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La reseccion hepatica como tratamiento
del carcinoma hepatocelular

En nuestro medio la mayoria de los hepatocarcinomas
se desarrollan sobre una cirrosis hepatica. La reseccién
segmentaria, el trasplante hepatico y la alcoholizacién
han conseguido mejorar la supervivencia en pacientes
con hepatocarcinoma diagnosticados en estadios inicia-
les'. Durante los Gltimos afios se ha suscitado un gran in-
terés por conocer cudl es el mejor tratamiento quirlrgico
que se les puede ofrecer a este tipo de pacientes. En pa-
cientes con cirrosis descompensada los resultados del
trasplante son muy superiores a los que se puede conse-
guir con la reseccion?®. Sin embargo, el debate contintia
centrado en aquellos pacientes con tumores Unicos, infe-
riores a 5 cm y con un buen grado de reserva hepatica’.
Los buenos resultados obtenidos por el trasplante hepati-
co en casos seleccionados animaron a muchos grupos a
considerar este tratamiento la mejor opcion para los pa-
cientes con cirrosis y hepatocarcinoma. Sin embargo, el
aumento de los casos que se incluyen en lista y la impo-
sibilidad de incrementar el nimero de donantes han he-
cho que hasta en nuestro pais se produzca un aumento
preocupante del tiempo medio en lista de espera, que
hace que se tenga que excluir un nimero no desprecia-
ble de pacientes como consecuencia de la progresion de
la enfermedad. Este hecho es determinante y hace que
la ventaja del trasplante sobre la reseccién sea solo teori-
ca cuando se analiza la supervivencia en funcion de la
intencién de tratamiento®. Desde esta concepcién realista
del problema se intuye que no se puede seguir incremen-
tando la lista de espera de trasplante con pacientes diag-
nosticados de hepatocarcinoma si la reseccion hepatica
puede ofrecerles posibilidades de curacién. En este sen-
tido, la reseccién hepatica como tratamiento del hepato-
carcinoma conserva toda su vigencia, méxime cuando la
Conferencia sobre Hepatocarcinoma de la European As-
sociation for the Study of the Liver (EASL) establece que
no hay datos determinantes para aconsejar una u otra
opcion, dada la ausencia de ensayos prospectivos, con-
trolados y aleatorizados®. Por tanto, cada grupo tendra
que identificar la mejor opcion terapéutica en funcién de
Sus recursos técnicos y humanos.

A continuaciéon vamos a comentar los que en nuestra
opinion son los puntos esenciales para conseguir buenos
resultados con la reseccién hepatica.

Historia natural

Antes de entrar en consideraciones, es necesario pre-
cisar la historia natural de este tipo de pacientes. Recien-

i

temente nuestro grupo ha podido analizar la supervi-
vencia en un grupo de pacientes, pertenecientes a un es-
tadio intermedio, en los que no se realiz6 tratamiento™.
Son pacientes que no fueron tratados debido a que per-
tenecian por aleatorizacion al grupo de “no tratamiento”
de dos estudios controlados y aleatorizados. La probabili-
dad global de supervivencia de este grupo de pacientes
fue del 54, el 40 y el 28% a uno, dos y tres afios, respec-
tivamente. Estos resultados no sélo son importantes para
establecer el prondstico de los pacientes con hepatocar-
cinoma, sino también para valorar la eficacia de trata-
mientos realizados con finalidad curativa o paliativa. En
este sentido, la reseccion hepatica debe obligatoriamente
obtener una supervivencia superior a la que se ha ex-
puesto, pues de lo contrario cabe calificar la seleccion de
los pacientes de inadecuada.

Criterios de inclusion

En nuestra opinidn la reseccion hepatica debe conside-
rarse la primera opcién de tratamiento en estos pacien-
tes. Los resultados de la reseccion hepatica en términos
de supervivencia dependen de dos factores: el estadio
del tumor y el estado de la funcién hepatica.

Existe un amplio consenso en considerar para la re-
seccion los tumores unicos, puesto que la multinodulari-
dad se asocia con un alto indice de recidiva. Respecto al
tamafio, aunque pensamos que no puede ser considera-
do como un dato determinante, incluimos a pacientes
con tumores Unicos de hasta 5 cm de didmetro. Inicial-
mente realizabamos la valoracién del grado de reserva
de la funcién hepatica con la clasificaciéon de Child-Pugh.
Sin embargo, el elevado ndmero de pacientes con com-
plicaciones a partir de la aparicién de ascitis postoperato-
ria nos movio6 a identificar criterios de seleccién méas ade-
cuados®. En nuestra unidad determinamos desde hace
unos afios el gradiente de presion venosa hepatica
mediante estudio hemodinamico preoperatorio’'. Un gra-
diente superior a 10 mmHg demostr6 ser el que tenia
mayor capacidad predictiva de morbilidad postoperatoria.
Posteriormente se ha podido confirmar que los valores
plasmaticos de bilirrubina y el grado de hipertensién por-
tal expresado como gradiente superior a 10 mmHg son
determinantes en la supervivencia de los pacientes tras
la reseccion hepatica. Si en términos globales se puede
considerar que la reseccion puede ofrecer una probabili-
dad de supervivencia a los 5 afios del 50%, este porcen-
taje puede ascender hasta el 70% cuando se consideran
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pacientes con valores de bilirrubina normales y no existe
hipertension portal®. En este momento en nuestra unidad
la reseccion quirlrgica se reserva para aquellos pacien-
tes con valores de bilirrubina normales y un gradiente de
presion hepatica de 10 mmHg o inferior.

Mortalidad y morbilidad postoperatoria

No debe olvidarse que la mayoria de las complicacio-
nes postoperatorias se generan durante el acto quirrgi-
co. La realizacién de resecciones hepaticas que incluyan
mas de un segmento debe ser meditada. Si bien pueden
ser toleradas en pacientes con buen grado de reserva
hepatica como el que acabamos de comentar, pueden
desencadenar en otros casos descompensaciones gra-
ves de la hepatopatia. La disfuncién hepatica y la baja
capacidad de regeneracion son factores que deben limi-
tar la reseccion. Por otra parte, el deterioro de los facto-
res de la coagulaciéon que se pueden dar en estos pa-
cientes acentla las pérdidas hematicas intraoperatorias
que pueden aparecer en resecciones muy amplias vy, al
mismo tiempo, lidera el inicio de complicaciones graves
de consecuencias infaustas.

Es necesario resaltar que se han producido una serie
de avances técnicos e instrumentales que han permitido
reducir la mortalidad operatoria hasta valores cercanos al
0%. Conseguir reproducir los resultados de morbimortali-
dad de los grupos con mayor experiencia y prestigio
constituyen un excelente ejercicio de auditoria interna de
cada grupo, para lograr el maximo grado de exigencia.
Creemos que actualmente la mortalidad operatoria en
este tipo de pacientes no debe ser superior al 3%. El co-
nocimiento de la anatomia hepética y la mejoria de la
técnica quirlrgica han sido fundamentales para conse-
guir estas metas. Este conocimiento ha permitido practi-
car resecciones basadas en la arquitectura segmentaria
hepatica, que conservan todo su criterio oncol6gico y a la
vez preservan la maxima cantidad de parénquima hepati-
co. La ecografia intraoperatoria que venimos utilizando
desde hace més de una década en nuestra unidad es im-
prescindible en este tipo de cirugia, ya que ayuda a reali-
zar resecciones segmentarias guiadas por ultrasonidos,
con tincién del segmento a resecar®. El desarrollo de
nuevos elementos que facilitan y reducen el tiempo qui-
rargico como son el disector ultrasonico, el bisturi de ar-
gon o la pinza de coagulacion bipolar han desempefiado
un papel determinante en la mejoria de los resultados.
Sin embargo, es justo destacar que en ultimo término el
dato mas influyente ha sido la creacion de unidades fun-
cionales especialmente dedicadas al cuidado de estos
pacientes, constituidas como centros de referencia. En
estas unidades es donde se realiza anualmente un volu-
men de resecciones hepaticas elevado que complemen-
tan otras vertientes relacionadas con estos pacientes,
como son el trasplante hepatico de donante cadaver, el
trasplante hepatico de donante vivo o la cirugia radical
del tumor de Klatskin, que permiten mantener a los ciru-
janos en el nivel éptimo de entrenamiento, necesario
para reducir los porcentajes de mortalidad operatoria.
Este entrenamiento es el que permite efectuar un eleva-
do nimero de resecciones con unas pérdidas hematicas
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operatorias minimas y sin necesidad de transfusion san-
guinea, factores de importancia capital, dependientes del
cirujano™, que resultan esenciales para evitar complica-
ciones y mortalidad operatorias.

Recidiva

La recidiva de la enfermedad, tras la reseccion, consti-
tuye el principal problema en este tipo de pacientes’. La
recidiva tras el trasplante es menor en casos selecciona-
dos, porque el trasplante ofrece la ventaja de eliminar no
sélo el tumor, sino también el parénquima hepatico con
capacidad oncogénica. Es probable que en algunos ca-
sos la recidiva se produzca como consecuencia de una
reseccion inadecuada del tumor inicial, y en otros al pa-
sar inadvertidos posibles focos de hepatocarcinoma. La
mejoria de las técnicas de imagen que se utilizan en la
actualidad y el uso de la ecografia intraoperatoria hacen
que estas posibilidades no sean aceptables en centros
de referencia. En nuestra unidad el descubrimiento por
ecografia intraoperatoria de focos de hepatocarcinoma
inadvertidos en el estudio preoperatorio se sitda alrede-
dor del 13%38. Este porcentaje es similar (18%) al comuni-
cado por grupos de gran experiencia y prestigio en la uti-
lizacién de la ecografia intraoperatoria®™. Por tanto, la
recidiva tras la cirugia, en nuestra serie y en otras, debe
producirse como consecuencia de la capacidad oncogé-
nica del higado cirrético a lo largo del tiempo, no de una
infravaloracién del estadio tumoral. Durante la Gltima dé-
cada muchos grupos, sustentados en algunos datos de
la bibliografia'4, han trabajado con la hipétesis de que la
recidiva del hepatocarcinoma tras la reseccién era del
100% a los 5 afios. Este es un factor que ha incrementa-
do las indicaciones de trasplante en casos que habrian
podido ser tratados con éxito con una reseccién segmen-
taria. En nuestra unidad no hemos podido corroborar es-
tos datos aparecidos en la bibliografia. La probabilidad
de recidiva de la enfermedad tras la reseccion se sitla
alrededor del 50% a los tres afos® y sobre el 70% a los 5
anos (datos no publicados), cifras parecidas a las obteni-
das por grupos con gran experiencia en ecografia intrao-
peratoria y técnica quirtrgica'. Los factores prondsticos
de recidiva tras la reseccion han sido ampliamente anali-
zados. La invasién vascular, la presencia de satelitosis y
el pobre grado de diferenciacion celular son criterios ana-
tomopatoldgicos que se correlacionan con la probabilidad
de recidiva®®. Dado que la reseccién y el trasplante no
han de ser posiciones contrapuestas sino complementa-
rias, incluimos en lista de trasplante a los pacientes a
quienes tras la reseccién se les detectan estos factores
de riesgo.

En este nimero de CiruGIA EspafioLa J. Figueras et al'®
presentan unos resultados que con una mortalidad ope-
ratoria del 2%, una supervivencia a los 5 afnos del 59% y
un indice de recidiva del 60% a los 5 afios corroboran los
nuestros y los de otros grupos punteros.

En definitiva, la escasez de donantes obliga a buscar
otras alternativas al trasplante hepatico de donante cada-
ver. La reseccion hepatica segmentaria debe considerar-
se como una opcién de tratamiento primordial, ya que
ofrece buenos resultados en casos seleccionados, trata-
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dos en unidades especializadas. El nimero de pacientes
a quienes se puede realizar este tipo de tratamiento re-
presenta un porcentaje bajo del total de pacientes cirroti-
cos con hepatocarcinoma. Sin embargo, el intento de
ampliar los criterios de seleccion puede empeorar los re-
sultados con una mayor mortalidad y morbilidad. Otras
opciones quirdrgicas como puede ser el trasplante de do-
nante vivo en el que se conjugan las dos técnicas, resec-
cion y trasplante, nos permiten mantener la ilusién en la
blusqueda de la mejor solucion para estos casos'”.
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