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Image-guided brachyablation for
hepatocarcinoma. Report of one case

Eighty percent of hepatocarcinomas are inoperable at the moment of diag-
nosis. Liver transplantation is the treatment of choice in these cases, but local
therapies are another alternative. Among these, Image-Guided BrachyAblation
is a safe choice. We report a 76-year-old male with a hepatocarcinoma, who was
considered inoperable due to the high surgical risk of the patient. A local treatment
with Image-Guided BrachyAblation was decided. A brachytherapy needle was
placed in the tumor under computed tomography guidance and a 15 Gy single
dose was delivered from an Iridium-192 source. The patient had no immediate
complications and at one month of follow up he continued without incidents.

(Rev Med Chile 2019; 147: 808-812)
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nivel mundial, el cdncer hepdtico es el
Aquinto cancer mas comun y el tercero con

mayor mortalidad, siendo el hepatocarci-
noma (HCC) el tipo histoldgico més frecuente. La
reseccién quirdrgica es considerada el tratamiento
de primera linea', con una sobrevida global de
40-70% a 5 afios y recurrencia local a 5 afios de
75%"%. El 80% de los HCC serd irresecable al
momento del diagndstico, por cirrosis avanzada
o comorbilidades’, siendo el trasplante hepatico el
tratamiento de eleccidn'. Lamentablemente, exis-
ten limitantes para su realizacién, incluyendo las
comorbilidades de los pacientes, inclumplimiento
de los criterios de Mildn, baja tasa de donantes
y largos tiempos de espera, con la consiguiente
progresion de enfermedad®. Es por ello que exis-
ten diversos tratamientos locales, incluyendo la
ablacién térmica (RFA), quimioembolizacidn,
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radioterapia estereotdxica y braquiterapia de alta
tasa (BT HDR) intersticial>*>% entre otros.

La Image-Guided BrachyAblation (IGBA) con-
siste en una BT HDR intersticial guiada por imd-
genes y es un tratamiento ablativo minimamente
invasivo que ha tenido resultados prometedores
en tumores hepdticos primarios, secundarios e in-
clusive con tumores no susceptibles a RFA”*'3, Las
ventajas de esta técnica son no tener restricciones
respecto al tamafio tumoral, ni estar limitada por
estructuras termosensibles®'; su efecto no varia
por el movimiento del paciente o la excursién
respiratoria, ya que el aplicador estd inserto en el
tumor?, requiere instalaciones de ficil disponibili-
dad y es, comparativamente, de bajo costo'>'»!617,

En Chile, al ano 2012 se habian diagnosticado
1.066 tumores hepdticos nuevos'®, de los cuales,
cerca de 900 corresponderian a HCC. Si 80% fuera
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irresecable, 720 pacientes hubieran sido posibles
candidatos a trasplante hepético. En el afio 2015
se registraron 52 trasplantes hepéticos'®, por lo
que si no ha existido mayor variacién en la con-
ducta, un gran ntimero requira otra estrategia de
tratamiento.

Actualmente, el centro publico oncolégico
Instituto Nacional del Cancer (INC) cuenta con
variados tipos de tratamientos, incluyendo la
BT HDR intersticial con apoyo imagenoldgico,
tanto de tomografia computada (TC) como de
ecografo, pero no dispone de RFA, por lo que el
propoésito de este trabajo es describir el primer
caso reportado de HCC tratado por medio de la
técnica IGBA en Chile.

Descripcion del caso clinico

Paciente de sexo masculino, de 76 afios, con
antecedentes de dafio hepético crénico (DHC) por
alcohol, hipertension arterial, diabetes mellitus
tipo 2, fibrilacién auricular en anticoagulacién
oral, insuficiencia cardiaca crénica, accidente ce-
rebrovascular secuelado con hemiparesia espastica
izquierda y cancer testicular tipo seminoma puro
tratado en el aflo 2000 con quimioterapia. En
seguimiento por cancer testicular se realiz6 eco-
grafia abdominal que mostré nédulo hepatico de
26 mm sugerente de hepatocarcinoma. TC térax,
abdomen vy pelvis identificé foco hipervascular
hepitico sugerente de HCC, asociado a DHC, sin
otras anomalias y resonancia nuclear magnética
(RNM) confirma que nddulo hepdtico hipervas-
cular de 25 mm x 15 mm en aspecto anterior del
segmento IV, compatible con HCC (LIRADS 5).
No se observaron otras lesiones tumorales en el
abdomen.

El paciente no tenia ascitis y no habia signos
de encefalopatia portal. La funcién hepdtica con
leve hiperbilirrubinemia de 2,1 mg/dL, fosfata-
sas alcalinas 339 U/I; albuminemia 3,5 g/dL. La
protrombinemia no fue considerada por terapia
anticoagulante. El nivel de alfa fetoproteina (AFP)
estaba levemente elevado (10 ug/L). Virus hepatitis
B y C negativos.

Se discutié caso con equipo multidisciplinario,
que por alto riesgo quirtrgico se catalogé como
inoperable y se decidié tratamiento local con
IGBA, considerando que no se cuenta con RFA,
lo que corresponderia a la técnica de eleccion.
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Descripcién de la técnica y planificacion de
tratamiento

1. Elpaciente se posiciona en dectibito supino con
ambos brazos detras de la cabeza en una camilla
plana. Se conecta a monitoreo de signos vitales
y se procede a instalacion de via periférica.

2. Se ubican fiduciales radiopacos sobre piel de
paciente para marcaje de isocentro.

3. Se realiza barrido con TC de simulacién céfa-
lo-caudal, con toma de imagenes cada 5 mm,
para planificar insercién de dispositivo.

4. Luego de visualizar las imdgenes obtenidas y
delimitar la zona de insercién de agujas para
IGBA con marcador permanente, se procede
ala aplicacion de anestesia local con lidocaina
al 1% y sedacién consciente endovenosa con
midazolam (1 mg) asociado a fentanilo (100
gammas).

5. Selimpia la zona bajo técnica estéril y se arma
el campo quirtirgico. Posteriormente, se fija
a piel el template sandwich HDR200 (Mick-
Nuclear System®, Mount Vernon NY, USA)
previamente armado y se inserta una aguja de
21G para marcaje de zona a tratar.

6. Se realiza nuevo TC simulacién céfalo-caudal
(cortesa3 mm), y confirmando la posicién de
aguja en sitio adecuado se procede a instalar
aguja de BT de 17G y 20 cm de longitud en la
zona a tratar, con la profundidad y angulacién
requerida para insercion intratumoral, que en
este caso fue de 12 cm, con una angulacién de
15 hacia lateral (Figura 1).

7. Se confirma posicién adecuada de aguja por
medio de TC simulacion con contraste (cortes
a3 mm) y se fija complejo template-aguja a piel.

8. Se traslada paciente a bunker de BT HDR
con monitoreo de signos vitales continuo y se
evaldan posibles complicaciones.

9. Con imdagenes de TC simulacién se realiza
planificaciéon de IGBA con marcaje de targets
y 6rgano de riesgo (higado sin tumor). Consi-
derando 6ptima la dosimetria con prescripcion
al 100% de la dosis (D100) de 15 Gray (Gy) en
fraccién dnica, y 6rgano de riesgo con dosis
aceptable, se procede a tratamiento con fuente
de Iridio'** (Figura 2 y 3).

10. El tratamiento es completado en aproximada-
mente 20 min, y una vez finalizado se procede
a retiro de implante con aseo posterior de la
zona.
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Figura 1. TC simulacion
con aguja de BT inserta
intratumoral. El 6valo
rojo representa el HCC
y la curva morada a la
isodosis de 15 Gy que lo
envuelve.

Figura 2. Equipo de carga diferida
con fuente de Iridio192 conectado a

11. Se deja a paciente hospitalizado para observa-
cién de posibles complicaciones, con hidrata-
cién endovenosa y profilaxis antibidtica.

12. El paciente completa un periodo de 24 h de
observacion.
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complejo aguja-templete.

En el caso de nuestro paciente no hubo inci-
dentes. Fue dado de alta de acuerdo alo programa-
do y en el control de seguimiento al mes, se obser-
vé una reduccién del tamafio de lalesiéon (20 mm
x 10 mm). Se mantenia sin complicaciones.
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Figura 3. Histograma dosis-volumen.

Discusiéon

El tratamiento con IGBA en HCC se ha des-
crito como una terapia con gran efectividad en
cuanto a control local, cercana a 90% al afio',
que se logra por el efecto citotéxico, que puede
ser potente durante semanas y meses, con el
beneficio de entregar la dosis deseada al tumor
con minima exposicién a érganos circundantes
debido a la alta gradiente de dosis caracteristica
de la fuente de iridio™* *.

Esta técnica es similar a la utilizada en la
RFA, utilizando la insercién de aguja de forma
percutdnea hacia el sitio del tumor®. Puede ser
utilizada en la mayoria de las regiones corporales®,
teniendo cuidado de la protecciéon de los 6rganos
de riesgo" y las complicaciones asociadas posibles,
las cuales son anecddticas y generalmente de ma-
nejo conservador (sangrado, infeccion, abscesos
y ulceraciones)".

El presente reporte de caso demuestra la fac-
tibilidad de la realizaciéon de IGBA en Chile, en
centros que cuenten con el equipo técnico y con
profesionales capacitados para su cumplimiento
con estandares de calidad necesarios. Conside-
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rando los recursos limitados del sistema de salud
chileno, debiese considerarse esta técnica como
una opcidn para pacientes con HCC irresecable y
que no sean candidatos al tratamiento estdndar,
dada su facilidad de implementacién al no requerir
personal de dificil entrenamiento, ademds de ser
una técnica con buen perfil de seguridad y exce-
lente costo-efectividad.
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