CASOS CLINICOS

Repasando el hepatocarcinoma a
partir de un caso
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El debut de un hepatocarcinoma (HCC) puede tener diferentes manifestaciones clinicas: dolor
abdominal, particularmente en el cuadrante superior derecho, distensién abdominal, tendencia al

sangrado o a la formacién de hematomas y/o ictericia. Exponemos el caso de un paciente que
acude a consulta por una infeccién respiratoria de vias altas al que de manera incidental se le

detecta un hematoma en hipocondrio derecho como primera manifestacion visible de HCC.

Paciente varon de 60 afios, desplazado, que acude a consulta en visita espontanea, por infeccion
respiratoria de vias altas de 3 semanas de evolucion. El paciente niega antecedentes patoldgicos
de interés e ingesta de medicaciéon crénica. En la exploracion la auscultacion respiratoria es
normal; destaca una discreta palidez muco-cutanea y la presencia de un gran hematoma de 10
cm. a nivel hipocondrio derecho al que el paciente no le habia dado ninguna importancia, y que
aparecid de manera espontdnea sin ningldn antecedente traumatico. A la palpacién abdominal
presenta una hepatomegalia de 3 centimetros. De manera urgente se solicita analitica y ecografia
abdominal.

A nivel analitico destacaban: Hb 105g/L, VCM 101 fL, plaquetas 206, Volumen plaquetario medio
12,9 fL, ferritina 1372 ng/ml, AST 189U/L, ALT 90,6 U/L, GGT 678U/L, Fosfatasa Alcalina 503 U/
L, bilirrubina total 5mg/dl, bilirrubina conjugada 4mg/dl, TP 1.26, Serologia Hepatitis C positiva.
Ecografia abdominal: nédulo hepatico heterogéneo en I6bulo hepatico derecho que ocupa todo el
I6bulo, trombosis portal masiva.

El paciente es derivado al servicio de hepatologia de manera urgente, donde se confirma el

diagndéstico de hepatocarcinoma.

El HCC constituye el 80-90% de los tumores hepaticos malignos primarios. Es mas frecuente en
hombres de 50-60 afios y asienta sobre cirrosis en el 90% de los casos'.
Como factores etiolégicos, hemos de tener presente cualquier proceso que condicione una cirrosis

hepatica: infeccion por el virus de la hepatitis C, alcohol, hemocromatosis; ademas si hablamos
de infeccion por el virus de la hepatitis B no es necesario que el paciente se encuentre en fase

de cirrosis.

Los criterios diagndsticos actuales del HCC?:
- Los nodulos menores de lcm detectados mediante ecografia de cribado en sujeto cirrético

deben seguir mediante ecografia cada 3 a 6 meses. Si tras 2 afios no se detecta crecimiento, se
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debe volver al cribado habitual cada 6 meses.

-Los noédulos mayores o iguales a 1lcm detectados mediante ecografia de cribado en sujeto
cirrético, pueden diagnosticarse de HCC sin necesidad de biopsia si presentan en técnicas de
imagen dinamicas (ecografia con contrate, TAC y RMN dindmicas) captacion en fase arterial
seguido de lavado en fases tardia.

-Si el patréon vascular no es especifico de HCC, se debe recomendar biopsia.

-Si la biopsia es negativa, no puede descartarse HCC. Se debe realizar nueva biopsia o
seguimiento estrecho de la lesion.

-En sujetos sin cirrosis establecida, la aplicaciéon de los criterios de imagen no es valida y es
necesaria la realizacion de una biopsia para establecer un diagnoéstico.

Las complicaciones de esta neoplasia son las asociadas a la enfermedad hepatica subyacente:
hemorragia gastrointestinal, ascitis, insuficiencia hepatica, etc., las derivadas de la progresion
local (trombosis de la vena porta, infrecuentemente a ganglios linfaticos) o a distancia
(metéastasis). Los principales factores prondsticos de supervivencia son la extension tumoral, el
deterioro funcional de la hepatopatia de base y el estado general del paciente.

El estudio de extension de HCC debe realizarse con un TAC téracoabdominal, gammagrafia 6sea
y valoraciéon de la invasiéon vascular (portal) mediante Eco Doppler y si hay dudas mediante
arteriografia®“°.

Con respecto al sistema de clasificacion tumoral, estadio y valoracion pronéstica, en la
actualidad el modelo propuesto por el Hospital Clinico de Barcelona (Estadiaje BCLC), es el
que mejor parece clasificar, desde el punto de vista pronéstico, a los pacientes en estadios para

su posterior tratamiento. Dicho modelo ha sido aceptado por la Asociacion Americana de
Hepatologia y validado en multiples paises®. Este sistema que se detalla en la figura 1 tiene

en cuenta la funcionalidad hepatica, la clasificacion de la OMS y la clasificacion de Okuda’;

diferenciando cuatro estadios: temprano, intermedio, avanzado y Terminal.

Figura 1. Estadificacion y tratamiento BCLC. Adaptada de LLovet et al 2

CHC

ESTADMIO O ESTADIO A-C ESTADIO D
Child &; PST O Okuda 1-2; Child A-B; PS O-2 Okuda 3; Child; P5 > 2

ESTADIO ML TEMPRANG O ESTADID TEMPRAND A
Onico < 2 <1, Carcoma. in s Uinico © 3 nedulos < 3 o, PST O

3

[ Onico | [Hasta 2 nedulas < 3 cm|

ESTADIO
TERMINAL D

ESTADIO INTERMEDIO B ESTADID AMANZADC C
Multinadular, PST O Invasidn portal, M1, M1, PST 1.2

Presdn partal
Bilirrubina
-
[ rormal Aumgn:ada'—-l Enfermedades asociadas

!

SORAFENIE

| RESEC CHIN | MUEVOS AGENTES l [

TRASPLANTE HEPATHCO | | PELRF CUIMISENMBOLIZAC 1M | | TTO. SINTOMATICS |

TRATAMIENTOS ©URATIVOS (4D%6) [ TRATAMIENTOS PALLATIVOS (3093 | TTO. SINTOMATICO (30%:}
Supendvencia a los 5 afios: 50-70% | sV mediana: 20 meses | [ SV mediana: 11 meses | Supervivencia al ana: 10%




En la actualidad los tratamientos curativos existentes son la reseccion quirdrgica, el trasplante
hepatico y los tratamientos locales percutaneos. Estos tratamientos curativos estan limitados a los
pacientes que cumplen los criterios de Milan, es decir, un Unico nédulo de 5cm o tres nddulos de
3cm. El resto de pacientes son tributarios de tratamientos paliativos con quimioembolizacion o
tratamientos sintomaticos para pacientes con una enfermedad terminal, mala funcién hepatica y

mala calidad de vida® * °.

Dado que el principal factor de riesgo del HCC es la presencia de cirrosis hepatica, todos los
pacientes afectos de cirrosis deben participar en programas de cribado mediante ecografia

semestral’. Ante un diagnéstico de HCC en fases precoces disponemos de técnicas curativas. En

fases avanzadas, como el caso que nos ocupa, el Unico tratamiento posible es sintomatico.
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