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H E p A T o e A R e I N o M A 

CJ\SO CLINICO: 

se·trat~ de.müj_er de .65 años.de edrid, con ante 

ceden tes dé A~e~cllt~~~~mÍa a' 1~~ 14 años y extracci6n de lites 

vesicales· a los l6Q 'añ~s de ·~~~·el··? t~s;'mariifostadónes clÍnicas 
·/:>» ';~-:,.~:.:. ~ > ; -· 

ele su padeciniiéÜto:;·los~•ih\cfá'.fé,11 c~·~~'.1:~~iiiori de 1990. con 1 ip-9_ 

timia y malestar-no -b·r~~-;·~~le~?Jf~'.s.~~-º"~eJ1.lléocondrio clerecho

agre gándos e síntomas dtgós1:i :V:8s'"~va"gós~{qtfe ·fúeron tratados en-
- -- ~~-·,,~/~-- . ·~!\_; __ 

forma sintomática. En marzó de jggJ.;Zi1i2reinent6 la intensidad 

de sus síntomas acompaftá~dose de d¿l¿~ intenso en el cuadra~
te superior derecho por lo ~ue:se.le~realiz6 un estudio Je So 

nografíu abdominal revelando una mas~ s6lida en el hígado oc~ 

pando el 16bulo derecho. La paciente refiere p6rdida ponderal 

de 4 kgs. en 8 meses. 

A la exploración física, se encuentran los si-

guientes datos: EGOG O, alerta, orientada, cooperadora. Cab!

za y cuello normales y sin ictericia. El t6rnx en campos pul_

monares y área cardiáca no se detectan alteraciones. 



En abd6men se ericJcin~J'a;\b1. tum?r dependierite <le 
-·-,.- _\/:--·· '.--\_;_·_ 

hígado <le aproxima<lamenté · is ·~in:. :~e.;~i4~íefib\~3.y():J.":Ae ;uperfi-

cie regu1ar_yclJiliErf~hh·ia a~;a" sik:\iíás .. iúir1iligéi~;.Jnxiste ad~
más otro _turi10~ ·~~-=~t:c~Z'.?él~ ?~1Grii~~r~ ;16't'~J.izdCÍ6. ~h· l.~ne media -

clavicu1Ur 'por•~iibaj·~}~~'.~r:,r~bor·<l~·- cos,tal.Ei ~~st~ <l~ la explE_

raci6n ·sin <lai:p~'.;;:01:•~íétdnt~;; 
/ --~-~~:. ·~ ·;:·, ,·z:. ---, 

,··.'--c."-:,.,-'.':'.,.: •::-.:ff: 

·5f&;'.~.Kif~j*~~.'.~;~iostci,;. sé.Te · < ' • •• · • .··• por aspJ_ 

rn ci 6n . ._~ ogJ.ri~g~"~~~1~Eth°~·1;.~~!1~;~~~:~.;~~~~1~~~~¡~J;:-~~ •. i&rie s··· -
pon<le á·· 1 .1.INFLA~~gifür• ifaEs.PESpícf\ Mo~É'RXfi¡.¡·.··· 

-_~_, -. ,:rl; -~~_,:;.--,_----

.. ~~L_.::,: --~<'~·:- --~~-=_e--- -

·gi ]9 el~ a~osto <le 1991, se someti6 a LaparoscE_ 

pía con los siguientes hallazgos: Peritoneo parietal normal. -

L6bulo hepático derecho <le aspecto normal, con abombamiento no 

neoplásico. El 16bulo izquierdo con aumento considerable de ta 

mano superficie y color normal. Sin <latos de actividad tumoral. 

Vesícula normal, no se encontr6 ascitis y la biopsia hepática, 

report6: "SIN AL'l'ERf\ClONliS SIGNIFICATIVAS". 

El 18 de septiembre <le 1991, se le practica To-

mografía computarizada reportándose: hepatomegália severa, con 

lesión ocupante de esp<1cio que abarca todo el 16bulo derecho -

de densidad sólida y 6rea hipodensa central en forma radiada -

con calcificaciones puntiformes, no actividad retroperitoneal. 



El 9· <le septiembre de .1991, se le roalizu nuev~ 

ci<le 

de la Hemi~epatectomía 

sico quirórgico por tipo 

Estudios <le laboratorio pre-bpe;;tb~ios: 

Hb 13.0, Hto 39.7, Leuc 8.~00,.~laqu 319,000 

TP 12,5, TTP 2 6.0" 

ACE 2.7 AFP 8.9 

Glucosa 101, Cr 0.8 

bi~tol6gico re-

pu~ 

DIFERENCIADO. 

hepático. 

del tipo -

riesgo anest6 

en grado III. 

Colesterol 167, BT 0.4, Prot 7.2, Alb 3.5, Glob 3.7 

TGO 2 5, TGP 32, FA 225 (+), DHL 48. 

EGO: Normal 

ECG: Normal 



La cirugía se realiz6 ~l día S de octubre ele 

1991, en el 

además, 

gi~. La neoplásia se 

de secci6n quirúrgica. 

trans-operatorio -

. El post-~-

16xl2.Sx10 cm. 

por una ele 

se observan va 

O • 4 cm. de tam~ -

y hemorr~-

del límite-

Diagn6stico Histopatol6gico Definitivo: 

HEPATOCARCINOMA. ---------



TC: llígado derecho aumentado ele tamaño por lesi6n hetero

génea de ¡n:e<lominio-hip-odelis;1 ü1osti·nndo !írcns efe -ncc-l·osis con 

dcgeneraci6n quística )', calcifi_caciones puntiformes. • 

L6bulo·,fiqJie}d_() ~i;~Tj_~n\e. 



US: lesi6n hiperecoica de bordes mal .definidos nodulares,

con 5reas quísticris en su int~rior ~on afectaci6n de estruct~ -

rus vasculares. 



PIEZA QUIRURGICA 

!! E p ¡\ T o e ¡\ R e l N o 1'I ¡\ 



Corte transversal de la pieza quirúrgica corresponde a 

IJCC - macrosc6p:Lcamente. corresponde al 16bulo derecho, ocu

pado pormúitipfa~ 'ies.fones nodulares y quísticas separadas 

por gruesas &a~tl~'s fib;o~~s. 



cmIENTARIO. 

_Varios son los aspe~tos que llaman la atenci6n -

en la evó1Úci6n.de1 caso, dCstacando- que la paciente tenía fac

tores qüe cons'i<lero :implicaban pron6stico favorable como son: -

el - sexo ;.efctiemp.o de evoluci6n prolongada de la enfermedad' b~ 
jo ataqli¡;a":I:estado general, ser ambulatoria en el momento de 

lu i_n_ter~~~~i6~ á'uirúrgica y por laboratorio sin alteraciones -

de -Ia~<pru~bas_d~cfunci6n hepática. Los marcadores tumorales bi!_ 
"--- ------··-·.·· 

jos por otr·o l~do, lri localizaci6n del tumor confinado al 16bu-
- --- __ / ·:_·-

lo derecho_ mi-entras_- que el 16bulo izquierdo se encontr6 grande 

probablemente secundario a la compensaci6n ele la funci6n hepát_!_ 

ca. 

La biopsia con TRU CUT guiada por ultrasonido así 

como la Tomografía computarizada, fueron los apoyos diagn6st! 

cos más orientudores, siendo reportados como falsos negativos 

tanto la biopsia por laparoscopía y la realizada por aguja fina. 

Finalmente, la paciente falleci6 no por la neopl~ 

sia misma y si por una complicaci6n de la cirugía cuya intenci6n 

era eminentemente curativa. 



a 

te 

que lo 

- I -

asoc.iado

el sures-

, el patr6n de inci

triple en California, en -

y tasas más elevadas 

, es de tres a seis veces ma-

La ~-sociaci-6n de cirrosis varía de acuerdo al -

'rea geográfica afectada, siendo alta la asociaci6n en el sur

de Africa e Indonesia, donde se reporta en 30% de hígados ci-

rr6ticos y en la India con frecuencia del 10 al 201. 

En la Gran Bretafia y NorteamGrica, la asocia 

ci6n va en aumento. 



hepatitis ff 

- II -

Desde 1970,_se.ha descrito la rel;ti6n entre -

prE_ 

pr~- -

entre 3 y 6 ~

Experimentalme.1:1_ 

substancias entre-

encuentra en alimen 

CJ\RJ\CTERISTICAS MORFOLOGICAS DEL 1-ICC. 

Los tumores bepáticos malinnos primarios, se -

originan del purenquimu hepático epiteli1Uy de las células de 

los conductos hepáticos .o del tajido conectivo y vascular me 

senquimatoso. 

Entre los tumores de orige11 epitelial se en -
- - ' 

cucntra el Hepatocarcinoma y el Cola~giocarcinoma. 



- III -

De origen mes'enquimatoso; Angiosarcoma, Sarco

ma embrionario,. Mesenquimoín~; 
·.-'·:::~:::::,;··Y 

\·, .. :':. : 

Au11qUe puede. esta1· compuesto ele elementos ep.!_-

teliales elHepa~~b¡ast;ma; se presenta como tumor mixto cpl:_-

telial y mesenquimatoso. 

En hígados no cirr6ticos, se ve una frecuencia 

más elevada de HCC anaplásico que de los tumores más cliferen-

ciados que a menudo se ven en pacientes con cirrosis avanzada. 

PATRONES MORFOLOGICOS 

a).- Tumor masivo solitario 

b).- M6ltiples n6dulos repartidos por todo el parenquima. 

c).- Infiltrado difuso. 



~ IV -

CLJ\SlFICACION DE TUMORES llEPATlCOS 

Benignos Malignos 
= =;: = = = = = = = = =:::: = = = == = = = = = = = = = = = := = = = = =:: =·=·=·== =:::: .= == ::= = = '= =. = =.= = = = =·= = = =:::: =:::: = = = 

Tumores epiteliales 

Adenoma de c6lulas 

Adenoma <le los conductos 

Cistudenoma bilirii 

Tumor carcinoide 

Tumores mesenqulmatosos 

Hemangiomu cavernoso 

Hemangioendotelioma infantil 

Fibroma 

Lipoma 

Leiomiomu 

Mesenquimoma benigno 

tl~tadenocarcinomu biliar 

Carcinoma escamoso 

Carcinoma mucoepidermoide 

Hemangiosarcoma 

Sarcoma no diferenciado (embrio 
nario) 

Fibrosarcoma 

Leiomiosurcoma 

Leiomioma epltelloi<le (leiomioblus 
toma) 

Mesenquimoma maligno 



- V -

Tumores mixtos 

J-lepa toblas toma 

Tumor hepático mixto 

Carcinosarcoma 

Teratoma 

Lesiones de .. tipo .tUr!toral 

:-: ,. ·.- _·'· .·.,,.::>':: /;·~----~-.-
Hania rtoma mesenqi.rima,toso 

Microhamar;tciiri<\;;:· :~ 

CLASIFICACION T N M . 

Para efectuar la clasificaci6n a través del m6-

todo T N M, como regla siempre debe existir confirmaci6n histo 

16gica de la enfermedad. 

Los siguientes son los procedimientos para eva-

luar las categorías T, N y M: 

Categorías T: Examen físico, imágenes y/o exploraci6n quirúrgica 

Cntegorías N: Examen físico, imágenes y/o exploraci6n quirúrgica 

Categorías M: Examen físico, imágenes y/o exploraci6n quirúrgica 



- VI -

Cab_e_.aclarar '· que aunque la presencia ele cirrosis 

es un factor pron~st'ico: impo_rtante .no afecta la clasificaci6n - -

TNM, siendo Una V'~ffiab]_e iJ1depehdiente . 

Tl -

'f 2. -

. vascular 

vascular 

Múltiple, ·un 16bulo, S2 cm, sin invasi6n vascular 

Solitario, >2 cm, sin invasi6n vascular 

T3 - Solitario, >2 cm, con invasi6n vascular 

MÚl tiple, un 16bulo, ::S 2 cm, con in vas i6n vascular 

Múltiple, un 16bulo, >2 cm, con o sin invasi6n vascular 

T4 - MÚlt.iple,>un 16bulo, invasi6n de la rama principal de 

las venas porta o hepática 

Nl - Regional 

MX - Presencia ele metástasis a distancia no puede ser evaluada 

~10 - Sin metástas.is a distancia 

MI Metfistasis a distancia 



- Vll -

GRADOS 1-IISTOPATOLOGICOS 

G -

GX evaluado 

Gl 

GZ Mciderridamente aifiienciid~ 

G3 Pobremente diferenciado 

Gil Indiferenciado 

G se aplican 



- VIII-

afectaci6n 

pu~ 

ser m6ltiple o a

a trav6s de va 

, permeaci6n lin 

de venas hep!

cava inferior, 

por la presencia de 6mbo-

diseminaci6n es la sist6mica con-

Con lo que respecta a sistema linfático se ven

afectados los vasos linfáticos regionales adyacentes a la POE

ta hepatis, los cu6les son m6s afectados con respecto a los -

linfáticos mediastinales y cervicales. Las metástasis a distan 

cia afectan principalmente a pulm6n y cráneo. En etapas avanza 

das el peritoneo puede ser afectado condicionando ascitis hemo 

rrágica. 



- IX -

CUADRO CLINICO 

El HCC se presenta con mayor frecuencia después 

de los 40 años. y en niños en t. re los 5 y los 15 años. 

-·~ _., ·'. .. >·>· ,_,':/ 
j\g_e~;t&n'd~'~;prfocipalmente a hombres en una re la -

o·~",'3_::~;'-c-;'.:'- -

ci6n ·de 4-6 i)or;üna íOujer: 

ii ~ayoría de los pacientes presentan síntomas

relacionados al tumor o a descompensaci6n hepática. El dolor -

abdominal es la molestia principal en el 40-60% de los pacle~-

tes, y en un 30 a 60% aparece inicialmente una masa abdominal 

o dlstensi6n y en el 20% hay ascitis asociados a gran ataque -

al estado general y anorexia. Otros signos son la p6rdida de -

peso e icterici~ leve, también habrá que considerar present~ -

clones poco usuales que incluyen un síndrome similar a la col~ 

cistitis, descompensaci6n hépatica aguda, n6dulos pulmonares -

con insuficiencia respiratoria progresiva, fracturas patol6g!

cas metástasis oscas dolorosas, sangrado gastrointestinal, fi~ 

bre de origen desconocido, hepatitis recidivante e ictericia -

obstructiva, los síndromes paraneoplásicos secundarios al hep~ 

toma representan manifestaciones sistémicas relativamente raras 

que si se identifican permiten un diagn6stico más temprano, --

pueden poner en peligro la vida por lo que requieren atenci6n-

rápida y drástica. 



- X -

~IJ\NIFESTACIONES l'ARANEOl'LASICAS DEL CARCINOMA l!El'J\TOCELULAR 

Síndromes hormonales ect6picos 

Eritrocitosis 
lliperca lcemia 
Cambios sexuales 
Síndrome carcinoide 
Osteoartropatía carcinoide 

Osteoartropatía hipertr6fica 

Globulina fijadora de tiroxina 

Cambios metab61icos 

llipoglucemia 
Hipercolesterolemia 

Porfiria ~utánea tarda 

Proteínas carcinofetales 

Alfa-fetoproteína 
J\nt1geno carcinoembrionario 
Isoferritinas 
Uisfibrinogenemia 

Isoenzimas carcinoplacentarias o carcinofetales 

Fosfatasu alcalina variante 
Ga~ua-glutamil transpcptidasa 

S'-nuclc6tido fosfodiesterasa 

Diversas 

Proteína fijadora de vitamina e12 
Fiebre 

Caquexia 



- XI --

LJ\BO RA TORIO: 

inicial del paciente 

un detallado examen 

laboratorio, radio

constituyen elementos-

La mayoría de los pacientes presenta, fosfata 

s~ alcalina muy elevada, así como trans~minasas~ 

La electroforésis ele proteínas séricas pu~ 

den mostrar un componente gamma y alpha z. 

La gamopatía policlonal con marcada plasmoc!

t6sis puede estar relacionado con HCC. 



- XII -

La alfafetoprote~na· (AFP.) usada ampliamente co

mo marcador t~mo~.ªi:~~a~~fet'? eri la sang~e cÍel paciente con - -

cáncer pri~iar~'.Ci '~ff:~JÚg~do'y}-u~de~~é1·:.111~Úrado en el tumor por 

irnn.uncifí.:\.loi'e52:en.é:i.~ iild'i.~·ci~ú. L'oi;,'.vaio1·6s- de 2ooong/loot11, - -

son dia~h6Gi2a~C~~ ~áJc<Ji. p~·in1ari~ de f1ígado, si en do e 1 métE_

<lo de infuunoef!sa'yo mils sensible en estos casos' sin embargo' -

el i\FP está· presente en el suero de pacientes con tumor embriE_ 

na r io,:-de- ova:r=io· y testículos, y en el hepa tob las toma embriona -

ria, tain.bién puede estar presente con carcinomas del tracto - -

gastrointestinal con afecci6n secundaria a hígado. 

En el paciente cirr6tico la determinaci6n de -

AFP es· un valioso proced imlen to en casos de HCC. 

Otros marcadores tumorales son: el antígeno 

carcinoembrionario aumenta en metástasis hepática, las alfa 1-

antitripsina y alfa ácido flucoprotéinas a veces se asocian a-

aumento con HCC, la ferritina sérica aumenta tanto como las 

transaminasas aumentando la ferritina en el tumor cuando se en 

cuentra necrosis y puede valorarse la relaci6n fcrritina tran 

sominasa para monitorear el progreso del HCC. La vitamina e12 -

pucdc aumentar en forma importante su nivel. 



- XIII -

Cambios hema.t'ol6gicos: los lcucoci tos, su cue.!:1_ 

ta es ,aproxim'ad~me_kt~ eil~;.1o'. mi.l por mm3 con 80% éie polimorfo

nuclea¡:es;_ eiéis{~.~~~~'.fÍ-i~Íj:iJa ocasional y aumento plaquetario, 

los· eritr~;¿.i-iiJ~;&~iJ\if•;~hf~~{e·; 

e1 aumentó. dci,0 ;e'h~7~d~~V~'éi~~ 
con anemia moderada, es probable 

por el tumor. Los factores de coa 
:: ·.'~2'~- ... ~: :.: ,_e: 

gulaci6ri puecleri':cis'tifr · íilf'erados, con ac ti v iclacl fibr inoli tic a -

disminuida ... · 

Dentro ele ~os m6toclos ·de imagen pura la evalu~

ci6n de lesiones hepáticas se cuenta primordialmente con: 

TOMOGRAFIA COMPUTADA: la cuál es Útil para demostrar 

lesiones de un cm. de dm. en 30 a 50% y para detectar HCC may~ 

res de 2 cm. en un 98%. El HCC puede aparecer como lesi6n solí 

taria o masa dominante con una o varias lesiones sat6lites o 

bien como se observa hipo o isodenso en estudios simples con -

un 6rea bien definida circundante ele baja densidad, a la intro 

ducci6n del contraste endovenoso se obtiene con un realce here 

rog6neo y transitorio. 

ULTRASONIDO: con una sensibilidad del 901 con especlfic!

dacl del 931, algunos esiudios sugieren una estrecha rclaci6n -

entre los hallazgos ultrasonográficos y los histol6gicos. 



- XIV -

Siendo que los tumores hipoecogénicos no presentan necrosis y -

las lesiones hi¡:ierecoicas presentan .fen6menos de liquefucci6n -

necr6.tica 'proces:~ que :'es .itiasivo:·'en. lesiones anecogénicas. La co 
. -· -,-... ·.,-~.'<•e - ''-'· .·-.- ;·_ '.'. ._ .. , : -' , ,._ :,: .:· -

RESONANCIA MAGNETICA: la cuál es superior a la TAC para --

mostrar la seudo cápsula, arquitectura interna, margen del t.!:!_--

mor e invasi6n venosa, ¡:iero inferior a la TAC paro demostrar --

culcificaciones. 

GAMAGRAFIA: se reporta una sensibilidad del 80 al 85% sin-

cmb11rgo no os específico para cletcrminar el tipo de lcsi6n, pr~ 

sentando un rango alto entre un 15 y 25% ele falsos positivos ,-

falsos negativos. Los falso negativos se observan principalme~-

to en las lesiones pequefias, siendo mejor para detectar lesi~

nes de más de 2 cm .. Lesiones de más de 6 cm. localizadas en la 

parte central del 16bulo derecho no son detectadas. 



- XV -

J\NGIOGRAFIA: es_ un m~todo invasivo y tle mayor utilidad -

cuando se ef~ctda eflf~rma selectiva, la cateterizaci6n de la 

una lesi6n es hi 

tumores malignos 

hallaz 

regu2:_-

giÚdiO~~s0?cfei'.1nédio de contraste en la vena porta v sus ra--
. . . ·«-;_.~---'.!-' ·- ----· ·. • -

_mas;';c~át1fi~sÚg~stivos ele cirrosis, comunicaciones artcrio po2:_ 

tales y áreas necróticas a vasculares centrales con lagos vas

culares aClyacentes puede icl_entificar de manera confiable le--

siones hipervasculares menores de 1 cm. 

BIOPSIA HEPATICA: la cuál de realizarse mediante guía de 

tomografía computada o ultrasonido con un DX preciso ele rnali& 

nielad del 8 6.9% ele los casos consecutivos sin falsas ncgatj 

vas. 



- XVI -

111 STOLOG IA 

En estudio histopatol6gico; el HCC es semejante 

al ~ejido hepático normal siendo las c6lulas tumorales más p~

queñas que ,las células hepáticas normales, observándose polig~ 

nalei con'. citoplasma granular' ocasionalmente muestran células 

gigintes atipicas. Si el citoplasma es eosin6filo con basofilia 

_es.{ndicio de al ta malignidad, entre gente joven puede existir 

fibrosis lamelar al rededor del tumor que condiciona un mejor-

pron6stico ele operabiliclad. 

TRATAMIENTO 

El manejo del cáncer primario de hígado es clif! 

cil, particularmente en casos ele cirrosis asociada, debido que 

el cirr6tico implica más complicaciones quirúrgicas. Stone et. 

al. reportaron que la resecci6n del 60% del 16bulo izquierdo -

del hígado en pacientes no cirr6ticos es mejor tolerado que la 

resecci6n del 15 al 201 en pacientes cirr6ticos debido a la p~ 

bre regeneraci6n hepática en estos pacientes, por lo tanto, la 

cirrosis se considera una llmitante para la excisi6n masiva y-

cirugías extensas. 



- XVIl -

El piincipfo dela resecci6n del tumor maligno

cs erradii:ar. la ~ésí6~ pciri)b c¡ti~- d~bé documentarse unH adecua 

da func . .i.6n ;~eJ~ti2L}Aec~sÜá·p~fra.1a;C:irugía dando un 30% de-
.;·:·.-.'..\!~::·. ,~·''''.;-'->'· ·:--_;-;,'-' ·:.-,.,; 

:::::~í~t~~~~~~~t~!~~~Wi~~f ~:dti·~\¡:::: ::" :: : r:::: c::n:o · 
. -- - ~{:" - ',";- ,_.':"·. 

dc····~ol:>1i~~ida.·c1{~-sto¿ óséila}~~ptre. 2 .a6 meses. 

·Lbs factorc·s obser-vados asociados con mayor s~

brevida son ~cxo fémcriino edad menor de 50 afias, sintomatolo -

gia de más de 3 meses de duraci6n y paciente completamente ª!

bula torio. Otros factores son: tumor de bajo grado ele mal ignl,

dad, encapsulaci6n y tipo histo16gico del carcinoma fibrolam~

lar. Se mencionan como factores que disminuyen la sobrevida 

los siguientes: cirrosis tipo colangiocarcinoma, metástasis a

n6dulos linfáticos regionales, relaci6n entre fosfatasa alcal! 

na y transaminasas elevadas, hipocalccmia y tiempo prolongado-

de protrombina. 

TRANSPLJ\NTE DE HIGADO: se han practicado transplantes h~

piticos clespu6s de la hepatectomía total en presencia de neop! 

lasias malignas siendo posible la curaci6n pero observándose -

recidiva en el 751 de los pacientes sometidos a transplante. 
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DESARTERIALIZACION HEPATICA: la ligadura o embolizaci6n de 

la arteria hepática puede producir una reducci6n paliativa si&

nificativa de la masa tumoral total. Didolkar y Col. han demos 

trad6 que la frecuencia de respuesta tiene una mediana de 17 me 

ses (cleS a 39) y los fracasos suelen deberse a avance de la en

fermedad extra hepática. No se consideran canc.liclatos al procec.12_ 

miento pacientes con tromb6sis de la vena porta o fibrosis in -

tensa .. 

QUIMIOTERAPIA 

QUHIIOTERAPIA SISTE~IJCA: la v<1loraci6n longitudinal ele los 

agentes quimioterap6uticos sist6micos en el HCC irresecnble han 

demostrado que el uso de adriamycina más Lomustine y S Floroura 

ello muestran respuesta parcial del 10 al 151 . 

REGIONAL: parece ser prometedora, In infusi6n hepática ele-

s f lorodexoxiur ic.lina a través de una bomba tle infus .i6n de medi

camentos implantable permite obtener concentraciones más eleva

das del fármaco en el hígado con mínima toxicidad sistémica. Sin 

embargo, muestran en 75% toxicidad local consistente en icteri

cia, hepatitis química o complicaciones gastrointestinales gr~-
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ves, con este mGtodoexiste una.supervivencia de 12 a 18 meses. 

RADIOTERAPIA: no ha tenido un efecto importante en la p~-

liaci6n de los- tumores hepáticos. 

OTROS: en el manejo del HCC, se ha utilizado la vasporiz~-

ci6n del tumor con lasser y las t6cnicas crioquirórgicas, par~-

cen prometedoras para un futuro. 
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