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RESUMEN

El carcinoma hepatocelular ha aumentado su incidencia en
el hemisferio occidental. Existen varias modalidades de trata-
miento. En este articulo revisaremos las opciones actualmente
disponibles.
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INTRODUCCION

A nivel mundial se presentan alrededor de un millén

de nuevos casos por afo de carcinoma hepatocelular

(HCC por sus siglas en inglés) y se producen cerca

de medio millén de muertes por la misma razén. La

mayor incidencia se presenta en el Sudeste Asidtico
o

y Sudifrica.

EIHCC es el quinto cdncer en incidencia a nivel mun-
dial y el tercero como causa de muerte por cdncer.

Mds del 80% de los casos se presentan en pacientes
cirréticos. La relacién de este tipo de tumor con los
virus B y C de la hepatitis estd claramente estable-
cida, presentdndose con mayor frecuencia en pai-
ses con alta incidencia de portadores del virus. En
general, después de la infeccién viral se requieren 10
afios para desarrollar hepatitis crénica, 20 afios para
desarrollar cirrosis y 30 afos para la aparicién del
HCC. En los paises con mayor incidencia, la afla-
toxina causada por la contaminacién de los alimen-

SUMMARY

Hepatocellular Carcinoma (HCC) continues to grow as a
disease of the Western hemisphere. Various treatment op-
tions exist for HCC. In this article we review the currently
available options.
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tos con Aspergillus flavus es un factor independiente
en el desarrollo de HCC. Aunque el HCC no se
presenta con igual frecuencia en pacientes con cirro-
sis por enfermedad alcohdlica, también ésta es una
poblacién en riesgo para desarrollar la enfermedad.
Otra poblacién de alto riesgo es la de los pacien-
tes con hemocromatosis (1). En Occidente hay un
claro aumento de la incidencia de esta enfermedad
en las ultimas décadas, relacionada con la hepatitis
por virus C; lo cual ha generado un gran interés por
esta patologia en esta parte del mundo. Lo anterior
debido a que se espera una “epidemia’ de este tumor
a nivel mundial en los préximos afnos.

El HCC implica un reto terapéutico por multiples
razones: es un tumor altamente vascularizado, cuyo
estdndar de tratamiento es la reseccién quirtdrgica;
pero que en un alto nimero de pacientes se presenta
en enfermos con una pobre reserva hepdtica lo cual
dificulta atin mds su manejo. Actualmente existen
diferentes modalidades terapéuticas, las cuales tie-
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nen cabida en la medida que el manejo de esta enfer-
medad implica un tratamiento individualizado por
cirujanos con entrenamiento en cirugfa hepdtica, en
instituciones altamente especializadas con todos los
recursos tecnolégicos que se requieren para tratar
adecuadamente estos pacientes.

Tamizaje

En paises donde no existen programas de tamizaje
para HCC s6lo un 10 a 15% de los pacientes van
a ser elegibles para recibir una modalidad de tra-
tamiento con fin potencialmente curativo; cuando
se realiza tamizaje este porcentaje aumenta de 25 a
30%. Este es uno de los argumentos para implemen-
tar este tipo de programas. Otro de los argumentos
es que se conocen poblaciones con claro riesgo de
padecer la enfermedad, por lo cual se aconseja su
seguimiento (2). Estos grupos poblacionales son:

1. Los pacientes portadores del virus B, debido a que
el riesgo de HCC es de 0,2% por afo, por lo cual
se recomienda su estudio. Con respecto a la edad
de inicio del tamizaje ésta va a variar dependiendo
de la raza y la procedencia geogrdfica; ya que es
conocido que en Asia y Suddfrica el HCC se pre-
senta a edad mds temprana, lo cual se debe a que
el virus es adquirido en la infancia o al nacer.

2. Los pacientes cirréticos hepatitis B, cuyo riesgo
de HCC varfa entre 0,5 y 4% por afio.

3. Los pacientes cirrGticos hepatitis C en quienes el riesgo
de HCC se ha reportado entre 2 y 8% por afio.

4. Loscirrdticos por enfermedad alcohdlica. Aunque
no se conoce claramente el riesgo, la mayoria de
los grupos realiza tamizaje en estos pacientes. Lo
anterior debido a que al revisar los pacientes con
HCC se ha reportado que hasta un 35% tiene
como factor de riesgo cirrosis alcohdlica.

5. Los pacientes con cirrosis secundaria a hemocro-
matosis y a deficiencia de alfa-1 antitripsina.

6. Los pacientes con antecedente familiar de HCC.

Usualmente se utilizan concomitantemente la alfa-
feto-proteina (AFP) y el ultrasonido, ya que al
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realizar los dos estudios se mejora la sensibilidad y
especificidad de los mismos. Hay que aclarar que el
ultrasonido no sélo es operador-dependiente, sino
que presenta para su interpretacién una especial difi-
cultad en el paciente cirrético.

Aunque no se ha demostrado diferencia entre prac-
ticar estos estudios cada 6 6 12 meses, el intervalo
de seguimiento debe aclararse, con el fin de detectar
HCC del menor tamafo posible, con el fin de ofre-
cerles a estos enfermos un procedimiento con un fin
potencialmente curativo.

EVALUACION DEL PACIENTE

Imagenes

En los pacientes en alto riesgo de HCC el ultraso-
nido es el estudio imagenoldgico de eleccién para
tamizaje, sin embargo, los nédulos, bien sean rege-
nerativos o displdsicos son muy dificiles de diferen-
ciar del HCC con este estudio, por lo cual se debe
proceder a practicar otro tipo de procedimiento para
confirmar el diagndstico.

Los dos estudios mds frecuentemente realizados son
la tomografia computarizada multifdsica (idealmente
practicada con equipos multidetector) y la resonan-
cia nuclear magnética con Gadolinium. La decisién
de cudl de estos estudios practicar va a depender en
gran medida de la disponibilidad y experiencia en
cada centro.

La tomograffa computarizada multifdsica se consi-
dera el estdndar de oro en la estadificacién del HCC
(3). La fase arterial es muy importante en la caracte-
rizacién de la lesién, ya que un altisimo porcentaje
de estos pacientes tiene higados cirréticos.

Caracteristicamente el HCC presenta “washout” de
la lesién en la fase porto-venosa; en esta fase tam-
bién es posible evaluar la presencia de trombos en
el sistema porta, en las venas hepdticas y menos
frecuentemente en la vena cava y aun la auricula.
Ademds, con las reconstrucciones angiogréficas 3-
D se obtiene valiosa informacién, que permite un
mejor planeamiento quirtrgico.



En general la resonancia nuclear magnética se utiliza
como estudio complementario en lesiones con imdge-
nes no diagndsticas en la tomografia computarizada.

Existe controversia con respecto a practicar biopsia
percutdnea para confirmar el diagndstico de HCC
debido al riesgo de producir implantes peritoneales
y/o siembras tumorales en el trayecto de la aguja.
Debido a lo anterior, en centros de referencia en Asia
se prefiere tener dos estudios que confirmen HCC,
por ejemplo, tomografia y niveles de alfa-feto-pro-
tefna, o dos estudios imagenolégicos positivos. En
este punto son de utilidad la tomografia computari-
zada con Lipodiol y el PET-Scan.

Evaluacion de la funcion hepatica

En el planeamiento y la decisién del tipo de trata-
miento de los pacientes con HCC es de primordial
importancia la evaluacién de la funcién hepdtica,
debido a que la gran mayoria de estos pacientes son
cirréticos. Lo anterior con el fin de seleccionar los
pacientes que son candidatos a cirugfa; asi como
también para decidir la extensién de la reseccién,
con el fin de preservar la cantidad necesaria de masa
hepdtica. Al realizar una adecuada evaluacién tanto
de la funcién como de la reserva hepdtica vamos a
disminuir el riesgo de falla hepdtica la cual aumenta
la mortalidad operatoria.

La clasificacién de Child-Pugh (tabla 1) es utilizada
para evaluar la funcién hepdtica, ya que estd clara-
mente relacionada con la mortalidad por falla hepd-
tica debida a la enfermedad de base, asi como con
la mortalidad operatoria de los pacientes llevados a
cirugfa (4). Los pacientes clasificados B 6 C van a ser
elegibles para trasplante.

Con el fin de suplir las limitaciones de la clasifica-
cién de Child-Pugh en los pacientes clase A se han
diseniado muiltiples estudios para evaluar la reserva
hepdtica. El mds utilizado es el test de retencién de
verde de indocianina (ICG por las siglas en inglés de
Indocyanine green).

Un test de retencién de verde de indocianina a los
15 minutos (ICG 15) menor del 10% implica una

adecuada reserva hepdtica, lo cual va a permitir rea-
lizar resecciones mayores si el remanente hepdtico es
mayor del 40%.

Tabla 1. Clasificacién de Child-Pugh.

Ascitis Escasa o controlada con Tensa
diurético

Encefalopatia No  Estado I-II Estado III - IV

Albimina ( gr/lt) > 3,5 2,8-3,5 <28

Bilirrubina(mgr/Dl) <2 2-3 >3

INR <1,7 1,7-2,3 >2,3

Child-Pugh Clase A, 5-6 puntos; Clase B, 7-9 puntos; Clase C, 10-15

puntos.

En pacientes con disfuncién hepdtica (ICG 15 >
15 %) la utilizacién de volumetria hepdtica por
tomografia computarizada (5) va a permitir calcu-
lar el remanente hepdtico, lo que ayuda a definir
qué pacientes van a ser candidatos a embolizacién
de la vena porta en el preoperatorio de reseccién
hepdtica.

Tratamiento

El paciente con HCC implica un reto para el ciru-
jano, ya que se trata de un paciente con dos patolo-
gfas muy complejas: su patologfa maligna (HCC) y
cirrosis en al menos un 80% de los casos.

La decisién del tipo de tratamiento del HCC va a
depender de las siguientes variables:

e FEdad
¢ Comorbilidad
e (Cirrosis

* Funcién y reserva hepdtica
e Tamafo
¢ Localizacién

* Invasién o trombo tumoral en la vena porta, las
venas hepdticas o la vena cava inferior

o Met4stasis.

Carcinoma hepatocelular. Tratamiento multimodal
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Hay que tener en cuenta los criterios de Mildn para
definir la posibilidad de trasplante hepdtico.

Los dnicos tratamientos actuales con fin potencial-
mente curativo son la reseccién hepdtica y el tras-
plante hepdtico, teniendo este dltimo la ventaja de
ser el que mejor margen tumoral produce (hepatec-
tomia total), ademds de tratar la enfermedad hepd-
tica de base, la cirrosis. En algunos casos especificos
las terapias de ablacién, especificamente por radio-
frecuencia puede tener un fin potencialmente cura-
tivo. Los demds tipos de terapias van a tener un fin
paliativo.

En general sélo un 25 a 30% de los pacientes con
HCC van a ser candidatos a recibir tratamiento con
fin potencialmente curativo. En paises donde no
existen programas de tamizaje para HCC sélo un
10 a 15% de los pacientes va a ser elegible para reci-
bir una modalidad de tratamiento potencialmente
curativo.

RESECCION

Se requiere de un conocimiento preciso de la ana-
tomia del higado para poder llevar a cabo cualquier
tipo de procedimiento a este nivel. El desconoci-
miento de la anatomia y la técnica conlleva sangra-
dos catastréficos.

A los estudios anatémicos de Rex en 1888 y posterior-
mente de Cantlie (conocido por la linea que divide
el higado) en 1897, no se les dio inicialmente mayor
importancia. La segmentacién del higado basada
en la anatomfa vascular intrahepdtica fue descrita
por Couinaud en 1954, con estudios posteriores de
Goldsmith y Bismuth. La descripcién detallada de la
anatomia no es el propésito principal de este articulo,
este tépico puede ser consultado en otras fuentes (6).

La terminologia de las resecciones hepdticas ya fue
unificada en Brisbane 2000 en el consenso de la
IHPBA (Internacional Hepato-Pancreato-Biliary
Association).

La reseccién quirtirgica continda siendo el estdndar
de oro en el tratamiento de los pacientes con HCC.
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Los propésitos bdsicos de la misma son: la reseccién
completa del tumor con margen oncolégico; y debido
a que la mayorifa de los pacientes son cirréticos, pre-
servar parénquima no tumoral con el fin de disminuir
el riesgo de falla hepdtica en el postoperatorio.

Los avances tecnolégicos actuales han permitido que
en centros de alto volumen la cirugfa hepdtica tenga
una muy baja mortalidad. Estos resultados se deben
a multiples factores. Uno de ellos es contar con
anestesidlogos entrenados para cirugfa y trasplante
hepdtico debido a la alta complejidad que implican
este tipo de cirugfas (7). Desde el punto de vista qui-
rdrgico no sélo hay que contar con cirujanos entre-
nados en cirugfa hepdtica, sino que se debe disponer
de la tecnologia actual disponible (CUSA, Argon
Beam, Ligasure, bisturi harménico, ultrasonido
intraoperatorio y otros), incluyendo el instrumental
necesario dentro del cual se encuentran separadores
especiales, instrumental vascular y sutura mecdnica,
entre otros. La utilizacién de ultrasonido intraopera-
torio es indispensable para la evaluacién del tumory
su relacién con las estructuras anatémicas vasculares
intrahepdticas, lo cual permite la planeacién intrao-
peratoria de la reseccién; y como ha sido demostrado
(8) permite obtener mdrgenes adecuados desde el
punto de vista oncoldgico.

Es indispensable una elaborada técnica quirdrgica,
lo cual implica la utilizacién adecuada de la manio-
bra de Pringle (9) y el uso de las diferentes manio-
bras de control vascular (10) dependiendo del tipo
de reseccién y localizacién del tumor. Con respecto
a la utilizacién de sutura mecdnica, ésta puede ser
usada en los diferentes pasos de la reseccién hepdtica
(11, 12) siendo de gran utilidad en la seccidén de las
venas hepdticas.

La extensién de la reseccién hepdtica va a depender
de la localizacién del tumor y de la reserva funcional
del paciente. A su vez, la técnica estd basada en los
segmentos hepdticos que van a ser resecados (13).
El “abordaje anterior” ha demostrado gran utilidad,
sobre todo en tumores de gran tamafo (14).

En centros altamente especializados se han descrito
series pequefas de resecciones hepdticas por via lapa-
roscépica, para lo cual es necesario contar con la tec-



nologfa adecuada la cual incluye ultrasonido intrao-
peratorio y sutura mecdnica (12). Hay claro consenso
en la literatura de que este tipo de procedimientos
debe ser practicado exclusivamente por cirujanos con
amplia experiencia en cirugfa hepdtica, con adecuado
entrenamiento en técnica laparoscépica.

La reseccién quirtrgica del HCC continta siendo
el estdndar de oro en el tratamiento de este tipo de
pacientes; aunque por las caracteristicas propias de
éstos y las caracteristicas del tumor sélo puede ser
ofrecida a un nimero limitado de pacientes.

Embolizacion vena porta

Desde hace largo tiempo es conocido el fenémeno
de atrofia-hipertrofia en pacientes con colangiocar-
cinoma, causado por el compromiso de las ramas
portales.

Makuuchi, en 1982 describié la utilizacién de la
embolizacién de la vena porta en pacientes con colan-
giocarcinoma hiliar. En 1986, Kinoshita empezé
a utilizarla en pacientes con HCC. Actualmente la
embolizacién de la vena porta es ampliamente utili-
zada en pacientes que requieren resecciones hepdti-
cas mayores independiente de su indicacién.

Los objetivos de la embolizacién de la vena porta
del I6bulo comprometido en el preoperatorio son:
la atrofia del I6bulo embolizado y la hipertrofia del
16bulo no embolizado. Lo anterior con el fin de dis-
minuir el riesgo de falla hepdtica en el postoperato-
rio de una reseccién hepdtica mayor.

Debido al riesgo potencial de crecimiento tumoral
del HCC se debe practicar quemoembolizacién
arterial del tumor 2 a 3 semanas antes de la emboli-
zacién de la vena porta (15).

En general se recomienda la embolizacién de la vena
porta en pacientes con funcién hepdtica normal (sin
ictericia y con una rata de extraccién a los 15 minu-
tos de ICG menor de 10%) en quienes el remanente
hepdtico esperado sea menor del 40%. También se
utiliza en pacientes con disfuncién hepdtica leve
(ictericia 0 ICG de 10 a 19%) con remanente hepd-

tico esperado menor del 50%. No se recomienda en
pacientes con disfuncién hepdtica moderada o severa
con ICG mayor del 20% debido a que se necesitaria
de un periodo de tiempo largo para que se produzca
la hipertrofia, lo cual conlleva riesgo de falla hepdtica
postembolizacién.

La hipertrofia del l6bulo no comprometido debe ser
evaluada de manera objetiva con un nuevo estudio
de volumetria a las 3 semanas de la embolizacién de
la vena porta. Se utilizan dos técnicas para la emboli-
zacién de la vena porta: el abordaje trasileocélico por
laparotomia, y el abordaje percutdneo, prefiriéndose
este dltimo en la mayorfa de los casos.

El objetivo de la embolizacién preoperatoria de la
vena porta es el de mejorar la seguridad de los pacien-
tes que van a ser sometidos a una reseccién hepdtica
mayor debido a la atrofia del 16bulo homolateral y la
hipertrofia del l6bulo contralateral que condicionan
una disminucién del riesgo de falla hepdtica en el
postoperatorio.

TRASPLANTE

Esta modalidad terapéutica ha venido siendo estu-
diada en importantes centros de trasplante (16) en
el manejo de los pacientes con HCC. En general se
siguen los criterios de Mildn para la seleccién de los
pacientes, aunque en algunos centros se han exten-
dido estos criterios.

Las ventajas que ofrece el trasplante hepdtico son: la
reseccién completa del tumor con el mejor margen
quirdrgico posible (hepatectomia total), concomi-
tante con el tratamiento de la enfermedad de base
en pacientes con reserva hepdtica inadecuada.

Es de primordial importancia la adecuada seleccién
de los pacientes con HCC candidatos a trasplante.
Ademds, dependiendo del centro de trasplante hay
que tener en cuenta los tiempos de espera en la lista;
debido a que puede ser necesario tener que utilizar
terapias puente (como terapias de ablacién o que-
moembolizacién arterial) para disminuir el “drop-
out” relacionado con progresién de la enfermedad.

Carcinoma hepatocelular. Tratamiento multimodal @
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Hay que anotar que en los pacientes candidatos para
trasplante, UNOS tiene un MELD con unos punta-
jes diferentes para los pacientes con HCC; lo anterior
con el fin de disminuir el tiempo de espera en lista.

TERAPIAS DE ABLACION

Existen varias modalidades de terapia de ablacién,
entre ellas: la inyeccidén percutdnea de etanol, la
terapia de coagulacién con microondas y la mds
utilizada actualmente, la terapia de ablacién con
radiofrecuencia, que fue aprobada por la FDA y
estd disponible en centros de alta tecnologfa a nivel
mundial en los cuales se realiza tratamiento integral
de tumores hepdticos. Su mecanismo de accién es la
destruccién de las células tumorales la cual se lleva a
cabo por el aumento de la temperatura que produce
la radiofrecuencia.

Este tipo de terapia puede llevarse a cabo por via
percutdnea (guiada por ultrasonido o tomografia
computarizada), por via laparoscépica y por técnica
abierta por laparotomia. También ha sido descrita en
un nimero pequefo de casos por via toracoscépica.

La via de abordaje va a depender bdsicamente de
la localizacién del tumor (segtin el o los segmentos
comprometidos), la localizacién del mismo sub-
capsular o intraparenquimatosa, su relacién con
estructuras intrahepdticas (via biliar o vasos sangui-
neos) y su relacién con dérganos vecinos (diafragma,
z z z

pulmén, corazdn, estémago, duodeno, colon). Hay
que tener en cuenta que el tumor debe ser adecuada-
mente localizado por ultrasonido, lo cual no siempre
es posible debido a que un alto porcentaje de estos
pacientes son cirrdticos, por lo cual los nédulos de
regeneracién pueden no permitir la visualizacién del
mismo. También hay que tener en cuenta la expe-
riencia del operador con esta técnica.

Es indispensable disponer de los requerimientos
tecnolégicos necesarios (por ejemplo ultrasonido
intraoperatorio para uso laparoscépico o por lapa-
rotomfa), asi como tener el entrenamiento adecuado
en la téenica por parte del operador. También hay
que conocer las indicaciones y utilizacién de manio-
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bras especiales (por ejemplo ascitis artificial en la téc-
nica percutdnea o enfriamiento hepdtico en las vias
laparoscépica o abierta).

Existen diferentes tipos de dispositivos y a su vez
diferentes tipos de electrodos para estos dispositivos
siendo los mds utilizados: el electrodo tipo Cool-tip,
el electrodo de Le Veen y el sistema RITA. También
existen electrodos tnicos y multiples. La utilizacién
de los diferentes tipos de electrodos va a depender de
la localizacién del tumor asi como de la experiencia
y entrenamiento del operador.

Los resultados con la terapia de ablacién con radio-
frecuencia son ostensiblemente mejores que los que
se obtenfan en el pasado con la inyeccién percutdnea
de etanol, ademds de requerir de un nimero menor
de sesiones, razén por la cual es el método mds
ampliamente utilizado en el momento.

La principal indicacién para la terapia de ablacién
con radiofrecuencia son los pacientes con HCC
no resecables confinados al higado, lo cual puede
deberse a la localizacién o al nimero de lesiones
presentes en el paciente (17). También se utiliza
en pacientes con alta comorbilidad que impide la
reseccién. Otra de las indicaciones son los pacien-
tes con una pobre reserva hepdtica que no permite
una reseccién hepdtica mayor, pero que tienen una
reserva hepdtica suficiente para ser candidatos para
ablacién por radiofrecuencia. Una indicacién muy
importante es como terapia puente en pacientes can-
didatos a trasplante.

Hay que tener en cuenta que en pacientes con metds-
tasis intrahepdticas o con varios HCC, es posible
practicar, en el mismo acto quirtirgico, reseccién de
la lesién principal y ablacién del resto de las lesiones.
La tasa de ablacién completa de la lesién estd relacio-
nada con la via de abordaje y la experiencia del opera-
dor, logrdndose los mejores resultados con la técnica
abierta por laparotomia. La recurrencia va a depender
bésicamente de la experiencia del operador.

Las complicaciones sobre si la seleccién de los
pacientes y la técnica de abordaje son adecuados,
se presentan en alrededor del 10%. Se han repor-
tado abscesos, sepsis, lesiones de la via biliar, falla



hepdtica, lesiones pulmonares y de visceras intraa-
bdominales entre otras. Aunque ha sido reportada
mortalidad, en casos adecuadamente seleccionados
ésta es baja (1 al 2%).

El estdndar de oro en el tratamiento del HCC es la
reseccién. Pero actualmente se llevan a cabo estudios
randomizados para comparar la reseccién y la terapia de
ablacién con radiofrecuencia en el manejo de pacientes
con HCC resecables. Esta terapia tiene un importante
rol en el manejo de los pacientes con HCC, aunque
hay que definir mds claramente sus indicaciones.

QUEMOEMBOLIZACION TRANSARTERIAL

La quemoembolizacién transarterial es una impor-
tante herramienta terapéutica para el manejo palia-
tivo de los pacientes con HCC. Se utiliza bdsicamente
para pacientes con estado intermedio de la enferme-
dad: aquéllos con tumores grandes o multicéntricos
a quienes no es posible ofrecerles tratamiento con fin
potencialmente curativo y que tengan una funcién
hepdtica relativamente preservada.

También se utiliza como tratamiento puente para los
pacientes en lista de espera para trasplante, lo cual ha
disminuido el “drop-out” de la lista condicionado
por los largos tiempos de espera a nivel mundial. Su
utilidad es evidente si el tiempo esperado en la lista
es de 6 meses o mds. Se ha utilizado también en los
pacientes con HCC recurrente (15).

No se ha demostrado su utilidad para disminuir el
estado de la enfermedad, asi como tampoco su utili-
dad en el preoperatorio de pacientes resecables (18).
Hay que tener claro que se debe evaluar la reserva
hepdtica, para planear apropiadamente el trata-
miento y evitar que estos pacientes presenten falla
hepdtica posprocedimiento.

La quemoembolizacién es posible debido a que el
90% de la suplencia vascular del HCC es proveniente
de la arteria hepdtica, lo cual contrasta con el higado
normal en el cual el 80% proviene de la vena porta.

La quemoembolizacién produce isquemia del tumor.
Ademds, debido a que se utiliza lipiodol se obtienen

niveles 10 a 100 veces mayores del agente quimio-
terapéutico a nivel del tumor, en comparacién con
los que se logran con la quimioterapia sistémica. Sin
embargo, el mecanismo preciso por el cual funciona
ain no es claro.

Las actuales técnicas endovasculares permiten la
embolizacién selectiva del tumor, produciendo el
menor dafo posible al tejido circundante, lo cual
reviste especial importancia en estos pacientes, quie-
nes en general son cirréticos y tienen disminucién de
su reserva hepdtica. La técnica bésica consiste en la
embolizacién selectiva de un agente quimioterapéu-
tico (cisplatinum, doxorubicina o epirubicina) mez-
clado con lipiodol; en algunas series se utiliza gelfoam.
Es dificil analizar los resultados ya que existen en la
literatura muchas variaciones de la técnica bdsica, y
faltan estudios que permitan una comparacién mds
precisa de los diferentes agentes quimioterapéuticos.

En casos seleccionados y previa evaluacion de la
reserva hepdtica se puede repetir la terapia en un
periodo de 2 a 4 meses.

Se presentan complicaciones en el 32 al 80% de los
pacientes siendo la mds frecuente el sindrome post-
embolizacién que consiste en dolor abdominal, fie-
bre, vémito y ocasionalmente elevaciones en la ALT,
sindrome que usualmente es autolimitado. En un
ndmero pequeno de pacientes se puede presentar
deterioro del estado funcional con ascitis, y sangrado
variceal. También se han descrito hepatitis isquémica,
colecistitis, absceso hepdtico, falla hepdtica y muerte.

En resumen, se trata de una terapia con fin paliativo
que mejora la sobrevida en casos seleccionados.

TERAPIA SISTEMICA

La quimioterapia sistémica tiene una utilidad muy
limitada en el manejo de los pacientes con HCC. La
rata de respuesta es muy pobre, alrededor del 25%.
Usualmente se indica en los pacientes con invasién o
trombo vascular; y en los pacientes con metdstasis.

Actualmente se utiliza en los pacientes a quienes no
puede ofrecerse otra modalidad terapéutica, pero
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idealmente deberfa utilizarse en pacientes con enfer-
medad avanzada en protocolos de estudio de nuevos
agentes quimioterapéuticos (18).

H.LLF.U

H.LLEU. son las siglas en inglés de High Intensity
Focused Ultrasound; se trata de una nueva tecno-
logfa no invasiva, desarrollada en China para el
tratamiento de patologfa tumoral basada, como su
nombre lo indica, en la utilizacién de ultrasonido.

Actualmente se encuentra en investigacién en
Hong Kong en The University of Hong Kong y en
Inglaterra en Oxford University.

GUIAS DE MANEJO

Actualmente no hay consenso en lo que se refiere
a la estadificacién y manejo del HCC, ya que exis-
ten varias propuestas entre ellas las provenientes de
Japén, China, Italia y Barcelona.

Proponer unas guias de manejo no es el propésito de
este articulo, se recomiendan otras fuentes entre ellas
las gufas de la Asociacién Americana para el Estudio

de las Enfermedades del Higado (19) (AASLD por

sus siglas en inglés).

CONCLUSION

El carcinoma hepatocelular es una patologfa muy com-
pleja por el 6rgano que compromete, por su gran vas-
cularidad y sobre todo por la presencia de cirrosis en
la mayorfa de los pacientes, por lo cual se requiere de
grupos altamente especializados que dispongan de tec-
nologfa de vanguardia para poder ofrecer a los pacientes
la mejor opcién de manejo con los mejores resultados.
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