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Resumen

Antecedentes: No existe tratamiento estandar para
pacientes con carcinoma hepatocelular o metéstasis
hepatica no erradicable con primario controlado pero que
han fallado al tratamiento sistémico. Se presenta la
experiencia del tratamiento con quimioembolizacion
intraarterial hepatica supraselectiva (QEIAHS) realizado en
la Unidad de Oncologia del Hospital Universitario de
Santander, Bucaramanga, Colombia. Metodologia: Se
revisaron las historias clinicas de los pacientes atendidos
entre marzo de 2000 a marzo de 2007. Resultados: Se
realizaron doce procedimientos de QEIAHS en seis
pacientes (entre uno y cuatro ciclos por paciente). Cuatro
tenian patologia maligna propia del tejido hepatico
(hepatocarcinoma o colangiocarcinoma) y dos a metastasis
(tumor carcinoide y adenocarcinoma de sigmoides)
confinadas al higado. El tamafio basal de las masas
tumorales dominantes estaban entre 5y 12 cm; el sintoma
predominante en todos los casos fue dolor abdominal grado
2. El estado funcional al inicio era igual o mejor a 1. La
respuesta se evalué cuatro semanas después de la
aplicacion de cada ciclo de QEIAHS. En una paciente el
procedimiento fue fallido por aterosclerosis. Las mejores
respuestas paliativas alcanzadas estuvieron entre 50 y
93%, aunque en un paciente se dio progresion. Los eventos

adversos fueron minimos, transitorios y de facil manejo
médico, sin presencia de efectos hematoldgicos. Solo un
paciente presenté sindrome postquimioembolizacién. El
tiempo medio de de seguimiento fue de 11.2 meses, con
mediana de sobrevida de 16 mesesy sobrevida a 2 afios de
27%. En todos los pacientes desaparecié el dolor,
mantuvieron estado funcional grado 0 y 1, permaneciendo
activos y con buenos niveles de autocuidado durante el
periodo de sobrevida, estando generalmente asintomaticos.
Conclusiones: La QEIAHS de la(s) arteria(s) nutricia(s) por
angiografia del tronco celiaco es una alternativa paliativa
para el tratamiento de pacientes con tumores primarios
hepaticos o metastasicos confinados al higado, con efectos
colaterales minimos y buena respuesta de paliacion,
manteniendo un excelente estado funcional y sin dolor.
[Bracho ML, Insuasty JS, Saaibi JF, Gamarra G, M"comick A.
Quimioembolizacién intraarterial hepatica supraselectiva
transitoria en pacientes con hepatocarcinoma o metéstasis
a higado con primario controlado. MedUNAB 2008; 11:95-
102].
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Summary

Background: There is no standard treatment for patients
with unresectable primary liver carcinoma or liver
metastasic cancer with controlled primary and failed
systemic treatment. Methodology: Review charts from six
patients treated with liver intraarterial transient
supraselective chemoembolization (LITSC) in the Oncology
Unit, University Hospital of Santander, Bucaramanga,
Colombia between March 2000 to March 2007. Results: We
performed 12 LITSC procedures in 6 patients. Four patients
had liver tissue malignancies (hepathocarcinoma or
colangiocarcinoma) and two patients had confinated
metastasic disease to liver (carcinoide tumor and sigmoidal
adenocarcinoma). Tumoral masses size were between 5 to
12 cm; abdominal pain was major symptom. Functional
state were better or equal to 1 in all patients. The response
was assessed four weeks after each LITSC cycle. In one
female patient the procedure was unsuccessful due to
atherosclerosis. The best remedial responses were
achieved between 50 and 93%, but one patient presented
progression. Adverse events were minimal, transient, and
easily manageable, without hematological effects. Only one

Introduccion

Los tumores malignos del higado y las vias biliares en
Colombia tienen una tasa bruta de mortalidad para hombres
de 4.4 casos por 100,000 habitantes, y una tasa ajustada de
2.5 casos por 100,000 habitantes, mientras que entre
mujeres estas cifra son de 4.1 y 3.7, respectivamente.’ No
existe tratamiento estandar sistémico ni loco-regional para
pacientes con carcinoma hepatocelular irresecable, o con
cancer metastasico confinado al higado con primario
controlado que no responde al manejo convencional con
quimioterapia sistémica y anticuerpos monoclonales.”* Se
propone entonces la quimioembolizacién intraarterial
hepética supraselectiva (QEIAHS) transitoria como una
alternativa terapéutica paliativa para este tipo de pacientes.
Esta se realiza mediante la cateterizacion transitoria por via
femoral percutanea de la(s) arteria(s) nutricia(s) del tumor,
evitando en esta forma laimplantacion de catéteres fijos con
sus inherentes complicaciones y costos.”™ La utilidad de la
quimioterapia regional se fundamenta principalmente en la
suplencia sanguinea dual (arterial y venosa) al higado; en
que el higado tiene asombrosamente una alta tolerancia a la
mayoria de los agentes quimioterapéuticos; y en que este
reline ciertas caracteristicas farmacocinéticas especificasen
el sentido que su irrigacion sanguinea se obtiene
combinadamente por laarteria hepaticay la vena porta, cosa
que cambia en el cancer primario hepatico o en las
metastasis hepaticas macroscopicas, pues la suplencia
sanguinea se hace exclusivamente por la arteria hepatica.* ™

En la QEIAHS se utilizan farmacos que tienen una alta tasa
de extraccién por el higado, ya que son rapidamente
metabolizadas a nivel hepatico por efecto de primer paso, de
tal forma que la dosis de quimioterapia suministrada al
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patient presented postchemoemboembolization syndrome.
Average follow-up time was 11.2 months, and median
survival time was 16 months, with global survival to two
years of 27%. Functional states remained between 0 and 1
degree, being generally asymptomatic. In all patients
abdominal pain disappear, performance status had grade 0
and 1, all remain active and with good levels of self-care and
generally asymptomatic. Conclusion: LITSC is an
alternative therapy for palliative treatment of patients with
primary liver tumors and/or metastatic disease confined to
liver, with minimum side effects and good palliative
responses, maintaining an excellent functional status, and
without pain. [Bracho ML, Insuasty JS, Saaibi JF, Gamarra
G, M'comick A. Liver intraarterial transient supraselective
chemoembolization in patients with primary liver cancer or
liver metastasic cancer with primary controlled. MedUNAB
2008; 11:95-102].

Key words: Arterial chemoembolization, Hepatocelular
carcinoma, Liver metastasis.

higado resulta mucho mas alta que la alcanzada por via
sistémica, con un alto indice terapéutico. La selectividad de
la localizacion del catéter determina también la cantidad de
higado embolizado, conservando en esta forma la mayor
parte de tejido hepatico funcional. Igualmente, gracias a la
neovascularizacién dual (arterio-portal) de la periferia del
nodulo tumoral se previene la muerte de estas células de
tejido hepatico normal."*

Una seleccion muy estricta de pacientes y la utilizacién de
esquemas de quimioterapia mas agresivos seguramente
podrian prolongar el efecto antitumoral, logrando permitir
laidentificacién de un beneficio en la sobreviday dar mayor
utilidad de este tratamiento.”* Proponemos utilizar la
QEIAHS transitoria para casos muy seleccionados,
generalmente sin opcién quirdrgicas ni de trasplante de
higado, para quienes se ha agotado todas las posibilidades
de manejo convencional. Siendo este un procedimiento
novedoso en nuestro medio y, ademas, teniendo en cuenta
que no existen publicaciones al respecto, proponemos en el
presente informe describir las caracteristicas clinicas y
paraclinicas de los pacientes asi atendidos, los
medicamentos utilizados y la evolucion posterior al
procedimiento, constituyéndose asi esta experiencia en la
base para estudios posteriores.

Materiales y métodos

Pacientes y criterios de seleccion. Esta es una serie de
pacientes atendidos en la Unidad de Oncologia del Hospital
Universitario de Santander (HUS), Bucaramanga,
Colombia, entre marzo de 2000 y marzo de 2007. Todos
ellos conocian la naturaleza de sus lesiones y el prondstico
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de las mismas, estuvieron de acuerdo en recibir QEIAHS y
firmaron una forma de consentimiento informado. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion de la Universidad Industrial de Santander.

En el protocolo propuesto se incluyen pacientes con
diagnostico histopatolégico o citoldgico de carcinoma
hepatocelular previamente no tratado y que no fueran
candidatos a tratamiento curativo, ya fuese por condiciones
de comorbilidad, no disposicion de recursos en el medio o
imposibilidad de realizarse el tratamiento en otro sitio;
igualmente se incluyen pacientes con cancer metastasico al
higado con primario controlado pero que no fueran
candidatos a tratamiento quirdrgico. Debian tener entre 12y
75 afos de edad, con estado funcional OMS mejor que 2, y
clasificacion de Child-Pough clase A o B, Okuda I o II,
BCLC A o B, CLIP = 3. No se incluyeron pacientes con
hepatocarcinoma en estado terminal, sangrado
gastrointestinal activo, encefalopatia, ascitis refractaria,
presencia de invasion vascular (como obstruccion portal
segmentaria), metastasis por fuera del higado, cortocircuito
porto-sistémico o flujo sanguineo hepato-fugal; no debian
tener contraindicacién para realizar un procedimiento
invasivo arterial, tales como alteracién en las pruebas de
coagulacion (recuento de plaguetas por debajo de
50,000/mm® o TP > 4 segundos), falla renal (creatininemia
=1.3 mg/dL o depuracion de creatinina en orina de 24 horas
<60 mL/minuto), ateromatosis severa; ni contraindicacion
para recibir doxorubicina (bilirrubina >85.5 mmol/L,
leucocitos <3,000/mm® o fraccion de eyeccion cardiaca
<50%).

Procedimiento. Previa premedicacién con opiaceos,
amoxicilina-clavulonato, manitol y ondansetrén, bajo
anestesia local se utiliza la técnica de Seldinger para
canalizar una arteria femoral, a partir de la cual se avanzan
los catéteres hasta el tronco celiaco bajo visualizacion
fluoroscopica; en ese punto se hace arteriografia selectiva
de la arteria hepéatica para verificar la morfologia y
distribucion de la irrigacion arterial del higado y de las
metastasis, y para excluir la oclusién de la vena porta
principal. La arteria hepatica derecha o izquierda que nutre
al tumor se cateteriza supraselectivamente, momento en el
cual se administra la mezcla de antineoplasicos bajo
monitoreo fluoroscépico, buscando evitar flujo retrogrado.
Si el tumor involucraba ambos I6bulos hepaticos o si la
cateterizacién supraselectiva no era posible, la mezcla se
inyectaba en la arteria nutriente mas apropiada y lo mas
distal posible al origen de la arteria duodenal para evitar
necrosis gastroduodenal. No se utilizaron hasta donde era
posible, agentes antiinflamatorios esteroideos para
tratamiento del dolor, puesto que es conocido que ellos
inducen falla renal en pacientes con enfermedad hepética
descompensada. Una vez terminada la infusién de
medicamentos se procedia a practicar nueva angiografia de
control. Luego de la cual se emboliza selectivamente la
arteria nutricia de la lesién con perlas de Coil de 1 mm de
didmetro para lograr la exclusion mas amplia posible del
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riego arterial. Tan pronto se termina el procedimiento se
retiran los catéteres femorales. Después del procedimiento
se continda con amoxicilina-clavulanato y ranitidina
endovenosa por tres dias, mas hidratacion a razon de 3,000
cc/m? sc mas potasio y sulfato de magnesio con diuresis
forzada con manitol, tratamiento antiemético con
ondansetrén y dexametasona, y seguimiento de la funcion
hepatica. Se continuaba con manejo ambulatorio a
discrecion segun laevolucion de cada caso.

La dosis de doxorrubicina se ajusté segun las
concentraciones de bilirrubina (<25.6 mmol/L: 75 mg/m’
sc, 25.6 a51.3 mmol/L: 50 mg/m’sc, 51.3-85.5 mmol/L: 25
mg/m’ sc); la de cisplatino fue de 75-100 mg/m’ sc; el
paciente se dejaba sin via oral desde la noche anterior con
liquidos intravenosos para hidratacion (3,000 cc/m’ sc) y
utilizamos acetilcisteina oral en casos de pacientes con
tendenciaa disminucion de su funcion renal.”/

La quimioembolizacion arterial fue planeada para realizar
al momento inicial (basal), a los dos meses y a los seis
meses, y de ahi en adelante cada seis meses. El tratamiento
fue descontinuado si se presentaba cualquier criterio de
exclusion o por solicitud del paciente. El retardo por
toxicidad permitido para aplicar cada tratamiento se planed
para no ser mayor a un mes. Igualmente se descontinud el
tratamiento ante la progresion de la enfermedad
manifestada por presencia de invasion vascular o desarrollo
de metéstasis extrahepaticas.

Evaluacion de la respuesta al tratamiento. La respuesta
es evaluada mediante tomografia helicoidal computarizada
(TAC) contrastada (altaresolucion) alos tres y seis meses de
cada procedimiento. El tipo de respuesta fue considerado
como completa cuando no hay evidencia de enfermedad
neoplésica; respuesta parcial cuando hay reduccién de la
masa tumoral >50%; enfermedad estable cuando la
reduccion es <50% o se presenta aumento <25%; y
enfermedad progresiva cuando hay crecimiento de las
masas tumorales >25% o ante deterioro clinico o
paraclinico sostenido durante al menos cuatro semanas. Se
considera que hay una respuesta objetiva al tratamiento
cuando la suma de la respuesta parcial més la respuesta
completa se mantiene como minimo por seis meses. Los
pacientes fueron evaluados cada mes hasta el fallecimiento
0 hasta la fecha de corte (1° de agosto de 2007) mediante
examen clinico y pruebas bioquimicas. Se realiza
gammagrafia 0sea cuando hay sospecha clinica de
compromiso 6seo. Antes de cada procedimiento se realizan
pruebas antigeno de superficie para hepatitis B vy
anticuerpos para hepatitis C (esta solo al inicio del
tratamiento), creatininemia, bilirrubinas, albimina sérica,
alaninaminotransferasa, tiempo de protombina, tiempo
parcial de tromboplastina y alfafetoproteina. Igualmente se
calificaron los estados funcionales,” la intensidad del
dolor,”® y los sistemas de clasificacion de Child-Pugh, de
Okuda, de Barcelona y el sistema del puntaje de la
clasificacion italiana (CLIP)."*
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Tabla 1. Caracteristicas basales clinicas y de laboratorio
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Caso Tipo- , Grad  Grad CHILD- OKUDA .
/sexo  Ed (Ta”;a"o Sintomas (grado) GOT GPT  DC  PUGH  JcLiPoms  Comorbilidad
cm
1/Masc 69  Hepatocarc Dolor abdominal (2) 2 2 60.0 A 1/2/0 Enf diverticular
125x8.5 Diabetes mellitus
2/[Fem 73 Hepatocarc Sindr constitucion (2) 0 0 94.2 A 1/0/1 -
7.7%x6.9 Dolor abdominal (2)
3/Masc 47  Carcinoide Diarea crénica (4) 0 0 A /-1 -
12x 10
4/Fem 75 Casigmoid Dolor abdominal (2) 0 0 1294 A I/-/0 -
75x6.9
5/Fem 74 Colangio- Dolor abdominal (2) 1 1 A /-0 Meningioma
carcinoma Hipertension
3x1.7 Tabaquismo
6/Masc 67  Colangio- Dolor abdominal (2) 1 0 58.0 A /-0 -
carcinoma Sindr constitucion (2)
4.6 x94

GOT, GPT=transaminasas; DC: Depuracion de creatinina (mL/min)

Como complicaciones basicamente se tuvo en cuenta la
presencia de fiebre, dolor abdominal, vomito, ascitis,
sangrado gastrointestinal, sangrado en el sitio de puncion
femoral, encefalopatia, ruptura tumoral, derrame pleural,
absceso hepatico, hematuria, hipotension, bradicardia,
mielosupresion, deterioro de la funcion renal y desarrollo de
cardiomiopatia dilatada. Los efectos colaterales y
complicaciones se clasificaron tal como se hace
internacionalmente.” Se calculd la sobrevida global a partir
de la fecha de la primera quimioembolizacion hasta el
fallecimiento del paciente o la fecha de corte del
seguimiento (1° de agosto, 2007); el tiempo para progresion
se calculd desde la fecha de la primera quimioembolizacion
hasta cuando se encontr6 crecimiento de las masas
tumorales >25%, deterioro clinico o paraclinico sostenido
minimo durante 4 semanas o el cierre del seguimiento.

Resultados

Serealizaron doce procedimientos de QEIAHS transitoriaen
seis pacientes, todos con excelente reserva hepatica; la
mayoria de los pacientes estaban por encima de la quinta
década. Dos pacientes tenian hepatocarcinoma confinado al

higado, otras dos colangiocarcinoma confinado al higado,
una paciente tenia tumor carcionoide metastasico y otro
adenocarcinoma de sigmoides, ambos metastasico al higado
con primario controlado. Los dos pacientes con hepato-
carcinoma no habian recibido quimioterapia sistémica. El
paciente con adenocarcinoma de sigmoides era politratado,
con refractariedad al tratamiento y progresion confinada al
higado; una paciente con colangiocarcionoma habia recibido
nueve ciclos de quimioterapia con base en 5-FU y
gemcitabina, y habia presentado progresién confinada al
higado. Los tamafios tumorales basales en la gran mayoria de
los casos fueron mayores a los 5 cm, alcanzando dimensiones
hasta de 12 cm en su didmetro mayor. El sintoma predomi-
nante fue el dolor abdominal grado 2; la paciente con tumor
carcinoide se caracterizaba por presentar diarrea cronica, en
ocasiones severa. Todos los estados funcionales fueron
mejores o iguales a 1. Se destacan como comorbilidad la
enfermedad diverticular y diabetes mellitus en una paciente
con hepatocarcionoma y el antecedente de reseccion de
meningioma, hipertension arterial y tabaquismo pesado en
una de las pacientes con colangiocarcinoma (tabla 1).

Enlatabla 2 se ve la respuesta a las cuatro semanas del ciclo
de QEIAHS transitoria. La maxima toxicidad presentada en

Tabla 2. Respuesta alcanzada luego de cada ciclo de QEIAHS

Ciclo | Ciclo Il Ciclo Il Ciclo IV Sobrevida
QT intra- QT (meses);
Pte arterial sistémica  Tamafio Rta Tamaiio Rta Tamaiio Rta Tamafo Rta  resultado
1 Doxo - 12.5x RP 13x13 RP 16x16 PR >23
Cisplat 8.5 50% 54% 82%
2 Doxo - 7.7x6.9 RC 7.5x8.5 EE 7.5x8.5 RP 9; muerte no
Cisplat 93% oncoldgica
3 Doxo 5FU+ 12x10 RP 13.2x9.6  EE 10x10 RP 10x10 P 16; Ultimo
LCV 36% 70% control
4 Doxo - 7.5x6.9 P 3; por
Mitomic progresion
Cisplat
6 Doxo 5FU + 4.6x9.4 RP 5
carbopl GTB 50%

RC= respuesta completa, RP= respuesta parcial, EE= Enfermedad estable, P=Progresion; 5-fu= 5-fluorouracilo, LCV: Leucovorin GTB: Gemcitabina
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Tabla 3. Toxicidad, estado funcional y control del dolor durante el tratamiento con QEIAHS

Pte Ciclo Medicacion Toxicidad (grado) OMS - sintomatologia
1 I DOXO-CIS Vomito (2) 1 - sin dolor
Transaminasas (4)
Mucositis (3)
Diarrea (3)
Sindrome post-QEA (2)
Il DOXO-CIS Transaminasas (3) 1 - sin dolor
Fosfatasa alcalina (3)
Depur creatinina (2)
1 DOXO-CARB Transaminasas (3) 1 - sin dolor
2 | DOXO-CIS - 1 - sin dolor
Il DOXO-CIS Transaminasas (1) 1 - sin dolor
AFP (2)
I DOXO-CIS - 1 — control del dolor con analgésico
3 I DOXO + QTS - 1 - sin dolor
Il DOXO + QTS Creatinina (1) 1 - sin dolor
Transaminasas (1)
I DOXO + QTS - 0 - sin dolor
v DOXO + QTS - 1 - sin dolor
4 | DOXO +CIS Vomito (1) 1 - dolor
+Mitomicina Transaminasas (2)
6 | DOXO-CARB Depur creatinina (2) 0 - sin dolor

DOXO=Doxorrubicina, CIS=Cisplatino, CARB=Carboplatino, QTS=Quimioterapia sistémica

la paciente 1 (tabla 3), fue transitoria, aislada y de facil
manejo, destacandose aumento de las transaminasas (grado
4), diarrea y mucoscitis (grado 3), vémito (grado 2),
elevacion de la fosfatasa alcalina (grado 3) y disminucion de
la depuracién de creatinina (grado 2). Entre los once
procedimientos realizados se present6 solo un cuadro de
sindrome postquimioembolizacién arterial (grado 2)
durante el primer ciclo, el cual respondi6 al manejo médico
con hidratacién, analgesia con opioides y antibiotico-
terapia. En esta paciente hubo retardo en la aplicacion del
segundo ciclo de QEIAHS debido a la presencia de fistula
recto-vaginal atribuida a complicacion de la enfermedad
diverticular presente en la paciente desde antes de iniciar el
tratamiento, la cual requiri6 manejo con colostomia y
presentando evolucion satisfactoria. A la fecha de corte
cumple 23 meses de sobrevida.

El paciente 2, con diagndstico de hepatocarcinoma, recibié
manejo con doxorrubicina y cisplatino, alcanzo respuesta
completa después del ciclo I; posteriormente después del
ciclo 111 alcanza una respuesta parcial del 93%. Su méaximo
grado de de toxicidad durante todo el procedimiento fue
grado 1. Fallece por muerte de causa no oncoldgica 9 meses
después.

La paciente 3, con diagnéstico de tumor carcinoide, recibié
manejo con base a doxorrubicina, premedicacion con
octreotide y, secuencialmente, quimioterapia sistémica, con
excelente tolerancia al tratamiento y efectos colaterales
minimos. Alcanz6 respuesta parcial del 36% después del
ciclo I, enfermedad estable después del ciclo 11, y respuesta
parcial del 70% después del ciclo I11. Hubo progresion de la
enfermedad después del ciclo IV. Cuando asistio al Gltimo
control completaba una sobrevida de 16 meses.
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El paciente 4, con diagnostico de adenocarcinoma del
sigmoides confinado al higado con primario controlado
recibié un solo ciclo de QEIAHS transitoria con
doxorrubicina, mitomicina y cisplatino. Presentd6 minima
toxicidad grado 2 con elevacién de las transaminasas. No se
obtuvo respuesta al tratamiento. Fallecié en progresion
tumoral tres meses después.

La paciente 5, con diagnostico de colangiocarcinoma, por
dificultades técnicas atribuibles a la presencia de
arterioesclerosis severa, que se correlacionaban con la edad
avanzada, antecedentes de tabaquismo e hipertension
arterial, no fue posible la cateterizacion femoral
supraselectiva pararealizar la QEIAHS transitoria.

La paciente 6, con diagndstico de colangiocarcinoma,
progreso al tratamiento inicial con quimioterapia sistémica
con base a fluorouracilo/gemcitabina. Se le realizo
QEIAHS transitoria con doxorrubicina y carboplatino
(debido a depuracion de creatinina limitrofe de 58 mL/min);
se observd toxicidad minima con relacién a las
transaminasas pero hubo deterioro de la depuracion de
creatinina, cayendo a 45 mL/min. Si se tiene en cuenta que
en esta paciente no se utilizaron medicamentos
nefrotoxicos, se atribuye la toxicidad renal al uso de medio
de contraste, pese a que recibid las medidas de hidrataciény
profilaxis con N-acetilcisteina. La paciente obtuvo una
respuesta parcial del 50% después del ciclo I. Alcanza una
sobrevida al momento de elaboracién de este informe de
seis meses, pero por consenso del grupo tratante se decide
no realizar quimioembolizaciones adicionales por deterioro
de la funcion renal atribuible al medio de contraste. En la
actualidad recibe nuevamente quimioterapia por via
sistémica.
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No se detectaron episodios de toxicidad hematoldgica; la
gran mayoria de efectos toxicos fueron de indole no
hematoldgico, basicamente de origen hepatico. En todos los
pacientes hubo desaparicion del dolor y mantuvieron
estados funcionales grado 1 que les permitié permanecer
activos y con buenos niveles de autocuidado (tabla 3). El
tiempo de seguimiento promedio fue de 11.2 meses (11- 23
meses). La mediana de sobrevida fue de 16 meses. El
tiempo aportado por todos los pacientes de la cohorte fue de
56 meses, con una sobrevida global al final del seguimiento
de 27% (figura 1).
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Figura 1. Estimado de la sobrevida global segun la técnica
de Kaplan-Meier

Discusion

En este estudio se plantea la QEIAHS transitoria como una
alternativa terapéutica paliativa para este tipo de pacientes
en quienes se ha agotado cualquier opcion de tratamiento
mediante reseccion quirdrgica local, ablacion, trasplante
hepético o tratamiento con quimioterapia sistémica, bien
porque no existen medicamentos efectivos (como en el caso
del hepatocarcinoma) o porque se agotaron otras
posibilidades terapéuticas con farmacos (como en las otras
neoplasias metastésicas a higado con primario controlado).

Es importante destacar el estado avanzado y con grandes
masas tumorales de los pacientes sometidos a tratamiento
en el presente estudio; sin embargo, las respuestas predomi-
nantes paliativas después de cada ciclo estuvieron alrededor
del 50%, en algunos casos siendo mas promisorios, hasta
del 80%, con la presencia de efectos colaterales minimos,
los cuales fueron de facil manejo médico. Estos datos son
similares a lo informado en un metaanalisis europeo con
base en nueve ensayos clinicos controlados;” en esta
publicacion se destaca la QEIAHS como un procedimiento
que mejora la sobrevida en pacientes con hepatocarcinoma.

En nuestro estudio, ademés de evaluar el tipo de respuesta
alcanzada y perfil de toxicidad clinico y por laboratorio, se
hizo una correlacion muy estrecha con la evolucién clinica,
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estado funcional del paciente y el estado funcional del
paciente (como una aproximacion a la calidad de vida) y se
encontrd, al igual que otros autores,”™ ™ " un excelente
mantenimiento del estado funcional, mejor o igual que 1,
durante el periodo de sobrevida de los pacientes,
permitiendo el desempefio en las actividades cotidianas,
con la posibilidad de procurarse un buen autocuidado. El
control del dolor y mantener un excelente estado funcional
del paciente mediante la QEIAHS transitoria constituye un
pilar fundamental que nos obliga a ganar mas experiencia
con el procedimiento en mencion y a realizar futuros
estudios incluyendo pruebas de de calidad de vida. Estos
resultados son muy alentadores, puesto que los informes de
la literatura plantean que en pacientes con hepatocarcinoma
confinado al higado y tratados con QEIAHS muestran
respuestas del 30% al 50%, comparado con el 10% de la
quimioterapia sistémica por vena, alcanzandose una
mediana de sobrevida de diez meses versus tres meses."

Es importante destacar la ausencia de complicaciones
inherentes al procedimiento (técnicamente conocido como
buen indice terapéutico), siendo ambos el producto de la
supraselectividad alcanzada por el método utilizado, lo cual
concuerda con otros reportes de la literatura."***
Resaltamos la ausencia de toxicidad hematoldgica; la
mayoria de los efectos toxicos fueron de origen hepatico. La
técnica utilizada en este estudio también permite evitar
efectos adversos inherentes a la instauracion de bombas
implantables definitivas, como lo pueden ser desplaza-
miento del catéter, sobreinfeccion o infusion de
quimioterapia a estructuras adyacentes no afectadas por el
tumor como tracto intestinal o a vesicula biliar. A diferencia
del catéter fijo, la QEIAHS transitoria no exige
desvascularizacion quirrgica previa, puesto que con el solo
aortograma se descarta la presencia de vias accesorias y se
permite perfusiones completas. Si existe el riesgo de
hematoma a nivel inguinal debido al acceso percutaneo;
cuando se presenta, este es facil de controlar con medidas de
compresion local.* ™ ** En este estudio no se observo este
tipo de complicacion, pese al retiro inmediato posterior a la
realizacién del procedimiento.

Dado que los ciclos repetidos de quimioembolizacién
pueden causar atrofia hepatica progresiva y dafio vascular,
las repeticiones deben hacerse segun la respuesta tumoral;
latolerancia del paciente debe ser tenida en cuenta para cada
nuevo ciclo, principio que se sigui6 como pauta
fundamental para el tratamiento de los pacientes de esta
serie.” Es probable, como en la practica sucedio, los ciclos
se colocan a necesidad.

Una pregunta para la que no se tiene respuesta adn, es sobre
la frecuencia de repeticion de cada ciclo;™ **no es posible
afirmar categéricamente la mejor forma de suministro, ni el
tipo de medicamento a infundir, con la inquietud sobre si la
repeticion mas frecuente o si administrar el siguiente ciclo
antes del nuevo crecimiento de la masa tumoral, tengan
implicaciones en la calidad de vida, la sobrevida libre de
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enfermedad, la sobrevida total y latoxicidad para el
paciente.

En este estudio se utilizaron farmacos de alta efectividad
terapéutica, con reconocida alta tasa de extraccion
hepatica,” * ™ ** * ya que no esta disponible el farmaco de
eleccion fluoxouridina, pero la que a su vez tiene el
inconveniente de requerir infusién prolongada durante
minimo 14 dias con bomba de infusion implantable y catéter
definitivo. Con este estudio se abre un campo a seguir
investigando sobre los catéteres transitorios, que ofrecen
escasas complicaciones y gran supraselectividad.
Igualmente, se debera realizar méas estudios en procura del
conocimiento y mayor utilidad de los farmacos modernos,
como oxaliplatino o irinotecan.”*

En este orden de ideas, una limitante del procedimiento es la
utilizacion de gran cantidad de medio de contraste para
facilitar el proceso de supraseleccion; creemos que con la
eleccion de pacientes con buena depuracion de creatinina'y
las medidas de hidratacion correspondientes puede adelan-
tarse este procedimiento con minimas implicaciones rena-
les. Otro aspecto que podria mejorarse es evitar las implica-
ciones toxicas del cisplatino a nivel renal utilizando farma-
cos emparentados sin toxicidad renal como carboplatino.

Si el papel de la utilizacion de la QEIAHS en hepatocarci-
noma se encuentra altamente definido,"*** los resultados
de ensayos fase Iy 111 de quimioterapia intraarterial no son
concluyentes a la fecha para adoptarla como manejo con-
vencional en cancer colorectal confinado al higado."*****
El tratamiento estdndar del cancer colorectal metasta-sico a
higado de primera vez se hace actualmente por via
intravenosa con la combinacion de irinotecan o oxaliplatino
con 5-fluorouracilo, leucovorin y bevacizumab. La tasa de
respuesta con estos nuevos enfoques es del orden de 45-
50%, con mediana de sobrevida de hasta 20 meses, signifi-
cativamente mejor que los 12-15 meses con solo 5-FU y
leucovorin.”* Hasta el momento se desconoce si la quimio-
embolizaciénarterial iguala o supera estos los resultados.

En medios como el nuestro aparecen pacientes con canceres
primarios de higado o metastasicos confinados al higado,
supremamente avanzados, que se alejan de cualquier opcion
de tratamiento paliativo local, quirGrgico o trasplante
hepatico, en quienes hay dificultad para el acceso a hombas
de implantacion definitivo, y con dificultad para la
consecucion de la fluoxouridina, con lo que la QEIAHS via
catéter femoral percuténeo transitorio es una alternativa de
manejo paliativo para este tipo de pacientes. Pero
indudablemente, implementar la QEIAHS transitoria en
fases tempranas de la enfermedad y en pacientes con
minima comorbilidad (ojala sin arterioesclerosis) posible-
mente ofrezca mejores resultados y facil ejecucion del
procedimiento.

Como conclusion, surge la QEIAHS transitoria selectiva de
la(s) arteria(s) nutricia(s) por angiografia del tronco celiaco
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como una posible alternativa terapéutica, paliativa para el
tratamiento de pacientes con tumores primarios hepaticos
y/lo metastdsicos confinados al higado, con efectos
colaterales minimos y buenas respuestas de paliacion,
manteniendo un excelente estado funcional, y sin dolor.
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