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RESUMEN

El trasplante hepatico (TH) es uno de los tratamientos defini-
tivos para el hepatocarcinoma (HCC). Los criterios de Milan
y de UCSF son los mas utilizados para la elegibilidad de un
candidato a trasplante con HCC. Actualmente, en pacientes
que sobrepasan los criterios establecidos, se propone la terapia
puente mediante el uso de terapias adyuvantes como la qui-
mioembolizacién y la embolizacién tumoral transarterial para
reducir el tamano de la lesién, conocida en inglés como down
staging. Se presenta el caso de un paciente con un tumor tni-
co de 5.8 cm al que se le realizé una embolizaciéon blanda como
terapia de down-staging, quien dos meses después fue tras-
plantado. Después de 18 meses, el paciente se encuentra vivo
sin recurrencia del tumor. Se demuestra la utilidad de la em-
bolizacién transarterial como terapia de down staging en un
paciente con hepatocarcinoma.

ABSTRACT

Liver transplantation is one of the definitive treatments for
hepatocellular carcinoma (HCC). The criteria of Milan and
UCSF are best used for eligibility of a candidate for transplant
with HCC. Currently, patients who exceed the established crite-
ria, the bridge therapy is proposed by using adjuvant therapies
such as chemoembolization and transarterial tumor emboliza-
tion to reduce the size of the lesion, known as down staging.
We describe a patient with a single 5.8 cm tumor who received
a soft embolization as down-staging therapy, and after two
months received a liver transplant. After 18 months, the pa-
tient is alive without recurrence of the tumor. The usefulness
of transarterial embolization as down staging therapy in a pa-
tient with hepatocellular carcinoma is demonstrated.

Palabras clave: Hepatocarcinoma, down staging, trasplante
hepatico.

INTRODUCCION

El hepatocarcinoma (HCC) actualmente es el quin-
to cancer mas comun en hombres y el noveno en
mujeres,' y representa la segunda causa de muer-
te debido a cancer, observando que su incidencia
durante los Ultimos afos va en aumento.? Alrede-

Key words: Hepatocarcinoma, down staging, liver transplan-
tation.

dor de un 25% de los pacientes afectados por este
mal se ven beneficiados por las terapias curati-
vas;® dentro de éstas, los tratamientos quirurgicos
como la reseccion parcial y el trasplante hepatico
son considerados como la mejor oportunidad para
obtener un resultado definitivo y mejorar la sobre-
vida.*

Este articulo puede ser consultado en versién completa en: http:/www.medigraphic.com/trasplantes
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El trasplante hepatico (TH) es el tratamiento
de eleccion para pacientes con HCC con mal pro-
nostico, aquéllos con enfermedad hepatica crénica
descompensada o irresecabilidad por cuestiones
técnicas, ademas de que presenta varias ventajas
sobre la reseccion quirurgica, debido a que remueve
el tumor y el resto del tejido patoldgico circundante
que se encuentra en riesgo de desarrollar lesiones
adicionales.

Para llevarlo a cabo, tradicionalmente se han se-
guido los criterios de Milan, los cuales tienen una gran
aceptacion como método para identificar a aquellos
pacientes con un pronéstico potencialmente favora-
ble después del trasplante. Los criterios considerados
son: un tumor Unico menor a 5 cm o hasta tres lesio-
nes, todas menores de 3 cm, ausencia de invasion
macrovascular y de diseminacion extra hepatica.>® Los
criterios de UCSF (University of California in San Fran-
cisco) realizan una expansion de los criterios de Milan,
fundamentados en que han demostrado un resultado
similar en la sobrevida, planteando el trasplante para
tumores solitarios de hasta 6.5 cm de diametro o de
tres nédulos, ninguno mayor a 4.5 cm, con un diametro
total de 8 cm y con ausencia de invasién vascular.”®

Actualmente, se propone la terapia puente median-
te el uso de terapias adyuvantes como la quimioembo-
lizacién y la embolizacion tumoral transarterial para re-
ducir el tamafio de la lesion, conocida en inglés como
down-staging (DS). Esta terapia tiene como objetivo
sobrepasar los criterios de elegibilidad para el trasplan-
te, ya sean los de Milan o los de UCSF.*'® También los
pacientes que cumplen con criterios aceptables para
trasplante se han beneficiado al utilizar este tipo de
terapias para disminuir el riesgo de abandono de lista,
el cual, en los primeros seis meses, es de un 20%.8

El objetivo de este articulo es dar a conocer el caso
de un paciente con hepatocarcinoma en el que se uti-
lizd la embolizacion arterial blanda como terapia puen-
te para la realizacién de trasplante hepatico y realizar
una revision de la literatura.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 64 afnos, con
antecedente de hepatopatia crénica no descompen-
sada secundaria a un consumo de alcohol de aproxi-
madamente 40 g/dia durante 10 afios, con un estadio
Child-Pugh A. En un ultrasonido (US) de seguimiento
se identificd una masa hepatica con caracteristicas de
HCC, que posteriormente fue corroborado mediante
un TAC dinamico en el que se identificé una lesién
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caracteristica de HCC de 5.8 cm de diametro en los
segmentos 7 y 8 (Figura 1A).

Se programd para una embolizacion transarterial y
se le realizd un angio-TAC con contraste intraarterial. Se
identifico la lesion de los segmentos 7 y 8 (Figuras 2, 3A
y 3B) y ademas se observaron aproximadamente 14 le-
siones hipervasculares con medidas entre 4 y 10 mm de
diametro afectando a ambos I6bulos del higado que no
cumplian criterios para malignidad (Figuras 3C y 3D). Pos-
teriormente se hizo la embolizacién blanda con particulas
de palivinil-alcohol (PVA) de 150 a 250 micras y lipidol has-
ta observarse ausencia de flujo arterial en todo el tumor.
Dos dias después fue egresado sin complicaciones.

Un mes después, en una TAC de control, se
observaron escasas zonas hipercaptantes en don-
de estaba previamente la lesién y necrosis de la
mayor parte del tumor (Figura 1B). Se completd la
evaluacion pretrasplante y se puso en lista de es-
pera de trasplante con diagndstico de HCC con un
MELD de ocho.

Dos meses postembolizacién se realizé el TH de do-
nador cadavérico. Se utilizé una técnica preservadora de
cava. El tiempo quirdrgico fue de siete horas, con seis ho-

Figura 1. A) TAC demostrando el HCC previo a la embolizacién. B) TAC
un mes posterior a la embolizacion demostrando areas necréticas (flecha
delgada) y disminucion de la vascularidad (flechas gruesas).
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ras de isquemia fria y ocho paquetes globulares trasfundi-
dos. A las 24 horas se reintervino por hemoperitoneo, por
lo que se empaquetd y se reoperd 48 horas después para
retiro del empaquetamiento ya sin sangrado. El paciente
permanecio ocho dias en la Unidad de Terapia Intensiva y
11 dias en la Unidad de Postrasplantados donde evolucio-
né satisfactoriamente y fue dado de alta.

En el resultado anatomopatolégico del explante
se observo un higado cirrético. En el I6bulo derecho
hepatico presentaba una zona tumoral de 2.5 x 2.1
cm; se localizaron ocho lesiones mas, la mayor de
ellas de 0.8 cm; todas fueron consistentes con diag-
noéstico de HCC.

Después de 18 meses del procedimiento, el paciente
se encuentra vivo, y en los estudios de imagen no se ob-
servan datos de recurrencia de la enfermedad (Figura 4).

DISCUSION

Se presenta a un paciente con cirrosis secundaria a
ingesta de alcohol, con HCC fuera de criterios clasicos
de Milan, al que se le realiz6 embolizacion transarte-
rial como método de DS y posteriormente fue trasplan-
tado.

El DS consiste en la reduccién del tamafio tumo-
ral usando terapia locorregional para alcanzar criterios

Figura 2.

TAC con contraste intraarterial demos-
trando la lesion de 5.8 cm de diametro.

Figura 3.

Reconstruccion 3D de la TAC con con-
traste intraarterial. A y B) Se demuestra
la lesion en los segmentos VIl y VIII. C)
y D) Se muestran lesiones sugestivas de
multifocalidad menores a 1 ¢cm (T y M).
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Figura 4. US 18 meses después del trasplante hepatico ortotdpico (THO).
No hay recurrencia de la enfermedad.

aceptables para TH, el cual ademas funciona como
una herramienta de seleccion para aquellos tumores
que exceden los criterios inicialmente, pero cuya res-
puesta a la terapia locorregional define la presencia de
una biologia favorable y, por lo tanto, un mejor pronés-
tico.® El nivel de respuesta tumoral al tratamiento es
observado mediante las mediciones radioldgicas rea-
lizadas por medio de TAC con contraste o resonancia
magnética (RM)."

Se ha investigado sobre el lugar que ocupa el DSy
su consecuencia como herramienta de seleccién para
los candidatos a trasplantes. La tasa de trasplantes
realizados entre los pacientes con criterios de Milan y
aquéllos sometidos al DS es de 68 y 67%, respectiva-
mente. Pero, a su vez, la tasa de abandono de la lista
debido a progresion tumoral es significativamente ma-
yor en los grupos de DS, siendo de 27.1 contra 11.6%.
En este caso, el trasplante se realizé dos meses des-
pués de la embolizacion, lo cual creemos que es parte
del éxito obtenido.!"2

El diagnéstico y estadificacion del HCC son crucia-
les para establecer las indicaciones de TH; a pesar
del avance de las técnicas de imagenologia, éstas no
presentan la misma certeza diagndstica que el anali-
sis histopatolégico.'® En los pacientes con DS se ha
visto una tasa de subestadificacién cercana a 50% vy

Revista Mexicana de Trasplantes ¢ Vol. 3 « Num. 3 ¢ Septiembre-Diciembre 2014

solamente un 30% de los pacientes que muestran una
respuesta radiolégicamente completa presenta tam-
bién una necrosis tumoral completa al momento de la
evaluacion histopatoldgica.?13

En este caso se tuvo una reduccion de la estadifi-
cacion exitosa pero los hallazgos por imagenes radio-
I6gicas y las caracteristicas histopatoldgicas en el ex-
plante no coincidieron. Por imagenologia se mostraba
una necrosis tumoral completa, pero en el explante se
identificd una lesién de 2.5 cm acompanada de ocho
lesiones mas, la mayor de ellas de 0.8 cm; sin em-
bargo, se ha descrito que los tumores menores a 17
mm tienen una sensibilidad reducida por los métodos
de imagen convencionales y no son bien diagnostica-
dos.™

En el angio-TAC con contraste intraarterial se
observaron ocho imagenes hipercaptantes que,
aunque no cumplian con criterios tumorales, no ha-
bian sido evidenciadas en otros estudios de imagen.
Posterior al andlisis del higado nativo, es muy pro-
bable que estas lesiones observadas hayan corres-
pondido con los focos de HCC vistos por patologia
en el explante.

El establecer una relacion entre las lesiones en-
contradas en el higado cirrético que no habian sido
advertidas en los estudios de imagen convencionales
y el prondstico clinico, va mas alla del propdsito de
este articulo, sin embargo, es posible que los avances
en la tecnologia y la mayor resolucion de los estudios
de imagen detecten un mayor numero de lesiones en
un futuro y cambien los criterios establecidos actual-
mente para poner en lista de espera a los pacientes
con hepatocarcinoma.

La tasa de recurrencia entre pacientes que cum-
plian con los criterios de Milan y aquéllos que tuvieron
DS es comparable; la recurrencia en pacientes con cri-
terios convencionales es de 13.8% y aquéllos con DS
de un 18.8%. La supervivencia entre ambos grupos
de pacientes también es similar.'"'2 Este paciente te-
nia un tumor de 5.8 cm que fue disminuido en tamafo
exitosamente, por lo cual, segun esta evidencia, es-
peramos que la sobrevida sea la misma. Actualmente
el paciente presenta una sobrevida de un afio libre de
recurrencia tumoral.

El DS parece ser una estrategia razonable para
identificar pacientes con alta probabilidad de éxito pos-
trasplante, pero que exceden los criterios de trasplan-
te. Aunque el resultado obtenido en este caso hasta el
momento ha sido satisfactorio, se debe considerar que
todavia se requieren mas validaciones para llegar a un
consenso sobre la aplicacion de estrategias de DS.™

105



Gastélum-Fernandez V y cols. Embolizacion transarterial de hepatocarcinoma como terapia down-staging en la realizacion de trasplante

CONCLUSION

En este caso, se demuestra la utilidad de la emboliza-
cion transarterial como terapia de down-staging en un
paciente con hepatocarcinoma como un método efec-
tivo para cumplir los criterios de Milan y la realizacion
de un trasplante hepatico exitoso sin recurrencia de
enfermedad a un ano del procedimiento.
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