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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.  
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Resumen

Introducción:  El carcinoma hepatocelular (HCC) es el principal tumor hepático primario y es una 
importante causa de muerte a nivel mundial y nacional,  ya que sólo el 10% a 20% es resecable y la evolución 
natural de la enfermedad presenta un pronóstico ominoso con bajas sobrevidas, en general menores a los 
nueve meses. El objetivo de este trabajo es analizar los resultados de las distintas alternativas quirúrgicas del 
HCC en nuestro centro. Pacientes y método: Análisis de la base de datos prospectiva de todos los pacientes 
con HCC sometidos a tratamiento quirúrgico durante los años 2003 a 2008 en términos de técnica quirúr-
gica (trasplante hepático, resección hepática y ablación por radiofrecuencia quirúrgica), bordes quirúrgicos, 
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Introducción
	
El carcinoma hepatocelular corresponde al 80% 

a 90% de los tumores hepáticos primarios, con una 
alta incidencia a nivel mundial cercana a 500.000 
a 1.000.000 de nuevos casos al año, corresponde  
a la quinta causa mundial de cáncer y a la tercera 
causa de muerte por cáncer1. Siendo resecable sólo 
cerca del 10% a 20% de los tumores, las principales 
alternativas terapéuticas con intención curativa son 
la resección hepática quirúrgica y el trasplante hepá-
tico2. Actualmente la terapia ablativa local, tal como 
la radiofrecuencia quirúrgica está comenzando a ser 
parte del tratamiento primario del hepatocarcinoma. 
Ambas, la resección hepática y la radiofrecuencia 
quirúrgica, pueden ser realizadas por vía laparoscó-
pica cuando las condiciones clínicas y tumorales lo 
permiten3. 

Sin tratamiento específico el pronóstico es omi-
noso, con sobrevidas cercanas a los 6-9 meses en 
pacientes con patología en etapa temprana y de 1-2 
meses cuando presentan patología avanzada4. 

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

Material y Método

Se realizó un análisis retrospectivo de la base de 
datos electrónica prospectiva de todos los pacien-
tes con hepatocarcinoma que fueron sometidos a 
tratamiento quirúrgico en el Hospital Clínico de la 
Pontificia Universidad Católica de Chile entre los 
años 2003 y 2008.

El diagnóstico 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 nódulo de 
2 o más centímetros con hipervascularización o por 
una sola imagen asociada a AFP > 400 ng/ml5.

Se registró datos demográficos, características 

del tumor tales como tamaño y características de 
los bordes en los tumores que fueron resecados, 
técnica quirúrgica, complicaciones, recidiva tumoral 
y sobrevida. Se logró el seguimiento de todos los 
pacientes.

Se define como complicación temprana aquella 
que ocurre dentro de los primeros 90 días después 
de la cirugía y complicación tardía la que ocurre 
posterior a este período6. 

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

Trasplante hepático
Se realizó trasplante hepático en aquellos pacien-

tes con hepatocarcinoma que cumplían los criterios 
de Milán, es decir, tumor solitario de hasta 5 cm de 
diámetro o no más de tres nódulos de 3 cm o menos 
de diámetro7. 

Resección hepática
Fueron sometidos a resección hepática aquellos 

pacientes con hepatocarcinoma y ausencia de enfer-
medad diseminada extrahepática no resecable [según 
TAC de Tórax, Abdomen y Pelvis, RM y en algunos 
casos Tomografía por Emisión de Positrones (PET)] 
y una evaluación del parénquima hepático remanen-
te que fuera suficiente considerando un volumen 
residual > 20% por volumetría por TAC como su-
ficiente para las resecciones extendidas en ausencia 
de enfermedad hepática y de 40% en pacientes con 
daño hepático crónico8,9.

Se utilizó la clasificación hepática anatómica de 
Couinaud y la clasificación de resecciones hepáticas 
del Consenso de Brisbane10.

Se definió segmentectomía como la resección 
hepática que incluyó hasta dos segmentos hepáticos 
de Coinaud y resección hepática mayor cuando 
incluyó a más de dos segmentos anatómicos. Hepa-
tectomía derecha correspondió a la resección de los 
segmentos 5, 6, 7 y 8 de Couinaud. La resección de 

complicaciones, recidiva tumoral y sobrevida. Resultados: La serie fue de 38 pacientes, 23 mujeres, me-
diana de edad de 65 años (41-82 años), se presentaron complicaciones tempranas y tardías en seis pacientes 
(15,8%) respectivamente. La sobrevida acumulada de todos los casos sometidos a los distintos tratamientos 
quirúrgicos fue 86%, 76% y 65% al año 1, 2, 3 postoperatorio respectivamente. Según técnica: 14 pacientes 
fueron sometidos a trasplante hepático, ocho pacientes a resección hepática, 15 pacientes a ablación por ra-
diofrecuencia quirúrgica y un paciente a resección más radiofrecuencia quirúrgica. Discusión: El tratamiento 
quirúrgico del HCC en nuestra serie presentó promisorios resultados en términos de sobrevida al analizarlo 
tanto globalmente como por cada una de las alternativas quirúrgicas utilizadas. Así el tratamiento quirúrgico 
del HCC es beneficioso en pacientes seleccionados en término de complicaciones quirúrgicas y sobrevida.
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los segmentos ubicados a la izquierda de este plano 
se denominó hepatectomía izquierda. La resección 
se realizó por vía abierta o laparoscópica11.

	
Ablación por radiofrecuencia quirúrgica

Se realizó ablación por radiofrecuencia quirúrgica 
tanto por técnica abierta como laparoscópica.

Se realizó en pacientes con tumores irresecables 
tanto por la condición general del paciente como 
en aquellos pacientes que presentaban compromiso 
severo de la función hepática.

El seguimiento se realizó mediante los registros 
clínicos, información del médico tratante y con los 
certificados de defunción del Registro Civil.

Resultados
	
En nuestra experiencia, durante el período ana-

lizado, se realizó tratamiento quirúrgico del hepa-
tocarcinoma en 38 pacientes, 23 mujeres, con una 
mediana de edad de 65 años (rango 41-82 años), 14 
pacientes fueron sometidos a trasplante hepático, 
ocho pacientes a resección hepática, 15 pacientes 
a ablación por radiofrecuencia quirúrgica y un pa-
ciente a resección más radiofrecuencia quirúrgica. 
La sobrevida acumulada de todos los pacientes 
sometidos a los distintos tratamientos quirúrgicos 
fue 86%, 76% y 65% al año 1, 2, 3 postoperatorio 
respectivamente (Figura 1).

Al analizarlos según las distintas alternativas tera-
péuticas se observó lo siguiente (Figura 2).

Trasplante hepático
Hubo 14 pacientes (36,8%) sometidos a trasplan-

te hepático, con una mediana de edad de 58 años 
(rango, 51-71 años). 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-
hepáticas, uno de los cuales debió ser retrasplantado, 
un paciente presentó trombosis de la arteria hepática 
y debió ser revascularizado quirúrgicamente y un pa-
ciente tuvo un hematoma subfrénico de cara anterior, 
siendo tratado con laparotomía de aseo. Posterior-
mente, se presentaron complicaciones tardías en seis 
pacientes (42,9%), uno de ellos presentó colangitis 
tratada mediante colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CPRE) y tratamiento antibiótico, otro 
paciente desarrolló una hernia incisional y cuatro 
pacientes presentaron estenosis de la vía biliar, en 
uno de los cuales se realizó reconstrucción quirúrgi-
ca de la vía biliar y en los tres restantes se implantó 
prótesis de vía biliar mediante CPRE. Al evaluarlas 
según tipo de complicación se observó que el 21,4% 
tuvo complicaciones vasculares y el 28,6% presentó 
complicaciones de la vía biliar. 

El tamaño del diámetro mayor de los tumores fue 
de 18 mm (rango, 9-65 mm). No se registró recidi-
vas tumorales.

La sobrevida acumulada de los pacientes some-
tidos a trasplante hepático se aprecia en la Figura 2.

Figura 1. Sobrevida acumulada en pacientes con hepato-
carcinoma sometidos a tratamiento quirúrgico.

Figura 2. Sobrevida acumulada según intervención 
quirúrgica realizada en pacientes con hepatocarcinoma 
sometidos a resección. 
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Resección hepática
Ocho pacientes (21%) fueron sometidos a re-

sección hepática como tratamiento del hepatocar-
cinoma, tenían una mediana de edad de 64 años 
(rango 41-82 años). El tiempo operatorio fue de 210 
minutos (rango 100-435 minutos). Fue utilizada la 
técnica laparoscópica en cuatro pacientes y abierta 
en los restantes cuatro. Se realizó segmentectomía 
hepática en cinco pacientes, una hepatectomía dere-
cha laparoscópica en un paciente y una hepatectomía 
izquierda en otro. Como complicación temprana un 
paciente presentó una colección hepática, la cual fue 
drenada por punción bajo tomografía axial computa-
da (TAC). Ningún paciente presentó complicaciones 
tardías. El tamaño de los tumores fue de 55 mm 
(rango 15-185 mm), en todos se logró borde qui-
rúrgico negativo (R0) y en ningún caso se registró 
recidiva tumoral.

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

Ablación por radiofrecuencia quirúrgica
El 40% de los pacientes fue sometido a radiofre-

cuencia quirúrgica (15 pacientes), con una mediana 
de edad de 69 años (rango 49-80 años). El tiempo 
operatorio fue de 175  minutos (rango 55-240 mi-
nutos). Se utilizó técnica laparoscópica en nueve 
pacientes (60%) y abierta en los restantes seis pa-
cientes. De los pacientes intervenidos por vía lapa-
roscópica se debió convertir a cirugía abierta en tres 
casos. Un paciente que fue sometido en la misma in-
tervención a colecistectomía y resección ganglionar 
presentó un absceso hepático como complicación 
precoz. Fue tratado con drenaje percutáneo. No se 
registró complicaciones tardías. El tamaño 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-
ción. Uno de ellos fue sometido a radiofrecuencia 
percutánea y otro a quimioembolización. 

La sobrevida acumulada de los pacientes some-
tidos a radiofrecuencia quirúrgica fue 71,4% al 1er 
año, 51% al 2º año y 38,3% al 3er año postoperatorio.

Resección hepática y ablación por 
radiofrecuencia quirúrgica

En un paciente (2,6%) se realizó resección he-
pática y radiofrecuencia quirúrgica en un tiempo. 
Tenía 76 años de edad, se realizó una segmentecto-
mía IV-A y radiofrecuencia quirúrgica abierta, con 
un tiempo operatorio de 145 minutos. No presentó 
complicaciones tempranas ni tardías y el tamaño 
tumoral fue de 35 mm. Se logró bordes quirúrgicos 
negativos en la pieza operatoria y no hubo recidiva 
tumoral. Su sobrevida fue de 29 meses.

Discusión
 
El tratamiento quirúrgico del carcinoma hepato-

celular en nuestra serie presentó promisorios resul-
tados en términos de sobrevida al analizarlo tanto 
globalmente como por cada una de las alternativas 
quirúrgicas utilizadas.

El porcentaje de complicaciones observado en 
los pacientes con hepatocarcinoma sometidos a 
trasplante hepático es similar a lo publicado en 
otras series de pacientes trasplantados por otras 
patologías, donde las complicaciones vasculares 
corresponden a cerca del 11% a 18,7% del total 
de intervenciones y en nuestra experiencia fue de 
21%11-14. Así mismo, las complicaciones de la vía 
biliar son cercanas al 25% y en nuestra experiencia 
correspondió al 28,6%, es decir, no difieren de las 
observadas en los trasplantes hepáticos por otras 
causas, independientemente del diagnóstico15,16. 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 trasplantados17. 
Esto puede deberse en parte al número de pacientes 
trasplantados (n = 14), lo que puede haber influido 
en que no se registraran casos de recidiva tumoral 
en ellos. Con la mejoría considerable lograda con 
el trasplante hepático es éste un procedimiento te-
rapéutico eficaz para el tratamiento del carcinoma 
hepatocelular, por otra parte otros estudios muestran 
que además se relaciona con una importante mejoría 
en la calidad de vida de los pacientes18.

En el grupo de pacientes sometidos a resección 
hepática quirúrgica se logró buenos resultados 
terapéuticos considerando que se realizó técnica 
laparoscópica en la mitad de los pacientes y hepa-
tectomía mayor en dos de ellos. Al igual que en los 
pacientes trasplantados no se observó recurrencia 
tumoral, probablemente debido a que en todos los 
pacientes se logró márgenes quirúrgicos libres en 
la pieza operatoria, en otras comunicaciones se ha 
visto recurrencias locales de hasta un 28%19. Consi-
derando que al tercer año se logró una sobrevida de 
85,7%, es significativamente mayor a la observada 
sin tratamiento quirúrgico.

Los pacientes con carcinoma hepatocelular so-
metidos a radiofrecuencia ablativa presentan una 
recidiva tumoral que varía dependiendo si la vía 
es percutánea o quirúrgica. En la radiofrecuencia 
percutánea la recidiva tumoral es cercana al 53% y 
en la radiofrecuencia quirúrgica es del 30% en otras 
comunicaciones20. En nuestra experiencia fue del 
20% y con una tasa de complicaciones favorable. 
La sobrevida de este grupo de pacientes al tercer 
año de seguimiento fue la más baja de todos, 38,3%, 
sin embargo, estos pacientes fueron aquellos de 
mal pronóstico, irresecables, grupo de pacientes 
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en el cual sin haber sido sometidos a intervención 
quirúrgica se observa una sobrevida menor a los 
seis meses4.

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