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Cáncer de hígado y vías biliares

Miguel Ángel Mercado

Bickenbach y colaboradores (Nueva York)1 
analizaron la displasia de alto grado en el mar-
gen del conducto cístico después de colecistecto-
mía. Investigaron en la base de datos institucional 
la presencia de displasia en el muñón cístico sin 
evidencia de cáncer invasor. Identiicaron a siete 
pacientes. Se reexploraron quirúrgicamente y se 
practicó la resección de la vía biliar. En 75% no 
se encontró evidencia de malignidad. Concluyeron 
que el hallazgo es raro, pero que debe valorarse la 
reexploración.

Patel y colaboradores (Atlanta)2 estudiaron la 
importancia pronóstica de la invasión linfovascu-
lar en el colangiocarcinoma proximal al conducto 
cístico. Los autores señalan que se acepta que la 
presencia de metástasis a ganglios linfáticos es in-
dicadora de agresividad tumoral biológica. Anali-
zaron a 69 pacientes, 34 con carcinoma en hilio y 
35 intrahepático. La mediana de diámetro tumoral 
fue de 5 cm; el 23% tenía margen de resección po-
sitiva, 44% invasión perineural y 32% invasión lin-
fovascular. El 25% mostraba ganglios positivos. La  
invasión linfovascular se relacionó con sobrevida 
disminuida (11.9 vs 23.1 meses) y concluyeron que 
es el factor histopatológico más sólido. Los inves-
tigadores sugieren que puede cursar este factor 
como selector de tratamiento con quimioterapia.

Chauhan y colaboradores3 presentaron los re-
sultados y el efecto de la morbilidad posoperatoria 
en la sobrevida a largo plazo después de la resec-
ción del colangiocarcinoma hiliar. Trataron a 51 
pacientes de forma quirúrgica en un periodo de 10 
años. Con análisis único y multivariado se estudió 
la relación entre la sobrevida y los factores clini-
copatológicos. Se realizó hepatectomía mayor con 

resección de la vía biliar extrahepática en el 76% 
de los casos. La mortalidad a 30 días fue de 10% y  
a 90 días del 12%. La morbilidad operatoria fue 
del 69% con 68% de morbilidad mayor (Clavien 
III-V). La sobrevida a uno, tres y cinco años fue de 
65%, 36% y 29%. El margen (R1, 27%), metástasis 
ganglionares (N1, 35%) y morbilidad mayor tuvie-
ron relación con resultados de sobrevida. La mor-
bilidad mayor tuvo un factor independiente vincu-
lado con disminución 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 extensión de las operaciones pro-
ducen morbilidad de consideración y que además 
de inluir en la mortalidad temprana modiican la 
supervivencia a largo plazo.

Koniaris y colaboradores4 estudiaron a un gru-
po de 455 pacientes con hepatocarcinoma tratados 
con resección o trasplante hepático en un periodo 
de 10 años. Se realizó resección en 109 casos, en 
270 se efectuó el trasplante y 36 casos se inclu-
yeron en lista de espera sin ser trasplantados. El 
diámetro 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 días. La recurrencia fue de 
17.4% por la resección y 12.6% para el trasplante. 
La sobrevida para la resección y la intención de 
trasplante fue similar (53% vs 52% a cinco años). 
Para los pacientes con MELD menor de 10 y que 
cumplían criterios de Milán o UCSF, la sobrevida 
a cinco años fue signiicativamente mejor para los 
resecados. Para los pacientes con MELD menor de 
10 y criterios de Milán, la sobrevida fue de 92% a 
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un año y de 63% a cinco años contra 83% y 41% 
para los sujetos con intención de trasplante. Los 
investigadores concluyeron que en los pacientes 
potenciales para resección o trasplante, la resec-
ción tuvo mejor sobrevida. La resección se mantie-
ne como la primera línea terapéutica en individuos 
con hepatocarcinoma y buena función hepática.

Fan y colaboradores5 de Hong Kong, China, es-
tudiaron el papel de las células madre cancerosas 
circulantes en la predicción de recurrencia de he-
patocarcinoma tratado con hepatectomía. La recu-
rrencia de hepatocarcinoma ocurre con frecuencia 
en el primer año posterior a la hepatectomía y está 
mediada por la presencia de células madre cance-
rosas, relacionada con su nivel de circulación. Por 
medio de citometría de lujo multicolor se detectó 
el número de células madre cancerosas (CD45-, 
CD90+, CD44+) en 82 pacientes un día después de 
la hepatectomía. Con posterioridad se hicieron me-
diciones cada tres meses. En el 50% de los pacien-
tes se reconoció la recurrencia con una mediana  
de seguimiento de 17.5 meses (rango, 2.7 – 64.9 
meses). Los pacientes con recurrencia tenían 
una mediana de células madre cancerosas mayor 
que aquéllos sin recurrencia. Asimismo, la presen-
cia de estas células predijo en grado signiicativo 
la recurrencia intrahepática y extrahepática. Los 
pacientes con cuenta alta tuvieron menor sobre-
vida (global y libre de enfermedad). En el análisis 
multivariado, el estadio tumoral y el tamaño del 
tumor en conjunto con el nivel de células circulan-
tes afectaron la sobrevida libre de enfermedad. Los 
autores concluyeron que la detección de estas célu-
las es directamente proporcional a la recurrencia. 
La erradicación de estas células es el blanco futuro 
para prevenir recurrencias y metástasis.

Wilatrek y colaboradores6 realizaron un es-
tudio que analizó el efecto de la intervención 
terapéutica en la sobrevida en sujetos con colan-
giocarcinoma. Mediante un registro de tumores, 
analizaron las medidas terapéuticas en el condado 
de los Ángeles 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 años. El 27% tenía me-
tástasis. Se practicó la cirugía con intento curativo 
en 126 pacientes. Se observó 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 quimiorradiación, 23.5 meses con 
cirugía sola, 23.5 meses con cirugía y radiación,  

17.5 meses con cirugía y quimioterapia, y 21 me-
ses con cirugía más radiación y quimioterapia. La 
sobrevida media de la cohorte completa fue de 4.5 
meses. El análisis multivariado demostró que la 
edad no avanzada, el sexo femenino, la enferme-
dad limitada, la cirugía y la quimioterapia se re-
lacionaron con mejoría de la sobrevida. Ésta es la 
serie más grande que ha analizado la evolución de 
pacientes con colangiocarcinoma; se concluyó que 
la resección quirúrgica se mantiene como la varia-
ble más importante vinculada con sobrevida. El 
papel de la quimioterapia y radiación con cirugía 
no es claro, pero sugiere que deben investigarse 
sus resultados.

Guglielmi y colaboradores (Brescia, Italia)7 
publicaron sus hallazgos sobre el signiicado pro-
nóstico de la resección de ganglios linfáticos en 
relación con la resección del colangiocarcinoma pe-
rihiliar. Señalaron que la presencia de metástasis 
ganglionares tiene un pronóstico negativo en estos 
pacientes. El estudio que realizaron evaluó el esta-
do de los ganglios linfáticos y el total de ganglios 
retirados. Estudiaron a 62 pacientes y en 85.4% de 
los casos se realizó linfadenectomía. El número 
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 metás-
tasis ganglionares. Con estos datos concluyeron que 
las metástasis a ganglios linfáticos son un factor 
pronóstico que modiica la supervivencia, así como 
el número de ganglios retirados y su compromiso.

Ruzzenente y colaboradores (Verona, Italia)8 
estudiaron el papel de la resección quirúrgica con-
tra la ablación local en individuos cirróticos con 
hepatocarcinoma. Diseñaron un estudio retrospec-
tivo de casos y controles parecidos de acuerdo con 
las características individuales: edad, sexo, causa 
de la cirrosis, Child-Pugh, número de nódulos, diá-
metro y nivel de alfa-fetoproteína. Conformaron dos 
grupos de 88 pacientes cada uno. Observaron que 
la sobrevida fue de 65.1 meses para resección y 
37.3 meses después de la ablación. Para pacientes 
en clase Child-Pugh A con tumores crónicos, con 
diámetro menor a 5 cm, la sobrevida fue de 65 me-
ses y 63.7 meses para la ablación. En los pacientes 
con Child-Pugh A y tumor único mayor de 5 cm, 
la sobrevida fue de 79.9 meses para la resección y 
de 21.5 meses para la ablación. En los sujetos con 
Child A, dos a tres nódulos y menos de 3 cm de diá-
metro, la sobrevida fue de 69.3 y para la ablación 
de 48.7 meses. Para los enfermos con Child-Pugh 
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con dos a tres nódulos y diámetro máximo mayor 
de 3 cm, la sobrevida fue de 82.9 meses para la 
resección y 18.9 meses para la ablación. Los inves-
tigadores concluyeron que la sobrevida es similar 
con resección y ablación para personas con tumo-
res menores de 5 cm y para tumores multifocales 
menores de 3 cm. Para tumores mayores de 5 cm, 
la resección quirúrgica mejora la supervivencia.

Maithel y colaboradores9 estudiaron la cuenta 
plaquetaria como marcador de hipertensión portal 
en pacientes con hepatocarcinoma que se evalúan 
con clasiicación de Child o MELD y los criterios 
de Milán. Estudiaron a pacientes con cuenta pla-
quetaria baja (menos de 150 mil) en un periodo de 
10 años. Se deinió la insuiciencia hepática como 
la elevación de bilirrubina mayor de 7 mg/dL o 
desarrollo de ascitis. Se estudió a 231 pacientes: 
85% de clase A y 15% de clase B, la mediana de 
MELD fue de 8.58% se sometió a hepatectomía 
mayor. Se observaron complicaciones en el 55% 
(complicaciones mayores, 17%), insuiciencia he-
pática en 11% y mortalidad de 9% a los 60 días. 
Los pacientes con cuenta plaquetaria baja tuvieron 
más complicaciones mayores y mayor mortalidad. 
Se concluyó que la cuenta plaquetaria baja es un 
buen predictor de complicaciones, mortalidad e in-
suiciencia hepática 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 Ángeles10 desa-
rrollaron un índice predictivo para la recurrencia 
neoplásica postrasplante hepático en el colangio-
carcinoma hiliar e intrahepático (localmente avan-
zado). Señalaron que los criterios para trasplante  

se mantienen limitados a estadios tempranos y tu-
mores hiliares pequeños. Se desarrolló una calii-
cación para estratiicación de riesgo y se analizó 
a 40 pacientes en un periodo de 25 años. Se en-
contraron siete factores predictivos: tumor multi-
focal (cuatro puntos), invasión perineural (cuatro 
puntos), patrón iniltrativo (tres puntos), falta de 
terapia adyuvante y neoadyuvante (tres puntos),  
antecedente de colangitis esclerosante (dos 
puntos), tumores hiliares (un punto) e invasión  
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 selección pronóstica de pacientes.
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