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RESUMEN

Introduccion. El hepatocarcinoma (HCC) se define como una
neoplasiamaligna primaria del higado que se origina en los hepa-
tocitos. El HCC eslaneoplasiamaligna més frecuente del higado.
La incidencia de esta neoplasia incrementd en paises desarrolla-
dosy seidentificd su relacién con lainfeccion por el virus de la
hepatitis C.

El HCC representael séptimo cancer mas frecuente enloshom-
bresy el noveno cancer més frecuente en las mujeres.

Objetivo. Mejorar |a sobrevida de los pacientes con hepato-
carcinoma tratado con quimioembolizacion.

Material y métodos. Seincluyeron ocho pacientes con carci-
noma hepatocelular entre 2004 y 2006 en el estudio; fueron tra-
tados con quimioembolizacion arterial transcateter (TAE), se
estudiaron los niveles de alfafetoproteina, se utilizo coeficiente
de correlacion de Pearson y Kaplan-Meier-Meier para la sobre-
vida de los pacientes.

Resultados. Fueron ocho pacientes estudiados, promedio de
edad de 68 arfios, promedio de alfafetoproteina de 423.2 ng/mL,
sobrevida 80% a los 13 meses después de la quimioemboliza-
cion. Ninguna complicacion importante ocurrié durante el pro-
cedimiento.

Conclusion. Lasobrevida de los pacientes con hepatocarcino-
matratado con quimioembolizacion fue mayor en relacion con los
paci entes sin quimioembolizacién, hubo relacion entre los niveles
de AFPy no con el tamafio del tumor. Lamejoraen la calidad de
lavidaasi como el control local del tréfico aéreo del hepatocarci-
noma mejord con la quimioembolizacion.

Palabras clave: hepatocarcinoma, quimiemboliacion, compli-
cacion.

Chemoembolization in patients with hepatocarcinoma

SUMMARY

Introduction. Hepatocarcinoma (HCC) is defined as a pri-
mary malignant neoplasm of the liver that is originated in hepa-
tocytes. The HCC is the more frequent malignant neoplasm of
the liver. The incidence of this neoplasm increased in developed
countries and its relation with the infection by hepatitis C virus
was identified. HCC represents the seventh more frequent cancer
in men and the ninth more frequent cancer in women.

Objective. To improve the survival of the patients with hepa-
tocarcinoma dealt with chemoembolization.

Material and methods. Between 2004 and 2006, eigth patients
with hepatocellular carcinoma were included in the study; were
treated with transcatheter arterial chemoembolization (TACE),
alphaphetusprotein measurement studied, was used coefficient
of correlation of Pearson and use Kaplan-Meier for the survi-
val of this patients.

Results. Were eigth studied patients, the average of age was of
68 years old, the average of al phaphetusprotein was of 423.2 ng/
mL, the survival was 80% in the 13 month after the chemoemboli-
zation. No major complication occurred during procedure.

Conclusion. The survival of the patients with hepatocarcino-
ma dealt with chemoembolization was greater in relation to the
patients without chemoembolization, there was relation between
the levels of AFP and no the size of the tumor. The improvement
inthe quality of lifeaswell asthelocal air traffic control of hepa-
tocarcinoma profit with the chemoembolization.

K ey wor ds: Hepatocarcinoma, chemoembolization, complica
tion.
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Introduccién

Antecedentes

El hepatocarcinoma (HCC) se define como unaneoplasia
maligna primariadel higado que se origina en |os hepatoci-
tos.!

El HCC eslaneoplasiamalignamésfrecuente del higado.
Laincidencia de esta neoplasia se incremento en paises de-
sarrollados y su relacion se identifico con la infeccion del
virus dela hepatitis C.2

El HCC representa el séptimo cancer més frecuente en los
hombresy el noveno cancer mas frecuente en las mujeres.®

Se estimé que en €l afio 2000 se tuvieron 564,000 nuevos
casos de HCC, ocurridas en el mundo, incluyendo 398,364
casos en hombresy 165,972 en mujeres. EI HCC ocurreen
5.6% de todos los canceres en el humano.*

El HCC generalmente afecta con mayor frecuenciaalos
hombres que alas mujeres, relacion promedio 3.7:1.4

En México, los tumores malignos del higado se encuen-
tran en 7.6% de las autopsias de todos |os enfermos con ci-
rrosis.®

Cuadro clinico

El sintomamas frecuente es el dolor abdominal, otros
signos son la pérdida de peso, anorexia y percepcion
de masa abdominal. Los sintomas poco frecuentes co-
rresponden a la presentacion de hipoglucemia, icteri-
cia obstructiva, hipercalcemia, eritrocitosis, sindrome
de Budd-Chiari, obstruccion de la vena cava inferior,
hemoperitoneo, hipertension arterial, sindrome medias-
tinico anterior, pirexia de origen desconocido, ganglio
de Virchow-Trossier, feminizacion, etc.

Etiologiay patogenia del HCC

HepatitisBy C

El desarrollo del HCC serelacionacon mdltiplesfactores
etiol 6gicos, se consideraque lainfeccion por virus delahe-
patitis C es la principal causa, €l rol de la patogénesis del
VHC es pobremente conocido, €l riesgo estimado de desa-
rrollar el HCC es de 17.5 veces mas en los portadores del
VHC gque enlosno portadores. Concomitantemente el abuso
dealcohol olainfeccion VHB probablemente contribuye en
la heterogeneidad de este tumor.® Otros factores son lain-
feccion del virus de la hepatitis B, como |o muestran obser-
vaciones de la ataincidencia del HCC en éreas del mundo
donde la prevalencia del VHB también es dlta, €l virus B
puede ser carcinogénico en el higado por medio delainfla-
macion crénica, incremento de la proliferacién de los hepa-
tocitos, integracion del VHB ADN dentro del ADN de la
célula huésped y de lainteraccion de | as proteinas especifi-
casdel VHB.®

Patogenia
Basado en las caracteristicas anatdmicas, el HCC escla-
sificado como nodular, masivo y difuso. El tipo nodular ocu-
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rre como numerosos nddul os redondos o irregulares de di-
versos tamarios di seminados en todala extensién del higado
y en agunos casos concluyentes. La variedad nodular re-
presenta aproximadamente 75% de todoslosHCC y, por lo
general, coexisten con unacirrosis.®

El tipo masivo es mas frecuente en los higados no cirr6ti-
cos de pacientes mas jévenes. Este tumor consiste en una
masa grande y circunscrita, a menudo acompafiada con né-
dul os satélites. Se asociacon mayores probabilidades de rup-
tura. El tipo difuso es caracterizado por participacion difusa
del higado. Lastresformas ocurren en asociacion decirrosis
0 higado normal.”

LaOrganizacién Mundia delaSalud (OMS) clasifico el
HCC con base en la organizacion estructural de las células
neopl asi cas en: trabecular, acinar, compacto y escirroso, que
se complementa con otros subtipos: células claras, pelioide,
célulasgigantes, célulasfusiformes, fibrolamelar, indiferen-
ciadoy otros.®

El HCC se clasifica histol 6gicamente en tipos bien dife-
renciados, moderadamente diferenciados e indiferencia-
dos.2

M étodos diagnosticos de hepatocar cinoma

L os tumores grandes son fécilmente diagnosticados por
unacombinacion de procedimientos clinicos, radiol gicos e
invasivos; en asociacion con una enfermedad crénica hepa
tica, la hipervascularidad arterial del nédulo, la tomografia
trifésicaen espiral (TC) o por resonancia magnética (IMR)
y una elevacion en los niveles séricos de la alfafetoproteina
(AFP) hacen el diagndstico parael HCC. El tamafio del tu-
mor es el factor prondstico mas importante, con reportes de
sobrevida en hepatocarcinomade 100% atres afios en tumo-
resmenores de 2 cm, de 16% paratumoresentre2.1 cmy 5
cmy de 0% paralos mayores de 5 cm.®

En pacientes que no cumplen todos | os criterios diagnés-
ticos, € diagnéstico de HCC es hecho por aspiracién citol 6-
gicao microhistol égicaguiada por ultrasonografia. El diag-
nostico histolégico es necesario en la ausencia de contrain-
dicacionesy cuando €l diagnostico definitivo puede influir
en laoportunidad del tratamiento.%°

L as complicaciones de | os pacientes sometidos ala aspi-
racion con aguja fina son: hemoperitoneo e implantacion
tumoral .

L os casos en los que no se resuelve por imagen o biopsia
hepatica deben ser seguidos por imagenologia con interva-
los de tres meses hasta que se obtenga el diagnostico.!

Diagnostico diferencial

Incluye el carcinoma fibrolamelar, hiperplasia nodular
focal, carcinoma metastético, carcinoma neuroendocrino y
colangiocarcinoma.®

Tratamiento

Las alternativas de tratamiento varian mucho de un tu-
mor aotro, niumero y tamario del tumor, criterios empiricos,
asi como la presencia o ausencia de cirrosis y €l grado de
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deterioro hepético.® Virtualmente no se tienen ensayos cli-
nicos controlados que comparen la eficacia de los trata-
mientos disponibles, y laheterogeneidad y sobrevivaentre
grupos control hacen imposible para gjecutar una terapéu-
tica

Pacientes con higado normal. Lareseccion hepéticaesla
primeraopcién parapocos pacientes en quienes surgeel HCC
con un higado normal con buena preservacién delafuncion.
En dos estudios con sujetos semejantes tratados con resec-
cion hepdtica, la supervivencia a cinco afios fue aproxima-
damente 50% contra 20% tratados con trasplante hepético
ortotépico (OLT)."12

L os buenos resultados con reseccién hepética probable-
mente sean reflejados por la ausenciade cirrosis.

Pacientes con cirrosisy un tumor temprano. El OLT es
lamejor modalidad de tratamiento para pacientes con soli-
tario HCC menor de 5 cm de didmetro y para pacientes con
menos de tres tumores, cada uno menor de 3 cm (Criterios
Milén).=

Pacientes con tumor inoperable. Laguiaultrasonografi-
cahace posible el tratamiento, esto incluye lainyeccién del
tumor con etanol absoluto, &cido acético al 50% o solucién
salina; latermoablacion del tumor con radiofrecuenciao la-
ser. En estudios no controlados, la supervivencia de estos
pacientes depende de lafuncién hepética. Lasobrevidaacin-
co afios de los pacientes con cirrosis compensaday un tumor
menor de 5 cm quienes recibieron tratamiento con etanol ab-
soluto fue de 47% comparado con 29% de |os pacientes con
enfermedad avanzada (Child-Pugh B) y € tratamiento fue aso-
ciado con un menor riesgo de complicaciones severasy de
mortalidad.®

En Japén, Omata, Tateishi y cols. analizaron lasobrevida
de 1,238 pacientes tratados con ablacion percuténea del tu-
mor (PTA), incluyéndose |a terapia percutanea con inyec-
cion con etanol (PEIT), terapia percutanea con microondas
(PMT), y ablacion por radiofrecuencia(RFA), encontrando-
seunasobrevidadetres, cinco, sietey 10 afiosde 73.3, 55.7,
38.2'y 22.2%, respectivamente.®

Quimioembolizacion

Laembolizacién arterial consiste enlaoclusién del flujo
arterial, referido también como embolizacion arterial trans-
catéter (TAE), embolizacion hepética arterial o emboliza-
cion intraarterial. El flujo arterial hepético puede ser obs-
truido por lacompresion del vaso en formaextrinseca o por
la colocacion de un agente dentro del vaso. La primeratéc-
nicaque sellevé a cabo, fuelaligadura de la arteria hepéti-
ca, pero fue abandonado por el rango alto de efectos secun-
darios, incluyéndose muerte. '

Laobstruccién interna de la arteria puede conseguirse
con lainyeccion intraarterial colocando diferentes agen-
tes: coilsmetélicos, Geolfoam, al cohol polivinilico, microes-
feras de almidén.516

La quimioembolizacion se refiere al proceso de admi-
nistraci6n de agentes qui mioterapéuticos, usual mente com-
binado con lipiodol como excipiente. La dosis del quimio-
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terapéutico debe ser administrada y ajustada a la funcion
hepética. L os agentes pueden ser distribuidos entre los 16-
bulos afectados. Si el tumor afecta a un solo I6bulo, es co-
mUn en la préactica médica inyectar 25% del agente dentro
del 16bulo libre de tumor. V arios quimioterapéuticos pue-
den ser usados, doxorrubicinay cisplatino son los mas co-
munes. El tejido necrosado es evidente después de este
procedimiento.r” Lainyeccién de quimioterapiaemulsifica-
daen lipiodol precede alaobstruccion. El llamado sindrome
postembolizacién consiste en dolor abdominal transitorio, ileo
y fiebre, afectando hasta 60 y 80% de los pacientes.’® Los
antibi6ticos profilécticos son poco utilizados porque lafiebre
es causada por la necrosis del tejido y es un predictor de la
respuestaterapéutica.’® Las complicacionesrel acionadas con
el procedimiento aparecen en sélo 10% de los pacientes (is-
quemia, colecistitis, absceso hepatico).?

El tratamiento puede conducir alamuerteen 4% deloscasos,
pero hasta 10-20% en los pacientesen etapaChild-PughBy C.%

Convenciona mente, laembolizaci 6n/quimioembolizacion
puede ser evitada en enfermos con hepatopatia avanzada
(Child-Pugh etapa C), hemorragia gastrointestinal activa,
encefalopatia, ascitis refractaria, extension extrahepatica,
TIPS, flujo sanguineo hepatofugal; cualquier contraindi-
cacion parael procedimiento, asi como alteraciones en los
resultados de laboratorio, como plaguetas < 50,000/mms3, o
tiempo de protrombina< 50%, fallarenal, bilirrubinasérica+
5 mg/dL o enfermedad metastasica.? L os sujetos con trom-
bosislobar o segmentaria constituyen mal os candidatos para
€l procedimiento.?2%

Quimiembolizacion arterial y lipiodolizacion. Aunque
laterapiadeinfusion arterial fue propuesta por primeravez,
en 1974, el blanco de la quimioterapia para el HCC usando
lipiodol como vehiculo no fue propuesta hasta en 1983.2
Estudios experimental es han mostrado que €l lipiodol puede
ser aplicado como un excipiente de farmacos antitumorales,
pero sin efecto embdlico arterial del tumor, solamente sobre
microrarteriolasdistalesy vénulas.

Planteamiento del problema

Existe unaimportante incidencia de hepatocarcinomaen
nuestro medio, sobretodo el asociado a hepatopatia crénica.
Hasta el momento no existe un tratamiento estandarizado y
lamayoria de los pacientes son tratados en forma paliativa.

La quimioembolizacion es una forma de tratamiento que
puede ser control local de la enfermedad con poca morbili-
dad y mortalidad. Este procedimiento ofrece control local
de la enfermedad y de la sintomatologia, y probablemente
aumente la supervivencia promedio en estos pacientes. Por
lo menos asi seindicaen laliteraturainternacional.

En nuestro pais no se tiene evidencia alguna, de ahi la
importancia de llevar a cabo este trabgjo.

En & Hospital Central Militar se cuenta con todos los
recursos para la realizacion de este procedimiento.

¢Cud eslasupervivenciaacuatro meses en los pacientes
con hepatocarcinoma tratados con quimioembolizacién del
Hospital Central Militar?
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Hipotesis

El tratamiento paliativo con quimioembolizacion con li-
piodol, doxorrubicinay cisplatino en los pacientes con he-
patocarcinomamejoralasupervivencia.

Metas

1 Evauar la capacidad de los pacientes con HCC tratados
con quimioembolizacion mediante escala de Karnofsky.

2. Medir lasupervivenciadelos pacientes tratados con qui-
mioembolizacion.

3. Establecer en consecuencia de este estudio una guia de
abordgje y tratamiento de pacientes con hepatocarcino-
mainoperable.

4. Disminuir lasintomatologiadelaenfermedad mediantelaqui-
mioembolizacion, con  uso delaescdaandogadd dolor.

M etodologia

Tipo deestudio
Transversal descriptivo.

Universo de trabajo

Se estudiaron enfermos con hepatocarcinomatratados con
quimioembolizacion que acudieron a Servicio de Gastroen-
terologia.

Desarrollo

Seidentificaron los pacientes con diagndstico de hepato-
carcinoma, que reunieron los criterios de inclusion, previa
firmade consentimiento vélidamente informado. Un médico
oncdlogo y unameédicagastroenterdl oga seleccionaron alos
pacientes que fueron sometidos a quimioembolizacion. Se
empled un muestreo no probabilistico de casos consecutivos
del periodo comprendido entre enero del afio 2004 a mayo
10 del afio 2006, se anotaron los datos generales de cadauno
de los pacientes, asi como €l tiempo de evolucién del he-
patocarcinoma, factores de riesgo, niveles séricos de afa
fetoproteinay € impacto en lacalidad de vida posterior ala
quimioembolizacién mediante escala andloga del dolor y
escala de Karnosfky. Una vez realizado el diagnéstico se
sometieron a procedi miento de quimioembolizacién median-
telaaplicacion delipiodol y cisplatino, mismaquesellevo a
cabo por el Servicio de Radiologia Intervencionista en la
salade Hemodinamia, con control fluoroscépico y mediante
la arterizacion femoral derecha con técnica de Seldinger,
se coloco introductor de 5 Fr, introduciéndose catéter co-
bra, con cateterismo selectivo del tronco celiaco, realizan-
do arteriografia selectiva, posteriormente se cateteriza la
arteria mesentérica superior, identificandose ala arteria he-
patica comin y posteriormente la vascularidad neoplasica,
cateterizaciOn suprasel ectiva de vascularidad que nutriaala
neoplasiay posteriormente serealizé laquimioembolizacion
con la introduccion de lipiodol 5 mL, cisplatino 5 mL. Se
retiré el introductor y se realizé compresion durante 20 mi-
nutos en €l sitio de puncién, dandose por terminado €l pro-
cedimiento. Vigilanciaintrahospital ariadurante 48 horas con
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aplicacion de escala andloga del dolor y seguimiento como
externo en la Consulta de Gastroenterol ogia.

Criteriosdeinclusion

Pacientes con diagndstico de hepatocarcinoma.
Tumor hepético irresecable.

Pacientes en etapa Child-Pugh-Tourcotte grado A-B.
Edad de 50 a 80 arios.

Género masculino y femenino.

ghrwdhpE

Criteriosdenoinclusion

1. Pacientes con enfermedades crénicas como insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal, tumor hepético fibrolame-
lar, enfermedades mieloproliferativas y enfermedad me-
tastasica.

2. Cirrosisdescompensada, etapa Child-Pugh-Tourcotte gra-
doC.

3. Enfermedad metastasica.

Criteriosde eliminacion
1. Pérdidade registros.

Resultados

Durante el periodo de estudio fueron nueve pacientes con
diagnéstico de HCC, siendo cinco mujeresy cuatro hombres
(Figura 1), sin embargo, fue eliminado un paciente por pér-
dida de registro, quedando un total de ocho pacientes (Cua-
dro 1). Los hallazgos clinicos comprendieron predominan-

Total de pacientes

Masculino

Femenino

Figura 1. Distribucién de pacientes de acuerdo con el sexo.

Cuadro 1. Caracteristicas generales de |os pacientes.

Pacientes estudiados 8
Afios 68 + 5DE
Género 45

40
Child-Pugh A (2), B(6)
Lesion (cm) 9.9+ 4DE
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Figura 2. Niveles de alfafetoproteina
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Donde 1: virus de la hepatitis C, 2: cirrosis hepética.

Figura 3. Factores de riesgo asociados en el HCC.

temente el dolor abdominal, pérdida de peso y hepatomega-
lia(Cuadro 1).

Losnivelesde AFP en promedio fueron de 423.2 ng/mL,
conun nivel minimo de 1.39y un nivel méximo de 2,384 ng/
mL (Figura 2).

L osfactores deriesgo que se encontraron fueron: un solo
portador cronico del virus de lahepatitis C secundario ahe-
motransfusion y cirrosis hepética en siete pacientes, origen
alcohdlica (Figura 3).

En relacién con el Karnosfky, todos los pacientes mos-
traron unaincapacidad de cuidar de si mismos, por lo que
requirieron hospitalizacion en virtud delaprogresién dela
enfermedad; sin embargo, posterior a tratamiento se in-
cremento la habilidad delos pacientes hasta 50-70%, lo cual
revela que pudieron cuidar de si mismos, pero incapaces de
trabajar o efectuar una actividad normal, excepto en dos pa-
cientes quetuvieron un progreso fatal al mesdel tratamiento
(Figura 4).

En relacion con el dolor referido en hipocondrio derecho
se encontré franca mejoria al recibir € tratamiento, mismo
que fue evaluado mediante laescalaana ogadel dolor, esca-
ladonde el nimero Qindicasin dolor y el nimero 10 el peor
dolor que se puedaimaginar el paciente (Figura 5).
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Figura 4. Escala de Karnosfky, donde se observa la incapacidad del pa-
ciente de cuidar de si mismo antes del tratamiento e incrementando la
habilidad posterior a procedimiento.
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Figura 5. Percepcidn del dolor referido por los pacientes antes y después
de la quimiembolizacién.
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Figura 6. Curva de Kaplan-Meier: a mes 13: probabilidad de 20% de
morir, 80% supervivencia.

Lasupervivenciafue de 80% a mes 13, con unamortali-
dad de 20%, respectivamente (Figura 6).
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Discusion

El hepatocarcinoma es una de las neoplasias mas comu-
nes en el mundo, con una supervivencia pobre que varia de
un rango 2.5 + 1.9 meses, dependiendo del estadio de la
enfermedad al momento del diagndstico y del tipo de trata-
miento realizado. La reseccién quirdrgica completa es el
ani co tratamiento que hademostrado obtener el periodo mas
prolongado de sobrevida a cinco afios, desaf ortunadamente
muchos de | os pacientes con hepatocarcinomano son candi-
datos a reseccion quirdrgica, por lo que ha surgido gran
interés en las nuevas técnicas ablativas no resecantes, ya
gue son minimamenteinvasivasy han alterado el abordajey
laformadetratar a muchos de los pacientes.

Laincidenciadel HCC haido en incremento por losfacto-
res de riesgo asociados, en el presente estudio se investigo
alos pacientes con diagndstico de HCC que fueron someti-
dos a quimioebolizacion, tratamiento paliativo, para tumo-
resirresecablesy con base en ello demostrar que puede su-
perarse la sobrevida de estos pacientes en relacién con el
promedio de vida esperado sin la quimioembolizacién del
tumor, que comprende |os cuatro meses, |os resultados fue-
ron comparados con laliteraturainternacional. Hasta el mo-
mento no hay un valor de corte universalmente aceptado para
el nivel dela AFP parael diagnéstico del HCC, pero algunas
autoridades usan el nivel > 400 ng/mL, pero no todo los he-
matomas segregan AFP y arededor de un tercio de los pa-
cientestiene valores normales de AFP normales, sobre todo
cuando el tumor es menor de 2 cmyy, sin embargo, los nive-
les de AFP deben disminuir o normalizarse con un buen tra-
tamiento. L os nivel es que se encontraron en este grupo estu-
diado fue desde niveles de 2 ng/mL hasta los 2,300 ng/mL
sin encontrarse relacion con el tamafio del tumor ni con la
sobrevida del paciente. Por lo que, larelacion entre tamafio
y produccion de AFP no esté directamente relacionada, ya
que depende de la capacidad de sintesis de cada uno.

Se ha reportado en otros estudios que existe una fuerte
correlacion entre el tamafio del tumor y la mortalidad, sin
embargo, en este grupo de estudio no hubo tal aseveracion,
yaque se encontraron tumores de hasta 10 cm de didmetro con
una buena respuesta a tratamiento, por lo que considero que
depende de otro factores asociados ala mortalidad, desde el
grupo de edad hasta los ambientales y farmacol 6gicos e in-
cluso los no investigados hasta el momento.

Hastalo que sabemos, no existe el niimero y/o lacantidad
de sesiones a las que se puede someter a un paciente para
quimioembolizacién, que incluso seria muy interesante si
pudiesen utilizarse terapias combinadas.

L a sobrevida en estos pacientes fue significativa, ya que
de los ocho pacientes estudiados, solo dos murieron en €l
lapso de un mes, ademas se observéd impacto en relacion con
el megjoramiento delacalidad de viday disminucion del do-
lor condicionado por el HCC.

El presente se trat6 de un estudio inicial, que concuerda
con las investigaciones que reportan que la quimioemboli-
zacion pueden mejorar la sobrevida de los pacientes con
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HCC, pero quesin lugar adudanosdalapauta paraestudios
posterioresy analizar y mejorar alin mas la sobrevida al in-
crementar el nimero de sesiones o incluso el uso deterapias
combinadas.

Faltamedir los costesy/o el impacto institucional de este
tipo de tratamiento, pero por el momento es importante re-
conocer que no contabamos con valores de referencia para
la AFP en esta poblacién. Cabe destacar también que has-
tala fecha en Latinoamérica no se cuentan con estudios
en relacion con la quimioebolizacion.

La prevencién del hepatocarcinoma incluye €l tamizaje
en |os pacientes con factores de riesgo, con evaluacién pe-
riédica con determinacién de AFP y rastreo ultrasonogréfi-
ca, laprevencion primariaincluiriaal desarrollo de conduc-
tas de salud, como la actividad fisica regular, €l degjar de
fumar, de consumir a cohol, medidas universales de manejo
de material infecto-contagioso en trabajadores de la salud.

Conclusiones

1. El promedio de vida de | os pacientes con diagnostico de
hepatocarcinomafue significativamente mayor compara-
do con el promedio de vida esperada en aquellos pacien-
tes sin quimioembolizacion.

2. No se encontro relacion entre los niveles de alfafetopro-
teinay el tamafio del hepatocarcinoma.

3. Hubo un mejor control de la enfermedad en relacion con
el dolor referido en el cuadrante superior derecho.

4. En este grupo de pacientes estudiados no se presentaron
complicaciones posteriores ala quimioembolizacion.

5. Lahabilidad del paciente en relacion con laseveridad de
Karnosfky fue mejor posterior ala quimioembolizacion.

6. Esnecesario continuar con estalineadeinvestigacion para
identificar el quimioterapéutico ideal, nimero de sesio-
nes de quimiembolizacidn, asi como terapias combina-
das aradiofrecuencia.
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