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Developing procedures that determine lower associated morbimortality has been

medicine tendency of last .years. There is possible with coming of better imaging
techniques, together with appearance of better materials have permitted developing
more complex procedures, which have been gradually replacing the traditional
surgical resolution of many pathologies. Being one of the most important hepatobiliary

pathology.

INTRODUCCION

| gran desarrollo de tecnologias por imdge-

nes y la aparicién de nuevos materiales, ha
permitido avances significativos en la radiologfa
intervencional, pudiendo realizar procedimientos
minimamente invasivos que ayudan en el diagnos-
tico y tratamiento de diversas patologfas, evitando
grandes cirugfas, disminuyendo la morbimortali-
dad, dfas de hospitalizacién y el costo total de las
enfermedades.

La complejidad y diversidad de la patologfa hepato-
biliar que siempre nos presenta grandes desafios mé-
dicos, diagndsticos y terapéuticos, ha encontrado en
esta 4rea de la radiologfa un apoyo importante.
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El objetivo de esta revisién es hacer un andlisis de
las distintas técnicas utilizadas para el manejo de
estas patologfas. A continuacién se mencionan al-
gunas.

DERI}IACI(')N TRANSYUGULAR
INTRAHEPATICA PORTOSISTEMICA (TIPS)

La derivacién transyugular intrahepdtica porto-
sistémica (TIPS) consiste en la creacién de una
comunicacién o cortocircuito intrahepdtico entre
la vena porta y una vena hepdtica. La permeabili-
dad del trayecto se mantiene mediante la insercién
de una prétesis metdlica. La finalidad del TIPS es

conseguir una descompresién parcial del sistema
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portal y por tanto, forma parte del arsenal terapéu-
tico de la hipertensién portal (HTP) (Figura 1).

Las indicaciones clinicas a tratar en los pacientes
con HTP son muy diversas e incluyen®:

1. Tratamiento de pacientes con recidivas hemorrs-
gicas a pesar de recibir un tratamiento adecuado.

2. Prevencién secundaria de nuevos episodios he-
morrdgicos en pacientes que ya han sangrado.

3. Tratamiento de otras consecuencias de la HTP
(ascitis refractaria, sindrome hepato-renal, hidro-
térax refractario, otras complicaciones hemorrdgi-

cas y en la HTP postsinusoidal Budd-Chiari).

Las contraindicaciones absolutas para la creacién
de un TIPS son: insuficiencia cardiaca derecha,
enfermedad poliquistica del higado, insuficiencia
hepdtica avanzada con encefalopatia crénica (excep-
to en los casos de sindrome de Budd-Chiari o si el
desencadenante es una hemorragia por virices). Las
contraindicaciones relativas son: presencia de in-
feccién activa, trombosis portal, tumores hepdticos
hipervasculares (en el trayecto del TIPS) y dilata-
cién importante de la via biliar"?.

La mortalidad relacionada con el procedimiento es
muy baja (0-2%). La mortalidad en los primeros
30 dias es superior en pacientes con coagulopatia,
insuficiencia renal e hiperbilirrubinemia. Las dos
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Figura 1. TIPS.
Instalacion de stent bajo
vision fluoroscdpica.

complicaciones mds importantes del TIPS son: la
encefalopatia hepdtica y la disfuncién de la prétesis.
La encefalopatia hepdtica puede aparecer entre el 16

49, La encefalopatfa suele

y el 35% de los pacientes
aparecer al poco tiempo de colocar el TIPS y gene-
ralmente responde bien al tratamiento habitual. El
principal factor de riesgo de prediccién de la encefa-

lopatia es haberla sufrido antes de instalar el TIPS.

La disfuncién tardia del TIPS es mucho mds frecuen-
te que la precoz, y si aparece, suele ser en los 2 prime-
ros afios tras la colocacién de la prétesis. La estenosis
puede ser producida por trombo o por proliferacién
de la intima. El proceso es asintomdtico hasta que se
manifiesta con una nueva hemorragia. La malfun-
cién del TIPS aparece cuando el didmetro interno
del TIPS se reduce un 50%, y lo mds importante, el
gradiente portosistémico es superior a 12 mmHg. En
estos casos la estenosis debe ser tratada.

La permeabilidad primaria se sitda alrededor del
50% en el primer afio y del 13% a los 5 afos. La
permeabilidad secundaria es del 85% y 55% a los
1 y 5 afos respectivamente y la asistida del 80% y
36%. La supervivencia acumulada en el primer y
el quinto afo es del 68% y del 41%°°.

La mejora del tratamiento médico antiagregante y el de-
sarrollo de nuevas prétesis que disminuyan el indice de
reestenosis, tendrd impacto en las futuras indicaciones
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del TIPS, que no sélo serd una técnica de rescate cuan-
do el resto no puede llevarse a cabo por el riesgo que
implica o bien no se pueda controlar la enfermedad.

TECNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS COMO
ALTERNATIVA EN EL TRATAMIENTO DEL
HEPATOCARCINOMA

La reseccién hepdtica es ain el gold standard para el
tratamiento curativo del hepatocarcinoma (HCC)
y de las metdstasis hepdticas; sin embargo, sélo 5%
a 10% de los pacientes con HCC y 10% a 37% de
las metdstasis son candidatos a reseccién. Este bajo
nimero se explica por la comorbilidad, localizacio-
nes anatémicas de los tumores, cirrosis y estados
avanzados de la enfermedad.

Lo anterior ha determinado la necesidad del desa-
rrollo de técnicas minimamente invasivas como al-
ternativa en el tratamiento de estos tumores. Dentro
de éstas, destacan la radiofrecuencia y la alcoholiza-
ci6n selectiva. En series extranjeras se ha demostra-
do que los resultados de estos procedimientos son
similares a los obtenidos con cirugfa en cuanto a la
sobrevida y tiempo libre de enfermedad, pero con
perfodos acortados de hospitalizacién y con escasas
complicaciones mayores, siendo consideradas po-
tencialmente curativas'®. Sin embargo, la principal
indicacién de tratamiento percutdneo sigue estando
en pacientes con contraindicacién quirdrgica.

Actualmente la seleccién de los pacientes suscepti-
bles de recibir radiofrecuencia se basa en el tamafio

Figura 2. Lesion focal
hepatica (HCC) tratado con
radiofrecuencia, bajo vision

tomogréfica.
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y nimero de tumores. En el caso del HCC si son
tinicos, deben ser menores de 5 cm vy si son multi-
ples, el mdximo son 3 y de menos de 3 cm .En el
caso de metdstasis los mejores resultados se obtie-
nen con lesiones de menos de 4 cm. La localizacién
es otro elemento importante, teniendo su mejor re-
sultado en los tumores no subcapsulares, tumores
no perivasculares, tumores alejados del hilio hep4-
tico (por el riesgo de dafio a la via biliar). Algunos
pacientes con contraindicaciones anatémicas para
radiofrecuencia, son candidatos a someterse a alco-
holizacién percutdnea.

Las grandes series internacionales han reportado
la ablacién completa del tumor en mds del 90%
de los casos en que se utiliz6 radiofrecuencia y de
aproximadamente un 80% cuando se aplicé alco-
holizacién selectiva, con un bajo porcentaje de com-
plicaciones asociadas al procedimiento, que fluctiia
entre el 2,2% y una mortalidad aproximada de un
0.3%". La recurrencia local de los tumores tratados
con radiofrecuencia varfa entre un 5.7% y un 39%
en distintas series, evidencidndose que el principal
factor asociado a esta condicidn es el tamafno tumo-
ral, sobre todo cuando éste es mayor a 4 cm.

Las terapias ablativas hepdticas por radiofrecuen-
cia y alcohol han demostrado ser una herramienta
indispensable en el tratamiento integral de los tu-
mores hepdticos, tanto como terapias curativas o
paliativas, mejorando la sobreviva de los pacientes
y permitiendo mantener en lista de espera a poten-

ciales candidatos a trasplantes (Figura 2).

111



Otra técnica que actualmente se usa para el trata-
miento percutdneo del hepatocarcinoma es la alco-
holizacién, cuyo mecanismo de accién consiste en
la inyeccién directa del agente en el tumor el cual
difunde dentro de la célula, provocando desnatu-
ralizacién proteica no selectiva y deshidratacién
celular, generando una necrosis por coagulacién y
ademds la fibrosis y trombosis de pequefio vaso que
contribuye a la muerte celular. En general su uso
se prefiere en los pacientes con lesiones de menor
tamafo (menor de 3 cm) y ojala tnicas, en quienes
se obtienen mejores resultados®. Sus principales
contraindicaciones son: enfermedad extrahepdtica,
trombosis portal, estado Child Cy alteracién grave
de la coagulacién. En general el indice de complica-
ciones es bajo, alrededor de un 3%, con un indice
de mortalidad menor que la radiofrecuencia, sien-
do de 0,1%". Algunas complicaciones son: dolor,
fiebre, intoxicacién etilica (las dos primeras por ne-
crosis tumoral), hemobilia, colangitis, hemorragia
peritoneal y abscesos hepdticos (Figura 3).

Ademds de la radiofrecuencia y la alcoholizacién,
otra técnica disponible es la quimioembolizacién,
técnica que combina la embolizacién arterial he-
pdtica con la infusién de altas dosis de agentes an-
tineopldsicos. Esta técnica es indicada en aquellos
pacientes con lesiones de mayor tamafo, por lo que
la radiofrecuencia o alcoholizacién no estdn indi-
cadas?”. Las ventajas de esta técnica son: produce
isquemia tumoral, altera mecanismos de resistencia

Figura 3.
Alcoholizacion de lesion
focal hepatica bajo
vision ecografica.
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celular a la quimioterapia, haciéndolos mds sensi-
bles, aumenta la concentracién y tiempo de accién
del agente antineopldsico en el tumor y reduce la
toxicidad sistémica. Como parte de la evaluacién
previa se debe realizar tomografia computada o
resonancia magnética hepdtica, exclusién de enfer-
medad extrahepdtica y pruebas de laboratorio (he-
mograma, estudio hepdtico, creatinina, marcadores
tumorales, etc.). Se le debe informar al paciente so-
bre los riesgos del procedimiento como es el sindro-
me postembolizacién que se caracteriza por: dolor,
fiebre, nauseas o vémitos, horas o dfas después del
procedimiento, el que se presenta en un 80% - 90%
de los pacientes. Las indicaciones son: enfermedad
confinada al higado, enfermedad extrahepdtica no
importante, carcinoma hepatocelular, colangiocar-
cinoma intrahepdtico, metdstasis de colon, melano-
ma ocular, tumor de células de los islotes, carcinoide
y sarcoma. Las contraindicaciones se separan en las
relacionadas a la angiografia que incluyen: severa
reaccién anafilictica al contraste ev, coagulopatia
severa, insuficiencia renal severa y significativa en-
fermedad arterial oclusiva periférica. Ademds exis-
ten contraindicaciones propias de la quimioterapia
como son: severa trombocitopenia o leucopenia e
insuficiencia cardiaca - renal. Las complicaciones
oscilan entre un 3% - 4%"?, siendo las principa-
les la insuficiencia o infarto hepdtico, los abscesos
hepdticos, rotura tumoral, colecistitis y emboliza-
cién accidental del intestino. Otras complicaciones

menores son la insuficiencia renal y la anemia. La

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



disminucién del volumen tumoral y de la alfa-feto-
proteina en carcinoma hepatocelular varfa entre un
60% - 83%. Las tasas de sobrevida fluctdan entre
un 60% a 80% al afo, la que disminuye a un 10%

a los 5 afios de seguimiento".

Estas tres técnicas antes mencionas pueden tam-
bién emplearse en forma combinada, lo que va a
depender de cada paciente y es esa eleccién la que
determinard en la mayorfa de los casos el mejor o
peor resultados de ellas (Figura 4).

DRENAJE PERCUT[:\NEO DE
ABSCESOS HEPATICOS

En los ultimos anos, el avance en los métodos de
diagnéstico por imdgenes (ecografia, tomografia y
resonancia) y el manejo en las unidades de cuidados
intensivos, han mejorado y cambiado el diagndstico
y el tratamiento de las colecciones hepdticas. El dre-
naje percutdneo de los abscesos hepéticos y abdomi-
nales fue introducido a finales de la década del 70 y

www.redclinica.cl

Figura 4. Quimioembolizacién
selectiva de hepatocarcinomay
control tomografico al mes de
evolucion.

mediados de los 80, estableciéndose su seguridad y
eficacia®>
gran cantidad de pacientes pueden ser manejados

). Varios reportes han documentado que

con una combinacién de antibiéticos sistémicos y
drenaje percutdneo™ . Durante las dos déca-
das pasadas se viene usando el drenaje percutineo
para el manejo del absceso hepdtico, desplazando
al antiguo drenaje quirtrgico y representando el
tratamiento de eleccién junto con los antibiéticos,
excepto en casos de abscesos muiltiples de dificil ac-
ceso, cuando el tratamiento médico ha resultado en
notable mejorfa"® o cuando se realiza el tratamien-
to quirdrgico de una causa primaria. Cuando son
comparados el drenaje percutdneo con el quirdrgi-
co abierto, ambos muestran una tasa de resolucién
similares"”; sin embargo, la anestesia general y el
stress que provoca una cirugfa son evitados. Ademds
el control mediante una guia, sea ultrasonogréfica y
fluoroscépica o tomogrifica, provee mayor seguri-
dad en la accesibilidad, asi como también brinda la
posibilidad de un drenaje completo sin la necesidad
de una extensa exploracion quirtdrgica. Ademds, este
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procedimiento ofrece ser mucho mds simple, bajo
manos entrenadas, y en términos de costo y oportu-
nidad para el paciente, resulta ser mds barato y mds

aceptable (Figura 5).

BIOPSIA HEPATICA TRANSYUGULAR

La biopsia percutdnea del higado ha tenido un rol
importante en el diagndstico y terapia de enferme-
dades hepdticas. La biopsia hepdtica transyugular
es una alternativa a considerar en aquellos pacientes
que tienen alguna contraindicacién para el proce-
dimiento tradicional como es coagulopatias refrac-
tarias o ascitis masiva."¥. En algunas series se ha
reportado un indice de complicaciones de 1,4% de
los pacientes. Las principales complicaciones del
procedimiento corresponden a hematomas, san-
gramiento y dolor en el sitio de puncidn, dolor ab-
dominal, puncién de carétida, arritmias cardiacas
y hemoperitoneo, con una baja mortalidad". Se
procede a puncionar con técnica de Seldinger y
bajo gufa ecogrdfica la vena yugular interna y se
avanza el catéter hasta la vena cava inferior con
apoyo fluoroscdpico, tomdndose presiones en la
cava por sobre y bajo el higado. Posteriormente
se avanza hasta la vena hepdtica derecha. Gene-
ralmente se obtiene la muestra del 16bulo derecho
por su mayor tamafo y por el dngulo agudo que
forman las venas con la cava inferior. El catéter se
coloca a pocos centimetros de la cava en la vena
hepdtica derecha y se procede a tomar la muestra
a través de la pared de ella. Esta zona estd rodeada
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Figura 5. Drenaje percutaneo
de absceso hepatico bajo
B vision topografica.

por abundante parénquima por lo que es improba-
ble la perforacién capsular.

La biopsia hepdtica transyugular es una técnica se-
gura si se toman las precauciones necesarias y que
tiene buenos resultados en aquellos pacientes que
tienen contraindicada la biopsia percutdnea tradi-

cional (Figura 6).

Figura 6. Biopsia hepatica transyugular.

BIOPSIAS HEPATICAS PERCUTANEAS

La biopsia hepdtica percutdnea es una técnica efec-
tiva para establecer el diagnéstico y monitorizar la
terapia de una variedad de enfermedades hepdticas.
En particular, podemos mencionar la utilidad que
tiene en pacientes transplantados en quienes se debe
precisar en forma rdpida la causa de la disfuncién
hepdtica en caso de que se presente, sobre todo en
el periodo postoperatorio inmediato. También el es-
tudio histolégico es importante para monitorizar la
respuesta a la terapia inmunosupresiva.
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El uso de imdgenes en las biopsias ha permitido dis-
minuir la tasa de posibles complicaciones. La biopsia
guiada por ultrasonido tiene un alto porcentaje de
éxito que alcanza de un 70% a 96% segun las distin-
tas series. Las principales indicaciones de este procedi-
miento son el estudio de masas focales, enfermedades
difusas hepdticas y control de paciente transplantado.
La indicacién mds tradicional es el estudio de lesiones
de moderado a pequefio tamafio. Incluso es efectiva
para lesiones menores de 1 cm en donde logra una
sensibilidad y especificidad cercana al 100% en lesio-
nes malignas®®?).

Por otro lado. diversos estudios demuestran que
la biopsia percutdnea guiada bajo ultrasonido es
menos costosa que la realizada bajo visién tomo-
grifica con altas tasas de efectividad®, siendo la
técnica de eleccidn.

El procedimiento se realiza con técnica aséptica y
anestesia local. Equipo de ultrasonido adecuado.
Se ubica la lesién y se toma muestra con pistola
automdtica. La aguja a utilizar va a depender del
tamafio y caracteristicas de la muestra (desde pun-

cién con aguja fina hasta Trucut). En nuestro ser-
vicio habitualmente se utiliza la técnica de manos
libres lo que permite una visualizacién multiplanar
en tiempo real del procedimiento, lo que es una
ventaja respecto a las biopsias bajo visién tomogrd-
fica. Se realiza control inmediato post-biopsia para
descartar complicaciones. Las principales com-
plicaciones que se mencionan son los hematomas
subcapsulares, hemoperitoneo, dolor, hipotensién

ortostdtica y neumotérax®?.

La biopsia hepdtica percutdnea en una técnica se-
gura y efectiva para el diagndstico y seguimiento
de multiples enfermedades hepdticas con un alto
porcentaje de efectividad y un bajo nimero de
complicaciones con el uso de la imagen en tiempo

real (Figura 7).

INTERVENCIONISMO DE ViA BILIAR

Existen multiples indicaciones para los procedi-
mientos intervencionistas en la via biliar. Dentro
de las indicaciones mds frecuentes estd el manejo

de la ictericia obstructiva que va a depender de la

Figura 7. Técnica de manos libres para

la toma de biopsias. Con una mano se
sostiene el transductor y con la otra,

la aguja de biopsia la cual se puede
visualizar en los distintos planos gracias

a la posibilidad de orientar el transductor
en el eje requerido y en tiempo real. Vision
tomograéfica de la misma lesion.
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causa de base, la extensién de la lesién y la presen-
cia de otras anormalidades. El manejo de eleccién
es endoscépico en forma inicial en las patologias
benignas, teniendo como segunda eleccién el ma-
nejo percutdneo. En el caso de la patologia maligna
el manejo quirdrgico puede estar limitado por fac-
tores anatémicos y técnicos que en el caso de lesio-
nes malignas va a definir si es una cirugfa paliativa
o curativa. La descompresién biliar percutinea con
instalacién de un drenaje, es una buena alternativa
al manejo quirdrgico de la ictericia obstructiva en
aquellos pacientes sin criterios para cirugfa curati-
va'?®. Otras indicaciones incluyen la toma de biop-
sias de lesiones de los ductos biliares, instalacién
de endoprétesis, dilatacidon de estenosis benignas,
manejo de litiasis y tratamiento de emergencia en
colangitis supuradas.

En términos generales, se puede acceder a la via
biliar a través del 4rbol biliar derecho o izquierdo,
siendo mejor tolerado los drenajes mds mediales. Se
punciona con aguja fina introduciéndose una gufa
fina. Posteriormente se procede a dilatar el trayecto
cutdneo y subcutdneo, utilizdndose posteriormen-
te gufas mds gruesas que se anclan a nivel del asa
intestinal para posteriormente instalar el drenaje o
el catéter con baldén en caso de una dilatacién de
estenosis (Figura 8).

Las principales indicaciones incluyen el manejo pa-
liativo de neoplasias de la via biliar con dilatacién e
instalacién de drenajes externos, instalacién de stents,

dilatacién de estenosis benignas, disolucién o extrac-
cién de cdlculos y descompresién y drenaje en colangi-
tis supurada. Las principales complicaciones incluyen
la formacién de fistulas, infeccién, desplazamiento
del drenaje y obstruccién, formacién de hematomas
durante la canulacién de la via biliar.

En resumen, el manejo percutdneo de patologias
de la via biliar es una excelente alternativa en el
manejo de la ictericia obstructiva con sus diversas
causas, sobre todo en aquellos pacientes en que ha
fracasado el manejo endoscépico o en aquéllos que
estdn fuera del alcance quirdrgico curativo en el
caso de patologfa maligna.

ROL DE LA RADIOLOGIA INTERVENCIONAL
EN TRANSPLANTE HEPATICO

El transplante hepdtico es un método aceptado
para el manejo de la enfermedad hepdtica termi-
nal. Posterior al procedimiento puede haber com-
plicaciones precoces y tardias. Las complicaciones
vasculares incluyen la trombosis y estenosis de la
arteria hepdtica, vena porta o vena cava inferior, asf
como pseudoaneurismas de la hepdtica y estenosis
del tronco celiaco. Las complicaciones biliares in-
cluyen filtraciones, estenosis, cdlculos o barro bi-
liar, disfuncién del esfinter de Oddi y enfermedad
recurrente. La enfermedad neopldsica en el higado
transplantado puede corresponder a neoplasia recu-
rrente o desorden linfoproliferativo postransplante.
La enfermedad parenquimatosa puede adoptar la
forma de una masa focal o un pattern difuso. Las

Figura 8. Drenaje percitaneo biliar, con instalacion de pig-tail externo —interno.
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Figura 9. Estenosis
de arteria hepatica
post-transplante. El
diagnostico se hace
habitualmente con el
estudio doppler en
donde se observa flujo
turbulento (aliasing) y
aumento de la velocidad.
Se comprueba con
estudio angiografico.

colecciones perihepdticas y la ascitis son comunes

tras la cirugfa®®?.

Complicaciones vasculares: la prevalencia de este-
nosis de la arteria hepdtica ocurre en aproximada-
mente un 11% habitualmente en el sitio de anas-
témosis?? (Figura 9). Dentro de los métodos de
tratamiento se incluye la angioplastia percutdnea
transluminal con balén® y los procedimientos
quirtrgicos habituales (Figura 10). La trombosis
de la arteria hepdtica es la complicacién vascu-
lar mds comun, la cual habitualmente necesita
retransplante y en algunos casos puede hacerse
trombectomia y revascularizacién arterial. Los
pseudoaneurismas de la arteria hepdtica son poco
frecuentes, pero potencialmente fatales. La angio-
graffa confirma el diagndstico y puede manejarse
quirdrgicamente o con embolizacién o instalacién
de un stent. La trombosis y estenosis de la vena
porta son poco frecuentes (1% a 13%) y pueden
manifestarse con signos de hipertensién portal y
falla hepdtica. El manejo incluye trombectomia

quirdrgica, instalacién de un TIPS, trombolisis
percutdnea con instalacién de stent, angioplastia
con balén o retransplante (Figura 11). La trombo-
sis y estenosis de la vena cava inferior también ha
sido reportada y se puede manejar con angioplastia

con balén e instalacién de stent®.

Complicaciones biliares: la filtracién de la via
biliar habitualmente se produce a nivel del ingre-
so de la sonda T en el conducto biliar. Pequenas
fileraciones pueden resolverse espontdneamen-
te, o manejarse con la instalacién de un stent a
nivel de la zona afectada. En caso de formarse
una coleccién, se instala un drenaje percutdneo
bajo visién ecogrifica. Las estenosis postquirtir-
gicas pueden ser asintomdticas o producir icte-
ricia obstructiva. Las estenosis localizadas son
aptas para tratarse con dilatacién con balén con
o sin instalacién de stenr. Estenosis intrahepd-
ticas o multiples sugieren cambios isquémicos
por oclusion de la arteria hepdtica. Las estenosis
multiples también pueden manejarse instalando

Figura 10. Estenosis y angioplastia de arteria hepatica en higado trasplantado.
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Figura 11. Estenosis y angioplastia de la vena porta en higado trasplantado.

drenajes biliares percutineos. La composicién
de la bilis post-transplante puede alterarse indu-
ciendo la formacién de barro biliar o cdlculos. El
manejo generalmente se hace con esfinterotomia
endoscépica con extraccién de los cédlculos o ba-
rro con balén o canastillo. En algunos pacientes
con disfuncién hepdtica se encuentra dilatacién
biliar sin causa evidente, lo que se puede atribuir
a devascularizacién o denervacién de la ampo-
lla de Vater llevando a disfuncién del esfinter de
Oddi. El manejo se hace con esfinterotomia en-
doscépical®.

Como se menciond anteriormente, el estudio de le-
siones focales o difusas y el control del tratamiento
inmunosupresor se realiza con estudio histolégico,
realizdndose la toma de biopsia a través la técnica
percutdnea o por via transyugular en caso de que
hayan contraindicaciones.
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CONCLUSION

La radiologfa intervencional tiene un rol muy im-
portante dentro de la patologia hépato-biliar ya que
a través de procedimientos menos invasivos que los
tradicionales permite hacer diagndstico y tratamiento
de patologfas complejas a menudo en pacientes gra-
ves que probablemente no serfan buenos candidatos
a procedimientos de mayor complejidad. Dentro de
este espectro hay que resaltar el aporte en el manejo
del hepatocarcinoma y de las metdstasis hepdticas a
través de la terapia ablativa, ya sea por métodos fisi-
cos o0 quimicos con fines curativos o paliativos. Fi-
nalmente hay que mencionar su importancia en el
paciente transplantado hepdtico el que es de alto ries-
go y debe contar con un rdpido diagndstico de las po-
sibles complicaciones y realizar una resolucién rdpida
y oportuna, ojald con la técnica menos invasiva.
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