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RESUMEN

Introduccion: el hepatocarcinoma (HCC) es una causa importante de
mortalidad en pacientes con cirrosis. El tratamiento quirurgico es de eleccion en
pacientes seleccionados con buena funcion hepatica y una alternativa solida
frente al trasplante. El objetivo de nuestro estudio es analizar los resultados, a
corto y largo plazo, sobre la morbilidad y mortalidad de la reseccion hepatica.
Material y métodos: estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo de 46
pacientes diagnosticados de HCC vy tratados quirurgicamente, en el Hospital
Rio Hortega durante un periodo de 5 afios. Se ha realizado un analisis de la
supervivencia mediante las curvas de Kaplan-Meier.

Resultados: el 82°6% de los pacientes son varones con una media de edad de
64,8 + 8,1 anos. Casi el 80% tienen cirrosis, cuya principal etiologia es VHC
(34’8%). El 84’8% presenta un unico ndédulo con un tamano medio de 6,43 +
7,84 cm. A un 66’7% de los pacientes diagnosticados de HCC se les hizo
reseccion hepatica, y en los que no se hizo fue por presentar cirrosis con HTP
grave (28’3%). Se hizo radiofrecuencia (como unico tratamiento o combinado a
la reseccion) en un 28'3%. La mayoria son resecciones menores, siendo mas
frecuente es la reseccion atipica (39'1%). Solo se transfunden el 10'9%. La
estancia media hospitalaria es de 10°7£13'38 dias con una mortalidad del 2% vy
morbilidad médica del 35% y quirurgica del 13%. La media de supervivencia
fue de 55’68 + 4’53 meses (IC95% 46°79-64'56 meses). La supervivencia a 1,3
y 5 afnos fue de 87%, 77'3% y 58% respectivamente. Un 40% sufrio recidiva,
tratada con quimioterapia en un 33,3%. La media de meses que pasaron al
producirse el diagnostico de recidiva fueron de 3814 meses + 51 meses
(1IC95% de 28'19-48 meses). La SLE a 1, 3 y 5 afos fue del 61%, 52,2% y
32,6% respectivamente.

Discusién: la reseccion hepatica y el trasplante son las técnicas que mejores
resultados han demostrado en el tratamiento del HCC, llegando a una
supervivencia actuarial a 5 afos del 60-80% en casos seleccionados. La
recidiva tumoral es alta (40% en nuestra serie) pero se consiguen
supervicencias a 5 afos alrededor del 60%.

PALABRAS CLAVE: carcinoma hepatocelular, reseccién hepatica,

complicaciones, recidiva, supervivencia, AFP, cirrosis.



INTRODUCCION

El hepatocarcinoma (HCC) es la neoplasia primaria hepatica mas
frecuente y la segunda causa de muerte oncoldgica después del cancer de
pulmén. Se trata de la quinta neoplasia maligna mas frecuente y su prevalencia
sigue en aumento(1)(2). La incidencia varia segun las distintas regiones del
planeta, en funcidn de la prevalencia de los factores de riesgo asociados. Entre
los principales factores de riesgo estan: infeccidon por VHC, infeccion por VHB y
el habito endlico crénico(1)(2)(3). En los ultimos afios se viene mostrando un
descenso de la incidencia de esta patologia bajo un higado infectado por VHB
(por la difusion de la vacuna) y un aumento de la misma por infeccion cronica
por VHC o habito endlico, sobre todo en paises desarrollados(1)(3). Otros
factores como el sindrome metabdlico o el tabaco se han relacionado con su

mala evolucién y mayor mortalidad(3)(4).

El HCC esta estrechamente ligado a la afectacion hepatica
evolucionada, asentando la mayor parte de estas neoplasias sobre higado
cirrotico(1)(2)(3). En nuestro medio, los pacientes de alto riesgo se incluyen en
grupos de screening mediante ecografia abdominal y determinacion de
alfafetoproteina (AFP) cada 6 meses. Este hecho facilita un diagnostico precoz
y mejor prondostico terapeéutico.

La clinica viene condicionada por la funcion hepatica y el tamafio del
tumor. Los diagnodsticos de HCC dentro de un programa de cribado se
encuentran en un 60% asintomatico y con las mismas alteraciones en la

exploracion y analitica que un paciente cirrotico(2).

El diagnostico del HCC se basa en la sospecha clinica, la elevacion de
alfafetorpoteina y, sobre todo, en las técnicas de imagen: ecografia, tomografia
computarizada (TC) y resonancia magnética nuclear (RMN).

La ecografia es la prueba de eleccion como screening para pacientes con
factores de riesgo. Es una prueba no invasiva, que no radia y es econdmica. En
las imagenes de HCC se aprecian nodulos hipoecoicos o con zonas
ecogénicas de necrosis. Con el doppler se pueden ver zonas de

hipervascularizacion.



El TC también es una prueba de eleccion para el diagnostico de HCC, se
suele realizar con contraste y se requieren al menos 3 fases después de su
administracion: arterial, venosa portal y retardada. En el diagnodstico de HCC es
caracteristico captacién arterial con lavado en fase portal.

La prueba que mas especificidad (E) y sensibilidad (S) tiene es la RMN
(E: 95y S: 91%, comparadas con E: 93% y S: 81% del TC). Permite obviar la
necesidad de una biopsia prequirurgica, ademas, no utiliza radiacién(5).

El diagnostico de lesion hepatica sdlida en paciente cirrético o infectado
por VHB es altamente sugestivo de HCC, y se debe considerar asi hasta que
se demuestre lo contrario(1)(2). La estrategia de estudio de la lesion dependera
del tamafio de la misma)(6).

Las dos opciones principales de tratamiento quirurgico son el trasplante y
la reseccion. La reseccion hepatica sigue siendo el tratamiento “gold
standard’(7). Son candidatos a reseccion los pacientes con HCC unico, de
tamano inferior a 3 cm, sin evidencias de invasion vascular o extrahepatica, con
funcién hepatica preservada y sin hipertension portal. Con este criterio, la
supervivencia a los 5 afnos supera el 70%(8), aunque se asocia a una elevada
tasa de recidivas (mas del 50% a los 3 afos), para cuya prevencion no se
dispone de tratamiento eficaz. El trasplante ofrece una supervivencia similar
con menor tasa de recidivas (inferior al 20%) en pacientes con tumores unicos
de tamarfo igual o inferior a 5 cm o con un maximo de 3 nodulos de tamano
igual o inferior a 3 cm (criterios de Mazzafero o de Milan). No obstante, su
aplicabilidad se ve limitada por la escasez de donantes, lo que induce un
tiempo de espera entre indicacidon y tratamiento durante el cual la neoplasia
puede progresar e impedir el procedimiento. El tratamiento adyuvante con
técnicas percutaneas puede retrasar la progresién tumoral. Recientemente se
han desarrollado programas de donante vivo que pueden obviar la espera de

un donante cadavérico.

La ablacion por radiofrecuencia (RFA) es otra técnica utilizada para la
curacion de HCC que se utiliza en tumores irresecables con Child-Pugh A en
estadio 0. Ha demostrado una supervivencia del 50-70%, de hecho, en la
ultima revision del protocolo de la BCLC la consideran como primera opcion
para HCC menor de 2 cm(9).



Algunos pacientes con HCC en estadio avanzado o metastasico, no
candidatos a cirugia, tienen como alternativa al tratamiento quirurgico la
quimioterapia. En este campo el farmaco que ha mostrado mayor tasa de éxito
es el Sorafenib. También se ha asociado a otras técnicas como la cirugia o la
radiofrecuencia ablativa, para mejorar la eficacia del tratamiento, sin embargo,
todo esto aun esta en fases de experimentacion y estudio (3).

La quimioembolizacion-transarterial (TACE) es otra modalidad de
tratamiento para pacientes con HCC no candidatos a tratamiento quirurgico con
intencidn curativa. Consiste en la inyeccion intraarterial de agentes
quimioterapicos por la arteria hepatica para embolizarla y ademas exponer al

tumor a agentes citotoxicos (10).
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Figura1: Sistema de clasificacién y tratamiento del HCC por BCLC

Siguiendo el esquema terapéutico de BCLC (Barcelona Clinic Liver
Cancer), expuesto en la figura 1, la supervivencia libre de enfermedad (SLE) de
los pacientes en estadio 0 y tratados con reseccion, trasplante o RFA es de 40-
70% a los 5 afnos. Aquellos en estadio A-B, sometidos a TACE o RFA tienen
una SLE a 5 afios de 12-58%. Los que estaban en estadio B y se intervenian
con TACE tienen una SLE a 5 afos de 27-41% y los que estaban en estadio C
con invasion microvascular y recibian tratamiento con Sorafenib presentan una
SLE a 5 afios de 10-41% (11).



MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo. Se
analizaron registros clinicos, de imagen y anatomo-patologicos de pacientes
diagnosticados de HCC a través de la recogida de datos de las bases del
Hospital Rio Hortega de Valladolid (HURH). Se registraron los datos de
pacientes intervenidos quirurgicamente mediante reseccion hepatica y/o
radiofrecuencia en dicho hospital desde enero del 2010 hasta diciembre del

2015, llegando a un total de 46 pacientes.

. Criterios de inclusion

Todos los pacientes intervenidos quirurgicamente de HCC durante el
periodo previamente expresado, tratados mediante reseccion (menor o mayor)

y/o radiofrecuencia intraoperatoria.

. Criterios de exclusion

Aquellos pacientes que fueron subsidiarios de otros tratamientos, entre
ellos el trasplante hepatico. Aquellos pacientes con sospecha de HCC ante
lesion ocupante de espacio en técnica de imagen, en los que la anatomia

patoldgica, pre o postcirugia, determiné un diagnostico distinto a HCC.

. Variables a estudio

Mediante la revision de la historia clinica informatizada de los pacientes
seleccionados se elabor6 una base de datos donde se incluyeron las siguientes

variables:

3.1.Variables epidemiolégicas:
o Edad: en afos en el dia de la intervencién.
o Sexo: dicotdbmica definitoria (hombre/mujer).
o Fecha de nacimiento: (dia/mes/ano).

o Etiologia: causa que origina la enfermedad hepatica. Entre los
distintos agentes etiologicos diferenciamos VHB, VHC, alcohol,
cirrosis biliar primaria y otras etiologias.

o Hospital de origen: incluimos todos los hospitales que derivan

pacientes para la intervencién y el mismo HURH.



3.2.Variables Preoperatorias:

O

Niveles analiticos: bilirrubina, albumina, plaquetas, INR, AFP,

CEAy Ca 19.9. Niveles séricos de cada paciente.
Antecedentes personales: HTA, DM, EPOC, HTP, cirrosis y otros.

Patologias asociadas a cada paciente.
Escala de Child: valor en la escala previo a la cirugia (A/B/C).

Técnicas de imagen: ecografia, TC, RMN y angiografia. En todas

ellas se especifica el numero de nddulos, tamano en “cm” del
nodulo mayor y tamafo en “cm” de la suma de todos los nodulos.

Biopsia preoperatoria: variable cualitativa dicotomica (SI/NO).

Diagnadstico anatomopatoldgico preoperatorio: HCC/sugestiva/no

concluyente.
Localizacion: lugar de asiento de la lesion (LHD, LHI y bilobar).
QETA: realizacion o no de quimioembolizacion transarterial previa

a la cirugia con objeto de disminuir el tamafio tumoral.

3.3.Variables intraoperatorias:

O

O

Instrumentos empleados: CUSA, ligasure, harménico.

Técnica quirurgica: Pringle (clampaje hiliar), tiempo de Pringle,
embolizacién portal, QETA, RFA.

Segmentos resecados: definicidon anatémica.

Ecografia intraoperatoria: variable dicotémica (SI/NO).

Cambio de diagnéstico vy abordaje tras ecografia intraoperatoria:

variable dicotémica (SI/NO).
Transfusiones intraoperatorias: variable dicotomica (SI/NO) y n°

de concentrado de hematies transfundido.

3.4.Variables postoperatorias:

O

O

O

Reintervencidn quirurgica, causa y técnica usada.

Mortalidad postoperatoria y causa.

Dias de ingreso postoperatorio: desde la cirugia hasta el alta.

Anatomia patoldégica: numero de nédulos, tamano, diferenciacion

histologica (bien diferenciado, moderado o indiferenciado),
presencia de capsula, presencia de invasidn vascular, margen
peri-nddulo (expresado en “mm”).

Complicaciones: representadas en la tabla.




Médicas Quirurgicas
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: Trombosis venosa
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. Infeccion respiratoria
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. Insuficiencia hepatica leve
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3.5.Variables de seguimiento:

O

Estado del paciente: se define por la situaciéon del paciente

(vivo/muerto) el ultimo dia de seguimiento.

Estado libre de enfermedad: se define por la presencia de recidiva

tumoral y puede tomar los valores “vivo sin recidiva” o
“muerto/vivo con recidiva tumoral”.

Sequimiento (expresado en meses): periodo expresado en meses

desde la cirugia hasta el dia del éxitus o la fecha de la ultima
revision de cualquier servicio del cual nos conste informacién. Se
hace el seguimiento viendo la ultima fecha en la que se tenga
constancia de que siga vivo el paciente en el sistema informatico,
ya sea en una consulta en el hospital, en urgencias o por tener
alguna prueba de imagen por algun motivo. Se hizo una
exhaustiva busqueda de esta ultima fecha.

Sequimiento libre de enfermedad: periodo expresado en meses

desde la cirugia hasta que el paciente sufre una recidiva
(diagnosticada por prueba de imagen), fallece o hasta el ultimo
dia de seguimiento en los que no recidivan. Se hace con el ultimo
informe de TC o bien de consulta de digestivo o cirugia general, la
mas reciente, en la cual se informe como libre de recidiva o bien
con signos de recidiva.

Tratamiento de recidiva: cirugia, quimioterapia, radioterapia,

tratamiento ablativo percutaneo, trasplante hepatico (TOH),
QETA, radiofrecuencia intraoperatoria, tratamiento paliativo.




Diagnéstico de HCC.
La mayor parte de los diagndsticos se realizan por screening de

pacientes de alto riesgo, mediante la determinacion de AFP y la realizacion de
una ecografia abdominal cada 6 meses. Ante la sospecha se realizan otras
pruebas de imagen, de eleccion TC abdominal, aunque también se utilizaron
RM vy arteriografia hepatica con inyeccion de lipiodol en casos seleccionados.
La biopsia preoperatoria no se considerdé un criterio sistematico para el
diagnéstico.

Tratamiento de HCC.

Siempre realizamos ecografia intraoperatoria para definir el numero y

tamafno tumoral y las relaciones vasculares. Se intenta la reseccion no
anatdmica conservadora de parénquima hepatico. Cuando la localizacion del
tumor y la funcion hepatica lo permite se realiza hepatectomia mayor radical si
es necesaria. Para la transeccion hepatica emplearemos el CUSA para
minimizar las pérdidas hematicas. @ No se realiza Pringle de manera
sistematica, sélo cuando sea necesario y en caso de realizarlo empleamos
clampaje intermitente durante 15 minutos con un periodo de descanso de 5
minutos.
Segquimiento:

Se realiza mediante determinacion de niveles de AFP y TC cada 6
meses durante los primeros 2 afnos y posteriormente de manera anual hasta los
5 afios. En los pacientes cirréticos continian con su programa de screening.

Comité Etico de Investigacion Clinica

El estudio fue evaluado y aprobado por el comité ético de investigacion
clinica (CEIC) del area de salud de Valladolid, fecha de 21 de febrero de 2016.
Analisis estadistico.

El analisis estadistico se ha realizado mediante el programa estadistico
SPSSStatistics© version 21 para Mac (SPSS, Inc; Chicago, IL, USA).

Las variables cuantitativas se han expresado con la media y la
desviacidn estandar en aquellos que siguen una distribucibn normal y la
mediana y rango en las que siguen una distribucion no normal. Las variables
cualitativas se han expresado con frecuencias absolutas y porcentajes. El
analisis estadistico de la supervivencia actuarial se ha realizado mediante las

curvas de Kaplan-Meier.



Frecuencia

RESULTADOS

1. Analisis de variables epidemiolégicas y preoperatorias

Realizamos un estudio descriptivo de las distintas variables epidemiologicas
y preoperatorias. En la Tabla 1 reflejamos todos los datos.

La gran mayoria de los pacientes con HCC son hombres (82,6%) con una
edad media de 64,8 + 8,1 afios.

Figura 1: edad de la cirrosis

Figura 2: etiologia
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Como podemos ver, el 78’3 de nuestros pacientes con HCC tenian cirrosis,
cuya principal etiologia es el virus VHC (34'8%), seguido del alcohol (26’1%).

El 54’3% de los pacientes presentaban buena funcion hepatica
preoperatoria con un Child-Pugh-A.

En cuanto a los parametros séricos quedan reflejados en la Tabla 1,
destacando que la media de todos los parametros entra en los limites
normales. La media de AFP fue de 68’84 £ 169°62 ng/ml, claramente patoldgica
(> 10 ng/ml).

La técnica de diagndstico por imagen que mas se utilizd para determinar
lesiones de 6rgano diana en nuestro estudio fue la ecografia preoperatoria,
realizada en el 71°7% de los pacientes. Solo se realizé biopsia preoperatoria en
el 19,6% de los pacientes.



Es de resaltar, que la localizacion mas frecuente del HCC es en el l6bulo

hepatico derecho en el 87% de los pacientes y que en el 84’8% de los

pacientes se halla un unico nédulo de HCC a resecar.

Edad 64,8 + 8,1 afnos
Sexo (H/M) 38 (82'6%) / 8 (17°4%)
Enfermedad hepatica SI/INO

- Cirrosis 36 (78'3%) /10 (21'7%)

- HTP 26 (56’5%) / 20 (43'5%)
Etiologia cirrosis

- VHB 2 (4'3%)

- VHC 16 (34'8%)

- Alcohol 12 (26'1%)

- CBP 3 (6'5%)
Estadio Child-Pugh

- A 25 (75’8%)

- B 8 (24'2%)

Valores analiticos
- Bilirrubina total

(Media + desviacion tipica)
1’33 + 0’79 (mg/dl)

- Arteriografia (SI/NO)
- Biopsia preoperatoria (SI/NO)

- Albumina 3'64 +0'56 (g/l)

- INR 1’15 + 0’35

- AFP sérica 68’84 + 169’62 (ng/ml)

- Plaquetas 167.717 + 162.559 /ml
Pruebas diagnésticas prequirargicas

- Ecografia(SI/NO) 33 (71,7%) / 13 (28'3%)

11 (23'9%) / 35 (76°'1%)
9 (19,6%) /37 (80,4%)

Localizacion

- LHD 40 (87%)
- LHI 5 (10°9%)
- Bilobar 1(2'2%)

Niumero de LOEs

39 (84'8%)
3 (6'5%)
3 (6'5%)
1(6'5%)
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2. Variables operatorias y postoperatorias

Como queda reflejado en la Tabla 2, tras el diagnéstico de HCC, en el
66'7% de los pacientes se hizo reseccion hepatica, y en los que no se hizo, fue
debido a que presentaban cirrosis con hipertension portal grave intraoperatoria
(28’3%). Solo en el 11% se realiza una reseccion hepatica mayor. La técnica
quirurgica mas frecuente es la reseccion atipica con margenes (39'1%),
seguida de radiofrecuencia operatoria (283%), técnica utilizada en los
pacientes en los que no se puede hacer reseccion. En otros 3 pacientes se
asocia reseccion y radiofrecuencia de algun nédulo no resecable.

En la reseccion de HCC, el uso de Pringle intraoperatorio se da en un
21’7% de las ocasiones. Las trasfusiones intraoperatorias son poco frecuentes,

realizandose soélo en el 10’9 % de las intervenciones.

Téonica Figura 3: Técnicas de
reseccion hepatica
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La estancia media hospitalaria es de 10'7+13’38 dias. Tanto las
complicaciones quirurgicas (13%) como meédicas (34,8%) tras la intervencidn
son poco frecuentes. Sin embargo, hay que resaltar dentro de esas pocas
complicaciones la insuficiencia hepatica grave (4'3%) y la descompensacion
hepatica (13%) como las principales a tener en cuenta ante un paciente recién
intervenido. Se reintervienen solo un 2’2% de los pacientes y la mortalidad
postoperatoria es del 2'2%.

11



o g et

Reseccion SI/NO

30 (66'7%) / 15 (33'3%)

¢Por qué no se reseca?
- Bilateralidad, afectacion a 3 VSH
- Cirrosis con HTP grave

1.(7"1%)
13 (92'9%)

Técnica de reseccién
- Hepatectomia mayor
- Hepatectomia menor
- Laparotomia exploradora/RF
o Hepatectomia derecha

5 (10'9%)
25 (54'3%)
16 (34'8%)
3 (6'5%)
3 (6'5%)
3 (6'5%)
18 (39'1%)
2 (4'3%)
13 (28'3%)
1(22%)
1(22%)

o Hepatectomia izquierda
o Bisegmentomia VI-VII
o Reseccion atipica
o Tumorectomia
o Laparotomia exploradora
o Radiofrecuencia intraoperatoria
o Reseccion laparoscopica
o Trisegmentomia derecha
Empleo de instrumentos quiruargicos SI/NO
- CUSA
- Ligasure
- Harménico

26 (78'8) / 7 (21'2%)
14 (42'4%) [ 19 (57'6%)
8 (24'2%) | 25 (75'8%)

ECO intraoperatoria SI/NO

40 (87%) / 6 (13%)

Radiofrecuencia intraoperatoria SI/NO

16 (34'8%) / 30 (65'2%)

Cambié el diagnéstico tras la ECO 10 SI/NO

6 (13%) / 40 (87 %)

Maniobra Pringle SI/NO

10 (21'7%) / 36 (78'3%)

Transfusion SI/NO

5(10'9%) / 41 (89'1%)

Estancia postoperatoria*

10’7 dias £+13°38

Complicaciones postoperatoria SI/NO

14 (311%) /31 (68'9%)

Tipo Morbilidad:

- Ninguna 29 (65'9%)
- Medica 12 (27°3%)
- Ambas 3 (6’8%)
Complicaciones postquirurgicas:
- Ninguna 40 (93%)
- Coleccion intraabdominal 1(2'3%)
- Insuficiencia hepatica grave 2 (47%)
Complicaciones médicas
- Ninguna 30 (66'7%)
- IAM 1(2'2%)
- Insuficiencia renal 3 (6'7%)
- Insuficiencia respiratoria 4 (8'8%)
- Descompensacion hepatica 6 (13'3%)
- HTA 1(22%)

Reintervencion SI/NO

1(22%) / 45 (97'8%)

Mortalidad postoperatoria

1(22%) | 45 (97°8%)

*Media * desviacion estandar.
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3. Variables patoldgicas

Como bien se refleja en la Tabla 3, la presentacion mas frecuente del HCC

en nuestro estudio es de un nodulo solitario (87,5%). El 6,3% de los casos

presentaba 2 ndédulos, y otro 6,3%, 3. En cuanto al tamafo, la media en “cm”

del nédulo mas grande es de 6,43 £ 7,84 cm.

El 100% de los tumores analizados anatomo-patolégicamente en nuestro

estudio presentaron diagndstico de HCC. Dentro de estos las caracteristicas

histologicas determinaron que el 19,4% estaban bien diferenciados, el 74,2%

moderadamente diferenciados y el 6,5% poco diferenciados. Se obtuvieron

margenes quirurgicos libre en el 96,9% de las muestras, con una media de 5 +

2 mm de margen libre. La invasion vascular se observé en 12,5% de los HCC y

un 38,7% presentaban capsula.

Variable
N° nédulos*
- Solitario
- 2 noédulos
- 3 ndédulos
Tamano*
- Tamaino total AP (cm)
- Nédulo mayor tamaio (cm)
- Margen libre (mm)
Diferenciacién
- Bien diferenciado
- Moderadamente diferenciado
- Poco diferenciado
Invasion vascular SI/NO
Capsula SI/NO
Margen quirurgico*
- Libre
- Afectado
*Valor medio + desviacion estandar

Datos recogidos

28 (87'5%)
2 (6'3%)
2 (6'3%)

6’7cm+7’9cm
6’'43cm+ 7'84cm
5mm+ 2mm

6 (19'4%)
23 (74'2%)
2 (6'5%)
4 (12'5%) /26 (87°5%)
12 (38'7%) /19 (61'3%)

31 (96'9%)
1(3'1%)
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4. Variables de seguimiento

El seguimiento medio de los sujetos incluidos en el estudio fue de 26,24 +
21,57 meses (0-72 meses). Al final del estudio permanecian vivos 37 de los 46
pacientes (80,4%). No hubo mortalidad quirurgica aunque si un caso de éxitus
perioperatorio a causa de fallo hepatico grave. Las principales causas de
mortalidad tardia fueron médicas. Del total de pacientes un 40% sufrié recidiva
(18 pacientes). El tratamiento de esta recidiva mas usado fue la quimioterapia
con un 33,3%. Destaca que en 4 pacientes (26,7%) se empled el trasplante
hepatico como tratamiento de la recidiva.

Estado final del paciente el dia del seguimiento:

- Vivo: 37 (80°4%)

- Muerto: 9(19'6%)
Estado libre de enfermedad:

- Muerto o con recidiva: 20(44°4%)

- Vivo sin recidiva: 25 (55'6%)
Causa mortalidad

- Recidiva 3(37°'5%)

- Causas Médicas 5 (62'5%)
Recidiva tumoral SI/NO 18 (40%) /127(60%)
Tratamiento recidiva

- Quimioterapia 5(33'3%

- Tratamiento ablativo percutaneo 1(6'7%)

- Trasplante ortopico hepatico 4 (26’7%)

- QETA 1(6'7%)

- Radiofrecuencia intraoperatoria 3 (20%)

- Tratamiento paliativo 1(6’7%)

5. Analisis de la supervivencia :

En el momento de realizar el analisis, 9 de los 46 pacientes habian
muerto. La media de supervivencia de la muestra fue de 55’68 meses + 4’53

meses (IC95% 46’79-64’56 meses).
La supervivencia al aiio fue de 87%, a los 3 afos fue de 77°'3% y a los 5
anos de 58%.

14



Supervivencia acum

0,2+

0,07

0,6

0,47

Funcién de supervivencia

20

T T
40 60

SEGUIMIENTO

80

— Funcién de

supervivencia

T~ Censurado

Figura 4: Curva de
Kaplan-Meier de
seguimiento de
supervivencia de HCC
tras tratamiento
quirurgico con

reseccion o RFA

Encontramos que 20 pacientes de los 46 de la muestra presentaron

recidiva tumoral. La media de meses que pasaron al producirse el diagnostico

de recidiva fueron de 38’14 meses + 5’1 meses con un IC al 95% de 2819-48

meses. El SLE de 1, 3y 5 afios fue del 61%, 52,2% y 32,6% respectivamente.
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DISCUSION

En nuestra serie, vemos que nuestros pacientes diagnosticados de HCC
son principalmente varones 82'6%, lo cual concuerda con lo publicado en la
literatura cientifica. Se postula una teoria sobre si los estrégenos podrian ser
un factor protector sobre el HCC (3). Igualmente las etiologias mas frecuentes
en nuestra serie (VHC y alcohol) coinciden con la literatura.

El tratamiento quirdrgico es el mejor tipo de actuacion con intencion
curativa, para el manejo del HCC. La reseccion hepatica y el trasplante son las
técnicas que mejores resultados han demostrado, llegando a una supervivencia
actuarial a 5 afios del 60-80% en casos seleccionados(16). La reseccion es el
tratamiento de eleccion para lesiones que asientan sobre higado no cirrético,
ya que son capaces de soportar hepatectomias mayores sin alterar
significativamente la funcion hepatica (supervivencia a los 5 afos del 30-
50%)(16). Es importante minimizar las transfusiones (11%) en nuestra serie y
evitar la maniobra de Pringle (no realizada en nuestra serie en casi el 80% de
los pacientes), ya que existen trabajos que postulan que su uso puede llevar a
dafos a largo plazo en el tejido hepatico(12).

Con una buena seleccion de los pacientes y una correcta técnica
quirurgica podemos minimizar las complicaciones y la mortalidad
postoperatorias. Las complicaciones postoperatorias son igual de frecuentes en
nuestros pacientes (13% complicaciones posquirurgicas, 35% meédicas) que en
lo visto en la literatura (un rango de 26'6-32'2%) (8). Los datos de porcentajes
de las complicaciones mas frecuentes, insuficiencia hepatica y coleccion
intraabdominal, descompensacion hepatica, insuficiencia renal y respiratoria
(4’3%, 22°%, 13%, 6'5%, 8'7% respectivamente) también se correlacionan con
la literatura cientifica(13). La mortalidad perioperatoria de la reseccion sobre
higado cirrético esperable es del 2-3% (evidencia 1, recomendacion 2C), en
nuestro caso 2,17% debido a fallo hepatico grave(14-16).

La presentacién mas frecuente del HCC es el nédulo solitario (mas del
70% segun la literatura). Entre los pacientes observados, el 87,5% presentaban
un unico noédulo. En cuanto al tamafio del tumor lo mas habitual segun

publicaciones es entre 3,5-4 cm(17), vemos que en nuestra serie es algo mayor
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(6,43 £ 7,9 cm). Es importante valorar las caracteristicas individuales de cada
paciente, ya que tanto el nédulo solitario como el menor tamafo, son factores
prondsticos de supervivencia(16). La invasion vascular, en asociacion al grado
de diferenciacién histologica y al tamafio del nédulo mayor, es también un buen
predictor de recurrencia y supervivencia. Segun la literatura publicada, la
invasion microvascular suele afectar al 20% de los tumores de 2 cm
(supervivencia media de 87 meses), en un 30-60% de 2-5 cm (supervivencia
media de 38-71 meses) y en mas de 60-90% de los casos de nddulos mayores
de 5 cm (supervivencia media de 8-12 meses)(16). En nuestro estudio un

12,5% de los tumores presentaban invasion vascular.

La mayor complicacion a largo plazo de la reseccion hepatica es la
recidiva tumoral (60-70% de los casos a los 5 afios)(18). En caso de
recurrencia el paciente sera valorado de nuevo con los criterios de BCLC vy
tratado de acuerdo a los algoritmos diagndstico-terapéuticos(16). De los
pacientes analizados sufrieron recidiva el 40% durante el seguimiento (pero
con un seguimiento medio corto), con un tiempo libre de enfermedad medio de
38,14 + 5,1 meses y destaca que 4 pacientes fueron rescatados con trasplante
hepatico

Hoy en dia, la seleccion mas refinada de los pacientes candidatos a la
reseccion, la mejora de las técnicas quirurgicas y de los cuidados
postoperatorios ha permitido optimizar esta técnica, mejorando
significativamente los resultados en los ultimos afnos, llegando a unas tasas de
supervivencia global a 3 afos del 75% y a 5 afos del 60%(16) . Nuestros datos
hablan de una supervivencia de 87% al afio, 77,3% a los 3 afios y 58% a los 5

anos.
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CONCLUSIONES

La reseccion hepatica es la técnica quirurgica de eleccidon para
hepatocarcinoma que asienta tanto en higado no cirrético, como higado
cirrético seleccionado, tratandose de una técnica con intencién curativa.

El mayor problema que presenta este tipo de técnica es que no resuelve
la patologia hepatica de base (en los cirréticos) y esto condiciona las altas
tasas de recidiva tumoral que se suelen presentar.

Minimizando las complicaciones postoperatorias con una adecuada
seleccion y una depurada técnica quirurgica (evitando las transfusiones
perioperatorias) se consiguen tasas de supervivencia a 5 afnos alrededor del
60%.

Practicamente, la mayoria de los datos obtenidos en nuestro estudio, al
hacer la comparacion con lo publicado en diversos estudios tanto
observacionales como de ensayos clinicos, se correlacionan en términos de

supervivencia, complicaciones y datos epidemiologicos.
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