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El carcinoma hepatocelular (CHC) es la neoplasia prima-
ria maligna més frecuente del higado. La cirugia es el tni-
co tratamiento curativo, pero solo un 30% de los pacientes
podrén ser operados. El Trasplante hepdtico es actualmen-
te el mejor tratamiento para el CHC en estadio limitado ya
que permite tratar a tanto la hepatopatia de base como el
tumor. Sin embargo a pesar de las excelentes cifras de su-
pervivencia a 5 afios en pacientes bien seleccionados, si la
lista de espera es larga, la progresién tumoral puede impe-
dir el trasplante. Debido a ello la mayoria de grupos de
trasplante realizan tratamiento neoadyuvante a los pacien-
tes en lista de TH. El objetivo de este tratamiento es frenar
la progresion tumoral, disminuir la tasa de drop-out y me-
jorar la supervivencia post TH. Las dos técnicas mads
usadas en este contexto son la quimioembolizacién tran-
sarterial y la radiofrecuencia percutdnea. La quimioembo-
lizacién consiste en una oclusién vascular mecénica del
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aporte arterial tumoral con fibrina, Lipiodol y un agente
quimioterdpico. Esta técnica esta especialmente indicada
en tumores grandes o multiples aunque la necrosis tumoral
producida es muy variable (30-70%). La radiofrecuencia
es una técnica de destruccién tumoral por calor que se
realiza generalmente con guia ecogréfica y tiene excelen-
tes resultados de necrosis tumoral (90%) en tumores pe-
quefios aunque algunas lesiones no son accesibles por esta
técnica.

Ambas técnicas tienen un buen perfil de seguridad y el in-
dice de complicaciones es bajo (3-4%). A pesar de que no
disponemos de estudios randomizados que demuestren be-
neficio del tratamiento pre TH en CHC en términos de su-
pervivencia o de disminucién de la tasa de “drop-out”, el
tratamiento neoadyuvante del CHC en lista de TH sigue
siendo necesario en la mayoria de casos. Tanto la RF como
la QE ofrecen resultados aceptables en este contexto.
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A pesar de tener en Espafia una alta tasa de Donacién, la
mortalidad en Lista de espera es preocupante, este % au-
menta si sumamos aquellos pacientes que abandonan la lis-
ta de espera por HCC avanzado, es por ello que establecer
un consenso en el sistema de distribucion de los 6rganos en
los diferentes grupos de trasplantes puede ser determinante
en la mortalidad pretrasplante hepatico.

En Andalucta, a principios del afio 2002, los cuatro Equipos
de Trasplante Hepatico, con la colaboracién de la Coordina-
cién Autonémica de Trasplantes, elaboraron un documento de
consenso para homogeneizar diferentes aspectos del proceso
de trasplante hepatico, con especial énfasis en la gestién de la
lista de espera (LE). Se definieron unos criterios de prioridad

por los que todos los equipos de trasplante se comprometian a
adjudicar preferentemente los donantes a los pacientes con
mayor grado de insuficiencia hepatica (medido a través de la
puntuacién MELD) y a aquellos con hepatocarcinoma, inclui-
dos en lista de espera segtin los criterios de Milédn. Estos crite-
rios se han ido modificando a lo largo del tiempo, fruto del
andlisis de los datos obtenidos con el modelo dindmico de ges-
tién de la Lista de espera de Andalucia; donde con el objetivo
de mejorar la accesibilidad al trasplante hepéatico y la supervi-
vencia del mismo, asi como identificar los pacientes con ma-
yor probabilidad de muerte o exclusién en L.E., se han actua-
lizado los criterios de priorizacién, con cambios significativos
en los receptores con Hepatocarcinoma.

Lista de espera preferente local (LEPL)

Cirrosis CHC CHC Indicaciones
MELD = 15-23 Alto riesgo Bajo riesgo especiales™
Prioridad = Prioridad = Prioridad = Prioridad =
puntuacién MELD 15 puntos + 15 puntos + 15 puntos

con actualizacién 2 puntos/mes de 1 punto/mes de *salvo PAF para

minima mensual espera en LEPL espera en LEPL THO dominé
(prioridad

local especial)

3 meses

3 meses

6 meses

3 meses

Y Y Y Y
Cirrosis Cirrosis CHC CHC Indicaciones
MELD > 24 MELD = 15-23 Alto riesgo Bajo riesgo especiales
Entran directamente Prioridad = Prioridad = Prioridad = Prioridad =
en LEPC con puntuacion MELD 21 puntos + 21 puntos + 15 puntos +
prioridad = (actualizacion 2 puntos/mes 1 punto/mes 1 punto/mes

puntuaciéon MELD
(actualizacién
minima c/15 dias)

minima c/15 dias)

de espera en LEPC
hasta 23 puntos

de espera en LEPC
hasta 23 puntos

de espera en LEPC
hasta 23 puntos

Lista de espera preferente comun (LEPC)
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DE ESPERA POR GRAVEDAD

Periodo A: 2002/03

Periodo B: 2003/06

Lista de
espera electiva

Lista de
espera electiva

!—‘—\

Periodo C: 2006/07

Lista de espera
preferente local

HCC uninodular <2 cm HCC uninodular HCC uninodular Otras
Cirrosis (MELD =24) y Cirrosis >3cm Cirrosis con >3cmo (listado de
MELD > 24 > 2 cm o multinodular MELD > 18 y multinodular MELD > 15 multinodular 20 causas)
(MELD = 29) (MELD = 18) (MELD = 15)
[
Lista de Lista de Lista de Cirrosis | | Cirrosis
espera espera espera con con
preferente preferente preferente MELD MELD =
local local local >24 15-23
3 meses 3 meses 6 meses Omeses 3 meses 6 meses Nunca
Lista de Lista de Lista de espera
espera espera preferente comun
preferente preferente
regional regional
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Los pacientes con carcinoma hepatocelular (CHC) son tribu-
tarios de tratamientos curativos: reseccion quirdrgica, tras-
plante y ablacién percutdnea. En caso de contraindicacién se
derivan a quimioembolizacion transarterial hepatica (TACE)
paliativa. Hasta el momento éstos son los tnicos procedi-
mientos que han demostrado impacto en la supervivencia.

El trasplante de donante vivo, el split y el trasplante de corazén
parado son técnicas introducidas recientemente para ampliar
el pool de donantes. Otro aspecto novedoso es la controversia
sobre la ampliacion de los criterios cldsicos de Mazzaferro.
El acceso laparoscopico, el minimo tiempo de clampaje hiliar
y los avances en los cuidados postoperatorios favorecen la
ampliacion de las indicaciones de la reseccion hepética. La
combinacién de TACE con radiofrecuencia obtiene mayor
control tumoral aunque el impacto sobre la supervivencia no
estd establecido.

La TACE con esferas liberadoras (DEBs) no sélo obtiene
mayores tasa de respuesta tumoral objetiva y superviven-
cia, sino que posee un perfil farmacocinético més favorable
que la emulsion de adriamicina con lipiodol seguida de em-
bolizacion.

La radioterapia con microesferas de ytrio90 se aplica a pa-
cientes con CHC avanzado, sin embargo todavia no esta
determinado su impacto en la supervivencia.

Por ltimo, un estudio multicéntrico aleatorizado contro-
lado doble ciego fase III ha demostrado que el Sorafenib,
inhibidor multiquinasa antiangiogénico de administracién
oral, aumenta significativamente el tiempo a progresion
radiolégica y la supervivencia de pacientes con CHC
avanzado. Es por este motivo que este inhibidor se ha con-
vertido en el tratamiento de eleccién de este grupo de pa-
cientes.
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