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RESUMEN 

 

El hepatocarcinoma es una neoplasia que ha alcanzado en los últimos años un puesto 

importante entre las patologías neoplásicas por su elevada mortalidad. Su comportamiento 

biológico y situación anatómica 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 cáncer. Éstas incluyen la resección hepática, ablación por radiofrecuencia, 

inyección con etanol, quimioembolización, trasplante hepático y tratamiento con sorafenib. El 

pronóstico es bueno al detectarse en estadios tempranos, y para ello existen protocolos de 

vigilancia en pacientes con factores de riesgo, siendo el más importante la cirrosis hepática.   

 

Al inicio de este trabajo no se contaba con un registro de la frecuencia de ingresos por 

hepatocarcinoma en los últimos años, así como la modalidad de tratamiento utilizada de 

acuerdo a su clasificación y las defunciones asociadas en el servicio de Gastrocirugía del 

Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional SXXI, por lo que realizaremos el 

estudio de esta patología en la experiencia del servicio de enero de 1986 a junio del 2010 

con énfasis en los últimos 5 años. 

 

Para los fines de esta tesis se incluirán a todos los pacientes captados y tratados  con el 

diagnóstico de hepatocarcinoma en el periodo descrito, vistos en el servicio de consulta 

externa u hospitalización. Se registrará asimismo la terapia utilizada y el número de 

defunciones. Todos los diagnósticos serán corroborados con estudio histopatológico del 

hospital. Se excluirán todos los pacientes que no sean tratados en el servicio. Se realizara un 

estudio prospectivo, observacional, longitudinal y descriptivo,  analizando mediante 

estadística descriptiva, medidas de tendencia central,  el número de pacientes con 

hepatocarcinoma, que tipo de procedimientos se realizarán, comparando los diagnósticos 

prequirúrgicos con los reportes histopatológicos.  
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INTRODUCCION 

 

El hepatocarcinoma (HC) es un problema de salud importante y  una de las causas de 

muerte más frecuente del paciente con cirrosis. Es la sexta neoplasia por frecuencia  a nivel 

mundial y la tercera causa de muerte atribuible a cáncer (1). Se espera un aumento en la 

incidencia principalmente por la progresión de enfermedad hepática por infección de virus de 

hepatitis C (VHC) en aquellas personas infectadas hace un par de décadas (4). Sin embargo, 

debido a que la infección por virus de hepatitis B (VHB) es más prevalente a nivel mundial, 

ésta sigue considerándose la causa más importante de HC, siendo particularmente alta en 

países de Asia y África en comparación al mundo occidental. La incidencia anual de HC en 

pacientes con cirrosis es de entre 2% al 6% (2,5-7). Conlleva un mal pronóstico y raramente 

es curable al ser diagnosticado en fase sintomática. Varios estudios demuestran que el 

tratamiento es más efectivo al sr diagnosticado en fases tempranas y como parte de los 

programas de vigilancia se diagnostican más HC en este estadio (2,8,9). Además, 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 mostró que la vigilancia del HC con ultrasonido hepático (UH) y alfa 

fetoproteína 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 único 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 hepática es diagnóstica de HC (12). 
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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 diagnóstico por serología. Sin embargo su sensibilidad es particularmente baja en la 

detección de nódulos en hígados cirróticos. (21,22). Se debe realizar UH y niveles de AFP 

con un intervalo de 6 a 12 meses, con uso único de AFP si no se cuenta con UH (23). Una 

vez que se han detectado una o más masas hepáticas en un paciente con cirrosis, se debe 

determinar si se trata de HC y llevarse a cabo su estadificación. Los estudios de elección son 

la tomografía axial computada (TAC) trifásica y la imagen por resonancia magnética (IRM) 

dinámica (25,26). Este tumor tiene un flujo sanguíneo exclusivo por la arteria hepática el cual 

se observa como captación rápida del contraste en la fase arterial temprana con vaciamiento 

en la fase venosa tardía (27). Estos hallazgos en un hígado cirrótico tienen una sensibilidad 

del 90% con especificidad del 95% para diagnóstico de HC (28). Algunos estudios han 

demostrado que la IRM es ligeramente mejor que la TAC para el diagnóstico de HC (29-31). 

Ambos estudios son afectados por el tamaño del tumor; la IRM tiene una capacidad de 

detección de HC mayor al 95% en lesiones mayores a 2cm y sólo del 33% para aquéllas 

menores a 2cm (32). 

 

Basado en la mayor disponibilidad de terapias potencialmente curativas, el diagnóstico 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 diagnóstico puede ser establecido en pacientes con cirrosis con una masa focal 

mayor a 2cm identificada por algún método de imagen dinámica con patrón vascular típico. 

En aquellos pacientes con lesión focal mayor a 2cm, pero sin patrón vascular típico se 

recomienda realizar una biopsia. Si se detecta una lesión menor de 1cm con patrón vascular 

típico, el seguimiento se lleva a cabo por estudio de imagen a los 3 o 4 meses para detectar 

algún patrón de crecimiento sospechoso de transformación maligna. Si al término de 2 años 
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la lesión permanece estable, se sugiere regresar al paciente al protocolo de vigilancia 

estándar cada 6-12 meses (23,33). 

 

Una estadificación precisa del tumor antes de considerar un plan terapéutico es útil para 

estimar el pronóstico y decidir cuál modalidad terapéutica ofrece la mejor sobrevida. Se han 

propuesto varios sistemas para evaluar el pronóstico (34-37), pero el más aceptado es el de 

la Clínica de Cáncer Hepático de Barcelona (BCLC). Este sistema clasifica a los pacientes 

en 5 categorías, lo cual ayuda a la decisión de la estrategia terapéutica. El estadio muy 

temprano de HC incluye a los pacientes con una lesión menor de 2cm, asintomáticos y sin 

invasión vascular. Al encontrarse en clase funcional de Child-Pugh A, se puede obtener una 

sobrevida a 5 años de 90% al 75% con resección y ablación por radiofrecuencia (RFA), 

respectivamente (39,40). El estadio temprano se caracteriza por una función hepática 

conservada (Child-Pugh A o B), una lesión de 5cm o menor o hasta 3 lesiones menores a 

3cm en diámetro. Estos pacientes pueden ser tratados de forma efectivo con transplante 

hepático ortotópico (THO), resección o RFA con sobrevidas a 5 años de hasta el 75%. El 

estadio intermedio corresponde a pacientes con tumores voluminosos/multifocales, sin 

síntomas ni evidencia de invasión vascular. Éstos son candidatos a quimioembolización 

transarterial (QE). Los pacientes que presentan síntomas y/o patrón invasivo (invasión 

vascular, metástasis), 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 hepática avanzada y actividad tumoral extensa, y conllevan un 

mal pronóstico. Desafortunadamente no se benefician de ninguna de las terapias antes 

mencionadas y el tratamiento sólo es sintomático. La modalidades de tratamiento entonces 

pueden resumirse en resección, transplante, ablación por radiofrecuencia, 

quimioembolizaciòn y terapia sistémica con sorafenib.  
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La resección es el tratamiento de elección en pacientes no cirróticos con HC; sin embargo 

estos pacientes sólo representan el 5% en el mundo occidental y el 40% en Asia 

(exceptuando Japón) (2). Entre los pacientes con cirrosis se requieren criterios estrictos de 

selección para evitar una descompensación postquirùrgica. La selección de pacientes se 

basa en niveles normales de bilirrubina, ausencia de hipertensión portal significativa, definida 

como un gradiente hepático venoso menor a 10mmHg, ausencia de várices y cuenta 

plaquetaria mayor a 100,000/mm3. Los pacientes así seleccionados pueden  presentar una 

sobrevida mayor al 70% a 5 años (36); sin embargo si se aplican estos criterios la 

resecabilidad es del 5% al 10%. La recurrencia es del 50% a 3 años y de 70% a 5 años y 

esto puede deberse a múltiples factores entre los que se incluyen el crecimiento de focos 

neoplásicos ocultos, un margen de resección positivo o un proceso carcinogénico 

perpetuado en un hígado con cirrosis (7,36,41-43). El riesgo de recurrencia es afectado por 

múltiples variables incluyendo la invasión microvascular, multinodularidad, tamaño del tumor 

y margen de resección (43-46). Un tumor único de 5cm o menor es asociado con un mejor 

pronóstico después de la resección debido a que el riesgo de diseminación e invasión 

vascular disminuye con estas dimensiones de tumor (46). Hasta ahora, sólo la terapia con 

interferón- ha resultado en un efecto benéfico después de la resección hepática (47), 

especialmente en pacientes con infección por VHB (48,49), aunque por otro lado, la 

embolización o QE preoperatoria no han presentado ningún beneficio (50-51). El ultrasonido 

transoperatorio permite la detección de nódulos entre 0.5 y 1cm, y puede ser usado durante 

la cirugía para detectar tumores no identificados además de guiar la resección anatómica 

(10,52). 

 

En pacientes que no son candidatos a resección hepática por localización, tumores 

multifocales, hipertensión portal, reserva hepática funcional inadecuada y el riesgo 

concomitante de descompensación postquirúrgica, el THO ofrece posibilidad de curación 
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además de mejoría de la cirrosis subyacente. La experiencia inicial de THO para HC fueron 

frustrantes ya que la sobrevida a 5 años 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 diámetro, la sobrevida a 5 años 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 Milán y se han aplicado en todo el mundo para la selección de pacientes en programas de 

THO, incluyendo la United Network for Organ Sharing (UNOS). La política de priorización en 

la lista de espera se basa en la puntuación del Modelo de Enfermedad Hepática Terminal 

(MELD), y los pacientes con HC reciben puntos de excepción 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 están basados en las tasas de mortalidad 

esperadas a 3 meses. Los pacientes que cumplen con los criterios de Milán reciben una 

clasificación de MELD de 22, equivalente a un 15% de probabilidad de muerte en los 

próximos 3 meses, a menos que su puntuación sea mayor sin ajuste. Cada 3 meses, para 

los pacientes que continúan en lista de espera con criterios de Milán, la puntuación MELD es 

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

 

La Universidad de California en San Francisco (UCSF) ha propuesto que una expansión al 

tamaño del tumor más allá de los criterios de Milán (tumor único menor a 6.5cm o menos de 

3 lesiones menores a 4.5cm con un diámetro tumoral total menor a 8cm) obtiene sobrevida 

postransplante comparable a aquellos pacientes con criterios de Milán. La probabilidades de 

sobrevida libre de recurrencia a 1 y 5 años fueron del 90% y 90% respectivamente, y las 

sobrevidas respetivas sin recurrencia fueron del 92% y 80% (58). 
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El trasplante hepático para HC se ve limitado por la escases de órganos, con el 30% de los 

pacientes presentando contraindicación 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 cirugía de forma electiva. El LDLT es una intervención 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 donación cadavérica (67-69). Por otra parte, un estudio retrospectivo reciente de los 

Estados Unidos encontró que los pacientes con HC en los que se llevó a cabo un LDLT 

tenían recurrencias más elevadas comparadas con la contraparte cadavérica (70). Sin 

embargo, la mortalidad y la sobrevida libre de recurrencia a 3 años fueron similares en 

ambos grupos. Por tanto el LDLT en HC requiere mayor estudio para establecer su papel en 

el tratamiento de HC. 

 

La ablación percutánea es la opción inicial para pacientes con HC temprano que no son 

candidatos para resección o THO. La ablación de las células tumorales puede realizarse con 

agentes químicos (etanol, ácido acético), o técnicas físicas (radiofrecuencia, microondas, 

crioablación). A pesar de que no es totalmente fiable, la respuesta favorable se considera 

cuando existe por TAC o IRM muestra un área extensa de baja densidad que no refuerza el 

contraste, reflejando necrosis completa del tumor (7) 

 

La inyección percutánea de etanol (PEI) fue la primer técnica usada en la práctica clínica y 

es usualmente guiada por UH. Se ha reportado que produce necrosis coagulativa química 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 punción y no 

es un procedimiento deseado en el contexto de THO (73). 
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La RFA obtiene un nivel similar de respuesta a la PEI en tumores menores de 2cm pero con 

un número 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), 

aunque 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 resección con la ablación, la sobrevida a 5 años es de 43% 

con resección contra 16% para los pacientes que reciben ablación (82-85). 

 

La quimioembolización arterial (QE) es un tratamiento efectivo en el grupo de estadio 

intermedio (86-87). Éste consiste en la administración de un químico trombosante en la 

arteria hepática 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 años del 82%, 47%, 26%, y 16%, 

respectivamente. No hay evidencia contundente sobre el mejor agente quimioterapéutico 

pero el más uilizado es la doxorrubicina (36%) seguida del cisplatino (31%). Existen varios 

efectos secundarios de la QE que incluyen nàusea, vómito, colecistitis isquémica, alopecia y 

depresión medular en 10% (89-90). Más del 50% de los pacientes presentan síndrome post 

embolización el cual incluye fiebre, dolor abdominal e íleo. La mortalidad es de menos del 

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

 

El HCC tiene muy mal pronóstico al diagnosticarse en etapas avanzadas o tras la progresión 

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 
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activación 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 mejoría 

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 está convirtiendo en una buena alternativa 

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

 

 



 

 11

JUSTIFICACIÓN 

 

No hay registro organizado de los pacientes tratados bajo el diagnóstico de 

hepatocarcinoma, y su frecuencia con respecto a otras neoplasias en el servicio de 

gastrocirugía del Hospital de Especialidades del Centro Médico nacional Siglo XXI, así como 

el tratamiento utilizado. 

                   

 

HIPÓTESIS 

 

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 hepatopatía lo 

cual no hace fácil al toma de decisión en su manejo. 

 

OBJETIVOS 

 

Determinar la frecuencia y modalidad de tratamiento empleado así 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.- DISEÑO DEL ESTUDIO: 

              Observacional, descriptivo, prospectivo, longitudinal. 

 

2.- UNIVERSO DE TRABAJO:  

              Pacientes tratados bajo el diagnostico de hepatocarcinoma en el servicio de 

Gastrocirugía del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo 

del 1º  enero de 1986 al 1º de junio del 2010 y el número de defunciones. 

 

3.- DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES: 

Hepatocarcinoma 

Tamaño 

Morfología  

Únicos o múltiples 

Localización 

Estudios diagnósticos 

Tratamientos previos empleados 

Clasificación 

Indicación del procedimiento 

Sintomatología del paciente  

Diagnostico prequirúrgico 

Tipo de procedimeinto 

Complicaciones asociadas al procedimiento 

Evolución posterapéutica 

Diagnostico histopatológico 
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4.-SELECCIÓN DE LA MUESTRA: 

 

a) TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se incluirán a todos los pacientes tratados bajo el diagnostico de hepatocarcinoma en 

el servicio de Gastrocirugía del Hospital de Especialidades del Centro Médico 

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

 

b) CRITERIOS DE SELECCIÓN  

Criterios de inclusión: se incluirán a todos los pacientes tratados bajo el diagnostico 

de hepatocarcinoma en el servicio de Gastrocirugía del Hospital de Especialidades 

del Centro Médico Nacional SXXI, en el periodo del 1º  enero de 1986 al 1º de junio 

del 2010. 

 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

Criterios de exclusión:  

Pacientes que no reciban tratamiento en la unidad por cualquier circunstancia y 

pacientes con datos incompletos para la recolección de variables. 

 

 

5.- PROCEDIMIENTO:  

1. Se revisaran  los registros de diagnóstico por neoplasia desde el 1º de enero de 1986 

hasta el presente por el  servicio de Gastrocirugía del hospital de especialidades de 

Centro Médico Nacional SXXI. 

 

2. Se captarán la frecuencia de hepatocarcinoma diagnosticado por histopatología en 

relación al resto de las neoplasias registradas. 
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3. Se verificará el método de clasificación para cada paciente con el diagnóstico de 

hepatocarcinoma y la decisión con respecto a la modalidad terapéutica otorgada. 

4. Se consignaran todos los datos obtenidos de los expedientes, en la hoja de 

recolección anexa,  tales como edad, sexo, estados de comorbilidades, estudios 

diagnósticos, tamaño y localización del tumor, indicación del procedimiento, 

diagnostico prequirúrgico, terapia empleada, diagnostico de patología, 

complicaciones del evento quirúrgico. 

 

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

 

6. Se realizara análisis estadístico con frecuencias, razones y proporciones, 

obtendremos media mediana y moda. 

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

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

 

 

RECURSOS PARA EL ESTUDIO 

Recursos humanos: investigador y asesor 

Recursos materiales: únicamente se utilizaran expedientes clínicos 

Recursos financieros: no requeridos. 
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RESULTADOS 

 

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

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

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

 

 

Figura 1 

 

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

con 4 defunciones relacionadas a la patología o el tratamiento (Fig 2) 

 

 

Figura 2 
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Desde 1986 y hasta el 2005 el diagnóstico de hepatocarcinoma se encontró en 49 casos. De 

acuerdo a su clasificación se indicó alguna de las modalidades de tratamiento otorgadas en 

el servicio. A 15 pacientes (30.61%) se les practicó resección tumoral, a 6 (12.24%) se les 

realizó quimioembolización. 9 pacientes (18.36%) fallecieron  por complicaciones del cáncer 

o del tratamiento (Fig 3) 

 

Figura 3  

 

Desde el 2006 y hasta junio del 2010, el total de pacientes con hepatocarcinoma fue de 60. 

El tratamiento otorgado fue resección en 35 (58.33%), quimioembolización en 11 (18.33%), 

inyección te etanol en 1 (1.66%), ablación por radiofrecuencia en 3 (5%) y terapia con 

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

 

Figura 4 
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DISCUSIÓN 

 

El presente estudio fue realizado para conocer la experiencia del servicio en tratamiento del 

hepatocarcinoma.  Los tumores hepáticos son una causa frecuente de ingreso al servicio de 

gastrocirugía siendo el hepatocarcinoma el diagnóstico más importante. Hubo un total de 138 

ingresos por neoplasia hepática, de los cuales 107 (77.56%) corresponden a 

hepatocarcinoma, recordando que esta patología representa la sexta neoplasia por 

frecuencia (1) y es la tercera causa de muerte atribuible a cáncer. El total de defunciones 

atribuídas específicamente a hepatocarcinoma o su tratamiento fue de 12 pacientes desde el 

inicio del estudio en 1986 (11.21%). 

 

La terapia comprendió varias modalidades que se ofrecen en el servicio, todas indicadas de 

acuerdo a la clasificación por estadio de Barcelona. Las modalidades de tratamiento al 

principio del estudio incluyen únicamente resección y quimioembolización. Desde 1986 y 

hasta 2005 se llevaron a cabo 15 resecciones y 6 procedimientos de quimioembolización, 

comparados con 35 resecciones y 11 procedimientos de quimioembolización en los años 

comprendidos entre el 2006 y 2010 para un total de  50 (46.72%) resecciones y 17 (15.88%) 

quimioembolizaciones. Cabe destacar que en los últimos años el número de resecciones 

aumentó tres veces y casi se duplicó el número de pacientes a quienes se les ofreció un 

procedimiento de quimioembolización.  

 

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

se le realizó inyección de etanol (1.66%), 3 pacientes (5%) recibieron ablación por 

radiofrecuencia y 12 pacientes (20%) tratamiento antiangiogénico con sorafenib. 
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Aún cuando la clasificación de Barcelona es útil para dar un  pronóstico (34-37), ayuda 

también a la decisión de la estrategia terapéutica. Nuestros pacientes con lesión menor de 

2cm, asintomáticos y sin invasión vascular  en clase funcional de Child-Pugh A, fueron 

tratados con resección los primeros años, lo cual les otorga una sobrevida a 5 años de 90%  

(39,40). Los pacientes con una función hepática conservada (Child-Pugh A o B), una lesión 

de 5cm o menor o hasta 3 lesiones menores a 3cm en diámetro son tratados de forma 

efectivo con transplante hepático ortotópico (desafortunadamente el hospital no cuenta con 

un programa establecido de trasplante hepático), resección o RFA con sobrevidas a 5 años 

de hasta el 75%. Los  pacientes con tumores voluminosos/multifocales, sin síntomas ni 

evidencia de invasión vascular  son candidatos a quimioembolización transarterial. Hacia 

finales del 2009 se cuenta con fármacos antiangiogénicos en esta unidad, el cual ha 

demostrado recientemente una mejora en la sobrevida y se ha implementado como la terapia 

más nueva en nuestros pacientes. Las modalidades de tratamiento en el servicio hasta la 

fecha comprenden resección, ablación por radiofrecuencia, quimioembolizaciòn y terapia 

sistémica con sorafenib. 

 

Tal como se describe, la resección 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 

detección que aunque aún son deficientes permiten identificar un número mayor de 

pacientes en etapas tempranas. Entre los pacientes con cirrosis se requieren criterios 

estrictos de selección para evitar una descompensación postquirùrgica. La selección de 

pacientes para este tratamiento se basa en niveles normales de bilirrubina, ausencia de 

hipertensión portal significativo, definido como un gradiente hepático venoso menor a 

10mmHg, ausencia de várices y cuenta plaquetaria mayor a 100,000/mm3. Los pacientes así 

seleccionados pueden  presentar una sobrevida mayor al 70% a 5 años (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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años y de 70% a 5 años y esto puede deberse a múltiples factores entre los que se incluyen 

el crecimiento de focos neoplásicos ocultos, un margen de resección positivo o un proceso 

carcinogénico perpetuado en un hígado con cirrosis (7,36,41-43). El riesgo de recurrencia es 

afectado por múltiples variables incluyendo la invasión microvascular, multinodularidad, 

tamaño del tumor y margen de resección (43-46). Un tumor único de 5cm o menor es 

asociado con un mejor pronóstico después de la resección debido a que el riesgo de 

diseminación e invasión vascular disminuye con estas dimensiones de tumor (46). 

 

La terapia con el inhibidor multikinasa sorafenib promete buenos resultados. Se ha 

demostrado una mejoría en la sobrevida de pacientes en estadio avanzado comparado con 

placebo de 3 meses. Presenta algunas reacciones adversas y los resultados requieren más 

análisis, pero se ha incluido como una modalidad más 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 días de iniciada la terapia con 

sorafenib en un paciente en estadio avanzado. 
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CONCLUSIONES 

 

El hepatocarcinoma se convierte cada día más 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 contribuyó a la alta tasa de infección 

por virus de hepatitis C. Al ser el hepatocarcinoma una manifestación tardía de los pacientes 

cirróticos con esta infección es de esperarse que esta neoplasia se manifieste de forma 

importante en los próximos años.  

 

El servicio de gastrocirugía desde hace más de 20 años ofrece tratamiento a diversos 

tumores de origen hepático y la experiencia con el hepatocarcinoma ha brindado el 

conocimiento suficiente para ofrecer terapia de vanguardia a los pacientes con esta 

patología. Durante los últimos 5 años se han duplicado las modalidades de tratamiento 

incluyendo hasta ahora resección hepática, quimioembolización, inyección con etanol y más 

recientemente ablación por radiofrecuencia y terapia con sorafenib.  

 

Aunque aún es temprano desde el punto de vista pronóstico para hacer alguna 

recomendación 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 función hepática, lo que habla de la importancia del diagnóstico temprano para 

mejorar la sobrevida en general.  

 

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

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

forma integral el diagnóstico, la vigilancia y el tratamiento en manos expertas. 
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El hospital cuenta con programa de trasplante que aún no incluye el trasplante hepático entre 

sus procedimientos. Como se puede ver en la literatura reportada, el trasplante hepático 

ortotópico es con mucho la terapia que ofrece la mayor sobrevida a pacientes candidatos. 

Siendo la resección la segunda terapia que ofrece la mejor sobrevida ésta es la que se 

practica con mayor frecuencia en el servicio de gastrocirugía. 

 

Si bien nuestra serie es no presenta diversos aspectos importantes de la patología hepática 

como para dar peso y relevancia estadística, constituye una excelente plataforma para 

futuros estudios de nuestros pacientes. El hepatocarcinoma como patología es captado por 

el servicio con una alarmante frecuencia que día a día aumenta y merece la mayor de las 

atenciones para brindar un tratamiento y detección óptimos para mejorar la sobrevida 

relacionada a esta agresiva enfermedad. 
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ANEXO 1 

 Hoja de recolección de datos tesis Hepatocarcinoma: Experiencia en el servicio de 
Gastrocirugía del Centro Médico Nacional SXXI 

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