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IN TRO DUC CIÓN

El car ci no ma he pa to ce lu lar (CHC) es el tu mor pri ma rio
he pá ti co más fre cuen te en adul tos. Co rres pon de al 6% de
los tu mo res de la eco no mía y es la 3ra cau sa de muer te por
cán cer en fre cuen cia27-28.

Exis te un cre ci mien to en la pre va len cia en los úl ti mos
años, y de bi do al de sa rro llo tec no ló gi co de los mé to dos de
diag nós ti co y al in cre men to en los fac to res de ries go, se es -
ti ma que la de tec ción del he pa to car ci no ma se gui rá en au -
men to, si bien nues tro país se en cuen tra den tro del gru po
de me dia no ries go3 (Cua dro l). 

El 80% de los he pa to car ci no mas se de sa rro llan en pa -
cien tes ci rró ti cos (1), y por otro la do, en tre 5 y 20% de los
pa cien tes ci rró ti cos de sa rro llan un CHC. Por ello, la cla -
ve del éxi to en el tra ta mien to es el con trol de gru pos de
ries go (Cua dro 2) pa ra de tec tar la le sión en eta pas tem pra -
nas y con ello ofre cer al ter na ti vas te ra péu ti cas con in ten -
cio nes cu ra ti vas.

DIAG NÓS TI CO

En el ca so de CHC so bre hí ga dos no ci rró ti cos, en ge ne -
ral  la de tec ción se ha ce por el ha llaz go in ci den tal de una le -
sión só li da he pá ti ca o en ca sos avan za dos, por sín to mas
pro pios ta les co mo ma sa pal pa ble, do lor en hi po con drio
de re cho, o in clu so ic te ri cia y sín dro me de im preg na ción
neo plá si ca.

En pa cien tes con ries go au men ta do de de sa rro llar un
CHC (Cuadro 2) se re co mien da un pro gra ma de ca tas tro
se mes tral con do sa jes de al fa-fe to pro teí na (AFP) y eco gra -
fías he pá ti cas (ECO)

El diag nos ti co de CHC se pue de ha cer con exá me nes
no in va si vos o con es tu dios in va si vos (Cua dro 3).

En ge ne ral, la le sión se ob ser va hi poe co gé ni ca con res pec -
to al res to del pa rén qui ma (Fig. 1a) El dop pler po ne en evi -
den cia una hi per vas cu la ri za ción ar te rial (Fig. 1b) En un pa -
cien te con ci rro sis co no ci da, la apa ri ción de un nó du lo > 2
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INCIDENCIA ANUAL DE CARCINOMA HEPATOCELULAR

POR CADA 100.000 HABITANTES

Hombres Mujeres  
ALTO Mozambique, Zimbabwe, 
RIESGO China, Taiwan, 30-120 9-30

Japón, Sudáfrica, Grecia 10-30 3-9
MEDIANO España, Italia, Francia, Suiza, 
RIESGO Argentina 5-10 2-5
BAJO Europa del norte, EE.UU., 
RIESGO Canadá, India <5 <3 

Cuadro 1. Incidicencia de carcinoma  hepatobecelular  por cada 100000 habitantes3.

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE

CARCINOMA HEPATOCELULAR

PATOLOGIA         RIESGO           
Hemocromatosis

ELEVADO    HCV *
HBV §

CIRROSIS            INTERMEDIO         Alcohol
NASH #

CBP °
BAJO              Criptogénica

Autoinmunes

ENFERMEDADES Porfirias
METABOLICAS Tirosinemia

* virus Hepatitis C # esteato hepatitis no alcohólica
§ virus Hepatitis B ° cirrosis biliar primaria

Cuadro 2. Factores de riesgo para el desarrollo del carincoma hepatocelular.



cm con lle va a un 95% de pro ba bi li dad de que la le sión se
tra te de un CHC9-16 .

La aso cia ción del AFP y ECO me jo ra la de tec ción pre -
coz de CHC. Se re co mien da efec tuar es tos mé to dos ca da
6 me ses en la po bla ción de ries go, ba sa do en el tiem po de
du pli ca ción ce lu lar de los CHC, que es de 180-200 días32.

TO MO GRA FÍA AXIAL COM PU TA DA (T.A.C.)

Es te mé to do diag nós ti co es efec ti vo cuan do se uti li za en
for ma di ná mi ca, com ple tan do las fa ses ar te rial, ve no sa y
pa ren qui ma to sa del con tras te en do ve no so, pu dien do exa -
mi nar el com por ta mien to de la le sión. Los CHC se com -
por tan de un mo do par ti cu lar (Fig. 2a) to man rá pi da men -
te el con tras te en la fa se ar te rial de bi do a su gran vas cu la -
ri za ción, du ran te la fa se por tal man tie nen el con tras te te -
nue men te y en fa ses tar días, que da un ha lo pe ri fé ri co a la
ma ne ra de una pseu do cáp su la.

Los CHC tien den a pro du cir fís tu las ar ter tio-ve no sas
con ra mas in tra he pá ti cas de la ve na por ta o ve nas su pra -
he pá ti cas. En esos ca sos, se po nen en evi den cia con la
TAC di ná mi ca (Fig. 2b)

RE SO NAN CIA MAG NÉ TI CA (R.M.I.)

Tam bién en es te ca so con vie ne uti li zar lo en for ma di ná -
mi ca, con in yec ción de ga do li nio, con tras te mag né ti co, en
las fa ses ar te rial, ve no sa y pa ren qui ma to sa (Fig. 3). El
com por ta mien to con res pec to a la to ma del ma te rial de
con tras te es si mi lar al de la TAC di ná mi ca

Al gu nos sig nos in di rec tos evo ca do res de CHC en los es -
tu dios por imá ge nes son: fís tu las ar te rio-ve no sas, trom bos
tu mo ra les vas cu la res o bi lia res y nó du los sa té li tes (Fig. 4).

Re cien te men te28 se ha es ta ble ci do la pro pues ta de acep -

tar el diag nós ti co de CHC sin la ne ce si dad de com pro ba -
ción ci to his to pa to ló gi ca, ya que la sen si bi li dad se apro xi -
ma a la de mé to dos no in va si vos por imá ge nes - 89%12-24,
los fal sos po si ti vos pue den ocu rrir has ta en ci fras cer ca nas
al 20% de los ca sos, ade más de los ries gos de san gra do
(3%) o de im plan tes neo plá si cos en el tra yec to de la agu -
ja en tre el 1-5%25-32 Por lo tan to, la biop sia de be ría evi tar -
se cuan do se plan tea la po si bi li dad del tra ta mien to qui rúr -
gi co.

El diag nós ti co no in va si vo se ob tie ne con 2 mé to dos de
imá ge nes (ECO-dop pler, TAC di ná mi ca o RMI con ga do li -
nio, am bas de 3 fa ses -ar te rial, ve no sa y pa ren qui ma to sa) que
coin ci dan en mos trar un nó du lo > 2 cm con hi per vas cu la ri -
za ción ar te rial, in de pen dien te men te del ni vel de AFP, o una
ima gen po si ti va aso cia da a ni ve les de AFP > 400 ng/ml28

La pre sen cia de un trom bo tu mo ral en al gu na ra ma de la
ve na por ta, que ocu rre en el 5% de los he pa to car ci no mas <
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Fig. 1. a. La ecografía  demuestra una lesión hipoecogénica con respecto  al resto del
parénquima.  b. El doppler pone en evidencia una hipervascularización arterial.

No invasivo

Dosaje de AFP: 66% de CHC menores de 4 cm tienen niveles de
AFP <20 ng/ml, y 20% de CHC independientemente del tamaño,
no producen elevación del AFP (2) Sin embargo, cuando la AFP >
400 ng/ml (normal < 10), el diagnóstico de CHC es certero32

El problema surge cuando la AFP se encuentra entre 20-250 ng/ml,
ya que los nódulos de regeneración en presencia de una cirrosis de
origen viral en general elevan la AFP dentro de estos valores 20

Ecografía: este método de diagnóstico permite detectar entre el 85 y
95% de lesiones de 3-5 cm, llegando a 60-80% de sensibilidad para
detectar lesiones de 1 cm9-26

Cuadro 3. Diagnóstico no invasivo 
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5 cm y en 20% de los > 5 cm36 o en una ve na su pra he pá ti ca
(10% de los > 5cm) es fuer te men te evo ca do ra de un CHC.
Si bien la trom bo sis por tal por hi po flu jo no es in fre cuen te en
las ci rro sis, en es tos ca sos, la ima gen es de una ve na por ta afi -
na da, mien tras que cuan do es tá ocu pa da por un bro te tu mo -
ral, la ve na por ta se en san cha a pe sar de no te ner flu jo.

IN VA SI VO

La an gio gra fía tam bién pue de de mos trar un nó du lo hi -
per vas cu lar, con neo va sos, fís tu las ar te rio-por ta les o la
pre sen cia de un trom bo tu mo ral (Fig. 4).

La in fu sión de li pio dol ul tra flui do por ar te rio gra fía, se -
gui da de una to mo gra fía axial com pu ta ri za da (TAC) a las
3 se ma nas per mi te eva luar la pre sen cia de CHC35 El li pio -
dol no pue de ser acla ra do por los nó du los de CHC ya que
no po seen cé lu las de von Kupf fer. Por lo tan to, a las 3 se -
ma nas, cuan do el con tras te ha si do acla ra do en el pa rén -
qui ma nor mal, ese que da re te ni do en los fo cos de CHC
(Fig. 4). Si bien los otros mé to dos no in va si vos por imá -
ge nes han me jo ra do no ta ble men te, al can zan do una sen si -
bi li dad si mi lar a es te pro ce di mien to, a ve ces es ne ce sa rio
re cu rrir al li pio dol-TAC, so bre to do pa ra ca rac te ri zar nó -
du los sa té li tes24.

La pun ción as pi ra ción con agu ja fi na (in clu so de un
trom bo tu mo ral) o la to ma de una biop sia pa ra his to lo gía
es ta rían in di ca das en ca sos de tu mo res avan za dos o mul -
ti cén tri cos, en los que se de be con train di car al gún tra ta -
mien to o en pa cien tes no ci rró ti cos sin fac to res de ries go
los cua les no pre sen ten sig nos in di rec tos por la bo ra to rio o
imá ge nes que orien ten al diag nós ti co de un CHC32.

ES TA DI FI CA CIÓN14-19-21-28-32

Exis ten nu me ro sos sco res que com bi nan ex ten sión de la
en fer me dad, fun ción he pá ti ca, ni ve les de AFP y es ta do
ge ne ral del pa cien te. De bi do a la ín ti ma re la ción en tre los
CHC y la ci rro sis, es ne ce sa rio co no cer el es ta do y la re -
ser va fun cio nal he pá ti ca. El sco re de Child-Pugh (Cua dro
6) es el más uti li za do. 

No hay un cla ro acuer do so bre cuál es el me jor mé to do
de es ta ti fi ca ción pa ra pre de cir el pro nós ti co de los CHC,
por lo que se enu me ran a con ti nua ción los mas di fun di -
dos  (Cua dros 7 a 11) En un re cien te con sen so14 las re co -
men da cio nes son: 1. la es ta di fi ca ción pri ma ria se de be ha -
cer clí ni ca men te, y el CLIP, que ya ha si do pros pec ti va -

Fig. 2. a. Tomografía axial computarizada dinámica, con fases arterial, parenquimatosa y
venosa. El hepatocarcinoma se contrasta tempranamente en la fase arterial, se atenúa en
la fase portal  y presenta un halo periférico en fases tardías. 
b.   La presencia de fístulas arterio-portales (visualización de la  vena porta o suprahepá-

ticas en la fase arterial) es fuertemente evocadora de un hepatocarcinoma.

Fig. 3. Por RMI, el hepatocarcinoma se evidencia hipointenso en T1 e hiperintenso en
T2. De la misma manera que en la TAC dinámica,  el comportamiento con respecto a la
toma del contraste  (en este caso gadolinio) demuestra la hipervascularización arterial. 

Cuadro 4. Por RMI, tanto en T1 como en T2 se pueden observar la presencia de un
brote tumoral dentro de la luz de la rama derecha de la  vena porta como la de un nódu-
lo satélite.



men te va li da do, se ría el sco re in di ca do y 2. El TNM mo -
di fi ca do por la AJCC fue va li da do in ter na men te y si bien
fal ta una va li da ción ex ter na y pros pec ti va, po dría uti li zar -
se en pa cien tes con in di ca ción de re sec ción o trans plan te
he pá ti co. 3. Otros sco res ta les co mo el BCLC que in clu -
yen otras va ria bles clí ni cas po drían ser vir pa ra eva luar
pro nós ti cos y de ci dir tra ta mien tos. 4. Se ne ce si tan otros
mé to dos de es ta di fi ca ción que in clu yan fac to res ta les co -
mo la etio lo gía de la ci rro sis, bio lo gía tu mo ral en tre otros.

TRA TA MIEN TO

Exis ten di ver sas mo da li da des te ra péu ti cas pa ra el CHC.
Sin em bar go, só lo la re sec ción qui rúr gi ca y el trans plan te
he pá ti co son con si de ra dos tra ta mien tos ra di ca les.

Los mé to dos de des truc ción ti su lar in si tu ta les co mo la
ra dio fre cuen cia y la al co ho li za ción po drían con si de rar se
co mo tra ta mien tos al ter na ti vos con in ten ción cu ra ti va, y
los en do vas cu la res, ta les co mo la qui mioem bo li za ción se
uti li zan co mo (neo)ad yu van cia o con fi nes pa lia ti vos. 

Los far ma co ló gi cos (qui mio te ra pia sis té mi ca, ta mo xi fe -
no, ta li do mi da en tre otros) no han de mos tra do efec ti vi -
dad has ta el pre sen te. 

RE SEC CIÓN

El tra ta mien to de elec ción en pa cien tes con fun ción he -
pá ti ca nor mal y en aque llos con CHC fi bro la me lar es la
re sec ción qui rúr gi ca32. 

En pa cien tes ci rró ti cos la de ci sión te ra péu ti ca se ba sa
fun da men tal men te en la fun ción he pá ti ca se gún los cri te -
rios de Child-Pugh, y en el nú me ro, la lo ca li za ción y la
pre sen cia de en fer me dad ex tra he pá ti ca1-6.

Las re sec cio nes re co men da das son las de no mi na das re -
sec cio nes seg men to-orien ta das6 (Fig. 6) Es te ti po de he pa -
tec to mías ba lan cea la ra di ca li dad on co ló gi ca con la pre -
ser va ción del pa rén qui ma no tu mo ral4 Por otra par te, al
efec tuar re sec cio nes ana tó mi cas si guien do los seg men tos
de Coui naud, se con si gue re mo ver com ple ta men te el te -
rri to rio irri ga do por la ra ma del seg men to afec ta do y de
es ta for ma, de exis tir nó du los sa té li tes in clu so mi cros có pi -
cos, co mo con se cuen cia de im plan tes re tró gra dos por in -
va sión vas cu lar por tal, és tos son in clui dos en la re sec ción31

El tra ta mien to qui rúr gi co de pa cien tes ci rró ti cos con
CHC de be ser rea li za do por equi pos en tre na dos en el ma -
ne jo in te gral de pa cien tes ci rró ti cos4-11-17-29 te nien do en
cuen ta que las re sec cio nes son téc ni ca men te más com ple jas,
que la co-mor bi li dad im pli ca una ma yor mor bi mor ta li dad
y que los re sul ta dos a cor to y lar go pla zo de pen den de la se -
lec ción de los pa cien tes y de la es tra te gia qui rúr gi ca pla ni fi -
ca da.
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Fig. 4A. La arteriografía demuestra la neovascularización anárquica del  hepatocarcino-
ma. 
Fig. 4B. La infusión de lipiodol ultrafluido seguida de una TAC a las 3 semanas permite
evaluar la presencia de un  hepatocarcinoma con focos multinodulares. Cuadro 4. Diagnóstico en poblaciones de riesgo.

A

B
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FAC TO RES DE PEN DIEN TES DEL PA CIEN TE

EVA LUA CIÓN FUN CIO NAL

Des de el pun to de vis ta clí ni co se uti li za el sco re de
Child-Pugh (Cua dro 4) 

Exis ten otros mé to dos com ple men ta rios33 ta les co mo el
clea ran ce de ver de de in do cia ni na (IGC), que no es uti li -
za do en nues tro país, el MEG-X (me ta bo li to de la li do caí -
na) o el cen te llo gra ma con tec ne cio 99m ga lac to sil-al bú -

Cuadro 7. Estadificación por TNM (American Joint Cancer Committee) y la modifica-
ción propuesta por el IHPBA (International Hepato-Pancreato-Biliary Association) wor-
king group. 

Cuadro 8. Score de Okuda

Cuadro 6. Score de Child-Pugh para la evaluación de la función hepática en pacientes
cirróticos.

Fig. 5. La resección quirúrgica es el tratamiento de elección, especialmente en pacientes
con función hepática normal.
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mi na. Es te úl ti mo per mi te eva luar mor fo ló gi ca y fun cio -
nal men te el hí ga do, aun que to da vía  ne ce si ta de co rre la -
ción con los re sul ta dos pos to pe ra to rios33

ES TI MA CIÓN DE LA HI PER TEN SIÓN POR TAL

Des de el pun to de vis ta clí ni co, la es ple no me ga lia, la
pla que to pe nia, el gra do de cir cu la ción co la te ral sir ven pa -
ra es ti mar el gra do de hi per ten sión por tal. Al gu nos au to -
res8-28 pro po nen la me di ción de pre sio nes su pra he pá ti cas.
Cuan do el gra dien te en tre la pre sión en cla va da (tra du ce la
pre sión si nu soi dal-por tal) y la li bre su pe ra los 12 cm -
H2O, la re sec ción es ta ría con train di ca da por es tar gra va -
da de una al ta tas de mor bi mor ta li dad. 

FAC TO RES DE PEN DIEN TES DE LA 
ES TRA TE GIA QUI RÚR GI CA

PRE PA RA CIÓN PREO PE RA TO RIA

La iden ti fi ca ción de fac to res de mal pro nós ti co es fun -
da men tal al pla ni fi car una he pa tec to mía en ci rró ti cos10 La
co rrec ción de al te ra cio nes nu tri cio na les y de la coa gu la -
ción, así co mo el ma ne jo de la as ci tis y del me dio in ter no
ayu da a me jo rar los re sul ta dos pos to pe ra to rios.

Cuan do se es ti ma que el re ma nan te de ma sa fun cio nal
he pá ti ca se rá me nor del 40%, la em bo li za ción por tal preo -
pe ra to ria5 del te rri to rio a re se car es ti mu la la hi per tro fia del
re ma nen te op ti mi zan do la apli ca bi li dad de la re sec ción a
pa cien tes que de otro mo do se rían con si de ra dos irre se ca -
bles.

MA NE JO ANES TÉ SI CO

Los pa cien tes ci rró ti cos di fie ren de aque llos con fun ción he -
pá ti ca nor mal en nu me ro sos as pec tos. Es im por tan te en ton -
ces con si de rar las al te ra cio nes de la coa gu la ción por dé fi cit de
la sín te sis de fac to res y por pla que to pe nia de bi do a hi per ses -
ple nis mo. El ma ne jo de la va so ple jia tí pi ca de los ci rró ti cos se
de be ha cer con dro gas va soac ti vas ta les co mo fe ni le fri na y no -
ra dre na li na pa ra man te ner una ade cua da per fu sión pe ri fé ri ca,
es pe cial men te du ran te la tran sec ción pa ren qui ma to sa, fa se en
la que se de be tra ba jar con  una ba ja pre sión ve no sa cen tral
con tro la da. Por lo tan to, la re po si ción de flui dos y he mo de ri -
va dos de be ser cui da do sa men te ba lan cea da. 

TÉC NI CA QUI RÚR GI CA

Pa ra po der lle var a ca bo re sec cio nes seg men to-orien ta -
das se de be te ner un ade cua do co no ci mien to tri di men sio -
nal de la ana to mía he pá ti ca, y la guía de la eco gra fía in -
trao pe ra to ria que per mi ti rá des cu brir le sio nes que pue dan
ha ber pa sa do inad ver ti das en los es tu dios preo pe ra to rios y
pa ra se lec cio nar ade cua da men te los pla nos de tran sec ción. 

El con trol pe di cu lar in ter mi ten te co bra uti li dad de
acuer do al ti po de re sec ción4-6-11 (Figs. 7-8-9) Los re sul ta -
dos de la re sec ción qui rúr gi ca en pa cien tes ci rró ti cos
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Cuadro 9. CLIP score -Cancer of the Liver Italian Program 

Cuadro 10. Score de Barcelona - BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer)9-14-19-23

Cuadro 111. Resultados de grandes series de resecciones de hepatocarcinomas  en pacien-
tes cirróticos.
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(Cua dro 10) son alen ta do res (50% de so bre vi da ac tua rial
a 5 años), pe ro con una al ta ta sa de re ci di vas (13-25% so -
bre vi da li bre de en fer me dad)1-7-9-31-32-36  Las con train di ca cio -
nes pa ra la re sec ción qui rúr gi ca (Fig. 8) son: en fer me dad
ex tra he pá ti ca, trom bo sis del tron co por tal, ade no pa tías en
el pe dí cu lo he pá ti co y mul ti cen tri ci dad (>3 nó du los).

AD YU VAN CIA

Se eva lua ron me ta-aná li sis de di fe ren tes mo da li da des de
ad yu van cia ta les co mo qui mio te ra pia in trar te rial (QT IA)
preo pe ra to ria, QT IA pos to pe ra to ria, QT sis té mi ca y la
com bi na ción de QT sis té mi ca e IA. Só lo la QT IA pos to pe -
ra to ria de mos tró una me jo ría de la so bre vi da con dis mi nu -
ción de la pro ba bi li dad acu mu la ti va de re cu rren cia22 A pe sar
de ello, la ad yu van cia no es tá acep ta da uni ver sal men te.

TRANS PLAN TE

El trans plan te he pá ti co no ha de mos tra do efec ti vi dad te -
ra péu ti ca en pa cien tes no ci rró ti cos (11% de so bre vi da no -
ta ri rial a 5 años) por que los pa cien tes so me ti dos a es te pro -
ce di mien to fue ron irre se ca bles por ubi ca ción o ta ma ño 15. 

En ci rró ti cos, los cri te rios de Mi lán23) que com pren de a
un nó du lo úni co < 5 cm o < 3 nó du los < 3 cm, en au sen -
cia de in va sión vas cu lar ma cros có pi ca, ade no pa tías y en -
fer me dad ex tra he pá ti ca. 

Úl ti ma men te, al gu nos gru pos de trans plan te de Eu ro pa,
EE.UU. y Ja pón ex pan die ron los cri te rios de se lec ción,
de no mi na dos cri te rios ex ten di dos: nó du lo úni co < 7 cm o
< 3 nó du los que la su ma < 8 cm. Si bien los ca sos ana li za -
dos uti li zan do los cri te rios ex ten di dos no son nu me ro sos,
los re sul ta dos has ta el mo men to se apro xi man a los ob te -
ni dos con los cri te rios clá si cos13.

El trans plan te no só lo lo gra ser ra di cal con la neo pla sia,
si no que tam bién erra di ca la en fer me dad que ori gi nó el
de sa rro llo del CHC. El ma yor pro ble ma con es ta te ra péu -
ti ca es la fal ta de dis po ni bi li dad de do nan tes. El tiem po
pro me dio en lis ta de es pe ra pa ra un pa cien te con CHC es
cer ca no al año (es ta pa to lo gía no tie ne prio ri dad “per se”)
Si se tie ne en cuen ta que el tiem po me dio de du pli ca ción
ce lu lar del CHC es de 180-200 días32, al gún ti po de con -
trol de cre ci mien to tu mo ral se de be im ple men tar du ran te
la es pe ra. Se es ti ma que el 25-30% de los pa cien tes con

Fig. 6. Resección anatómica (subsegmentectomía 4b) de un hepatocarcinoma en hígado
cirrótico. La resección anatómica incluyendo la rama portal segmentaria correspondien-
te, reduce la posibilidad de recurrencias locales por nódulos satélites.

Fig. 7. Utilización de clampeo pedicular (maniobra de Pringle) durante una resección
anatómica de un hepatocarcinoma sobre hígado cirrótico.

Fig. 8. Evaluación de la resecabilidad.



CHC en lis ta de es pe ra no ac ce den al trans plan te y fa lle -
cen o sa len de lis ta por pro gre sión de la en fer me dad1-34 La
pa lia ción a es te pro ble ma se rea li za con la apli ca ción del
trans plan te he pá ti co con do nan tes vi vos13 que co bra ría
im por tan cia en el be ne fi cio otor ga do a pa cien tes en los
que se cal cu la que su pe ra rán los 7 me ses en lis ta1. En la se -
lec ción de los pa cien tes, los be ne fi cios pa ra el re cep tor de -
ben su pe rar los ries gos a que es ex pues to el do nan te vi vo
(30% de mor bi li dad, 0.3% de mor ta li dad co mo pro me -
dio glo bal de re gis tros in ter na cio na les). Es te pro ce di mien -
to acor ta no ta ble men te el tiem po en lis ta (en ge ne ral no
su pe ran los 90 días) por lo que los re sul ta dos ob te ni dos
son si mi la res que con el trans plan te con ven cio nal (so bre -
vi da ac tua rial al año: 80-90% y 60-65% a 5 años, con una
ta sa de re ci di va <15%)13 y en teo ría de bie ran su pe rar los
re sul ta dos de los trans plan tes con do nan tes ca da vé ri cos,
ya que lo gra ría una me jor se lec ción tan to de pa cien tes co -
mo de la opor tu ni dad del trans plan te.

To da vía no hay acuer do so bre la de ci sión te ra péu ti ca
en pa cien tes con re ser va fun cio nal acep ta ble y un CHC
que cum plen cri te rios tan to pa ra la re sec ción co mo pa ra
el trans plan te: al gu nos au to res6-29 es tán a fa vor de uti li zar
la re sec ción co mo pri me ra ins tan cia en pa cien tes Child-
Pugh A y le sio nes re se ca bles. El ar gu men to es que cer ca
del 80% de los in di vi duos que re cu rren se pue den res ca -
tar con el trans plan te so bre to do los uni no du la res29.
Otro be ne fi cio se ría la po si bi li dad de se lec cio nar aque -
llos pa cien tes con buen pro nós ti co ta les co mo: pre sen cia
de cáp su la, nú me ro real de le sio nes, gra do de di fe ren cia -
ción ce lu lar, au sen cia de in va sión mi cro vas cu lar6. En
tan to otros1-7 se in cli nan al trans plan te pri ma rio ya que
de los pa cien tes que pre via men te ha bían si do so me ti dos
a re sec ción só lo ac ce die ron al trans plan te un 23% y

aque llos que fue ron “res ca ta dos” con un trans plan te pre -
sen ta ron ma yor mor bi mor ta li dad1 Por otra par te, si se
ana li za la in ten ción pri ma ria de tra ta mien to, los re sul ta -
dos son me jo res con el trans plan te pri ma rio con el fun -
da men to de la me jor so bre vi da li bre de en fer me dad
cuan do el tiem po de es pe ra en lis ta es re du ci do7.

PRO CE DI MIEN TOS IN TERS TI CIA LES 

Tan to la al co ho li za ción co mo la ra dio fre cuen cia ge ne ran
por me dios quí mi cos o fí si cos la des truc ción ti su lar in si -
tu del te ji do tu mo ral. La ne cro sis por coa gu la ción pro du -
ci da por el al co hol ab so lu to o la le sión tér mi ca por agi ta -
ción ió ni ca pro du ci da por ra dio fre cuen cia son efec ti vas en
tu mo res de has ta 5 cm. Las in di ca cio nes y los re sul ta dos
son si mi la res en dis tin tas se ries, aun que exis te una li ge ra
su pe rio ri dad a fa vor de la ra dio fre cuen cia30 La ven ta ja de
la al co ho li za ción es el ba jo cos to, aun que las des ven ta jas
son la im po si bi li dad de pre de cir la di fu sión, so bre to do en
caos de ta bi ques fi bro sos en el se no del tu mor y la ne ce si -
dad de re pe tir en pro ce di mien to (pro me dio 4 se sio nes) 

En ca sos se lec cio na dos, los re sul ta dos ob te ni dos os ci lan
en tre 96-62% de so bre vi da a 2 años.

QUI MIOEM BO LI ZA CIÓN  

Con sis te en la in fu sión in trar te rial de una emul sión de
un agen te ci tos tá ti co (do xo rru bi ci na o cis pla ti no) y un
me dio de con tras te li po so lu ble (li pio dol ul tra flui do) se -
gui da de la em bo li za ción tem po ra ria de la ar te ria por me -
dio de frag men tos de es pon ja de ge la ti na (Fig. 9). El li pio -
dol es el ve hí cu lo del agen te qui mio te rá pi co, el flu jo es
más len to por lo que la ex po si ción a la dro ga es ma yor, y
la ano xia pro du ci da por la em bo li za ción po ten cia la ac -
ción ci tos tá ti ca. La mor bi mor ta li dad en pa cien tes Child-
Pugh B o C es muy al ta, por lo que se de be ser muy se lec -
ti vo en los B y es tá con train di ca do en los C o en pa cien -
tes con trom bo sis del tron co por tal30.

En ge ne ral, es te pro ce di mien to es tá in di ca do pa ra in ten -
tar lo ca li zar nó du los no de tec ta dos por otros mé to dos, an -
te la sos pe cha de le sio nes mul ti cén tri cas, co mo neoad yu -
van cia en ca sos se lec cio na dos co mo por ejem plo du ran te
el pe rio do de es pe ra pre-trans plan te1-7, pa ra re du cir la en -
fer me dad (downs ta ging) y res ca tar pa cien tes de otro mo -
do irre se ca bles, o co mo pa lia ción en pa cien tes que no
pue den ser so me ti dos a otros tra ta mien tos30. En pa cien tes
irre se ca bles se pue de efec tuar en for ma pe rió di ca . En ca -
sos de CHC ro tos su  in di ca ción es de elec ción30, in clu so
pue de ha cer se só lo la em bo li za ción si se aso cia fa llo re nal.  
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Fig. 9. Quimioembolización selectiva de la arteria hepática. Control por TAC a las 3
semanas.
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CON CLU SIO NES

El CHC es un tu mor cre cien te en pre va len cia, aso cia -
do fun da men tal men te a la ci rro sis por HCV. La de tec -
ción tem pra na, rea li zan do ca tas tros en po bla cio nes de
ries go, per mi te ofre cer al ter na ti vas te ra péu ti cas con bue -
nos re sul ta dos. Se re co mien da el se gui mien to de po bla -
cio nes de ries go con do sa jes de AFP y eco gra fías ca da 6
me ses. El diag nós ti co por imá ge nes se com ple ta con
TAC o RMI di ná mi cas mul ti fá si cas. La pun ción biop sia
es tá in di ca da en ca sos al ta men te se lec cio na dos, ya que el
diag nós ti co no in va si vo se pue de con cre tar sin cer ti fi ca -
ción ci to-his to ló gi ca. 

La re sec ción es de elec ción en pa cien tes con hí ga do
nor mal y en la va rian te fi bro la me lar. En pa cien tes ci rró -
ti cos, los tra ta mien tos ra di ca les son la re sec ción y el
trans plan te. Las he pa tec to mías de ben ser ana tó mi cas,
com bi nan do la ra di ca li dad (in vo lu cran do el te rri to rio
por tal del o los seg men tos afec ta dos) y la pre ser va ción
del pa rén qui ma pa ra re du cir las po si bi li da des de in su fi -
cien cia he pá ti ca en el pos to pe ra to rio. La uti li za ción de
eco gra fía in trao pe ra to ria y clam peos pe di cu la res in ter -

mi ten tes per mi ten un al to por cen ta je de éxi tos. Los re -
sul ta dos del trans plan te en tér mi nos de so bre vi da son si -
mi la res a los de la re sec ción, pe ro se pue de apli car tam -
bién a pa cien tes con fun ción he pá ti ca de te rio ra da
(Child-Pugh B y C) y el ín di ce de re cu rren cias es sen si -
ble men te me nor que con la re sec ción en pa cien tes que
cum plen con los cri te rios de Mi lán. Otra ven ta ja del
trans plan te so bre la re sec ción es que tra ta tam bién la en -
fer me dad he pá ti ca sub ya cen te.

Los pro ce di mien tos de des truc ción lo cal ta les co mo la
al co ho li za ción per cu tá nea y la ra dio fre cuen cia es tán in -
di ca dos en ca sos ino pe ra bles con tu mo res me no res de 5
cm, in clu so co mo puen te a un trans plan te. 

La qui mioem bo li za ción de mos tró ser útil en tu mo res
ino pe ra bles o mul ti cén tri cos. Su apli ca ción co mo neoad -
yu van cia an tes de una re sec ción no ha de mos tra do to da -
vía una efi ca cia pro ba da, aun que en au sen cia de un do -
nan te vi vo, co mo puen te a un trans plan te, po dría con -
tro lar la pro gre sión tu mo ral pa ra evi tar la caí da de lis ta.

A con ti nua ción, se pre sen ta un al go rit mo ba sa do en el
BCLC pa ra orien tar a la de ci sión te ra péu ti ca (Cuadro
12).

ALGORITMO BASADO EN EL SCORE DE BARCELONA (MODIFICADO)

PS 0
Child-Pugh A

Okuda I

PS 0-2
Child-Pugh A/B

Okuda I/II

PS >2
Child-Pugh C

Okuda III

Cuadro 12. Hepatocarcinoma. Algoritmo basado en el score de Barcelona.
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