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La incidencia del hepato-
carcinoma en nuestro me-
dio está aumentando cons-
tantemente desde hace
años debido, por un lado, a
la todavía inacabada eclo-
sión del virus C y, por otro,
a una mayor detección por
un mejor seguimiento y
tratamiento de los pacien-
tes con hepatopatía1-3.
Hoy día la cirugía es la
única opción potencial-
mente curativa del hepato-
carcinoma. Sin embargo, el
hecho de que en nuestro
medio el hepatocarcinoma
asiente sobre hígado cirró-
tico hace que las posibili-
dades de resección quirúrgica sean limitadas.
Con el desarrollo de los programas de trasplan-
te hepático se abrió una esperanza de curación
del hepatocarcinoma frente a los pobres resulta-
dos de la cirugía convencional. Sin embargo, la
política seguida de trasplantar lo irresecable y
resecar lo resecable hizo que la supervivencia a
largo plazo de los pacientes trasplantados fuese
muy pobre. Después de unos años de cambio
de actitud, hoy sabemos que el trasplante ocupa
un lugar importante en el tratamiento de los
hepatocarcinomas sobre hígado cirrótico, y que
la resección no ha perdido vigencia en pacientes
correctamente seleccionados.

Hepatocarcinoma
sobre hígado sano
El planteamiento terapéutico del hepatocarci-
noma sobre hígado sano, por otra parte bastan-
te infrecuente en nuestro medio, se fundamen-
ta en la resección quirúrgica. La presencia pre-
cisamente de hígado sano permite resecciones

hepáticas muy amplias, de hasta un 70%, úni-
camente limitadas por aspectos técnicos. Pues-
to que, al no haber hepatopatía crónica, los tu-
mores suelen detectarse con un considerable
tamaño, se ha propuesto realizar tratamientos
neoadyuvantes a fin de disminuir su tamaño
(embolización arterial, quimioterapia, radiote-
rapia) o de aumentar la masa hepática rema-
nente (embolización portal)4. En algunos ca-
sos, como el hepatocarcinoma fibrolamelar, in-
cluso la presencia de metástasis a distancia no
contraindica la resección.

Hepatocarcinoma
sobre hígado
cirrótico

La cirrosis es el factor más determinante a la
hora de valorar la resecabilidad del hepatocar-
cinoma, puesto que de la gravedad de la cirro-
sis depende la reserva funcional hepática y la
capacidad de regeneración del parénquima re-
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El desarrollo del trasplante
hepático ha modificado
sustancialmente el
pronóstico de los
pacientes cirróticos con
hepatocarcinoma. No
obstante, la resección
quirúrgica sigue teniendo
un papel importante en
pacientes seleccionados.

En pacientes no cirróticos,
la hepatectomía es el
tratamiento de elección
del hepatocarcinoma.

En pacientes con
hepatopatía crónica o
cirróticos Child A sin
hipertensión portal
(gradiente < 10 mmHg),
la resección de
hepatocarcinomas
pequeños, periféricos y
que no requieran
extirpación de más de dos
segmentos hepáticos es
segura, con una
morbimortalidad baja, y
eficaz en términos de
supervivencia a largo
plazo.

Los cirróticos más
avanzados, Child B o C,
no tienen opción de
cirugía, por estar gravada
con una morbimortalidad
inaceptable, y son
candidatos a trasplante
hepático.

Lectura rápida
manente. En general, sólo los pacientes con
Child A toleran una resección hepática regla-
da, y con muchos condicionantes. La mayor
posibilidad de curación del hepatocarcinoma
con cirugía se da en tumores pequeños (< 5
cm), únicos, periféricos, sin invasión vascular y
sin hipertensión portal5-9. La resección en es-
tadios B y C de Child o de tumores múltiples
o más grandes está gravada por una morbimor-
talidad muy alta y los resultados a largo plazo
son muy malos10,11.
La cirugía del hepatocarcinoma debe ser oncoló-
gica (margen de resección mayor de 1 cm) y pre-
servar parénquima suficiente para evitar insufi-
ciencia hepática, disminuyendo la morbimortali-
dad postoperatoria. La morbilidad es variable,
desde el 13 al 60%, según las series5-9,12-15, y la
mortalidad oscila entre un 0,87 y un 8,7%12,
dependiendo de los criterios de selección de pa-
cientes de los distintos grupos.
El volumen remanente hepático está directa-
mente relacionado con la morbimortalidad, pe-
ro se han descrito en nuestro medio otros fac-
tores pronósticos importantes como la presen-
cia de hipertensión portal16 o la edad y el nivel
de transaminasas17. En los grupos orientales se
utiliza el test de retención de verde indocianina
para estimar la cuantía de resección tolera-
ble18,19 que, sin embargo, no ha tenido acepta-
ción en Occidente. El estadio de Child A, la
bilirrubina normal y la ausencia de hiperten-
sión portal son requisitos para una resección
quirúrgica segura.
Hay factores intraoperatorios que influyen
también en la morbimortalidad, como son la
duración de la intervención, las pérdidas he-
máticas, el tipo y tiempo de pinzamiento del
pedículo20, etc. Diversos estudios han demos-
trado que el hígado cirrótico tolera el pinza-
miento del pedículo hepático siempre que éste
sea intermitente, en períodos de 15 min segui-
dos de despinzamiento de 5 min, como forma
de acondicionamiento del parénquima a la is-
quemia.
En principio, y además de la utilización de
ecografía intraoperatoria, es aconsejable movi-
lizar lo menos posible el hígado y minimizar
las pérdidas hemáticas, tanto con la utilización
de pinzamiento intermitente del pedículo co-
mo con utilización de bisturí ultrasónico.
Resultados. Con una buena selección de los pa-
cientes, en la mayoría de las series la supervi-
vencia a largo plazo oscila entre un 30 y un
60%5-9,21-23, llegando hasta el 70% a medida
que se seleccionen mejor a los pacientes24. No
hay que olvidar que la supervivencia del hepa-
tocarcinoma en pacientes con buen estado ge-
neral, sin invasión vascular y sin enfermedad
extrahepática, alcanza el 50% a los 3 años sin
tratamiento25, por lo que a la hora de plantear

el tratamiento quirúrgico debemos conseguir
una mejor supervivencia.
La tasa de recidiva del hepatocarcinoma es alta,
oscilando entre el 50 y el 70% a los 5 años5,14

aunque se ha llegado a publicar recidivas del
100% a los 5 años26. La re-resección es factible
en aproximadamente la cuarta parte de los pa-
cientes, pero la recidiva tras esta segunda resec-
ción es todavía más precoz27, lo habitual es que
cuando aparece la recidiva los pacientes no sean
resecables y tampoco trasplantables.

Trasplante hepático
en el hepatocarcinoma
Los tumores fueron una de las principales in-
dicaciones en los primeros tiempos del tras-
plante hepático. El entusiasmo inicial de ofre-
cer una cirugía realmente oncológica, solucio-
nando además la cirrosis subyacente, llevó a
trasplantar todo lo que no se podía resecar con
seguridad y esto condujo a unos resultados real-
mente malos28,29. Ni los medios de estadifica-
ción permitían una correcta evaluación de los
pacientes candidatos a trasplante ni se valoraba
adecuadamente el impacto de la inmunosupre-
sión sobre las defensas del paciente a la hora de
evitar la recidiva. Posteriormente, varios grupos
compararon la resección con el trasplante, y se
llegó a la conclusión de que en presencia de ci-
rrosis hepática el trasplante ofrece mejor resul-
tado que la resección30-32. Estos resultados,
con supervivencias a 5 años superiores al 60-
80% en pacientes correctamente seleccionados,
de acuerdo con los factores pronósticos conoci-
dos33, son la norma hoy día en todos los gru-
pos de trasplante15,23,34-39.
Los pacientes con hepatocarcinoma y Child B
y C deben ser trasplantados. En el momento
actual, el consenso generalizado es trasplantar a
pacientes con nódulo único < 5 cm o hasta 3
nódulos ninguno > 3 cm y sin invasión vascular
mayor en pruebas de imagen40, pero quizás es-
tos criterios sean muy restrictivos, y se han des-
crito supervivencias altas con hepatocarcino-
mas de mayor tamaño37,39.
El problema está centrado en pacientes con
Child A y tumor resecable. ¿Es mejor resecar o
trasplantar? No hay estudios prospectivos con-
trolados que comparen estas dos opciones, pero
los estudios retrospectivos favorecen el tras-
plante frente a la resección15,23,41,42. En estos
pacientes, la supervivencia a largo plazo con
trasplante es mejor que con resección, además
de presentar una menor tasa de recidiva y con
la ventaja de tratar la enfermedad carcinogéni-
ca. La desventaja de optar por el trasplante vie-
ne dada por el aumento constante de las listas
de espera, que obliga a un tiempo prolongado
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en lista con el consiguiente riesgo de progre-
sión del hepatocarcinoma y exclusión definitiva
del trasplante23. Por esto, la resección de hepa-
tocarcinoma sobre hígado cirrótico sigue sien-
do una opción válida en pacientes selecciona-
dos9,43 y en su caso como medida temporal
hasta que la evolución de la cirrosis o la apari-
ción de recidiva no resecable obliguen al tras-
plante44. La irrupción en los últimos años de
medios de destrucción percutánea del hepato-
carcinoma, como la inyección de alcohol45 o la
radiofrecuencia46,47, hace necesaria la realiza-
ción de estudios prospectivos para compararlos
con la resección quirúrgica, como método de
tratamiento hasta el trasplante.
Igualmente, quizás el trasplante de donante vi-
vo venga a solucionar, al menos de forma par-
cial, el problema del paciente con un hepato-
carcinoma de pequeño tamaño, con buena fun-
ción hepática, que tiene por delante una amplia
lista de espera48.
En resumen, el hepatocarcinoma en Child A
debe ser evaluado en el contexto de un progra-
ma de trasplante hepático. Si es resecable y el
tiempo de espera en lista es superior a 6 meses,
debe ser resecado o bien tratado de forma per-
cutánea. Si no es resecable por la localización
(volumen hepático remanente insuficiente) o el
riesgo (hipertensión portal), la indicación es el
trasplante, con tratamiento percutáneo o qui-
mioembolización para disminuir el riesgo de
progresión en lista. Hepatocarcinomas de simi-
lares características sobre cirrosis Child B o C
deben ser trasplantados si cumplen los criterios
de consenso. Los tumores > 5 cm o con más de
3 nódulos tienen indicación de resección si la
función hepática y su localización lo permiten;
en caso contrario, se deben valorar alternativas
de destrucción percutánea o quimioemboliza-
ción49. Queda por estudiar en un futuro la uti-
lidad del trasplante de donante vivo en estos
tumores que no cumplen los criterios de indi-
cación aceptados universalmente50.
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El trasplante hepático ha
demostrado su eficacia en
pacientes seleccionados.
Se acepta hoy que un
nódulo único < 5 cm de
diámetro o hasta 3 nódulos
ninguno de ellos > 3 cm,
por supuesto sin
enfermedad extrahepática,
es una buena indicación de
trasplante, con
supervivencia a largo plazo
similar a la de cirróticos sin
hepatocarcinoma.

Hepatocarcinomas que
exceden ligeramente los
criterios anteriormente
citados de trasplante, en
cuanto a tamaño o número
de nódulos, han sido
trasplantados con buenos
resultados por algún grupo.
Esto abre la posibilidad de
ampliación de criterios o de
aceptar el trasplante de
donante vivo para estos
pacientes que no cumplen
criterios para entrar en lista
de trasplante de cadáver.

La quimioembolización
puede aumentar la
supervivencia en pacientes
con tumores multinodulares
asintomáticos, que
respondan al tratamiento.

La utilidad de nuevos
agentes en pacientes con
tumores avanzados debe
evaluarse en el contexto de
ensayos clínicos. No hay
evidencias de que la
quimioterapia, la
radioterapia o los agentes
inmunomoduladores o
antiproliferativos tengan
una eficacia en el
tratamiento del CHC.
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