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RESUMEN Se analizan los aspectos epidemioldgicos y
patogénicos del carcinoma primario del higado, destacan-
do en su etiologia la participacion viral (virus By C). Se
enfatiza ademds la metodologia diagndstica, donde los
métodos de imagen tienen un sitio preponderante, no solo
diagnastico sino también en la factibilidad terapéutica. La
terapéutica resectiva tiene una sobrevida a un afio entre 60
y 80%, v a los cinco afios del 20 al 40%. Eventos favora-
bles para la reseccion son tumores no mayores de 5 cm
(aungue en higados no cirrdticos, no existen limites de
dimension) encapsulados y sin invasion vascular. El mar-
gen de reseccion debe ser mayor de 1 cm. En los higados
cirrdticos, debe haber ademds una buena funcién hepdtica
{Child A-B) y no debe realizarse una reseccion mayor. La
hipertension portal con antecedente de hemorragia es un
[actor prondstico negativo. El trasplante hepdtico recien-
temente ha demostrado wiifidad para los tumores peque-
fios no sintomdticos (incidentales). Para tumores mayores
« § em y sintomndticos, los resultados a largo plazo son
malos con recidiva invariable del tumor.

Palabras clave: Cincer, higado, carcinoma hepa-
tocelular.

CANCER PRIMARIO DE HiGADO

Al hablar de los tumores primarios malignos del higado,
tenemos que dividirlos en tumores epiteliales entre los
cuales estd el hepatoblastoma, el hepatocarcinoma, el
colangiocarcinoma, el tumor mixto hepatocarcinoma y
colangiocarcinoma y los tumores mesenquimatosos en-
tre los cuales estidn el sarcoma embrionario indiferen-
ciado, ¢l hemangioma epitelicide y el angiosarcoma.
Existen otros tumores poco frecuentes en el higado como
¢l linfoma y otros atdin mds raros como teratomas malignos,
carcinoides primarios, rabdosarcomas, histiocitomas
fibrosos malignos, fibrosarcomas y leiomiosarcomas.
Podriamos extendernos mucho sobre cada uno de los
tumores, sin embargo es de mayor utilidad dedicarnos

SUMMARY The epidemiologic and pathogenic aspects
of primary hepatic malignancies are discussed. The role
of viruses in the etiology of the disease is stressed,
Imagenology methods have a preponderant role for diag-
nosis and treatment options. Liver resection has a one
years survival between 60 and 80% and a five years
survival of 20 to 40%. A good surgical results is expected
for tumors with no more than 5 cm in diameter,
encapsulated and without vascular invasion non-cirrhotic
livers, large tumors can also be removed. Surgical
resection margin should be of 1 cm. For civrhotic livers, a
good liver function is needed (Child A-B) and no safe
major resection can be done. History of bleeding portal
hypertension has a negative role in the outcome. Liver
transplantation should be limited to selected case, in which
the tumors are small and asymptomatic (incidental). For
larger tumors, long term results are not good with inva-
riable recurrency of the tumor.
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con mayor amplitud a aquellos tumores mds frecuentes
primarios del higado, por lo que nos dedicaremos en este
capitulo a hablar principalmente del hepatocarcinoma y
del colangiocarcinoma.

HEPATOCARCINOMA O CARCINOMA
HEPATOCELULAR

Epidemiologia y Patogenia

Al hablar de la frecuencia del hepatocarcinoma o car-
cinoma hepatocelular, tenemos que entender que su
distribuciéon mundial no es la misma en uno u otro
continente ya que sabemos por ejemplo que en Amé-
rica del Norte, Europa y Australia es alrededorde | a
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3 por 100,000 habitantes, en cambio en Asia tenemos
una frecuencia de 10 a 20 por 100,000 habitantes' y
en algunos lugares especificos como Taiwan® se ha
llegado a informar hasta de 150 casos por 100,000
habitantes. En relaci6n a Africa se cree que es el tu-
mor del tubo digestivo mds frecuente y anteriormente
se pensaba que se encontraba por abajo del Desierto
del Sahara, informacién que ha sido desmentida recien-
temente sobre todo por autores de Egipto, en donde
creen que la frecuencia del hepatocarcinoma en esta
regidn perteneciente a la regién del Sahara, es tan fre-
cuente como en ¢l resto de Africa.’ Esta tumoracién es
predominantemente del sexo masculino en una propor-
cién de 3 a 1 y mas frecuente entre los 40 y 60 afios de
vida.

ETIOLOGIA

EL 70 al 80% de estos tumores estdn asociados con
cirrosis hepdtica y casi siempre consecutiva a hepati-
tis crénica por virus B o C.** Hasta hace algunos afios
la gran frecuencia de hepatocarcinoma que se encon-
traba en Asia, estaba intimamente ligada a la gran pre-
valencia de portadores del virus B y debido a grandes
campaiias de profilaxis para evitar este tipo de hepa-
titis, actualmente ha descendido como causa de
hepatocarcinoma el virus B, sin embargo se ha incre-
mentado la hepatitis crénica por virus C como causa.
Esto es entendible ya que contamos desde hace varios
afios con la vacuna para evitar la hepatitis B, y alin no
contamos con ningin tipo de tratamiento ni profilacti-
co, ni activo para la hepatitis C. También es impor-
tante recordar que se ha demostrado que para que un
paciente desarrolle un hepatocarcinoma por virus B,
no es necesario que la hepatitis crénica haya llegado
a su fase de cirrosis, sino que se puede tener un
hepatocarcinoma con un paciente con hepatitis créni-
ca del virus B; por otro lado, en cambio cuando los
pacientes presenten una hepatitis crénica por virus C,
sf se ha visto que es necesario que antes de desarro-
Ilar un hepatocarcinoma, lleguen a la etapa de cirrosis
por esta causa.

Otras causas que se han invocado en la aparicion de
un hepatocarcinoma, son hormonas de tipo sexual,
hepatotoxinas como el alcohol y aflatoxinas entre las
cuales estdn la micotoxina producida por el Aspergillus
Sflavus® que generalmente se encuentra en alimen-
tos contaminados por ella como el cacahuate, el
aceite de cacahuate, el maiz, el frijol, la tapioca y el
camote.

CUADRO CLINICO

El diagnéstico del hepatocarcinoma se basa en la com-
binacién del cuadro clinico, las alteraciones de labora-
torio y los hallazgos radiolégicos, ademas de los hallaz-
gos histopatolégicos cuando se toman biopsias de estas
tumoraciones. Desafortunadamente en pacientes no
cirréticos con un hepatocarcinoma, el diagndstico gene-
ralmente se hace demasiado tarde cuando el tumor es
muy grande, debido a que solamente por gran masa
tumoral [legan éstos a dar un cuadro clinico que llame la
atencidn del paciente y del médico. Entre las manifesta-
ciones més frecuentes del cuadro clinico se encuentra el
dolor sordo en cuadrante superior derecho del abdomen,
la pérdida del apetito, pérdida de peso y algunas veces
ictericia. Como deciamos anteriormente, en general este
cuadro se presenta en forma tardia y solamente cuando
la tumoracidn es de mds de 5 cm.

En hepatocarcinoma asociado a cirrosis hepitica, es
mds facil detectar la aparicién de estos tumores en épo-
cas tempranas debido al seguimiento crénico que se hace
de estos pacientes con hepatopatia crénica a base de
ultrasonidos y dosificacién de alfa fetoprotefna.

En relacién a la alfa fetoproteina, tiene ciertas limita-
ciones y a excepcién de que se encuentre extremada-
mente elevada, no se le puede dar un valor absoluto ya
que su sensibilidad es variable dependiendo del tamaiio
del tumor, de si hay o no cirrosis, etc.™

Existen por supuesto otras presentaciones clinicas
menos frecuentes, como la ruptura espontanea del tu-
mor, lo cual nos presentan pacientes con un cuadro ab-
dominal agudo. Cuadros que reflejan la posibilidad de
un absceso hepdtico. Sangrados de tubo digestivo por
erosién tumoral hacia visceras vecinas vg eséfago, ests-
mago o colon, o sindromes paraneoplasicos en los cua-
les el paciente se presenta con una policiternia en estu-
dio, hipoglicemias de origen oscuro, hipocalcemias e
inclusive cuadros crénicos de diarrea.’

Ademis del estudio clinico del paciente y desde el
punto de vista de laboratorio como ya habiamos men-
cionado, nos es muy util la cuantificacién de alfa
fetoproteina, aunque haciendo hincapié en que para que
ésta tenga alguna validez, debe estar muy elevada en
relacién a los valores normales. También es importante
averiguar la funcién hepdtica, y aunque hay un sinni-
mero de pruebas como la prueba de retencién de
Bromosulfaleina, Ia prueba de retencién del verde de
indiocianina, la prueba respiratoria de aminopirina, la
curva de tolerancia a la glucosa y la relacién corporal
arterial de cuerpos ceténicos, probablemente los iinicos
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con mayor aplicacién para indicarnos funcién hepética
y predecirnos insuficiencia hepatica postoperatoria, sean
laretencién del verde de indiocianina; sin embargo, nor-
malmente y en la generalidad de los lugares en donde se
estudian estos pacientes, las pruebas con las cuales va-
loramos la funcién pre y postoperatoria, son la dosifica-
cién de bilirrubinas totales directa e indirecta, la dosifi-
cacidén de proteinas totales con relacién de albiimina
globulina haciendo hincapié sobre todo en la albiimina,
el tiempo de protrombina y las transaminasas. Repeti-
mos que generalmente en los estadios tempranos de la
tumoracion, raras veces se afectan estas pruebas y sola-
mente en etapas muy tardias es cuando empezamos a
tener manifestaciones de hiperbilirrubinemia, disminu-
cién de la albiimina y raras veces alteracién de la coagu-
lacién.

Desde el punto de vista de los estudios de gabine-
te, el ultrasonido que en el preoperatorio, en manos
expertas es capaz de detectar tumoraciones de menos
de 2 cm, y si éste lo efectuamos en el transoperatorio,
es capaz de detectar tumoraciones no vistas en el
preoperatorio por ninguno de los métodos empleados.
Es importante cuando se estd hablando de tratamien-
to quirtirgico de estos tumores, contar con este estu-
dio en el transoperatorio, ya que en ocasiones puede
evitar grandes resecciones hepaticas al encontrar un
tumor multiple diseminado en la glindula hepética.'
También es importante la tomografia axial computa-
da que se puede combinar con angiotomografia en
casos en los cuales se quiere tener mayor precisién en
el diagnostico,'' y por supuesto la resonancia magné-
tica que complementa los estudios antes menciona-
dos.'" Actualmente la arteriografia ya ha pasado a se-
gundo término en comparacién con los estudios de
imagen, aunque todavia podria ser {itil en aquellos
casos en los cuales las tumoraciones se encuentran
cercanas al hilio hepético y podria servirnos para ver
si hay invasién u obstruccién de arteria hepética y/o
vena porta, lo cual segiin algunos autores, es un signo
de inoperabilidad."

Otro estudio que puede sernos de utilidad, es el es-
tudio laparoscépico, con el cual podemos ver ademas
de las caracterfsticas de la tumoracidn hepdtica si ésta
llega a la superficie de la glandula, si es tinica o milti-
ple, si existen pequeiias superficiales diseminadas en
la glindula, o si hay metastasis peritoneales o en epi-
plén mayor, o en el hilio hepdtico. También es posible
mediante este estudio el poder hacer biopsias hepiiti-
cas bajo vision directa y sin el riesgo de sangrado
posbiopsia.™

En relacién a la biopsia hepdtica, indudablemente
que es una de las pruebas que mas nos pueden ayudar
a tener una idea exacta de qué tipo de tumor se trata;
sin embargo, tiene varios inconvenientes a saber: es
posible que si se hace a ciegas en forma percutinea
pueda provocar sangrado intraperitoneal de conside-
racién. Es también posible que se puedan sembrar
células neopldsicas al retirar la aguja y llevar éstas
hacia pared o cavidad tordcica; y lo mas importante,
es que también es posible que la muestra no le dé una
idea exacta al histopatélogo de lo que se trata, ya
que puede traer solamente tejido necrético, o tejido
no necrético dificil de identificar.”” Creemos que en
la actualidad la biopsia hepética debe tener indica-
ciones muy precisas, y que solamente se debe de
hacer en aquellos pacientes en los cuales no son can-
didatos quirdrgicos y es preciso tener un diagnésti-
co histopatolégico primero para valorar pronéstico y
segundo para valorar si realmente es necesario algin
tipo de quimioterapia. En otras palabras, creemos que
aquellos pacientes que por su tumoracién son estu-
diados e internados en una institucién, y después del
estudio clinico, de laboratorio y de imagen, tiene ta-
les caracteristicas la tumoracién que pueda ser extir-
pada quirdrgicamente, en estos pacientes no Creemos
que sea importante hacer la biopsia hepdtica, ya que no
cambiarfa ninguna de las indicaciones previamente to-
madas. Pensamos que en el transoperatorio ¢ después
de la reseccién, el patdlogo tendra suficiente material
para hacer el diagndstico de precisién. En aquelios ca-
sos en los cuales la tumoracién es un hallazgo
radioldgico, el paciente no tiene ningiin cuadro clinico,
la imagen no es de ninguna manera parecida a alguna
neoplasia maligna y tiene mds probabilidades de ser una
tumoracién benigna como hemangiomas, teratomas,
hiperplasias nodulares focales, etc., es posible evitar
la biopsia y hacer seguimiento crénico a base de ex-
ploraciones clinicas y de imagen ademds de laborato-
rio. Por supuesto que cada caso serd valorado indivi-
dualmente para llevar a cabo o no toda la serie de es-
tudios propuestos.

Desde el punto de vista morfolégico, el hepa-
tocarcinoma se puede dividir en masivo, nodular o di-
fuso. Se le llama tumor masivo al hepatocarcinoma
cuando son grandes tumoraciones en el I6bulo derecho
o el izquierdo y esto se ve més frecuentemente en gen-
te joven y sin cirrosis. El tipo nodular generalmente
aparece en higados cirréticos y puede ser multicéntrico.
y el difuso que es el mds agresivo y muy dificil de dife-
renciar de la cirrosis misma.'®
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TRATAMIENTO

Aun hoy en dia se considera que el mejor tratamiento
del hepatocarcinoma, es la reseccién del tumor desde el
punto de vista quirdrgico."” Existen sin embargo otras
alternativas en aquellos casos en los cuales no es posi-
ble hacer una reseccién hepatica, como la quimiotera-
pia, radioterapia, quimioembolizacién, inyeccién direc-
ta en forma percutdnea de alcohol al 50% o 4cido acéti-
co al 50%, y la crioterapia.'®"? Por supuesto que existe
también la alternativa del trasplante hepatico de la cual
posteriormente hablaremos en forma mas amplia.

Desde el punto de vista de la reseccion hepdtica y en
la mayorfa de las series se informa la sobrevida a un afio
entre el 55 y el 80% y a cinco afios entre el 25 y el 39%.
Si tomamos en cuenta que en la mayoria de estos pa-
cientes el promedio de vida después de que han nictado
los sintomas, es de tres a seis meses, indudablemente
que vale la pena tratar de hacer la reseccién completa
del tumor.***

Influye mucho en el prondstico de la reseccién, el
gue el tumor no sea mayor de 5 cm, que exista una
cdpsula, la ausencia de nddulos satélites o tumores
miultiples en la gldndula hepética y por supuesto el que
no haya invasién a venas o vias biliares. Para pensar en
una hepatectomia curativa se debe extirpar todo el tu-
mor macroscopico dejando cuando menos 1 cm de
margen de tejido no tumoral alrededor de é1.# Es im-
portante al hacer la valoracién de las resecciones hepa-
ticas el que tomemos en cuenta si el paciente tiene o no
cirrosis asociada,? ¢émo estd su funcién hepdtica, y
sobre todo cudnto tejido no tumoral quedaria después
de la reseccién para asegurar la funcién vital hepatica
del paciente.

En general, la morbimortalidad de las resecciones
hepéticas ha mejorado dltimamente debido a la mejor
seleccién de los pacientes, al mejor manejo transope-
ratorio tanto quirdrgico como anestésico, a mejores téc-
nicas quirtirgicas entre las cuales se cuenta con mejores
formas de isquemia hepética para llevar a cabo una re-
seccién sin complicaciones, al uso de pinzas especiales
que evitan pérdida sanguinea y ahorran tiempo quirtirgi-
co, etc.

Al hablar de los factores prondsticos de sobrevida en
estos pacientes una vez que se han llevado a cabo
resecciones hepéticas, también tenemos que tomar en
cuenta el niimero de tumores, si existian o no metdstasis
ganglionares. También se ha visto que es mejor el pro-
nédstico en aquellos pacientes menores de 65 afios, que
no tienen enfermedades asociadas como la diabetes

mellitus, alteraciones pulmonares crénicas o cirrosis, y
por alguna razén evolucionan mejor las mujeres; tam-
bién hay un mejor pronéstico en aquellos en los cuales
los niveles de alfa fetoproteina no eran muy elevados, y
por supuesto como se menciond mientras mas pequenos
son los tumores mejores posibilidades hay de hacer
resecciones curativas.

Algo de gran importancia y de mal prondstico para
la cirugia y la sobrevida es la asociacién de los hepa-
tocarcinomas con la cirrosis hepdtica, que como se dijo
al inicio del capitulo es en un alto porcentaje. Al ope-
rar pacientes con hepatocarcinoma y cirrosis, la
morbimortalidad intraoperatoria y postoperatoria se ele-
van en forma importante y si tenemos en cuenta que la
mortalidad operatoria aceptable en pacientes con
hepatocarcinoma sin cirrosis hepitica debe de ser por
abajo del 10% y en general no més del 5%, la mortali-
dad operatoria en pacientes con hepatocarcinoma y
cirrosis que son llevado a resecciones hepaticas puede
variar entre el 7 y 25%, por lo que en pacientes con
cirrosis y hepatocarcinomas sélo se pueden hacer
resecciones limitadas.”

Es importante hacer hincapié en que la multiplicidad
tumoral adn siendo resecable tiene un impacto impor-
tante en la sobrevida y Pichlmayr y cols.?* encontraron
que en aquellos pacientes en los cuales hacfan
resecciones hepéticas por tumores multifocales tenian
una disminucién de la sobrevida importante en compa-
racién con los que tenfan tumores tlinicos y asf la
sobrevida a tres afios en los de tumores tinicos se podia
contar entre el 70 y 95% en comparacién con el 38 y
75% respectivamente en aquellos con tumores muiltiples.
También Ikeda y cols?® demostraron mayores posibili-
dades de recurrencia y menores sobrevidas en aquellos
pacientes con tumores multiples.

Se hacfa también mencién de que el tamaiio del tu-
mor es importante para hablar de estos factores de
sobrevida y asi en la experiencia de Nagao® en una se-
rie de 94 pacientes con hepatocarcinoma, se demostrd
mejor sobrevida en aquellos con tumores pequefios que
en los que tenfan tumores grandes. La sobrevida a dos
afios en pacientes con tumores de menos de 5 cm era
alrededor del 80% y de sélo el 40% en aquellos pacien-
tes con tumores mads grandes de 5 cm. En otra serie de
Chen y cols.® en una serie de 120 pacientes encontraron
sobrevidas a dos y cinco afios del 60% en aquellos que
tenfan pequefios tumores comparados con sobrevida del
40 y 10% en pacientes con tumores de més de 5 cm. El
tamafio del tumor también puede afectar la posibilidad
de resercarlos asi en la experiencia de Kinami® y cols
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encontré que en tumores menores de 5 ¢cm las posibili-
dades de resecarlos andaba alrededor del 89% y en aque-
llos de més de 5 cm solamente pudieron llevar a cabo la
reseccion en alrededor de un 41%.

Existe un tipo de hepatocarcinoma llamado fibro-
lamelar el cual tiene caracteristicas muy especiales que
lo hacen diferente al hepatocarcinoma del que hemos
estado hablando. Generalmente es de mucho mejor pro-
ndstico, es de crecimiento lento, el porcentaje de
resecabilidad es mayor, mas del 90% se presenta en pa-
cientes menores de 25 afios, la elevacién de alfa
fetoproteina y positividad al antigeno B es menor del
109%, y la asociactén con cirrosis hepdtica estd por abajo
del 5%. La recurrencia después de la cirugia es menor
y la sobrevida a largo plazo es mayor que en el
hepatocarcinoma comdn y corriente aun sin cirrosis.”!

Al hablar de recurrencia tumoral se sabe que aun des-
pués de resecciones completas del hepatocarcinoma, la
recurrencia es entre el 30 y 75% y en algunas series has-
ta del 90%. El 75% generalmente recurre en el mismo
higado residual.*

Existe la experiencia por otro lado de que en grandes
tumoraciones hepiticas en las cuales a pesar de hacer
una reseccion completa y se expone el tumor «durante
la reseccidn», por lo cual no se deja el margen de I cm
que se habia establecido previamente, no obstante esto,
en estos pacientes hay una mejor posibilidad de sobrevida
a largo plazo que en aquellos en los que no se hace la
reseccién tumoral o se use otra alternativa terapéutica
como la quimioterapia o quimioembolizacidn, etc, o sea
que aun dejando fragmentos tumorales o haciendo
resecciones incompletas, es mayor la sobrevida que en
aquellos pacientes en los cuales no se puede extirpar la
tumoracién. ¥

Seguimiento postoperatorio

Aln es de controversia el si a estos pacientes que se han
intervenido quirdrgicamente y en los cuales se ha rese-
cado la tumoracidn, vale la pena o no la quimioterapia
adyuvante. En general después de una cirugia hepdtica,
se considera que estos pacientes se deben de ver cada
mes durante el primer aiio, cada dos meses durante el
segundo afio y cada tres o cuatro meses los afios siguien-
tes, Por supuesto que en cada visita es conveniente que
el paciente tenga un ultrasonido del higado y dosifica-
cién de alfa fetoproteina. En caso de que se sospeche
recurrencia hay que buscar primeramente en el higado
residual a base de ultrasonidos, tomografias, angiografias
con lipiodol y/o resonancia magnética. En caso de que

la recurrencia sea localizada y exista una buena funcién
hepitica y aiin existan posibilidades técnicas quinirgi-
cas, se tiene la experiencia de que en re-resecciones he-
paticas en estos pacientes puede mejorar la sobrevida y
las series en las cuales se informan de estos trabajos tie-
nen del 3 al 30% la posibilidad de re-reseccién hepética.
En aquellos casos en los cuales no es posible hacer una
reseccién hepética, se recomienda la inyeccién
percutanea con alcohol al 50% o 4cido acético al 50% o
la quimioembolizacién.”

TRASPLANTE HEPATICO POR
HEPATOCARCINOMA

Durante un buen niimero de aiios se consideré que so-
lamente se podria pensar en trasplante hepdtico por
hepatocarcinoma en aquellos pacientes en los cuales la
tumoracién estaba ya fuera del alcance de una resec-
cién hepética tanto por su tamaiio o por invadir ambos
ldbulos hepiticos, y cuando no existiera tumoracién
fuera de la gliandula hepdtica, como el hilio hepdtico,
cavidad abdominal o pulmones. Posteriormente y en
vista de la alta recurrencia de los pacientes trasplanta-
dos en estas circunstancias, se llegd a considerar que
no era posible pensar en el trasplante hepético como
alternativa terapéutica en ellos, ya que por otro lado se
empezaron a ver largas sobrevidas y practicamente cu-
racién del hepatocarcinoma en aquellos pacientes en
los cuales se habian llevado a trasplante hepatico por
insuficiencia hepdtica y en el estudio histopatolégico
de la gldndula hepdtica extirpada, se habian encontra-
do hepatocarcinomas de menos de 3 cm, por lo que
quizas la indicacién para trasplante hepatico por
hepatocarcinoma, es solamente en aquellos pacientes
en los cuales se encuentre una tumoracién pequefia. En
un paciente sin cirrosis hepdtica es muy dificil pensar
que esta alternativa pueda ser Gtil, puesto que general-
mente llegan al médico cuando es demasiado tarde y
s6lo aplicarfa en los pacientes hepatdpatas crénicos en
los cuales su seguimiento es periédico y si es posible
detectar la aparicién de pequeiios tumores.

No obstante lo dicho, en 1983 en el Instituto Nacio-
nal de Salud de los Estados Unidos en una conferencia
de consenso sobre trasplante hepético se establecié que
las tumoraciones hepaticas malignas que no eran trata-
bles quirirgicamente, se podian considerar como candi-
datos a un trasplante hepético a pesar de la alta posibili-
dad de recurrencia. Después de seguir algunas series
sometidas a este tratamiento se vio que la mortalidad
perioperatoria iba del 10 al 20%, con un gran porcentaje
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de recurrencia, altos costos y la limitacion importante
de donadores, ademds de que el tener a estos pacientes
inmunosuprimidos es de por sf una causa de crecimien-
tos tumorales y en los cuales se ha visto por ejemplo el
crecimiento tumoral de més del 50% en menos de dos
meses en los cuales recurre la tamoraci6n por la cual fue
trasplantado el paciente.*

Algunos estudios que favorecian el trasplante hep4ti-
co para pacientes con hepatocarcinoma, se basaban en
sobrevidas del 18 al 30% a cinco aiios, lo cual sin duda
podria ser exitoso desde el punto de vista oncolégico
aunque no tanto desde el punto de vista del trasplante
hepético, puesto que en pacientes trasplantados sin en-
fermedad maligna, las sobrevidas que se esperan acinco
afios son del 65 al 75%.*" Por todo lo visto, en la actua-
lidad casi no hay discrepancia en el hecho de que se
pueden trasplantar a pacientes con hepatocarcinomas de
menos de 5 cm, unifocales, sin invasién vascular o del
tipo fibrolamelar y no hay duda de que tendr4n una ex-
celente oportunidad de una larga sobrevida, sin embar-
go la mayoria de los pacientes que llenan estos requisi-
tos, son aquellos en los cuales €l tumor se encontr$ en
forma incidental después de haber sido trasplantados por
otra causa.

Penn y cols. recientemente han informado baséndose
en el registro de Cincinnati de trasplantados por tumor
hepitico, registro que ha recolectado informacién de
diferentes centros de trasplantes alrededor del mundo,
que cuando se lleva a cabo el trasplante hepético y se
excluyen los tumores hepéticos que fueron encontrados
incidentalmente y los fibrolamelares, tienen una
recurrencia de alrededor del 40% y una sobrevida a cin-
co afios de alrededor del 18%. De 365 pacientes tras-
plantados por hepatocarcinoma, solamente 34 (9%) pu-
dieron sobrevivir libre de tumor por més de dos aifios y
de éstos 21 de los 34, tuvieron recurrencia del tumor
después de los dos afios.*

A pesar de estos resultados, muchas series informan
de pacientes que ocasionalmente llegan a tener una lar-
ga sobrevida a pesar de grandes tumores y mal prondsti-
co, por lo que se puede pensar que siempre hay una po-
sibilidad de cura aiin en ellos y no se deben de excluiren
general del trasplante hepético los pacientes con
hepatocarcinoma. Lo que se ha estado haciendo es tratar
de mejorar la terapia antitumoral perioperatoria con el
fin de mejorar resultados después del trasplante y es
importante cuando se estd pensando llevar a uno de es-
tos pacientes al trasplante, el controlar en alguna forma
el crecimiento tumoral mientras esté en la lista de espe-
ra a base de quimioterapia que a la vez puede ser util

para destruir la diseminacién celular tumoral que se pue-
de llevar a cabo durante la manipulacién a la hora del
trasplante hepético y que al mismo tiempo puede ser util
para las micrometéstasis no visibles a simple vista y que
pueden existir fuera de la gldndula hepética y dificil de
detectar en alguna forma.*

Si comparamos los resultados de la reseccidn hep4ti-
ca con ¢l trasplante hepitico por hepatocarcinoma basa-
dos en la informacién de los centros de trasplante de
todo el mundo, podemos concluir que los resultados de
sobrevida a cinco afios son muy parecidos cuando se
comparan pacientes en los cuales se pudo hacer una re-
seccion hepética completa, con aquellos pacientes en los
cuales se pudo hacer un trasplante hepético con
tumoraciones pequefias.

COLANGIOCARCINOMA

Este tumor puede ser masivo, nodular o difuso y rara
vez es quistico. Generalmente aparece en higados no
cirréticos, son duros y si bien casi siempre aparecen
en el [6bulo derecho del higado, pueden estar en cual-
quier I6bulo e inclusive pueden extenderse por toda
la glandula hepitica. La necrosis, las hemorragias
intratumorales y otros cambios degenerativos no son
tan marcados como en el hepatocarcinoma y algunas
veces pueden presentar calcificaciones focales.

Existe una gran asociacién entre el colangiocarcinoma
y los tumores malignos de las vias biliares, y se ha visto
que el colangiocarcinoma puede aparecer de quistes so-
litarios hepéticos, dilataciones congénitas segmentarias
de las vias biliares (enfermedad de Caroli), hamartomas
de las vias biliares (complejos de Von Meyenburg) y
vias biliares que estdn relacionadas con litiasis
intrahepdtica o colangitis piogénica recurrente
(colangitis oriental),” infecciones parasitarias como
clonorchiasis o episthorchiasis que son una de las cau-
sas mas importantes en el Sudeste de Asia. En Europa
y Norteamérica una causa puede ser la colitis ulcerativa
crénica asociada con colangitis esclerosante. También
se ha asociado la aparici6n de colangiocarcinoma en
aquellos pacientes en los cuales se usé el medio de con-
traste thorotrast.*!

Este tumor es menos frecuente si lo comparamos con
el hepatocarcinoma aunque de evolucién mds rdpida,
mucho mds agresivo y con posibilidades de recurrencia
cuando es tratado quirirgicamente mayores que el
hepatocarcinoma. En general el estudio, el diagnéstico
y el tratamiento es similar al del hepatocarcinoma y al
hablar de trasplante hepético, también sabemos que la
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recurrencia es mucho mayor que cuando el trasplante se
hizo por hepatocarcinoma.

Pichlmayr y cols en una serie de 17 pacientes tras-
plantados por colangiocarcinoma tuvieron una sobrevida
a un afio de menos del 20%.* Experiencia muy similar a
la de Ringe y cols en los cuales en todos aquellos pa-
cientes trasplantados por colangiocarcinoma y que ha-
bian tenido ganglios positivos del hilio hepitico todos
murieron dentro del primer aiio después del trasplante y
sin embargo; en aquellos pacientes en los cuales no se
encontré ninguna tumoracién extrahepitica, la sobrevida
al afio en la experiencia del mismo autor fue del 64.1%.*

EXPERIENCIA EN EL INNSZ

Desde 1980 se llevan a cabo en el Instituto la reseccidn
protocolizada de lesiones hepadticas. En cerca de 15 afios,
se han realizado cerca de 110 resecciones hepéticas por
diversas etiologias, incluidas entidades benignas. Con-
forme la experiencia en imagenologia ha progresado, el
diagnéstico de las lesiones se ha hecho mds preciso, al
igual que en extension. De esta manera se logra tanto un
diagnéstico precoz como una adecuada seleccién del
paciente candidato a reseccion.

Aproximadamente la mitad de los casos resecados en
nuestra casuistica son por lesiones malignas, de las cuales
aproximadamente la mitad son debido a hepatocarcinoma
y el resto a lesiones metastdsicas, fundamentalmente
colorrectales.

Existe también en nuestros casos, una tendencia a la
reseccion de tumores primarios en pacientes no
cirréticos. Los criterios de seleccidn, tanto para pacien-
tes cirréticos como no cirréticos, son los mencionados
en los pirrafos precedentes.

En el paciente cirrdtico se realizan resecciones en pa-
cientes con buena funcién hepética, con historia de hemo-
rragia variceal ausente (o controlada), tumores periféricos
y se evita la reseccion mayor (bisegmentectormia en extre-
mo) favoreciendo las resecciones no anatémicas.

Se han resecado aproximadamente 23 tumores pri-
marios de higado, en mayor nimero en higados no
cirréticos. Los resultados y sobrevida de los pacientes
son muy similares a los reportados en la literatura: mor-
talidad operatoria de aproximadamente 10% y sobrevida
a cinco afios de 20-30%.

Comentarios

Después de lo expuesto podemos concluir que si bien
exisie un sinnimero de tumoraciones primarias malig-

nas hepaticas, en general podemos concretarnos a dos
que son: el hepatocarcinoma con sus diferentes modali-
dades, y el colangiocarcinoma. Tenemos que diferenciar
este iltimo del tumor de Klatskin que aunque es un tu-
mor de las vias biliares y estd muy relacionado con el
colangiocarcinoma, para fines didacticos se estudia en
forma separada a las tumoraciones primarias malignas
del higado.

Sabemos que la sobrevida de un paciente que tiene
un hepatocarcinoma, en general es muy corta una vez
que se ha hecho el diagndstico a menos que se pueda
[levar a cabo algtin tipo de tratamiento, y también sabe-
mos que el mejor tratamiento para una tumoracién ma-
ligna primaria del higado, sigue siendo la reseccién qui-
rirgica siempre y cuando podamos hacer una reseccién
completa de la turmoracidn, esta no sea multinodular o
en otras palabras no dejemos tumor residual, podamos
dejar un margen de tejido no tumoral alrededor del tu-
mor extirpado, y en el tumor desde el punto de vista
histopatolégico se encuentre cipsula, y ausencia de
invasiodn a venas, arterias o vias biliares. La otra alter-
nativa para un niimero bien seleccionado de pacientes,
es ¢l trasplante hepdtico, y las alternativas diversas
como la quimioterapia, la quimioembolizacién, la in-
yeccidn percutinea de alcohol o dcido acético en las
tumoraciones o la criocirugia, siguen siendo alternati-
vas que solamente en muy pocos grupos han dado los
resultados esperados, ya que en la mayoria de los cen-
tros donde esto se lleva a cabo, solamente se usan estas
alternativas para aquellos pacientes que no son ni can-
didatos a reseccién quirtirgica ni candidatos a trasplante
hepatico. Lo ideal seria poder prevenir la aparicién de
estos tumores, y si sabemos que un gran porcentaje de
hepatocarcinomas provienen del virus B y C de 1a he-
patitis, en la actualidad podriamos evitar con seguri-
dad el debido a virus B, usando la vacuna contra la
hepatitis B que existe, y por otro lado tratar de evitar la
contaminacién que conduce a la aparicién de virus C
mientras tenemos vacuna para ello. Debido a las muilti-
ples causas para liegar a tener un hepatocarcinoma o
colangiocarcinoma seria dificil o casi imposible tratar
de prevenir o evitar todas ellas y si no lo podemos pre-
venir, lo ideal seria poder encontrar estos tumeores a
tiempo para ser tratados. Es posible llegar a hacerlo en
aquellos pacientes con hepatopatia crénica que tienen
seguimiento periddico a largo plazo, pero dificil o casi
tmposible en aquellos pacientes en los cuales aparece
la tumoracién sin una hepatopatia crénica previa.

No hay duda que se siguen buscando constantemente
marcadores tumorales que nos puedan indicar con tiem-



234

Cancer primario de higado

po la posible aparicién de estos tumores, aunque esto
ain no tiene una aplicacion clinica.
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