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Resumen
El carcinoma hepatocelular es un tumor maligno primario del hígado que constituye actuales un problema de salud mundial. Su pronóstico es
dependiente de múltiples factores como: las características del tumor al momento del diagnóstico, el grado de insuficiencia hepática asociado
a la cirrosis y el estado general del enfermo. Recientemente se ha desarrollado por el grupo de cáncer hepático del Hospital Clínico 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 estratificación de esta neoplasia. Palabras
clave: carcinoma hepatocelular, cirrosis hepática, cáncer de hígado, estadificación del cáncer.

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

Introducción
En la actualidad, las estadísticas definen al car-

cinoma hepatocelular (CHC) como el principal res-
ponsable de la mortalidad en personas con cirrosis
hepática (CH) compensada, la quinta a sexta neopla-
sia más frecuente (500 000 a 700 000 casos nuevos
por año), con tasas de supervivencia juzgadas como
muy bajas (entre 3 a 5% anual), y por esta última
razón es la tercera causa de mortalidad por cáncer en
el planeta.1-3

Predecir la supervivencia del CHC, es una ac-
ción que tiene complejidades, debido a que la mayo-

ría de los enfermos tienen una CH de base, y como
se ha comprobado, esta enfermedad posee un im-
pacto negativo adicional en el pronóstico, en depen-
dencia de su estadio.4,5

Muchos son los factores que se asocian a una
mala evolución de la enfermedad, entre ellos encon-
tramos, como los más importantes: el tamaño del tu-
mor, el tiempo de progresión de la lesión, la presen-
cia de invasión vascular, lesiones metastásicas a dis-
tancia, el grado de disfunción hepática, la hipertensión
portal, la edad, el estado general y la capacidad física
del enfermo, entre otros.

En la actualidad ha mejorado la supervivenvia
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de los pacientes como consecuencia de las estrate-
gias para la detección temprana de la enfermedad en
la población de riesgo, la mejoría de las opciones
quirúrgicas y la introducción de nuevas modalidades
de tratamiento. Sin embargo, la decisión de la mejor
conducta terapéutica es muchas veces controversial
debido a la gran diversidad de sistemas de
estadiamientos que se han diseñado como consecuen-
cia de las grandes limitaciones que tiene la clasifica-
ción TNM, que es el que con más frecuencia se em-
plea en muchos tipos de neoplasias.6

Antecedentes
Los sistemas de estadiamiento son empleados

para definir el pronóstico y las opciones de tratamien-
to. Con respecto al CHC, algunos de ellos se nutren
de la estratificación de otros sistemas de puntuacio-
nes, como por ejemplo el TNM, y otros que clasifi-
can a los enfermos en dependencia de la severidad
de la enfermedad hepática. Estos últimos han surgido
de diferentes investigaciones epidemiológicas que han
analizado la correlación de algunos factores identifi-
cados con la supervivencia de los pacientes cirróticos.
Dentro de estas, encontramos la clasificación de Child-
Pugh7 y el sistema de puntuación MELD.8

El estado general de salud y la capacidad física,
también son elementos que se han introducido en la
actualidad, que aunque no son adecuados para esti-
mar por si solos un pronóstico adecuado, se emplean
cada vez con mayor frecuencia por su utilidad en tra-
zar estrategias terapéuticas en estos enfermos. Den-
tro de este grupo encontramos por ejemplo el índice
de Karnofski y el estado funcional (EF), muchas ve-
ces empleado en oncología para clasificar a los en-
fermos en dependencia de su deterioro físico. 9,10

(tabla 1)

Principales sistemas de estadiamiento emplea-
dos

Como se ha mencionado anteriormente, se han
propuesto muchas clasificaciones pronósticas en los
últimos 30 años. Muchos de ellos no han podido
validarse totalmente por limitaciones generadas por
la falta de homogeneidad de las variables identifica-
das en las diferentes poblaciones, que no logran con-
firmar definitivamente su capacidad pronóstica y de
esta manera su reproducibilidad universal.

Los sistemas de estadiamiento que más se han
empleado son: Okuda,11 el Programa Italiano de Cán-
cer de Hígado (CLIP),12 el Grupo francés de Estudio

Tabla 1. Clasificación del deterioro físico de los pacientes con cáncer en dependencia del estado general (ECOG) y el
índice de Karnofski.
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del Tratamiento del CHC (GRETCH),13 el Modelo
de Supervivencia de Viena (VISUM),14 el Índice Pro-
nóstico de la Universidad China (CUPI),15 el Sistema
Integrado Japonés (JIS),16 Sistema de Puntuación de
Tokio17 y el del Grupo de Cáncer Hepático del Hos-
pital Clínico de Barcelona (BCLC).18

Sistema de estadiamiento del Grupo de Cáncer
Hépatico del Hospital Clínico de Barcelona.

El sistema de estadiamiento BCLC es en la ac-
tualidad uno de los más empleados y tiende a ser el
más aceptado por la mayoría de los grupos de
hepatología del mundo. Su amplia aceptación es con-
secuencia de su fácil introducción y utilidad en la prác-
tica médica. Se desarrolló hace algunos años como
consecuencia de algunas investigaciones de cohorte
y ensayos clínicos aleatorizados donde se evaluaron
los principales factores predictores de supervivencia
de los pacientes con CHC y las opciones de trata-
miento. Esto ha permitido diseñar un sistema que es
capaz de proporcionar una guía de tratamiento espe-
cífico, a la vez que se estratifican a los enfermos en
dependencia de su pronóstico. 19 (figura 1)

Divide a los enfermos de acuerdo a las princi-
pales categorías que tienen mayor importancia en su
evolución. Estas son: el estadio del tumor (definidos
por el tamaño tumoral, el número de lesiones, la pre-
sencia o ausencia de invasión portal y diseminación
metastásica extrahepática), la función hepática (defi-
nida a través de la puntuación de Child-Pugh) y el
estado general del paciente (definido por la puntua-
ción ECOG). En este caso la etiología no ha sido
contemplada como un factor pronóstico independien-
te.

Los pacientes con carcinoma in situ 20 o esta-
dio 0, son caracterizados por lesiones únicas meno-
res de 2 cm, sin lesión vascular o diseminación a dis-
tancia. En la actualidad, la mayoría de estos pacien-
tes son diagnosticados después de una resección he-
pática, debido a limitaciones diagnósticas. Sin em-
bargo, es posible que en el futuro, se puedan diag-
nosticar las lesiones en estos estadios y ser factible la
realización de una técnica terapéutica ablativa local,
como la radiofrecuencia.

El estadio inicial de la enfermedad o estadio A,
se presenta en aquellos casos que presentan una le-

Figura 1. Sistema de estadiamiento BCLC
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sión nodular única no mayor de 5 cm, o no más de
tres lesiones que no sean mayores de 3 cm cada uno.
Estos criterios se corresponden con los llamados
«Criterios de Milán» 21 y son candidatos ideales para
realizarles tratamientos radicales, que en estos casos
están identificados con la resección hepática, el tras-
plante hepático, la alcoholización percutanea y la abla-
ción por radiofrecuencia. La aplicación de estas téc-
nicas, se prefiere en pacientes que tengan alguna con-
traindicación asociada para uno de los procederes
quirúrgicos antes señalados.

La historia natural de los estadios 0 y A es des-
conocida, porque la mayoría de los enfermos reciben
tratamientos curativos potenciales como la resección
hepática, el trasplante hepático, la radiofrecuencia y
la alcoholización percutánea. Con estos procederes
es posible alcanzar tasas de supervivencia a los cinco
años entre un 50 a un 70%.22

En el caso del trasplante hepático, si la expecta-
tiva del enfermo a permanecer en lista de espera es
superior a los 6 meses, se puede aplicar una opción
de «tratamiento puente» como la quimioembolización.

Los pacientes asintomáticos con grandes lesio-
nes multinodulares sin invasión vascular, diseminación
extrahepática, o síntomas relacionados al cáncer (es-
tadio B), son candidatos ideales para la
quimioembolización transarterial hepática, especial-
mente los pacientes que tienen cirrosis compensada
(estadio de Child-Pugh: A). En estos casos el pro-
nóstico es malo, con tasas de supervivencia de aproxi-
madamente 16 meses.23 Mediante la
quimioembolización se ha logrado incrementar la su-
pervivencia de estos enfermos a 19 y 20 meses.24,25

Recientemente el sorafenib, un inhibidor de la
tirosina cinasa, ha logrado mejorar la supervivencia
de los enfermos en estadios avanzados (estadio C)
de entre 6 y 7 meses a 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, el
pronóstico es muy malo, con supervivencias estima-
das menores de 3 meses.19 En estos casos la única
conducta válida es el tratamiento sintomático.

Esta estratificación ha sido validada y en recien-
tes estudios ha demostrado ser superior a otros siste-

mas de estadiamiento tumoral para el CHC.28-30

Conclusiones
El CHC es una enfermedad maligna primaria del

hígado que tiene entre sus principales factores de ries-
go la cirrosis hepática, independientemente de su cau-
sa. Por esta razón son muchos los factores que inter-
vienen en su pronóstico, no solo influye en el estadio
tumoral, sino además el estadio de la enfermedad
hepática, y el estado general del paciente.

Recientemente se ha propuesto un nuevo siste-
ma de estadiamiento, desarrollado por el grupo de
enfermedades neoplásicas del hígado del hospital Clí-
nico de Barcelona, que incluye todos estos factores.
Mediante este sistema, no sólo se logra estratificar a
los enfermos en dependencia de la enfermedad ma-
ligna, sino que permite aplicar y proponer las con-
ductas terapéuticas aceptadas para el tratamiento de
esta enfermedad maligna.
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