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Resumen

Introducción: La radioembolización transarterial (TARE) en el hepatocarcinoma para trasplante hepático
como downstaging/puente ha aumentado en los últimos años, pero algunos criterios de indicación aún no
están claros.

Objetivos: El objetivo del estudio fue analizar en la literatura el papel de la TARE como terapia puente o
downstaging en el manejo de pacientes candidatos a un trasplante hepático por un hepatocarcinoma.

Métodos: Realizamos una búsqueda bibliográfica sistemática de publicaciones de investigación primaria
realizadas en las bases de datos PubMed, Scopus y ScienceDirect hasta noviembre de 2022. Se analizaron
datos relevantes sobre la selección de pacientes, las características del hepatocarcinoma y los resultados
oncológicos después de TARE para downstaging o puente en el trasplante hepático.

Resultados: Se incluyeron un total de 14 estudios (7 downstaging, 3 puentes y 4 mixtos downstaging y
puentes). La proporción de TARE de hígado entero estuvo entre 0 y 1,6%. Fueron necesarias múltiples
intervenciones TARE entre el 16,7% y el 28% de los pacientes. El efecto de TARE sobre el hepatocarcinoma
se resumió extrayendo datos de cada uno de los 14 estudios. La eficacia de TARE en tumores fue del
26,7%/49,2%/13,4%/10,7% para respuesta completa/respuesta parcial/enfermedad estable/progresión de la
enfermedad en el grupo de reducción de estadificación, del 41,8%/34,1%/17,6%/6,6% en el grupo puente y
del 30,8%/35,9%/33,3%/0,0% en el grupo mixto (fig.). La tasa de reducción de estadificación mediante
TARE fue del 45,9% y 38,8% en los grupos de reducción de estadificación y mixto, respectivamente, y la
tasa de rebrote del tumor después de TARE fue del 42,5%, 14,7% y 1,8% en los grupos de reducción de
estadificación, puente y mixto, respectivamente. Las tasas de EP y las tasas de recurrencia de tumores
tendieron a ser más altas en el grupo de reducción de estadificación, que trató el cáncer avanzado. Finalmente
se trasplantó a un total de 55 de 204 pacientes en todos los estudios incluidos sometidos a TARE para reducir
la estadificación. El único ensayo clínico aleatorizado incluido presenta una mayor respuesta tumoral con una
tasa de reducción de estadificación para trasplante hepático de TARE que para TACE (9/32 vs. 4/34,
respectivamente). Se detectaron tasas de efectos adversos de grado 3 o 4 entre el 15 y el 30% de los
pacientes.
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Conclusiones: TARE es una opción terapéutica segura con ventajas potenciales en su capacidad de necrosar y
reducir el tamaño del hepatocarcinoma para la reducción de estadificación o puente en el trasplante hepático.
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