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• Diagnóstico

• Prevención de HCC

• Screening

• Nódulos menores a 2 CM

• Resección vs trasplante hepático

• Criterios extendidos de trasplante

• TACE y Quimioterapia sistémica

¿De qué vamos a hablar? 



HCC Diagnóstico

En pacientes no cirróticos y casos 

excepcionales de pacientes 

cirroticos con duda diagnóstica!

ANATOMÍA 

PATOLÓGICA

DIAGNÓSTICO 

POR IMÁGENES 

Mitchell DG, Hepatology 2015



HCC Diagnóstico

• Elegir un lugar de confianza para la realización
de los estudios.

• Siempre solicitar TC/RNM abdomen con
contraste oral y EV dinámica trifásica.

• Exigir siempre informe de los nódulos con
Sistema de clasificación LIRADS.



Prevención de HCC

VACUNA 
HBV

Chang MH, Gastroenterology 2016

1505 pacientes 

con HCC 

Incidencia en 

no vacunados 

0.92 vs. 

vacunados 

0.23, 10 5 

personas 



TRATAMIENTO 
HBV

Prevención de HCC

Papatheorodidis GB, J Hepatology 2015



Prevención de HCC

TRATAMIENTO 
HCV

George N., J Hepatology 2017 

62354 pacientes tratados HCV.  
3271 HCC en 6 años de seguimiento.

La incidencia en pacientes con cirrosis 
falla al tratamiento (3.25 por 100 

pacientes-año), seguido por cirrosis y 
RVS (1.97), no cirrosis and falla al 

tratamiento (0.87) y no cirrosis y RVS 
(0.24) 



CAFE

Prevención de HCC

Guía EASL 2018



Screening (ecografía)

SENSIBILIDAD 58-89% / ESPECIFICIDAD > 90% 

Bolondi L. J Hepatol 2003 



Screening (ecografía)

Singal A, Aliment Pharmacol  2009



• En combinación con ecografía, la alfafetoproteína ayuda a 
detectar un 6-8% de casos no diagnosticados previamente 
con la ecografía

• NO es óptimo porque:

➢ Los valores fluctuan en infecciones como HCV y HBV

➢ 10-20% HCC tiene AFP normal.

➢ Cuando se pone cuttoff de 20, la sensibilidad es buena y la 
especificidad es mala , cuando el cuttoff es 200 la 
sensibilidad baja a 22%

Screening (AFP)

Biselli M, Br J Cancer 2015;112:69–76. 



Screening - efectividad

• 9373 participantes se le ofreció screening con 
ecografía y AFP. 9443 participantes grupo control. 

• La adherencia al screening fue solamente de 55%.

• El screening redujo la mortalidad en un 37%.

Zhang BH J Cancer Res Clin Oncol 2004;130:417–422.



Nódulo ≥ 1 cm

Patrón típico 

(TC o RM)

Diagnóstico 

de HCC 

LI-RADS                    

3 o 4 

Biopsia / 

Seguimiento

Nódulo < 1 cm

US c/                              

 3-4 meses

Estable 

p/ 12 m

Crece

≥ 1 cm

Nódulos menores a 2cm



Microscopía 

e immuno-

histoquímica

Diagnóstico 

de HCC 

Repetir
Seguimiento 

CT o MR                                         

( 4 meses)

Biopsia 

Negativa

Biopsia Dirigida 

(PAAF-Corte)

Nódulos menores a 2cm



BCLC Stage

Guía EASL 2018



Estadío muy temprano (0)

• Tumor menor de 2 cm / Función hepática conservada / PS0 

Hasegawa K, J Hepatol 2013;58:724–729. 

10% de los 

pacientes se 

diagnostican 

en este estadío



• Un metaanalisis 3996 pacientes resecados VS 4424 
tratados con ablación.

• Igual sobrevida a 5 años con menor costo a favor de 
ablación por radiofrecuencia.

• La mayor ventaja de la resección es contar con 
anatomía patológica para eventual trasplante de 
rescate.

Estadío muy temprano (0)
Resección VS Ablación por radiofrecuencia 

Cucchetti, A  J Hepatol 2013;59:300–307. 



BCLC Stage

Guía EASL 2018



CANDIDATO QUIRURGICO 

OPTIMO

CANDIDATO A 

TRASPLANTESI

TRASPLANTE ABLACIONABLACION

Estadío temprano (A)

Guía EASL 2018



• Cirrosis Hepática Compensada 

• ECOG-PS: 0

• Child-Pugh Super-A:                                                                                                                           

➢ Bilirrubina <1 mg/dL

➢ Ausencia de HT Portal (GPVH < 10 mmHg o No 
Várices  esofágicas)

➢ Recuento Paquetario ≥ 100.000

Estadío temprano (A)
Candidato quirúrgico óptimo

Guía EASL 2018



• Nódulos satélites

• Invasión micro-vascular 

• Pobre diferenciación 

19%

54%
70%

Llovet JM, Hepatology 1999

Estadío temprano (A)
Recurrencia post-resección



70% recurrencia 

a los 5 años en 

661 pacientes 

resecados. 

Tabrizian P. Ann Surg 2015;261:947-955

Estadío temprano (A)
Recurrencia post-resección



Ventajas

• Disponible de inmediato 

• Baja mortalidad precoz (~4%)

• Buenos resultados en casos seleccionados

Desventajas

• Baja aplicabilidad (<10%) 

• Elevado riesgo de recurrencia (~70% 5 años)

• Riesgo de descompensación de la cirrosis 

Estadío temprano (A)
Resección: Ventajas y Desventajas



Ventajas

• Mayor aplicabilidad (función no es limitante)  

• Mejor tratamiento oncológico ( recurrencia)

• Previene las complicaciones de la cirrosis

Desventajas

• La masa tumoral es una limitante (Milán)

• No está disponible de inmediato (salida de lista por 
progresión tumoral) 

• Morbimortalidad asociada a inmunosupresión

Estadío temprano (A)
Trasplante Hpático: Ventajas y Desventajas



Milán Extendidos

• Un nódulo ≤ 5 cm
• 2 o 3 nódulos ≤ 3 cm 

Ausencia de compromiso 
macrovascular y extrahepático 

Sin importar el grado de 
insuficiencia hepática 

Sin contraindicaciones al 
trasplante

• UCFS (San Francisco):                                                   
Un nódulo ≤ 6,5 cm                                       
2 o 3 nódulos, el mayor                                
≤ 4,5 cm y la suma ≤ 8 cm 

• Up to 7: La suma del nº 
nódulos y el tamaño del 
mayor (cm) ≤ 7 

• Metro-ticket 

• AFP Model 

Estadío temprano (A)
Criterios de Trasplante Hepático



Meta-Análisis de 
19 Estudios 

n=17780

Mazzaferro V, Liver Transpl 2011

Sobrevida 5 años 

65-78%

Estadío temprano (A)
Criterios de Milán



Extendiendo el Estadío temprano (A)
UCSF

70 pacientes, se 
evaluaron los explantes 

y se propusieron los 
siguientes criterios:
Un nódulo ≤ 6,5 cm                                       

2 o 3 nódulos, el mayor                                
≤ 4,5 cm y la suma ≤ 8 

cm

Sobrevida a los 5 años 

72.5%

Yao FY,. Am J Transpl 2007;7:2587–2596. 



AUC 0.7

435 pacientes

Extendiendo el Estadío temprano (A)
AFP Model

Duvoux C, Gastroenterology 2012



Extendiendo el Estadío temprano (A)
Metro-ticket

PREDICE 

SOBREVIDA 

70% A LOS 5 

AÑOS CON 

c-statistic 0.7

http://www.hcc-olt-metroticket.org/

Mazzaferro V, Gastroenterology 2008

http://www.hcc-olt-metroticket.org/


TACE - RFA/PEI - Resección 

• No tratar en lista BCLC-0 (<2 cm)

• Tratar BCLC-A si el tiempo en lista es > 6 meses

• No existe una terapia específicamente recomendada

• Evaluar respuesta con TC - MR cada 3 meses

• Disminuye salida de lista al año del 30% a 3-9%. 

Clavien PA, Lancet Oncol 2012

Extendiendo el Estadío temprano (A)
Terapias puente al trasplante



• Nódulo único ≤ 8 cm o 2 ó 3 nódulos c/u menores de 5 cm con una
suma tumoral total ≤ 8 cm,

• Sin invasión macrovascular, con AFP < 1.000 ng/ml, sin
manifestaciones extrahepáticas.

• No es recomendado en pacientes con más de 3 tumores.

• Downstaging exitoso : carga tumoral retorna dentro de los criterios de
Milán (mRECIST)

• AFP > 1.000 ng/ml, debe descender a < 500 ng/ ml al momento de la
inclusión en lista.

• Esperar 3 meses antes de otorgar al paciente en estudio puntos
adicionales para trasplante.

Extendiendo el Estadío temprano (A)
Downstaging 



Contraindicaciones

• Compromiso tumoral extenso  50% del volumen hepático

• Trombosis portal benigna o flujo portal hepatófugo

• Anastomosis biliodigestiva o  la existencia de un stent biliar

• Bilirrubina total > 2 mg/dL o Child-Pugh > 7 puntos o PS  2

Estadío Intermedio (B)
Quimioembolización



Lencioni R, Semin Liver Dis 2010 y Arslanoglu A, AJR 2016

Tipos de Respuesta

mRECIST RECIST 1.1

Cambios en la captación de 
contraste en fase arterial 

(CT-MR)

Cambios en el tamaño tumoral 
global

Completa Ausencia de captación 
Desaparición completa de 

todas las lesiones

Parcial
Reducción ≥ 30% de la 

captación
Reducción ≥ 30% del 

tamaño tumoral

Estable No cumple criterios de RP ni EP

Enfermedad 
progresiva

Incremento ≥ 20% en la 
captación

Incremento ≥ 20% y      5 
mm TL o Aparición 

nuevas lesiones 

Estadío Intermedio (B)
Quimioembolización - Respuesta



CANDIDATO IDEAL 

• Cirrosis Hepática Compensada o Descompensada 

• Child-Pugh: Super-A, A o B                                

• Enfermedades Asociadas                                                              

• No candidato a Trasplante ni Resección

Estadío temprano (A)
Ablación hepática



BCLC Stage



Candidato ideal 

• Estadío BCLC-B (Intermedio) “multinodular” 

irresecable

• Child-Pugh A o B (≤7 y sin ascitis)                                   

• ECOG-PS= 0 (asintomático)

• Ausencia de invasión macrovascular o a distancia

Estadío Intermedio (B)
Quimioembolización



Meta-Análisis (6 Estudios n=503)
HCC BCLC-B no pasible de resección o trasplante

Llovet JM, Hepatology 2003

Estadío Intermedio (B)
Quimioembolización

Sobrevida 

20 meses Vs 16 meses



BCLC Stage



602 pacientes

Sorafenib vs Placebo

Sobrevida media: 

10.7  vs. 7.9 meses

Estadío Avanzado (C)
Sorafenib

Llovet JM , N Eng J MED 2008  



Estadío Avanzado (C)
Regorafenib

567 no respondedores a sorafenib
374 regorafenib Vs 193 placebo 

10.6 VS 7.8  meses sobrevida 

Bruix J , Lancet 2017



Estadío Avanzado (C)
Sorafenib vs. Lenvatinib

Estudio de no 
inferioridad

478 lenvatinib 
vs 476 sorafenib 

Sobrevida media: 

13.6 vs 12.3 m.

Kudo M , Lancet 2018



Conclusiones

• Existen múltiples variables en el manejo del paciente 
con hepatocarcinoma y deben ser evaluados en 
centros con experiencia.

• El tiempo es ORO en la desición del mejor 
tratamiento, es fundamental la derivación precoz (no 
es necesario estadificar!)

• El BCLC stage es una buena herramienta para el 
manejo de HCC, pero hoy en día la tendencia es no 
ajustarse a los criterios de MILAN para el trasplante 
y agotar las herramientas para encontrar un 
tratamiento curativo.


