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Reservorio intraarterial hepatico
para quimioterapia. Colocacion percutanea
en la arteria subclavia izquierda
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Objetivos: Describir la técnica empleada y valorar los resultados,
en la implantacion percutianea de un catéter en la arteria hepatica a tra-
vés de la subclavia izquierda, para administracion de quimioterapia
regional.

Material y métodos: Entre abril de 1999 y junio de 2002, a 33 pa-
cientes (17 varones y 16 mujeres) de 52,9 afios de media y con eviden-
cia de lesion hepdtica (32 metdstasis hepdticas, un hepatocarcinoma fi-
brolamelar), se les implantaron 36 catéteres intraarteriales. El acceso
en todos los casos fue la arteria subclavia izquierda con gufa ecografi-
ca. Se estudio la vascularizacion hepética y se emplaz6 el catéter distal
en arteria hepatica. Asimismo, se embolizaron ramas extrahepaticas de
la arteria hepdtica, para evitar fuga del quimioterdpico.

La canula se conectd al reservorio (Port-a-cath Titaniumvenous sys-
tem. Daltec MN. USA) implantado, subcutaneo, préximo al punto de
puncion.

Resultados: El éxito técnico se consiguié en todos los casos (catéter
en arteria hepatica comun en 31 casos, tres en la arteria hepatica derecha,
uno en la arteria hepdtica izquierda procedente de la géstrica izquierda y
uno en la arteria hepdtica derecha procedente de la mesentérica supe-
rior). La permanencia de los reservorios oscil6 entre 22 y 740 dias (me-
dia, 222,4 dias). Se registraron complicaciones en 13 casos (36,1%): cin-
co migraciones de cdnula, cuatro vainas de fibrina, tres obstrucciones del
vaso cateterizado, una contaminacién y una fuga en la conexién. Se so-
lucionaron de modo percutaneo o con retirada del dispositivo.

Conclusion: La implantacién percutdnea de un catéter intraarterial
hepdtico y reservorio, a través de la subclavia izquierda con ayuda eco-
gréfica, es técnicamente factible, y con una tasa de complicaciones
aceptable ademas de solucionables percutdneamente.

Palabras clave: Quimioterapia. Intraarterial. Reservorio. Arteria sub-
clavia.

Intra-Arterial Hepatic Reservoir for
Chemotherapy. Percutaneous
Placement in Left Subclavian Artery

Objetives: To describe the technique used and to assed about the re-
sults obtained in the percutaneous implantation of a catheter in hepatic
artery (HA) through left subclavian artery to administer regional che-
motherapy.

Material and methods: Between April 1999 and June 2002, 33 pa-
tients (17 men and 16 women) with a mean age of 52.9 years and with
evidence of hepatic lesion (32 hepatic metastases, 1 fibrolamellar he-
patocarcinoma (HCC), 36 intra-arterial catheters were implanted. Ac-
cess in every case was the left subclavian artery with ultrasonographic
guide. Hepatic vascularization was studied and distal catheter was lo-
cated in the HA. Furthermore, extrahepatic branches of the HA were
embolized to avoid chemotherapeutic escape.

The cannula was connected to the subcutaneous implanted reservoir
(Port-a-cath Titaniumvenous system. Daltec. M.N. USA) close to the
puncture point.

Results: Technical success was achieved in every case (catheter in
common HA 31 cases, 3 in right HA, 1 in left HA from left gastric ar-
tery and 1 in right HA from upper mesenteric artery). The permanence
of the reservoirs ranged from 22 to 740 days (mean 222.4 days). Com-
plications were recorded in 13 cases (36.1%): 5 canula migrations, 4
fibrin sheath, 3 obstruction of catheterized vessel, 12 contamination
and 1 escape from the connection. They were solved percutaneously or
by withdrawal of the device.

Conclusion: Percutaneous implantation of an intra-arterial hepatic
catheter and reservoir through the left subclavian artery with ultrasono-
graphic guidance is technically feasible and has an acceptable rate of
complications besides being percutaneously solutionable.

Key words: Chemotherapy. Intra-arterial. Reservoir. Subclavian artery.

a administracién de quimioterapia localizada en la arteria
hepdtica permite optimizar el efecto del agente terapéutico
basandose en el hecho de que las metastasis hepéticas se nutren
de ramas arteriales', asi se posibilita alcanzar altas concentracio-
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nes tumorales de fairmaco con minima toxicidad hepética y sisté-
1~a23
mica*.

Como ventajas adicionales de esta via de tratamiento, se po-
dria considerar la posibilidad de mantener una perfusién conti-
nua, que se ha sugerido como mds eficaz*?, y el beneficio tedrico
de incidir sobre el 6rgano a través del cual se diseminan la ma-
yoria de procesos gastrointestinales®.

El tratamiento quimioterapico intraarterial hepatico estd espe-
cialmente indicado en los pacientes que no son candidatos a re-
seccion quirdrgica, por afectacidon hepdtica extensa o recidiva so-
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bre metastasectomia previa, en los que, ademas, no se ha eviden-
ciado extension del proceso primario a otros érganos.

Esta indicacion se estd ampliando a pacientes que presentan a
su vez afectacion extrahepdtica, por el uso combinado de quimio-
terapia regional y sistémica, con resultados esperanzadores’™.

En funcién de la respuesta, algunos casos podrian beneficiarse
de un posterior tratamiento quirdrgico, tras una reevaluacion de
la estadificacion, ya que la reseccién quirdrgica de las lesiones
hepaticas es el Unico tratamiento que ha demostrado claramente
aumentar la supervivencia (20-22% a los 10 afios)’*.

Cléasicamente, los sistemas de perfusion intraarterial de farma-
cos se han implantado quirdrgicamente tras canulacion de arteria
hepatica y conexién a un reservorio subcutdneo. Esta opcién de
tratamiento oncoldgico también se puede ofrecer a través de téc-
nicas percutaneas, mediante cateterizaciones repetidas por cada
dosis de farmaco o tras la implantacién de un catéter en arteria
hepdtica mediante abordaje transaxilar o femoral, conectado a un
reservorio subcutdneo.

En el presente trabajo, se describe la técnica empleada en la
implantacién de un catéter en arteria hepatica mediante abordaje
subclavio izquierdo, unido a un reservorio subcutdneo y los re-
sultados obtenidos en términos de éxito técnico y respuesta al
tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Entre abril de 1999 y junio de 2002 se implantaron 36 disposi-
tivos en 33 pacientes (17 varones y 16 mujeres), con edades
comprendidas entre 26 y 78 afios (media, 52,9 afos), para admi-
nistracion de quimioterapia intraarterial hepatica. Dichos dispo-
sitivos consistian en un catéter con punta en arteria hepatica uni-
do a un reservorio subcutaneo, de localizacién pectoral.

Todos los pacientes seleccionados para esta modalidad de tra-
tamiento quimioterdpico presentaban afectacion metastdsica he-
patica extensa (24 casos de carcinoma de colon, siete de recto y
uno géstrico), salvo un caso de tumoracién hepdtica primaria (he-
patocarcinoma fibrolamelar), y se habia descartado previamente
la presencia de enfermedad metastdsica en otras localizaciones.

Los estudios realizados previos al procedimiento incluyeron:
tomografia computarizada (TC) toracoabdominal, pruebas de la-
boratorio (hemograma, TP, TTPA, concentraciones de urea y
creatinina) y angiografia visceral para valoracion de vasculariza-
cion hepdtica arterial y portal.

La via de acceso utilizada fue la arteria subclavia izquierda
(con el fin de evitar complicaciones neurolégicas, por manipula-
ciones en troncos supraadrticos) mediante localizacién ecografi-
ca. La punta del catéter se ubicé en la arteria hepatica sin fija-
cién adicional, pero lo mds distal posible, en la arteria hepética
propia para disminuir la posibilidad de migracién.

El procedimiento se completd con la embolizacién de ramas
adyacentes a la arteria hepatica, asi se minimizé la fuga de qui-
mioterapico.

Posteriormente a la implantacion del dispositivo, se realizaron
controles seriados, tanto del funcionamiento y correcta coloca-
cion, como de la evolucidn radiolégica de la enfermedad: TC ab-
dominopélvica con contraste intravenoso (i.v.) y revision angio-
gréfica del port-a-cath mediante inyeccion de contraste. Estos
controles fueron mensuales durante los primeros seis meses y

posteriormente, en funcién de la evolucién del proceso, hasta el
fallecimiento, la pérdida de seguimiento o la finalizacién del es-
tudio (25/11/2003).

La descripcion detallada del procedimiento realizado es la si-
guiente:

1. Puncién de la arteria subclavia izquierda guiada por ecogra-
fia, mediante técnica Seldinger, con aguja teflonada (Surflo in-
travenous cateter, Terumo) de 18G. Se utilizé un introductor 6Fr
(Avanti+ introducer, Cordis corp. Miami. USA). El procedimien-
to se realiz6 con anestesia local (20 ml de mepivacaina) y, en los
pacientes que lo requirieron, bajo leve sedacién (midazolam).

2. Estudio de la vascularizacién hepatica mediante series
angiograficas en arteria mesentérica superior y tronco celiaco
(fig. 1), mediante catéter hidrofilico Cobra 4 Fr (Radiofocus gli-
decath Cobra 3, Terumo Europe N.V. Leuven. Belgium) y una
guia hidrofilica rigida de 0,035 pulgadas de punta angulada (An-
gioflex hidrofilic guidewire, stiff wire. Kimal plc, Uxbridge,
Middlesex. England).

3. Tras estudiar la anatomia vascular del tronco celiaco, se
procedié a embolizar mediante coils metdlicos de Gianturco
(Cook) las ramas que pudieran provocar fuga del quimioterdpico
a otras localizaciones, con la consiguiente dilucién de éste y la
citotoxicidad no deseada (fig. 2).

4. Colocacion de la cdnula del reservorio, con la localizacién
de su punta lo mas distal posible en la arteria hepatica, con la
ayuda de una guia rigida hidrofilica, con el fin de evitar disloca-
ciones.

5. Fijacion del reservorio (Port-a-cath Titanium venous sys-
tem. Daltec. St. Paul MN. USA) a planos profundos en el inte-
rior del bolsillo creado a unos 4 cm del punto de puncion.

6. Tunelizacién del catéter en direccion caudocraneal, con la
ayuda de un introductor 6 Fr que facilita el avance de la canula.

7. Por tltimo, se comprueba que la cdnula esta correctamente
situada, tras lo cual se procede al cierre del bolsillo con puntos
de sutura reabsorbibles en planos profundos, seda en superficie y
heparinizacién del reservorio con solucién de heparina 20 Ul/ml.

La limpieza y heparinizacién del sistema se repitié semanal-
mente, hasta la retirada del catéter, ademds de la administracion
diaria de 2.500 UI de heparina de bajo peso molecular.

Fig. 1.—Arteriograffa hepdtica pre-implantacién para estudio de la
anatomia.
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Fig. 2—Embolizacién mediante coils metalicos de arteria gastroduode-
nal, con el fin de evitar perfusion de quimioterapia a 6rganos vecinos.

RESULTADOS

El resultado inmediato del procedimiento fue técnicamente sa-
tisfactorio en la totalidad de los pacientes, tanto en lo que se re-
fiere a la localizacidn ecogréfica y puncion de la arteria subcla-
via izquierda, al implante del reservorio, a la colocacién del ex-
tremo de la cdnula en el lugar deseado, como a la correcta
distribucion del contraste tras las embolizaciones. El extremo de
la canula se ubicé en la arteria hepdtica propia o comin en 31
casos, tres en la arteria hepdtica derecha (encontrdndose recolo-
cada la punta en hepdtica propia en controles posteriores), y en
los dos restantes se coloco en la arteria hepdtica izquierda proce-
dente de la géstrica izquierda y en la hepatica derecha proceden-
te de la mesentérica superior.

Se embolizaron arterias que pudieran provocar fuga de quimio-
terdpico en 18 (56%) de los pacientes: en 16 se emboliz6 la arte-
ria gastroduodenal, en uno la gastroduodenal y la arteria hepdtica
accesoria derecha con origen en la mesentérica superior, y en el
restante la gastroduodenal y la arteria hepdtica izquierda acceso-
ria con origen en la gdstrica izquierda. En el resto de los pacien-

tes no fue necesario realizar ninguna embolizacién, debido a las
caracteristicas anatomicas o por la historia de cirugifa previa.

El estudio angiografico realizado previo al procedimiento re-
veld variantes anatomicas (tabla 1) en ocho (24%) pacientes, que
en ningun caso impidieron la realizacion del procedimiento.

El tiempo medio de permanencia de los reservorios, contado
hasta el fallecimiento, la pérdida del seguimiento o la retirada,
fue de 222.4 dias, con un méximo de 740 y un minimo de 22.

Los estudios de TC abdominopélvica realizados para evaluacién
de la respuesta radiolégica hepdtica, mostraron signos de regresion
tumoral en un 18% de los pacientes, en un 58% se estabiliz6 y en
un 24% se evidenci6 progresion de la afectacion hepatica.

La supervivencia observada, contada como el tiempo medio
desde la colocacién del reservorio hasta el fallecimiento, la pér-
dida de seguimiento o la fecha de finalizacién del estudio, fue de
613 dias, con un maximo de 1.354 y un minimo de 36 (falleci-
miento por peritonitis fecaloidea secundaria a dehiscencia de su-
tura); que resulté en un 75,75% de supervivencia a los seis me-
ses, un 51,51% al afio y un 27,27% a los dos afios.

Al término del estudio, un 27,27% de los pacientes incluidos
permanecen Vivos, en un 27,27% se ha perdido su seguimiento y
un 45,45% ha fallecido.

Las complicaciones surgidas a lo largo del tratamiento, desde
la colocacién del dispositivo hasta la administracion de quimio-
terdpicos y sin distinguir la severidad, fueron un total de 13
(36,1%). Si se contabilizan tinicamente los pacientes que presen-
taron complicaciones secundarias a la técnica o provocadas por
el catéter, fueron un total de ocho (22,2%) (tabla 2). Ademas, se
observaron dos complicaciones médicas que podrian estar en re-
lacién con el tratamiento: una fue la constatacion de una pancre-
atitis en un paciente con obstruccion de la arteria hepdtica y otra
fue la aparicién de molestias gdstricas y duodenitis en un pacien-
te con trombosis de la arteria hepdtica, lo que provocaba en am-
bos casos reflujo hacia el tronco celiaco (figs. 3y 4).

DISCUSION

Aproximadamente, entre el 15 y el 25% de los pacientes con
un tumor colorrectal presentan metdstasis hepdticas en el mo-

TABLA 1
RESULTADOS DEL PROCEDIMIENTO

Fase proceso Casos Localizacion
Acceso 36 Arteria subclavia izquierda
Punta de cdnula 31 Arteria hepdtica comun o arteria hepdtica propia
3 Arteria hepatica derecha (posteriormente en arteria hepdtica propia)
1 Arteria hepdtica izquierda dependiente de arteria géstrica izquierda
1 Arteria hepdtica derecha con origen en arteria mesentérica superior
Variantes anatémicas 8 (24%) Arteria hepdtica izquierda con origen en géstrica izquierda

4
1 Arteria hepdtica derecha accesoria de mesentérica superior

1 Arteria hepdtica derecha con origen en arteria mesentérica superior
1 Arteria hepatica comun de aorta

1 Arteria hepdtica comtin de mesentérica superior

Embolizaciones 18 (56%) 16 Arteria gastroduodenal
1 Arteria gastroduodenal + arteria hepatica accesoria de mesentérica superior
1 Arteria gastroduodenal + arteria hepdtica izquierda con origen en géstrica izquierda
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TABLA 2
COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO
Tipo de complicacion Casos Solucion Casos
Hematoma en reservorio 2 (5,5%) Medidas locales, evitar infeccion 2
Contaminacion reservorio 1(2,75%) Retirada y tratamiento 1
Dislocacion de canula 5 (13,8%) Recolocacion 2
Recambio 2
Retirada 1
Obstruccion vaso cateterizado 3(8,33%) Repermeabilizacion 1
o (pérdida del vaso) 2
Vainas de fibrina 4 (11,1%) Retirada 2
o (buen funcionamiento) 2

mento del diagndstico y aproximadamente un 20% desarrollaran
metdstasis hepdticas posteriormente, con una supervivencia me-
dia sin tratamiento de nueve meses tras el diagndstico.

Actualmente, la técnica mds eficaz para el tratamiento de las
metastasis hepdticas es la reseccién quirurgica de éstas, con una
supervivencia a los cinco afios del 40%, aproximadamente, pero
s6lo entre el 15 y el 20% de los pacientes son candidatos a la ci-
rugia’8. Ultimamente se han desarrollado técnicas complemen-

tarias, como la embolizacién portal para conseguir hipertrofia
hepdtica, y asi ampliar la cantidad de pacientes que se podrian
beneficiar del tratamiento quirtrgico, o la ablacién percutdnea
de lesiones. Esta dltima técnica también presenta la limitacién
del nimero y localizacién de las lesiones susceptibles de ser tra-
tadas.

Debido al pequefio porcentaje de pacientes que se pueden be-
neficiar de la opcién quirtirgica y si se tienen en cuenta los mo-

Fig. 3.—A y B) Punta de cdnula en arteria hepética derecha con presencia de vaina de fibrina. Vasos colaterales hacia duodeno.

AlS

Fig. 4—A y B) Obstruccién de arteria hepatica derecha, con repermeabilizacion distal por colaterales.
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destos resultados que ofrece la quimioterapia sistémica (20-50%
de tasa de respuesta con los regimenes mads efectivos), parece ne-
cesario desarrollar alternativas de tratamiento para los pacientes
con afectacion metastdsica hepatica localizada pero extensa o
que presenten una recidiva tras la reseccién quirdrgica. Este fue
el planteamiento que llevé a Sullivan et al'® en 1964, a llevar a
cabo los primeros tratamientos quimioterapicos intraarteriales en
este tipo de pacientes, con buenos resultados, basandose en las
ventajas tedricas (altas concentraciones de farmaco con minima
toxicidad sistémica) que este abordaje permitia. Miltiples estu-
dios posteriores han consolidado este planteamiento como alter-
nativa efectiva en pacientes seleccionados.

Se distinguen bdsicamente dos modos de acceder a la arteria
hepdtica con este fin: abordaje quirtdrgico (laparotomia o lapa-
roscopia) o percutdneo (cateterizaciones repetidas o catéter aso-
ciado a reservorio). Aunque la cateterizacién miltiple es un mé-
todo en uso y de relativa sencillez de ejecucidn, presenta incon-
venientes como el dafio arterial, la incomodidad para el paciente
y probablemente un mayor coste econdmico, aunque esto ulti-
mo esté en funcién del tiempo que se prevea mantener el trata-
miento.

Clésicamente el abordaje ha sido quirdrgico, mediante laparo-
tomia, diseccién profunda con exposicién de arteria hepdtica y
ligadura de ramas adyacentes, canulacién y conexién con un re-
servorio subcutdneo, con la morbimortalidad que un procedi-
miento quirtrgico de esta entidad supone.

Actualmente, se acepta que la implantacién de este tipo de
dispositivos debe realizarse mediante abordaje percutianeo debi-
do a su menor agresividad y tasa de resultados comparables (ta-
bla 3), salvo en los casos en que el paciente se vaya a someter a
una laparotomia por otras razones'""'>. En general, el método qui-
rirgico ofrece como ventajas mayor estabilidad de la cdnula, ya
que habitualmente se fija mediante ligadura quirtrgica a la arte-
ria gastroduodenal (con los inconvenientes que esto supone en
caso de retirada del dispositivo), la posibilidad de implantar
bombas de perfusién continua en vez de reservorios (lo cual pa-

TABLA 3
COMPLICACIONES EN OTRAS SERIES

Matsuda et al”

Complicacion Quiriirgico (n = 41) Percutdneo (n = 36)

Obstruccion catéter 14 (34%) 8 (22%)
Infecciones 4(9,7%) 0 (0%)
Dislocaciones catéter 0(0%) 10 (27%)
Hematomas 4(9,7%) 2 (5%)
Roturas dispositivo 7 (17%) 0 (0%)
Neumotdrax 0 (0%) 2 (5%)
Oclusion arteria 2 (4,8%) 0 (0%)
hepatica

Aldrighetti et al'

Complicacion Quirdrgico (n = 28) Percutdneo (n = 28)

Hospitalizacion 8,2+22 1,8+0,7
Analgesia 9,7+32 2+0,9
Num. Ciclos QT 6,5+42 43+34
Complicaciones dispositivo  7,1% 42.7%

rece factible técnicamente mediante abordaje percutdneo) y la
opcidn de realizar una colecistectomia preventiva en el mismo
acto quirdrgico, con el fin de evitar colecistitis farmacoldgica.

El modo percutdneo ofrece, ademas de las ventajas evidentes,
la posibilidad de solucionar gran parte de las complicaciones
posteriores a la implantacion del dispositivo en la propia sala de
angiograffa. Asimismo, las nuevas variantes técnicas con fijacién
de la punta del catéter mediante coils'® han solucionado en parte
un problema importante como es la descolocacion de la canula.
Dicha técnica consiste en la fijacion del extremo mds distal del
catéter en la arteria gastroduodenal, mediante la liberacién de
coils metdlicos alrededor, y posteriormente se realiza la pernfu-
sién de quimioterdpico en la arteria hepatica comun a través de
un agujero realizado previamente en la canula.

Los abordajes utilizados para la colocacion del catéter en la
arteria hepatica son, segtn los diferentes autores, fundamental-
mente dos: mediante puncidon femoral o mediante puncién sub-
clavia. El acceso femoral presenta la ventaja de evitar el poten-
cial riesgo de complicaciones isquémicas cerebrales o de lesio-
nes del plexo braquial que supone la puncién subclavia, asi
como la posibilidad de provocar un neumotoérax. Sin embargo, la
implantacion del reservorio en el pliegue inguinal o préximo a la
articulacién de la cadera supone una mayor incomodidad para el
paciente y un mayor riesgo de acodamiento del catéter o incluso
rotura del dispositivo por estrés traumatico. El abordaje a través
de la arteria subclavia izquierda permite la colocacion del reser-
vorio subcutdneo de modo mas confortable para el paciente y
minimiza el riesgo de provocar déficit neuroldgico por emboliza-
cién distal, a pesar de lo cual hay evidencia reciente de acciden-
tes isquémicos por embolismos a través de la arteria vertebral iz-
quierda'"". En nuestro estudio no se registraron complicaciones
neurolégicas ni presencia de neumotérax tras la puncién guiada
por ecografia.

Respecto a las complicaciones que mds frecuentemente se dan
con esta técnica, en general se obtuvo un indice de complicacio-
nes aceptable (22,2-36%), algo mayor que en otros trabajos si-
milares al nuestro (21,5%)'® y algo mayor también que con el
método quirdrgico’, sin embargo estos trabajos dividian las
complicaciones en menores y mayores, y no especificaban exac-
tamente si inclufan ambas.

Como complicacién més frecuente en nuestro trabajo aparece
la dislocacién de la punta de la canula (13,8%) (fig. 5), y esta
cifra es similar a la descrita por otros autores que han empleado
el mismo método (14,5%) aunque claramente mayor a la conse-
guida por la cirugia mediante la ligadura quirdrgica (4,5%)".
Sin embargo, Arai et al* desarrollaron un método de fijacién del
catéter que permite disminuir los indices de dislocacién en tor-
no al 5%", lo que mejora claramente el rendimiento de la op-
cién percutdnea.

Respecto a otras complicaciones de importancia relacionadas
con el dispositivo, como la trombosis de la arteria hepdtica
(8,33%) y la obstruccién de la cdnula por vainas de fibrina
(11,1%), resultaron ambas similares o inferiores a otros trabajos,
muy probablemente debido al régimen de heparinizaciones del
reservorio y la anticoagulacion a la que eran sometidos los pa-
cientes.

De la trombosis de arteria hepatica se derivaron complicacio-
nes médicas en dos ocasiones (pancreatitis y doudenitis) por re-
flujo de quimioterdpico a través del tronco celiaco, pero en los
demads pacientes las embolizaciones realizadas para evitar fuga
del farmaco fueron efectivas y no se registraron incidencias de
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Fig. 5.—Migracion de la punta de cdnula a tronco celiaco.

este tipo. Dichas complicaciones pudieron provocarse por la ad-
ministracién del quimioterdpico sin la pertinente comprobacién
angiografica del funcionamiento del dispositivo, ya que ésta hu-
biera detectado la fuga de farmaco a otros territorios.

Los indices de respuesta al tratamiento obtenidos, aunque son
dificilmente extrapolables y fueron planteados como objetivo se-
cundario, resultaron del 58% para estabilizacién y del 18% para
regresion parcial de la afectacién hepatica. La supervivencia a
los dos afios fue del 27,27%. Los resultados muestran un bajo in-
dice de progresioén (24%) y una supervivencia a los dos afios si-
milar a la descrita en otros estudios®*!.

Multiples trabajos muestran un mayor indice de respuesta al
tratamiento y tiempos medios hasta la progresién claramente su-
periores para la administracion intraarterial de agentes quimiote-
rdpicos en afectacion hepdtica comparado con la administracion
sistémica®. Sin embargo, actualmente persiste cierta controver-
sia sobre la supervivencia conseguida por este tipo de tratamien-
to, pero gran parte de la discordancia en los resultados viene da-
da en parte no por la via de administracion sino por el agente ad-
ministrado.

Nuestra experiencia es positiva, tanto en la realizacién del
procedimiento como en los resultados obtenidos, y pensamos
que se trata de una técnica segura, efectiva y que no afecta nega-
tivamente a la calidad de vida de los pacientes.
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