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RESUMEN

El hepatocarcinoma es una neoplasia que ha alcanzado en los ultimos afios un puesto
importante entre las patologias neoplasicas por su elevada mortalidad. Su comportamiento
biolégico y situacion anatémica logran que su manejo no sea sencillo, ya que las
modalidades para su tratamiento son muchas y difieren en varios aspectos de la terapia para
otros tipos de cancer. Estas incluyen la reseccion hepatica, ablacién por radiofrecuencia,
inyeccion con etanol, quimioembolizacion, trasplante hepatico y tratamiento con sorafenib. El
prondstico es bueno al detectarse en estadios tempranos, y para ello existen protocolos de

vigilancia en pacientes con factores de riesgo, siendo el mas importante la cirrosis hepatica.

Al inicio de este trabajo no se contaba con un registro de la frecuencia de ingresos por
hepatocarcinoma en los ultimos afos, asi como la modalidad de tratamiento utilizada de
acuerdo a su clasificacién y las defunciones asociadas en el servicio de Gastrocirugia del
Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional SXXI, por lo que realizaremos el
estudio de esta patologia en la experiencia del servicio de enero de 1986 a junio del 2010

con énfasis en los ultimos 5 afios.

Para los fines de esta tesis se incluiran a todos los pacientes captados y tratados con el
diagnostico de hepatocarcinoma en el periodo descrito, vistos en el servicio de consulta
externa u hospitalizacion. Se registrara asimismo la terapia utilizada y el nimero de
defunciones. Todos los diagndsticos seran corroborados con estudio histopatolégico del
hospital. Se excluiran todos los pacientes que no sean tratados en el servicio. Se realizara un
estudio prospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo, analizando mediante
estadistica descriptiva, medidas de tendencia central, el numero de pacientes con
hepatocarcinoma, que tipo de procedimientos se realizaran, comparando los diagndsticos

prequirurgicos con los reportes histopatoldgicos.
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INTRODUCCION

El hepatocarcinoma (HC) es un problema de salud importante y una de las causas de
muerte mas frecuente del paciente con cirrosis. Es la sexta neoplasia por frecuencia a nivel
mundial y la tercera causa de muerte atribuible a cancer (1). Se espera un aumento en la
incidencia principalmente por la progresion de enfermedad hepatica por infeccidén de virus de
hepatitis C (VHC) en aquellas personas infectadas hace un par de décadas (4). Sin embargo,
debido a que la infeccion por virus de hepatitis B (VHB) es mas prevalente a nivel mundial,
ésta sigue considerandose la causa mas importante de HC, siendo particularmente alta en
paises de Asia y Africa en comparacién al mundo occidental. La incidencia anual de HC en
pacientes con cirrosis es de entre 2% al 6% (2,5-7). Conlleva un mal pronéstico y raramente
es curable al ser diagnosticado en fase sintomatica. Varios estudios demuestran que el
tratamiento es mas efectivo al sr diagnosticado en fases tempranas y como parte de los
programas de vigilancia se diagnostican mas HC en este estadio (2,8,9). Ademas, existen
varios tratamientos disponibles que tienen impacto en la sobrevida (10), siendo de abordaje

multidisciplinario.

El objetivo de la vigilancia es reducir la mortalidad relacionada a la enfermedad. Un estudio
controlado y aleatorizado mostré que la vigilancia del HC con ultrasonido hepatico (UH) y alfa
fetoproteina sérica (AFP) cada 6 meses mejora la sobrevida (11). La mortalidad se redujo un
37% a pesar de que el apego fue solo del 60%. La vigilancia debe realizarse en aquellos
pacientes con riesgo de desarrollar HC. Con respecto a la AFP, el equilibrio entre
sensibilidad y especificidad se logra con un punto de corte de 60ng/mL, sin embargo, la
sensibilidad es solo del 60%, y por tanto se considera inadecuada como el Unico método de
vigilancia (13,14). Sin embargo tiene valor con niveles por arriba de 200ng/mL, ya que en un

paciente con cirrosis y una masa hepatica es diagndstica de HC (12).



La sensibilidad del UH es de entre el 58% y el 78%, y la especificidad es mayor al 90%
cuando se usa como método de vigilancia (2), siendo su eficacia mayor a cualquier método
de diagndstico por serologia. Sin embargo su sensibilidad es particularmente baja en la
deteccién de ndédulos en higados cirréticos. (21,22). Se debe realizar UH y niveles de AFP
con un intervalo de 6 a 12 meses, con uso unico de AFP si no se cuenta con UH (23). Una
vez que se han detectado una o mas masas hepaticas en un paciente con cirrosis, se debe
determinar si se trata de HC y llevarse a cabo su estadificacién. Los estudios de eleccion son
la tomografia axial computada (TAC) trifasica y la imagen por resonancia magnética (IRM)
dinamica (25,26). Este tumor tiene un flujo sanguineo exclusivo por la arteria hepatica el cual
se observa como captacion rapida del contraste en la fase arterial temprana con vaciamiento
en la fase venosa tardia (27). Estos hallazgos en un higado cirrético tienen una sensibilidad
del 90% con especificidad del 95% para diagndstico de HC (28). Algunos estudios han
demostrado que la IRM es ligeramente mejor que la TAC para el diagnéstico de HC (29-31).
Ambos estudios son afectados por el tamafio del tumor; la IRM tiene una capacidad de
deteccién de HC mayor al 95% en lesiones mayores a 2cm y solo del 33% para aquéllas

menores a 2cm (32).

Basado en la mayor disponibilidad de terapias potencialmente curativas, el diagndstico de
HC es de interés considerable para los médicos que vigilan a los pacientes con cirrosis.
Existen algoritmos de manejo para los pacientes con masas detectadas durante la vigilancia
(23). El diagnostico puede ser establecido en pacientes con cirrosis con una masa focal
mayor a 2cm identificada por algun método de imagen dinamica con patrén vascular tipico.
En aquellos pacientes con lesién focal mayor a 2cm, pero sin patron vascular tipico se
recomienda realizar una biopsia. Si se detecta una lesién menor de 1cm con patrén vascular
tipico, el seguimiento se lleva a cabo por estudio de imagen a los 3 0 4 meses para detectar

algun patrén de crecimiento sospechoso de transformacién maligna. Si al término de 2 afios



la lesidbn permanece estable, se sugiere regresar al paciente al protocolo de vigilancia

estandar cada 6-12 meses (23,33).

Una estadificacién precisa del tumor antes de considerar un plan terapéutico es util para
estimar el prondstico y decidir cual modalidad terapéutica ofrece la mejor sobrevida. Se han
propuesto varios sistemas para evaluar el prondstico (34-37), pero el mas aceptado es el de
la Clinica de Cancer Hepatico de Barcelona (BCLC). Este sistema clasifica a los pacientes
en 5 categorias, lo cual ayuda a la decisién de la estrategia terapéutica. El estadio muy
temprano de HC incluye a los pacientes con una lesién menor de 2cm, asintomaticos y sin
invasién vascular. Al encontrarse en clase funcional de Child-Pugh A, se puede obtener una
sobrevida a 5 afios de 90% al 75% con reseccidon y ablacion por radiofrecuencia (RFA),
respectivamente (39,40). El estadio temprano se caracteriza por una funcién hepatica
conservada (Child-Pugh A o B), una lesion de 5cm o menor o hasta 3 lesiones menores a
3cm en diametro. Estos pacientes pueden ser tratados de forma efectivo con transplante
hepatico ortotépico (THO), reseccion o RFA con sobrevidas a 5 afios de hasta el 75%. El
estadio intermedio corresponde a pacientes con tumores voluminosos/multifocales, sin
sintomas ni evidencia de invasién vascular. Estos son candidatos a quimioembolizacién
transarterial (QE). Los pacientes que presentan sintomas y/o patron invasivo (invasion
vascular, metastasis), comprenden el estadio avanzado. Este grupo de pacientes se puede
beneficiar de la terapia sistémica con sorafenib, el cual ha demostrado recientemente una
mejora en la sobrevida. Finalmente, el estadio terminal del HC representa a aquellos
pacientes con enfermedad hepatica avanzada y actividad tumoral extensa, y conllevan un
mal prondstico. Desafortunadamente no se benefician de ninguna de las terapias antes
mencionadas y el tratamiento soélo es sintomatico. La modalidades de tratamiento entonces
pueden resumirse en reseccion, transplante, ablaciébn por radiofrecuencia,

quimioembolizacion y terapia sistémica con sorafenib.



La reseccion es el tratamiento de eleccion en pacientes no cirréticos con HC; sin embargo
estos pacientes sélo representan el 5% en el mundo occidental y el 40% en Asia
(exceptuando Japodn) (2). Entre los pacientes con cirrosis se requieren criterios estrictos de
seleccion para evitar una descompensacion postquirurgica. La seleccion de pacientes se
basa en niveles normales de bilirrubina, ausencia de hipertension portal significativa, definida
como un gradiente hepatico venoso menor a 10mmHg, ausencia de varices y cuenta
plaquetaria mayor a 100,000/mm?®. Los pacientes asi seleccionados pueden presentar una
sobrevida mayor al 70% a 5 afios (36); sin embargo si se aplican estos criterios la
resecabilidad es del 5% al 10%. La recurrencia es del 50% a 3 anos y de 70% a 5 afios y
esto puede deberse a multiples factores entre los que se incluyen el crecimiento de focos
neoplasicos ocultos, un margen de reseccidon positivo o un proceso carcinogénico
perpetuado en un higado con cirrosis (7,36,41-43). El riesgo de recurrencia es afectado por
multiples variables incluyendo la invasion microvascular, multinodularidad, tamafo del tumor
y margen de reseccion (43-46). Un tumor unico de 5cm o menor es asociado con un mejor
pronostico después de la reseccién debido a que el riesgo de diseminacidn e invasion
vascular disminuye con estas dimensiones de tumor (46). Hasta ahora, sélo la terapia con
interferén-o. ha resultado en un efecto benéfico después de la reseccion hepatica (47),
especialmente en pacientes con infeccién por VHB (48,49), aunque por otro lado, la
embolizacion o QE preoperatoria no han presentado ningun beneficio (50-51). El ultrasonido
transoperatorio permite la deteccion de nddulos entre 0.5 y 1cm, y puede ser usado durante
la cirugia para detectar tumores no identificados ademas de guiar la reseccién anatémica

(10,52).

En pacientes que no son candidatos a reseccion hepatica por localizacién, tumores
multifocales, hipertensién portal, reserva hepatica funcional inadecuada y el riesgo

concomitante de descompensacion postquirdrgica, el THO ofrece posibilidad de curacion



ademas de mejoria de la cirrosis subyacente. La experiencia inicial de THO para HC fueron
frustrantes ya que la sobrevida a 5 afios y la recurrencia era del 50% y menos del 40%
respectivamente (53-55). El estudio base de Mazzaferro y cols. (56) en 1996 hizo notar que
cuando el THO se limitaba a pacientes con HC solitario menor a 5cm o menos de 3 lesiones
menores a 3cm de diametro, la sobrevida a 5 afos superaba el 70%, con recurrencia de
menos del 15%. Estos resultados son comparables a los obtenidos en pacientes con THO
sin HC. Estos criterios desarrollados por Mazzaferro se conocen en conjunto como criterios
de Milan y se han aplicado en todo el mundo para la seleccién de pacientes en programas de
THO, incluyendo la United Network for Organ Sharing (UNOS). La politica de priorizacion en
la lista de espera se basa en la puntuacion del Modelo de Enfermedad Hepatica Terminal
(MELD), y los pacientes con HC reciben puntos de excepcion para disminuir su tiempo de
espera con la esperanza razonable de recibir un trasplante en una ventana de tiempo en la
que exista estabilidad del tumor. Estos puntos estan basados en las tasas de mortalidad
esperadas a 3 meses. Los pacientes que cumplen con los criterios de Milan reciben una
clasificacion de MELD de 22, equivalente a un 15% de probabilidad de muerte en los
préximos 3 meses, a menos que su puntuacién sea mayor sin ajuste. Cada 3 meses, para
los pacientes que contintan en lista de espera con criterios de Milan, la puntuacién MELD es

incrementada para un riesgo de mortalidad adicional ajustada del 10%.

La Universidad de California en San Francisco (UCSF) ha propuesto que una expansion al
tamano del tumor mas alla de los criterios de Milan (tumor Unico menor a 6.5cm o0 menos de
3 lesiones menores a 4.5cm con un diametro tumoral total menor a 8cm) obtiene sobrevida
postransplante comparable a aquellos pacientes con criterios de Milan. La probabilidades de
sobrevida libre de recurrencia a 1 y 5 anos fueron del 90% y 90% respectivamente, y las

sobrevidas respetivas sin recurrencia fueron del 92% y 80% (58).



El trasplante hepatico para HC se ve limitado por la escases de érganos, con el 30% de los
pacientes presentando contraindicacion para el mismo durante el tiempo de espera. (64,65)
El trasplante de donador vivo (LDLT) pude eliminar potencialmente el tiempo de espera y
llevar a cabo la cirugia de forma electiva. EI LDLT es una intervencion compleja asociada
con morbilidad al donador del 20% al 40% y mortalidad al mismo de 0.3% al 0.5% (66).
Algunos estudios en Asia siguieren que los resultados para el receptor son comparables a
los de donacién cadavérica (67-69). Por otra parte, un estudio retrospectivo reciente de los
Estados Unidos encontré que los pacientes con HC en los que se llevd a cabo un LDLT
tenian recurrencias mas elevadas comparadas con la contraparte cadavérica (70). Sin
embargo, la mortalidad y la sobrevida libre de recurrencia a 3 afos fueron similares en
ambos grupos. Por tanto el LDLT en HC requiere mayor estudio para establecer su papel en

el tratamiento de HC.

La ablacion percutanea es la opciodn inicial para pacientes con HC temprano que no son
candidatos para reseccion o THO. La ablacion de las células tumorales puede realizarse con
agentes quimicos (etanol, acido acético), o técnicas fisicas (radiofrecuencia, microondas,
crioablacion). A pesar de que no es totalmente fiable, la respuesta favorable se considera
cuando existe por TAC o IRM muestra un area extensa de baja densidad que no refuerza el

contraste, reflejando necrosis completa del tumor (7)

La inyeccion percutanea de etanol (PEI) fue la primer técnica usada en la practica clinica y
es usualmente guiada por UH. Se ha reportado que produce necrosis coagulativa quimica en
70% al 80% de HC solitarios menores a 3cm y casi del 100% en tumores menores a 2cm.
Sin embargo, su eficacia disminuye al 50% en tumores entre 3cm y 5cm (71,72).Es un
procedimiento barato, seguro y bien tolerado pero requiere dosis repetidas. Sin embargo
conlleva un riesgo bajo pero definitivo de siembra de tumor en el trayecto de la puncién y no

es un procedimiento deseado en el contexto de THO (73).



La RFA obtiene un nivel similar de respuesta a la PEIl en tumores menores de 2cm pero con
un numero menor de sesiones y puede producir un mejor resultado en tumores mayores de
2cm (74-77). Existen tres estudios en Asia que favorecen la RFA sobre la PEI (75, 77, 78),
aunqgue no se ha encontrado diferencia en los estudios europeos (74, 79). El control local del
tumor es de91-96% para RFA comparado con 65-88% con PEI. Se ha reportado que la RFA
puede llevarse a cabo de forma efectiva en tumores localizados en zonas de alto riesgo (80).
Por otro lado, el tratamiento de lesiones subcapsulares puede asociarse a siembra tumoral
peritoneal (81). Si se compara la reseccion con la ablacion, la sobrevida a 5 afios es de 43%

con reseccion contra 16% para los pacientes que reciben ablacion (82-85).

La quimioembolizacion arterial (QE) es un tratamiento efectivo en el grupo de estadio
intermedio (86-87). Este consiste en la administracién de un quimico trombosante en la
arteria hepatica con o sin un agente quimioterapéutico y lipiodol. Existen al menos dos
estudios que comparan la QE con manejo conservador (86,87). Takayasu y cols. Reportaron
un gran estudio prospectivo de cohorte con 8510 pacientes (88). La media de sobrevida fue
34 meses con una sobrevida total a 1, 3, 5, y 7 afios del 82%, 47%, 26%, y 16%,
respectivamente. No hay evidencia contundente sobre el mejor agente quimioterapéutico
pero el mas uilizado es la doxorrubicina (36%) seguida del cisplatino (31%). Existen varios
efectos secundarios de la QE que incluyen nausea, vomito, colecistitis isquémica, alopecia y
depresion medular en 10% (89-90). Mas del 50% de los pacientes presentan sindrome post
embolizacion el cual incluye fiebre, dolor abdominal e ileo. La mortalidad es de menos del

5%. Los antibiéticos no se usan de rutina (91).

El HCC tiene muy mal prondstico al diagnosticarse en etapas avanzadas o tras la progresion
posterior a la terapia locoregional. Las terapias sistémicas han sido inefectivas hasta ahora

(92,93). El estudio del HCC ha hecho ver la importancia de varios caminos moleculares de



activacion el crecimiento celular que incluyen la tirosina kinasa (94,95). Se han demostrado
resultados positivos con el inhibidor multikinasa sorafenib (96) el cual ha demostrado mejoria
en 3 meses de la sobrevida (97). La sobrevida media es de 10.7meses con sorafenib contra
7.9 meses con placebo. Hasta el momento se esta convirtiendo en una buena alternativa

para pacientes con estadio intermedio no candidatos a QE o pacientes en estadio avanzado.
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JUSTIFICACION

No hay registro organizado de los pacientes tratados bajo el diagnéstico de
hepatocarcinoma, y su frecuencia con respecto a otras neoplasias en el servicio de
gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico nacional Siglo XXI, asi como

el tratamiento utilizado.

HIPOTESIS

El tratamiento del HC es fundamentalmente multimodal, siendo necesario el uso de varias
estrategias terapéuticas en un intento por ofrecer la mayor sobrevida, con la mejor calidad de
vida, a este grupo de pacientes quienes en forma general presentan alguna hepatopatia lo

cual no hace facil al toma de decision en su manejo.

OBJETIVOS

Determinar la frecuencia y modalidad de tratamiento empleado asi como las defunciones en
los pacientes con hepatocarcinoma en el periodo comprendido de enero de 1986 a junio del

2010.
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MATERIAL Y METODOS

1.- DISENO DEL ESTUDIO:

Observacional, descriptivo, prospectivo, longitudinal.

2.- UNIVERSO DE TRABAJO:
Pacientes tratados bajo el diagnostico de hepatocarcinoma en el servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo

del 1° enero de 1986 al 1° de junio del 2010 y el numero de defunciones.

3.- DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:
Hepatocarcinoma
Tamafio
Morfologia
Unicos o multiples
Localizacion
Estudios diagndsticos
Tratamientos previos empleados
Clasificacion
Indicacion del procedimiento
Sintomatologia del paciente
Diagnostico prequirurgico
Tipo de procedimeinto
Complicaciones asociadas al procedimiento
Evolucion posterapéutica

Diagnostico histopatoldgico

12



4.-SELECCION DE LA MUESTRA:

a) TAMANO DE LA MUESTRA
Se incluiran a todos los pacientes tratados bajo el diagnostico de hepatocarcinoma en
el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional SXXI, en el periodo del 1° enero de 1986 al 1° de junio del 2010.

b) CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusién: se incluiran a todos los pacientes tratados bajo el diagnostico
de hepatocarcinoma en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo del 1° enero de 1986 al 1° de junio

del 2010.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
Criterios de exclusion:
Pacientes que no reciban tratamiento en la unidad por cualquier circunstancia y

pacientes con datos incompletos para la recoleccion de variables.

5.- PROCEDIMIENTO:
1. Serevisaran los registros de diagndstico por neoplasia desde el 1° de enero de 1986
hasta el presente por el servicio de Gastrocirugia del hospital de especialidades de

Centro Médico Nacional SXXI.

2. Se captaran la frecuencia de hepatocarcinoma diagnosticado por histopatologia en

relacion al resto de las neoplasias registradas.
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3. Se verificarda el método de clasificacion para cada paciente con el diagndstico de
hepatocarcinoma y la decision con respecto a la modalidad terapéutica otorgada.

4. Se consignaran todos los datos obtenidos de los expedientes, en la hoja de
recoleccion anexa, tales como edad, sexo, estados de comorbilidades, estudios
diagnosticos, tamafio y localizacién del tumor, indicacidon del procedimiento,
diagnostico  prequirurgico, terapia empleada, diagnostico de patologia,

complicaciones del evento quirurgico.

5. Se consignaran las defunciones relacionadas a la terapia utilizada.

6. Se realizara andlisis estadistico con frecuencias, razones y proporciones,

obtendremos media mediana y moda.

CONSIDERACIONES ETICAS

Al ser un estudio descriptivo, no sera necesario consentimiento informado.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO
Recursos humanos: investigador y asesor
Recursos materiales: Unicamente se utilizaran expedientes clinicos

Recursos financieros: no requeridos.
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RESULTADOS

Desde el afo de 1986 hasta la fecha el servicio ha tenido varios ingresos por neoplasias

hepaticas de distinto tipo. Hasta el 2005, el total de neoplasias hepaticas en general fue de

71, con 15 defuncionas relacionadas a la patologia o el tratamiento (Fig 1)

1986
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Figura 1

Desde el 2006 y hasta junio del 2010, el total de ingresos por neoplasia hepatica fue de 67,

con 4 defunciones relacionadas a la patologia o el tratamiento (Fig 2)
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Desde 1986 y hasta el 2005 el diagndstico de hepatocarcinoma se encontré en 49 casos. De
acuerdo a su clasificaciéon se indicé alguna de las modalidades de tratamiento otorgadas en
el servicio. A 15 pacientes (30.61%) se les practico reseccion tumoral, a 6 (12.24%) se les
realizé quimioembolizacion. 9 pacientes (18.36%) fallecieron por complicaciones del cancer

o del tratamiento (Fig 3)
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Figura 3

Desde el 2006 y hasta junio del 2010, el total de pacientes con hepatocarcinoma fue de 60.
El tratamiento otorgado fue reseccion en 35 (58.33%), quimioembolizacién en 11 (18.33%),
inyeccion te etanol en 1 (1.66%), ablacion por radiofrecuencia en 3 (5%) y terapia con

sorafenib en 12 (20%). Se registraron 3 defunciones (5%) (Fig 4).
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Figura 4
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DISCUSION

El presente estudio fue realizado para conocer la experiencia del servicio en tratamiento del
hepatocarcinoma. Los tumores hepaticos son una causa frecuente de ingreso al servicio de
gastrocirugia siendo el hepatocarcinoma el diagnostico mas importante. Hubo un total de 138
ingresos por neoplasia hepatica, de los cuales 107 (77.56%) corresponden a
hepatocarcinoma, recordando que esta patologia representa la sexta neoplasia por
frecuencia (1) y es la tercera causa de muerte atribuible a cancer. El total de defunciones
atribuidas especificamente a hepatocarcinoma o su tratamiento fue de 12 pacientes desde el

inicio del estudio en 1986 (11.21%).

La terapia comprendié varias modalidades que se ofrecen en el servicio, todas indicadas de
acuerdo a la clasificacion por estadio de Barcelona. Las modalidades de tratamiento al
principio del estudio incluyen Unicamente resecciéon y quimioembolizacion. Desde 1986 y
hasta 2005 se llevaron a cabo 15 resecciones y 6 procedimientos de quimioembolizacion,
comparados con 35 resecciones y 11 procedimientos de quimioembolizacién en los afios
comprendidos entre el 2006 y 2010 para un total de 50 (46.72%) resecciones y 17 (15.88%)
quimioembolizaciones. Cabe destacar que en los ultimos afios el nUmero de resecciones
aumento tres veces y casi se duplicd el nUumero de pacientes a quienes se les ofrecidé un

procedimiento de quimioembolizacion.

Desde el 2006 se implementaron tres modalidades terapéuticas adicionales. A un paciente

se le realizé inyeccién de etanol (1.66%), 3 pacientes (5%) recibieron ablacion por

radiofrecuencia y 12 pacientes (20%) tratamiento antiangiogénico con sorafenib.
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Aun cuando la clasificacién de Barcelona es util para dar un pronéstico (34-37), ayuda
también a la decision de la estrategia terapéutica. Nuestros pacientes con lesion menor de
2cm, asintomaticos y sin invasion vascular en clase funcional de Child-Pugh A, fueron
tratados con reseccion los primeros afios, lo cual les otorga una sobrevida a 5 afios de 90%
(39,40). Los pacientes con una funcion hepatica conservada (Child-Pugh A o B), una lesion
de 5cm o menor o hasta 3 lesiones menores a 3cm en diametro son tratados de forma
efectivo con transplante hepatico ortotdpico (desafortunadamente el hospital no cuenta con
un programa establecido de trasplante hepatico), reseccién o RFA con sobrevidas a 5 afos
de hasta el 75%. Los pacientes con tumores voluminosos/multifocales, sin sintomas ni
evidencia de invasion vascular son candidatos a quimioembolizacién transarterial. Hacia
finales del 2009 se cuenta con farmacos antiangiogénicos en esta unidad, el cual ha
demostrado recientemente una mejora en la sobrevida y se ha implementado como la terapia
mas nueva en nuestros pacientes. Las modalidades de tratamiento en el servicio hasta la
fecha comprenden reseccién, ablacién por radiofrecuencia, quimioembolizacion y terapia

sistémica con sorafenib.

Tal como se describe, la reseccion es el procedimiento que se lleva a cabo con mayor
frecuencia en el servicio. Esto es posible en parte gracias a los programas de vigilancia y
deteccién que aunque aun son deficientes permiten identificar un nimero mayor de
pacientes en etapas tempranas. Entre los pacientes con cirrosis se requieren criterios
estrictos de seleccion para evitar una descompensacion postquirtrgica. La seleccién de
pacientes para este tratamiento se basa en niveles normales de bilirrubina, ausencia de
hipertension portal significativo, definido como un gradiente hepatico venoso menor a
10mmHg, ausencia de varices y cuenta plaquetaria mayor a 100,000/mm?. Los pacientes asi
seleccionados pueden presentar una sobrevida mayor al 70% a 5 afos (36); sin embargo si

se aplican estos criterios la resecabilidad es del 5% al 10%. La recurrencia es del 50% a 3
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afios y de 70% a 5 afnos y esto puede deberse a multiples factores entre los que se incluyen
el crecimiento de focos neoplasicos ocultos, un margen de reseccién positivo o un proceso
carcinogénico perpetuado en un higado con cirrosis (7,36,41-43). El riesgo de recurrencia es
afectado por multiples variables incluyendo la invasién microvascular, multinodularidad,
tamafo del tumor y margen de reseccion (43-46). Un tumor Unico de 5¢cm o menor es
asociado con un mejor pronéstico después de la reseccion debido a que el riesgo de

diseminacion e invasion vascular disminuye con estas dimensiones de tumor (46).

La terapia con el inhibidor multikinasa sorafenib promete buenos resultados. Se ha
demostrado una mejoria en la sobrevida de pacientes en estadio avanzado comparado con
placebo de 3 meses. Presenta algunas reacciones adversas y los resultados requieren mas
analisis, pero se ha incluido como una modalidad mas para el tratamiento del
hepatocarcinoma alrededor del mundo (95-97). Nuestra experiencia hasta el término del
estudio ha reportado una muerte la cual se dio a los 30 dias de iniciada la terapia con

sorafenib en un paciente en estadio avanzado.
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CONCLUSIONES

El hepatocarcinoma se convierte cada dia mas en un problema de salud importante. Hacia la
década de los 90s y posteriores su incidencia ha aumentado como consecuencia de las
transfusiones no controladas del siglo pasado lo que contribuy6 a la alta tasa de infeccion
por virus de hepatitis C. Al ser el hepatocarcinoma una manifestacion tardia de los pacientes
cirréticos con esta infeccion es de esperarse que esta neoplasia se manifieste de forma

importante en los proximos afios.

El servicio de gastrocirugia desde hace mas de 20 anos ofrece tratamiento a diversos
tumores de origen hepatico y la experiencia con el hepatocarcinoma ha brindado el
conocimiento suficiente para ofrecer terapia de vanguardia a los pacientes con esta
patologia. Durante los ultimos 5 afios se han duplicado las modalidades de tratamiento
incluyendo hasta ahora reseccién hepatica, quimioembolizacion, inyeccién con etanol y mas

recientemente ablacién por radiofrecuencia y terapia con sorafenib.

Aunque aun es temprano desde el punto de vista prondstico para hacer alguna
recomendacion con nuestros pacientes, vale la pena decir que como lo muestra este estudio
la mayor parte de ellos son candidatos a terapias indicadas en estadios tempranos o con
adecuada funcion hepatica, lo que habla de la importancia del diagnéstico temprano para

mejorar la sobrevida en general.

A pesar de que se cuenta con programas de vigilancia en pacientes con factores de riesgo,

estos aun no se han desarrollado por completo y es indispensable un sistema que incluya de

forma integral el diagnéstico, la vigilancia y el tratamiento en manos expertas.
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El hospital cuenta con programa de trasplante que aun no incluye el trasplante hepatico entre
sus procedimientos. Como se puede ver en la literatura reportada, el trasplante hepatico
ortotdpico es con mucho la terapia que ofrece la mayor sobrevida a pacientes candidatos.
Siendo la reseccién la segunda terapia que ofrece la mejor sobrevida ésta es la que se

practica con mayor frecuencia en el servicio de gastrocirugia.

Si bien nuestra serie es no presenta diversos aspectos importantes de la patologia hepatica
como para dar peso y relevancia estadistica, constituye una excelente plataforma para
futuros estudios de nuestros pacientes. El hepatocarcinoma como patologia es captado por
el servicio con una alarmante frecuencia que dia a dia aumenta y merece la mayor de las
atenciones para brindar un tratamiento y deteccion optimos para mejorar la sobrevida

relacionada a esta agresiva enfermedad.
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ANEXO 1

Hoja de recoleccion de datos tesis Hepatocarcinoma: Experiencia en el servicio de
Gastrocirugia del Centro Médico Nacional SXXI

Ricardo barrios Alvarez R4GC
Asesor: Dr Mauricio de la Fuente Lira.

Hoja de recoleccibn de dates

Hepatocarcinorna: experiencia del servicio de Gastrocimgia CMNSX

Ricardo Barrios Alvarez RAGOX
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