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Introduccion
El envejecimiento de la poblacion

Uno de los eventos demograficos actuales mas importantes es el envejecimiento
de la poblacion. Este término “envejecimiento de la poblacidon™ significa que el
porcentaje de individuos de mayor edad va en aumento en relacion a los otros
segmentos, evento que es facil de observar en las pirdmides poblacionales. FEl
envejecimiento de la poblacidon es una tendencia global (figura 1 y 2)[1], y de ello

derivan una serie de consecuencias sociales, politicas, economicas y de salud.
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En Espana, éste fenomeno es evidente, segtn el Instituto Nacional de Estadistica
de Espana, la esperanza de vida en el 2010 es de 78.37 y 84.59 afios para el sexo
masculino y femenino respectivamente. El crecimiento natural de la poblacion de
Espafia ha disminuido dramaticamente en los ultimos 20 afios, lo que conlleva a que la
proporcion de la poblacion mayor aumente en relacion a la poblacion menor (figura 3).

Los efectos de esta tendencia se pueden ver en la pirdamide poblacional en la figura 4,


http://www.un.org/

donde se observa el cambio de la conformacion entre 1991 y el 2001. Existe una

migracidon en una franja ancha de la poblacion hacia el grupo de edad entre 30 y 40

aflos, asi como una disminucion del sector de la poblacion entre los 0 y los 30 afos de

edad. En el 2006 el 16.7% de la poblacion de Espafia era mayor de 64 afios. Se espera

que en los siguientes 40 afios esta cifra se duplique y este segmento de la poblacion

representara el 30% de la poblacion. [2]

Figura 3
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Figura 4
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Como se menciond previamente, una de las multiples consecuencias de este
fendmeno recae en la salud. La expansion de este segmento de la poblacion se
acompafia de un aumento de las enfermedades que tienen una alta prevalencia en la
vejez, entre ellas el cancer. Aproximadamente el 60% de todos los canceres se
diagnostican en el segmento de la poblacion mayor de 65 afos. [3,4] Su incidencia
ajustada por edad es de 208/100 000 en la poblacién menor de 65 comparado con
2151/100 000 en la poblacion mayor de 65 afos, esto es 10 veces mayor.

Como este fenomeno es relativamente reciente, aun se desconoce el tratamiento
Optimo en estos pacientes. La participacion o inclusion de la poblacion de edades mas
avanzadas en pruebas clinicas es escasa. [5,6] Asi mismo los pacientes mayores
generalmente son sometidos a cirugia con intento curativo con menos frecuencia que en
otros grupos de edad. [7, 8, 9] Se ha visto que en ciertos tipos de neoplasias (p. Ej.
colon, mama, recto en estadios iniciales) el porcentaje de pacientes ancianos que

reciben tratamiento quirurgico es similar al porcentaje de pacientes jovenes que lo
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reciben. Sin embargo este no es el caso con las neoplasias de estdbmago, pancreas,
pulmoén e higado donde el porcentaje de pacientes tratados quirurgicamente disminuye
con la edad. [10] Aun se desconoce si esto es consecuencia de sesgos y prejuicios que
hacen que el paciente no sea sometido a un tratamiento quirurgico o si es el producto
del propio estado del paciente mayor y sus limitaciones (comorbilidades médicas,
eleccion propia) [11]

La literatura en relacion al tratamiento quirrgico del paciente mayor ha ido en
aumento. Existen multiples estudios que avalan la posibilidad de realizar cirugia mayor
en el paciente anciano con excelentes resultados. [12] Lo que se ha demostrado es que
la edad es un factor de riesgo independiente asociado a un peor resultado postoperatorio
(a corto plazo), sin embargo no es un factor “per se” prohibitivo o excluyente para

indicar una cirugia siendo ademés comparable a otros factores de riesgo preoperatorios.

[12]



El Hepatocarcinoma (HCC)
Epidemiologia

El HCC es el 7to tumor mas frecuente en el mundo, y ocupa el tercer lugar como
causa de muerte relacionada al cancer. [13] Se estima que en el 2008 a nivel mundial
hubo 748 000 casos nuevos de cancer hepatico y 696 000 muertes ocasionadas por él.
La incidencia anual de HCC en personas con cirrosis aproximadamente es del 2 — 6 %.
[14, 15] Mas del 80% de estos tumores se diagnostican en Asia y Africa,
principalmente en relacion al virus de la hepatitis B cronica. En Europa y los Estados
Unidos la incidencia es relativamente baja (3 — 12 / 100 000), [16] y hasta 2/3 partes de
ellos ocurren en relacion al virus de la hepatitis C (VHC). [13]

La adquisicion del VHC en la poblacion occidental durante su adolescencia o
edad adulta (principalmente cuando no existian pruebas seroldgicas para su deteccion)
es la causa de un aumento en la incidencia del HCC. [13] Una vez adquirida la
enfermedad transcurren aproximadamente entre 20 — 40 afios hasta que se desarrolla un
HCC, [17] lo que explica porque la incidencia ha ido en aumento en la poblacion
mayor. [18]

Otros factores de riesgo descritos asociados al desarrollo del HCC son la cirrosis
alcohdlica, la cirrosis relacionada a la esteato hepatitis, la cirrosis biliar primaria, la
hemocromatosis genética, la hepatitis auto inmune y la deficiencia de alfa 1 antitripsina.

[13]

Presentacion clinica
El paciente con HCC generalmente no presenta sintomatologia agregada a la
originada por su problema hepatico de base al menos que su enfermedad esté en etapas

avanzadas. Las manifestaciones clinicas en la enfermedad avanzada incluyen dolor



abdominal, perdida de peso, dolor tordcico de tipo pleuritico en relaciéon a una masa
subcapsular y/o dolor 6seo por metastasis. [13]

Puede haber un deterioro en la funcidon hepdatica manifestaindose como un
aumento de ascitis, peritonitis bacteriana espontanea, sangrado de vdrices esofagicas,
ictericia y/o encefalopatia hepatica. [13]

El paciente con manifestaciones clinicas de enfermedad tiene un pronostico
pobre, con una sobrevida media de 1 — 8 meses y una supervivencia a 5 afios de 3%.
[19,20] Debido a que la presentacion clinica generalmente estd asociada a enfermedad
avanzada y mal pronoéstico es que en la mayoria de centros especializados se ha optado
por implementar programas de vigilancia y seguimiento en pacientes de alto riesgo
(tabla 1) favoreciendo la deteccion temprana de la enfermedad y su prondstico.

La deteccion temprana del HCC se basa en el uso de ecografia abdominal (Eco-
abd) y alfa-fetoproteina (AFP) seriada (cada 6-12 meses). Con ello se ha logrado un
diagnostico mas precoz del HCC y una consecuente reduccion de un 37% en su
mortalidad. [21] Por si solos la sensibilidad para la deteccion del HCC de la AFP es de
60% (utilizando 20 ng/mL como cohorte) [22,23,24] y la de la Eco-abd de 58-78%
(especificidad de 90%), [14] siendo relativamente baja. Por tal motivo habitualmente
se utilizan ambos estudios de manera combinada mejorando la capacidad de deteccion

de ésta enfermedad.[25]



Tabla 1. Pacientes de alto riesgo en quien se debe realizar tamizaje para HCC.

Cirrosis

Hepatitis Bo C

e Alcohol

e Hemocromatosis genética

e  Hepatitis auto inmune

e Esteatohepatitis no alcoholica
e  Cirrosis biliar primaria

e Deficiencia de alfa |

antitripsina

Sin cirrosis

e Portadores de hepatitis B

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Hepatobiliary Cancers V.2.2010 [25]

Diagnostico

En el paciente bajo seguimiento existen dos posibles resultados que puedan
hacer sospechar de un HCC. EIl primero es la elevacion de la AFP. En este caso, lo que
procede es realizar un Eco-abd. Si no se detecta la masa por Eco-abd se ha de realizar
estudios de imagen complementarios como la Tomografia Computada (TC) o la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN). Si no se detecta una lesion con estos estudios,
se ha de seguir al paciente cada 3 meses con AFP y estudios de imagen. [25] La otra
posibilidad es la deteccion de un nodulo por Eco-abd. En la figura 5 mostramos el
algoritmo sugerido por la NCCN para establecer el diagndstico de HCC en dicha

situacion.



Figura 5: Algoritmo de diagndstico para el HCC
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Clasificacion del HCC

La clasificacion del HCC es importante ya que permite dirigir las terapias mas

apropiadas a los pacientes en distintas fases de su enfermedad. Asi mismo permite la

comparacion de cohortes. Es posible clasificar el paciente segliin criterios clinicos o

resultados de anatomia patologica.

De los sistemas mas comunmente utilizados esta el propuesto por el comité

americano del cancer sistema tumor-linfadenopatia-metéstasis (AJCC-TNM)[26] (Tabla

2). Sin embargo, para que el paciente sea estratificado ha de haber sido intervenido

quirtirgicamente, esto excluye los pacientes con HCC que no son candidatos a

intervencion.
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Tabla 2: Clasificacion de la AJCC-TNM para HCC

Tumor primario Tx: No valorable

TO: Sin evidencia de tumor

T1: Tumor solitario sin invasion vascular

T2: Tumor solitario con invasion vascular o
multiples tumores ninguno >5 cm

T3: Multiples tumores mayores de 5 cm o tumor
que involucra una rama portal o una vena hepatica.
T4: Tumor (es) con invasion directa de 6rganos
adyacentes (sin contar vesicula) con o ruptura del

peritoneo visceral.

Ganglios linfaticos Regionales NX: No valorable
NO: Sin metastasis linfatica regional

N1: Con metastasis linfatica regional

Metastasis MX: No valorable

MO: Sin metastasis distante

M1: Con metastasis distante

Estadiaje Etapa I: T1; NO; MO

Etapa II: T2; NO; MO

Etapa I1IA: T3; NO; MO

Etapa I1IB: T4; NO; MO

Etapa IIIC: Cualquier T; N1; MO

Etapa IV: Cualquier T; Cualquier N; M1

AJCC-TNM [26]
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Existen varias clasificaciones que se basan en hallazgos clinicos (tabla 3 y 4)

dentro de estos, el que se ha visto tienen mayor utilidad y mas capacidad para ofrecer

informacion pronostica de los pacientes es el sistema implementado por el Clinic de

Barcelona del Cancer de Higado (BCLC) [27]. Este sistema, a diferencia de los otros

estratifica a los pacientes por su estado funcional y seglin las alternativas de tratamiento

(figura 6).

Tabla 3: Sistemas de clasificacion del HCC: Clasificacion Del programa Italiano del

Cancer (CLIP)
Puntuacion 0 1 2
Child-Pugh A B C
Morfologia tumoral |Uninodular y Multinodular y Masivo o extension
extension < o = 50% | extension , < o= > 50%
50%
AFP <400ng/dL <0 =400ng/dL
Trombosis portal No Si

Etapa temprana (0 puntos), etapa intermedia (1-3 puntos), etapa avanzada (4-6 puntos)

Kelsen David P. Principles and Practice of Gastrointestinal Oncology, Chapter 32 Hepatocellular Cancer:

Anatomy and staging. [28]
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Tabla 4: Sistemas de clasificacion del HCC: Clasificacion de Cancer de Higado y

definicion del TNM por el grupo de estudio de Cancer de Higado de Japon (LCSGJ)

Factores: Tumor solitario; Tamafo tumoral <2cm; ausencia de invasion vascular (vena

portal, vena hepatica, ducto biliar).

Etapa T Numero de Factores

T1 Cumple 3 factores

T2 Cumple 2 factores

T3 Cumple 1 factor

T4 No cumple ningun factor

Etapa LCSGJ TNM Clasificacion

Etapa | TINOMO

Etapa II T2NOMO

Etapa III T3INOMO

Etapa IV A T3NOMO o cualquier TN1MO

Etapa IV B Cualquier T, cualquier N, M1
Puntuacion 0 2 3

LCSGJ TNM |1 II 11 v

Clasificacion de | A B C

Child-Pugh

Puntuacion final obtenida de sumar LCSGJ-TNM + Clasificacion Child-Pugh.

Kelsen David P. Principles and Practice of Gastrointestinal Oncology, Chapter 32 Hepatocellular Cancer:

Anatomy and staging. [28]
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Figura 6: Clasificacion de la BCLC para el Cancer de Higado
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Forner A. Diagnoéstico precoz del cancer primario de higado: imagen versus genética [29]
Llovet JM, et al. The Barcelona Approach: diagnosis, staging and treatment of hepatocelular carcinoma

[30]

Tratamiento

El tratamiento del HCC conlleva un esfuerzo multidisciplinario donde se han de
involucrar cirujanos, oncologos médicos, radidlogos intervencionistas, hepatdlogos para
mejorar el prondstico del paciente. Existen distintas alternativas terapéuticas: reseccion,
trasplante hepatico orto-topico (THO), radiofrecuencia (RF), inyecciéon de etanol
percutanea (PEI), quimoembolizacion, tratamiento médico. La opcidn de tratamiento se
realiza tomando en cuenta el estado funcional del paciente, el estado funcional del
higado del paciente, las caracteristicas por imagen del tumor y la edad.

El THO es el tratamiento ideal para el paciente con un higado cirrético y HCC.

Esto se debe a que se elimina tanto el higado cirrdtico como el cancer. [31] Sin
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embargo, esta técnica estd limitada por la escasa disponibilidad de donantes. Para poder
considerar un paciente con HCC para un THO debe tener un grado de insuficiencia
hepatica elevado (Chile-Pugh B o C), sin enfermedad metastdsica o extrahepética y
debe cumplir con los criterios de Mildn: 1 tumor menor de 5 cm de diametro o 2 — 3
tumores con el de mayor didmetro menor a 3 cm. Siguiendo estos criterios, la
supervivencia global (SG) a 4 afios es de 75% y la supervivencia libre de enfermedad
(SLE) es de 83%. [32]

Si bien la edad no estd dentro de los criterios de Milan, se considera que el
paciente de edad avanzada (>65 afios) tiene un elevado riesgo para dicha cirugia por lo
que constituye una contraindicacion relativa para ella. [33]

En los pacientes con disfuncion hepatica Chile-Pugh A y algunos pacientes
Chile-Pugh B en quienes se determina resecabilidad de la enfermedad (sin enfermedad
extrahepética), con un volumen hepatico residual funcional adecuado se realiza como
primer alternativa terapéutica la reseccion hepdtica y en caso de recidiva se puede
recurrir a el THO o la re-reseccion. [34,35] La desventaja de la reseccion hepatica es
que no trata el higado créonicamente enfermo lo que confiere un mayor riesgo de
desarrollar un nuevo HCC. Por tal motivo el pronostico de los pacientes tratados
mediante reseccion no es completamente satisfactorio; su SG a 3 y 5 afos es de 38 -
65% y 33 - 44% respectivamente [36] y la recurrencia a 5 afios se ha reportado desde un
40 hasta un 100%, [27,37] lo que representa la causa de muerte mas comun.

Los resultados de la reseccion en el HCC en pacientes con higado sano conlleva
un mejor prondstico que el de pacientes con higados cirrdticos, con una SG a 5 afos
cercana al 50%. Asi mismo, se estipula que la SLE a 3 y 5 afios es de 58 y 45.6%

respectivamente. Factores que predicen un peor prondstico son la presencia de
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enfermedad multicéntrica, tumoracion grande, invasion vascular y margen positivo. [38,
39]

Es importante notar que el tamafio tumoral por si solo no es un criterio de
exclusion para la reseccion, esto a diferencia de lo propuesto por la clasificacion del
BCLC donde se considera para reseccion unicamente los pacientes con tumores
pequeftios clasificados como enfermedad muy temprana como candidatos a esta
alternativa terapéutica. Existen evidencias, especialmente proveniente de estudios
asiaticos, que justifican las resecciones en tumores grandes siempre y cuando sean
técnicamente factibles y quede un remanente hepatico funcional adecuado. [40]

Existe un grupo de alternativas terapéuticas dirigidas al tratamiento del HCC
cuando el paciente no es candidato al tratamiento con reseccion hepatica o THO. Esto
puede ocurrir por un volumen hepatico residual insuficiente, por enfermedad
extrahepéatica o por comorbilidades médicas. Entre este grupo de alternativas se
encuentran las técnicas de ablaciéon tumoral mediante la RF, la PEIL, la crioterapia, la
aplicaciéon de microondas, la quimoembolizacion arterial trans-catéter (TACE) y la
radioterapia (conformacional o mediante micro esferas).

Las técnicas de ablacion tumoral percutanea se ofrecen a aquellos pacientes que
no son candidatos a THO o reseccion. Las técnicas mas cominmente empleadas son la
PEI y la RF, otras menos empleadas son el uso de microondas y la crioterapia.

La PEI consiste en la inyeccion de etanol absoluto en la lesion hepética bajo guia
ultrasonografica. Es un procedimiento seguro, barato y tiene una respuesta tumoral
completa de 80% en tumores <3cm. [41] Ofrece una sobrevida a 5 afios del 50%. La
desventaja fundamental de la PEI es su baja eficacia en el tratamiento de tumores > 3
cm, la limitada difusion del etanol en tumoraciones con septos y la necesidad de

emplear multiples sesiones para lograr la necrosis tumoral.
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Otra alternativa para pacientes no candidatos a cirugia con tumores pequefios es
la RF. Su efecto es producido por una corriente eléctrica de alta frecuencia (460-500
kHz) que se transmite al tejido a través de un electrodo, produciendo calor y necrosis
coagulativa. [42] Logra mejores resultados en comparacion con los obtenidos con PEI
[43] y no requiere de multiples sesiones. Sus desventajas son un costo mas elevado y
un mayor numero de complicaciones (8.9%) comparado con PEI. [27] La aplicacion de
la RF se puede realizar por via percutdnea, laparoscopica o en cirugia convencional.

La técnica TACE explota la doble irrigacion del higado y la irrigacion
preferencial de los tumores hepaticos a través de la arteria hepatica. La técnica conlleva
la administracion de un agente quimo terapéutico intra arterial seguido de una
embolizacion con el objetivo de conseguir una disminucion del flujo vascular tumoral,
producir la isquemia tumoral y lograr un aumento de la concentracion del farmaco en el
tumor con una reduccion de la toxicidad sistémica.

Generalmente en la técnica TACE se utiliza agentes quimoterapéuticos como la
doxorubicina, el cisplatino o la mitomicina conjuntamente con el Lipiodol, este Gltimo
actlia como un agente transportador de éstos farmacos. El hepatotropismo del Lipiodol
es particularmente un tropismo tumoral donde tiene un efecto oclusivo microvascular y
es retenido por el tumor. Para producir la embolizacion se pueden utilizar agentes
temporales como microesferas, esponjas de coldgena y gelatina (gelfoam) o métodos
permanentes con alcohol polivinilico.

Los resultados con TACE en el tratamiento del HCC varian segtn el estadiaje
TNM del HCC. Segin Takayasu y cols la SG media fue de 34 meses. La SG a 5 afios
para etapas I, II, IIl y IV fue de 47%, 32%, 20% y 10% respectivamente. [44]

Como la RF y la PEI, la TACE también esta limitada debido al tamafio tumoral

siendo mejor los resultados en lesiones pequefias. Se puede combinar la TACE con
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otra terapia destructora como la RF con lo que se ha visto una mejoria en la SG en
comparacion con el uso independiente de cada una de las dos. La SG media obtenida
con esta combinacidn terapéutica es de 37 meses, esto en comparacion con 22 meses
para RF y 24 meses para TACE. [45]

La radioterapia es un método con un papel limitado en el manejo del HCC, esto
es debido a la radio sensibilidad del tejido hepatico. La exposicion hepatica a mas de 40
Gy puede promover enfermedad hepatica inducida por radiacion. El cuadro clinico se
caracteriza por la presencia de ascitis, hepatomegalia anictérica, y elevacion de enzimas
hepaticas. [46] La forma de limitar la toxicidad hepatica y, a la vez llevar una dosis
radioactiva alta al tumor es con el uso de micro esferas radiactivas de yttrium +90.
Estas se administran mediante un catéter intra-arterial en los vasos que suministran el
tumor de manera similar a la TACE. De esta manera se logra un tratamiento selectivo
del tumor. Hasta la actualidad los resultados obtenidos con ésta técnica son similares a

la TACE en el tratamiento de pacientes con HCC no resecable, no metastatico.[47]
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Cirugia en el anciano

En la actualidad existe una clara evidencia de que la reseccion hepatica

constituye una opcidn terapéutica apropiada para el paciente mayor con HCC que no

cumple con los criterios para THO, y de que sus resultados a corto y largo plazo son

similares a los observados en la poblaciébn mas joven (tabla 5). Sin embargo, la

experiencia aun es limitada y en su mayor parte basada en pacientes orientales.

[48,49,50,51,52]

Tabla 5: Resultados reportados en la literatura de la reseccion del HCC en la poblacion

mayor.
Autor Complicaciones | Sobrevida libre de | Supervivencia P
post gx enfermedad (SLE) | global (SG)
<70 [(>0=70 (<70 >0=70 [<70 >0=170
Kaibori M.,et al. [48] 19% | 18% 5 afos |5 afios Safios |5afios |SLE P=0.1856
SG P=0.7940
22.5% [21.5% 57.3 54.6%
Huang J., et al. [49] 5 afios |5 afios Safios |5afios |SLE P=0.157
SG P=0.040
36.2% [47.0% 31.4% |43.2%
Zhou L., et al. [50] 5 afios |5 afos 5afios |5anos |SLE P=0.288
SG P=0.378
15.9% |29.7% 38.6% |50.1%
Hanazaki K., et al. [51] |23.3% [28.2% |5 afos |5 afios Safios |5afios |SLE P=0.66
SG P=0.95
24.2% |16.5% 40.0% [42.2%
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Objetivo
Principal

Determinar si la reseccion hepatica por el HCC en pacientes de mas de 70 afos
tiene resultados similares a corto y largo plazo en comparacioén a los de la poblacion
mas joven (<70 afios).

1. Valorando si existe morbimortalidad peri-operatoria similar

2. Valorando los resultados oncolégicos (SLE y SG)
Secundario

Determinar que factores conllevan un mal pronostico (recidiva mas temprana y/o

sobrevida mas corta).

20



Material y Métodos

Se realiza un estudio retrospectivo casos-control de los pacientes con
diagnostico de HCC a los que se les practico una reseccion hepatica con intencion
curativa entre enero del 2000 y enero del 2011 en el Hospital Universitario de la Santa
Creu y Sant Pau. La indicacién de resecabilidad pre-operatoria se realizd previa
valoracidon caso a caso por un grupo especializado de nuestro centro especializado en
tumores hepaticos formado por radioterapeutas, cirujanos hepatobiliopancreaticos,
médicos oncbdlogos, médicos digestdlogos y radidlogos intervencionistas. Se tuvo en
cuenta la edad del paciente y su estado funcional, asi como los hallazgos obtenidos de
estudios Eco-abd, la TC y/o en la RMN. El estado funcional del higado se valoro
mediante la escala de Child-Pugh.

Los pacientes con HCC que cumplian con los criterios de Milan, Chile-Pugh B o
C se canalizaron a una lista de espera de trasplante hepatico. Los pacientes que no se
consideraron candidatos para transplante y que cumplieron con los siguientes criterios
fueron tratados quirdrgicamente con reseccion hepatica: Chile Pugh A, con gradiente de
presion portal normal — levemente aumentada juzgada por cateterismo de la vena porta
(<10mmHg) o de manera indirecta por TC y laboratorio (ausencia de varices esofagicas,
sin esplenomegalia, con recuento de plaquetas mayor a 100 000), tumor solitario o
multiple con al menos 2 segmentos libres de enfermedad (siguiendo los parametros
indicados por el protocolo institucional del centro). [53]

Se excluyeron pacientes Chile-Pugh B o C, pacientes con enfermedad
extrahepética y pacientes que presentaban invasion de via biliar o estructuras vasculares

no compatibles con la reseccion.
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Se dividi6 la poblaciéon en dos grupos, el grupo A (grupo control) que incluia a

los pacientes menores de 70 afios, y el grupo B (casos) formado por los pacientes con 70
afios de edad o mas cumplidos al el momento de la intervencion.
Se valoraron las siguientes variables pre operatorias: edad, sexo, serologia hepatitis B o
hepatitis C, funcidon hepéatica (Child-Pugh), niveles de AFP, gradiente de presion de la
vena porta (o ausencia de hipertension portal por criterios de imagen y laboratorio
relacionados), tratamiento previo la intervencion quirurgica, clasificacion de la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) y co-morbilidades (diabetes mellitus,
cardiomiopatia isquémica, hipertension arterial y/o dislipidemia).

La planificacion quirirgica se realizd tomando como base las resecciones
anatomicas del higado y considerando el remanente hepatico funcional. Se utiliz6 la
descripcion de Brisbane del 2000 para clasificar los tipos de reseccion realizados (ver
figuras 7 y 8): Hepatectomia derecha o izquierda la reseccion de los segmentos (sg) 5-8
(+-sgl)ysg2—4(+-sgl)respectivamente. Seccionectomia derecha anterior sg 5y
8; derecha posterior sg 6 y 7; medial izquierda sg 4 y lateral izquierda sg 2 y 3.
Triseccionectomia derecha o izquierda la reseccion de segmentos 4 -8 o 2-5 y 8
respectivamente.  Segmentectomia cualquier reseccidon de un solo segmento y
bisegmentomia la reseccidon de 2 segmentos continuos (por ejemplo sg 5y 6). [54] Se
realizaba muestreo ganglionar de ligamento hepatoduodenal si se identificaba, durante
la cirugia, un ganglio linfatico sospechoso.

En el post operatorio inmediato se incluyeron para su valoracién las
complicaciones post operatorias y dias de estancia hospitalaria. Se documentd los
hallazgos histopatoldgicos postoperatorios segun los datos aportados en los informes de
patologia (tamafio del tumor, margen de reseccion, presencia de cirrosis, presencia de

tumor multicéntrico, invasion vascular). Se calcul6 el seguimiento empezando desde el

22



dia de la cirugia (en meses), hasta la fecha de la ultima consulta. En caso de perdida de
seguimiento se intentd contactar con el paciente o su familia al numero telefénico
aportado en el registro hospitalario. Se document? la presencia de recidiva (por estudio
de imagen) y la fecha, asi como el tratamiento que se le dio a la misma. Ningun paciente
recibié terapia adyuvante post operatoria antes de la deteccion de la recidiva.
Definimos como complicacion post operatoria aquella que mereci6 que el paciente fuera
trasladado a terapia intensiva, o que requiriera intervencion de algun tipo (p. Ej:
colocacion de catéter para drenaje de absceso, re-intervencion en quir6fano.)

Se selecciono como edad de corte los 70 afios ya que es la que se ha utilizado
consistentemente para definir al paciente anciano en relacion al HCC. [37,48,49,50,52]
El valor de AFP de cohorte de 200 ng/ml lo utilizamos ya que es el valor establecido
por la guia de la NCCN en relacion a tumores >2cm y la decision de manejo quirdrgico.
[24]

El analisis estadistico se realizod con el programa IBM-SPSS utilizando la prueba
de Fisher para variables categoricas; en variables continuas la T de student, y para el
calculo la sobrevida libre de enfermedad (SLE) y sobrevida global (SG) se utilizé el
método de Kaplan-Meier y prueba Log-rank. Se tomo como estadisticamente

significativo un valor de p<0.05.
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Figura 7 y 8: Terminologia de Brisbane para resecciones hepaticas
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Resultados

Se incluyeron 38 pacientes consecutivos sometidos a una reseccion hepatica por
HCC con intento curativo. De estos, se excluyeron dos pacientes en los que se realizd
una re-intervencion por recidiva de HCC. La edad media de todos los pacientes fue de
67.5 afios, de estos 14 pacientes tenian < de 70 afios y constituyeron el grupo A y 22 >0
=a 70 y formaron el grupo B.

Todos los pacientes fueron clasificados como Child-Pugh A. La etiologia de la
lesion hepatica fue la siguiente: en 18 pacientes (50%) serologia compatible con
hepatitis C, en 3 (8.3%) serologia positiva para hepatitis B, en 6 (16.7%) hepatopatia
alcohdlica, en 7 (19.4%) se documentd por medio de estudio histopatoldgico una
hepatopatia cronica con serologia para hepatitis B y C negativas y sin antecedentes de
alcoholismo, y en 2 (5.5%) no habia datos histopatologicos de hepatopatia cronica
(ambos < 70). En la tabla 6 dividimos estos hallazgos segun el grupo de edad y
describimos el resto de las de las variables pre-operatorias.

Tal como se ha descrito previamente, todas las cirugias se realizaron con
intencion curativa. Los procedimientos que se realizaron, asi como los resultados post

operatorios se detallan en la tabla 7.
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Tabla 6: Variables pre operatorias por grupo

Factor preoperatorio |Grupo A (n=14) Grupo B (n=22) Valor P
Sexo 1.00
Masc 12 (86%) 18 (82%)

Fem 2 (14%) 4 (18%)

Edad promedio (afios) |[56.6 +-13.4 75.86 +-2.9 <0.001
Enfermedad hepatica’ 0.1444
- Hepatitis B 1 (7.1%) 2 (9.1%)

- Hepatitis C 3 (21.4%) 15 (68.1%)

- Hepatopatia 4 (28.6%) 2 (9.1%)

alcoholica

- Hepatopatia cronica |4 (28.6%) 3 (13.6%)

de origen desconocido

- Sin hepatopatia 2 (14.2%) 0

Comorbilidades: 0.0858
Sin comorbilidades 10 (71.4%) 8(36.4)

1 0 > comorbilidades |4 (28.6%) 14 (63.6%)

ASA

II 8 (57.1%) 8 (36.4%)

111 5(35.7%) 13 (59.1%)

v 1 (7.1%) 1 (4.5%)

AFP’ 0.6818
<200 ng/ml 11 16

>0 =200 ng/ml 2 5

Bilirrubina total 14.14 +-6.13 14.14 +-5.29 0.9973
(umol/L)

Albumina (g/L) 40.85 + - 6.66 41.98 +-4.09 0.5304
INR 1.09+-0.11 1.07 +-0.09 0.5737

1 Se calculo el valor P tomando como grupo pacientes con hepatopatia cronica (hepatitis B, Hepatitis C,

hepatopatia alcohdlica y hepatopatia sin diagnostico) vs. pacientes sin hepatopatia.

2 En 1 paciente del grupo <70 y 1 > 0 = 70 no se documento
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Tabla 7: Procedimiento quirdrgico y variables post operatorias

Variable Grupo A (n=14) |Grupo B (n=22) Valor P
Tipo de procedimiento’ 0,4715
-Triseccionectomia 0 1

-Hepatectomia izq y der 4 4

-Bisegmentectomia 4 6

-Segmentectomia 4 9

-Otras 2 2

Tiempo quirurgico (min) 201 +-55 193 +-56 0,6961
Sangrado (ml) 754 + - 748 775 + - 849 0,9455
Clampaje 0,1111
-Si 6 3

-No 8 19

Tumor tnico 11 (78.6%) 15 (68.1%) 0,7062
Tumor multicéntrico 3 (21.4%) 7 (31.9%)

Tamaio del tumor (cm) 470 +-2.98 3.79+-2.40 0,4081
Complicaciones post 0,4413
operatorias

-Si 2 (14.3%) 6 (27.3%)

-No 12 (85.7%) 16 (73.7%)

Estancia intra hospitalaria 10.42 +-4.5 14.5+-11.86 0,2318
(dias)

Mortalidad postoperatoria 0,5111
-Si 0 2 (9.1%)

-No 14 (100%) 20 (90.9%)

Recidiva (si/no) 8/6 11/11 0,7419
Tratamiento de recidiva’ 0,1444
-PEI 4 9

-RF 2 2

-Reseccion 2 0

1 Se calculo el valor P tomando el criterio de cirugia hepatica menor (<3 segmentos hepaticos) vs.

mayor (> o = 3 segmentos hepaticos).

2 Paracel calculo de la P se consider6 terapias locales ablativas (PEI y RF) vs. reseccion
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En relacién a las complicaciones que requirieron algin tipo de intervencion, en
el grupo A tuvimos: 1 fistula biliar que requirié tratamiento con colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica y colocacion de endoprodtesis; un paciente tuvo un neumotorax
derecho que requirid colocacion de pleurovack y traslado del paciente a terapia
intensiva para observacion.

En el grupo B las complicaciones que se presentaron fueron las siguientes: un
paciente tuvo dificultad respiratoria relacionada a hemoperitoneo que requirié de re-
intervencidn; un paciente presentd un infarto hepatico que requirid reintervencion y
reseccion de dos segmentos adicionales. Los dos pacientes que fallecieron en el post-
operatorio ocurrieron dentro de este grupo, uno presentd dehiscencia de una
anastomosis ileal y presentd peritonitis que requirio re-intervencion y evolucion torpida
post-operatoria. El segundo present6 shock séptico refractario con insuficiencia
respiratoria y descompensacion glicémica.

El estudio de la SG y la SLE se realizd mediante las curvas Kaplan-Meier
valorando el grupo de manera global y posteriormente por grupos de edad (<70 afios y >
o = 70 afios). Cabe destacar que se excluyeron en estos calculos los pacientes con
mortalidad peri operatoria. Se incluyeron los dos pacientes que tenian hepatocarcinoma
en higado sano, su inclusion no altero de manera significativa los resultados.

De manera global, la SLE a los tres y cinco afios fue de 41.1% y 30.8% y La SG

a los tres afos y cinco afios fue de, 75.9% y 52.5% (ver figura 9 y 10).
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Figura 9y 10:

SG de pacientes con HCC tratados con resecciéon (global)
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La SLE a los tres afios fue de 69.3% y 35.2% y a los cinco afios 39.6% y 23.4%
con una media de 52.1 y 45.3 meses respectivamente para el grupo A y B (P = 0.539)
(figura 11). La SG a los tres anos fue de 85.7% y 68.7% y a los cinco afios 47.6% y
60% con una media de 67.8 y 82.3 meses respectivamente para el grupo Ay B (P =

0.813) (figura 12)

Figura 11:
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Figura 12:

SG de pacientes con HCC tratados con reseccion.
Pacientes <70 afios vs. > 0 = 70 afios
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Se realizo un andlisis univariado del impacto de diversas variables sobre el
periodo libre de enfermedad y sobrevida grupal por medio de curvas de Kaplan-Meir y
prueba Log-rank. Los datos analizados fueron: lesiones tnicas vs. multicéntricas (tabla
8, figura 13 y 14) , AFP < o = 200 ng/ml vs. >200 ng/ml (tabla 9, figura 15 y 16),
tamafio tumoral < o =3 cm vs. >3 cm (tabla 10 figura 17 y 18), y clasificacion de TNM
en T1, T2, T3 (tabla 11, figura 19 y 20).

No se pudo realizar analisis univariado del grado de diferenciacion del tumor ya
que habian pocos casos (n=2) con tumores moderadamente o mal diferenciados. Asi
mismo no se realiz6 una comparacion seguin el estado del higado (hepatopatia cronica
vs. sano) ya que en nuestro estudio Unicamente 2 pacientes no tenian datos

histopatologicos de cirrosis. Aunque los dos pacientes con higado sano se encontraban
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dentro del grupo A, su presencia no alter6 de manera significativa los resultados del

estudio.

Tabla 8: Periodo libre de enfermedad y supervivencia de tumores Unicos vs.

multicéntrico.

Tumor unico Tumor multicéntrico Log Rank
SLE (media) 64.4 meses 11.7meses P <0.001
SG (media) 100.3 meses 31.2 meses P <0.001

Figura 13:

SLE de pacientes con HCC clasificados como unicos
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Figura 14:

SG de pacientes con HCC clasificados como unicos
vs. multicéntricos
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Tabla 9: Periodo libre de enfermedad y supervivencia en pacientes con AFP <200

ng/ml vs. > 0 =200 ng/ml.

AFP <200 ng/ml | AFP >0 =200 ng/ml Log Rank
SLE (media) 60.8 meses 10.5 meses P=0.001
SG (media) 91.0 meses 20.6 meses P <0.001
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Figura 15:
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Tabla 10: Periodo libre de enfermedad y supervivencia en pacientes con tumores < o =

a3cmvs.>3cm.

Tamafio <o =3cm Tamafio > 3 cm Log Rank
SLE (media) 64.8 meses 60.4 meses P =0.806
SG (media) 112.0 meses 76.2 meses P=0.200

Figura 17:

SLE de pacientes con HCC <0 = 3cm vs. > 3cm
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Figura 18:

SG de pacientes con HCC <o = 3cm vs. > 3cm
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Tabla 11: Periodo libre de enfermedad y supervivencia en pacientes con clasificacion T

delaTNM TI1, T2 y T3.

T1 T2 T3 Log Rank
SLE (media) 64.4 meses |12.7 meses |7.3 meses P <0.001
SG (media) 100.4 meses |36.6 meses | 8.7 meses P <0.001
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Figura 19:

SLE de pacientes con HCC clasificados con criterios
TNM: T1, T2, T3
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Figura 20:

SG de pacientes con HCC clasificados con criterios
TNM: T1, T2, T3
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Se valoraron las pruebas de funcion hepatica por medio de analisis univariado

utilizando la T de student en funcidon de recidiva (si vs. no) y supervivencia (muerte).

Los resultados se describen en las tablas 12 y 13.

Tabla 12: Prueba T de student valorando pruebas de funcion hepatica vs. recidiva.

Recidiva 95% Intervalo de confianza para la diferencia
Media P Inferior Superior

AST (U/L) |Si 75,12| 0,889 -57,30880 65,72591
No 70,91

ALT (U/L) |Si 84,94 0,969 -84,90909 88,24599
No 83,27

IGGT (UlL)Si 189,88 0,677 -177,97719 269,72719
No 144,00

IFA (UL) |Si 168,69 0,360 -51,53367 136,00920,
No 126,45

BILIRR  [Si 13,65 0,480 -5,471 2,628

(nmol/L) No 15,07

IPLAQ Si 199700 0,383 -37249,720 94364,005

(X10E9/L) INo 171143

ALBUM [Si 40,24| 0,082 -6,8775 4290

(/L) No 43,46
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Tabla 13: Prueba T de student valorando pruebas de funcion hepatica vs. sobrevida.

Defuncion 95% Intervalo de confianza para la diferencia
Media| P Inferior Superior

AST (U/L) |No 88,15/ 0,333 -28,85525 82,22177|
Si 61,47

ALT (U/L) [No 93,00, 0,627, -60,32036 98,32036
Si 74,00

GGT (U/L)|No 248,92 0,153 -56,60478 344,08517
Si 105,18

IFA (UL) |No 192,78 0,125 -20,72049 159,52605)
Si 123,38

BILIRR  |No 13,79 0,765 -4,482 3,326

(umol/L) isi 14,36

IPLAQ No 206000, 0,272 -28538,329 98265,602

(X10E9/L |Si 171136

ALBUM  |No 40,89 0,556 -4,6926 2,5692

(g/L) Si 41,96

Se realiz6 analisis multivariado (regresion de Cox) de las variables de AFP y

tumor uUnico vs. multicéntrico en relacion a periodo libre de enfermedad y

supervivencia.

periodo libre de enfermedad (P = 0.001) con un riesgo relativo (RR) de 8,08.

La multicentricidad es el Unico factor independiente que afecta el

En el andlisis multivariado (regresion de Cox) de las variables de AFP y tumor

unico vs. multicéntrico en relacién a supervivencia mostrd que la AFP >200 ng/ml es el

unico factor independiente que afecta la supervivencia (P < 0.001) y con un RR de

15,36.

39



Limitaciones del estudio

El analisis que se puede realizar con una poblacidon de 36 pacientes es limitado.

El tamafio pequeiio de nuestra muestra limit6 realizar un anélisis multivariado
del grupo A y el grupo B por separado. Debido a esto, es que el andlisis no se realiz6 de
manera independiente sino globalmente sobre toda la serie de pacientes resecados por
HCC.

No se realiz6 analisis de la invasion vascular dado que no se encontr6 reportado
en todos los informes de patologia.

En el futuro, y conforme se acumulen mas casos se deberia revisar los

resultados obtenidos para constatar la persistencia de nuestros hallazgos.
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Discusion
Variables preoperatorias.-

Es evidente que el cirujano se ve obligado a enfrentarse cada vez con mayor
frecuencia a un paciente de edad avanzada con patologia quirtrgica que requiere de
intervencion.  Esta realidad que se expresa en multiples estudios de caracter
epidemiologico y se hace mas evidente en ciertas patologias como el cancer cuya
incidencia sabemos incrementa con la edad.

El HCC representard uno de los retos dentro de esta poblacion dada la
complejidad de su manejo. Si bien el tratamiento de eleccion es la reseccion hepatica,
en pacientes de edad avanzada existe la tentacion de realizar tratamientos locales menos
invasivos, que si bien cursan con una menor morbimortalidad, tienen peores resultados
en relacion a SG y SLE.

En nuestra poblacion hubo una incidencia global de Hepatitis C del 50%, dentro
del Grupo B la incidencia fue de 68.1%. Esto se asemeja a las poblaciones de Taiwan y
Japon, y difiere marcadamente de los pacientes estudiados en series realizados en China
donde la prevalencia de Hepatitis B es alta, y la de Hepatitis C es baja. [37,47,50,56]

Dentro de nuestra poblaciéon tuvimos unicamente 2 pacientes con higados sanos
lo que representa un 5.6% de la poblacion. Aun y cuando ambos se encontraban dentro
del grupo A, esto no fue estadisticamente significativo y no influyo de manera
importante en los resultados. Ante un numero tan pequeiio de pacientes con higados
sanos, no fue posible comparar los resultados de la reseccion hepatica en pacientes con
higados sanos vs. enfermos.

Una de las consecuencias de valorar una poblacién de edad avanzada es el
aumento de comorbilidades asociadas al envejecimiento (la hipertension, la diabetes, la

dislipidemia y la cardiopatia). Las comorbilidades se presentaron tan solo en un 28.6%
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de los pacientes del grupo A mientras que en el grupo B estaban presentes en un 63.6%
de ellos. Si bien esta diferencia no es estadisticamente significativo (P=0.09), si marca
una clara tendencia que concuerda con el aumento global de este tipo de enfermedades
en la poblacion de edad avanzada. Al momento de la cirugia es importante destacar que
las enfermedades crdnicas que presentaron nuestros pacientes se encontraban bajo
seguimiento médico, y controladas mediante tratamiento farmacologico (cuando se
considero necesario).

Los resultados preoperatorios que valoramos comparativamente entre nuestras
dos poblaciones fueron:

La elevacion de la AFP (>200 ng/ml). No encontramos que hubiera diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo A y B. Esta variable se consideré como
una variable dicotomica (< o = a 200 ng/ml vs. >200 ng/ml). Decidimos realizar el
calculo de esta manera ya que el rango y las elevaciones que puede llegar a tener este
marcador tumoral pueden desplazar la media considerablemente (lo que podria dar
significancia estadistica a un grupo por la elevacion excesiva en un solo paciente).

Las otras variables que analizamos fueron bilirrubina total, albimina e INR
(parametros valorados dentro de la clasificacion de Child-Pugh). Como era esperado,
por la propia condicion de los pacientes que son sometidos a cirugia (Child-Pugh A, sin
hipertension portal), no hubo diferencia estadisticamente significativa entre ambos

grupos en relacion a estas variables.

Variables perioperatorias.-
La mayor parte de las resecciones hepaticas realizadas fueron procedimientos
menores (66.7%). Las resecciones hepaticas menores fueron mas frecuentes en la

poblacion mayor (72.7%) que en la poblacion menor (57.1%), aunque esto no llego a
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tener significancia estadistica. Las otras variables operatorias estudiadas (clampaje,
tumor Unico vs. multicéntricos, estancia intra hospitalaria, complicaciones post
operatorias, mortalidad) fueron similares entre ambos grupos (ver tabla 7). Cabe
mencionar que 2 pacientes del grupo B (uno de 78 y el segundo de 80 afios) fallecieron
durante su internamiento. Esta diferencia no llegd a ser estadisticamente significativo,
sin embargo se deberia re evaluar en una serie mas grande.

En relacion a las complicaciones post-operatorias (aquellas que requirieron
algiin tipo de intervencion para su resolucion) y mortalidad no observamos diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo A y el grupo B. Podemos decir que los
pacientes mayores de 70 afios toleran de manera similar la reseccion quirtrgica del
HCC en relacion a su contraparte mas joven, esto a pesar de que este grupo (grupo B)
tiene una tendencia a tener un mayor nimero de comorbilidades. Nuestros hallazgos
concuerdan con lo reportado en otros estudios. [48,52,57,58,59]

La importancia de esto recae en que existen otras alternativas como la RF y la
PEI que aunque son terapias menos invasivas tienen resultados inferiores en relacion a
la intervencion quirargica, por lo que la decision de realizar una intervencion quirdrgica
vs. un tratamiento local en el paciente mayor se debe basar en los mismos criterios que
en el paciente menor y por ende brindarle el mismo beneficio.

Es posible que haya un sesgo en la seleccion de pacientes (ambas ramas),
posiblemente mayor en el grupo B, ya que seguramente se seleccionan para cirugia
aquellos pacientes con un buen estado general.  En un estudio de Mirici-Cappa F. y
cols. se valor¢ el tratamiento del HCC en pacientes mayores vs. menores de 70 afios y
se observd que en pacientes mayores es mas frecuente que se realicen procedimientos

percutaneos [51], lo que puede reflejar esta consideracion.
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Una oportunidad de estudio para un protocolo a posteriori seria valorar dentro de
esta poblacion el namero de pacientes >70 afios de edad con HCC resecable que fueron
sometidos a intervencion quirurgica y aquellos que fueron sometidos a tratamientos
locales y comprobar si esto se reproduce cuando se compara con la misma proporcion

de pacientes en la poblacion <70 afos.

Resultados oncologicos por grupos de edad.-

La dificultad del manejo del HCC reside en las recidivas, particularmente en el
grupo manejado con reseccion (a diferencia del grupo de pacientes trasplantados). Era
importante valorar si el periodo libre de enfermedad y la sobrevida eran similares entre
ambos grupos para poder justificar la reseccion. Observamos que los resultados tras la
reseccion entre los dos grupos estudiados si fueron similares (figura 11 y 12). En
relacion al tratamiento de las recidivas, ambos grupos fueron tratados principalmente
con PEI y RF. Tan solo 2 pacientes en el grupo A fueron reoperados. Autores como
Kondo K. y cols. sugieren considerar una re-reseccion para aquellos pacientes >70 afos
con recidiva tumoral y un adecuado remanente hepatico funcional. [57] Esto refleja la
posibilidad de realizar tratamientos similares entre los pacientes menores y mayores de
70 anos siempre y cuando se encuentren en buenas condiciones para la cirugia.

Los ultimos resultados que se presentan valoran los factores de riesgo para
recidiva tumoral y muerte. Dado el nimero reducido de pacientes, y para no restar
calidad a los resultados, se decidi6 estudiar a la poblacion de manera global. En el
analisis univariado encontramos las siguientes variables indicadores de mal prondstico:

La AFP elevada es un factor de mal pronostico, siendo la SLE de 10,5 vs. 60,8
meses y la SG de 20,6 y 91.0 meses en pacientes con AFP > 200 ng/ml vs. <o = 200

ng/ml respectivamente.
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La presencia de enfermedad multicéntrica vs. tumor Unico también estuvo
fuertemente relacionado a un mal pronostico. La SLE en pacientes con HCC
multicéntricos fue de 11,7 meses vs. 64.4 meses (HCC unicos). La SG fue de 31.2
meses vs. 100.3 meses respectivamente para tumores multicéntricos y tumores inicos.

No encontramos que el tamafio tumoral (< 0 =3 cm vs. >3 cm) afectara la SLE
ni la SG de manera estadisticamente significativa. Lo que si observamos es que bajo la
clasificacion T de la TNM (que considera tanto tamafio tumoral y multicentricidad) si
hubo una diferencia estadisticamente significativa. Este hallazgo consideramos refleja
que los tumores Unicos son clasificados como T1. Los tumores multicéntricos son
clasificados como T2 o > (y estos cursan con un peor prondstico) y ademas la invasion
vascular también es clasificada como T2 o > (lo que también es un hallazgo relacionado
con la metastasis [60]).

Realizamos posteriormente un estudio multivariado utilizando la variable de
tumor multicéntrico y AFP y observamos que la presencia de tumor multicéntrico es un
factor independiente de mal pronostico para recidiva, con un RR 8.08. Este hallazgo es
similar a lo reportado por Imamura H y Poon RT. [61,62] En relacion a mortalidad
obtuvimos como factor independiente de mal prondstico una AFP >200 ng/ml con un
RR 15,36. Finalmente comentar que la AFP se ha relacionado por otros autores con un
marcador de invasion microvascular. [63]

Se han propuesto muchos factores como posibles marcadores de un mal
pronostico del HCC. Esto se ve reflejado en el gran nimero de sistemas de
estadificacion que se han propuesto. Dentro de los factores mas frecuentemente citados
encontramos: invasion vascular, [52,64,65,67,68,69] multicentricidad, [50,64,67]
fosfatasa alkalina, [64] tamafio tumoral, [53,68,69] pTNM, [49,67] y AFP.

[49,65,66,67] Esto refleja la complejidad de la enfermedad que nace en un 6rgano
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generalmente ya enfermo y con diversos factores, aun poco esclarecidos, que
determinan su agresividad y la posibilidad mayor o menor de presentar una recidiva

tumoral.
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Conclusiones

1.

El HCC es un tumor cuyo tratamiento 6ptimo es el THO. Sin embargo la
escasez de oOrganos lo limita como una posibilidad terapéutica.
Alternativamente la reseccion quirurgica ofrece resultados aceptables.
Existen estudios que describen multiples factores de mal prondstico y
muchos sistemas que intentan estratificar la enfermedad, lo que creemos
refleja la heterogeneidad de la enfermedad y su biologia tumoral.
El analisis univariado de los factores estudiados muestra que la AFP, la
clasificacion T de la TNM y la multicentricidad son factores de mal
pronodstico. El andlisis multivariado reveld que la multicentricidad es un
factor relacionado con un periodo libre de enfermedad mas corto y que la
AFP elevada (>200 ng/ml) tiene un mal prondstico en relacion a la
superviviencia.
La reseccion hepética en los pacientes > de 70 afos es un procedimiento
adecuado que debe ofrecerse a este segmento de la poblacion usando los
mismos criterios que en pacientes mas jovenes dado que:

a. La reseccion cursa con una morbi mortalidad peri operatoria similar a

la de pacientes mas jovenes.
b. La SLE y SG son similares en los pacientes > a 70 afios y los

pacientes mas jovenes.
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