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trecho y el re-tratamiento de la recidiva pueden mejorar la 
supervivencia.

Palabras clave: Carcinoma hepatocelular. Inyección percutá-
nea de alcohol. Tratamiento percutáneo.

Introducción

  La aparición de un carcinoma hepatocelular (CHC) 
en los sujetos con cirrosis hepática es una de las complica-
ciones que condicionan el devenir de estos pacientes. La apli-
cación generalizada de programas de vigilancia periódica con 
estudios ecográfi cos ha permitido diagnosticar un número 
creciente de pacientes con CHC en fases evolutivas preco-
ces, con posibilidades terapéuticas1. Sin embargo, la resec-
ción hepática y el trasplante de hígado sólo son aplicables en 
un número reducido de sujetos. Esto ha condicionado el de-
sarrollo de otras terapéuticas potencialmente curativas como 
la inyección percutánea de alcohol (IPA). La sencillez de esta 
técnica, junto a los resultados obtenidos, ha favorecido su uti-
lización2.

  El objetivo de este estudio es analizar los resultados 
de esta técnica en la práctica clínica habitual, analizando la 
supervivencia, factores relacionados con la misma y su tole-
rancia

Pacientes y método

 Criterios de inclusión. Se incluyeron pacientes con CHC 
uninodular con tamaño menor o igual a 6 cm. o con un máxi-
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Resumen

Objetivo: Asistimos a un aumento en el diagnóstico de carci-
noma hepatocelular (CHC) en fase precoz con posibilidades 
terapéuticas. La inyección percutánea de alcohol (IPA) se 
propone como tratamiento con fi nalidad curativa en pacien-
tes no quirúrgicos. Analizamos los resultados, en la práctica 
clínica diaria, del tratamiento mediante IPA del CHC de pe-
queño tamaño y las variables relacionadas con la supervi-
vencia.

Pacientes  y método:  Se trataron mediante alcoholización 
percutánea guiada por ecografía los pacientes cirróticos 
diagnosticados de CHC, que presentaban un nódulo único 
menor de 6 cm. o un máximo de 3 nódulos menores de 3 cm. 
Al mes del tratamiento se realizó TC o RM y si existía resto 
tumoral se inició un nuevo ciclo. Se hizo seguimiento cada 3 
meses con ecografía y cada 6 meses con RM/TAC. Ante una 
recidiva se planteó nuevo tratamiento.

Resultados: Fueron tratados 106 pacientes cirróticos con 
121 nódulos, de un tamaño medio de 31 ± 12 mm, 86 en 
grado A de Child-Pugh y 21 en grado B. Tras un seguimiento 
medio de 34 ± 27 meses la supervivencia global a 1, 3, 5 y 
7 años fue del 85.3%, 54%, 28.2% y 17.4%, signifi cativa-
mente mayor en pacientes con mejor función hepatocelular. 
No observamos diferencias en relación con el tamaño, nº de 
nódulos ni niveles de alfafetoproteína. Se consiguió necrosis 
completa en 50 pacientes de 68 valorados (73%) y presen-
taron recidiva 32 (64%). En 17 de estos últimos pacientes se 
realizó un nuevo tratamiento. La supervivencia fue mayor en 
los pacientes con recidiva que recibieron tratamiento frente a 
los que no lo hicieron.

Conclusiones: La Inyección Percutánea de Alcohol es efi caz 
en el tratamiento del CHC de pequeño tamaño, especialmen-
te en sujetos en grado A de Child-Pugh. Un seguimiento es-
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mo de 3 nódulos menores de 3 cm., sin invasión vascular ni 
enfermedad tumoral extrahepática y con buena función he-
patocelular (Child-Pugh A ó B), no candidatos a resección o 
trasplante hepático.

Técnica. Premedicamos al paciente con Meperidina y realiza-
mos la técnica bajo sedación con Midazolan, aplicamos anes-
tesia local sólo en las entradas intercostales que resultaban 
especialmente dolorosas para el paciente y en las lesiones 
superfi ciales. Utilizamos aguja Chiba de 9 ó 15 cm. de longi-
tud y de 22 G de calibre y se inyectó en cada sesión alcohol 
absoluto estéril en un volumen variable (1-10 cc) según tama-
ño de la lesión, difusión del alcohol y tolerancia del paciente. 
Finalizada la administración de alcohol la aguja se limpió con 
suero y se mantuvo unos segundos en tejido no tumoral, para 
evitar la difusión del alcohol a la superfi cie del hígado se reali-
zaron sesiones repetidas, en días sucesivos o alternos, hasta 
alcanzar un volumen total estimado según el tamaño del nó-
dulo siguiendo la fórmula de la esfera (4/3π(r+0.5)3)1. Al mes 
de fi nalizar el tratamiento se realizó TAC o RM con contraste y 
si persistían áreas vascularizadas se repetían las sesiones. Si 
existía tumor viable tras un segundo ciclo de sesiones se con-
sideraba fracasado el tratamiento y se daba por concluido. 
Los pacientes fueron seguidos cada 3 meses con ecografía y 
alfafetoproteína (AFP) y cada 6 meses con TAC o RM. En los 
casos de recidiva se planteó nuevo tratamiento.

Análisis estadístico. Los valores son expresados como 
media (± desviación estándar) El método de Kaplan-Meier y 
el test Long-rank fue utilizado para valorar la supervivencia y 
factores relacionados. Un valor de p menor de 0.05 fue consi-
derado para la signifi cación estadística.

  Analizamos la supervivencia global y en relación con 
la función hepática, tamaño y número de nódulos, valores de 
alfafetoproteína, grado de necrosis y recurrencia.

Resultados

 Pacientes. Desde Abril de 1989 a Diciembre de 2007 fueron 
tratados, de forma consecutiva, 106 pacientes, 57 varones, 
con edad media de 68 ± 7,6 años, con 121 tumores (94 uni-
nodular, 9 binodular y 3 con 3 nódulos), con un tamaño medio 
de 31 ± 12,1 mm. (tabla 1). Respecto a la función hepática, 
86 pacientes presentaban un grado A de Child-Pugh y 21 un 
grado B. Todos los pacientes dieron su consentimiento infor-
mado para recibir el tratamiento.

  En el seguimiento hubo 33 pacientes con necrosis 
incompleta o con recidiva que se sometieron a nuevo trata-
miento del CHC (24 nueva IPA, 8 quimioembolizaciones in-
traarterial (QETA) y una resección).

 Efi cacia del tratamiento. Tras un seguimiento medio de 
34 ± 27 meses, la supervivencia a 1, 3, 5 y 7 años fue del 
85.3%, 54%, 28.2% y 17.4% respectivamente (figura 1). 
Los pacientes con mejor función hepática, grado A de Child-
Pugh, presentaron supervivencias mayores que los pacientes 

en grado B (p = 0.0001) (figura 2), con supervivencias a 
1, 3, 5 y 7 años del 86.6%, 59.1%, 35.9% y 22.2% para los 
pacientes en grado A y del 79.4%, 30.5%, 0% y 0% para los 
pacientes en grado B. En el seguimiento fallecieron 42 pa-
cientes del grado A de Child-Pugh y 14 del grado B. La causa 
del fallecimiento se relacionó con progresión del CHC en 27 
pacientes en grado A  y en 5 en grado B y por insufi ciencia 
hepática en 5 pacientes en grado A y en 6 en grado B. No 
hubo diferencia en la supervivencia en función de los niveles 
séricos de alfafetoproteína, número de nódulos tratados, ni 
tamaño de los mismos (mayor o menor de 30 mm.).

  El grado de necrosis obtenido fue valorado en 68 
pacientes (a partir del año 2000). La necrosis fue completa en 
50 pacientes, con supervivencia a 1, 3, 5 y 7 años del 95.6%, 
76.9%, 42% y 33%, e incompleta en 13 con supervivencia a 
1-, 3- y 5 años del 75%, 37.5% y 0 (p=0.0008) (figura 3). 
En 5 pacientes con necrosis incompletas se completó trata-
miento con QETA o resección. Tras conseguir una necrosis 
completa, 32 pacientes (64%) presentaron recidiva, local o a 
distancia y en 17 se aplicaron nuevos tratamientos. En este 
último grupo la supervivencia fue mejor que en los pacientes 
con recidiva sin nuevo tratamiento (p=0.0005) (figura 4).

Complicaciones. Se realizaron un total de 640 sesiones 
de alcoholización. Presentaron complicaciones 14 pacientes 
(13%). Fueron relevantes 3 (2.8%), el desarrollo de un abs-
ceso subfrénico y un neumotórax que precisaron drenaje y 
una colecistitis que respondió a tratamiento médico. En 4 pa-

Características clínicas

Edad  

Sexo  

Etiología 

Child-Pugh

68 años (38-81)

 49 mujeres, 57 varones

 57 VHC
 25 Alcohol

 12 VHC y alcohol
  7 VHB

  2 VHB  y alcohol
  2 criptogenética

  1 VHC y hemocromatosis

 85 A / 21 B

Características del tumor

Nº nódulos 

Tamaño

94 uninodular
    9 binodular
    3 trinodular

 
  31 mm (8 - 60)

Tabla 1. Características de los 106 pacientes 
cirróticos.
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cientes hubo una reacción vagal, en 2 aumentos de la tensión 
arterial y en uno una convulsión, requiriendo medicación. Dos 
cirróticos presentaron un hematoma de pared e intrahepático 
respectivamente sin repercusión hematimétrica. Dos pacien-
tes presentaron metástasis subcutáneas en el trayecto de la 
punción; en uno, sin diseminación intrahepática, se resecó 
sin problemas y en el otro no se actuó al presentar recidiva 
multinodular.

Discusión

  Con los avances en el manejo de las complica-
ciones asociadas a la cirrosis, que ha permitido mejorar la 
supervivencia de estos pacientes, y la aplicación de progra-
mas de vigilancia para el diagnóstico del CHC, asistimos a 
un  aumento en la detección de este tumor en fase precoz, 
con posibilidad de tratamiento efi caz3. Los tratamientos con 
intención curativa son la resección quirúrgica, el trasplante 
hepático y la ablación. Las opciones quirúrgicas, resección y 
trasplante, son de elección pero su aplicabilidad es baja4. En 
los últimos 20 años se ha desarrollado como alternativa válida 
la ablación percutánea, que actúa destruyendo de forma local 
el tumor y preserva al máximo la función hepática. Son varias 
las técnicas disponibles, que persiguen una necrosis quími-
ca (alcohol, ácido acético) o térmica (radiofrecuencia, láser, 
crioterapia). El alcohol aplicado actúa por desnaturalización 
proteica, deshidratación celular y trombosis de los vasos tu-
morales. Es una técnica sencilla, que no requiere de equipos 
especiales, y ello ha permitido su difusión.

Siguiendo los criterios propuestos por el sistema Barcelona 
Clinic Liver Cancer (BCLC), la ablación percutánea se indica 
en pacientes con CHC en fase inicial, es decir, con nódulo 
único menor de 5 cm o un máximo de 3 nódulos no mayores 
de 3 cm, sin afectación vascular ni extrahepática, asintomáti-
co y con función hepatocelular conservada5. Con esta indica-
ción, los resultados de diferentes series permiten establecer 
que la IPA mejora la evolución natural de este tumor, con su-
pervivencias a 3 años del  46-67% y a 5 años del 27-41%6-9. 
En nuestro hospital, hemos tratado 106 pacientes con estos 
criterios, tan sólo 5 pacientes tenían un tumor entre 5 y 6 cm, 
bien delimitado y de fácil acceso y fueron incluidos al inicio 
de la serie cuando los criterios de tamaño no estaban bien 
defi nidos, con supervivencias a 3 años del 54%, a 5 años 
del 28% y a 7 años del 17%. Como se comunica en la litera-
tura, los resultados fueron signifi cativamente mejores en los 

Figura 1

Imagen ecográfi ca de un carcinoma hepatocelular de 45 mm. La imagen de la izquierda muestra el tumor antes de su tratamiento, detectán-
dose con el power-Doppler fl ujo en el interior y periferia de la lesión. En la imagen de la derecha, tras su alcoholización, presenta un centro 
hiperecoico y no muestra fl ujo.

Figura 2

Gráfi co mostrando la supervivencia global de los 106 pacientes 
cirróticos con carcinoma hepatocelular tratados mediante alcoholiza-
ción percutánea.
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pacientes en grado A de Child con supervivencia a 3, 5 y 7 
años del 59, 36 y 22% respectivamente, mientras que ningún 
paciente en grado B de Child sobrevivió más de 5 años7-10. El 
43% de los fallecimientos en pacientes en grado B de Child 
se debió a insufi ciencia hepática, y solo representó el 12% en 
los pacientes en grado A en los que la progresión del tumor 
representó la causa de exitus en el 64%. Esto nos ha llevado 
en los últimos años a ser más restrictivos en la inclusión de 
pacientes con deterioro de la función hepática, valorando en 
ellos otros factores como edad, tamaño del nódulo, accesibi-
lidad del mismo, etc. 

  El objetivo de la alcoholización percutánea es con-
seguir la necrosis completa, así el criterio principal de buena 
respuesta al tratamiento será la ausencia de vascularización 
que valoraremos con la ecografía con contraste, tomografía 
computarizada (TC) o resonancia magnética (RM). Su conse-
cución depende principalmente del tamaño del tumor,  alcan-
zándose en el 80% de los tumores menores de 3 cm y solo 
en el 55% de los mayores de este tamaño11. En tumores de 
mayor tamaño, la presencia de septos fi brosos que impiden la 
difusión del alcohol y la presencia de nódulos satélites, restan 
efi cacia a la técnica7, 10, 12. En nuestra experiencia, logramos 
una necrosis completa, valorada por falta de vascularización 
en las técnicas de imagen, en el 73% de los pacientes, y en 
este grupo de pacientes la supervivencia fue mayor. A dife-
rencia de lo comunicado en la literatura, en nuestra serie no 
encontramos relación entre el tamaño tumoral y la supervi-
vencia y grado de necrosis obtenido. Una apreciación sub-
jetiva nuestra es que la accesibilidad del tumor es un factor 

importante para conseguir esta necrosis completa, no estan-
do descrito en las distintas series la proporción de pacientes 
desestimados por mal abordaje percutáneo. Para aumentar 
el grado de necrosis alcanzado, se ha propuesto combinar 
el tratamiento locoregional con quimioembolización, pero su 
efi cacia no ha sido sufi cientemente valorada13.

  La radiofrecuencia (RF), que consigue la necro-
sis por hipertermia, no está infl uenciada por la presencia de 
septos fi brosos, y se le reconoce una mayor capacidad de 
ablación con una menor tasa de recurrencia local, pero sin 
demostrar un claro benefi cio en la supervivencia, al menos 
en tumores menores de 3 cm.14-17. La RF presenta la ventaja 
del menor número de sesiones pero el inconveniente de una 
mayor frecuencia y gravedad de complicaciones18. A diferen-
cia de la RF, la IPA es un proceso seguro en el tratamiento de 
tumores adyacente a la vesícula, corazón o hilio hepático o 
de localización subcapsular, situaciones que se presentan en 
aproximadamente un 25% de las lesiones19-20. 

  Al igual que sucede con la resección, la recurren-
cia del tumor representa un importante determinante de la 
efi cacia de la terapia percutánea, evento descrito en el 50 a 
80% de los pacientes a los 5 años7, 9, 10. Es importante en es-
tos pacientes realizar un seguimiento estrecho con técnicas 
de imagen, pues cuando detectamos una recidiva, local o a 
distancia, y se puede aplicar un nuevo tratamiento, logramos 
mejorar la supervivencia, como describimos en nuestra se-
rie. 

Figura 3

Gráfi co que muestra la supervivencia de los pacientes cirróticos con 
carcinoma hepatocelular tratados mediante alcoholización percu-
tánea en relación con la función hepática. La supervivencia de los 
pacientes en grado A de Child-Pugh (línea continua) es signifi ca-
tivamente superior a los pacientes en grado B (línea discontinua), 
(p=0.0001).

Figura 4

Gráfi co mostrando la supervivencia de los 68 pacientes con cirrosis 
y carcinoma hepatocelular tratados mediante alcoholización percutá-
nea en función de la obtención de necrosis completa (línea continua, 
n=50) o no (línea discontinua, n=13), (p=0.0008).
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  La técnica requiere un material fácilmente disponible 
y poco costoso y tener experiencia en la punción de lesiones 
hepáticas. Es muy bien tolerada por el paciente y segura. La 
mortalidad comunicada es muy baja (0.1-0.09%), principal-
mente en relación con hemoperitoneo y escasas sus compli-
caciones relevantes (3.2% en una serie de 1066 pacientes 
recopilación de 11 centros italianos)21. Nosotros tuvimos 3 
complicaciones que precisaron de una actuación específi ca 
y prologaron el ingreso, un neumotórax y un absceso subfré-
nico que se drenaron y una colecistitis. Una complicación te-
mida y muy debatida es la diseminación de células tumorales 
en el trayecto de la punción22-23. Se comunica en el 1.1% de 
los casos, con un intervalo de presentación entre la punción 
y el diagnostico del implante metastásico muy variable y en 
algunos casos de hasta 3 años y con frecuencia sin repercu-
sión sobre la evolución clínica del paciente, como sucedió en 
nuestros dos casos.

  La IPA conserva su utilidad en la ablación percu-
tánea, como procedimiento sencillo y seguro, efi caz en el 
tratamiento de CHC de pequeño tamaño, especialmente en 
sujetos con buena función hepática. Un seguimiento estrecho 
y re-tratamiento de la recidiva local o a distancia permite me-
jorar la supervivencia.
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