etanol (PEI).
Ademas, ya contamos en nuestro pais con la mas
reciente terapia ablativa denominada electroporacion
irreversible (IRE), util para casos especificoscomoHCC
ubicado en el hilio hepatico. Asimismo, se incluyen las
terapias endovasculares tales la quimioembolizacion
hepatica (TACE) v las terapias combinadas.

En general, con todo el armamento terapéutico
disponible se estima que la sobrevida de una paciente
en estadio muy temprano y temprano puede llegar a
5 afos (si no se cura antes). Mientras que la sobrevida
de un paciente en estadio intermedio es 2,5 anos en
promedio. Segun diversos estudios, los resultados de
sobrevida con estas terapias ablativas son buenos,
muy cercanos a los resultados quirdrgicos (reseccion).
Muchas series han demostrado que la supervivencia
en HCC tratado con RFA se encuentra entre 33-70%
a 5 anos, comparable con los resultados de las series
de reseccidn hepatica ™12 131415161718

En Clinica Internacional hemos realizado terapias
locorregionales en 7 pacientes con diagndstico de
HCC con buenos resultados, siempre dependiendo
del estado tumoral y funcional hepatico de cada
paciente. En las ultimas décadas se ha observado un
creciente desarrollo de estas terapias no quirurgicas
de radiologia intervencionista, seguras, efectivas y
“minimamente invasivas”, las cuales han modificado
y contribuido al abordaje terapéutico de estas
lesiones, logrando a veces curacion, mayor sobrevida,
mejor calidad de vida o incluso hacer operable lo
inoperable. Por este motivo han sido incluidas en los
principales esquemas terapéuticos mundiales. Las
opciones para el tratamiento de tumores hepaticos,
tanto primarios como metastasicos, dependen de
numerosas condiciones como el tamafo y numero
de lesiones, su localizacidn, compromiso vascular
hepatico, extension extrahepatica, presencia de
hipertensién portal, reserva funcional hepatica vy
estado general del paciente, lo cual limita a casos
muy especificos la posibilidad de reseccidon quirdrgica
como una cura potencial de la enfermedad. El campo

Interciencia Médica. 2022;12(1): 64-79

emergente de la Radiologia Intervencionista y el
desarrollo tecnoldgico creciente estan permitiendo
desarrollar nuevos dispositivos y técnicas ablativas
percutaneas e incluso de quimioembolizacion. Con
gran satisfaccion podemos decir que, en Peru, ya se
vienen desarrollando estas nuevas técnicas ablativas
de Ultima generacion tales como la ablacion por
microondas (MWA) vy electroporacion irreversible

(IRE), incrementandose asi nuestro arsenal
terapéutico en estas patologias.
En conclusion, la radiologia intervencionista

tiene un rol muy importante en el manejo del
hepatocarcinoma y las metastasis hepaticas a través
sus terapias locorregionales, tales como PEI, RFA,
MWA, TACE y recientemente IRE. Asi mismo, es
reconocida la mayor efectividad terapéutica de las
terapias combinadas. En Clinica Internacional se viene
desarrollando todas estas modalidades terapéuticas
con buenos resultados, tal como lo demuestra nuestra
experiencia inicial de 7 pacientes.
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