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ARTICULO DE INVESTIGACION

Tratamiento quirdrgico en hepatocarcinoma.
Experiencia preliminar®

Drs. RICARDO YANEZ M.!, CRISTIAN GAMBOA C.!, OSVALDO WEISSE A.2, MAXIMILIANO CURI T2,
JUAN FRANCISCO GUERRAC.!, SERGIO GUZMAN B.!, JORGE MARTINEZ C.!, NICOLAS JARUFE C.!

' Departamento Cirugia Digestiva, Division de Cirugia.
2 Facultad de Medicina, Escuela de Medicina.
Pontificia Universidad Catolica de Chile. Santiago, Chile.

Abstract

Surgical treatment in hepatocellular carcinoma. Preliminary experience

Background: The hepatocellular carcinoma (HCC) is the main primary liver tumour and is a major
health problem worldwide, it is the fifth most common cancer in the world, as only 10% to 20% are resec-
table and the natural progression of the disease presents an ominous prognosis with lower overall survival
of less than nine months. The aim of this paper is to analyze the results of the surgical alternatives of HCC
in our center. Patients and Methods: Analysis of the prospective database of all patients with HCC under-
going surgical treatment between 2003 and 2008 in terms of surgical technique (liver transplantation, liver
resection and radiofrequency ablation surgery), surgical margins, complications, tumour recurrence and
survival. Results: The series was 38 patients, 23 women, median age 65 years (41-82 years), were early and
late complications in six patients (15.8%) respectively. The cumulative survival of all patients undergoing to
surgical treatment was 86%, 76% and 65% for year 1, 2, 3 postoperative respectively. According technique:
14 patients underwent liver transplantation, liver resection in eight patients, 15 patients with radiofrequency
ablation and a patient with resection and surgical radiofrequency. Discussion: The surgical treatment of HCC
in our series presented promising results in terms of survival globally and for each surgical option used. Thus
the surgical treatment of HCC is beneficial in selected patients in terms of surgical complications and survival.

Key words: Hepatocellular carcinoma, liver transplantation, liver resection, radiofrequency ablation.

Resumen

Introduccion: El carcinoma hepatocelular (HCC) es el principal tumor hepatico primario y es una
importante causa de muerte a nivel mundial y nacional, ya que solo el 10% a 20% es resecable y la evolucion
natural de la enfermedad presenta un pronostico ominoso con bajas sobrevidas, en general menores a los
nueve meses. El objetivo de este trabajo es analizar los resultados de las distintas alternativas quirtirgicas del
HCC en nuestro centro. Pacientes y método: Analisis de la base de datos prospectiva de todos los pacientes
con HCC sometidos a tratamiento quirurgico durante los afios 2003 a 2008 en términos de técnica quirdr-
gica (trasplante hepatico, reseccion hepatica y ablacion por radiofrecuencia quirtrgica), bordes quirdirgicos,
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complicaciones, recidiva tumoral y sobrevida. Resultados: La serie fue de 38 pacientes, 23 mujeres, me-
diana de edad de 65 afios (41-82 afios), se presentaron complicaciones tempranas y tardias en seis pacientes
(15,8%) respectivamente. La sobrevida acumulada de todos los casos sometidos a los distintos tratamientos
quirargicos fue 86%, 76% y 65% al afio 1, 2, 3 postoperatorio respectivamente. Seglin técnica: 14 pacientes
fueron sometidos a trasplante hepatico, ocho pacientes a reseccion hepatica, 15 pacientes a ablacion por ra-
diofrecuencia quirargica y un paciente a reseccion mas radiofrecuencia quirtrgica. Discusion: El tratamiento
quirurgico del HCC en nuestra serie presentd promisorios resultados en términos de sobrevida al analizarlo
tanto globalmente como por cada una de las alternativas quirtrgicas utilizadas. Asi el tratamiento quirtirgico
del HCC es beneficioso en pacientes seleccionados en término de complicaciones quirurgicas y sobrevida.

Palabras clave: Hepatocarcinoma, cirugia, trasplante, radiofrecuencia.

Introduccion

El carcinoma hepatocelular corresponde al 80%
a 90% de los tumores hepaticos primarios, con una
alta incidencia a nivel mundial cercana a 500.000
a 1.000.000 de nuevos casos al aflo, corresponde
a la quinta causa mundial de cancer y a la tercera
causa de muerte por cancer'. Siendo resecable solo
cerca del 10% a 20% de los tumores, las principales
alternativas terapéuticas con intencion curativa son
la reseccion hepatica quirtrgica y el trasplante hepa-
tico’. Actualmente la terapia ablativa local, tal como
la radiofrecuencia quirtrgica estd comenzando a ser
parte del tratamiento primario del hepatocarcinoma.
Ambas, la reseccion hepatica y la radiofrecuencia
quirurgica, pueden ser realizadas por via laparosco-
pica cuando las condiciones clinicas y tumorales lo
permiten’.

Sin tratamiento especifico el prondstico es omi-
noso, con sobrevidas cercanas a los 6-9 meses en
pacientes con patologia en etapa temprana y de 1-2
meses cuando presentan patologia avanzada®.

El objetivo del presente estudio es analizar los
resultados obtenidos en el tratamiento quirQirgico
del hepatocarcinoma en términos de complicaciones,
recurrencia tumoral y sobrevida.

Material y Método

Se realizé un analisis retrospectivo de la base de
datos electronica prospectiva de todos los pacien-
tes con hepatocarcinoma que fueron sometidos a
tratamiento quirtrgico en el Hospital Clinico de la
Pontificia Universidad Catélica de Chile entre los
afios 2003 y 2008.

El diagnostico de carcinoma hepatocelular se
basa actualmente en los criterios establecidos en
Barcelona que consideran la presencia de al menos
dos técnicas de imagen que muestren un noédulo de
2 o mas centimetros con hipervascularizacion o por
una sola imagen asociada a AFP > 400 ng/mP’.

Se registrd datos demograficos, caracteristicas
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del tumor tales como tamaiflo y caracteristicas de
los bordes en los tumores que fueron resecados,
técnica quirtirgica, complicaciones, recidiva tumoral
y sobrevida. Se logré el seguimiento de todos los
pacientes.

Se define como complicacion temprana aquella
que ocurre dentro de los primeros 90 dias después
de la cirugia y complicacion tardia la que ocurre
posterior a este periodo®.

Recidiva tumoral se define como el hallazgo
radiologico [Tomografia axial computada (TAC),
resonancia magnética (RM) o ultrasonografia (US)]
y/o histologico de tejido tumoral viable en el sitio del
tumor original después de realizado el tratamiento.

Trasplante hepdtico

Se realizd trasplante hepatico en aquellos pacien-
tes con hepatocarcinoma que cumplian los criterios
de Milan, es decir, tumor solitario de hasta 5 cm de
diametro o no mas de tres nodulos de 3 cm o menos
de diametro’.

Reseccion hepdtica

Fueron sometidos a reseccion hepatica aquellos
pacientes con hepatocarcinoma y ausencia de enfer-
medad diseminada extrahepatica no resecable [segun
TAC de Toérax, Abdomen y Pelvis, RM y en algunos
casos Tomografia por Emision de Positrones (PET)]
y una evaluacion del parénquima hepatico remanen-
te que fuera suficiente considerando un volumen
residual > 20% por volumetria por TAC como su-
ficiente para las resecciones extendidas en ausencia
de enfermedad hepatica y de 40% en pacientes con
dafio hepatico cronico®”’.

Se utiliz6 la clasificacion hepatica anatémica de
Couinaudy la clasificacion de resecciones hepaticas
del Consenso de Brisbane'’.

Se definid segmentectomia como la reseccion
hepatica que incluy6 hasta dos segmentos hepaticos
de Coinaud y reseccion hepatica mayor cuando
incluy6 a mas de dos segmentos anatdomicos. Hepa-
tectomia derecha correspondi6 a la reseccion de los
segmentos 5, 6, 7y 8 de Couinaud. La reseccion de
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los segmentos ubicados a la izquierda de este plano
se denomino hepatectomia izquierda. La reseccion
se realizd por via abierta o laparoscopica''.

Ablacion por radiofrecuencia quirurgica

Se realiz6 ablacion por radiofrecuencia quirtrgica
tanto por técnica abierta como laparoscopica.

Se realizd en pacientes con tumores irresecables
tanto por la condicion general del paciente como
en aquellos pacientes que presentaban compromiso
severo de la funcion hepatica.

El seguimiento se realizé mediante los registros
clinicos, informacion del médico tratante y con los
certificados de defuncién del Registro Civil.

Resultados

En nuestra experiencia, durante el periodo ana-
lizado, se realizd tratamiento quirargico del hepa-
tocarcinoma en 38 pacientes, 23 mujeres, con una
mediana de edad de 65 afios (rango 41-82 afios), 14
pacientes fueron sometidos a trasplante hepatico,
ocho pacientes a reseccion hepatica, 15 pacientes
a ablacion por radiofrecuencia quirtrgica y un pa-
ciente a reseccion mas radiofrecuencia quirtrgica.
La sobrevida acumulada de todos los pacientes
sometidos a los distintos tratamientos quirdrgicos
fue 86%, 76% y 65% al afio 1, 2, 3 postoperatorio
respectivamente (Figura 1).

Al analizarlos segun las distintas alternativas tera-
péuticas se observo lo siguiente (Figura 2).
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Figura 1. Sobrevida acumulada en pacientes con hepato-
carcinoma sometidos a tratamiento quirdrgico.
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Trasplante hepadtico

Hubo 14 pacientes (36,8%) sometidos a trasplan-
te hepatico, con una mediana de edad de 58 afios
(rango, 51-71 afios). El tiempo operatorio fue de 480
minutos (rango, 300-780 minutos), con un sangrado
intraoperatorio de 3.500 + 1.049 ml. Presentaron
complicaciones tempranas cuatro pacientes (28,6%),
dos de ellos tuvieron trombosis de las venas supra-
hepaticas, uno de los cuales debio ser retrasplantado,
un paciente present6 trombosis de la arteria hepatica
y debio ser revascularizado quirirgicamente y un pa-
ciente tuvo un hematoma subfrénico de cara anterior,
siendo tratado con laparotomia de aseo. Posterior-
mente, se presentaron complicaciones tardias en seis
pacientes (42,9%), uno de ellos present6 colangitis
tratada mediante colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) y tratamiento antibidtico, otro
paciente desarrolld una hernia incisional y cuatro
pacientes presentaron estenosis de la via biliar, en
uno de los cuales se realizé reconstruccion quirtirgi-
ca de la via biliar y en los tres restantes se implantod
protesis de via biliar mediante CPRE. Al evaluarlas
segun tipo de complicacion se observo que el 21,4%
tuvo complicaciones vasculares y el 28,6% presento
complicaciones de la via biliar.

El tamafio del didmetro mayor de los tumores fue
de 18 mm (rango, 9-65 mm). No se registro recidi-
vas tumorales.

La sobrevida acumulada de los pacientes some-
tidos a trasplante hepatico se aprecia en la Figura 2.
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Figura 2. Sobrevida acumulada segun intervencion
quirtrgica realizada en pacientes con hepatocarcinoma
sometidos a reseccion.
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Reseccion hepdtica

Ocho pacientes (21%) fueron sometidos a re-
seccion hepatica como tratamiento del hepatocar-
cinoma, tenian una mediana de edad de 64 afios
(rango 41-82 afios). El tiempo operatorio fue de 210
minutos (rango 100-435 minutos). Fue utilizada la
técnica laparoscopica en cuatro pacientes y abierta
en los restantes cuatro. Se realiz6 segmentectomia
hepatica en cinco pacientes, una hepatectomia dere-
cha laparoscopica en un paciente y una hepatectomia
izquierda en otro. Como complicacién temprana un
paciente presentd una coleccion hepatica, la cual fue
drenada por puncion bajo tomografia axial computa-
da (TAC). Ningun paciente presenté complicaciones
tardias. El tamafio de los tumores fue de 55 mm
(rango 15-185 mm), en todos se logré borde qui-
rargico negativo (R0) y en ninglin caso se registrd
recidiva tumoral.

La sobrevida acumulada de los pacientes someti-
dos a reseccion quirurgica se aprecia en la Figura 2.

Ablacion por radiofrecuencia quirurgica

E1 40% de los pacientes fue sometido a radiofre-
cuencia quirtrgica (15 pacientes), con una mediana
de edad de 69 afios (rango 49-80 afios). El tiempo
operatorio fue de 175 minutos (rango 55-240 mi-
nutos). Se utilizd técnica laparoscOpica en nueve
pacientes (60%) y abierta en los restantes seis pa-
cientes. De los pacientes intervenidos por via lapa-
roscopica se debio convertir a cirugia abierta en tres
casos. Un paciente que fue sometido en la misma in-
tervencion a colecistectomia y reseccion ganglionar
presentd un absceso hepatico como complicacion
precoz. Fue tratado con drenaje percutaneo. No se
registr6 complicaciones tardias. El tamafio de los
tumores fue en promedio de 45 mm (rango 15-110
mm). En tres casos (20%) hubo recidiva tumoral a
los tres, cuatro y 23 meses posteriores a la interven-
cion. Uno de ellos fue sometido a radiofrecuencia
percutanea y otro a quimioembolizacion.

La sobrevida acumulada de los pacientes some-
tidos a radiofrecuencia quirurgica fue 71,4% al 1«
afio, 51% al 2° afio y 38,3% al 3 afio postoperatorio.

Reseccion hepdtica y ablacién por
radiofrecuencia quirurgica

En un paciente (2,6%) se realizé reseccion he-
patica y radiofrecuencia quirlirgica en un tiempo.
Tenia 76 anos de edad, se realiz6 una segmentecto-
mia [V-A y radiofrecuencia quirtirgica abierta, con
un tiempo operatorio de 145 minutos. No presento
complicaciones tempranas ni tardias y el tamafo
tumoral fue de 35 mm. Se logré bordes quirtrgicos
negativos en la pieza operatoria y no hubo recidiva
tumoral. Su sobrevida fue de 29 meses.

Rev. Chilena de Cirugfa. Vol 62 - N° 1, Febrero 2010; pag. 22-26

Discusion

El tratamiento quirurgico del carcinoma hepato-
celular en nuestra serie presentd promisorios resul-
tados en términos de sobrevida al analizarlo tanto
globalmente como por cada una de las alternativas
quirargicas utilizadas.

El porcentaje de complicaciones observado en
los pacientes con hepatocarcinoma sometidos a
trasplante hepatico es similar a lo publicado en
otras series de pacientes trasplantados por otras
patologias, donde las complicaciones vasculares
corresponden a cerca del 11% a 18,7% del total
de intervenciones y en nuestra experiencia fue de
21%'"-14, Asi mismo, las complicaciones de la via
biliar son cercanas al 25% y en nuestra experiencia
correspondio al 28,6%, es decir, no difieren de las
observadas en los trasplantes hepaticos por otras
causas, independientemente del diagnéstico'>'¢. La
recidiva tumoral fue menor a la comunicada en otras
series, donde se registra alrededor del 10% a 13%
de recidiva tumoral en los pacientes trasplantados'”.
Esto puede deberse en parte al nimero de pacientes
trasplantados (n = 14), lo que puede haber influido
en que no se registraran casos de recidiva tumoral
en ellos. Con la mejoria considerable lograda con
el trasplante hepatico es éste un procedimiento te-
rapéutico eficaz para el tratamiento del carcinoma
hepatocelular, por otra parte otros estudios muestran
que ademds se relaciona con una importante mejoria
en la calidad de vida de los pacientes'®.

En el grupo de pacientes sometidos a reseccion
hepatica quirtrgica se logré buenos resultados
terapéuticos considerando que se realizé técnica
laparoscopica en la mitad de los pacientes y hepa-
tectomia mayor en dos de ellos. Al igual que en los
pacientes trasplantados no se observd recurrencia
tumoral, probablemente debido a que en todos los
pacientes se logro margenes quirurgicos libres en
la pieza operatoria, en otras comunicaciones se ha
visto recurrencias locales de hasta un 28%!. Consi-
derando que al tercer afio se logré una sobrevida de
85,7%, es significativamente mayor a la observada
sin tratamiento quirurgico.

Los pacientes con carcinoma hepatocelular so-
metidos a radiofrecuencia ablativa presentan una
recidiva tumoral que varia dependiendo si la via
es percutanea o quirurgica. En la radiofrecuencia
percutanea la recidiva tumoral es cercana al 53% y
en la radiofrecuencia quirurgica es del 30% en otras
comunicaciones®. En nuestra experiencia fue del
20% y con una tasa de complicaciones favorable.
La sobrevida de este grupo de pacientes al tercer
aflo de seguimiento fue la mas baja de todos, 38,3%,
sin embargo, estos pacientes fueron aquellos de
mal pronoéstico, irresecables, grupo de pacientes
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en el cual sin haber sido sometidos a intervencion
quirargica se observa una sobrevida menor a los
seis meses*.

En base a lo expuesto el tratamiento quirargico
del carcinoma hepatocelular es beneficioso en pa-
cientes seleccionados, en término de complicaciones
quirargicas y sobrevida.
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