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Resumen

El carcinoma hepatocelular es la neoplasia primaria de higado mds frecuente y una de las causas de
muerte mas comun en los pacientes afectos de cirrosis hepatica. Otros factores etioldgicos son la
esteatohepatitis, enfermedades genéticas como tirosinosis, hemocromatosis, enfermedad de Wilson,
deficiencia de alfa-1-antitripsina o causas inmunoldgicas como hepatitis crénica autoinmune o cirrosis
biliar primaria, entre otras entidades que han sido poco estudiadas. En México, la mayoria de los casos de
carcinoma hepatocelular aparecen como consecuencia de cirrosis hepdtica. Sin embargo, en los udltimos
afios se ha demostrado un incremento en la incidencia de casos de hepatocarcinoma asociados a higado
graso a causa del sindrome metabdlico. Es por eso que la Asociacion Mexicana de Hepatologia decidié
realizar el Il Consenso Mexicano de Carcinoma Hepatocelular, en el cual se hizo una revisién actualizada
de la evidencia disponible nacional e internacional con el objetivo de ofrecer al médico mexicano una
revisién actualizada sobre los diferentes tdpicos de esta enfermedad.

Abstract

Hepatocellular carcinoma is the most common primary liver neoplasm and one of the most common
causes of death in patients with liver cirrhosis. Other etiological factors are steatohepatitis, genetic
diseases such as tyrosinosis, hemochromatosis, Wilson's disease, alpha-1-antitrypsin deficiency or
immunological causes such as autoimmune chronic hepatitis or primary biliary cirrhosis, among other
entities that have been little studied. In Mexico, most cases of hepatocellular carcinoma appear as a
consequence of liver cirrhosis. However, in recent years there has been an increase in the incidence of
hepatocarcinoma cases associated with fatty liver due to metabolic syndrome. That is why the Mexican
Association of Hepatology decided to carry out the Il Mexican Consensus on Hepatocellular Carcinoma, in
which an updated review of the available national and international evidence was made with the aim of
offering the Mexican physician an updated review on the different topics of this sickness.
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1. INTRODUCCION

El carcinoma hepatocelular es la neoplasia primaria de higado mas frecuente y una de las causas de muerte
mas comun en los pacientes afectos de cirrosis hepatica [1].

En América Latina, Estados Unidos de América, Japdn y Europa, la infeccién por virus de hepatitis C
constituye la principal causa de hepatocarcinoma; mientras que en regiones de Africa Subsahariana y de Asia,
como Taiwan o China, el principal factor de riesgo es el virus de hepatitis B y un alto porcentaje se encuentra
asociado a aflotoxinas. Otros factores etioldgicos son la esteatohepatitis, enfermedades genéticas como
tirosinosis, hemocromatosis, enfermedad de Wilson, deficiencia de alfa-1-antitripsina o causas inmunoldgicas
como hepatitis crénica autoinmune o cirrosis biliar primaria, entre otras entidades que han sido poco
estudiadas. En México, la mayoria de los casos de carcinoma hepatocelular aparecen como consecuencia de
cirrosis hepatica. Sin embargo, en los ultimos afios se ha demostrado un incremento en la incidencia de casos
de CHC asociados a higado graso a causa del sindrome metabdlico [2].
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2. CASO CLINICO

Acude paciente masculino de 71 afios de edad con los siguientes antecedentes: Tabaquismo positivo por 21
afos suspendido hace 35 afios. Alérgicos: Negados Antecedentes quirtirgicos: RTUP (reseccién transureteral
de préstata) hace 2 afios. Transfusiones: Negadas.

Acude por presentar desde hace 1 mes cuadro de dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho ademas
de rechazo a la via oral motivo por el cual acude a valoracién por medicina familiar. Ademds de que refiere no
presentar fiebre o alguna otra sintomatologia agregada.

Presenta el siguiente ultrasonido de higado y vias biliares por medio particular del 15/01/2022:

En donde se da conclusidn de que el estudio muestra datos compatibles con colecistitis crénica litiasica con
datos de agudizacién al momento del estudio. Como hallazgo contractura muscular del dorsal ancho
derecho. Resto conservado. Correlacionar con entorno clinico.

Ingresa a medio hospitalario en donde se le inician antiinflamatorios por via intravenosa con remision del
dolor, debido a sintomatologia presentada y al ultrasonido se inicia protocolo por parte de cirugia general
con estudio dirigido a colecistitis cronica litiasica no agudizada.

Se solicita ultrasonido de control al no contar con mediciones de pared de vesicula biliar. Encontrandose lo
siguiente:

Higado con situacion habitual, con eje longitudinal maximo de hasta 11.3 cm en linea media clavicular, sus
contornos se mostraron lobulados y su ecogenecidad heterogénea a expensas de una imagen ocupante de
espacio hipoecoica de aspecto sdlido, multilobulada, localizada hacia la regidn posterolateral del |6bulo
hepatico derecho, topografia de los segmentos VI y VII con didmetros aproximados de 9.0 x 7.1 x 8.4 cm con
vascularidad central tipo arterial venoso al doppler color. Se sefialan dos lesiones de similares caracteristicas
satélites hacia la porcidn cefdlica con dicha lesidn, entre segmentos VIl y VIIl de 1.3 y 2.2 cm en eje mayor, y
otra adyacente al margen medial de la lesién mayor, de 2.3cm.

No se identificé dilatacidn de las vias biliares intrahepaticas.

Vena porta permeable con flujo hepatopedo y calibre de 1.3 cm.

Vesicula biliar con didmetros de 6.1 x 2.2 x 2.6, pared engrosada en forma difusa de hasta 4mm sin evidencia
de signo de doble halo ocupada en su totalidad por incontable cantidad de imagenes hiperecogenicas de 2-4

mm que proyectan sombra acustica en bloque.

A nivel del hilio hepatico se sefiala la presencia de multiples conglomerados ganglionares de 2.2 a 4.5 de eje
mayor. No se identificd al conducto colédoco.

Pancreas con aumento de su eje anteroposterior de hasta 2.2 cm a nivel del cuerpo, sin evidencia de
dilatacion del conducto de Wirsug. No liquido libre peri pancredtica.

152

2008-2023 <L

Innovaion y Desarrollo

ISSN: 2007-4786 Tecnolégico




INNOVACION Y DESARROLLO TECNOLOGICO REVISTA DIGITAL

3. GENERALIDADES

El prondstico del carcinoma primario de higado continda siendo tan sombrio como cuando fue descrito por
primera vez por Rokitansky. Se puede afirmar que una vez que se establece el diagndstico la sobrevida es
muy corte por el estado avanzado de la neoplasia; peor aun, en grado apreciable el diagndstico clinico no se
plantea. Es de esperar que se logre mejorar su reconocimiento con el uso de técnicas diagndsticas modernas
como gammagrafia hepatica y Alfa Feto Proteina en suero de pacientes bajo sospecha [3].

4. EPIDEMIOLOGIA

El hepatocarcinoma es el 7° cdncer mas frecuente a nivel mundial (5,6% del total de casos) pero asciende a la
tercera posicion como causa de muerte por cancer, luego de los canceres de pulmdén y de mama. Entre los
hombres, el hepatocarcinoma es la segunda causa de muerte por cadncer. Esto es consecuencia de que el
prondstico global continla siendo muy pobre, con una relaciéon de muertes/casos nuevos de
aproximadamente 0,9, en relacidn a, entre otros factores, una elevada proporcidon de diagndsticos en
estadios avanzados y en paises en vias de desarrollo. La obtencién de informacidn confiable sobre Ia
incidencia del hepatocarcinoma a nivel mundial es muy dificultosa, ya que cerca de 3/4 de la poblacién
mundial no estd cubierta por registros nacionales; ademads, hay problemas en la codificacién de la
enfermedad (en algunas regiones no se distinguen claramente tumores primarios de secundarios hepaticos)

(4]

5. DIAGNOSTICO

En el caso de identificar durante la vigilancia a grupos de riesgo un nédulo menor a un centimetro mediante
ultrasonido abdominal, se recomienda realizar vigilancia acortada con ultrasonido cada 3-4 meses durante 18-
24 meses. Si durante este periodo de seguimiento existe o se detecta un crecimiento en el comportamiento
morfolégico de la imagen, se recomienda realizar un estudio dindmico el cual puede ser mediante tomografia
computarizada multifase o resonancia magnética nuclear. La imagen tipica de un hepatocarcinoma por
estudio dindmico consiste en una lesién hipofisodensa en fase simple, mds fuerte en la fase arterial temprana
y tiene un lavado venoso temprano. Los estudios dindmicos deben incluir las siguientes fases para ser
considerados técnicamente adecuados: fase simple (sin contraste), fase arterial hepética, fase venosa portal
y fase tardia. La clasificacién ideal debe incluir variables relacionadas con el tumor, ademas de la clasificacién
funcional hepdtica y la capacidad funcional del individuo que presenta 2 enfermedades, tanto la cirrosis como
el cancer, y finalmente, la eficacia del tratamiento administrado [5].

El uso de la alfa-feto proteina para la deteccién temprana del hepatocarcinoma mostré que un valor de corte
de AFP de 100 ng/ ml se asocia con una alta especificidad (99%) pero baja sensibilidad (31%). El
hepatocarcinoma es asintomatico durante gran parte de su historia natural. Los sintomas inespecificos
asociados con hepatocarcinoma pueden incluir ictericia, anorexia, pérdida de peso, malestar general y dolor
abdominal superior. Los signos fisicos del hepatocarcinoma pueden incluir hepatomegalia y ascitis; sindromes
paraneopldsicos, aunque raros, también pueden ocurrir e incluyen hipercolesterolemia, hipercalcemia e
hipoglucemia [6].
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Conforme al Manual de Medicina Interna Basada en la Evidencia 2019/20, el diagndstico diferencial para esta
patologia se basa en la deteccidén de lesiones focales en el higado, entre las cuales pueden figurar: adenoma
hepatico, tumores metastdsicos, carcinoma de las vias biliares intrahepaticas, hiperplasia nodular focal. El
diagndstico diferencial de los pequefios nédulos detectados durante el seguimiento debera establecerse con
lesiones benignas: angiomas, hematomas, nddulos de regeneracion y displasia de bajo grado. Las lesiones
malignas que pueden hallarse en un paciente con cirrosis hepatica son en, primer lugar el hepatocarcinoma,
pero también podemos encontrar metastasis y colangiocarcinomas periféricos. La apariciéon de linfomas B
asociados a los virus B y C son infrecuentes, pero el hecho de ser multiples lesiones hipoecoicas de pequefio
tamafio los puede diferenciar de las otras entidades [7].

El sistema de estadificacién Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) ha sido es mds utilizado para el enfoque del
hepatocarcinoma, y clasifica a los pacientes en 5 categorias o estadios (0, A, B, Cy D) de acuerdo con las
recomendaciones de tratamiento y supervivencia. Los estadios 0 y A tienen opciones de tratamiento
curativas, con supervivencias mayores de 5 afios. En los estadios B y C (intermedio y avanzado), las
posibilidades terapéuticas estdn enfocadas en frenar la progresién de la enfermedad con supervivencias
entre 1y 5 afos, y el estadio D (terminal) recibe cuidados paliativos con supervivencia cercana a 3 meses [8].

6. TRATAMIENTO

La reseccidn hepatica es el tratamiento de eleccién en hepatocarcinoma no cirrético debido al bajo riesgo de
insuficiencia hepatica después de la cirugia, y la menor recurrencia y menor morbimortalidad que en el higado
cirrético. A pesar de una mayor carga tumoral, la funcién conservada del higado no cirrético generalmente
ofrece la posibilidad de realizar resecciones grandes con bastante seguridad [9].

La estadificacion del hepatocarcinoma por medio de la clasificacion BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer) del
Hospital Clinico de Barcelona fue descrita por primera vez en 1999. Con varias modificaciones en estas dos
décadas, se mantiene como la clasificacién mds recomendada y validada en el mundo. El BCLC clasifica los
pacientes en 5 estadios. Los estadios 0 y A son estadios tempranos, con opcién de acceder a terapias
curativas, como la reseccién quirurgica, el trasplante de higado o la ablacién tumoral por radiofrecuencia. El
estadio B o intermedio es un hepatocarcinoma multifocal, cuyo tratamiento recomendado es Ia
quimioembolizacion transarterial (TACE). De acuerdo con estudios recientes, pacientes seleccionados del
estadio B o intermedio podrian ir a reseccién quirdrgica en algunos casos, y en otros, podrian regresar a un
estadio previo, mediante terapias locorregionales e ir a trasplante de higado, con el concepto de down-
staging. El estadio C corresponde al hepatocarcinoma avanzado, que incluye pacientes con enfermedad
extrahepdtica y compromiso vascular tumoral, y son susceptibles de tratamiento con terapias sistémicas,
cuya primera linea actual es sorafenib o lenvatinib, con igual tasa de supervivencia. Varias alternativas con
inmunoterapia estan terminando estudios de fase Ill, y se convertirdn en el estdndar de cuidado en los
proximos afios. Finalmente, los pacientes en estadio D son tratados con medidas paliativas éptimas, y tienen
una supervivencia cercana a los 3 meses [10].

La enfermedad metastdsica aparece en estadios avanzados del carcinoma hepatocelular en un 14% a 36% de
los pacientes. Su localizacién por orden de frecuencia es pulmonar, dsea, sobre todo en las vértebras, en
ganglios linfaticos y otras localizaciones también son la glandula suprarrenal, peritoneo o la piel. En estadios
iniciales no estd indicado hacer un estudio de extensidn, pero en tumores mayores de 5 cm se recomienda
realizar TAC tordcico y gammagrafia dsea. Los sindromes paraneopldsicos, asociados a un mal prondstico,
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dado que implica una mayor carga tumoral, pueden ser sintomaticos como la hipoglucemia, hipercalcemia,
eritrocitosis, diarrea acuosa y también pueden aparecer manifestaciones en la piel, como la aparicién de
dermatomiositis, o porfiria cutdnea, pénfigo [11].

7. DISCUSION

En esta ocasion se trata de un paciente adulto mayor del sexo de 71 afios de edad en donde la causa de
consulta inicial se tratd de un dolor abdominal. A Ia valoracidn inicial se pensd en una patologia colestasica.
También hay que considerar el cuadro clinico ya que se encuentran varios diagndsticos diferenciales y solo se
da el diagndstico final clinicamente por descarte, otro aspecto importante a considerar es la manera en que
se tratd en servicio de urgencias, ya que fue una buena terapéutica realizar un ultrasonido confirmatorio ya
que como se menciond en la literatura aunque el tratamiento depende del estadio o clasificacién en la que se
encuentre el paciente, el tener ese diagndstico diferencial puede hacer gran diferencia en la terapéutica a
seguir. Con lo antes descrito se puede decir que la manera de diagnosticarlo concuerda con lo visto que en la
literatura y aunque en un servicio inicial es valido considerar el motivo de urgencia que es un abdomen agudo
también los factores de riesgo tienen cierto peso para llegar al diagndstico final.

8. CONCLUSIONES

En conclusidén, en servicio de urgencias lo primero que se debe de hacer es controlar la sintomatologia.
Aunque el paciente tenia un ultrasonido por medio particular y al no contar con el método diagndstico de
eleccidn, se realizd un ultrasonido de higado y vias biliares en donde se evidencia el diagnostico final, aunque
este estudio no nos permite determinar lo mas pronto posible la conducta a segur si nos da un panorama
amplio en cuanto a la realizacién del procedimiento quirtrgico. El paciente fue referido a tercer nivel de
atencidn a servicio de oncologia quirdrgica en donde se le oferto la resolucién con reseccién quirdrgica ya
que se encontraba en estadio Ay con un didmetro de 2.5 mm sin evidencia de metdastasis.
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