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Tguwogp
Las dos técnicas intraarteriales utilizadas en el tratamiento del carcinoma hepatocelular 
(CHC) son la quimioembolización transarterial (TACE) y la radioembolización (RE). La 
TACE comprende diversos procedimientos cuyo objetivo es exponer las células tumorales 
D� XQ� DJHQWH� TXLPLRWHUiSLFR� H� LQGXFLU� LVTXHPLD� DJXGD� HQ� HO� WXPRU�� (O� EHQHÀFLR� HQ�
supervivencia obtenido de añadir un agente quiomioterápico o lipiodol a la simple 
embolización con partículas no ha sido demostrado en 2 metaanálisis, lo que sugiere que 
el efecto antitumoral es principalmente isquémico. La RE es una forma de braquiterapia 
que consiste en la inyección intraarterial de microesferas cargadas con itrio 90 como 
fuente de irradiación, un emisor beta puro con una penetración media en tejidos de 
2 mm. La TACE se realiza en varias sesiones cada 4-8 semanas mientras que la RE es 
generalmente un procedimiento único. Las guías adoptadas por las principales sociedades 
FLHQWtÀFDV� DSR\DQ� HO� XVR� GH�7$&(� SDUD� HO� WUDWDPLHQWR� SDOLDWLYR� GH� ORV� SDFLHQWHV� FRQ�
HCC en estadio intermedio. Esta recomendación es de nivel 1 y se basa en el resultado 
positivo de 2 ensayos clínicos randomizados y 3 metaanálisis, y en varios estudios no 
controlados con miles de pacientes con CHC no resecable. La supervivencia en estudios 
de práctica clínica es heterogénea debido a la propia heterogeneidad de la población 
tratada. Varía del 8 al 26% a los 5 años y la mediana es de 16-40 meses en el estadio 
precoz y de 15-27 meses en el estadio intermedio. La TACE con partículas eluyentes 
de fármacos (DEB-TACE) no ha demostrado superioridad frente a la TACE convencional 
en términos de mejoría de la supervivencia o respuesta tumoral, pero disminuye los 
eventos adversos graves relacionados con el tratamiento quimioterápico. Su ventaja es 
probablemente la estandarización del procedimiento y su principal inconveniente, la 
aparición de complicaciones biliares cuando se utiliza de forma no selectiva. La evidencia 
que apoya el uso de RE en el CHC es de nivel 2 y procede de cohortes de pacientes 
con resultados consistentes y estudios caso-control. La población tratada incluye 
fundamentalmente pacientes irresecables, considerados candidatos subóptimos a TACE 
o en progresión a esta, y aquellos en los que TACE estaba directamente contraindicada 
por la existencia de trombosis portal. En consecuencia, suelen ser pacientes con tumores 
grandes o extensamente bilobares y otros factores de mal pronóstico. La supervivencia 
global descrita para los pacientes en estadio intermedio es de 16-18 meses y en 
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Cduvtcev
The two intraarterial techniques used in the treatment of hepatocellular carcinoma 
(HCC) are the transarterial chemoembolization (TACE) and radioembolization (RE). TACE 
includes various procedures whose objective is to expose tumor cells to a chemotherapy 
DJHQW�DQG�LQGXFH�DFXWH�LVFKHPLD�LQ�WKH�WXPRU��7KH�VXUYLYDO�EHQHÀW�REWDLQHG�E\�DGGLQJ�D�
chemotherapy agent or lipiodol to simple particle embolization has not been demonstrated 
in 2 meta-analyses, which suggests that the antitumor effect is primarily ischemic. RE is 
a form of brachytherapy that consists of an intraarterial injection of microspheres loaded 
with yttrium 90 as the source of radiation, a pure beta emitter with a mean tissue 
penetration of 2 mm. TACE is performed in several sessions every 4-8 weeks, while RE is 
generally a single procedure. The guidelines adopted by the main research societies 
support the use of TACE for the palliative treatment of patients with intermediate stage 
HCC. This is a level 1 recommendation based on the positive results of 2 randomized 
clinical trials and 3 meta-analyses and on several uncontrolled studies with thousands of 
patients with unresectable HCC. Survival in clinical practice studies is heterogeneous due 
to the heterogeneity of the treated population. The survival rate varies from 8% to 26% 
at 5 years, and the median is 16-40 months in the early stage and 15-27 months in the 
intermediate stage. TACE with drug-eluting beads (DEB-TACE) has not shown superiority 
versus conventional TACE in terms of improved survival or tumor response, but it 
decreases the severe chemotherapy-related adverse events. One of its advantages is the 
standardization of the procedure, while its primary disadvantage is the onset of biliary 
complications when used nonselectively. There is level 2 evidence to support the use of 
RE in HCC, evidence that comes from patient cohorts with consistent results and case-
control studies. The treated population includes mainly patients with unresectable 
tumors, who are considered suboptimal candidates for TACE or are progressing toward 
this condition, and those for whom TACE was directly contraindicated by the presence of 
portal vein thrombosis. Consequently, these patients tend to have large or extensively 
bilobar tumors and other factors for a poor prognosis. The overall survival reported for 
patients in the intermediate and advanced stages is 16-18 months and 7-17 months, 
respectively. A number of retrospective studies have reported comparable survival for 
patients treated with TACE and RE in the same institution; however, these results should 
EH�LQWHUSUHWHG�DV�D�JHQHUDWRU�RI�LGHDV�DQG�QRW�DV�DQ�HTXLYDOHQW�HIÀFDF\�WHVW��$OWKRXJK�
the combination of systemic agents such as sorafenib with intraarterial techniques is 
attractive, the results to date are not encouraging. In the only available randomized trial 
that compared the combination of a continuous regimen of sorafenib started before the 
ÀUVW�VHVVLRQ�RI�'(%�7$&(�YHUVXV�'(%�7$&(�DORQH��QHLWKHU�WKH�WLPH�WR�SURJUHVVLRQ�QRU�WKH�
RYHUDOO� VXUYLYDO� ZHUH� VLJQLÀFDQWO\� GLIIHUHQW� EHWZHHQ� WKH� �� JURXSV�� 7$&(� DQG� 5(� DUH�
contraindicated in cases of decompensated cirrhosis. TACE is also contraindicated for 
patients with considerable tumor burden in whom the procedure cannot be performed 
selectively and in patients with portal vein invasion.
© 2014 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

estadio avanzado de 7-17 meses. Aunque algunos estudios retrospectivos han descrito 
supervivencia comparable en pacientes tratados con TACE y RE en la misma institución, 
estos resultados deben ser interpretados como generadores de ideas y no como prueba de 
HÀFDFLD�HTXLYDOHQWH��$XQTXH�OD�FRPELQDFLyQ�GH�DJHQWHV�VLVWpPLFRV�FRPR�VRUDIHQLE�FRQ�
técnicas intraarteriales es atractiva, los resultados hasta la fecha no son alentadores. 
En el único ensayo randomizado disponible, combinación de un régimen continuo de 
sorafenib iniciado antes de la primera sesión de DEB-TACE frente a DEB-TACE sola, ni el 
WLHPSR�D�SURJUHVLyQ�QL�OD�VXSHUYLYHQFLD�JOREDO�IXHURQ�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�GLIHUHQWHV�HQWUH�
los grupos. TACE y RE están contraindicadas en la situación de descompensación de la 
cirrosis. La TACE, además, lo está en pacientes con gran carga tumoral en los que no 
puede hacerse de forma selectiva y en los pacientes con invasión portal.
© 2014 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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La doble irrigación del hígado, portal y arterial, y la irriga-
ción predominantemente arterial del hepatocarcinoma 
(HCC) están en la base de los tratamientos intraarteriales. 
(VWD�VLWXDFLyQ�SHUPLWH�TXH�OD�REVWUXFFLyQ�GHO�ÁXMR�DUWHULDO�
produzca un infarto extenso y selectivo del tumor y tam-
bién que la inyección intraarterial de partículas haga que 
estas se depositen preferentemente en los vasos tumorales. 
Pese a la fuerte base racional para su empleo, la evidencia 
FLHQWtÀFD�TXH�DYDOD�HO�XVR�GH�ODV�WHUDSLDV�LQWUDDUWHULDOHV�HQ�
el HCC es relativamente débil si se compara con los trata-
mientos oncológicos sistémicos. 

Swkokqgodqnk¦cek„p"vtcpuctvgtkcn

La quimioembolización transarterial (transarterial chemoe-

mbolization o TACE) comprende una gran variedad de pro-
cedimientos terapéuticos que comparten 2 objetivos: incre-
mentar la exposición de las células tumorales a un agente 
quimioterápico e inducir isquemia aguda en el tumor. Para 
conseguir estos 2 objetivos, los procedimientos de TACE 
normalmente comprenden la inyección de agentes quimio-
terápicos seguida de la inyección de partículas embolizan-
tes. Son muchas las diferentes variaciones que pueden ha-
cerse combinando agentes (solos o en combinaciones, solos 
o mezclados con lipiodol) y partículas embolizantes (que 
pueden diferir mucho en tamaño, comportamiento hemodi-
námico y capacidad de permitir revascularización)1. Tam-
bién es diversa la frecuencia con que se pueden repetir los 
procedimientos, la selectividad en el posicionamiento del 
catéter o el objetivo hemodinámico, por lo que la TACE es 
un grupo altamente heterogéneo de terapias que se lleva a 
cabo de manera diferente en casi cada hospital, lo que 
complica de alguna manera el análisis de la bibliografía.

Swkokqgodqnk¦cek„p"vtcpuctvgtkcn"eqpxgpekqpcn"

$�SHVDU�GH�VX�LQHÀFDFLD�FRPR�DJHQWH�VLVWpPLFR��OD�DGULDPL-
cina o doxorrubicina es el fármaco más utilizado en Europa 
para la TACE, como la combinación de cisplatino, doxorru-
bicina y mitomicina C es la preferida en Estados Unidos2. 
Los fármacos citostáticos se mezclan con lipiodol, un agen-
te de contraste oleoso y yodado que es selectivamente re-
tenido por las lesiones de HCC, en un intento de aumentar 
la disponibilidad del fármaco, a pesar de que la mayoría de 
fármacos son hidrofílicos y la farmacocinética de la doxo-
rrubicina emulsionada en lipiodol no es diferente de la ob-
servada tras inyección intravenosa3. La inyección se debe 
seguir de la embolización de las arterias que nutren las le-
siones tumorales. Aunque en muchos centros aún se utilizan 
cubos de Gelfoam, cuyo tamaño es extremadamente hete-
rogéneo, el empleo de partículas calibradas se está impo-
niendo, ya que dejan seleccionar el tamaño según el vaso 
que necesita ser bloqueado1�� (O� EHQHÀFLR� WHUDSpXWLFR� HQ�
términos de supervivencia obtenido de añadir un agente 
quiomioterápico o lipiodol a la simple embolización con 
partículas no ha sido demostrado en 2 metaanálisis4,5, lo 
que sugiere que el efecto antitumoral es principalmente de 
naturaleza isquémica, pero en la medida en que los 2 ensa-

\RV� FOtQLFRV� DOHDWRUL]DGRV� TXH� KDQ� GHPRVWUDGR� EHQHÀFLR�
terapéutico utilizaban doxorrubicina, esta es la combina-
ción empleada en la inmensa mayoría de los centros. 

Las guías adoptadas por las principales sociedades cientí-
ÀFDV�DSR\DQ�HO�XVR�GH�7$&(�SDUD�HO�WUDWDPLHQWR�SDOLDWLYR�GH�
los pacientes con HCC irresecable en estadio intermedio o B 
GH� OD� FODVLÀFDFLyQ� GHO� %DUFHORQD� &OtQLF� /LYHU� &DQFHU�
(BCLC)6,7. Este estadio comprende a los pacientes con tumo-
res habitualmente multinodulares que no son susceptibles 
de ablación percutánea, siempre que se encuentren asinto-
máticos, no haya invasión vascular tumoral ni metástasis a 
GLVWDQFLD�\�QR�VH�HQFXHQWUHQ�HQ�VLWXDFLyQ�GH�LQVXÀFLHQFLD�
hepática severa (Child-Pugh C). El soporte de esta reco-
mendación se basa en el resultado positivo de 2 ensayos 
clínicos aleatorizados8,9 y 3 metaanálisis4,5,10. Un metaanáli-
sis incluido en una Revisión Cochrane recientemente publi-
cada negaba esta evidencia11, pero a pesar del prestigio que 
le otorga el nombre, este trabajo adolece de defectos im-
portantes, el menor de los cuales es el de no incluir un en-
sayo que compare la combinación de TACE y ablación frente 
a la ablación sola. 

Sin embargo, también es importante tener en cuenta que 
la mayor parte de los ensayos clínicos incluidos en el me-
WDDQiOLVLV� VH� UHDOL]y�HQ� OD�HUD�DQWHULRU� D� OD�HVWDGLÀFDFLyQ�
actual del HCC y que la población incluida no cubre todo el 
espectro del estadio intermedio (BCLC B). En la mayoría de 
los ensayos, los criterios de exclusión seleccionaban pacien-
tes menores de 75 años9,12, libres de trombosis venosa por-
tal8,9,12,13 y libres de descompensación (ascitis, hemorragia 
varicosa o encefalopatía), ya fuera en el momento de la 
aleatorización o en los 3 meses anteriores8,14,15. Por otra 
parte, la mayoría de los pacientes incluidos en el metaaná-
lisis tenía una función hepática totalmente conservada (me-
dianas de bilirrubina total, tiempo de protrombina o albú-
mina normales) y una carga tumoral bastante pequeña 
(lesiones únicas o múltiples tumores que afectaban a un 
solo lóbulo con un tamaño medio de 5-7 cm y una pequeña 
proporción de pacientes con valores elevados de alfa-feto-
proteína). Además, en comparación con los ensayos negati-
vos, los 2 ensayos positivos reclutaron pacientes con valores 
de bilirrubina ligeramente inferiores y tenían una mayor 
proporción de pacientes con solo 1 o 2 nódulos tumorales. 

Los resultados de varios estudios no controlados, retros-
pectivos y prospectivos, que incluyen miles de pacientes con 
HCC no resecable apuntalan, más si cabe, la evidencia de la 
superioridad de TACE en comparación con el mejor trata-
miento de soporte y proporcionan una valoración de los re-
sultados de TACE cuando se aplica en un entorno clínico prác-
tico. La supervivencia en estos estudios es heterogénea y, 
por lo general, peor que la observada en los ensayos clínicos, 
como podría esperarse en una población que incluye pacien-
tes más diversos en cuanto a su función hepática y estadio 
tumoral. Varía del 53 al 90% al año, del 11 al 67% a los 2 años 
y del 8 al 26% a los 5 años16-25. La mediana de supervivencia 
ÁXFW~D�HQWUH����\����PHVHV�HQ�HO�HVWDGLR�SUHFR]��%&/&�$��\�
entre 15 y 27 meses en el estadio intermedio (BCLC B). 

Globalmente, los principales factores que determinan el 
pronóstico de los pacientes tratados con TACE son los relacio-
nados con la carga tumoral, la función hepática y las carac-
terísticas del tratamiento26. En cuanto a la carga tumoral, el 
pronóstico es peor en los pacientes con tumores > 5 cm16,27, 
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los que tienen más de 3 nódulos, ambos lóbulos afectados o 
una ocupación de más del 50% del hígado por tumor16,22. Aun-
que los altos valores basales de alfa-fetoproteína también 
son un factor pronóstico independiente de peor pronóstico 
en los pacientes tratados con TACE, no hay acuerdo sobre el 
valor que mejor discrimina a los pacientes de alto riesgo, 
aunque la mayoría de los trabajos emplean valores de corte 
de 100 o 400 ng/ml19,22,27. La trombosis portal también es un 
predictor potente de peores resultados8,22,24,25,27,28 y el score 
de Child-Pugh es un predictor independiente de superviven-
cia16,17,22,29-31, aunque otras pruebas de función hepática con-
sideradas individualmente (como la albúmina, la bilirrubina o 
la presencia de ascitis) pueden ser también predictores pro-
nósticos independientes. Sin embargo, los valores de corte 
varían entre los estudios y no hay un acuerdo universal sobre 
qué valores se deben utilizar para contraindicar TACE debido 
DO�ULHVJR�GH�LQGXFLU�LQVXÀFLHQFLD�KHSiWLFD��(Q�OR�TXH�Vt�KD\�
consenso es en que la situación de descompensación de la 
cirrosis contraindica la TACE26. En los pacientes con gran car-
ga tumoral y función hepática preservada, en los que la TACE 
no puede hacerse de forma selectiva, la guía europea7 (EASL-
EORTC) recomienda, según el concepto de migración de tra-
tamiento por estadio, utilizar sorafenib, que es el tratamien-
to de elección para el estadio avanzado. Otros consensos de 
expertos abren la posibilidad de utilizar también la radioem-
bolización (transarterial radioembolization o TARE) en estos 
casos32, según la ausencia de evidencia de nivel 1 que apoye 
una u otra alternativa. 

Swkokqgodqnk¦cek„p"vtcpuctvgtkcn"eqp"rctv‡ewncu"
gnw{gpvgu"fg"hƒtocequ"(drug-eluting beads)"

Recientemente se han desarrollado partículas embolizantes 
que son capaces de absorber distintos fármacos in vitro me-
diante intercambio iónico y liberarlo in vivo de forma soste-
nida tras su inyección intraarterial. Están compuestas de un 
KLGURJHO�GH�DOFRKRO�SROLYLQtOLFR�PRGLÀFDGR��'&�%HDGV���%LR-
compatibles, Surrey, UK) o de un copolímero de acrilato 
VyGLFR�\�DOFRKRO�YLQtOLFR��+HSD6SKHUH���%LR6SKHUH�0HGLFDO�
Inc., Rockland, MA, USA). La TACE con estas llamadas partí-
culas eluyentes de fármacos o drug-eluting beads (DEB-TA-
CE) utiliza doxorrubicina como agente citostático. En mo-
delos animales, ambas partículas producen una oclusión 
más distal que las de alcohol polivinílico y su índice de re-
canalización del vaso es considerablemente bajo1. 

En un ensayo clínico aleatorizado internacional que com-
SDUDED�7$&(�FRQYHQFLRQDO�FRQ�'(%�7$&(�FRQ�'&�%HDGV���QR�
se alcanzaron los objetivos primarios (superioridad de DEB-
TACE en la inducción de respuesta tumoral objetiva a los 6 
meses de acuerdo a los criterios de la EASL y aparición de 
menos episodios adversos graves relacionados con el trata-
miento a los 30 días). Las tasas de respuesta fueron del 52 
y el 44% y el tiempo hasta progresión fue de 7,1 y 6,4 meses 
para DEB-TACE y TACE convencional, respectivamente33. Sin 
HPEDUJR��'(%�7$&(�SURGXMR�XQD�WDVD�GH�UHVSXHVWDV�VLJQLÀ-
cativamente mayor en un pequeño subgrupo de pacientes 
con peor pronóstico basal (aquellos con Child-Pugh B, ECOG 
1, enfermedad bilobar y enfermedad recurrente) y se aso-
FLy�FRQ�XQD�UHGXFFLyQ�VLJQLÀFDWLYD�HQ�OD�WR[LFLGDG�KHSiWLFD�
grave y en los efectos secundarios relacionados con la doxo-
rrubicina. Como en el caso de la TACE convencional, el 

efecto terapéutico principal depende de la isquemia induci-
da, y 2 ensayos aleatorizados en los que se comparan las 
mismas partículas cargadas o no de doxorrubicina no han 
revelado diferencias en la supervivencia34,35. Para HepaS-
phere se dispone de pocos datos en pacientes con HCC, 
pero se ha descrito una tasa de respuesta a los 6 meses si-
milar (51%) en un estudio multicéntrico36. 

La principal ventaja de la DEB-TACE es, probablemente, 
la estandarización del procedimiento y su principal incon-
veniente, quizá, la aparición de complicaciones biliares 
cuando se utiliza de forma no selectiva (embolización desde 
una arteria hepática lobar, derecha o izquierda). Es impor-
tante destacar que los resultados de series prospectivas re-
cientemente publicadas indican que una selección óptima 
de los pacientes y un procedimiento estandarizado como 
DEB-TACE en centros de referencia puede resultar en me-
dianas de supervivencia por encima de los 40 meses, tanto 
para pacientes en estadio intermedio como para aquellos 
en estadio precoz que no pueden ser sometidos a ablación 
quirúrgica o percutánea37. Estos datos pueden abrir la puer-
ta incluso a la comparación con la ablación en futuros estu-
dios prospectivos. 

Eqodkpcek„p"fg"swkokqgodqnk¦cek„p"vtcpuctvgtkcn"
eqp"cigpvgu"ukuvfiokequ"

La hipoxia regula al alza la expresión de factores neoangio-
génicos incluyendo el factor de crecimiento endotelial vascu-
lar (VEGF), el factor inducible por hipoxia tipo 1 y el factor 
semejante a la insulina tipo 2 (IGF-2) que, a su vez, pueden 
promover el crecimiento y la invasividad del tumor. Se ha 
demostrado en pacientes con HCC que los valores circulantes 
de VEGF e IGF-2 aumentan transitoriamente después de 
TACE38 y esto puede favorecer el crecimiento de micrometás-
tasis. Por tanto, la combinación de TACE con agentes sistémi-
cos con actividad antiangiogénica parece atractiva. Sorafe-
nib, un inhibidor de tirosincinasa con propiedades 
antiproliferativas y antiangiogénicas, es el único agente sis-
témico que ha demostrado aumentar la supervivencia de los 
pacientes con carcinoma hepatocelular en estadio avanza-
do39. Hasta el momento, casi 2 decenas de ensayos clínicos 
ÀQDOL]DGRV� R� HQ� FXUVR� KDQ� LQYHVWLJDGR� OD� FRPELQDFLyQ� GH�
TACE y sorafenib. En la mayoría de ellos, el tratamiento con 
sorafenib se inicia por lo menos 2 semanas antes de la prime-
ra TACE y, o bien continúa hasta la progresión, o es interrum-
pido temporalmente mientras se realizan las TACE. El único 
ensayo aleatorizado a gran escala que ha comunicado sus 
resultados comparaba la combinación de un régimen conti-
nuo de sorafenib iniciado antes de la primera sesión de DEB-
TACE frente a DEB-TACE sola, y su objetivo principal era el 
WLHPSR�D�SURJUHVLyQ��FRQ�XQ�XPEUDO�GH�VLJQLÀFDFLyQ�HVWDGtV-
tica de 1 en test de una cola. La razón de riesgo para el 
WLHPSR�D�SURJUHVLyQ�IXH�GH�������LQWHUYDOR�GH�FRQÀDQ]D�GHO�
95%, 0,58-1,08; p = 0,072) y la supervivencia global no fue 
VLJQLÀFDWLYDPHQWH�GLIHUHQWH�HQWUH�ORV�JUXSRV40. 

Tcfkqgodqnk¦cek„p"q"tcfkqvgtcrkc"kpvgtpc"

El HCC es un tumor sensible a la radiación, pero la irradia-
ción externa no se utiliza apenas debido a que puede apa-
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UHFHU�WR[LFLGDG�KHSiWLFD�JUDYH�HQ�XQD�SURSRUFLyQ�VLJQLÀFD-
tiva de los pacientes que reciben más de 35 G y a todo el 
hígado (una dosis que es más baja que la que se necesita 
para curar la mayoría de los adenocarcinomas). La radiote-
rapia interna supone un intento de superar este problema 
apoyándose en la irrigación arterial del HCC. El objetivo es 
suministrar dosis tumoricidas de radiación a los tumores 
(con independencia de su número, tamaño y ubicación) sin 
dañar el hígado no tumoral. 

La prueba de concepto de su potencial utilidad deriva del 
empleo de un agente ya no disponible, el lipiodol radiacti-
vo, en el que una fracción del yodo se sustituye por 131I, un 
emisor de radiaciones gamma y beta. En un ensayo aleato-
rizado, la inyección intraarterial de lipiodol radiactivo pro-
ORQJy�VLJQLÀFDWLYDPHQWH� OD�VXSHUYLYHQFLD�GH� ORV�SDFLHQWHV�
con invasión portal, en comparación con el mejor trata-
miento de soporte (mediana de supervivencia de 24 sema-
nas frente a 8 semanas)41. En otro ensayo aleatorizado mul-
WLFpQWULFR�VH�FRPSDUDURQ�OD�HÀFDFLD�\�OD�WROHUDQFLD�GH�7$&(�
convencional y lipiodol radiactivo en pacientes con HCC 
irresecable libre de trombosis portal, y ambos tratamientos 
produjeron tasas de respuesta (el 57 frente al 64%) y super-
vivencia global (el 38 frente al 42% al año)42. 

Pero la necesidad de medidas de protección radiológica y 
OD�GLÀFXOWDG�HQ�OD�HVWDQGDUL]DFLyQ�GH�OD�GRVLV�DGPLQLVWUDGD�
han abierto el camino a formas más reproducibles y senci-
llas de realizar radioterapia interna, utilizando partículas 
embolizantes. En TARE se pueden emplear 2 tipos de mi-
FURHVIHUDV�TXH�GLÀHUHQ�HQ�HO�PDWHULDO�GHO�TXH�HVWiQ�KHFKDV��
vidrio (Therasphere®, Nordion, Ottawa, Canadá) o resina 
(SIR-Spheres®, Sirtex Medical, Sidney, Australia). Ambas uti-
lizan itrio 90 como fuente de irradiación, que es un emisor 
beta puro, con una penetración media en tejidos de 2 mm, 
lo que minimiza la exposición de tejidos no afectados y no 
se desliga de las partículas, por lo que no es necesario el 
aislamiento de los pacientes para radioprotección. El meca-
nismo de acción en la TARE es la irradiación, ya que el ta-
maño tan reducido de las partículas (25 a 35 μ, frente a las 
100 a 500 utilizadas en TACE) hace que no produzcan un 
efecto isquémico relevante43,44. 

Al contrario que en el caso de la TACE, cuya evidencia de 
HÀFDFLD�HV�GH�QLYHO����OD�HYLGHQFLD�HQ�HO�FDVR�GH�OD�7$5(�HV�
de nivel 2. Procede de cohortes de pacientes con resultados 
consistentes y estudios caso-control, pero no se ha publica-
do ningún ensayo aleatorizado que la compare con otras 
terapias locorregionales o sistémicas. La población que se 
ha tratado en estas grandes cohortes, que suma más de 700 
pacientes, incluye fundamentalmente pacientes irreseca-
bles considerados candidatos subóptimos a TACE o en pro-
gresión a esta, y aquellos en los que la TACE estaba directa-
mente contraindicada por la existencia de trombosis portal 
(ya que el tamaño reducido de las partículas hace que no 
induzcan isquemia hepática)45-48. En consecuencia suelen 
ser pacientes con tumores grandes o extensamente biloba-
res y otros factores de mal pronóstico. La supervivencia glo-
bal descrita para los pacientes en estadio intermedio (BCLC 
%��ÁXFW~D�HQWUH������\����PHVHV��$OJXQRV�HVWXGLRV�UHWURV-
pectivos han analizado la evolución de los pacientes tra-
tados con TACE y TARE en la misma institución y han co-
municado tasas de respuesta y control de enfermedad 
ligeramente superiores tras TARE y supervivencias compara-

bles28,49,50. Sin embargo, estos estudios adolecen de los ses-
gos inherentes a los estudios retrospectivos, incluyendo el 
ligado a la selección de pacientes y el ligado al tiempo, por 
lo que sus resultados deben ser interpretados como genera-
GRUHV�GH�LGHDV�\�QR�FRPR�SUXHED�GH�HÀFDFLD�HTXLYDOHQWH��

Pero quizá, lo más relevante es el análisis de 2 subgrupos 
de pacientes. El primero es el de los que se tratan con TARE 
tras progresar a TACE, en los que la supervivencia es de 15,4 
meses48, comparables a los 11,9 meses de la cohorte de pa-
cientes en estadio intermedio tratados con sorafenib en el 
estudio SHARP39, la mayoría de los cuales se trató también 
en progresión a TACE. El segundo es el de los pacientes con 
invasión portal y estadio Child-Pugh A, en el que la supervi-
vencia es de 7,7 a 17 meses46,47, también comparable a los 
6,5 a 10,7 meses descritos en los estudios de registro de 
sorafenib51; supervivencia que es especialmente destacable 
en los pacientes con invasión vascular que no alcanza el 
tronco portal, en los que la supervivencia reportada está 
consistentemente en torno a los 17 meses52. 

Globalmente, los principales factores que determinan el 
pronóstico de los pacientes tratados con TARE son también 
los relacionados con la carga tumoral y la función hepática. 
En cuanto a la carga tumoral, el peor pronóstico no viene 
GHÀQLGR� SRU� HO� WDPDxR� WXPRUDO� �LQFOXVR� VH� KD� GHVFULWR� XQ�
mayor tamaño tumoral en los pacientes en estadio T3 de la 
8126�HQ�ORV�TXH�VH�ORJUDED�XQD�LQIUDHVWDGLÀFDFLyQ�D�WUDWD-
mientos radicales)53, sino por el número de nódulos, es peor 
cuando hay más de 5 nódulos47,48 o ambos lóbulos afectados. 
Los altos valores basales de alfa-fetoproteína, con valores de 
corte de 200 o 400 ng/ml47,48, y la trombosis portal45-48 tam-
bién son factores pronóstico independientes. Finalmente, el 
score de Child-Pugh o sus componentes individuales son tam-
bién, como en la TACE, un claro predictor independiente de 
supervivencia portal46-48. Y nuevamente, aquí hay consenso 
en que la situación de descompensación de la cirrosis contra-
indica la TARE52 y en que con valores de bilirrubina total > 2 
mg/dl debe contraindicarse la TARE, salvo en tratamientos 
muy selectivos y en centros con gran experiencia54. 

Es de esperar que el nivel de evidencia que sustenta el 
empleo de TARE en el tratamiento de HCC se incremente en 
los próximos años. Están en marcha ensayos clínicos a gran 
escala que comparan la supervivencia global de pacientes 
FRQ�WXPRUHV�LUUHVHFDEOHV�QR�FDQGLGDWRV�D�7$&(�R��HVSHFtÀFD-
mente, la de aquellos con invasión portal, tratados con TARE 
o con sorafenib, y también ensayos que comparan la supervi-
vencia de pacientes tratados con la combinación de TARE y 
sorafenib frente a sorafenib en monoterapia. Del resultado 
de estos ensayos dependerá seguramente que la TARE entre 
en las recomendaciones de las guías de práctica clínica. 
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