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INTRODUCCION

El carcinoma hepatocelular (CHC) es el tumor primario
hepdtico més frecuente en adultos. Corresponde al 6% de
los tumores de la economia y es la 3ra causa de muerte por
céncer en frecuencia® .

Existe un crecimiento en la prevalencia en los dltimos
afos, y debido al desarrollo tecnolédgico de los métodos de
diagnéstico y al incremento en los factores de riesgo, se es-
tima que la deteccién del hepatocarcinoma seguird en au-
mento, si bien nuestro pais se encuentra dentro del grupo

de mediano riesgo’ (Cuadro 1).

El 80% de los hepatocarcinomas se desarrollan en pa-
cientes cirrdticos (1), y por otro lado, entre 5 y 20% de los
pacientes cirréticos desarrollan un CHC. Por ello, la cla-
ve del éxito en el tratamiento es el control de grupos de
riesgo (Cuadro 2) para detectar la lesidon en etapas tempra-
nas y con ello ofrecer alternativas terapéuticas con inten-
ciones curativas.

DIAGNOSTICO

En el caso de CHC sobre higados no cirréticos, en gene-
ral la deteccién se hace por el hallazgo incidental de una le-
sién sblida hepdtica o en casos avanzados, por sintomas
propios tales como masa palpable, dolor en hipocondrio
derecho, o incluso ictericia y sindrome de impregnacién
neopldsica.

En pacientes con riesgo aumentado de desarrollar un
CHC (Cuadro 2) se recomienda un programa de catastro
semestral con dosajes de alfa-fetoproteina (AFP) y ecogra-
fias hepdticas (ECO)

El diagnostico de CHC se puede hacer con exdmenes
no invasivos o con estudios invasivos (Cuadro 3).

En general, la lesién se observa hipoecogénica con respec-
to al resto del parénquima (Fig. 1a) El doppler pone en evi-
dencia una hipervascularizacién arterial (Fig. 1b) En un pa-
ciente con cirrosis conocida, la aparicién de un nédulo > 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

Japén, Sudéfrica, Grecia 10-30 3-9
MEDIANO Espafia, ltalia, Francia, Suiza,
RIESGO Argentina 5-10 2-5
BAJO Europa del norte, EE.UU.,
RIESGO Canadi, India <5 <3

Cuadro 1. Incidicencia de carcinoma hepatobecelular por cada 100000 habitantes’.

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE
CARCINOMA HEPATOCELULAR

PATOLOGIA RIESGO

Hemocromatosis
ELEVADO HCV *
HBV §
CIRROSIS

INTERMEDIO Alcohol

NASH #

CBP°
Criptogénica

BAJO

Autoinmunes

ENFERMEDADES
METABOLICAS

Porfirias
Tirosinemia

* virus Hepatitis C # esteato hepatitis no alcohdlica

§ virus Hepatitis B ° cirrosis biliar primaria

Cuadro 2. Factores de riesgo para el desarrollo del carincoma hepatocelular.
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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 tamafio,
no producen elevacién del AFP (2) Sin embargo, cuando la AFP >
400 ng/ml (normal < 10), el diagnéstico de CHC es certero™

El problema surge cuando la AFP se encuentra entre 20-250 ng/ml,
ya que los nédulos de regeneracién en presencia de una cirrosis de

origen viral en general elevan la AFP dentro de estos valores *

Ecografia: este método de diagnéstico permite detectar entre el 85 y
95% de lesiones de 3-5 cm, llegando a 60-80% de sensibilidad para

detectar lesiones de 1 cm”?**

Cuadro 3. Diagndstico no invasivo

cm conlleva a un 95% de probabilidad de que la lesién se
trate de un CHC'¢ .

La asociacién del AFP y ECO mejora la deteccién pre-
coz de CHC. Se recomienda efectuar estos métodos cada
6 meses en la poblacién de riesgo, basado en el tiempo de
duplicacidén celular de los CHC, que es de 180-200 dias™.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA (T.A.C.)

Este método diagndstico es efectivo cuando se utiliza en
forma dindmica, completando las fases arterial, venosa y
parenquimatosa del contraste endovenoso, pudiendo exa-
minar el comportamiento de la lesién. Los CHC se com-
portan de un modo particular (Fig. 2a) toman rdpidamen-
te el contraste en la fase arterial debido a su gran vascula-
rizacién, durante la fase portal mantienen el contraste te-
nuemente y en fases tardias, queda un halo periférico a la
manera de una pseudocdpsula.

Los CHC tienden a producir fistulas artertio-venosas
con ramas intrahepdticas de la vena porta o venas supra-
hepdticas. En esos casos, se ponen en evidencia con la

TAC dindmica (Fig. 2b)
RESONANCIA MAGNETICA (R.M.I.)

También en este caso conviene utilizarlo en forma dina-
mica, con inyeccién de gadolinio, contraste magnético, en
las fases arterial, venosa y parenquimatosa (Fig. 3). El
comportamiento con respecto a la toma del material de
contraste es similar al de la TAC dindmica

Algunos signos indirectos evocadores de CHC en los es-
tudios por imdgenes son: fistulas arterio-venosas, trombos
tumorales vasculares o biliares y nédulos satélites (Fig. 4).

Recientemente™ se ha establecido la propuesta de acep-

.

Fig. 1. a. La ecograffa demuestra una lesién hipoecogénica con respecto al resto del
parénquima. b. El doppler pone en evidencia una hipervascularizacion arterial.

tar el diagndstico de CHC sin la necesidad de comproba-
cién citohistopatolégica, ya que la sensibilidad se aproxi-
ma a la de métodos no invasivos por imdgenes - 89%"*,
los falsos positivos pueden ocurrir hasta en cifras cercanas
al 20% de los casos, ademds de los riesgos de sangrado
(3%) o de implantes neopldsicos en el trayecto de la agu-
ja entre el 1-5%7* Por lo tanto, la biopsia deberia evitar-
se cuando se plantea la posibilidad del tratamiento quirtr-
gico.

El diagndstico no invasivo se obtiene con 2 métodos de
imdgenes (ECO-doppler, TAC dindmica o RMI con gadoli-
nio, ambas de 3 fases -arterial, venosa y parenquimatosa) que
coincidan en mostrar un nédulo > 2 ¢m con hipervasculari-
zaci6n arterial, independientemente del nivel de AFD, o una
imagen positiva asociada a niveles de AFP > 400 ng/ml*

La presencia de un trombo tumoral en alguna rama de la
vena porta, que ocurre en el 5% de los hepatocarcinomas <
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Fig. 2. a. Tomografia axial computarizada dindmica, con fases arterial, parenquimatosa y
venosa. El hepatocarcinoma se contrasta tempranamente en la fase arterial, se atenda en
la fase portal y presenta un halo periférico en fases tardias.

b. La presencia de fistulas arterio-portales (visualizacién de la vena porta o suprahepd-
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 dindmica, el comportamiento con respecto a la
toma del contraste (en este caso gadolinio) demuestra la hipervascularizacién arterial.

5 cmy en 20% de los > 5 cm™ o en una vena suprahepdtica
(10% de los > 5cm) es fuertemente evocadora de un CHC.
Si bien la trombosis portal por hipoflujo no es infrecuente en
las cirrosis, en estos casos, la imagen es de una vena porta afi-
nada, mientras que cuando estd ocupada por un brote tumo-
ral, la vena porta se ensancha a pesar de no tener flujo.
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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 nédu-
lo satélite.

INVASIVO

La angiografia también puede demostrar un nédulo hi-
pervascular, con neovasos, fistulas arterio-portales o la
presencia de un trombo tumoral (Fig. 4).

La infusién de lipiodol ultrafluido por arteriografia, se-
guida de una tomografia axial computarizada (TAC) a las
3 semanas permite evaluar la presencia de CHC” El lipio-
dol no puede ser aclarado por los nédulos de CHC ya que
no poseen células de von Kupffer. Por lo tanto, a las 3 se-
manas, cuando el contraste ha sido aclarado en el parén-
quima normal, ese queda retenido en los focos de CHC
(Fig. 4). Si bien los otros métodos no invasivos por im4-
genes han mejorado notablemente, alcanzando una sensi-
bilidad similar a este procedimiento, a veces es necesario
recurrir al lipiodol-TAC, sobre todo para caracterizar n6-
dulos satélites™.

La puncién aspiracién con aguja fina (incluso de un
trombo tumoral) o la toma de una biopsia para histologia
estarfan indicadas en casos de tumores avanzados o mul-
ticéntricos, en los que se debe contraindicar algin trata-
miento o en pacientes no cirrdticos sin factores de riesgo
los cuales no presenten signos indirectos por laboratorio o
imdgenes que orienten al diagnéstico de un CHC™.

ESTADIFICACION!#19-21-28-32

Existen numerosos scores que combinan extensién de la
enfermedad, funcién hepdtica, niveles de AFP y estado
general del paciente. Debido a la intima relacién entre los
CHC y la cirrosis, es necesario conocer el estado y la re-
serva funcional hepdtica. El score de Child-Pugh (Cuadro
6) es el mas utilizado.

No hay un claro acuerdo sobre cudl es el mejor método
de estatificacién para predecir el pronéstico de los CHC,
por lo que se enumeran a continuacién los mas difundi-
dos (Cuadros 7 a 11) En un reciente consenso' las reco-
mendaciones son: 1. la estadificacién primaria se debe ha-
cer clinicamente, y el CLID, que ya ha sido prospectiva-



Fig. 4A. La arteriografia demuestra la neovascularizacién andrquica del hepatocarcino-
ma.

Fig. 4B. La infusién de lipiodol ultrafluido seguida de una TAC a las 3 semanas permite
evaluar la presencia de un hepatocarcinoma con focos multinodulares.

mente validado, seria el score indicado y 2. El TNM mo-
dificado por la AJCC fue validado internamente y si bien
falta una validacién externa y prospectiva, podria utilizar-
se en pacientes con indicacién de reseccién o transplante
hepético. 3. Otros scores tales como el BCLC que inclu-
yen otras variables clinicas podrian servir para evaluar
pronésticos y decidir tratamientos. 4. Se necesitan otros
métodos de estadificacién que incluyan factores tales co-
mo la etiologfa de la cirrosis, biologia tumoral entre otros.

TRATAMIENTO

Existen diversas modalidades terapéuticas para el CHC.
Sin embargo, sélo la reseccién quirtrgica y el transplante
hepético son considerados tratamientos radicales.

Los métodos de destruccidn tisular in situ tales como la
radiofrecuencia y la alcoholizacién podrian considerarse
como tratamientos alternativos con intencién curativa, y
los endovasculares, tales como la quimioembolizacién se
utilizan como (neo)adyuvancia o con fines paliativos.

Los farmacolégicos (quimioterapia sistémica, tamoxife-
no, talidomida entre otros) no han demostrado efectivi-
dad hasta el presente.
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Cuadro 4. Diagnéstico en poblaciones de riesgo.

RESECCION

El tratamiento de eleccién en pacientes con funcién he-
patica normal y en aquellos con CHC fibrolamelar es la
reseccion quirdrgica®.

En pacientes cirréticos la decisién terapéutica se basa
fundamentalmente en la funcién hepdtica segun los crite-
rios de Child-Pugh, y en el nimero, la localizacién y la
presencia de enfermedad extrahepdtica'.

Las resecciones recomendadas son las denominadas re-
secciones segmento-orientadas® (Fig. 6) Este tipo de hepa-
tectomias balancea la radicalidad oncoldgica con la pre-
servacion del parénquima no tumoral* Por otra parte, al
efectuar resecciones anatémicas siguiendo los segmentos
de Couinaud, se consigue remover completamente el te-
rritorio irrigado por la rama del segmento afectado y de
esta forma, de existir nédulos satélites incluso microsc6pi-
cos, como consecuencia de implantes retrégrados por in-
vasién vascular portal, éstos son incluidos en la reseccién™

El tratamiento quirtrgico de pacientes cirrticos con
CHC debe ser realizado por equipos entrenados en el ma-
nejo integral de pacientes cirrdticos™" "> teniendo en
cuenta que las resecciones son técnicamente mds complejas,
que la co-morbilidad implica una mayor morbimortalidad
y que los resultados a corto y largo plazo dependen de la se-
leccién de los pacientes y de la estrategia quirtrgica planifi-
cada.



Fig. 5. La reseccién quirtrgica es el tratamiento de eleccién, especialmente en pacientes
con funcién hepética normal.

Score de Child-Pugh para la evaluacion
de la funcion hepatica en pacientes cimoticos
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Cuadro 6. Score de Child-Pugh para la evaluacién de la funcién hepdtica en pacientes
cirréticos.
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Cuadro 7. Estadificacién por TNM (American Joint Cancer Committee) y la modifica-
cién propuesta por el IHPBA (International Hepato-Pancreato-Biliary Association) wor-
king group.
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Cuadro 8. Score de Okuda

FACTORES DEPENDIENTES DEL PACIENTE
EVALUACION FUNCIONAL

Desde el punto de vista clinico se utiliza el score de
Child-Pugh (Cuadro 4)

Existen otros métodos complementarios™ tales como el
clearance de verde de indocianina (IGC), que no es utili-
zado en nuestro pais, el MEG-X (metabolito de la lidocai-
na) o el centellograma con tecnecio 99m galactosil-albu-
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Cuadro 9. CLIP score -Cancer of the Liver Italian Program
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Cuadro 10. Score de Barcelona - BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer)®'*%
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Cuadro 111. Resultados de grandes series de resecciones de hepatocarcinomas en pacien-
tes cirréticos.

mina. Este dltimo permite evaluar morfolégica y funcio-
nalmente el higado, aunque todavia necesita de correla-
cién con los resultados postoperatorios™

ESTIMACION DE LA HIPERTENSION PORTAL

Desde el punto de vista clinico, la esplenomegalia, la
plaquetopenia, el grado de circulacién colateral sirven pa-
ra estimar el grado de hipertensién portal. Algunos auto-
res** proponen la medicién de presiones suprahepdticas.
Cuando el gradiente entre la presién enclavada (traduce la
presién sinusoidal-portal) y la libre supera los 12 cm-
H2O, la reseccién estaria contraindicada por estar grava-

da de una alta tas de morbimortalidad.

FACTORES DEPENDIENTES DE LA
ESTRATEGIA QUIRURGICA

PREPARACION PREOPERATORIA

La identificacién de factores de mal prondstico es fun-
damental al planificar una hepatectomia en cirréticos" La
correccién de alteraciones nutricionales y de la coagula-
cidn, asi como el manejo de la ascitis y del medio interno
ayuda a mejorar los resultados postoperatorios.

Cuando se estima que el remanante de masa funcional
hepdtica serd menor del 40%, la embolizacién portal preo-
peratoria’ del territorio a resecar estimula la hipertrofia del
remanente optimizando la aplicabilidad de la reseccién a
pacientes que de otro modo serfan considerados irreseca-

bles.
MANEJO ANESTESICO

Los pacientes cirréticos difieren de aquellos con funcién he-
pdtica normal en numerosos aspectos. Es importante enton-
ces considerar las alteraciones de la coagulacién por déficit de
la sintesis de factores y por plaquetopenia debido a hiperses-
plenismo. El manejo de la vasoplejia tipica de los cirréticos se
debe hacer con drogas vasoactivas tales como fenilefrina y no-
radrenalina para mantener una adecuada perfusién periférica,
especialmente durante la transeccién parenquimatosa, fase en
la que se debe trabajar con una baja presién venosa central
controlada. Por lo tanto, la reposicién de fluidos y hemoderi-
vados debe ser cuidadosamente balanceada.

TECNICA QUIRURGICA

Para poder llevar a cabo resecciones segmento-orienta-
das se debe tener un adecuado conocimiento tridimensio-
nal de la anatomia hepdtica, y la guia de la ecografia in-
traoperatoria que permitird descubrir lesiones que puedan
haber pasado inadvertidas en los estudios preoperatorios y
para seleccionar adecuadamente los planos de transeccién.

El control pedicular intermitente cobra utilidad de
acuerdo al tipo de reseccién™"" (Figs. 7-8-9) Los resulta-
dos de la reseccién quirtirgica en pacientes cirréticos



Fig. 6. Reseccién anatémica (subsegmentectomia 4b) de un hepatocarcinoma en higado
cirrético. La reseccién anatémica incluyendo la rama portal segmentaria correspondien-
te, reduce la posibilidad de recurrencias locales por nédulos satélites.

(Cuadro 10) son alentadores (50% de sobrevida actuarial
a 5 afos), pero con una alta tasa de recidivas (13-25% so-
brevida libre de enfermedad)'”**'***¢ Las contraindicacio-
nes para la reseccién quirtrgica (Fig. 8) son: enfermedad
extrahepdtica, trombosis del tronco portal, adenopatias en
el pediculo hepdtico y multicentricidad (>3 nédulos).

ADYUVANCIA

Se evaluaron meta-andlisis de diferentes modalidades de
adyuvancia tales como quimioterapia intrarterial (QT IA)
preoperatoria, QT IA postoperatoria, QT sistémica y la
combinacién de QT sistémica e IA. Sélo la QT IA postope-
ratoria demostré una mejoria de la sobrevida con disminu-
cién de la probabilidad acumulativa de recurrencia™ A pesar
de ello, la adyuvancia no estd aceptada universalmente.

TRANSPLANTE

El transplante hepdtico no ha demostrado efectividad te-
rapéutica en pacientes no cirréticos (11% de sobrevida no-
tari rial a 5 afos) porque los pacientes sometidos a este pro-
cedimiento fueron irresecables por ubicacién o tamafo .

En cirréticos, los criterios de Mildn* que comprende a
un nédulo tinico < 5 cm o < 3 nddulos < 3 cm, en ausen-
cia de invasién vascular macroscépica, adenopatias y en-
fermedad extrahepdtica.

Fig. 7. Utilizacién de clampeo pedicular (maniobra de Pringle) durante una reseccién
anatémica de un hepatocarcinoma sobre higado cirrético.

Evaluacidn de la resecabilidad
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Fig. 8. Evaluacién de la resecabilidad.

Ultimamente, algunos grupos de transplante de Europa,
EE.UU. y Japén expandieron los criterios de seleccidn,
denominados criterios extendidos: nédulo tinico < 7 cm o
< 3 nédulos que la suma < 8 cm. Si bien los casos analiza-
dos utilizando los criterios extendidos no son numerosos,
los resultados hasta el momento se aproximan a los obte-
nidos con los criterios cldsicos®.

El transplante no sélo logra ser radical con la neoplasia,
sino que también erradica la enfermedad que originé el
desarrollo del CHC. El mayor problema con esta terapéu-
tica es la falta de disponibilidad de donantes. El tiempo
promedio en lista de espera para un paciente con CHC es
cercano al ano (esta patologia no tiene prioridad “per se”)
Si se tiene en cuenta que el tiempo medio de duplicacién
celular del CHC es de 180-200 dias™, algun tipo de con-
trol de crecimiento tumoral se debe implementar durante
la espera. Se estima que el 25-30% de los pacientes con
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Fig. 9. Quimioembolizacidn selectiva de la arteria hepdtica. Control por TAC a las 3
semanas.

CHC en lista de espera no acceden al transplante y falle-
cen o salen de lista por progresién de la enfermedad'™ La
paliacidn a este problema se realiza con la aplicacién del
transplante hepdtico con donantes vivos” que cobraria
importancia en el beneficio otorgado a pacientes en los
que se calcula que superardn los 7 meses en lista'. En la se-
leccién de los pacientes, los beneficios para el receptor de-
ben superar los riesgos a que es expuesto el donante vivo
(30% de morbilidad, 0.3% de mortalidad como prome-
dio global de registros internacionales). Este procedimien-
to acorta notablemente el tiempo en lista (en general no
superan los 90 dias) por lo que los resultados obtenidos
son similares que con el transplante convencional (sobre-
vida actuarial al ano: 80-90% y 60-65% a 5 afios, con una
tasa de recidiva <15%)" y en teoria debieran superar los
resultados de los transplantes con donantes cadavéricos,
ya que lograrfa una mejor seleccién tanto de pacientes co-
mo de la oportunidad del transplante.

Todavia no hay acuerdo sobre la decisién terapéutica
en pacientes con reserva funcional aceptable y un CHC
que cumplen criterios tanto para la reseccién como para
el transplante: algunos autores®” estdn a favor de utilizar
la reseccién como primera instancia en pacientes Child-
Pugh A y lesiones resecables. El argumento es que cerca
del 80% de los individuos que recurren se pueden resca-
tar con el transplante sobre todo los uninodulares™.
Otro beneficio serfa la posibilidad de seleccionar aque-
llos pacientes con buen prondstico tales como: presencia
de cdpsula, ndmero real de lesiones, grado de diferencia-
cién celular, ausencia de invasién microvascular®. En
tanto otros'” se inclinan al transplante primario ya que
de los pacientes que previamente habian sido sometidos
a reseccién sélo accedieron al transplante un 23% vy
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aquellos que fueron “rescatados” con un transplante pre-
sentaron mayor morbimortalidad' Por otra parte, si se
analiza la intencién primaria de tratamiento, los resulta-
dos son mejores con el transplante primario con el fun-
damento de la mejor sobrevida libre de enfermedad
cuando el tiempo de espera en lista es reducido’.

PROCEDIMIENTOS INTERSTICIALES

Tanto la alcoholizacién como la radiofrecuencia generan
por medios quimicos o fisicos la destruccién tisular in si-
tu del tejido tumoral. La necrosis por coagulacién produ-
cida por el alcohol absoluto o la lesién térmica por agita-
cién idnica producida por radiofrecuencia son efectivas en
tumores de hasta 5 cm. Las indicaciones y los resultados
son similares en distintas series, aunque existe una ligera
superioridad a favor de la radiofrecuencia® La ventaja de
la alcoholizacién es el bajo costo, aunque las desventajas
son la imposibilidad de predecir la difusién, sobre todo en
caos de tabiques fibrosos en el seno del tumor y la necesi-
dad de repetir en procedimiento (promedio 4 sesiones)

En casos seleccionados, los resultados obtenidos oscilan
entre 96-62% de sobrevida a 2 afos.

QUIMIOEMBOLIZACION

Consiste en la infusién intrarterial de una emulsién de
un agente citostdtico (doxorrubicina o cisplatino) y un
medio de contraste liposoluble (lipiodol ultrafluido) se-
guida de la embolizacién temporaria de la arteria por me-
dio de fragmentos de esponja de gelatina (Fig. 9). El lipio-
dol es el vehiculo del agente quimioterdpico, el flujo es
mis lento por lo que la exposicién a la droga es mayor, y
la anoxia producida por la embolizacién potencia la ac-
cién citostdtica. La morbimortalidad en pacientes Child-
Pugh B o C es muy alta, por lo que se debe ser muy selec-
tivo en los B y estd contraindicado en los C o en pacien-
tes con trombosis del tronco portal®.

En general, este procedimiento estd indicado para inten-
tar localizar nédulos no detectados por otros métodos, an-
te la sospecha de lesiones multicéntricas, como neoadyu-
vancia en casos seleccionados como por ejemplo durante
el periodo de espera pre-transplante'”, para reducir la en-
fermedad (downstaging) y rescatar pacientes de otro mo-
do irresecables, o como paliacién en pacientes que no
pueden ser sometidos a otros tratamientos®. En pacientes
irresecables se puede efectuar en forma peridédica . En ca-
sos de CHC rotos su indicacién es de eleccién®, incluso
puede hacerse s6lo la embolizacion si se asocia fallo renal.



CONCLUSIONES

El CHC es un tumor creciente en prevalencia, asocia-
do fundamentalmente a la cirrosis por HCV. La detec-
cién temprana, realizando catastros en poblaciones de
riesgo, permite ofrecer alternativas terapéuticas con bue-
nos resultados. Se recomienda el seguimiento de pobla-
ciones de riesgo con dosajes de AFP y ecografias cada 6
meses. El diagnéstico por imdgenes se completa con
TAC o RMI dindmicas multifdsicas. La puncién biopsia
estd indicada en casos altamente seleccionados, ya que el
diagnéstico no invasivo se puede concretar sin certifica-
cién cito-histolégica.

La reseccién es de eleccién en pacientes con higado
normal y en la variante fibrolamelar. En pacientes cirré-
ticos, los tratamientos radicales son la reseccién y el
transplante. Las hepatectomias deben ser anatdémicas,
combinando la radicalidad (involucrando el territorio
portal del o los segmentos afectados) y la preservacién
del parénquima para reducir las posibilidades de insufi-
ciencia hepdtica en el postoperatorio. La utilizacién de
ecografia intraoperatoria y clampeos pediculares inter-
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mitentes permiten un alto porcentaje de éxitos. Los re-
sultados del transplante en términos de sobrevida son si-
milares a los de la reseccién, pero se puede aplicar tam-
bién a pacientes con funcién hepdtica deteriorada
(Child-Pugh B y C) y el indice de recurrencias es sensi-
blemente menor que con la reseccién en pacientes que
cumplen con los criterios de Mildn. Otra ventaja del
transplante sobre la reseccidn es que trata también la en-
fermedad hepdtica subyacente.

Los procedimientos de destruccién local tales como la
alcoholizacién percutdnea y la radiofrecuencia estdn in-
dicados en casos inoperables con tumores menores de 5
cm, incluso como puente a un transplante.

La quimioembolizacién demostré ser atil en tumores
inoperables o multicéntricos. Su aplicacién como neoad-
yuvancia antes de una reseccién no ha demostrado toda-
via una eficacia probada, aunque en ausencia de un do-
nante vivo, como puente a un transplante, podria con-
trolar la progresién tumoral para evitar la caida de lista.

A continuacidn, se presenta un algoritmo basado en el
BCLC para orientar a la decisién terapéutica (Cuadro

12).

ALGORITMO BASADO EN EL SCORE DE BARCELONA (MODIFICADO)
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Cuadro 12. Hepatocarcinoma. Algoritmo basado en el score de Barcelona.
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