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EPIDEMIOLOGÍA
• Es la sexta neoplasia mas frecuente y la tercera causa de muerte por cáncer. (7% de todos los cánceres)
• 90% de los tumores primarios hepáticos.
• Distribucion mundial heterogénea → prevalencia variable de factores de riesgo.
• Mas frecuente en hombres (2-2,5:1)
• Incidencia creciente (España casos nuevos 2019: 6499)

Incidencia por 100.000 hab

https://www.endoaulaconecta.com


FACTORES DE RIESGO
• Riesgo depende del grado de FIBROSIS ( F0 1% anual; F4 3-7% anual)
• ~ 90 % se conoce la causa subyacente:

- Más frecuente VHC, VHB, alcohol.

https://www.endoaulaconecta.com


PREVENCIÓN

• Reducción de la progresión a 
cirrhosis.

- vacunación VHB, tratamiento
VHB Y VHC.

• Reducción del riesgo de CHC en
cirróticos con tratamientos y 
cambios en el estilo de vida.

- Café, pérdida de peso…
• Incluir a los pacientes de riesgo

en programas de cribado.

https://www.endoaulaconecta.com


CRIBADO

• ¿A quién?
- Pacientes que puedan ser tratados del CHC.
- Pacientes con cirrosis de cualquier etiología
- NO hay evidencia para recomendarlo a pacientes con hepatopatía crónica con fibrosis avanzada

Realización de un test de forma repetida para disminuir la mortalidad asociada a una neoplasia

• ¿Con qué?
- ECOGRAFÍA (personal experto) 
- Cada 6 meses
- Alfafetoproteina + Ecografía (aumenta la S y disminuye E). Podría ser una opción.

https://www.endoaulaconecta.com


DIAGNÓSTICO

1. CIRROSIS
2. INFECCIÓN VHB
3. DIAGNÓSTICO 
PREVIO DE CHC

Diagnóstico NO 
INVASIVO

TAC/RMN
- Lesiones >10 mm

- Captación en fase arterial tardía y lavado en 
fases venosas (E ~ 100%)

↑ probabilidad pretest

EASL 2018

BIOPSIA

SI

NO
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DIAGNÓSTICO

CT/RMN/CEUS

Criterios LIRADS CT/MR v2018 o CEUS v2017 

CRITERIOS MAYORES CHC:
Tamaño del tumor (> 20mm o < 20 mm)
Hiperrealce en fase arterial 
Lavado en fase portal
Presencia de cápsula realzada
Crecimiento tumoral (>50% en 6m)
CESUS: hiper-realce arterial, lavado portal tardío (>60 s) y 
leve.

CLASIFICACIÓN LIRADS:
LI-RADS 1: Definitivamente benigno
LI-RADS 2: Probablemante benigno
LI-RADS 3: Probabilidad intermedia para CHC.
LI-RADS 4:Probablemente CHC
LI-RADS 5: Definitivamente CHC
LR-M: lesiones malignas distintas al CHC 

EASL 2024

1. CIRROSIS
2. INFECCIÓN VHB
3. DIAGNÓSTICO 
PREVIO DE CHC

Diagnóstico NO 
INVASIVO

TAC/RMN
- Lesiones >10 mm

- Captación en fase arterial tardía y lavado en 
fases venosas (E ~ 100%)

↑ probabilidad pretest

EASL 2018

BIOPSIA

SI

NO
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DIAGNÓSTICO
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DIAGNÓSTICO

NO criterios 
diagnóstico no 

invasivo
BIOPSIA DEL 

TUMOR

Biopsia percutánea 
guiada por TC o 

ECO. 
Muestra del tumor y 
de tejido hepático 

circundante. 

E y VPP 100% en 
nódulos menores 
de 2cm S 66-93%

https://www.endoaulaconecta.com


ESTADIAJE

• Determinar los niveles de AFP puede ser recomendable porque puede tener valor pronóstico
- niveles elevados  Peor pronóstico

 Mayor recurrencia tras resección o transplante
 Menor supervivencia tras tratamiento locorregional o sistémico

• Se recomienda la CLASIFICACION BCLC para el estadiaje tumoral y ofrece importante 
información pronóstica:

- Estadio tumoral.
- Función hepática
- Síntomas relacionados con el tumor

• Si diagnóstico CHC realizar TAC toraco-abdomino-pelvico con contraste ESTADIAJE:
- Establecer pronóstico
- Realizar la mejor recomendación terapéutica.

https://www.endoaulaconecta.com


https://www.endoaulaconecta.com


TRATAMIENTO

• COMPLEJO. Limitado y determinado por 2 
enfermedades:

- El tumor
- La enfermedad hepática

• Manejo adecuado de estos pacientes requiere un 
EQUIPO MULTIDISCIPLINAR:

- Cirujano hepatobiliar y/o especialista en                       
transplante

- Hepatólogo especializado en CHC ( u     
oncólogo)

- Oncólogo radioterápico
- Radiólogo intervencionista
- Radiólogo
- Patólogo
- Enfermera

https://www.endoaulaconecta.com


RESECCIÓN HEPÁTICA
• De elección para tumores sobre hígados no cirroticos.
• En cirróticos:

- Ojo función hepática.
- Volumen hepático remanente.

La CIRROSIS DESCOMPENSADA es una CONTRAINDICACIÓN formal

Tumores únicos (NO LÍMITE de TAMAÑO).
SIN  invasión vascular ni diseminación extrahepática

CON bilirrubina normal y SIN HTP.

• Recurrencia  70% a los 5 años:
- Grado de diferenciación.
- presencia de satelitosis
- multifocalidad
- Invasión vascular microscópica

THO ab initio

Tratamiento ADYUVANTE ???

https://www.endoaulaconecta.com


TRANSPLANTE HEPÁTICO
• Criterios de Milán

- Nódulo único < o = a 5 cm o 3 nódulos < o = a 3 cm
- Criterios RESTRICTIVOS considera SÓLO factores morfológicos

• Criterios expandidos
- Excluyen tumores con invasión macrovascular o diseminación extrahepática.
- Amplian límites morfológicos.
- Niveles de AFP (400-500 ng/ml; si > 1000 altisimo riesgo de recurrencia)
- Respuesta a tratamiento neoadyuvante (regression estable a criterios de Milán)

• Criterios expandidos up to seven: 
número de nódulos + tamaño del nodulo mayor en cm < o = 7

- Biología tumoral favorable
- IMPRESCINDIBLE monitorizar impacto en listas de espera.

Invasión vascular macroscópica o metastasis extrahepatica CONTRAINDICACION 
Absoluta

https://www.endoaulaconecta.com


ABLACIÓN
• Pacientes en estadio muy inicial o inicial (0 o A de BCLC) no candidatos a resección quirúrgica o lista

THO
• TIPOS DE TRATAMIENTO ABLATIVO:

- Radiofrecuencia (RFA).          Técnica de referencia
* > supervivencia y > capacidad ablativa que la PEI.
* > frecuencia y gravedad de efectos adversos
* > coste y menor aplicabilidad (tumores subcapsulates, hilio hepático o cerca del corazón)
* LIMITACIÓN: disipación de energia térmica si contacto con vasos sanguíneos.

- Etanolización (PEI):
* localizaciones especiales o completar ablación por RFA
* ~ eficacia que RFA en tumores < 2 cm

- Microondas (MW):
* Gran capacidad ablativa
* NO afectada por vasos sanguineos adyacentes al tumor.
* NO demostrada superioridad a RFA.

Tumores < 2 cm eficacia ~ a la resección

https://www.endoaulaconecta.com


QUIMIOEMBOLIZACIÓN (TACE)
• Tatamiento de elección en pacientes con CHC en estadio

intermedio ( B de la BCLC)
• Microesferas biocompatibles, no reabsorbibles e impregnadas 

con un agente quimioterápico (adriamicina) 

INDICADA
Hepatopatía compensada

Tumores multifocales
Sin invasión vascular ni diseminación extrahepática

CONTRAINDICADA
Cirrosis descompensada

Afectación multicéntrica de ambos lóbulos
Ausencia de flujo portal

Fístula arteriovenosa no tratable
Aclaramiento de Cr<30

• No respuesta tras 1 o 2 TACE cambio de estrategia terapéutica

https://www.endoaulaconecta.com


OTROS TRATAMIEMNTOS LOCORREGIONALES

• RADIOEMBOLIZACIÓN (TARE):
- Alternativa de tratamiento en pacientes en estadio

intermedio (B de BCLC).
- MICROESFERAS que contienen isotopos radiactivos, 

YTRIO 90, actuan como fuentes internas de radiación.
- Simulación previa al tratamiento.

- MULTIPLES ESCENARIOS Y PACIENTES:
*Disminuir la carga tumoral retrasa progresión aumenta supervivencia.
* Alternativa a ablación si alto riesgo de recurrencia tras ésta por tamaño (> 3 cm) o localizacion

(proxima a vasos).
*Tratamiento puente a transplante o resección quirúrgica.

https://www.endoaulaconecta.com


TRATAMIENTO SISTÉMICO
• Pacientes en estadio Avanzado (C de BCLC):

- con enfermedad extrahepática, invasión
vascular macroscópica, alta carga tumoral.
• Pacientes que fracasan a  tratamiento

locorregional.
• Fármacos:

- Inmunoterapia.
* Atezolizumab/ Bevacizumab,         

Durvalumab/Tremelimumab y Ramucirumab
- Inhibidores de la tirosina quinasa (TKI)

* Sorafenib, Lenvatinib, Regorafenib y    
Cabozantinib

https://www.endoaulaconecta.com


TRATAMIENTO SISTÉMICO

https://www.endoaulaconecta.com


TRATAMIENTO SISTÉMICO
RESPUESTA COMPLETA SOSTENIDA PROGRESIÓN

https://www.endoaulaconecta.com


CONCLUSIONES
• El CHC constituye la 6ª neoplasia mas frecente y la 3ª causa de muerte por cáncer.
• La mayoría de los CHC se desarrollan sobre un hígado cirrótico.
• Medidas destinadas a disminuir el desarrollo de cirrosis y a prevenir el desarrollo de CHC 

en cirróticos ayudarán a disminuir la incidencia de CHC.
• Es necesario incluir a los pacientes de alto riesgo en programas de cribado que disminuya

la mortalidad por este cáncer.
• El cribado se debe hacer con ecografía cada 6 meses.
• En pacientes cirróticos es posible el diagnóstico no invasivo de CHC si una lesión > 1 cm 

tiene un comportamiento típico en pruebas de imagen dinámicas (hiperrealce en fase
arterial y lavado en fase venosa tardía)

• Para el estadiaje debemos utilizar el Sistema BCLC que vincula el estadio con las opciones
terapéuticas.

• Para el manejo adecuado de estos pacientes se requiere un equipo multidisciplinar que 
evalúe de forma integral al paciente y permita establecer el tratamiento más adecuado en
cada caso.

https://www.endoaulaconecta.com
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¡MUCHAS GRACIAS!
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