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Resumen

Introduccién: El carcinoma hepatocelular (HCC) es
el cancer primario méas comun del higado y la tercera
causa principal de muerte por cancer en todo el mun-
do. La reseccién hepatica es el tratamiento de eleccién
para pacientes no cirréticos, mientras que, en cirréticos,
la eleccién depende del estadio tumoral y la funcién
hepatica.

Métodos: En este estudio retrospectivo realizado en
el Hospital El Cruce entre 2015 y 2022, se evaluaron pa-
cientes con HCC sometidos a reseccién hepadtica, tanto
cirréticos como no cirréticos. Se analizé la morbimorta-
lidad, la tasa de recurrencia y la sobrevida.

Resultados: Se realizaron 262 hepatectomias, 44 fue-
ron para tratamiento del HCC, de las cuales 35 fueron
hepatectomias menores, y 9 hepatectomias mayores (no
cirréticos). La mayoria eran hombres (77%) con una edad
promedio de 58.5 afios. Hubo 29 pacientes con cirrosis,
siendo la hepatitis C (HCV) la causa principal en un 48%,
HCV con alcohol como cofactor (21%) y alcohol (17%). La
morbilidad fue del 47.7%, con complicaciones menores
predominantes. La recurrencia de enfermedad ocurrié
en el 59% de los pacientes, y los factores asociados
incluyeron tamano tumoral y niveles elevados de Alfa-
fetoproteina. La supervivencia fue mejor en pacientes
cirréticos en comparaciéon con no cirréticos.

Conclusion: La reseccidén hepatica es una opcién
efectiva para el tratamiento del HCC en pacientes bien
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seleccionados cirréticos y no cirréticos, con resultados
alentadores en términos de supervivencia y control de la
enfermedad. Ademads, se sugiere una vigilancia cercana
para detectar recurrencias tempranas y proporcionar
tratamientos oportunos.

Palabras clave: hepatocarcinoma, reseccién hepatica,

cirrosis

Abstract
Impact of hepatic resection in the treatment of hepato-
cellular carcinoma

Introduction: Hepatocellular carcinoma (HCC) is the
most common primary liver cancer and the third lead-
ing cause of cancer-related deaths worldwide. Hepatic
resection is the treatment of choice for non-cirrhotic
patients, while in cirrhotic individuals, the choice de-
pends on tumor stage and liver function.

Methods: In this retrospective study conducted at
Hospital El Cruce between 2015 and 2022, patients with
HCC undergoing hepatic resection, both cirrhotic and
non-cirrhotic, were evaluated. Morbidity, mortality, re-
currence rate, and survival were analyzed.

Results: A total of 262 hepatectomies were performed,
with 44 for HCC treatment. Among them, 35 were minor
hepatectomies, and 9 were major hepatectomies (non-
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cirrhotic patients). The majority were males (77%) with
an average age of 58.5 years. Twenty-nine patients had
cirrhosis, with hepatitis C (HCV) being the main cause in
48%, HCV with alcohol as a cofactor (21%), and alcohol
alone (17%). Morbidity was 47.7%, with predominance
of minor complications. Disease recurrence occurred in
59% of patients, and associated factors included tumor
size and elevated AFP levels. Survival was better in cir-
rhotic patients compared to non-cirrhotic ones.

Discussion: Results tion 5837Hepatic resection is an
effective option for treating HCC in well-selected cirrho-
tic and non-cirrhotic patients, with encouraging results
in terms of survival and disease control. Additionally,
close surveillance for early recurrence detection and
timely interventions is suggested.

Key words: hepatocellular carcinoma, hepatic resec-
tion, cirrhosis

PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e El tratamiento del hepatocarcinoma es pri-
mordialmente quirdrgico. La resecciéon he-
patica es el tratamiento de elecciéon en no
cirréticos. En cirroticos la reseccién hepati-
cay el trasplante de higado son dos de las
principales opciones curativas, dependien-
do del estadio tumoral, la reserva funcional
Child-Pugh y la presencia de hipertensién
portal significativa.

Contribucion del articulo

* La seleccién cuidadosa es fundamental y
permite obtener buenos resultados y una
baja mortalidad aun en pacientes con hi-
gados cirréticos. La reseccion cobra particu-
lar importancia en pacientes cirréticos sin
acceso al trasplante hepatico con criterios
fuera de Milan, consumo activo de alcohol
o drogas y edad avanzada.

El carcinoma hepatocelular (HCC) es el tumor
hepatico primario mas frecuente y representa
la tercera causa de muerte por cancer en todo
el mundo. Habitualmente asienta sobre higados
cirréticos ya que constituye el principal factor
de riesgo para su desarrollo. En menor medida
puede hacerlo en higados sanos o con menor
grado de fibrosis (FO - F3 de la escala de Meta-
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vir)}2. Se distinguen zonas geograficas con baja
incidencia (paises del norte de Europa, EE. UU. y
Canadd) y alta (paises del Sudeste Asiatico, Chi-
na, Japén y el Africa Subsahariana)®. Las etiolo-
glas principales son la hepatitis B crénica (53%),
la hepatitis C crénica (25%) y la cirrosis alcohdli-
ca. Es més frecuente en varones que en mujeres,
con una relacién 3:8.1. La incidencia alcanza su
punto maximo en la cuarta década de la vida en
no cirréticos, antes que el HCC en pacientes con
cirrosis. La reseccién hepatica es el tratamiento
de eleccién en no cirréticos. En cirréticos la re-
seccién hepdtica y el trasplante de higado (TH)
son dos de las principales opciones curativas,
dependiendo del estadio tumoral, la reserva
funcional Child-Pugh y la presencia de HTP sig-
nificativa®. En el presente estudio evaluaremos
la morbimortalidad y los factores pronésticos
en pacientes con HCC que fueron sometidos a
reseccion hepdtica, tanto en higados cirréticos
como no cirréticos en nuestro centro.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo descriptivo inclu-
yendo los pacientes con diagnéstico de HCC resecados
entre 2015 y 2022 en el Hospital El Cruce (HEC). Se dividié
la poblacién en 2 grupos: pacientes cirréticos y no cirré-
ticos. Toda la informacién para el estudio fue recabada a
partir de un base de datos prospectiva correspondiente
a la Historia Clinica Electrénica del HEC. Se obtuvieron
los siguientes datos demograficos: edad, sexo, enferme-
dad hepatica subyacente y comorbilidades. También se
registraron datos de laboratorio: hematocrito, recuento
de plaquetas, nivel de albumina sérica, bilirrubina total,
creatinina, el indice de normalizacién internacional (INR)
y nivel de alfafetoproteina (AFP). La presencia de cirro-
sis se determiné de acuerdo con signos imagenolégicos
preoperatorios, incluida la hipertrofia del 1é6bulo izquier-
do y/o del l6bulo caudado, reduccién relativa del volumen
del 16bulo derecho, nodularidad de la superficie, presen-
cia de nédulos regenerativos o displasicos, o la presencia
de un shunt portosistémico®. La evaluacién preoperatoria
se realiz6 mediante estudios de imagenes contrastados
(TC o RM) laboratorio con pruebas de funcién hepdtica y
AFP. En el caso de los HCC en cirréticos se utiliz6 la cla-
sificacién de LIRADS para categorizar las lesiones®. Todos
los pacientes candidatos a reseccién fueron evaluados en
comité multidisciplinario. En cuanto a la seleccién pa-
cientes cirrdticos candidatos a reseccidén, seleccionamos
aquellos con: tumor sin extensién extrahepatica, Child-
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Pugh A, sin HTP significativa (varices eséfago géstricas,
recuento de plaquetas > 100 000/mm?, esplenomegalia,
ascitis), sin compromiso de las estructuras vasculares o
biliares principales, con un volumen hepatico residual
adecuado (>40%) y no candidatos a trasplante ya se por
la estabilidad de su enfermedad hepatica o por contrain-
dicacién. Se evaluaron los pacientes cirréticos en ateneo
interdisciplinario segun el estadio BCLC asignado al mo-
mento del diagndstico del HCC. Realizdndose tratamien-
tos intencién curativa para estadios BCLC 0 y A. En esta-
dio B la decisién de realizar tratamientos curativos, fue
discutida de acuerdo con las caracteristicas de cada caso.
Fueron canalizados hacia la via del trasplante aquellos
pacientes que cumplieron con los criterios de Milan, con
puntaje Child-Pugh B o C o con tumores localizados en re-
giones anatémicamente complejas’. El tipo de reseccién
realizada fue descripta de acuerdo con la clasificacién de
Brisbane del 2000, y posteriormente para su comparaciéon
se agruparon en resecciones mayores (>3 segmentos) y
menores (<3 segmentos)®. El seguimiento se realiz6 de
forma regular cada 6 meses con AFP y TC o RM. Las com-
plicaciones fueron agrupadas y unificadas segiin la clasi-
ficacién de Clavien-Dindo®.

Todos los pacientes que se sometieron a reseccién
quirdrgica fueron evaluados de forma rutinaria median-
te ecografia intraoperatoria. Los resultados quirdrgicos
incluyeron el tipo de reseccién realizada, tiempo quirdr-
gico, tamafio tumoral, nimero de tumores, nédulos sa-
télites, transfusiones, abordaje abierto o laparoscépico, y
otros tratamientos asociados como resecciones viscera-
les o radiofrecuencia. Los resultados anatomopatolédgicos
evaluados consistieron en grado de diferenciacién segun
categorizaciéon de la OMS equivalente a la de Edmonson
y Steiner'®!!, presencia de invasién vascular, invasién de
Glisson y margen comprometido.

Evaluamos la recurrencia de enfermedad, definiendo
como recurrencia temprana la aparicién antes de los 12
meses. Se aplicaron los mismos criterios de resecciéon
para aquellos pacientes con una recurrencia hepatica
solitaria, y se sometieron a una segunda reseccién hepé-
tica siempre que todavia tuvieran una funcién hepatica
Child-Pugh A y sin evidencia de hipertensién portal. Los
pacientes con recurrencias intrahepdticas multiples o
funcién hepética comprometida fueron tratados con qui-
mioembolizacién transarterial o ablacién por radiofre-
cuencia dependiendo del tamafio y nimero de tumores;
o sorafenib.

La inclusién de poblaciones tanto cirréticas como no
cirréticas en este estudio sobre hepatocarcinoma tiene

como propésito primordial profundizar en la interaccién
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entre la enfermedad hepatica subyacente y el desarrollo
de cancer hepético. Ademas, se busca investigar posibles
disparidades en la presentacién clinica, el prondstico y
las estrategias terapéuticas, a fin de enriquecer la com-
prensién y abordaje integral de esta patologia.

Las variables continuas se expresaron como la me-
diana y se compararon mediante la prueba de Student.
Se analiz6 la sobrevida global y libre de enfermedad me-
diante curvas de Kaplan Meier, y las variables categd-
ricas mediante la férmula Chi2. Un valor de p menor a
0.05 se aceptd como estadisticamente significativa. Para
el analisis estadistico utilizamos el programa STATA 16,
StataCorp. 2016. Statistical Software: Release 16. College
Station, TX: StataCorp LP.

El presente estudio ha sido revisado y aprobado por el
comité de ética institucional.

Resultados

En el periodo mencionado se realizaron 262
hepatectomias en el HEC, 44 de ellas correspon-
dieron a HCC (17%). De los cuales 34 eran hom-
bres (77%), con una edad promedio de 58.5 afios
(r 35-79). Veintinueve pacientes eran cirréticos,
siendo HCV la causa mdas comun (48 %), HCV
cofactor alcohol (21%) y alcohol (17%). Quince
pacientes eran no cirréticos: uno de ellos tenia
antecedentes de enolismo crénico; tres presen-
taron infeccién crénica por HCV con fibrosis gra-
do 2 confirmada por anatomia patoldgica, y dos
de ellos completaron el tratamiento antiviral;
Unicamente un paciente present6 antecedentes
de sindrome metabdlico. En pacientes cirréticos,
los estadios BCLC al momento del diagndstico
fueron: 0: 4 casos (13.8%), A: 23 casos (79.3%),
B: 2 casos (6.9%). Destacamos que 11 pacientes
(38%) presentaban tumores fuera de los criterios
de Mildn con un promedio de tamano tumoral
de 8.6cm, 8 (27%) consumo activo de drogas, y 5
(17%) edad mayor a 70 afios.

En cuanto a la evaluacién preoperatoria, los
cirréticos presentaron niveles elevados de AFP
(p 0.001) y valores menores en recuento plaque-
tario (p 0,004), sin diferencias significativas en el
resto del laboratorio (Tabla 1) y ninguno de ellos
presenté varices esofagogastricas de gran tama-
fo o estigmas de sangrado.

Se realizaron 35 hepatectomias menores, y 9
hepatectomias mayores (no cirrdticos). Quince
pacientes presentaron tumores multiples: reali-
zandose 10 resecciones multiples y 5 reseccio-
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Tabla 1| Caracteristicas clinicas de los pacientes cirrdticos y no cirrdticos. AFP: alfa-fetoproteina;
RIN: razén internacional normalizada. Variables continuas expresadas en mediana

Variable Cirroéticos

(n =29)

No cirréticos
(n = 15)

P valor

Sexo, masculino n (%) 21 (72.4) 13 (87) 0.285
Edad afos (rango) 60 (r: 44-79) 53.8 (r 17-74) 0.671
Enfermedad hepatica

Virus Hepatitis C (n) 20 3 0.002
Alcohol (n) 18 1 0.027
Comorbilidades (n) 14 5 0.343
Bilirrubina total (mg/dl) 1.1 0.86 0.769
Albdmina (g/dl) 3.6 3.9 0.109
Plaquetas (k/ul) 169206 279000 0.004
RIN 1.08 1.2 0.261
Creatinina (mg/dl) 0.79 0.47 0.530
AFP elevada (n) 24 3 0.003
AFP > 100 UI/L (n) 11 1 0.043
AFP > 1000 UI/L (n) 5 0 0.088

nes combinadas a radiofrecuencia. Se utiliz6 el
abordaje laparoscépico en 19 casos, con una tasa
de conversion de 52%, siendo el control hemos-
tatico y la invasién vascular las causas princi-
pales. Hubo una preferencia de este abordaje en
pacientes cirréticos con una aplicabilidad del
55.2% (p = 0.026). El didmetro tumoral promedio
en cirréticos fue de 6.6 cm (r 2-25) y de 10.7 cm
en no cirréticos (r 3-19). Maniobra de Pringle fue
realizada en 15 pacientes (34%) y transfusién in-
traoperatoria en 16 (36%) sin significancia esta-
distica entre ambos grupos (Tabla 2).

Segliin la Clasificacién de Dindo-Clavien, la
morbilidad de la serie en pacientes cirréticos fue
de 48.3% destacando 4 pacientes con complica-
ciones mayores: 2 requirieron hemodidlisis y 2
fallecieron debido a falla multiorganica. En no
cirréticos la morbilidad similar (46,6%), mencio-
nando que 1 paciente no cirrético fallecié debi-
do a neumonia intranosocomial. El promedio de
internacién fue de 7 dias en cirréticos y 6.6 dias
en no cirréticos.

Los hallazgos del examen histopatolégico
se describieron en la Tabla 3. El HCC modera-
damente diferenciado se presentd en ambos
grupos. La invasién vascular microscépica o
macroscépica fue observada en el 31.8% y la re-
seccién quirtrgica fue completa (RO) en el 87%
de los pacientes. Sola una paciente presento la
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variante de HCC fibrolamelar, pero no fue inclui-
do en el andlisis de la serie.

Con una mediana de seguimiento de 31.6
meses, 10 pacientes no cirréticos (71%) y 16 ci-
rréticos (55%) presentaron recurrencia de enfer-
medad: siendo de ellas 19 intrahepaticas (3 en
margen de reseccion), 4 éseas, 2 ganglionares, 1
pulmonar y 1 recurrencia peritoneal. Para el tra-
tamiento de las mismas se utilizd quimioterapia
sistémica (n = 10), quimioembolizacién transar-
terial (n = 10), radiofrecuencia (n = 3), nueva re-
seccién (n = 3) y trasplante hepatico (n = 1). El
tiempo promedio hasta la aparicién de la recu-
rrencia fue de 11 meses en no cirréticos (r 4.4-
18.4) y 17 meses en cirrdticos (r 3.4-43.5). En el
analisis bivariado, la tasa de recurrencia obtuvo
una asociacién significativa con el tamano tu-
moral >5 cm [Odds Ratio (OR) = 4.5, p = 0.028]
y la AFP > 1000 UI/L (OR = 5.2, p = 0.031). Doce
pacientes desarrollaron una recidiva temprana
antes del ano, para la cual obtuvimos signifi-
cancia estadistica con HCC pobremente dife-
renciados (p 0.008) e invasiéon microvascular (p
0.022). No pudimos demostrar que el numero de
noédulos sea un factor de mal pronéstico, ni que
la presencia cirrosis sean un factor que afecte
la sobrevida libre de enfermedad (p = 0.096) o
la recurrencia temprana (p=0.95). La tasa de so-
brevida libre de enfermedad (SLE) fue mayor en
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Tabla 2 | Caracteristicas quirdrgicas en cirréticos y no cirréticos

Reseccion hepatica y hepatocarcinoma

Variable Cirréticos

(n = 29)
Reseccion:
Triseccionectomia (n) 0
Hepatectomia derecha/izquierda (n) 0
Bisegmentectomia (n) 17
Segmentectomia (n) 12
Tiempo quirurgico, promedio (min) 222

(r 120-540)
Pringle (n) 7
Tumor Unico (n) 19
Tumor multicéntrico (n) 10
Abordaje laparoscépico (n) 16
Tamafo tumoral promedio (cm) 6.6
Reseccion visceral (n) 1
Transfusiones (n) 11

Tabla 3 | Datos histopatoldgicos

Variable Cirréticos

(n = 29)

No cirréticos P valor
(n = 15)
4 0.003
5 0.041
3 0.035
3 0.012
234 0.295
(r 180-300)
8 0.128
10 0.546
5 0.939
3 0.026
10.7 0.015
0 0.467
5 0.764

No cirréticos

Grado de diferenciacién

Bien diferenciado 10
Moderadamente diferenciado 16
Pobremente diferenciado 3
Invasion vascular 8
Margen comprometido 3

cirréticos que en no cirréticos: 72%, 52% y 33%
a 1 afio, 3 anos y 5 anos vs 73% y 33% 1 ano y 3
anos respectivamente. De igual forma la tasa de
sobrevida global (SG) fue mayor en cirréticos que
en no cirréticos: 82%, 75% y 71% a 1 afio, 3 anos
y 5 anos vs 86% y 33% 1 ano y 3 anos respectiva-
mente (Figs. 1y 2). Finalmente 3 pacientes cirro-
ticos lograron acceder al trasplante, 2 de ellos de
debido a la progresién de su enfermedad de base
y estabilidad oncolégica, y el restante debido a
recurrencia de enfermedad.

Discusion

El presente estudio se basa en los resulta-
dos obtenidos de un andlisis retrospectivo que
abarcé las hepatectomias para el tratamiento
del hepatocarcinoma realizadas en el Hospital
El Cruce. En relacién con las caracteristicas de-
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4 0.598
10 0.462
0 0.197
0.206
0.376

mograficas de los pacientes diagnosticados con
HCC, se destaca una predominancia significa-
tiva del sexo masculino. Es notable el hallazgo
de que la mayoria de los pacientes cirréticos
presentaban como causa principal de la enfer-
medad la hepatitis C, seguida de la coexistencia
de hepatitis C y consumo de alcohol, y el con-
sumo de alcohol como causa Unica. Estos datos
subrayan la importancia crucial de realizar una
historia clinica minuciosa y una evaluacién ex-
haustiva de los factores de riesgo en la gestién y
tratamiento de pacientes con HCC.

El HCC es un tumor de naturaleza compleja
y biologia agresiva. Su pronéstico desfavorable
se atribuye fundamentalmente a la presencia de
cirrosis, la cual favorece la aparicién de multi-
ples focos tumorales y recurrencias, ademas de
restringir opciones terapéuticas. A pesar de los
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Figura 1 | Curvas de sobrevida global en pacientes cirréticos y no cirréticos resecados
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Figura 2 | Curvas de sobrevida libre de enfermedad en pacientes cirréticos y no cirréticos resecados
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numerosos estudios para comprender y tratar el
HCC, este sigue mostrando un prondstico som-
brio con escasas perspectivas de curacién.

La cirugia (reseccién o TH) constituye el po-
tencial tratamiento curativo del HCC. Pero solo
un 10-20% podran acceder a estas terapéuticas
al momento del diagnéstico. Por lo tanto, deben
considerarse otras opciones: terapias ablativas
locales (radiofrecuencia, inyeccién percutdnea
de etanol, etc.), quimioembolizacién transarte-
rial, radioterapia, quimioterapia e inmunotera-
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pia. El trasplante hepatico se considera el mejor
tratamiento para el carcinoma hepatocelular en
pacientes con cirrosis, ya que no solo aborda el
tumor, sino que también aborda la enfermedad
subyacente. Sin embargo, reconocemos que la
escasez de 6rganos y el tiempo de espera en lista
de espera pueden llevar a la progresién tumoral,
lo que ha impulsado la mejora de los criterios y
las técnicas de reseccién quirtrgica'?. En higa-
dos no cirréticos, la reseccién es generalmente
bien tolerada por la capacidad regenerativa del
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higado remanente. En aquellos pacientes con
funcién hepatica conservada y sin enfermedad
parenquimatosa puede tolerarse una reseccién
de hasta el 70 -75%, siempre que se conserve el
flujo vascular de entrada y salida y el drenaje
biliar*®. Los pacientes cirréticos, en cambio, tie-
nen una menor capacidad regenerativa y aun
con pruebas de funcién hepatica conservada,
tienen mala tolerancia a resecciones superiores
al 60%. Es por ello que el tratamiento en estos
pacientes es una tarea desafiante. El sistema de
estadificacién del cancer de higado de Barcelo-
na Clinic (BCLC) tiene una amplia aceptacién
en la practica clinica y es considerado el sis-
tema de referencia. Utiliza el estado funcional
del paciente, la puntuacién de Child-Pugh y las
caracteristicas del tumor (ntimero y tamano de
los nédulos, invasién vascular). El sistema de es-
tadificacién BCLC en su ultima actualizacién*
recomienda diferentes opciones de tratamiento
para cada etapa de la enfermedad. La reseccién
se sugiere para el estadio 0, es decir es decir un
HCC solitario < 2 cm sin invasién vascular ni di-
seminacién extrahepatica con funcién hepatica
conservada y sin sintomas relacionados con el
cancer; y para el estadio A que se define como
HCC solitario independientemente del tamaro o
multifocal de hasta 3 nédulos (ninguno de ellos
> 3 cm), sin invasién macrovascular, disemina-
cién extrahepatica o sintomas relacionados con
cancer con una funciéon hepdtica preservada y
sin criterios de trasplante. De acuerdo con las
recomendaciones del BCLC, la mayoria de los
pacientes cirréticos resecados de nuestra serie
correspondieron al estadio 0 y A. El objetivo de
la reseccién hepatica es extirpar completamen-
te la lesién con margenes adecuados (R). A su
vez, la reseccién hepatica también deberia te-
ner como objetivo preservar la mayor cantidad
de parénquima posible para disminuir el riesgo
de descompensaciones e insuficiencia hepatica
postoperatoria. La aplicabilidad de la clasifica-
cién del BCLC para la reseccién hepatica ha sido
objeto de intenso debate, siendo criticada por su
rigidez. En los ultimos anos, varios grupos qui-
rargicos han buscado demostrar la eficacia de
la reseccién quirtirgica més alld de los criterios
establecidos por el BCLC.

En el trabajo publicado por Zhong y col. se
evalud el rol de la reseccion hepatica estadios
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intermedios y avanzados del BCLC es decir es-
tadios B y C, concluyendo que en pacientes con
funcién hepatica conservada y grandes tumores
solitarios o multinodulares resecables, la inva-
sién macrovascular o la HTP no son contraindi-
caciones; pero si factores independientes de mal
pronoéstico®™*. Esto es debido a que la invasién
macrovascular se atribuye a la recurrencia del
HCC que es la principal causa de muerte en el
postoperatorio. Y la HTP se relaciona con una
alta mortalidad de 90 dias siendo la insuficien-
cia hepatica y el sangrado variceal las 2 causas
principales de fallecimiento?’.

Sibien interpretamos que la HTP y el compro-
miso vascular per se no constituye una contrain-
dicacién para reseccién, enfatizamos la necesi-
dad de una evaluacién preoperatoria minuciosa
de la funcionalidad hepdtica y el volumen resi-
dual. En nuestra serie todos los pacientes cirré-
ticos tuvieron una reserva funcional Child-Pugh
A, sin signos indirectos de hipertensién portal
en el laboratorio. Dos pacientes presentaron
compromiso de vena suprahepdtica, pero ello no
significé un impedimento para proseguir con la
reseccién. La reseccién quirdrgica de multiples
HCC seria beneficiosa en pacientes sin cirrosis,
pero en cirrdticos es un tema en discusién®®. En
caso de tumores multinodulares dentro de los
criterios de Mildn, la reseccién hepatica ofrece
supervivencia similar al trasplante hepatico con
la posible estrategia de trasplante de rescate
para la recurrencia®. En la estrategia para el tra-
tamiento de tumores multinodulares, optamos
por combinar reseccién y ablacién por radio-
frecuencia para tumores centrales o profundos
donde la resecciéon fuera mas dificultosa e impli-
cara eliminacién de una gran cantidad de parén-
quima no tumoral.

Nuestra experiencia en no cirréticos fue com-
parable a la gran proporcién de series quirdrgi-
cas en las que se describe una tasa de recurren-
cia del 65%, con un intervalo de aparicién de 14
meses. En cuanto a SG se describe en la biblio-
grafia un 40-65% a 5 anos, resultando un mejor
pronodstico que el HCC en cirréticos®. Sin embar-
go, no es lo que se demuestra en nuestro traba-
jo probablemente debido al bajo nimero de la
poblacién no cirrética. Aunque debemos desta-
car que hacia el final del presente estudio cuatro
pacientes del grupo no cirréticos se encontraban
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vivos. La diferencia entre ambos grupos radica
en que los HCC cirréticos son diagnosticados en
un punto mas temprano durante el crecimiento
del tumor, mediante pruebas de vigilancia para
la enfermedad hepatica crénica. En cambio, los
HCC no cirréticos, no diagnostican sino has-
ta el que el tumor haya crecido al tamano su-
ficiente para causar sintomas relacionados con
la masa?'. De todos modos, la resecabilidad en
no cirréticos sigue siendo alta. A diferencia del
resultado de la resecciéon de HCC en el cirrético
que depende principalmente del estado del te-
jido subyacente parénquima, el resultado de la
resecciéon por HCC en el higado no cirrético se
correlaciona principalmente con factores tumo-
rales, es decir, tamano del tumor; ausencia de
capsula tumoral; nédulos satélites; y, sobre todo,
invasién vascular. Coincidiendo con la bibliogra-
fia en nuestra experiencia, el tamano tumoral y
los niveles elevados de AFP fueron los principa-
les factores de recurrencia, y la invasién vascu-
lar y los tumores pobremente diferenciados los
principales factores de recurrencia temprana?.
Nuestra tasa de recidiva en pacientes cirréticos
puede influenciarse por el tratamiento de una
gran parte de pacientes con tumores fuera de los
criterios de Milan; sin embargo, muchos de ellos
pudieron someterse a resecciones hepéaticas no
extensas, lo que les proporcioné una oportuni-
dad de mejorar su calidad de vida. Es relevante
senalar que estos resultados son consistentes
con otras series clinicas®. En la serie nacional
publicada por Calderon Novoa y col., se informa
una tasa de supervivencia para pacientes cirro-
ticos sometidos a tratamiento curativo del 90%,
70% y 58% a 1, 3 y 5 anos, respectivamente??. Es-
tos resultados son comparables a los obtenidos
en nuestra serie, aunque existen algunas dispa-
ridades que podrian atribuirse a la inclusién de
otras modalidades terapéuticas como la radio-
frecuencia y el trasplante hepatico.

Pudimos demostrar que la morbilidad posto-
peratoria es aceptable en pacientes cirréticos
seleccionados, comparable a las tasas de com-
plicaciones de los pacientes sin cirrosis. A su
vez, la reseccién del HCC en pacientes mayores
a 70 anos, representa resultados similares en la
morbilidad, SLE y SG comparados con pacientes
menores a 70 anos?®. Ello significo un beneficio
para nuestros pacientes afnosos con un exce-
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lente performance status y con negativa al tras-
plante.

En cuanto a la via de abordaje quirdrgico, se ha
demostrado que la reseccién hepatica laparos-
copica se asocié con menor pérdida sanguinea y
estadias hospitalarias mas cortas que la cirugia
abierta, incluso en pacientes con cirrosis, faci-
litando los procedimientos posteriores al mini-
mizar la formacién de adherencias y la menor
disrupcién de vasos colaterales. Tuvimos mayor
aplicabilidad para pacientes cirréticos debido a la
presentacién de un tamario tumoral menor®.

En el estudio publicado por Esnaola y col. la
SLE a 5 anos en pacientes cirréticos resecados
en EE.UU,, Francia y Japdén no fue estadistica-
mente diferente (31%, 31% y 41% respectiva-
mente), resultados similares a los obtenidos a
partir de nuestro estudio; demostrando que,
aunque la etiologia del HCC y las caracteristi-
cas clinico-patolégicas de los pacientes trata-
dos en los centros occidentales y orientales va-
rian ampliamente, la supervivencia a los 5 aflos
después de la reseccién es similar cuando se
controlan estos factores®. En la mayoria de las
series publicadas se describen datos de super-
vivencia a 5 anos en el rango de 60 a 70% para
aquellos trasplantados dentro de los Criterios
de Milan. En casos de supervivencia luego de
la reseccién hepatica la media es de 93.2 me-
ses, con SG a 5 anos comparables a los resul-
tados informados al trasplante*®. Aunque la
recurrencia del tumor es un problema mucho
menor después del trasplante, existen otras
complicaciones especificas de la inmunosupre-
siéon que pueden comprometer la superviven-
cia a largo plazo, como el rechazo del injerto,
las infecciones oportunistas y el desarrollo de
otras neoplasias malignas. A su vez, en los pai-
ses occidentales donde la mayoria de los HCC
estan relacionados con HCV, la recurrencia de
la hepatitis C es una complicacién importan-
te. Estas complicaciones a largo plazo explican
un resultado de supervivencia general similar
al de la reseccién hepatica, a pesar de una me-
nor tasa de recurrencia del tumor después del
trasplante?. Por lo tanto, como sucede en nues-
tro medio la reseccién cobra especial importan-
cia en situaciones de escasez de donantes y se
justifica como una alternativa valida al TH en
pacientes con buena funcién hepatica.
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La mayoria de las recurrencias tumorales en
nuestro estudio ocurrieron luego del primer ano,
siendo mayoritariamente intrahepaticas, y en
un bajo porcentaje a partir de los margenes de
reseccién. Se ha demostrado que, en aquellos
casos de pequenas resecciones no anatémicas,
se desarrollaran recidivas tempranas a partir de
nédulos solitarios cercanos a la linea de resec-
cién?. Los pacientes que desarrollan enferme-
dad recurrente deben ser considerados para te-
rapia multimodal, incluyendo tratamientos con
intencién curativa o paliativa. La reseccién de la
recurrencia intrahepatica puede resultar en una
tasa de supervivencia comparable a la reseccién
primaria®. En casos de tumores irresecables o
no pasibles de ablacién, puede considerarse qui-
mioembolizacién transarterial o quimioterapia
sistémica. Por ultimo, se ha propuesto una es-
trategia alternativa de reseccién primaria segui-
da de trasplante por recurrencia o deterioro de
la funcién hepatica (trasplante de rescate) para
pacientes con HCC pequeio y funcién hepética
conservada. En nuestra cohorte de pacientes,
solo dos tuvieron descompensacién hepatica a
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