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RESUMEN: 

Antecedentes: HepatobIaston (IjPB) es el cáncer de hígédo más frecuente en niños. 

Cua&o clínico: masa  abdóminaí asintomática. -La alfafetoprQteina esta elevada en 90% de 

los Oacientés al dianófico. El factot pronóstico para la supervjvncia es la estadfficación. 

El tratamiento cprsiste n qüimiPterapia y ciru9ia;  Existen otras modalidades terapétticas. 

QBjETIVOS Identificar la evidencia exiStente sobre ej tratamiento del hepatoblastoma, 

con supervivencie mo medida de résultado. Material  y métodos: Los artículos que se 

incluyeron en esta riSión fuéron: estudios de cohorte, transversales, longitudinales y de 

casos línicOs. Estrategia de búsqueda: Se realizó una revisión de ia literatura çoh lá 

palabra çlave hepa.obtatoma, así çomo ivisión manual de¡ tena. Res••UlS 20. 

artícilos.curnlieron los criterios dé selección y se incluyeron en 'la preseçite revisión. La 

quimioterapia neoad,uváflte reduce de tamaño dél tumor,  lo cual aumenta l 

re5ecabilidd Y disminuye eLsangrado óperatorig. (Tiao 2005). .Children's Cáncer Gróup, 

alçan±a tasas d1 supervivençia de 75 a 0% a  5 afo(J.Q. Davis 2004; Juáre2 2000, flao 

2005, Schnater 2002, Caud9ma 2006). Las reseccionea dtficils especialmente por 

reconstn.ióción venosa, tiehen resultados contróversiales, por Jo que en estos caoS hay 

que evaluar el transplante hepático. Las resecines, n 4  anatómicas dében ser evitadas 

pues tienen altp riesgo de recidivas hepáticas, aproimadhiehte 38%. (Fuchs 2002, 

Ozaudema 006. Los pacientes con HPB irréseable, Son candidato en .prhtera 

instahçia, a tranáplarite de hígado, (Plnipalwar 2002, Reyes 1000, Otte 2004, ózoudema 

200, Al-Qabandi 1999). La quimioembqlizáción arterial es una nueva modalidad 

terapéutica que disniinuye él tamañp de¡ tun)or, siri embargó, sólo hay repOrtes aislados 

de casos no teniendo la inforh-%ación suficiente para considerarlo comO terapia de primera 

línea. 
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DlsçUslón. 

Se tIrte a partir, de los 80 mejor Indice de supervivencia por éÍ ádivenimiento de l 

quImioterapia, tarbien se préfiere realizar procedimientos invaslvos a pacientes fuera 

del rango promedio de edad de HB por la poibilidad de diagnosticos diversos; se 

debén de evitar en la manera de lo posible 141 resecciones atipicas por su alto indice de 

recaidas locales y es muy importante doricientizar la realizacion de transplante de higado 

de pacientes con HPB en la misma proporcion que los pacientes qandidatos a atresia de 

vias biliares ye que se equipara la suoervivencie a mas de 80% en ambos casos. 

ConcIusón: 1. Es ncesaria la quimioterapia neoadyuvante en todos los 

hepatotiastomas que no cumplan los Óriterios de PRETEX 1 y  2. la biopsia prequirúrgica 

es un procedimiento Çrtll con póas cornpltcaciones. 3. La llesección quirúrgica 

macroscópica completa del HPB es la piedra angular del tratamiento, se debe tener 

bordes libres de túmor con margenes de 1cm, y  se debe aplicar quimioterapia 

poquirúrgica para conttol dé la enfermedad microscópica residual. Esta modalidad 

alcanza supérvivenc mayor al 80, 4. El 1ranSpinte hepático ortotópico dé Orimera 

intançia es una opción curativa para HPB irreseçable o pretex IV quimioenSibIe cori 

supervivencia de hasta 100%. Ná se recomienda el tráñsplanté de rescate por la baja tasa 

de supervivenbia -que ofrece (40%). .5. La quimioembolización ifltraarterial es un 

propedirniento que requiere rYiayor investigacIón. 6. La mejer opción de tratamiento en 

HPB es la oombih'ación de quintidterapié/reseccion hepática convencional en etapas II y 

III, o .quimioterapia/ transplante hepático de prirnéra línea en pacientes con 

hepatoblastorna irreseçabje oe$tadio IV. 7. Es fundarnéntal impulsar el uso del 

transplante hptióo en MéXióo corno tratamiento de hépatoblastoma ya que la 

supervivencia iguale la Obtenida en el transplante para la atresia de'vias biliares. 
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ÁÑT€CEDENTES: 

I hepatoblastoma (HPB) es el cáncer de hígado más frecuente en niños pero 

rerresenta, solo el 11/10 de todas las neoplasias malignas de la ihfancia (Li Em 

Chen 2Q06). Clncueta por ciento de. lós HP .ocurre en lactantes menores de 1 

año. De todas las neplasia rnignas del hígado en la infancia, cera del 66% son 

HB, 20% caícinomas, 60,t .sarcomas y,ei resto tunores infreóuentes (Rivera Luna 

2006). Un estudio del Grupo Op.cológco Pediátrico (GOP) de Estadps Unidós 

lnostr6 una media de 19 meses Oe adad al flómentÓ del diagnóstico. Es mas 

común en el gñero insUlinó, con una re. IciÓn de hasta 2:1 (Rivera Luna 2006). 

Lá serie del lnsitUto Naciopaí de Fediatría (INP) friforma 50 casos en un pétiodo 

de 15 años, dagnbsticano 3.33 1B pçr año. 

Etlolbgia: La causa del HPá se desconóce, sin embargo, se asada a algunos 

sindromes genéticos ç6.rno el Beckwith-Wiedemanfl, que tiene alta rélación con 

HPB, 2280 Vébes mayór que don ptrS neoplasias ernbrionaria (Tanimura Igl 

1998). También se ha demostradó asociaciones con trisomia 18 y  el síndrome de 

Prader Villi, SlhdrOrte de ULFaumeni, etc (ranaka K 19921  Hashizume K.1991). 

En el cariotipb de los pacientes con HPB se ha visto un mod!o recurrente de 

anon?'alíaS crórnosómicas; el mas común comprende las copias extras de lós 

cromosomas éntero (trisornias), coipo la Cr2 y Cr20. Algunos factores 

ambiedtles pomo la exposición a humas deñvados de la soldadura y Iós 

productoS derivados del petrÓie y pinturas, también influyen en el desarrollo de 

esta neóplasia (Buckley JD 1989). Se ha comunicadO una posiblé asociación a la 
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exposiciSn prenatal del acétaminbfen en combinación con derivados dé, petróleo 

(Satge 0.1998).. 

Cuadro clínico: El HPB se presenta corno una masa abdominal asintomática, en 

un lactante con apariencia de niño sano. Las metástasis mas habituales, apareceñ 

en ganglios llnfáticós Ibcorregionales, pulmones -y raramente en cérebro 

Áproximadamente 20% de los casos son metastásicOs al momento dél 

dignóstico Los estudios de laboratorio-pueden detectar-trombocitoSis relacionada 

9 la trornbopóyetiná producida por el tumor, bitirrubinas •nórmales y enzimas 

hepáticas ligeramente elevadas. 

La cuantificación de alfafetoproteina AFP) se éncuentra elevada en 90% de los 

pacientes al momento del diagnóstiço y es qeterminante para el seguimiento y el 

control del tratamientó (Rivera Luna 2006). 

En la serie del IMP, 45 de 50 casps presentaron aumento de la AFP. Los estudios 

de gabinete utllizadps són: Radiografía simple de abdomen antero psteiior y 

lateíal así cqmo yltrasonido para identificar la masa en el cuadrante superior 

derecho, el USG localiza la tumoración en el hígado y distingue entre masa sólida 

y quistica. La tómografía acial computarizada (TAC) evalúá a posible 

resecabijidad del tumor, así coñio la vascularidad del mismo. El estydio de' 

extensión incluye TAC de pulmón. 

Estadificación: Es el factor de mayor pronósticó para la supervivencia en el HPB. 

ExiSten dos sistemas: el sistema de estadificación del Grupo Oncológico 

Pediátrico de Estados Unidós, se basa en la resecabilidad de la enfermedad de 

forma inicial, así como en la extensión extrahepática al momento del diagnóstico y 
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en el nivel de alffetoproteina (Reynolds M. 19991 La Sociedad Internacional de 

basado en el número dé eegmentos hepáticos Involucrados por imagen, 

deflntendo ta probble resecabilidad (Browu1 J. 2000) . Eta se lleva -a cabo antes 

de la cirugía. 

Pátología: El IIPB se origina de células preçurspras de los hepalocitosi Es un 

turnorbriona.riO cn patrón parenquimatoso epitelial. 

Su presentación mas cornin es unifocal, no, encapsulado; de manera ms 

freuente ocupa el lóbulp dereh0, En un reduido número dé casos - -puede 

preseptaree de forma mu1tiéntrica. Hist9lógiçamente estos tum9res pueden ser 

epiteliales puros o mixtos; este último conta de epitelió y mesénquima. Cuaitido 

las células del he$toblastoma ya sean embrionañas o fetale, muestran un 

modelo de crecimiento trabeçular en vez, de cordones de hasta cuatro células de 

grosor, se le llana nodélo tra6eçular y este se asocia a enfermedad etastásica 

(Gonzalez.CÚuSS1 1982). 	 - 

tRATAMIENTO: La terapéutica se basa en quimioterapia sistémica y cirugía. La. 

resecblón quirúrgica cqmpieta del tumor continúa sendo la piedra angular en el 

tratamiento del hepatoblastorná. La reseción esta en función del número de 

Segmentos aféctados, 'la invasión  al hiliÓ hepático y la habilidad del cirujano para 

reSeóarlo. La lnteryención quirúrgica por' si misma, produce curacióh cuando se 

obtiene respuesta complete con marcadores negativos consecutivos al 

procedimiento quirúrgico (Ríera Luna 2Ó06). 

La quimioterapia como hl9dalidad terapéutica juega un papel importante en la 

ctorréducción de estos tunióres. A principios de 1980, el cisplatinó y la 
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doxórubicina fueron introducidos como quimioterapia pre y postoperatoria 

mejorando la Supervivencia cdh resultados alentadores ya que al diagnóstico, el 

50%-60% ÇTakahiko Seo 19981 de los HPB sdn irresecables. Con quimioterapia 

neÓayuvanté el tumor se vuelve éesecable hasta en un 85%, disminuye la 

vascularidad y marca rejor los límites entré el parénquima hepático saiÓ y el 

tumOr (Stringer 2000, Fuchs 2002, tzauderna 2005). 

La quimiQembolización arterial transcatáter (TACF). És una opción para el 

tratamiento dél hepatóblastoma Irresecable. La aplicación selectiva de 

quimioterapia a través de la arteria hepática ha sido usada provocando incremento 

de la concehtración de¡ agertte quimioterapéutico a nivel tumoral y reduciendo la 

toxicidad Sistémica. Tanbién retiene .depósilos de lipidol lo pual condiciona 

necrosis tumoral y disminución del tamaño det HPB. En ocasiones sé requieren 

múltipleS TACE para mejorar el resultado. (Hu Xianliang 2004) 

Transplanté hepático: En hepatoblastornas multifocales en donde están tomados 

los çuatro segmentos o en tumores localizados centralmente con proximidad a la 

vena porta, el estudio SIOPEL-1 y una revisión extensa-de la experiencia mundial 

revelan que el transplante hepático ha mostrado ser una opción con buen índice 

de supeMvencia En casos de resección )lepática incómpleta o enfermedad 

recúrrente después de la hepatectomia existe la opción dél llamado "transplante 

de rescaten. 
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OBJETIVOS: 

identificar lé evidenCia sobre el tratamiento del hepatoblastoma (PR.ETEX IV) no 

resecíable existente er la actúalidad y comparar las cifras de supervivencia 

obtenida con diferntes tipos de tratamiento, para determinar cual es mejór según 

la literatura 

Cofliparar la supervivencia de los pacientes con HPB de acuerdo a lbs diferentes 

tratamientos quirúrgicos y no quirlirgicQS. 

CRITERIOS PARA LA VALORACIÓN ÓE Los 

ESTUDIOS DE ESTA REVISIÓN 

Tipos de estudios 

Estudios de cohrté, estudios trnversales retrospectivos, estudios longitudinales 

retrospectivOs y estudio dé casos clínicas. 

Tipos de participantes 

Pacientes menores de 18 arlos con diagnóstico de hepatoblastoma, comprobado 

por médio de estudio hitopatolgiqO 

Tipos dé intervenciórt 

Se Ingresaron art¡culos tipo cohorte- de pacientes a lbs que se adrilinistró 

quimioterapia intrahePbca. 

Articulos con révisión retrospectiva de resecçión quirúrgica y quimioterapia con 

impacto en la supervivencia. 
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Artículos de revisión retrospectiva sobre el tipo de cirugía, complicaciones 

poStoperatorias y supervivencia libre de enfermedad. 

Artículos de revisión retrospectiva transversal, con combinaciofl de quimioterapia, 

resecçiófl cc!nvenciónal y transplante de hígado. 

Artículos con revisión retrospectiva transversal, con experiençia mundiál de 

transplante de hígado en hepatoblstoma. 

Artículos con ánálisis retróspeQtivo transversal con combinación de quimioterapia y 

transplante hepático. 

Artículos retrospectivoS transversales con experiencia en transplante vs resección. 

Artículos que hablan de quimioterapia neoadyuvante 

Artículos prospectivos sobre el tratamiento quirúrgico. 

Artículos con revisión de márgenes quirúrgicos y supervivencia en HPB. 

No fe Ingresaron: los artículos que presentaban datos obtenidos en pacientes 

mayores de 1 afio. 

Artículos con datos obtenidos de tumores hepáticos diferentes al hepatoblastoma. 

Artículos que no expresaban datos como quimioterapia neoadyuvante, cirugía y/o 

transplante o quimioterapia intraarterial. 

Tipos de medidas de resultado 

Medidas de resultado primarias: la eficacia clínica esta medida en la supervivencia 

de los pacientes con HPB. 
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Estrategia de búsqueda: 

Se teaiizó lina revisión dé la literatura el día 8 de diciembre de 2096, a las 10:15 

a.m., en !a dirección de Internet ww.ncbi.nlm,nihov/efltre, con las palabras 

claves: hepatÓblastOma y çlinical uéres', encontrando 1- 2 attículos. La 

búsqueda se lirnitó ¿ ñiños (menores de lá añoS de eda), solo humanos, 

tratamiento quirúrgico y no quirúrgico, meiarite los dlférentes medios 

sistematizadÓ, Pubmed, embasel  Lilacs, Artemisa Mdtonsufl, lmbiórd, 

Medigraphics y 'Ovid, as! corno revisión iiaflual del tema. $e sélecionarofl lOs 

artículps según el tratamiento realiado, mediante las palabras clavel de 

hepatoblastorna tratamiento quirúrglcó y no quirúrgico, en los iltimos 10 años y en 

humanç,S, que tengáñ por medida de impácto la supervivencia, Sin restricción por 

Idionia. 

METObOS DE LA REVJ$IPN 

Un Segundo autOr (IMM), revisó en forgia independiente la inrorrnaoión obtenida, 

evaluando la e!egibllidaq de los estudios para su lnciusiófl. l,aS ciferefldas sobre la 

inclusión de los ensayos segúñ su calidad se resolvieron después de consultar con 

el tutor de tesis (JSK) 

Se utilizó un formuIari'de obtención de dtos para ayudar a la extrácción de la 

információn y los datos pertinentes de cadá estudio inçluido, por mediO elctróni 

en e i programa Excel 2003, 
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RESULtADOS 

Veintiún artículos .çurnplieroñ los criterios de selección y se inclUyrgn en la 

presente revisión. (cuadro 1) (erber 2002; Canciler 2001.; Ruano 1996; M. 

Tiao 2005;  olte 2004; Reyes 2000; Pmpalwar 200; Davies 004. Schnater 2002; 

$uita 2004; Bra 2004; Sringer 1994; Udupa 2006 Fuths 2002; Juaéz 1999 

Takaharu 1998; Al Qaandi 1999; Tákahiko 1998; Hu Xíaníiaflg 2004; Tashjin. 

2002). E5stot, incluyeron un total de 673 pacientes con dia9nósticÓ dé 

l,epatoblastoma tratads con las modalidades teraputicaS de quimioterapia 

neoadyuvante, círugía convencionál, cirugía no anatómica, trañsplanté hepático 

ortotópico piimatio y tanSplape hepática de rescate 1Io qiimiom,bplizaCiófl. No 

existió desacuerdo con respecto a a iflcluión/exd.usión de los estudios, la 

evaluaoin de la çlidad, o la ecfracCión de los, datos. 	S datosdisponibles se 

agruparon y analizaron corno se preéenta a continuación. 

Cuadro i. 

Tratarniehto - 	No. de artículos No. de pacientes 

Reseccióñ y transplante 9 	 349 

Quimioterapia 	8 	 303, 

neoad,yuvante 

Embólizacióñ 	4 	 21 

Total 	 21 	 67 
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Medidas e iresultado ptmrias 

(1) Efiçacia Imfllca: la éfiçcla tlíriipaesta medida en la supervivencia de los 

pacientes con HPB posterior a la ádrniniátraçlón dé cada  tipo d 

traarniento. 

Qulmloerapia neoadyuvante es acueUa que Se administra antes del rtánejo 

local o reg)onal prniitlendo pre$lvar órganos 

Las tasas de supervivencia mejoraron notableménte dspt$S de los años 190 

La résección quirúrgica córnpleta es considerada la cura de los .HPB, sin embargp, 

entre 5Q-60% do los .HP son irresceábles ál diagnóstico, motivo poi el cual artes 

de la iritroduccióri de la quimioterapia, los padietes con ¡-1111 Irtesecables tentan 

una tasa  de suprvivencia del5°/(takahilO1998). A princpibS de los 1'9Os, al 

.introduáirse la quimióterapia mej9ró la supeMençia debido a la reducciÓn del 

tamaño del tumor en un 1$% 876/6  (media de 	reduciendó también lOs 

niveles de AP, ló cual ayuda 1 la resecabilidad del tumor hasta en un 100%. Esto 

ha aido demostrado (iiao 2005) Odr varios grupos incluyendO el Children's Cançer 

Group (CCG), el cuál répertó nejor supervivencia en niños oon:HPB trata os con 

una combinalón de quimioterapia y cirugía, llegando a tasaS acualea de 76 a 

80% do supervivencia a 5 años (J.Q. bavil 2004; Juárez 2b00, Tiao 200 Lá 

quimioterapia reduce el tamaño del tumor y disminuye s complicaciones 

transquirúrgicas (sangrado) y además, define los márgenes entre tejido sano y 

tumoraÍ por ende mejora la resecbbjljØad; sin ernbargQ la quimioterapia tieñe 

riesgos potenciales  en muchOs Órganos, con toxicidad ternoral y! o $rmanente. 

Esto puede caus r morbi-mortalidad de ácuerdo a la tespuesta de caqa individuo. 
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s importante considerar la frecuençia de lá fleoadyuvaflcia, ya que piede 

preséntar resistencia deapués de 40 más cursoS, pór lo que se retomi.na  utilizar 

un máximo de 4 cursos de ne0adyuvanci (Takahlko 1998 y ucIs 2002). 

La resección  quirúrgica liá sido la piedra angulr del tratamiento para el HF. Al• 

mqmento del diagnóstico se tienen 2 ópÓiofles para la réalzacón de la biOpia 

preqt.ürúrga; una apoya ei n* realizatla ya que se tienen otrs armas para 

obtenér el diagnóstico presunthlo de HPfl como son la TAC, la RMN, la 

angiografía y los cifras elevadas de AFP. Esto es útil en pacientes con edades 

comprendIdas entre 6 meses y  3 aflo5, Ida -cuales tienen mayor probabilidad de 

diagnóstico dé .HPB OzaUerna 006). La otra, apoyandó la -éallzación de la. 

biopsia ipçluso Qori mihima invasión o con aguja de fricut guiada por uítraaonido Ó 

TAC, ya que se puede desdartar histológicamente tumores primarios malignos dé 

células germinales así como caracterlstiOas desfavorables como HPB 

indiferençiado, lo, çual lleva a tratar con neoádyuvánciO de alto riesgo. (Schnater 

202). 

La resección del tumor lépático depende del etaØio  y de la experienda de 

cirujano. Se recbñiienda evaluar nutriciorialmente él paient,  así como Manejo de 

este to de patólOías en centros con experiericia en la cfrugla y anestesia de 

hígado para minimizar el nsgo de muertes perioperatoiiS. No hay -duda de que 

en los pacientes con estadificció PTÉX 1, e .adecuadá la cirugía de primeta 

kistania. En el resto  de los estadios se determina la ciruglá de acuerdp al núflieto 

de segmentos ivoiucraçJos, iniciando tratamiento con neoádyuvañcia pra 
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disminuir el tamaño del tumor. La heíflipatectómiá y/o trisegméntet0mía son las 

ms utilizadas. Téçnlcamente, le requiere de un conocimiento amplio de, la 

Einatorpíp segmentaría hepática y de la pora hepatis. La utilizaci4n de técnicas 

modernas como el disector uItraónicÓ (Striner 199), disminuye el sangrado 

periopetatorio y esto a su vez mejota la supervivencia del HB. Algunos tumores 

involucran ambos Lóbulos hepáticós requiriendd realizar una trisegmentectomia o 

incluso resecciOnes en bloqué con involucro dé la vena cava inferior. stO requier 

lnjefto venOso de iS yugular irterna o vena iliaca, 0 prótØsiS (Czauderna 2006). 

Estas resecciones son dificilós y tienen resultados controversiales especirneflte 

por la reconstruóçión venosa, por Lo que se subiere evaluación minuciosa de este 

tipo de pasos clínicos con la opción de realizar de inicio un transplarte hepáticO. 

Las resecciones atípicas q nó anatórnica, deben ser en general evitadas ya que 

tienen un alto riesgo de tesección incompleta, rec1divas locales y mayores. 

complicaciones posquirúrgis en comparación con resecciones ahatómicaS. 

(Fuchs 2002, Czaudema 2006). 

Los pacientes con HPB con invasiÓn a grandes vasos (vena porta, venas 

hepáticas p  ambas), invasión del turhor a todos Jos sectores del hígado, multifócal 

o PRTX IV o turnors .localidos centralmente con iflvolucto de estructuras 

hilires, tienen factores lirnitañtes para la resección radical, por lo que estos casos 

son candidatos en primera instahia a transplante de hígado Ortotópico (TLO) 

(Pirnpaiwar 2002, Reyes 2000, Ott9 204, Czaiderna .QÓl). Se debe descartar 

completamente cepóstoS etrahepáticos actjvos posterior a quimioterapia 

teoadyuvante Al-Qabandi 1.999). La enfermedad miitifocaI al diagnÓStico, ro 
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excluyø ser candidato a transplante., siémpre y ouando haya, repuesta a 

quirniotérapia y hayfl desaparecilo lás metástasis posteriores a IEI 

neoéduvaneia. (SIOPEL, 2 Proto.0019. y Al-Qabandi 19). 

Cuano lareseccíón parcial de un HPB ha sido rhicróscópicarnente incoPpléta o 

Puando hay recurrencia intrahéática pOsterior a la cirugía, se puede realizar 

transplante hepática de rescate (LTX), Sin embargo, esta cirugía se ÓoriSIdera 

controversial ya que los tesúltádós Observados en SIQPEL-1 y en la experiencia 

mundial son decpói.oriaptes, con una tasa de supervivencia a 10 años rnenór al 

400/9 (Otte 2004). Los beneficios pot9nqiales del transplante de hígado ortotópico 

dbn ser balanceados con íos riesgoS inherentes relacionados a las 

cniplicaciqñes uirÚrg.icaS y a la inh.unouresión a largo plazo. (Otte 2004). 

Es iriterésante hacet una comparación sbre el porcentaje de supervivencia en IØS 

pScientes é los qué Se los realizó trarilpiantO hepátiço con diagnóstico de 

hepatoblastoma vs pacintes con atresiá de Vías biliares, siendo ésta, la pimea 

patología para la cual se reafla transpiánte hepátiço en México y el reSto del 

mundo. (Barshes, 2005). 

La supervivencia actial en pacientes cdn atresia de vias biliares trata4os con 

tranplarté liepáticó  en EU a 1 año es dØ 90%, a 5 años 87.2% y  a 10 años 85.8% 

BarShes 2005). Én Japón se menciona supervivencia de 995A a 79% a 5 añçs 

(Nio M, 2003). 

sto se equipara a la Supervivencia obtenida en pcienteS con hepatoblastorna, a 

los túales se les realizó transplante hépótiço con cifras a 1 aó 88-89% y a 5 años 

de 51o. Sería conveniente proyectar éslas cifras tornada9 dé la lieratura hacia 
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nuestro psis y .daiie mayor interés a lbs niños con cáncer, para sér candidatos a 

transplante hepático, ya que la supeMvøncla es comparable a la 9btenida en 

patológias congénitas benignás. (Barshe 2005) 

La quimoenboIizaCiófl arterlI transaéter (TAÇ) ha sido aplicada para. 

reducÍr la tO(icidad y mejorar la resecbilidad de loS paciéntes con HPB 

¡rreseable,s de.se  1987. lakaharU (1 9Ú) aplicó TACE a 8 pacienteS, con ure, 

dosis de quimioterapia intraarterial basada en cispItino, doxorUbicina o 

adriamicina diluida en medip. de çonhaSte ionizado (lipidol), Seguido de inyección 

de, 1 a : mm, de gelfoam.y evaluando lós resultados por medio de TAC se obtuvo 

una Øisminución e.l tamaño dl tumor desde 0.9% haStd un máximo de 45% y un 

grado de necrosis de hasta 97% (mínima de 25%) en los especimefles resecadps 

Takaharu 1998). 

En ariS posterlores se realizaron múltiples irycçioneS dé TACE (Gerber p*O) 

hasta en 7 ocasiones, tOr complicaciones i.flherefltes al procedimiento expresadas 

en troffibosíl de la vena porta, lo ctal se evidenció al momento de rgali,zoi el 

transplante ortotópicó de hiadØ. Esta decide la aplicación de TACE seguido de 

ØLT en la población pelátniça diagnosticada como irresecable, de acuerdo a la 

respuesta .idlosincrática de cada paciánte. C)frQs autpres (Tshjian 2002), reportan 

la titilizacin de TACE no solo para pacieflts candidatos al transplante, sino bono 

preoperatoro para convertir un tumOr irresecablé en resecabie. También se ha 

reportado la cl.ra de FIPB con quirnioernbollzaoión en varias opsionés, en un 

pacihte de 6 meses de edad, utilIzando embolización con acero lflxidable 

enroscado como stent, causando obstrlicción vascilar perfliañente al contrario de 
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la embóJizaqi4n Pon geIoam, el cual es efdlivo durante uñ mes y se aaoIa a 

.camb;Ós de recrahZaciófl, sin embargo, hay pocos repoiteS de TACE cono para 

açeptatse çgmo priñiera línea de tratamiento en HPB irréscab1e 

Cuadro No •2. 

TIÁTAMIÉNTO 	 supE1VlvENCt 

Ckugia +Q1iinnoterapi adyuvánte 	85% a 6 añbS 

Transp'ante primario + quimioterapia 89% a 1 año 

65% a 5. añós 

TrarsrIante de rescate 	 35016 a 40% 

Transplaflt solo 	 . 	50% 

FesecCión .nó anatórnipa 	 60% 

(Bajpai M 200) 
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DlSCUSlON El advenimient' de la quimioterapia neoadyuvante a partir de lbs 

1980s presento una diferencia notable, medida en supeMvéncia ya que previa a 

esta habla una suprvvenCla de 25% a diferencia de 5 a O% posteripr a la 

presencia -de quimiotepia ya que esta ayuda a dim.iflUir el tamañO dél tumr y 

disrinuye las 'çornpliçacIr1és transqtirurglcS como son sangrado y define mejOT 

los margénes de tejido sano y turnoral por ende mejora la esecai!idad sin 

embargo deido a la posibitidd de resistencia a la guimioterapia se recomienda 

utilizar un máxino de 4 cursos como terapia neoadyuvante %a la cirugia. 

Éñ uaito a decisiones quirurgicas empeando por la realización de -biopsia se 

considera sumarnéMe Importante Ph pacientes que se enquenfran fue-ra de la 

edád mas frecuite de Hepatoblastorna mayor de 1 meses ya que lós que para 

los pacientes deMro de la edad promedio sé considera suficiente para  el 

diagnpstico de HPB los nivélés eleVados dé altafetopr?teina acompañado de los 

estudios de gabinete (TAC y RNM) (Czauderna 2O) no asi para paciertés dal  

mas de 18- meseS en l9s cuales es preferiIe realizar diagnostico bistcpatólagicO 

por la-posibilidad de presentar otros diagnosticba diferentes a hepatoblástoma. 

La resecion del tumor heptico dperide de( estadio y de la experiencia del 

cirujáno NO hay duda dé que en lOs pacihtes cofl esiadificaclon PREtEX 1 es 

adépuada -la reéccion quirurgióa de primera instencia.  En el resto  de lOs estadipa 

se determina la cirugía de auérd0  al número de segmentos involucrados, 

iniciando trtamíento con neQadyuvalIte para disminu!r el tamaño dI tumor y 

determinando el fipo de -cirugia de acuerdo -a. los segmentos involubrados cabe 

señalar que tas resecciones at!plcas o no aflatÓmcas, dben ser en general 
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evitadas ya que tieen un alto riesgo de resécción incompeta, récidivs lócles y 

mayores complicaciones posquirúrgicas en cómparación con resecciones 

anató!nicas. (Fuchs 2002, Czaudema 2006). 

La quirnieflbolizacion selectiva a través 4e la arteria heática ha sido usada 

provocando incremenó de la con entración de¡ agente quimioerapéutico a nivel 

túmoral y redUciendo la toxicidad sistémic5 sin embargo aun' Yio se cuenta con. 

suficiente eçperincia gn, riñØs y considerando la experiencia en adultos en las 

cuales sé pésenta trombosis arterial con peidida de todo el higado lo cual lleva a 

la necesidad de Iransplahte hepatico de rescate por lo que aun falta tener mayor 

inforTnacion para poder considerarla çomó opcion de üatamlento de primera linea 

en niños con diagnostico de hepatoblastórna. 

En hepatoblastomas multifóçales en dónde están involucrados los cuatro 

segmentos hepaticós o en tumores localizados centrlmente con proxiridad a la 

vena porta, el estudio SOPEL-1 y una revisión eténsa de la experiencia mundial 

revelan que el transplante liepático ha niostrado ser una opcin con byen indicé 

de supMvencia reportando indices de supervivenbja a 3 y 5 años dé mas de 80% 

En casos de resecciófl hepática incamplet o enfermedad Éecurreflte después d 

la tepatectgmla existe la opción del llamado °transplante de rescate el cual no se 

recomienda ya que según la literatura estos tienen alto indice de morbimortaldad 

por las altas tasas de recaida local por lo que se evita este tipo de transplanté. 

Me parece pertinente hacer la siguiente cónsid.eraciQfl con respecto al transplante 

hepatico en pacientes con diagnostico oncélogico revisando los resultados de 

supervivencia de lás series mpndialés se considéra una buena tasa de 
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supervivencia de 90110 a 3 y  5 años a  los pacientes sometidos a transplante con 

diagnostico Øe base de HPB cornpardolos c4n la atresla de vias biliares 

cual el la etiobgIa más fre9ueflte de transpiaMe hepático reportando un indice 

de supervivencia de 85%  a 3 años (Utierson 2005), por lb que valdría la. pena 

tener en lista de transplante a niños con HP6 con la misma oportunidd que se 

lés da a la .at-esia  de vias tiliares si la sobrevida es equiparable y nó en ultimo 

lugar de la lista comó se tiene en la actualidad 

CONÇLUSlNES: De acuerdo a los datos  obtenidos en la révisión de los 

art1cios, so üenen las ilguientes onlusiofleS: 

La necesidad de quiniotérapia preoperato'rlo en tódos los hepatoblasto,mas que 

no cumpan 1$ criterios de PRErEX 1. 

LS biopsia prequin)rgica es,un prooedimieñtp útil con mínimas complicaciones 

transquirúrgica, ofreciendp informaçión corno diagnóstico hitológicó en el cual se 

basa el tratamiento quiniioterapeútioo, determinado ppr la quimiosenSibilldd de la 

estirpe histológica. 

La Jsección qurúrgiça macroscópica completá del -héPatolaStorna es la 

pldra angular del tratariiento, se debe ener bordes libres de tumor con márgenes 

de 1cm, y se debe aplicar quimioterapia posquirúrgica para control de la 

enfemiedad microscóppa residual con uná supervivencia mayor el 800 . 

El transplanté hepático ortOtópico -de prlrrtera Instancia, es una opción curativa 

para HP13 Irresecable peró quimiøsenslble (óofl disminución de tamaño del  tumor y 
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de las cífras de álaíetçproteina) y en lo posible, se débe evitar di trans.plante de 

rescaten  por la baja tasa de supervivencia que ofrecé. 

No son candidatos a transplante pacieñtes coñ enfermedad recurrente y résisene 

a la quiflioterapia. 

La qulmioeñ1blizapiórl .intraartria( es un ptóçedimiento que requiere mayor 

irívestigación en niños antes de ser tomado en cuenta comó primera linea de 

tratamiento. 

La mejor opcion dé Iratámiento en HPB es la combinación de quimioterapa/ 

reseccion hepática convencional en etapas Il y III, o qi.iirnlotçrapiaítransplante 

hépático de primera línea en pacienteS, ÓI' ñ tiepatoblastorna irresecable oPRÉTE)( 

lv. 

Darle igual oportmiØd de transplante hepáticO a ,iño cOn cáncer y traStOrnos 

benignos, ya que la supeivivercia es equiparable en ambas patogiças 
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