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Resumen

Introducción. Los resultados de la resección hepá-
tica parcial (RH) como tratamiento definitivo del car-
cinoma hepatocelular (CHC) pueden depender en
gran medida de la adecuada selección de los pacien-
tes y de la técnica quirúrgica. Para una mejor aplica-
ción de estos métodos se han constituido en los últi-
mos años unidades de referencia de cirugía hepática
(UR).

Objetivo. Evaluar los resultados de la RH en el CHC
en una UR con pautas de selección y manejo defini-
dos, orientados a la consecución de resultados es-
tandarizados.

Pacientes y método. Seleccionamos a 51 pacientes
para tratamiento quirúrgico mediante RH. Los crite-
rios de indicación fueron distintos para el grupo A
(no cirróticos, 24 pacientes) y el grupo B (cirróticos,
27 pacientes).

La técnica quirúrgica estuvo estandarizada.
Utilizamos como criterios de calidad: la morbilidad, la
mortalidad, la supervivencia total y libre de enferme-
dad y la recidiva.

Resultados. La morbilidad fue del 18% (9 pacien-
tes), no significativa en el número y tipo de complica-
ciones entre los 2 grupos. La mortalidad fue del
25,5% (13 pacientes), un 4% operatoria y un 16% por
recidiva, no significativa entre los 2 grupos. La me-
diana de seguimiento fue de 20,5 meses. La supervi-
vencia acumulada fue del 87, el 64 y el 48% a 1, 3 y 5

años (sin significación estadística entre los grupos).
La supervivencia acumulada libre de enfermedad fue
del 82, el 46 y el 41% a 1, 3 y 5 años (sin significación
estadística entre los grupos). La recidiva se produjo
en 14 pacientes (27,5%), sin diferencias significativas
entre los grupos A y B. La recidiva apareció en un
tiempo medio de 19 ± 45 meses (rango, 5-40 meses).
La acumulada a 5 años fue del 48%.

Conclusiones. El esquema de actuación quirúrgica
con relación a la RH para el CHC dentro de una UR
ha permitido obtener unos resultados equiparables a
los estándares de excelencia. Unas adecuadas se-
lección e indicación, junto con las técnicas quirúrgi-
cas disponibles, nos han permitido obtener unos re-
sultados similares en pacientes cirróticos y no
cirróticos.

Palabras clave: Tumores hepáticos. Carcinoma hepato-
celular. Resección hepática. Patrones de calidad.

QUALITY STANDARDS IN THE MANAGEMENT OF
HEPATOCELLULAR CARCINOMA WITH LIVER
RESECTION: SELECTION AND OUTCOME CRITERIA
IN A LIVER SURGERY REFERENCE UNIT

Introduction. The results of partial hepatic resec-
tion (HR) as definitive treatment of hepatocellular
carcinoma (HCC) could depend on the appropriate-
ness of selection criteria and surgical technique. To
improve the application of these methods, in last 
few years liver surgery referral units (RU) have been
created.

Objective. To evaluate the results of the HR in HCC
in an RU with clearly defined selection and manage-
ment criteria aimed at achieving standard results.

Patients and method. We selected 51 patients for
surgical treatment with HR. Distinct indication criteria
were used in group A (24 non-cirrhotic patients) and
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group B (27 cirrhotic patients).The surgical technique
was standardized. The quality criteria used were mor-
bidity, mortality, overall and disease-free survival and
recurrence.

Results. Morbidity was 18% (nine patients). There
were no significant differences in the number or in
the kind of complications between the 2 groups.
Mortality was 25.5% (13 patients); 4% in the perio-
perative period and 16% due to recurrence, without
significant differences between the groups. The 
median follow-up period was 20.5 months. The ac-
cumulated survival rate was 87%, 64% and 48% at
1, 3 and 5 years (without differences between of the
groups). The accumulated disease- free survival
rate was 82%, 46% and 41% at 1, 3 and 5 years (wit-
hout differences between the groups). Recurrence
was observed in 14 patients (27.5%) without signifi-
cant differences between groups A and B. The
mean time to recurrence was 19 ± 45 (5-40) months.
The accumulated recurrence rate at 5 years was
48%.

Conclusions. Our procedures for HR in HCC wit-
hin a RU has allowed us to obtain results compara-
ble to standards of excellence. Appropriate patient
selection and indication for surgery, together with
the available surgical techniques, allow us to obtain
similar results in cirrhotic and non-cirrhotics pa-
tients.

Key words: Hepatic tumors. Hepatocellular carcinoma.
Quality standards. Hepatic resection.

Introducción

La extirpación quirúrgica del tumor es la mejor op-
ción terapéutica con fines curativos de los pacientes
portadores de un carcinoma hepatocelular (CHC). En
general, se acepta que la resección parcial del hígado
(RH) es el tratamiento de elección en los pacientes con
CHC cuando asienta sobre un tejido hepático sano o
una hepatitis crónica. Sin embargo, continúa siendo
controvertido el tipo de tratamiento quirúrgico más ade-
cuado en los enfermos con una cirrosis subyacente. El
trasplante hepático resuelve la enfermedad de base y
el tumor, pero sigue habiendo dudas basadas sobre
todo en el hecho de la falta de donantes, en los no des-
preciables índices de morbimortalidad y en los resulta-
dos a largo plazo, que no son del todo satisfactorios,
principalmente en los portadores de un virus de la he-
patitis C (VHC)1. Por otra parte, la RH mayor puede
comprometer la función hepática en pacientes con ci-
rrosis avanzada.

Un método posible para obtener los mejores resultados
en estos pacientes puede ser la constitución de unidades
de referencia (UR). Estas unidades deben basarse en
unos patrones de calidad. Debemos aceptar como crite-
rios de excelencia en la cirugía hepática unos estándares
de morbilidad del 30%, de mortalidad operatoria del 3% y
una supervivencia a los 5 años del 50%2,3.

Nuestro grupo de trabajo ha adoptado un árbol de de-
cisión ante CHC resecable en función de criterios clíni-
cos y de una extensión tumoral similares a los expuestos
por grupos con amplia experiencia en el manejo de este
tumor2,4-7.

Se ha resaltado en muchas ocasiones la historia natu-
ral del tumor, pero debemos considerar también muy im-
portante la presencia de la cirrosis hepática por sí sola
que, como ya se ha demostrado, motiva una peor res-
puesta de los pacientes a la intervención quirúrgica e in-
cide de forma negativa en la evolución natural de los pa-
cientes sometidos a cualquier cirugía, y mucho más en
los casos de resección hepática8.

Objetivos

Evaluar el manejo de los pacientes afectados de CHC
y susceptibles de tratamiento quirúrgico curativo, en una
unidad especializada de cirugía hepática, con criterios de
selección y técnicas quirúrgicas estandarizadas, persi-
guiendo unos resultados adecuados a corto y largo plazo
(patrones de calidad clínica).

Pacientes y método

En el período comprendido entre enero de 1991 y junio de 2003,
nuestra unidad atendió a 273 pacientes con CHC considerados suscep-
tibles de tratamiento quirúrgico con intención curativa.

Se aplicaron los criterios de selección (tabla 1) y se excluyeron las
indicaciones para trasplante hepático, que son los pacientes portadores
de una cirrosis hepática y que llevan injertado un CHC ≤ 5 cm y ≤ 3 nó-
dulos, así como un CHC fibrolamelar en un hígado no cirrótico no rese-
cable con una cirugía más económica. Se seleccionó a 51 pacientes
para tratamiento quirúrgico mediante RH con intención curativa, 40 va-
rones y 11 mujeres, con una media de edad de 64 ± 13 años (rango,
25-80 años).

Diferenciamos 2 grupos, que fueron: grupo A, formado por 24 pa-
cientes en los que el hígado no era cirrótico, sano en 16 y en una hepa-
titis crónica en 8 (6 por VHC y 2 por VHB), y grupo B, formado por 27
casos con hígado con cirrosis hepática: 2 enólicas, 2 criptogénicas, 19
por VHC, 3 VHC más alcoholismo y una hemocromatosis.

Las características clínicas de los grupos se resumen en la tabla 2.
La comparación de las variables clínicas entre los grupos A y B arro-

jó diferencias estadísticamente significativas en relación con la alfafeto-
proteína (AFP) (p = 0,04), la AFP mayor de 200 ng/dl (p = 0,007) y el
tamaño medio del nódulo mayor en los estudios de imagen (p = 0,002).

Se utilizó la punción-aspiración con aguja fina (PAAF) preoperatoria
en el 36% de los casos y la biopsia en el 38%, por lo que en la mayoría
de los pacientes el diagnóstico se basó en los aspectos característicos
del tumor en al menos 2 estudios de imagen.

Se aplicaron 2 tipos de tratamientos neoadyuvantes: en 21 casos
mediante quimioembolizaciones (8 en no cirróticos y 13 en cirróticos) y
en uno una alcoholización percutánea.

La técnica quirúrgica estuvo asimismo protocolizada: realizamos
una incisión subcostal bilateral, liberamos al hígado de sus ligamentos,
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TABLA 1. Indicaciones de la resección hepática en pacientes
con carcinoma hepatocelular

Hígado no cirrótico dejando un remanente del 25%
Hígado cirrótico en estadio Child-Pugh A con:

Bilirrubinemia total ≤ 2 mg/dl
Ascitis ausente o escasa
Remanente ≥ 40% calculado con resonancia magnética
GOT/GPT < 4 N (cuatro veces los valores normales)

GOT: transaminasa glutamicoxalacética; GPT: transaminasa glutamicopirúvica.



practicamos una ecografía intraoperatoria y establecimos el tipo de re-
sección a realizar. Cuando llevamos a cabo una hepatectomía mayor
anatómica (más de 3 segmentos), disecamos las estructuras del hilio
hepático, esqueletizando las del lado que se van a resecar y referen-
ciándolas; correlativamente, llevamos a cabo una disección y ligadura
de las venas situadas entre la vena cava inferior y el hígado (piggy-
back), liberamos la vena suprahepática y le pasamos una cinta, todas
estas maniobras en el lado correspondiente. En este momento tene-
mos controladas todas las estructuras vasculobiliares de entrada y
vasculares de salida del hígado. Comenzamos a seccionar el órgano
con un bisturí ultrasónico, ligando con seda 3/0 las estructuras más im-
portantes; las más pequeñas se coagulan con bisturí. Sólo si hay una
hemorragia apreciable, clampamos la arteria hepática y la vena porta
correspondientes; si no, seguimos la sección hasta liberar la porción
de hígado que queremos resecar, quedando sólo unido a la tríada por-
tal y a la vena suprahepática, que seccionamos y grapamos con sutura
mecánica, para completar la hepatectomía. Para las resecciones me-
nores (menos de 3 segmentos), pasamos una cinta de goma a todo el
hilio por si es necesaria la maniobra de Pringle, y practicamos la sec-
ción del parénquima directamente, con control intrahepático de las es-
tructuras vasculobiliares, de la misma manera comentada. Al acabar la
sección realizamos una hemostasia de las zonas sangrantes con coa-
gulación o sutura de prolene 4/0 o 5/0, y posteriormente aplicamos
cola de fibrina sintética o autóloga en la superficie de corte. Dejamos
siempre tubo de drenaje aspirativo. Las hepatectomías mayores fueron
más frecuentes en los pacientes no cirróticos (13 frente a 3 casos), así
como las hepatectomías menores en los cirróticos (24 frente a 11 ca-
sos). La diferencia fue estadísticamente significativa (p = 0,001).

El seguimiento en consultas externas se realizó de manera pro-
gramada cada 3 meses en el primer año y luego cada 6 meses, con
ecografía y AFP, y anualmente se realiza una tomografía computariza-
da (TC) toracoabdominal. Cuatro pacientes se perdieron en el segui-
miento.

El estudio histopatológico mostró que el tipo tumoral fue trabeculoa-
cinar en 49 pacientes y fibrolamelar en 2. Con respecto a las variables
anatomopatológicas de los 2 grupos, había diferencias significativas en
el tamaño del nódulo mayor y en la invasión vascular, que fueron más
frecuentes en el grupo A.

Los análisis estadísticos en la comparación de los datos clínicos e
histológicos de los 2 grupos de pacientes se ha realizado con los tests

de la t de Student, de la χ2, de Fisher y de Mann-Whitney (para variables
no paramétricas). La supervivencia total y libre de enfermedad (sin tener
en cuenta a los pacientes con recidiva y a los fallecidos) se determinó
por el método de Kaplan-Meier. Se utilizó el test de rangos logarítmicos
para establecer la diferencia de las curvas de supervivencia. Los valores
de p < 0,05 fueron considerados estadísticamente significativos.

Resultados

Los resultados de los 2 grupos se resumen en la ta-
bla 3. Durante la cirugía no se transfundió sangre en 
8 pacientes (33,3%) del grupo A y en 14 (52%) del B
(NS). Las transfusiones medias operatorias de con-
centrado de hematíes en toda la serie fueron de 1,5
unidades.

Las complicaciones más importantes en el grupo A
fueron: 2 insuficiencias hepáticas (una con relación a una
sepsis), una hemorragia peritoneal y una insuficiencia
respiratoria; en el grupo B fueron: un fallo agudo hepático
que precisó un trasplante, 2 infecciones de herida y un
absceso intraabdominal.

La mortalidad de la serie fue del 25,5% (13 pacientes).
Fue operatoria (< 30 días), en cirugía programada, en 2
casos (4%), por sepsis y pancreatitis aguda. En 11 pa-
cientes (21,6%) la muerte fue más tardía, debida a una
recidiva en 8 casos (16%), por descompensación de su
cirrosis en uno, por hemorragia peritoneal tras quimioem-
bolización en otro (había recidiva tumoral) y en otro por
causa desconocida. El porcentaje de fallecimientos no es
diferente entre los 2 grupos.

La mediana de seguimiento de la serie superó el año y
medio en ambos grupos. La supervivencia acumulada
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TABLA 2. Características clínicas básicas de los pacientes

Grupo A: hígado normal o hepatitis crónica (n = 24) Grupo B: cirrosis (n = 27) Total (n = 51) p

Sexo, n (% varones) 19 (79) 21 (78) 40 (78%) NS
Edad (media ± DE) 61 ± 16 66,5 ± 8 64 ± 13 NS
Asintomáticos, n (%) 13 (54) 19 (70) 32 (63%) NS
Mediana de AFP (ng/dl) 29,5 21,3 25,4 0,04
AFP > 200 ng/dl, n (%) 9 (41%) 2 (7,5%) 11 (21,5%) 0,007
Tamaño medio nódulo mayor 9,1 ± 6,6 4,7 ± 2,3 6,9 ± 4,4 0,002
N.o medio de nódulos 1,9 ± 2 1,6 ± 2 1,7 ± 2 NS
Grado TNM 

T1 (n) 1 4 5 NS
T2 (n) 18 17 35 NS
T3 (n) 5 4 9 NS
T4 (n) 0 2 2 NS

AFP: alfafetoproteína; DE: desviación estándar; NS: no significativo.

TABLA 3. Resultados de la resección hepática

Grupo A: hígado normal o hepatitis crónica (n = 24) Grupo B: cirrosis (n = 27) Total (n = 51) p

Ausencia de transfusión de sangre 8 (33,3%) 14 (52%) 22 (43%) NS
Complicaciones 17% 18,5% 18% NS
Mortalidad < 30 días 2 0 2 (4%) NS
Mortalidad total 7 (29%) 6 (22%) 13 (25,5%) NS
Recidiva 6 (25%) 8 (29,6%) 14 (27,5%) NS
Mediana de seguimiento (meses) 23 18 20,5 NS

NS: no significativo.



fue del 87, el 64 y el 48% a 1, 3 y 5 años (NS entre los
grupos) (fig. 1). La supervivencia acumulada libre de en-
fermedad fue del 82, el 46 y el 41% a 1, 3 y 5 años (NS
entre los grupos) (fig. 2).

La recidiva se produjo en 14 pacientes (27,5%), en 6
sin cirrosis y en 8 con esta enfermedad (NS). La recidiva
apareció en un tiempo medio de 19 meses, con una me-
diana de 17 meses (rango, 5-40 meses). La acumulada a
los 5 años fue del 48% (fig. 3). El 74,4% de las recidivas
aparecieron en los primeros 2 años. El hígado fue el ór-
gano más afectado en 12 pacientes, en la pleura en uno
y en el epiplón en otro (fibrolamelar), que fue extirpado
sin recurrencia posterior.

Discusión

Las consecución de patrones de calidad clínica debe
ser uno de los objetivos básicos de las unidades de refe-

rencia. En el caso de la cirugía hepatobiliar para el trata-
miento del CHC, creemos que hay que establecer unos
criterios de excelencia basados en la bibliografía, tanto
para los no cirróticos como para los cirróticos, a los que
hay que seleccionar adecuadamente2,5,9.

Morbilidad 

La morbilidad fue del 17% en los pacientes no cirróti-
cos (4 casos), inferior al 22% de Nagasue9 (100 casos),
al 21% de Torzilli5 (43 casos) y al 26% de Fan10 (108 ca-
sos). Las complicaciones en estos pacientes pueden re-
lacionarse con las grandes resecciones en consonancia
con los grandes tumores que hay que extirpar. Así, he-
mos tenido un caso con insuficiencia hepática (ictericia,
ascitis, edemas maleolares, hipocoagulabilidad) en el
contexto de una hepatectomía mayor (más de 3 segmen-
tos), que representa el 4% de nuestros problemas quirúr-
gicos. La fístula biliar es una complicación importante en
las series revisadas (4-7%)5,9,11, muchas veces relaciona-
da con malformaciones anatómicas (conducto biliar des-
de el lóbulo caudado y drenaje del segmento posterior
derecho al conducto biliar izquierdo)12. Este hecho es
considerado excepcional por otros autores, que conside-
ran que la lesión de la vía biliar está más en consonancia
con las maniobras quirúrgicas13, por lo que puede ser
prevenida con un buen manejo de los pedículos del hilio
hepático y realizando una exhaustiva comprobación de
fugas al acabar la sección del parénquima, maniobras
practicadas por nosotros con resultados excelentes, por
la ausencia de esta complicación en nuestra serie.

Las pancreatitis aguda, la hemorragia intraabdominal y
los derrames pleurales fueron otras complicaciones des-
critas en la bibliografía5,9; éstos son problemas frecuentes
con cualquier técnica quirúrgica y, por tanto, también
aparecieron en nuestra serie y no merecen mayores co-
mentarios.

Las complicaciones publicadas en las series de pa-
cientes cirróticos varían entre el 15 y el 40%5,7,10,14-16,
similares a las nuestras, que fueron del 18,5%.
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Fig. 1. Supervivencia total.
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Fig. 2. Supervivencia libre de enfermedad.
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Fig. 3. Recidiva.
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Destacan las infecciones (25%), sobre todo de la heri-
da, aunque son relativamente frecuentes las intraabdo-
minales, como ocurrió en nuestra serie. La insuficiencia
hepática (7%) se relaciona con la escasez del tejido he-
pático remanente7 en pacientes con la hepatopatía
muy evolucionada, como observamos en un paciente
de nuestra serie. Se debe hacer una buena selección
de los pacientes con una aceptable función del órgano
que puedan ser sometidos a extirpaciones mayores,
como ya han demostrado diferentes autores que han
estudiado los factores de riesgo que producen la clau-
dicación del hígado2,5,7. Las fístulas biliares (7%) apare-
cen en el mismo contexto que en los no cirróticos. Las
hemorragias intraabdominales (7%) se ven favorecidas
por la presencia de diversas anomalías que producen
un estado de hipocoagulabilidad17 que, asociado a la
existencia de hipertensión portal (mayor fragilidad de
los vasos y aumento de presión dentro de éstos), con-
lleva una mayor posibilidad de hemorragia durante la
intervención quirúrgica. Todo esto condiciona la pre-
sencia de zonas de hemorragia en sabana, difíciles de
controlar durante el acto quirúrgico, que pueden ser el
motivo de hemorragias postoperatorias que, además,
puede ser favorecido por el pinzamiento del hilio, lo
que supone una estasis venosa esplácnica con un au-
mento de la hipertensión de la zona18. Los derrames
pleurales (5%), fundamentalmente derechos, se produ-
cen en el contexto de la manipulación quirúrgica y por
la propia descompensación hidrópica que aparece con
frecuencia en estos pacientes. Las evisceraciones u
otros problemas de pared habituales en estos pacien-
tes se producen por el aumento de las infecciones, la
hiperpresión intraabdominal por ascitis, la hipoproteine-
mia y la consecuente mala cicatrización (3%). Todos
los casos con complicaciones de nuestra serie de cirró-
ticos (22%) han aparecido con resecciones menores y
el 30% en el contexto de un estadio B de Child-Pugh.

La ausencia de mortalidad hospitalaria es un ideal que
puede alcanzarse5,10,15, aunque resultados en torno al 3%
son aceptables8. Esto se consigue con una buena selec-
ción y un correcto manejo de los pacientes antes, duran-
te y en el postoperatorio. En nuestra serie se produjo cer-
ca del 4% de muertes en los primeros 30 días tras la
cirugía programada (ambos del grupo A). Estos resulta-
dos son similares al 4,5% obtenido por otros autores19,20.
Las causas principales de muerte son: fracaso hepático,
hemorragia intraabdominal, sepsis, hemorragia digestiva
y hemorragia cerebral7,19,20,21.

Recidiva tumoral 

Es la principal causa de muerte a largo plazo de esta
enfermedad22, por regla general supera el 50% de los
casos9,23-27, e incluso en algunas series supera el 70-
80% de los casos28-30. Pero en este último año se han
publicados 2 series italianas con índices inferiores al
50%, que debe ser lo ideal15,22, como ocurre en nuestra
casuística, con sólo el 27,5% de recidiva. El período
medio de reaparición tumoral, como hemos comproba-
do, está entre el año y los 2 años23,26,28,30, aunque en al-
gunas series es más tardía9,15. Si tenemos en cuenta la

probabilidad acumulada de recidiva, observamos que
en nuestros casos es bastante baja, situándose en el
48% a los 5 años, cifra que difiere de la de otros grupos
tan importantes como el Hospital Clínico de Barcelona,
con el 70%25, el Queen Mary Hospital de Hong Kong
con el 60%26 y el Hospital de la Universidad de Bolonia
con el 54%22. El lugar de recidiva más frecuente es el
hígado (> 80%)9,15,26, aunque habitualmente en forma
múltiple; hay casos en que aparecen nódulos únicos, lo
que posibilita la reresección9,26. En nuestra serie se con-
firma el hígado como el órgano más afectado, pero rara
vez es posible la nueva resección por afección múltiple
o extrahepática. No había diferencias en el índice de re-
cidiva entre ambos tipos de pacientes en nuestra expe-
riencia, a pesar de que en los pacientes cirróticos la re-
sección es menor. Redaelli et al31 comentan que las
resecciones preservadoras de tejido mantienen la fun-
cionalidad sin comprometer la radicalidad, por lo que es
muy importante buscar el equilibrio entre la amplitud de
la resección y la incidencia de recidiva, como parece
que hemos obtenido en nuestra serie entre los pacien-
tes cirróticos y no cirróticos.

Supervivencia total 

El período medio de supervivencia alcanza los 3 años
según un elevado porcentaje de autores22,25,26,29. La acu-
mulada supera el 60% al año y el 25% a los 5
años14,23,26,28,30. En nuestra serie, la mediana es de 20 me-
ses y la acumulada es del 87% en el primer año y del
48% a los 5 años, acercándonos a los excelentes resul-
tados de otros autores22,24,25,27 y cerca de los valores es-
tablecidos como ideales para esta enfermedad2.

Supervivencia libre de enfermedad 

Se sitúa entre el 50 y el 70% en el primer año, para
descender por debajo del 30% a los 5 años14,22,23,25,29 e
incluso en algunas series por debajo del 20%26-28,30. En
la nuestra llega al 82% al año y al 41% a los 5 años,
sin que haya diferencias entre los cirróticos y los no ci-
rróticos. Para Nagasue et al9, en los pacientes no cirró-
ticos se sitúa cerca del 80% el primer año, del 31% a
los 5 años y del 22% a los 10 años, estos resultados
no se diferencian claramente de los de los pacientes ci-
rróticos.

Conclusiones 

El esquema de actuación quirúrgica con relación a la
RH para el CHC dentro de nuestra unidad de referen-
cia ha permitido obtener unos resultados equiparables
a los estándares de excelencia. Unas adecuadas
selección e indicación nos ha facilitado obtener unos
resultados similares en pacientes cirróticos y no cirró-
ticos. Creemos que las unidades de referencia (por 
su especialización y número de intervenciones) son
herramientas útiles en el tratamiento de los pacientes
con CHC.
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