La radiologia intervencionista en el diagndéstico

y tratamiento de neoplasias
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La radiologia intervencionista es una especialidad clinico-
radioldgica que ha rebasado los limites de la imagenologia
diagndstica, ya que ofrece al paciente evaluaciéon y manejo
a través de procedimientos de minima invasion seguros y
efectivos. Dentro del ambito de la oncologia ha tenido un
papel primordial y cada vez con mayor presencia.

Palabras clave: Radiologia intervencionista, nefrostomia,
drenaje biliar, embolizacién, ablacién térmica, quimioem-
bolizacion.

INTRODUCCION

En el presente trabajo se realizard una descripcion de pro-
cedimientos actuales, con las indicaciones precisas de cada
uno, teniendo en cuenta los diferentes tipos de lesiones
tumorales que se pueden diagnosticar de manera certera
y, en su caso, las opciones terapéuticas disponibles.

INDICACIONES GENERALES

Cuando se habla de minima invasion se entiende algln tipo
de agresion al paciente, aunque sea minima, realizada por
diferentes vias de acceso a su cuerpo.
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The interventional radiology is a clinical-radiological spe-
cialty, and now it has overtaken the limits of diagnostic ima-
genology. It offers to the patient, evaluation and handling
through minimal invasion, safe and effective procedures.
It has an overriding role in the oncological ambience, and
it presence is increasing.
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biliary drainage, embolization, thermal ablation, che-
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La informacién que se proporcione al paciente o a sus
familiares sobre un proceso de intervencion debera ser
completa, clara, oportuna y exacta. Es muy importante
senalar las posibilidades de éxito o de fracaso, y hasta de
graves complicaciones que pudieran presentarse. Jamas
debera dejarse como obvia ninguna informacién. Se de-
bera recibir del paciente el consentimiento informado para
realizar el procedimiento quirdrgico.

Para llevar a cabo estas intervenciones, es obligacion
del radidlogo conocer perfectamente el cuadro clinico
del paciente, y dominar todo el material que se debera
utilizar en cada uno de los procedimientos, ademas de
tener estrecha relacion profesional con el médico on-
cblogo, para que de manera conjunta se decida el o los
procedimientos, valorando alcances, riesgos y beneficios
de manera particular.

Con base en lo anterior, los procedimientos se deberan
agrupar en:

1. Diagnésticos, con los cuales se identifica la patologia
en el paciente, pero no se lleva a cabo ningtn otro tipo
de accion.

2. Terapéuticos, en los cuales, ademas de efectuar el diag-
néstico, se realiza algin tipo de terapéutica paliativa o
completa, temporal o definitiva.

Segln el diagndstico formal, los pacientes se agrupan en:
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1. Pacientes con alto riesgo de sufrir pérdida o alteracion
funcional.

2. Pacientes con alto riesgo de sufrir pérdida de alguna
parte de su cuerpo.

3. Pacientes con alto riesgo de morir.

Las herramientas que sirven de guifa visual pueden ser
los procedimientos de fluoroscopia digital, ultrasonido de
alta resolucién y tomografia computada multicorte, con vias
de acceso vascular (arterial, venosa o ambas), percutanea
y/o intraluminal.

Se debe contar con todos los materiales necesarios
para realizar el procedimiento indicado, desde diferentes
tipos de agujas, introductores y dilatadores vasculares
0 para punciones percutdneas, guias flexibles, de alto
soporte, teflonadas o hidrofilicas, catéteres vasculares de
diversas curvas preformadas y calibres, microcatéteres
vasculares con sus guias, materiales para embolizar, mi-
croparticulas a las que se les puedan cargar medicamen-
tos, sobre todo para quimioterapia, microparticulas para
realizar radioterapia in situ o radioembolizacién cargadas
con yttrium90, materiales metalicos (coils), gelatinas y
sustancias liquidas. Se debe conocer a la perfeccién la
funcion especifica de cada instrumento o sustancia, la
manera de introducirlos al cuerpo en forma segura, y la
de retirarlos eficazmente.

Para lograr esto, lo mds importante es llevar a cabo un
entrenamiento formal en centros reconocidos por su profe-
sionalismo, y mantenerse siempre actualizados a través de
la educacion médica continua, para asi conocer los nuevos
procedimientos y materiales.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Como ya se senalé con anterioridad, con los procedimien-
tos diagndsticos se identifica la patologia en el paciente,
pero no se lleva a cabo ninguna otra accién. Su utilidad
se encuentra en reconocer la patologia, lo que servira
para determinar la terapéutica a seguir. En este grupo se
encuentran:

ARTERIOGRAFIA

Este procedimiento, solamente diagnéstico, estd quedando
en desuso, y ahora tan sélo ayuda al inicio de los procedi-
mientos de intervencionismo terapéutico.

Los hallazgos fundamentales a observar son los relativos
al patron angiografico de vascularidad tumoral maligna,
que presenta las siguientes caracterfsticas:

* Aumento en el calibre y en el nimero de vasos arte-
riales, conocido como vascularidad de neoformacion.

* Presencia de vasos serpenteantes, dilatados, con sacu-
laciones relacionadas con aneurismas o pseudoaneu-
rismas, asi como presencia de fistulas arteriovenosas
de diferentes dimensiones.

e Tincion tisular persistente en relacién con la vasculari-
dad aumentada.

* Zonas asociadas de hipovascularidad, que indican areas
de necrosis in situ de la tumoracion visible.

* Drenaje venoso temprano, con aumento en el ndmero
de vasos y en el calibre de los mismos.

* Evidencia de extension por invasion directa de érganos
vecinos (Figura 1).

BIOPSIAS GUIADAS

Se realizan para obtener células o fragmentos de tejido
cuando se esta formando la tumoracién, con el propésito
de identificar la estirpe tumoral y definir la terapéutica a
seguir.

Pueden ser guiadas tanto por radiologia digital y ultra-
sonido, como por tomografia computada.

Con tales procedimientos es posible identificar tamano,
contornos, nitidez de los mismos, presencia de calcio o
aire, compresion de estructuras vecinas, extension de la
lesién e invasién por contigliidad y densidades para inferir
consistencias liquidas a sélidas.

Las biopsias se pueden realizar por aspiracion con aguja
fina de lesiones cercanas a la piel, donde sélo se obtiene
material para estudio citolégico, con agujas de aspiracion
de calibre mayor en lesiones profundas y de dimensiones
mayores, donde se obtienen muestras para citologfa, y
con agujas de corte para obtener tejido y realizar diversas

Figura 1. Neoplasia renal izquierda con vascularidad de tipo
neoplasico, caracterizada por arterias de neoformacion, ser-
penteantes, dilatadas con tincion tisular.
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tinciones del mismo, para inmuno y marcadores tumorales
(Figura 2).

Las biopsias guiadas por radiologia digital se realizan por
estereotaxia en lesiones mamarias, pero este es un proce-
dimiento s6lo aplicado por médicos radidlogos certificados
en el capitulo de imagen de patologia mamaria, y no para
radiélogos intervencionistas en el resto de la patologia,
razén por la que no se describird en la presente exposicion.

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

Como se mencion6 con anterioridad, ademas de llegar al
diagnéstico, en el proceso siempre se lleva a cabo algtn tipo
de terapéutica paliativa o completa, temporal o definitiva.

DRENAJES BILIARES PERCUTANEOS

Son procedimientos seguros y efectivos y se indican en
paciente con ictericia obstructiva.

Al realizarlos, se podré determinar el nivel de la obstruc-
cién, extension de la misma, caracteristicas macroscopicas de
éstas, llegando a descubrir causas intrinsecas o extrinsecas.
Otra indicacién frecuente es verificar la presencia de fugas
y colecciones, y realizar el drenado que se requiera.

Los drenajes biliares percutdneos se efectGan previa
colangiorresonancia, donde se diagnostica la estenosis que
ha condicionado la ictericia, y después de una colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica fallida cuando no es
posible realizar el drenaje de la via biliar. Los diferentes tipos
de drenajes son externo, externos-internos o internos y para
los mismos se emplean endoprétesis metalicas o plasticas.

Para realizar estos drenajes, se inicia con una colangio-
graffa percutanea; se requiere una técnica estéril, con el
paciente bajo sedacién y vigilancia anestesioldgica, a pesar

Figura 2. Biopsia percutanea guiada por TC de lesion litica
de cuerpo vertebral de sexta cervical.

de utilizar anestesia local. Se canaliza la via biliar periférica
dilatada y se inyecta un medio de contraste hidrosoluble
para lograr una adecuada opacificacién de la via biliar y de
esta manera conseguir una adecuada valoracién por medio
de la fluoroscopia. La técnica de puncion transhepatica
para la canalizacién de la via biliar no ha sufrido grandes
modificaciones, aunque actualmente se estan realizando
procedimientos con técnica de puncién de una sola pared,
en lugar de la clasica de puncion de doble pared, buscando
con esto disminuir las complicaciones asociadas con el
procedimiento, en especial la hemorragia postpuncion,
ya que el higado es un érgano sumamente vascularizado
y cuando éste padece una patologia suele acompanarse
de alteraciones hematoldgicas.

Las estenosis biliares, sin importar su etiologia, deben
resolverse a la brevedad, para restablecer el drenaje nor-
mal de la bilis y evitar complicaciones como la colangitis,
asi como para mejorar la calidad de vida del paciente al
resolver la ictericia y por tanto el prurito (Figura 3).

La principal complicacién de este procedimiento es se-
cundaria a la puncion hepatica, siendo las hemorragias y los
hematomas capsulares los més frecuentes; existe también la
posibilidad de provocar pseudoaneurismas postraumdticos,
hemobilia y en algunos casos neumotérax, si la puncion
se realiza muy alta. La sepsis es una de las complicaciones
mas graves y llega a ser mas frecuente en pacientes con
colangitis. El nimero de casos de estenosis y reestenosis
secundaria a colangioplastia con balén ha disminuido,
gracias a la colocacién de stents metélicos, que ayudan a
mantener el calibre del conducto.

“Control final

Figura 3. Drenaje biliar percutaneo externo-interno, con
colocacién de endoprotesis metdlica en paciente con adeno-
carcinoma de la cabeza del pancreas.
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NEFROSTOMIAS PERCUTANEAS

La primera descripcion de nefrostomia percutdnea se rea-
liz6 en 1955 y desde entonces hasta la fecha ha evolucio-
nado hasta lograr una técnica que se utiliza rutinariamente
como procedimiento terapéutico.

La nefrostomia percuténea es la colocacién de un ca-
téter mediante una puncién a través de la piel dentro del
sistema colector renal, guiada por algiin método de imagen
(ultrasonido, tomografia computada, fluoroscopia) y con
esto se pretende obtener no s6lo un método de diagndsti-
co preciso, sino colocar también un catéter de adecuado
calibre para realizar drenajes del sistema colector. Entre
los pasos mas importantes en el proceso se encuentran
el adecuado diagnéstico del paciente, la técnica en la
realizacion del procedimiento y el seguimiento durante la
recuperacion (Figura 4).

Una de las principales indicaciones para realizar la ne-
frostomia percutdnea es la obstruccién ureteral, provocada
las mas de las veces por tumoraciones pélvicas malignas
extrinsecas. Se realiza la nefrostomia para evitar que la obs-
truccion deteriore la funcién renal, y cuando el deterioro
llegue a estar presente pueda revertirse.

Es conveniente contar con el apoyo de un anestesiélogo
para realizar el procedimiento con sedacién y asi minimizar
los riesgos durante la intervencién. Se debera contar con

Figura 4. Nefrostomia percutanea bilateral en paciente con
carcinoma cervicouterino con invasion a ureteros, que ha
condicionado uropatia obstructiva y falla renal.

pruebas de laboratorio, entre las que se incluyen tiempos
de coagulacién. Cuando éstos se encuentren alterados se
deberan corregir antes de iniciar el procedimiento; también
se realizaran pruebas de funcién renal.

Es importante tener en cuenta que no sélo existen com-
plicaciones durante el procedimiento, por lo que se debe
tener una adecuada vigilancia posterior, con monitoreo
de signos vitales periédicamente para detectar cualquier
posible hemorragia. Aunque normalmente existe hema-
turia posterior al procedimiento, ésta debera disminuir
gradualmente en las primeras 24-48 horas. La presencia
de sepsis podra ser detectada por hipertermia. Se debera
supervisar el flujo correcto a través de la sonda, el que
puede ser alterado por obstruccién o por quedar fuera la
sonda del sistema colector.

Las complicaciones menores de este procedimiento
no requieren un tratamiento especifico, presentdndose
en aproximadamente un 15 al 25% de los pacientes a
quienes se les realiza el procedimiento, teniendo reportada
una mortalidad del 0.046 al 0.3%. Cuando la hematuria
se prolonga por mas de 48 horas se debera pensar en
la presencia de fistulas arteriovenosas o la formacion de
pseudoaneurismas, teniendo como posibilidad de trata-
miento de estas complicaciones la embolizacién. Otras
complicaciones mas graves son: la puncién de 6rganos
vecinos (puncion del colon, neumotérax), por transposi-
cion de éstos o mala técnica, la aparicion de septicemia
y hemorragia severa; estas complicaciones requieren de
mayor tiempo de hospitalizacion y pueden tener secuelas
o incluso llegar a ser mortales.

EMBOLIZACION SELECTIVA DE NEOPLASIAS

Este es un procedimiento minimamente invasivo cuyo
objetivo es ocluir vasos sanguineos de lesiones tumorales,
pudiéndose realizar en arterias, venas o en ambas.

Los materiales embolizantes se colocan, a través de un
catéter, de manera selectiva, controlada y segura, en el
vaso sanguineo especifico y seleccionado para desparecer
el flujo de sangre al drea que irriga o drena.

Este procedimiento de intervencionismo radiolégico ha
ido creciendo. El éxito se debe a los siguientes factores:

1. Seleccién correcta del paciente (diagndstico correcto).
Destreza técnica del intervencionista.

3. Desarrollo tecnoldgico de los equipos de fluoroscopia
digital.

4. Seleccion de agentes embolizantes y materiales angio-
graficos.

Al ocluir los vasos sanguineos, se previenen hemorragias,
que en ocasiones pueden ser fatales; en caso que se pre-
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senten, el procedimiento tendra como objetivo controlarlas
o cerrarlas por completo. No importa si las neoplasias son
benignas o malignas, ya que ambas pueden poner en riesgo
a un paciente en caso de hemorragia grave.

La mayorfa de las tumoraciones que se llegan a em-
bolizar se realizan previamente a una cirugia que debera
extirpar la neoplasia por completo. Al embolizar, se
reduce el tiempo quirdrgico, pues aunque la diseccion
debe ser tan cuidadosa como en cualquier intervencion,
la cantidad de sangrado quirdrgico disminuye de manera
importante; la posibilidad de transfusiones se vuelve casi
nula y se puede manipular con mayor confianza el tumor
pues queda aislado y sin posibilidades de crecer; también
se reduce, casi en su totalidad, la posibilidad de enviar
émbolos metastasicos, y el tiempo de anestesia disminuye
significativamente (Figuras 5A 'y B).

ABLACION TERMICA DE TUMORES

Estos procedimientos cada vez son mas aceptados para el
tratamiento de algunos tumores benignos y malignos de
pulmén, higado, rifidn, hueso vy tejidos blandos. Existen
numerosas modalidades de ablaciones por temperatura
y de tipo quimico, que incluyen radiofrecuencia, por mi-
croondas, crioablacion, ultrasonido de alta frecuencia en
un punto especifico (enfocado), por laser, asi como el uso
de etanol o 4cido acético inyectados y braquiterapia. De
todos éstos, los mas utilizados son los térmicos, sea calor o
frio. Los mecanismos de accién de estas modalidades son
el centro de las relativas ventajas, desventajas y limitaciones
encontradas en la practica clinica. Entender el proceso fisico
subyacente es factor critico para determinar la ventaja de
cada modalidad, asi como para comprender que, por las

caracteristicas propias de cada tejido, el resultado de la
ablacion seré diferente de acuerdo con cada procedimien-
to; asi se podran optimizar los resultados clinicos.

QUIMIOEMBOLIZACION SELECTIVA

Este procedimiento estd indicado en casos de carcinoma
hepatocelular y en metdstasis de tumores primarios de
colon y recto, asi como de pulmén.

En general, la embolizacion arterial hepética es una téc-
nica basada en la oclusién selectiva de las arterias hepaticas
que nutren al tumor. Cuando se asocia con la perfusién
de farmacos citostéticos se denomina quimioembolizacién
(TACE). Existe también la radioembolizacién que consiste
en la embolizacion transarterial con microesferas cargadas
de yttrium-90 con el objetivo de administrar dosis altas de
radiacion selectiva sobre el tumor o los tumores hepaticos.

El resultado es isquemia y necrosis, con la consiguiente
muerte celular y posible reduccién del tamafno tumoral.
Las particulas de embolizacién son de gelatina, alcohol
polivinilico o poliacrilamida. En la TACE se utilizan agentes
quimioterdpicos, como doxorrubicina, emulsionados con
lipiodol para promover su retencién intratumoral. Llovet y
colaboradores fueron los primeros autores en demostrar un
beneficio significativo en la supervivencia, utilizando una
técnica de TACE, frente al mejor tratamiento de soporte.

Una variante nueva de TACE consiste en la utilizacién
de las microparticulas DC Bead®, que son microesferas
de hidrogel biocompatibles, hidréfilas y no reabsorbibles,
calibradas con precision, y capaces de cargar doxorrubi-
cina y otros agentes citostdticos, como irinotecdn, para
liberarlos después, lentamente, una vez depositados en
el lecho capilar tumoral. Con esta nueva técnica se bus-

Figura 5.

A. Angiografia renal con vas-
cularidad neoplasica maligna,
que ha invadido por contigui-
dad, con ruptura de cépsula.
B. Angiografia renal, post em-
bolizacién como procedimiento
prequirdrgico. Se identifica
arteria capsular, ya emboliza-
da, con tatuaje por contraste y
material embolizante.
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ca minimizar la cantidad de farmaco libre y los posibles
efectos sistémicos.

Segln distintas recomendaciones, los pacientes con
hepatocarcinoma candidatos a técnicas de embolizacién
serfan aquellos que, ademds de tener enfermedad irrese-
cable o inoperable, no presenten afectacion extrahepatica,
tengan buena funcion hepatica (Child-Pugh: A o B), que
tenga buen prondstico (Okuda: 1-2) y estado general
(ECOG: 0-1). Las recomendaciones del NCCN afaden que
los pacientes con nédulos hepéticos > 5 cm deberian ser
candidatos a esta terapia.

En cuanto a la seguridad del procedimiento con DC
Bead®, se ha descrito que es més seguro que el TACE
convencional, probablemente por la toxicidad sobre el
parénquima hepatico asociada con la administracion de
lipiodol y, principalmente, por el hecho de que la doxorru-
bicina se libera mucho més lentamente de las microesferas,
alcanzando niveles sistémicos menores.

La radioembolizacién con yttrium90 es un procedimiento
complejo que se basa en los principios de la braquiterapia
intraarterial y requiere de un enfoque multidisciplinario para
asegurar seguridad en el paciente, siendo un soporte para
lograr resultados oncolégicos favorables. En un escenario
clinico apropiado, se utiliza en lesiones neoplasicas hepaticas
malignas primarias o metastdsicas; la eficacia clinica y los
beneficios de la administracién intraarterial de esta sustancia
radioactiva, en combinacién con otras terapias, se presentan
como el tratamiento de primera linea para estos tumores.

El yttrium90 es un producto degradado del estron-
cio90 o puede ser producido por el bombardeo de
neutrones del yttrium89. Es una particula que emite sélo
particulas beta y su vida media es de 64.1 horas. El pro-
medio de energia de la emisién de estas particulas beta
es de aproximadamente 0.94 MeV, induciendo muerte
celular en el tejido vecino en su actividad apropiada.
Una de las limitantes en la radioterapia convencional,
en el tratamiento de tumores hepéticos, es la pobre to-
lerancia del parénquima hepatico normal a la radiacion.
Para destruir un tumor sélido, la dosis minima que se
necesita es de por lo menos 70 Gy para producir dafio
celular irreversible, pero la tolerancia del parénquima
hepético es entre 30 y 40 Gy. A dosis de 40 Qy, la posi-
bilidad de causar dafio hepatico inducido por radiacién
es de casi el 50%. Ya que la mayoria de las neoplasias
hepaticas malignas son radiosensibles y tienen irrigacién
predominante por la arteria hepética, mas que por la
circulacién portal, concentrar microesferas cargadas con
yttrium90 dentro del tumor, inducird muerte celular por
radiacion con relativa limitacién del dano en parénqui-
ma sano. Se pueden utilizar microesferas de vidrio o de
resina, midiendo las primeras entre 20 y 30 micras en
su didmetro y las segundas entre 20 y 60 micras.

Las indicaciones para el empleo de ambos tipos incluyen
el manejo de neoplasias primarias malignas de higado, tanto
en carcinoma hepatocelular como colangiocarcinoma y
en lesiones metastasicas. En el caso de lesiones hepaticas
metastasicas irresecables de primario de colon y/o recto, se
puede apoyar con quimioterapia intraarterial intrahepética
con fluoxoridina.

CONCLUSIONES

Los procedimientos de radiologia intervencionista son y
seran de gran utilidad y valor, siempre y cuando sean indica-
dos correctamente, con total justificacion clinica. Requieren
una actividad médica multidisciplinaria e interdisciplinaria.
El grupo médico debe estar completamente entrenado en
estos procedimientos y contar, de preferencia, con una
amplia experiencia. En casos especificos, como son embo-
lizaciones preoperatorias, reducen tiempos quirrgicos y
de anestesia, asi como la cantidad de sangrado quirrgico.
Cuando se realiza cualquiera de los procedimientos, se de-
ben tener a la mano todos los materiales y los instrumentos
necesarios. El radi6logo intervencionista debera conocer a
la perfeccion los insumos, su disefio y materiales de fabri-
cacion, y la manera de manipularlos dentro del cuerpo de
los pacientes, asi como saber retirarlos de manera rapida y
segura; también deberd conocer e identificar las compli-
caciones, evitarlas en lo més posible, y corregirlas cuando
se lleguen a dar. El radiélogo intervencionista también es
un médico preparado en especialidad y postgrado, con
capacidad de argumentar, convencer y escuchar a otros
médicos especialistas, para que en conjunto la decision o
las decisiones sean las mejores para el paciente.

Hoy en dia puede considerarse a la radiologfa interven-
cionista como un recurso esencial para el manejo correcto
del paciente oncoldgico, siendo de gran utilidad desde la
biopsia diagnéstica inicial hasta el manejo paliativo en las
complicaciones del cancer.
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