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Reseccion hepatica en el tratamiento del carcinoma hepatocelular
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La incidencia del carcinoma hepatocelular (CHC) esta au-
mentando en todo el mundo, y oscila entre 5-30 casos/10°
habitantes'2. En la actualidad, constituye la tercera causa
de muerte relacionada por cancer. La cirrosis hepdtica es
el factor de riesgo fundamental, y en pacientes cirréticos
la incidencia acumulada a 5 afios oscila entre el 15 y el
20%?*. La difusién de los programas de vigilancia ha au-
mentado la deteccién de la neoplasia en fases iniciales,
cuando es potencialmente curable. En nuestro centro, el
35% de los pacientes con CHC son tributarios de trata-
mientos con intencién radical como la reseccion, el tras-
plante hepatico (TOH) o los tratamientos percutdneos.
Esta cifra supone un incremento sustancial comparada
con menos del 10% de pacientes tributarios de tratamien-
tos potencialmente curativos hace una década.

La supervivencia de los pacientes con CHC ha aumentado
como resultado del adelantamiento en el diagndstico
(lead-time bias) y el aumento de la eficacia terapéuticaZ.
En la actualidad se consiguen supervivencias a 5 afios del
70% tanto con la reseccién hepdtica como con el TOH,
mientras que estas cifras disminuyen al 50% en las mejo-
res series de pacientes tratados con procedimientos ablati-
vos?3. El debate, pues, se centra en cuél debe ser la prime-
ra opcion terapéutica a considerar en pacientes cirrdticos
con tumores Unicos y funcionalismo hepatocelular preser-
vado®*, mientras que los resultados en pacientes con cirro-
sis descompensada son inequivocamente mejores con
TOH, por lo que ésta es la mejor opcidn terapéutica.

Para que la reseccién quirtirgica sea «competitiva» en
comparacién con el trasplante, se requiere una adecuada
seleccién de los candidatos, asi como un grupo quirtrgico
altamente cualificado capaz de realizar resecciones onco-
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l6gicas (segmentectomias o subsegmentectomias) y, a su
vez, descartar la presencia de nddulos adicionales me-
diante ecografia intraoperatoria. Estas premisas han per-
mitido reducir la mortalidad peroperatoria a cifras del
3%, casi eliminar la necesidad de requerimientos transfu-
sionales y conseguir supervivencias del 70% a 5 afios>”
(tabla 1). Sin embargo, lo que ha determinado un aumen-
to incuestionable de la supervivencia ha sido la identifica-
cion de los criterios éptimos de seleccién de candidatos.
Dos factores son determinantes en dicha seleccion: el es-
tadio tumoral y la gravedad de la insuficiencia hepaitica.
En cuanto al estadio tumoral, hay consenso en considerar
la reseccion sé6lo en caso de tumores tinicos, puesto que la
multinodularidad se asocia con un alto riesgo de descom-
pensacién en el postoperatorio y de recidiva a corto pla-
zo. Las discrepancias derivan de la estimacién del dete-
rioro del funcionalismo hepatocelular. La mayoria de
grupos utilizan la clasificacién de Child-Pugh para identi-
ficar a los mejores candidatos, que serian aquellos perte-
necientes al grupo A'°. Sin embargo, esta clasificacién no
es suficientemente precisa, por lo que se han elaborado
criterios mds refinados de seleccion. Los autores japone-
ses utilizan la retencion del verde de indocianina, aunque
esta técnica no se ha implantado en Occidente®®. En nues-
tra Unidad identificamos el gradiente de presién venosa

TABLA 1. Series recientes de reseccion quirurgica para el
tratamiento del carcinoma hepatocelular en pacientes
cirroticos

Supervivencia

Autor (afno) N
lafo | 5 aflos

Maziotti et al, Hepatogastroenterol 1998° 227  85%  41%

Llovet et al, Hepatology 19997 71 8%  51%
No HT portal, bilirrubina normal 35 1%  74%
HT portal, bilirrubina normal 15 93% 50%

HT portal, bilirrubina anormal 27 T74% 25%
Arii et al, Hepatology 2000®

Estadio I, CHC <2 cm 1318  96%  12%

CHC 2-5 cm 2722 95%  58%

Estadio II, CHC <2 cm 502 92%  55%
CHC 2-5cm 1.548 95%  58%

Yamamoto et al, Hepatology 2001° 58 96%  61%
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hepatica (GPVH), mediante estudio hemodindmico preo-
peratorio, como el pardmetro con mayor capacidad pre-
dictiva de morbilidad postoperatoria'l. Posteriormente
confirmamos que la presencia de hipertension portal cli-
nicamente relevante (definida por un GPVH > 10 mmHg,
o varices esofagicas o esplenomegalia junto a plaquetas
< 100.000/mm?) era el pardmetro con mayor capacidad
predictiva independiente de la mortalidad, junto con los
niveles plasmaticos de bilirrubina’. Con la aplicacién de
estos criterios identificamos tres subgrupos de pacientes
con un prondstico significativamente distinto, a pesar de
pertenecer al grupo Child-Pugh A. Los pacientes con tu-
mores Unicos asintomadticos sin hipertensién portal y bili-
rrubina normal presentan una supervivencia del 70% a los
5 afios, por el 50% en pacientes con hipertensién portal y
bilirrubina normal, y sélo del 25% en pacientes con am-
bos factores adversos’. Esta estrategia de seleccién ha
sido adoptada por varios grupos en EE.UU.!2. Su limita-
cién fundamental estriba en que s6lo puede aplicarse a un
5% de los pacientes diagnosticados con CHC en Occiden-
te* y que, a pesar de esto, la mitad de ellos presentan reci-
diva tumoral a los 3 afios®’. Los factores anatomopatold-
gicos predictores de recidiva son la presencia de invasién
vascular, satelitosis y pobre grado de diferenciacién celu-
lar*’. De momento, ninguno de los tratamientos evalua-
dos para la prevencion del CHC en pacientes orientales
—interferdn, radiacion interna con I-131, retinoides o in-
munoterapia— ha mostrado un efecto preventivo inequi-
voco?.

En el presente nimero de GASTROENTEROLOGIA Y HEPA-
TOLOGIA, Margarit et al del Hospital Vall d’Hebron de
Barcelona describen los progresos obtenidos mediante la
aplicacién de criterios restrictivos de seleccién en una se-
rie de 105 pacientes con CHC®. Los autores comparan
los datos obtenidos especificamente en 84 pacientes cirro-
ticos con CHC, divididos en dos periodos: 50 pacientes
en el primer periodo (1987-1993) y 34 en el segundo
(1994-2000). El segundo periodo se caracteriza por un
mayor nimero de resecciones anatémicas (segmentecto-
mias) y una mejor seleccién de los candidatos de acuerdo
con la presencia de hipertensién portal. Al comparar am-
bos periodos se observan diferencias estadisticamente
significativas que favorecen al segundo periodo en cuanto
a un menor tiempo de pinzamiento, menores necesidades
de transfusion (85% frente a 41%), reduccién en la mor-
talidad peroperatoria (23% frente a 3%) y aumento signi-
ficativo de la supervivencia a 5 afios (23% frente a 53%).
Por tanto, la implantacién de criterios refinados de selec-
cién permite conseguir una supervivencia del 50% a los 5
aflos, que recientemente se ha propuesto como la minima
esperada para indicar la reseccién en pacientes cirréticos
con esta neoplasia'®.

Todos estos datos son ttiles para seleccionar a los pacien-
tes entre el tratamiento con reseccién o el TOH. El tras-
plante es una excelente opcion terapéutica porque elimina
simultdneamente el tumor y la enfermedad preneoplésica.
Aplicando criterios restrictivos de seleccién (CHC tnico
<5 cm, 3 nédulos < 3 cm) se consiguen supervivencias a
los 5 afios del 70%, con recidivas marginales”'>!°. Sin
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embargo, el progresivo alargamiento de la lista de espera
que afecta a la mayoria de programas, tanto en Europa
como en EE.UU., como consecuencia de la escasez de
donantes hace que las exclusiones en espera de un donan-
te alcancen el 20-40% de los casos’!. Ello comporta su-
pervivencias inaceptables cuando se analizan los datos de
acuerdo con la intencién de tratamiento’. Por este motivo
la mayoria de centros estdn evaluando distintas alternati-
vas terapéuticas como el trasplante hepatico de donante
vivo (THDV), el uso de 6rganos marginales, o los trata-
mientos percutdneos en lista de espera. En concreto, dos
estudios realizados por nuestro grupo muestran que tanto
el THDV como el tratamiento adyuvante percutdneo son
coste-efectivos en listas de espera de trasplante conven-
cional superiores a 6-7 meses'®".

La controversia entre las dos opciones terapéuticas no
estd resuelta. Las conclusiones de la Conferencia sobre
CHC de la European Association for the Study of the Li-
ver (EASL) establecen que no hay datos inequivocos para
priorizar una de dichas opciones, debido a la ausencia de
ensayos prospectivos, controlados y aleatorizados®. Por
tanto, cada centro, grupo o pafs deberd identificar la me-
jor opcién terapéutica de acuerdo con sus recursos tecno-
l6gicos y habilidades. En la actualidad, nuestro centro
primero evalda a los mejores candidatos (tumores tinicos,
sin hipertension portal y bilirrubina normal) para resec-
cién hepdtica, y ofrecemos el tratamiento denominado
bridge con trasplante a aquellos pacientes que presentan
perfil anatomopatolégico de alto riesgo de recidiva, reci-
diva tumoral propiamente dicha que cumpla los criterios
convencionales de TOH o bien descompensacion que jus-
tifique este procedimiento™'*. Esta estrategia complemen-
taria permite el tratamiento combinado en un 10% de ca-
sos*. Los pacientes con variables dependientes de la
cirugia que sean adversas (hipertension portal, bilirrubina
anormal) se consideraran para TOH, al igual que los que
presentan 3 ndédulos < 3 cm. Finalmente, en caso de con-
traindicaciones para el trasplante, se evaluardn para trata-
miento percutineo mediante inyeccién de etanol o radio-
frecuencia®.
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