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Cancer de higado y vias biliares

Miguel Angel Mercado

Bickenbach y colaboradores (Nueva York)!
analizaron la displasia de alto grado en el mar-
gen del conducto cistico después de colecistecto-
mia. Investigaron en la base de datos institucional
la presencia de displasia en el munoén cistico sin
evidencia de cdncer invasor. Identificaron a siete
pacientes. Se reexploraron quirdrgicamente y se
practicé la reseccién de la via biliar. En 75% no
se encontrd evidencia de malignidad. Concluyeron
que el hallazgo es raro, pero que debe valorarse la
reexploracion.

Patel y colaboradores (Atlanta)? estudiaron la
importancia prondstica de la invasién linfovascu-
lar en el colangiocarcinoma proximal al conducto
cistico. Los autores sefialan que se acepta que la
presencia de metdstasis a ganglios linfaticos es in-
dicadora de agresividad tumoral bioldgica. Anali-
zaron a 69 pacientes, 34 con carcinoma en hilio y
35 intrahepatico. La mediana de didmetro tumoral
fue de 5 cm; el 23% tenia margen de reseccién po-
sitiva, 44% invasion perineural y 32% invasién lin-
fovascular. El 25% mostraba ganglios positivos. La
invasion linfovascular se relacioné con sobrevida
disminuida (11.9 vs 23.1 meses) y concluyeron que
es el factor histopatolégico mdés sélido. Los inves-
tigadores sugieren que puede cursar este factor
como selector de tratamiento con quimioterapia.

Chauhan y colaboradores® presentaron los re-
sultados y el efecto de la morbilidad posoperatoria
en la sobrevida a largo plazo después de la resec-
cién del colangiocarcinoma hiliar. Trataron a 51
pacientes de forma quirtrgica en un periodo de 10
anos. Con analisis inico y multivariado se estudié
la relacion entre la sobrevida y los factores clini-
copatoldgicos. Se realizé hepatectomia mayor con
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reseccion de la via biliar extrahepdtica en el 76%
de los casos. La mortalidad a 30 dias fue de 10% y
a 90 dias del 12%. La morbilidad operatoria fue
del 69% con 68% de morbilidad mayor (Clavien
III-V). La sobrevida a uno, tres y cinco anos fue de
65%, 36% y 29%. El margen (R1, 27%), metdstasis
ganglionares (N1, 35%) y morbilidad mayor tuvie-
ron relacién con resultados de sobrevida. La mor-
bilidad mayor tuvo un factor independiente vincu-
lado con disminucién de sobrevida. La sobrevida
mediana para pacientes con morbilidad mayor fue
de 14 meses, comparado con 40 meses del grupo
con morbilidad menor. Los autores concluyen que
la magnitud y extensién de las operaciones pro-
ducen morbilidad de consideracion y que ademads
de influir en la mortalidad temprana modifican la
supervivencia a largo plazo.

Koniaris y colaboradores* estudiaron a un gru-
po de 455 pacientes con hepatocarcinoma tratados
con reseccién o trasplante hepdtico en un periodo
de 10 anos. Se realizé reseccién en 109 casos, en
270 se efectud el trasplante y 36 casos se inclu-
yeron en lista de espera sin ser trasplantados. El
didmetro medio del tumor fue de 5 cm en los re-
secados, 3 cm en los listados no trasplantados y
2.8 cm en los trasplantados. El tiempo de espera
del trasplante fue de 48 dias. La recurrencia fue de
17.4% por la reseccién y 12.6% para el trasplante.
La sobrevida para la reseccién y la intencién de
trasplante fue similar (53% vs 52% a cinco anos).
Para los pacientes con MELD menor de 10 y que
cumplian criterios de Milan o UCSF, la sobrevida
a cinco afios fue significativamente mejor para los
resecados. Para los pacientes con MELD menor de
10 y criterios de Mildn, la sobrevida fue de 92% a
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un afio y de 63% a cinco anos contra 83% y 41%
para los sujetos con intencién de trasplante. Los
investigadores concluyeron que en los pacientes
potenciales para reseccién o trasplante, la resec-
cién tuvo mejor sobrevida. La reseccién se mantie-
ne como la primera linea terapéutica en individuos
con hepatocarcinoma y buena funcién hepatica.

Fan y colaboradores® de Hong Kong, China, es-
tudiaron el papel de las células madre cancerosas
circulantes en la prediccion de recurrencia de he-
patocarcinoma tratado con hepatectomia. La recu-
rrencia de hepatocarcinoma ocurre con frecuencia
en el primer afio posterior a la hepatectomia y esta
mediada por la presencia de células madre cance-
rosas, relacionada con su nivel de circulacién. Por
medio de citometria de flujo multicolor se detectd
el nimero de células madre cancerosas (CD45-,
CD90+, CD44 +) en 82 pacientes un dia después de
la hepatectomia. Con posterioridad se hicieron me-
diciones cada tres meses. En el 50% de los pacien-
tes se reconocio la recurrencia con una mediana
de seguimiento de 17.5 meses (rango, 2.7 - 64.9
meses). Los pacientes con recurrencia tenian
una mediana de células madre cancerosas mayor
que aquéllos sin recurrencia. Asimismo, la presen-
cia de estas células predijo en grado significativo
la recurrencia intrahepdtica y extrahepdtica. Los
pacientes con cuenta alta tuvieron menor sobre-
vida (global y libre de enfermedad). En el andlisis
multivariado, el estadio tumoral y el tamano del
tumor en conjunto con el nivel de células circulan-
tes afectaron la sobrevida libre de enfermedad. Los
autores concluyeron que la deteccion de estas célu-
las es directamente proporcional a la recurrencia.
La erradicacién de estas células es el blanco futuro
para prevenir recurrencias y metdstasis.

Wilatrek y colaboradores® realizaron un es-
tudio que analizé el efecto de la intervencién
terapéutica en la sobrevida en sujetos con colan-
giocarcinoma. Mediante un registro de tumores,
analizaron las medidas terapéuticas en el condado
de los Angeles de 1980 a 2006. Calcularon la super-
vivencia de acuerdo con Kaplan-Meier. En 1 040
pacientes con diversidad multiétnica, encontraron
una edad promedio de 69 afos. El 27% tenia me-
tastasis. Se practicd la cirugia con intento curativo
en 126 pacientes. Se observd la sobrevida media
global de 1.5 meses sin tratamiento, 7.5 meses con
quimioterapia sola, 5.5 meses con radioterapia sola,
7.5 meses con quimiorradiacion, 23.5 meses con
cirugia sola, 23.5 meses con cirugia y radiacion,

17.5 meses con cirugia y quimioterapia, y 21 me-
ses con cirugia mds radiacién y quimioterapia. La
sobrevida media de la cohorte completa fue de 4.5
meses. El andlisis multivariado demostrd que la
edad no avanzada, el sexo femenino, la enferme-
dad limitada, la cirugia y la quimioterapia se re-
lacionaron con mejoria de la sobrevida. Esta es la
serie mdas grande que ha analizado la evolucién de
pacientes con colangiocarcinoma; se concluyé que
la reseccién quirdrgica se mantiene como la varia-
ble mds importante vinculada con sobrevida. El
papel de la quimioterapia y radiacién con cirugia
no es claro, pero sugiere que deben investigarse
sus resultados.

Guglielmi y colaboradores (Brescia, Italia)”
publicaron sus hallazgos sobre el significado pro-
nostico de la reseccion de ganglios linfdticos en
relacién con la reseccion del colangiocarcinoma pe-
rihiliar. Sefialaron que la presencia de metastasis
ganglionares tiene un prondstico negativo en estos
pacientes. El estudio que realizaron evalud el esta-
do de los ganglios linfaticos y el total de ganglios
retirados. Estudiaron a 62 pacientes y en 85.4% de
los casos se realizé linfadenectomia. El niimero
promedio de ganglios fue de siete (rango, 1-25).
La sobrevida media fue de 41.9 meses en el grupo
sin ganglio comparado con 22.7 meses con metds-
tasis ganglionares. Con estos datos concluyeron que
las metdstasis a ganglios linfdticos son un factor
prondstico que modifica la supervivencia, asi como
el nimero de ganglios retirados y su compromiso.

Ruzzenente y colaboradores (Verona, Italia)®
estudiaron el papel de la reseccion quirtrgica con-
tra la ablacion local en individuos cirréticos con
hepatocarcinoma. Disefiaron un estudio retrospec-
tivo de casos y controles parecidos de acuerdo con
las caracteristicas individuales: edad, sexo, causa
de la cirrosis, Child-Pugh, nimero de nédulos, dié-
metro y nivel de alfa-fetoproteina. Conformaron dos
grupos de 88 pacientes cada uno. Observaron que
la sobrevida fue de 65.1 meses para reseccién y
37.3 meses después de la ablacién. Para pacientes
en clase Child-Pugh A con tumores crénicos, con
didmetro menor a 5 cm, la sobrevida fue de 65 me-
ses y 63.7 meses para la ablacién. En los pacientes
con Child-Pugh A y tumor dnico mayor de 5 cm,
la sobrevida fue de 79.9 meses para la reseccién y
de 21.5 meses para la ablacién. En los sujetos con
Child A, dos a tres nédulos y menos de 3 cm de dia-
metro, la sobrevida fue de 69.3 y para la ablacién
de 48.7 meses. Para los enfermos con Child-Pugh
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con dos a tres ndédulos y didmetro maximo mayor
de 3 cm, la sobrevida fue de 82.9 meses para la
reseccion y 18.9 meses para la ablacion. Los inves-
tigadores concluyeron que la sobrevida es similar
con reseccion y ablacién para personas con tumo-
res menores de 5 cm y para tumores multifocales
menores de 3 cm. Para tumores mayores de 5 cm,
la reseccidn quirdrgica mejora la supervivencia.

Maithel y colaboradores’ estudiaron la cuenta
plaquetaria como marcador de hipertension portal
en pacientes con hepatocarcinoma que se evalian
con clasificacion de Child o MELD vy los criterios
de Mildn. Estudiaron a pacientes con cuenta pla-
quetaria baja (menos de 150 mil) en un periodo de
10 afios. Se definié la insuficiencia hepatica como
la elevacién de bilirrubina mayor de 7 mg/dL o
desarrollo de ascitis. Se estudié a 231 pacientes:
85% de clase A y 15% de clase B, la mediana de
MELD fue de 8.58% se sometié a hepatectomia
mayor. Se observaron complicaciones en el 55%
(complicaciones mayores, 17%), insuficiencia he-
pética en 11% y mortalidad de 9% a los 60 dias.
Los pacientes con cuenta plaquetaria baja tuvieron
mds complicaciones mayores y mayor mortalidad.
Se concluyd que la cuenta plaquetaria baja es un
buen predictor de complicaciones, mortalidad e in-
suficiencia hepatica posoperatoria, aun con buen
Child y MELD. Se propuso que el paciente con he-
patocarcinoma y cuenta plaquetaria baja se consi-
dere para trasplante.

Hong y colaboradores de Los Angeles® desa-
rrollaron un indice predictivo para la recurrencia
neopldsica postrasplante hepdtico en el colangio-
carcinoma hiliar e intrahepatico (localmente avan-
zado). Senalaron que los criterios para trasplante
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se mantienen limitados a estadios tempranos y tu-
mores hiliares pequenos. Se desarrollé una califi-
cacién para estratificacion de riesgo y se analizd
a 40 pacientes en un periodo de 25 afios. Se en-
contraron siete factores predictivos: tumor multi-
focal (cuatro puntos), invasién perineural (cuatro
puntos), patrén infiltrativo (tres puntos), falta de
terapia adyuvante y neoadyuvante (tres puntos),
antecedente de colangitis esclerosante (dos
puntos), tumores hiliares (un punto) e invasion
linfovascular (un punto). La sobrevida fue mejor en
pacientes de bajo riesgo, comparado con los ries-
gos intermedio y alto (78%, 19% y 0%, respectiva-
mente). Concluyeron que el sistema es de utilidad
para la seleccién pronostica de pacientes.
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