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Resumen

El carcinoma hepatocelular es un tumor maligno primario del higado que constituye actuales un problema de salud mundial. Su pronéstico es
dependiente de multiples factores como: las caracteristicas del tumor al momento del diagndstico, el grado de insuficiencia hepéatica asociado
alacirrosis y el estado general del enfermo. Recientemente se ha desarrollado por el grupo de cancer hepatico del Hospital Clinico de
Barcelona (BCLC) un sistema de estadiamiento, que ha mostrado ventajas y superioridad con respecto al resto de los sistemas. Brinda
también la posibilidad de recomendar las opciones aceptadas de tratamiento, en dependencia de la estratificacion de esta neoplasia. Palabras
clave: carcinoma hepatocelular, cirrosis hepética, cancer de higado, estadificacion del cancer.

Abstract

Hepatocellular carcinoma is a malignant primary liver tumor, which in fact represents a world health problem. The prognosis is dependent of
multiple factors, like tumor characteristics at the moment of diagnosis, the grade of liver failure associated with cirrhosis and the general state of
the patient. Recently the Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) group developed a staging system, which shows advantages and superiority
in relation to the remainder systems. Also give the possibility to formulate recommendations of accepted choice of treatment, in dependence of
the stratification of this malignant tumor. Key words: hepatocellular carcinoma, liver cirrhosis, liver cancer, cancer staging
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delos pacientes como consecuenciade las estrate-
giasparaladeteccion tempranadelaenfermedad en
la poblacion de riesgo, lamejoriade las opciones
quirdrgicasy laintroducci on de nuevas modalidades
detratamiento. Sinembargo, ladecision delamejor
conductaterapéuticaes muchasveces controversia
debido a la gran diversidad de sistemas de
estadiamientos que se han disefiado como consecuen-
ciadelasgrandeslimitacionesquetienelaclasfica-
cion TNM, queese que con masfrecuenciaseem-
pleaen muchostiposdeneoplasias.®

Antecedentes

L os sistemas de estadiamiento son empleados
paradefinir e pronésticoy lasopcionesdetratamien-
to. Conrespecto al CHC, algunosdeellossenutren
delaestratificacion de otros sistemas de puntuacio-
nes, como por gemplo el TNM, y otros que clasifi-
can alos enfermos en dependenciade laseveridad
delaenfermedad hepética. Estos Ultimoshan surgido
dediferentesinvestigacionesepidemiol dgicasquehan
analizado lacorrelacion de algunosfactoresidentifi-
cadosconlasupervivenciadelospacientescirroticos.
Dentro deestas, encontramoslaclasificacion de Child-
Pugh’y & sistemade puntuacion MELD 2
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El estado general desaludy lacapacidad fisica,
tambi én son elementos que se hanintroducido enla
actualidad, que aunque no son adecuados para esti-
mar por s solosun pronostico adecuado, seemplean
cadavez con mayor frecuenciapor su utilidad entra-
zar estrategiasterapéuticas en estosenfermos. Den-
tro de este grupo encontramos por g emplo e indice
deKarnofski y e estado funcional (EF), muchasve-
cesempleado en oncologiaparaclasificar alosen-
fermosen dependenciade su deterioro fisico. °1°
(tablal)

Principales sistemas de estadiamiento emplea-
dos

Como se hamencionado anteriormente, sehan
propuesto muchasclasificaciones prondsticasen los
ultimos 30 afos. Muchos de ellos no han podido
validarse totalmente por limitaciones generadas por
lafaltade homogene dad delasvariablesidentifica-
dasenlasdiferentes poblaciones, queno logran con-
firmar definitivamente su capacidad pronésticay de
estamanerasu reproducibilidad universal.

L ossistemas de estadiamiento que més se han
empleado son: Okuda,'* & Programaltaiano de Can-
cer deHigado (CLIP),?d Grupo francésde Estudio

Tabla 1. Clasificacién del deterioro fisico de los pacientes con cancer en dependencia del estado general (ECOG) v el

indice de Karnofski.
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del Tratamiento del CHC (GRETCH),** el Modelo
de SupervivenciadeViena(VISUM),* d indice Pro-
nostico delaUniversidad China(CUPI),* e Sistema
Integrado Japonés (J1S),'¢ Sistemade Puntuacion de
Tokio'y el del Grupo de Cancer Hepatico del Hos-
pital ClinicodeBarcelona(BCLC).%

Sistemade estadiamiento del Grupo de Cancer
Hépatico del Hospital Clinico deBarcelona.

El sstemade estadiamientoBCLC esenlaac-
tualidad uno delosmasempleadosy tiende aser el
mas aceptado por la mayoria de los grupos de
hepatol ogiadel mundo. Suampliaaceptacion escon-
secuenciadesuféacil introducciony utilidad enlaprac-
ticameédica. Se desarroll 6 hace algunos afios como
consecuenciadea gunasinvestigaciones de cohorte
y ensayosclinicos a eatorizados donde seeval uaron
losprincipal esfactorespredictoresde supervivencia
de los pacientes con CHC y las opciones de trata-
miento. Esto hapermitido disefiar unsistemaquees
capaz de proporcionar unaguiadetratamiento espe-
cifico, alavez que se estratifican alosenfermosen
dependenciade su pronostico. *° (figural)

Figura 1. Sstema de estadiamiento BCLC
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Dividealosenfermosde acuerdo alasprinci-
pal es categorias quetienen mayor importanciaen su
evolucion. Estasson: € estadio del tumor (definidos
por e tamafio tumoral, e nimero delesiones, lapre-
senciao ausenciadeinvasion portal y diseminacion
metastas caextrahepética), lafuncion hepatica (defi-
nidaatravés delapuntuacion de Child-Pugh) y el
estado general del paciente (definido por lapuntua-
cion ECOGQG). En este caso la etiologia no hasido
contempladacomo unfactor pronéstico independien-
te.

L ospacientescon carcinomain situ® o esta-
dio 0, son caracterizados por |esiones Unicas meno-
resde2cm, sinlesiénvascular odiseminacionadis-
tancia. Enlaactualidad, lamayoriade estos pacien-
tes son diagnosti cados después de unareseccion he-
patica, debido alimitaciones diagndsticas. Sin em-
bargo, es posible que en e futuro, se puedan diag-
nosticar laslesionesen estosestadiosy ser factiblela
realizacion de unatécnicaterapéuticaablativalocal,
como laradiofrecuencia.

El estadioinicia delaenfermedad o estadioA,
se presentaen aquellos casos que presentan unale-
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sién nodular Unicano mayor de5 cm, o no masde
treslesionesque no sean mayoresde 3 cm cadauno.
Estos criterios se corresponden con los [lamados
«Criteriosde Milan» %y son candidatosided espara
realizarlestratamientosradicales, que en estoscasos
estan identificados con lareseccion hepética, € tras-
plante hepético, lad coholizacion percutaneay lagbla-
cion por radiofrecuencia. Laaplicacion de estastéc-
nicas, se prefiereen pacientesquetengan a gunacon-
traindicacién asociada parauno de los procederes
quirdrgicosantes sefid ados.

Lahistorianatural delosestadiosOy A esdes-
conocida, porquelamayoriadelosenfermosreciben
tratamientos curativos potencialescomo lareseccion
hepatica, € trasplante hepético, laradiofrecuenciay
laal coholizacion percutanea. Con estos procederes
esposiblea canzar tasasde supervivenciaaloscinco
anosentreun 50 aun 70%.%

Enel caso ddl trasplante hepético, 5 laexpecta
tivadel enfermo apermanecer en listade esperaes
superior alos6 meses, se puede aplicar unaopcion
de«tratamiento puente»» como laquimioembolizacion.

L os pacientes asintométicos con grandes|esio-
nesmultinodularessininvas onvascular, dissminacion
extrahepética, o sintomasrel acionadosa cancer (es-
tadio B), son candidatos ideales para la
quimioembolizacion transarteria hepética, especial-
mente | os paci entes que tienen cirrosis compensada
(estadio de Child-Pugh: A). En estos casos €l pro-
nostico esmal o, con tasas de supervivenciade aproxi-
madamente 16 meses.>* Mediante la
quimioembolizacion sehalogrado incrementar lasu-
pervivenciade estosenfermosal19y 20 meses. 242

Recientemente el sorafenib, uninhibidor dela
tirosinacinasa, halogrado mejorar lasupervivencia
delosenfermos en estadios avanzados (estadio C)
deentre6y 7 mesesa 10,7 meses. Por todo ello ha
sido aceptado como tratamiento de estos enfermos
por algunas agencias reguladoras de medicamen-
tOS.26’27

En los pacientes con estadio D o terminal, €
pronostico esmuy mal o, con supervivenciasestima-
das menores de 3 meses.”® En estos casos la Unica
conductavaidaesel tratamiento Sintomético.

Edtaedratificacion hasdovdidaday enrecien-
tesestudioshademostrado ser superior aotrossiste-
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mas de estadiamiento tumoral parael CHC.#%

Conclusiones
El CHC esunaenfermedad maignaprimariade
higado quetieneentre susprincipaesfactoresderies-
golacirrosishepética, independientemente de su cau-
sa. Por estarazon son muchoslosfactoresqueinter-
vienen en su pronostico, no soloinfluyeen d estadio
tumoral, sino ademas el estadio de la enfermedad
hepética, y e estado general del paciente.
Recientemente se hapropuesto un nuevo siste-
ma de estadiamiento, desarrollado por el grupo de
enfermedades neoplasicasdel higado del hospita Cli-
nico de Barcel ona, queincluyetodos estosfactores.
Mediante este sistema, no solo selograedtratificar a
losenfermos en dependenciadelaenfermedad ma-
ligna, sino que permite aplicar y proponer las con-
ductasterapéuticas aceptadas parad tratamiento de
estaenfermedad maligna.
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