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RESUMEN Introduccion: existen diferentes clasifica-
ciones para e carcinoma hepatocelular (CHC), entre
lasque se encuentran: Okuda, TNM, Barcelona (BCLC),
Italiana (CLIP), Francesa y Japonesa; las cuales no
permiten determinar el prondstico para pacientes in-
dividuales, pero son (tiles como guia de prondstico y
tratamiento en grupos de pacientes. Los principales
factores del tumor a considerar en un modelo pronos-
tico son: tamafio, multricentricidad, presencia o au-
sencia deinvasion vascular tumoral, grado de diferen-
ciaciéon y metastasis extrahepaticas. Los factores del
paciente son: estado fisico, comorbilidad, presencia o
ausencia de cirrosis y eficacia de las intervenciones te-
rapéuticas. Objetivo: evaluar la utilidad de las diferen-
tes clasificaciones para el CHC sobre el pronéstico de
una cohorte de pacientes con CHC atendidos en
nuestro Instituto en un periodo de 10 afios. Pacientesy
Métodos: en forma retrospectiva, revisamos 10s expe-
dientes clinicos de 148 paci entes consecutivos con diag-
nostico de CHC. De todos se recabd informacion clini-
cay delaboratorio. Ademas, se clasificaron de acuerdo
con Okuda, TNM, BCLC, CLIP, Francesa, Japonesa y
en caso de presentar cirrosis hepética, Child-Pugh. Los
pacientes recibieron tratamiento oncologico a discre-
cion del médico tratante: cirugia, alcoholizacion per-
cutanea, quimioterapia sistémica, quimioembolizacién
intraarterial, tamoxifeno, talidomida o tratamiento
sintomatico. Resultados: en esta cohorte de pacien-
tes la mediana de supervivencia fue de 15.43 meses.
Las clasificaciones de Child-Pugh, Okuda, TNM, CLIP,
el porcentaje de dafio hepatico, presencia de ascitis y
tipo de tratamiento fueron factores predictores de su-
pervivencia en el andlisis univariado; sin embargo, €l
andlisis multivariado selecciono a la el evacion de fosfa-
tasa alcalina, alfafetoproteina (AFP), la clasificacion de
Child-Pughy € tratamiento quirdrgico como factorespre-
dictoresindependientes de supervivencia. Conclusiones:

SUMMARY Background: Several pronostic classifica-
tions for the hepatocellular carcinoma (Okuda, TNM,
Barcelona, French, Italian and Japanese), which do not
allow to determine a precise prognosis for individual
patients, but they are useful asa guide for the prognosis
and treatment of sub-groups of patients. The main tu-
mor factorsto consider in a model prognosis are: size,
the multicentricity, the presence or absence of tumor
invasion, the degree of differentiation and the metasta-
sisout of theliver; and the factors of the patient are: the
physical state, morbidities, the presence or absence of
cirrhosis and the effectiveness of the therapeutic inter-
ventions. Objective: To evaluate the utility of the diffe-
rent classifications from Okuda, Italian (CLIP), Barce-
lona (BCLC), French, TNM, and in patients with
cirrhosis, Child-Pugh in the therapeutic decision and
the prognosis of patientswith hepatocellular carcinoma
(HCC) in a cohort of 148 subjects taken care of in the
National Institute of Medical Sciences and Nutrition,
Salvador Zubiran in a period of 10 years. Patients and
Methods: In retrospective form, we reviewed the clini-
cal files of 148 consecutive patients with HCC diagno-
sis and treaties in a period of 10 years. The patients
were classified according to the Child-Pugh, Okuda,
TNM, BCLC, CLIP and French classifications. The pa-
tients received treatment to discretion of the oncologist
doctor and consisted of surgery, percutaneous etanol
injection, tamoxifen, systemic chemotherapy, arterial
chemoembolization, thalidomide or symptomatic treat-
ment. Results: The classifications of Child-Pugh, Oku-
da, TNM, CLIP, the percentage of liver damage, the as-
citis presence, the ECOG and the type of treatment were
predicting of survival in the univariate analysis; but the
multivariate analysis selected to the alkaline phospha-
tase and alphafetoprotein (AFP) elevation, the Child
classification and the surgical treatment like indepen-
dent factors to predicting survival. The medium one of
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la clasificacion de Child-Pugh fue de utilidad prondsti-
ca en esta cohorte de pacientes con CHC. La reseccion
quirargica es una modalidad terapéutica que mejora
significativamente la supervivencia en el CHC. La ele-
vacion de AFP y fosfatasa alcalina fueron factores in-
dependientes para el prondstico de estos pacientes.

Palabras clave: clasificaciones, carcinoma hepatocel u-
lar, supervivencia.

INTRODUCCION

La prediccion de supervivencia en pacientes con carci-
noma hepatocelular (CHC) representa unasituacion cli-
nica dificil, debido a que el CHC se desarrolla en la
mayoria de los casos en un higado cirrético, ambas en-
fermedades influyen en la supervivenciay en la deci-
sion terapéutica. Por tal motivo, |0s sistemas prondstico
unidimensional es que toman en cuenta en formaindivi-
dual cada una de estas enfermedades hepaticas como la
escala de Child-Pugh y la clasificacion de tumor, gan-
gliosy metastasis (TNM) resultan ser imprecisos para
predecir la supervivencia de los pacientes con CHC.
Lapoblacion con CHC es heterogénea, yaque el tumor
y la cirrosis pueden ser diagnosticados en diferentes
estadios cada uno y por tanto con diferentes perspecti-
vas de tratamiento y probabilidades de supervivencia!
Un sistema prondstico efectivo debe ser capaz de estrati-
ficar alos pacientes con CHC en diferentes categorias y
reflgiar asi e amplio rango de supervivencia. Los princi-
palesfactoresdel tumor aconsiderar son: tamafio, multri-
centricidad, presencia o ausencia de invasion tumoral,
grado de diferenciacion y metastasis extrahepaticas. Los
factoresdel paciente son: estado fisico, comorbilidad, pre-
senciao ausenciadecirrosisy eficaciadelasintervencio-
nes terapéuticas.?

Laclasificacion de Okuda® fuelaprimeraen conside-
rar la funcién hepdtica del paciente y los factores del
tumor (Cuadro 1); sin embargo, algunos autores consi-
deran que tiene poca capacidad paraidentificar pacien-
tes con mejor prondstico y candidatos aterapias radica
les. Recientemente se han desarrollado nuevos sistemas
de estadificacion (Cuadros 2-5) parael CHC, en Itaia*
Francia,*China® y Espafa.” Las clasificacion Italiana
(CLIP), laFrancesay la China (CUPI) usan un conjun-
to de variables que mostraron ser significativas en es-
tudios para la poblacion con CHC; sin embargo, éstas
incluyeron principal mente casos con enfermedad avan-
zaday solamente un pequefio nimero de pacientestrata-

survival was of 15.43 months. Conclusion: Child-Pugh
classification was of prognostic utility in ours patients.
The surgical resection is one of the curative therapeutic
modalities in the HCC with compensated liver function.
The elevation of the alkaline phosphatase and AFP were
important in the prognosis of these patients.

Key words; Classifications, hepatocelular carcinoima,
survival.

dos en formaradical, mostrando supervivencialimitada
atresafios, aun enlos mejores estadios. Laclasificacion
Espafiola (BCLC) esta basada en varios estudios reali-
zados en pacientes con caracteristicas tumorales, fun-
ci6n hepaticay modalidades de tratamiento compara-
bles; sin embargo, carece de una evaluacién
cuantitativa y de una validacion externa de su valor
predictivo. Si bien estos modelos no proveen un pro-
néstico preciso para pacientes individuales, son Uti-
les como unaguiaparael prondstico y tratamiento de
subgrupos de pacientes.t

El objetivo del presente estudio fue evaluar la utili-
dad de las diferentes clasificaciones: Okuda, CLIP,
BCLC, Francesa, TNM y Child-Pugh en e prondstico
de pacientes con CHC, en una sola institucién.

PACIENTESY METODOS

Se revisaron en formaretrospectivalos expedientes cli-
nicos de 148 pacientes consecutivos con diagnostico de
CHC tratados en el Instituto Nacional de Ciencias Mé-
dicasy Nutricion Salvador Zubiran, entre enero de 1991
y diciembre de 2000.

El diagndstico de CHC serealizd con baseen lapre-
sencia de al menos un tumor hepético detectado por
estudio de imagen (ultrasonido, resonancia magnética,
angiografia y/o tomografia computada) y biopsia con-

CUADRO 1
DEFINICIONES DE LA CLASIFICACION DE OKUDA PARA
CHC

Factores 0 puntos 1 punto
Bilirrubina (mg/dL) <3 >3
Albdmina(g/dL) >3 <3
Ascitis Ausente Presente
Tamarfio tumoral < 50% > 50%

Estadio I: 0 puntos, I1: 1-2 puntosy I11: 3-4 puntos.
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CUADRO 2
DEFINICIONES DE LA CLASIFICACION DE TNM DE LA AJCC PARA CHC

T1 Tumor solitario sin invasién vascular
T2 Tumor solitario con invasién vascular
Mdltiple, <5cm
T3 Mdltiple, > 5 cm
Invade larama principal de la porta o venas hepéticas
T4 Invade 6rganos adyacentes diferentes ala vesicula biliar
Penetra el peritoneo visceral
N Regionales
Estadio | T1NOMO
Estadio Il T2NO MO
Estadio llla T3 NOMO
Estadio Il1b T4 NO MO
Estadio Illc Cuaquier T N1 MO
Estadio IV Cualquier Ty N MO
CUADRO 3

DEFINICIONES DE LA CLASIFICACION CLIPPARA CHC

0 puntos 1 punto 2 puntos
Child-Pugh A B C
Morfologiadel tumor Uninodular y Multinodular y Masivo o extension
extension < 50% extension < 50% > 50%
AFP(ng/mL) <400 > 400
Trombosis portal No Si

CUADRO 4
DEFINICIONES DE LA CLASIFICACION DE BARCELONA PARA CHC

Estadio Estado Estado Okuda Funcién
Fisico tumoral hepética
A: CHC temprano
Al 0 Unico | No HTP, BT?=1
A2 0 Unico | HTP, BT =1
A3 0 Unico | HTPyBT >1
A4 0 3 tumores < 3cm I-11 Child A-B
B: CHC intermedio 0 Multinodular I-11 Child A-B
C: CHC avanzado 1-2 Invasion vascular o diseminacion extrahepética I-11 Child A-B
D: CHC terminal 34 Cuaquiera 11 Child C

Estadio A y B: todos los criterios deben estar presentes, C y D: a menos un criterio. 1. HTP: manifestada como presion portal 3 10 mm Hg, esplenomegalia,

vérices esoféagicas, plaquetas < 100,000. 2. BT: hilirrubinas totales< 1y > 1.

firmatoriay/o elevacion de afafetoproteina (AFP) > 400
ng/mL. Los pacientes se clasificaron de acuerdo con
Okuda, TNM, BCLC, CLIP, Francesay Child-Pugh. Los
paci entes recibieron tratami ento oncol 6gico adiscrecion

del médico tratante que consistié en reseccion quirdrgi-
ca en 23 pacientes (15.5%), alcoholizacién percutdnea
en siete (4.7%), tamoxifeno en 11 (7.4%), quimiotera-
piasistémicaen 5 (3.4%), quimioembolizacion intraar-
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CUADRO 5
DEFINICIONESDE LA CLASIFICACION FRANCESA PARA CHC

0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos
Karnofsky > 80% < 80%
Bilirrubinas (imol/L) <50 >50
Fosfatasa alcalina (limite <2 >2
superior normal) >35
AFP <35
Trombosis portal No Si
Estadio A: bajo riesgo de muerte = 0, B: riesgo intermedio de muerte = 1-5, C: riesgo alto = 6.
terial en 9 (6.1%) y cuidados de soporte o tratamiento CUADRO 6
sintomético en 90 pacientes (60.8%). CARACTERISTICAS BASALES DE LOS 148 PACIENTES
CON CHC
ANALISISESTADISTICO .
Variable N (%)
L_asuperviven_ciafue IaQnica medidaparayql ora_r]auti— Edad (media) 58.2 (+15.19)
lidad o!e Ios_dlferent_e§ sistemas para estadificaci on. La Sexo (M/F) 84/64 (56.8/43.2)
supervivenciase definié como €l intervalo entre el diag- Presencia de cirrosis 102 (68.9)
ndstico del paciente hasta su muerte o su Ultima visita Etiologiade lacirrosis
de seguimiento. Para el andlisis de las variables categé- -VHC 42 (28.4)
ricas se utilizo pruebadey?, de Pearson o pruebaexacta -VHB 12 (8.1)
de Fisher en caso de esperar frecuencias (n) menores de -Alcohol 28 (18.9)
5 en algunas de las celdas de |as tablas. Paralas varia- -Otras! 20 (13.9)
bles dimensionales se utilizé prueba de t de Student o Child (n = 102)
ANOVA. Las curvas de supervivencia univariadas se A 32 (21.6)
o ! ) -B 45 (30.2)
calcularon utilizando €l método de Kaplan-Meier y fue- c 25 (16.9)
ron evaluadas con laprueba de log rank. Ademés serea- TNM
liz6 andlisis de riesgos proporcionales de Cox para de- Ny 41(27.7)
terminar las variables que se asociaron de manera -l 24 (16.2)
independiente con la supervivencia. Para evitar € pro- -llla 48 (32.4)
blema de colinearidad todos los factores incluidos en las -1l1b 8(5.2)
clasificaciones de TNM, CLIP, BCLC, Francesa, Okuda -lllc 13(8.8)
y Child-Pugh, fueron excluidos del andlisis multivaria- v 14(9.5)
do. Las razones de momios (RM) se calcularon con la ?22;‘;?;20 < 50%/> 50% 66 (44.6)/62 (55.4)
ecuacion (ax d) + (b x c), con |_nte_r\{al 0s Qe confianzaal Cuidados de soporte % (608)
95% (IC 95%). Se considerd significancia con valor de “Resection 23 (15.5)
p<0.05. Parad andlisisdelosdatosseutilizé €l progra- -Ablacion 7(4.7)
ma SPSS version 10.0 para Windows. -Quimioterapiasistémica 5(3.4)
-QEIA? 9(6.1)
RESULTADOS -Tamoxifeno 11(7.4)
-Talidomida 3(2.0)

L as caracteristicas basal es de | 0s pacientes se muestran
en el cuadro 6. La edad promedio fue de 58 afios y la
mayoria fueron hombres (57%). Sesenta y nueve por
ciento de los pacientes tenian cirrosis hepética y las
principales causa fueron: infeccion por virus de hepa-
titis C e ingesta de alcohol en 28 y 19%, respectiva-

1. Otras: hepatitis autoinmune, fibrosis hepética congénita, cirrosis
criptogénica. 2. QEIA: Quimioembolizacion intraarterial.

mente. El diagndstico histoldgico se obtuvo en 61%,
en 23% el diagndstico se establecié por nivelesde AFP
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y en 15% por ambos métodos. El 90% de los pacientes
(n = 135) tuvieron determinacion de AFP al momento
del diagnostico, 38 (26%) tuvieron valores normales (<
10 ng/dL) y 97 (65%) mayor a 10 ng/dL.

El 61% de | os pacientes no recibid tratamiento onco-
[6gico, por deseo del paciente o porque sus condiciones
generalesy el estado de la enfermedad o contraindica-
ban. La clasificacién de Barcel ona se obtuvo en 90 pa-
cientes (61.5%), Francesa en 130 (87.8%), CLIP en 91
(62.2%), Okuday TNM en todos los pacientes y Child-
Pugh en 102 pacientes con cirrosis hepatica.

Las clasificaciones de Child-Pugh, Okuda, TNM,
CLIP, e porcentgje de dafio hepético, la presencia de
ascitis, el ECOG y € tipo de tratamiento fueron predic-
toras de supervivenciaen el andlisis univariado (Cuadro
7); sin embargo, €l andlisis multivariado (Cuadro 8) se-
leccion6 ala elevacion de fosfatasa alcalina, laAFP, el
tipo detratamiento y laclasificacién de Child Pugh como
predictores independientes de supervivencia. Lamedia-
na de supervivencia global fue de 15.43 meses con
1C95% de 6.88-23.99 (Figura 1). Los pacientes que re-
cibieron cuidado de soporte vivieron 3.60 meses, losque
se trataron con reseccion quirdrgica 40.8 meses, € gru-
po de ablacion 14.28 meses, QTIA 14.10 meses, qui-
mioterapia sistémica 4.77 meses, tamoxifeno 3.52 me-
sesy talidomida 2.01 meses. La supervivencia mediana
del grupo tratado con cirugia en comparacion con € no
operado fue de 40.80y 7.70 meses, respectivamente. La
mediana de supervivencia de acuerdo con la clasifica
cién de Child-Pugh fueparaA, By Cde19.3,8.6,y 3.0
meses, respectivamente (Figura 2); para Okudal, 11 y
11 fuede 24.0, 8.6, y 2.2 meses, respectivamente (Figu-
ra 3); para BCLC A, B, Cy D de 20.6, 7.9, 17.4, 3.8
meses, respectivamente, (Figura 4); paralaFrancesacon
riesgo alto, intermedio y bajo de 4.5, 16.3 y 20.6 meses,
respectivamente (Figura 5); para CLIP con 0-1, 2-3 y
més de 3 puntos fue 19.3, 4.8 y menos de un mes, res-
pectivamente (Figura 6) y para TNM I-11 y I1I-IV de
19.3y 4.7 meses, respectivamente (Figura 7).

DISCUSION

La evaluacion prondstica del CHC fue revisada recien-
temente por la Asociacion Europea para € Estudio del
Higado.® El reporte final de lareunion concluy6 que los
principales factores que afectan el prondstico del CHC
son el estadio, laagresividad y el patrén de crecimiento
tumoral, el estado general del paciente, lafuncion hep&
ticay la opcion de tratamiento. Se sugiere que diferen-
tes model os prondstico deberian ser desarrollados para

evaluar cada estrato de la enfermedad, ya que un Gnico
sistema no puede establecer con precision el pronosti-
co de todos los pacientes d momento del diagnésticoy
laeficaciade todos | os tratamientos disponibles. Con-
sideramos de sumaimportancia evaluar a nuestra co-
horte de pacientes con CHC con las diferentes clasifi-
caciones prondsticas e identificar las mejores
herramientas disponibles paraevaluar el pronésticoy
decidir el manejo clinico de estos pacientes. Esta co-
horte incluy6 pacientes con caracteristicas heterogé-
neas en términos de diagndstico, estadio, tratamiento
y seguimiento, con alta prevalencia de pacientes trata-
dos con cuidados de soporte (61%) debido a enferme-
dad avanzada y con pobre supervivencia (3.6 meses) y
pocos casos de cirugia radical (15.5%), quienes tuvie-
ron las mejor supervivencia de toda la cohorte (40.8
meses). En laliteraturamundia encontramos resultados
similares®'® y también otros que reportan mejore super-
vivencial® ya que incluyen pacientes con enfermedad
temprana.

Nuestros resultados mostraron que |os pacientes con
fosfatasa alcalinanormal tuvieron 9.6 veces mas proba-
bilidades de sobrevivir (p = 0.008), con AFP normal 28
veces mas (p = 0.005), los que se operaron 37.7 veces
mas (p = 0.003) y los que se encontraron en Child-Pugh
A, tres veces més (p = 0.046); siendo factores indepen-
diente parapredecir lasupervivenciaen €l andlisismulti-
variado. El papel delafosfatasaalcainay laAFPen e
prondstico del CHC es controversial, algunos autores
consideran que debe tomarse en cuentay estén incluidas
en algunas clasificaciones, como laFrancesa®y laltalia-
na.* La reseccion quirdrgica completa, a igual que e
trasplante hepatico y la ablacién tumoral, es una moda-
lidad terapéutica curativa para el CHC con funcién he-
patica compensada; si bien, solo se puede llevar a cabo
en 5 a40% de los casos. La seleccion cuidadosa de los
pacientes permite supervivencia a cinco afos de
70%_8—10,11

Aungue solamente la clasificacion de Child Pugh fue
predictora independiente de supervivencia; los resulta-
dos obtenidos a utilizar otras clasificaciones fueron
homogéneos, es decir, |os pacientes que se encontra-
ron en estadios tempranos tuvieron supervivencia simi-
lar, arededor de 19 a 24 meses; y 10s que se encontraron
en estadios avanzados tuvieron supervivencia de uno a
cinco meses. Lamayoriade los pacientes que se encon-
traron en etapas tempranas, de acuerdo con lasclasifica-
cién de Okuda, Child-Pugh, Francesay TNM, fueron
sometidos a tratamiento quirdrgico, excepto en laclasi-
ficacion de Barcelona, donde la mayoria de los pacien-
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CUADRO 7
ANALISISUNIVARIADO (VARIABLES PREDICTORAS DE SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON CHC)

Variable Mediana de SV IC a 95% p
en meses
BCLC .108
A 20.60 7.36-33.86
B 7.93 .00-19.36
C 17.43 13.73-21.14
D 3.83 1.85-5.82
Francesa .258
A 20.60 2.38-38.82
B 16.33 11.85-20.82
C 457 -
Child .006
A 19.37 13.06-25.67
B 8.63 .00-19.21
C 3.03 1.23-4.84
Okuda .0000
| 24.07 15.73-32.40
0 8.63 .00-18.15
11 227 .00-4.97
CLIP .009
0-1 19.37 13.27-25.46
2 4.87 .00-11.06
35 .90 .00-1.6
Estadio TNM .0018
I-11 19.37 .99-37.74
1n-1v 477 3.30-6.23
Ascitis .0002
Ausente 19.37 14.3624.37
Leve 14.10 .00-31.65
Moderada 1.0 .00-6.25
ECOG .0008
1 20.60 4.08-37.12
2 18.00 14.38-21.62
3 3.20 .94-5.46
4 0.43 .00-.80
Dario < 50% 20.60 .00-41.88 .000
Dafio > 50% 457 2.67-6.46
Reseccidén quirdrgica 40.80 5.24-76.36 .0022
No reseccion quirdrgica 7.70 1.79-13.61

Se consideraron variables predictoras de supervivencia para el andlisis univariado cuando la p = 0.05.
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CUADRO 8
ANALISISMULTIVARIADO (VARIABLES PREDICTORAS DE
SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON CHC)

Variable p RM
Fosfatasaalcalina .008 9.6
Reseccién quirdrgica .003 37.7
Alfafetoproteina .005 .035
Child .046 3.0
Estadio TNM .187 1.34
Okuda 473 1.33
BCLC .244 .53
Francesa 221 .625
CLIP .566 1.27

Para evitar el problema de colinearidad, cualquier factor incluido en las cla-
sificaciones de Okuda, Child, TNM, BCLC, Francesay CLIP fueron exclui-
dos del andlisis multivariado.

124

1.0

Mediana de 15.42 meses

% de supervivencia

L

2 ﬂ—’

0.0 ‘ ‘ ‘ ‘ ; ‘
-20 0 20 40 60 80 100
Supervivencia en meses

Figura 1. Supervivencia global.

tes operados se encontraban en etapa C (etapa que con-
Sidera pacientes en estadio intermedio, no candidatos a
cirugia).

La historia natural del CHC depende de la severidad
delacirrosis, de las caracteristicas tumorales, de las
condicionesdel pacientey delaeficaciadel tratamien-
to. Los modelos prondstico conocidos hasta el mo-
mento,® no son precisos debido a que contienen varia-
bles con informacion prondstica débil, no enfocada al
fundamento bioquimico o molecular y los efectos de la
enfermedad; se basan principalmente en variables obte-
nidasa momento del diagndstico y omiten informacién
del seguimiento; debido a que las variables interacttian
entre si, los model os lineal es deberian ser muy simples.

La mayoria de |os estudios son reportes retrospectivos,
gue describen resultados obtenidos sin un protocolo de-
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Figura 2. Supervivencia segun la clasificacion de Child.
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Figura 3. Supervivencia segun la clasificacion de Okuda.
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Figura 4. Supervivencia segln la clasificacion de Barcelona.
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Figura 5. Supervivencia segln la clasificacion Francesa.
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finido y la seleccion de pacientes de acuerdo con una
préctica terapéutica especifica tampoco bien definida.
Por |o tanto, los sistemas actual es no pueden proveer un
prondstico preciso para pacientes individuales y sola-
mente son una guia para el prondstico de grupos de pa-
cientes. Unasolucion éptimay simple puede ser €l desa-
rrollo de un modelo prondstico para cada estadio de la
enfermedad (temprano, intermedio, avanzado y termi-
nal) y un modelo para cada estadio con variables rela-
cionadas con laintervencion especifica

CONCLUSIONES

Esta cohorte mostré que la mayoria de los pacientes con
CHC se diagnostican en etapas avanzadas de la enferme-
dad, con pocas opciones de tratamiento curativo. Lacla
sificacion de Okuda, CLIP, BCLC, TNM y Francesa no
fueron Utiles para predecir en formaindependiente el pro-
nostico de los pacientes, Unicamente la clasificacion de
Child-Pugh. Lareseccién quirdrgicafuelamodalidad te-
rapéutica mas efectiva, con impacto en la supervivencia.
La fosfatasa acainay la AFP también fueron factores
importantes en el prondstico de esta cohorte de pacientes.

REFERENCIAS

1. Cillo U, Bassanello M, Vitale A, Grigoletto FA, Burra P, Fagiuoli
S, D’Amico F, Ciarleglio FA, Boccagni P, Brolese A, Zanus G,
D’Amico DF. The critical issue of hepatocellular carcinoma prog-
nostic classification: which is the best tool available? J Hepatol
2004; 40: 124-31.

2. Tawakar JA, Gores GJ. Diagnosis and staging of hepatocellular carci-
noma. Gastroenterology 2004; 127: S126-S132.

3. OkudaK, Othtsuki T, ObataH, Tomimatsu M, Okazaki N, Hasegawa H,
et a. Natural history of hepatocellular carcinoma and prognosisin rela-
tion to treatment. Cancer 1985; 56: 918-28.

4. TheCancer of theLiver Italian Program (CLIP) investigators, anew prog-
nostic system for hepatocellular carcinoma: a retrospective study of 435
patients. Hepatology 1998; 28: 751-5.

5. Chevret S, Trinchet JC, Mathieu D, Rached AA, Beaugrand M, Chas-
tang C. A new prognostic classification for predicting survival in patients
with hepatocellular carcinoma. J Hepatol 1999; 31: 133-41.

6. Leung TW, Tang AM, Zee B, Lau WY, Lal PB, Leung KL, et a. Cons-
truction of the Chinese University Prognostic Index for hepatocellular
carcinoma and comparison with the TNM staging system, the Okuda
staging system, and the Cancer of the Liver Italian Program staging sys-
tem. Cancer 2002; 94: 1760-9.

7. Llovet M, Bru C, Bruix J. Prognosis of hepatocellular carcinoma: the
BCLC staging classification. Semin Liver Dis 1999; 19: 329-38.

8. Bruix J, Sherman M, Llovet IM, Beaugrand M, Lencioni P, Colombo
M, Rode’s J, Burroughs AK, Christensen E, Pagliaro L, for the EASL
Panel of Expertson HCC. Clinical Management of Hepatocellular Carci-
noma. Conclusions of the Barcelona-2000 EASL Conference. J Hepatol
2001; 35: 421-30.

9. Meza-Junco J, Montafio-LozaA, CandelariaMyrna. Modalidades de tra-
tamiento para pacientes con carcinoma hepatocelular: una serie retros-
pectiva de una sola institucion en México. Gastroenterol Hepatol 2004,
27: 11-7.



168

Clasificaciones clinicas en el carcinoma hepatocelular

10.Varela M, Sala M, Llovet M, Bruix J. Treatment of hepatocellular
carcinoma: is there an optimal strategy? Can Treat Rev 2003; 29: 99-
104.

11. Fong Y, Sun RL, Jarnagin W, Blumgart LH. An analysis of 412 cases of
hepatocellular carcinoma at a Western Center. Ann Surg 1999; 229: 790-
800.

12. Llovet MM, Bustamante J, CastellsA, Vilana R, Ayuso M, SalaM, Bru
C, Rode’s J, Bruix1 J. Natural History of Untreated Nonsurgical Hepato-

cellular Carcinoma: rationale for the design and evaluation of therapeu-
tic trials. Hepatology 1999; 29: 62-7.

13. Wayne JD, Lauwers GY, Ika Y, Doherty DA, Belghiti J, Yamaoka Y,
Regimbeau J, Nagorney DM, Do K, Ellis LM, Curley SA, Pollock RE,
Vauthey JN. Preoperative predictors of survival after resection of small
hepatocellular carcinomas. Ann Surg 2002; 235; 722-31.

14. Llovet IM, BurroughsA, Bruix J. Hepatocel lular carcinoma. Lancet 2003;
362: 1907-17.



