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RESUMEN:

Antecedentes: Hepatoblastomé (HPB) es el cancer de higado més frecuente én nifios.
Guadro clinico: masa abdominal asintomatica. La alfafetoproteina esta elevada en 80% de
los pacientes al diagnbstico. F| factor pronéstico para fa supervivéncia es 1a estadificacion.
El tratamiento consiste én quimicterapia y cirugia, Existen oftras modalidades terapéuticas.
OBJETIVOS: Identificar la evidencia existente sobre e/ tratamiento del hepatoblastoma,
con sqpervivericia cbmo medida de rasultado. Matérial y métodos: Los articulos que se
incluyeron en esta revision fuéron: estudios de cohorte, transversales, longitudingles y de
casos tlinicos. Estrategia de blsqueda: Se redlizo una revigion de la literatura coh 13
palabra clave hepatobla;‘;torha, asi comg révision manual del tema. Resultados: 20
amcugos.cumﬂ\lie‘ron {os griterios de seleccién y se incluyeron en a presente revision, L.a
quimioterapia neoadyuvante reduce de tamafio dél tumor, 1o cual aumenta fa
resecabilidad ¥ disminuye el sangrado bper‘qton‘g. (Tiao 2005). Children’s Céancer Gr'(‘)up,
alcanza tasas dé supervivencia de 75 a 80% a 5 afios(J). Q. Davis 2004; Judrez 2000, Tiao
2005, Schnater 2002, Czauderna 2008). Las resecciones dificiles especidimente por
reconstruceién venosa, tiehen resultados controversiales, por lo que en estos casos hay
que evaluar el transplante hepatico . Las reseccipries no anatémicas dében ser evitadas
pues fiehen alto riesgd de recidivas hepaticas, aproximadamente 38%. (Fuchs 2002,
Czauderna 2006). Los pacientes con HPB iresecable, son candidatos en pritriera
instahcia a tranéplante de higado, (Pimipalwar 2002, Reéyes 2000, Otte 2004, Czauderna
2008, Al-Qabandi 1999). La gquimioembolizacion artetial es una nueva modalidad
terapéutica que disminuye el tamafio del tumor, sih embargo, solo hay repoites aislados
de casos no teniendo la inforinacién suficiente para considerarlo como terapia de primera

linea.
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Discusion.

Se tiene a partir de los BO$ mejor indice de supervivencia por &l advenimiento de la
quimioté'rapia, tambien se prefiere realizar proeedimiento,s' invasivos a pacientes fuera
del rango promedio de edad de HPB por la posibilidad de diagnosticos diversos; se
deben de evitar en la manera de o posible las resecciones atipicas por su afto indice de
recdidas locales y es muy importante ¢oncientizar la realizacion de transplante de higado
de pacientes con HPB en la misia proporcion que los pacientes candidatos a atresia de
vias biliares ya que se equipara la suoervivencia a mas de 80% en ambos casos.
c°nciusipn: 1. Es nécesaria la quimioterapia neoadyuvante en todos los
hepatoblastomas que no cumplan fos criterios dé PRETEX 1 y 2. La biopsia prequirargica
es un procedimiento Util con pocas complicaciones. 3. La Reseccion quirdrgica
magroscopica completa del HPB es la piedra angular del tratamiento, sé¢ debé tener
bordes libres de “tumor coh margenes de 1cm, y se debe aplicar quimioterapia
posquirdrgica para control dé la enfermedad microscopica residual. Esta miodalidad
alcanza supervivencia mayor al 80"/(0 4. El transplainte hepético ortotopico de primera
jnstancia es una opcidn curativa para HPB irresecable o pretex iV quimiesensible, con
supervivencia de hasta 100%. No se recomiendz el tranisplanté de rescate por Ja baja tasa
de superviventia -que ofrece (40%). 5. La quimioembolizacion intraarterial es un
progedimiehto que requiere mayor invéstigacion. 6. La mejor opcién de tratarierito en
HPB es la combinacion de quimioterapia/reseccion hepatica convencional en etapas Il y
m, o quir'hioterapial transplante hepdtico de primera linea en pacientes c©on
hepatoblastoma' itresecable ¢ estadio IV. 7. Es fundamental impulsar el uso del
transplante hepatico ern México como fratamiento de hepatoblastoma ya que la

superviventia iguala la obtenida en el transplante parala atresia de'vias biliares.
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ANTEGEDENTES:

E! hepatoblastoma (HPB) es el cancer de higado mas frecuente en nifios pero
rgﬁrese‘n’ta, solo &l 1% de todas las neoplaﬁias malignas de la infancia (Li Em
Chen 2006). Cincuenta por clento e los HPB ocuire en lactantes menores de 1
afio. De todas las neoplasia malignas del higado en la infancia , cerca del 66% son
HPB, 20% cafcinomas, 6% sarcomas y.@l resto tumores infrecuentes (Rivera Luha
2006). Un estudio del Grupo Opcolégico Pediatrico (GOP) de Estadps Unidos
mostré una media de 19 meses de edad ai momento del diagnostico. Es mas
comiin én el géhero masculino, con una relacion de hasta 2:1 (Rivera Luna 20086).
La serie del Instituto Nac'ro‘nal de Pediatria (INP) informa 50 casos en un periodo
de 15 afios, diagnosticando 3.33 HPB por afio.

Etiologia: La causa del HEB se desconéce, sin erbargo, se asecla a algunos
sindromes généticos como el Beckwith-Wiedemann, que tiene alta relacion con
HPB, 2280 veéses mayor gue c¢on otras neoplasias embriondrias (Tanimura M
1998). También se ha demostrado asociaciones con trisomia 18 y el sindrome de:
Prader Willi, Sirdrore de LikFaumeni, etc (Tanaka K 1992, Hashizume K.1991) .
En ¢l cariotipo de los pacientes con HPB se ha visto un mod'elp recurrente de
anomalias cromosbdmicas; el mas comin comprende las copias extras de los
cromosomas enteros (trisomias), como la Cr2 y Cr20. Algunos factores
ambier{tqles como la exposicion a humos defivados de la soldadura y lds
productos derivados del petrdleo y pinturas, también influyen en el desarrollo de

esta neoplasia {Buckley JD 1988). Se ha comunicado una posiblé asociacion a ia
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exp'osicipn prenatal del acetaminofen en combinacion con derivados déi petroleo
(Satge D.1998).

Cuadro clinico: El HPB se presenta como una masa abdominal asintomatica, en
un lactante con apatiencia de nifio sano. Las metastasis mas habituales aparecen
en ganglios linfaticos locomregionales, pulmones y raramente en cérebro.
Aproximadamente 20% de los casos son metastasicos al momento - del-
diagnostico. Los estudios de laboratorio pueden detectar trombocitosis relacionada
a la trombopoyétina producida por el tumor, bilirubinas ndrmales y enzimas
hepaticas ligeramente elevadas.

La cuaﬁtiﬂcacién de alfafetoproteina (AFP) se encuentra elevada en 20% de los
pacientes él momento del diagnostico y es determinante para el seguimiento y el
contro! del tratamiento (Rivera Luna 2006).

En la serie det INP, 45 de 50 casos presentaron aumento de la AFP. Los estudios
de gabinete utilizados son: Radiografia simple de abdomen antero pésterior y
lateral asi como yltrasonido para identificar la masa en el cuadrante superior
derecho, el USG localiza la tumoracién en el higade y distingue entre masa solida
y quistica. La téomografia akial computarizada (TAC) evalla fa posible
resecabilidad del tumor, asi cofo la vascularidad del mismo. El estudio de
extensién incluye TAC de pulmoén.

Estadificacion : Es el factor de mayor prondstico para la supervivencia en el HPB.
Existen dos sistemas: el sistema de estadificacién del Grupo Oncologico
Pediatrico de Estados Unidds, se basa en la resecabilidad de la enfermedad de

forma inicial, asf corno en la extensitn extrahepatica al momento del diagnostico y
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en el nivel de alfafetoproteina (Reynolds M. 1998) La Sociedad Internacional de
basado en e numero dé Segmentos hepéticos involucrados por imagen,
definiendo 14 probable resecabilidad (Brown J. 2000) . Estd se lleva a cabo antés
de fa cirugla.

Patologia: EI HPB se origina de células precursoras de los hepatocitos. Es Ut
tumor embrionario con patrén parenquirpatoso epitelial. '

Su presentacién mas comin es unifocal, no. encapsulado; de manera mas
frecuente ocupa el Iobulo derecho. En un reducido nimero dé casos puede
presentarse de forma multicéntrica. Histologicamente estos tumores pueden ser
epitelialés‘ puros o mixtos; este Ultimo 'con‘s;ta de epitelio y mesénquima. Cuando
las células del hepdtoblastoma ya sean embrionarias o fetales, muesfran un
modelo de crecimiento trabecular en vez de c¢ordones de hasta cuatro células de
grosor, se le llama modelo trabecular y este se asocia a enfermedad metastésica
(Gonzalez-Crussi 1982). |

TRATAMIENTO: La terapéutica se basa en quimioterapia sistérnica y cirugia. La
resection quirdrgica cqmp'lela del tumor continta siendo la piedra angular en el
tratarhienfo del hepatoblastoma. La resection esta en. funtion del numero de
Segmehto,s afectados, la invasion at hilio hepatico y la habilidad dél cirujano para
resecarlo. La intervencitn quirirgica por si misma, produce curaciéh cuando se
obtiene respuesta completa con marcadores negativos consecutivos  al
procedimiento quirirgico (Rivera Luna 2006).

La quimiqterapia como modalidad terapéutica juega un papel importante en la

citorreduccion de esto$é tumdres. A principios de 1980, el cisplatino y la
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-

doxorubicina fueron introducidos co'rﬁo quimioterapia pre -y postoperatoria
mejorando la supervivencia coh resultados alentadores ya que at diagnéstico, el
50%-60% (Takahiko Seo 1998} de los HPB son imesecables. Con quimioterapia
ne?ayuvant_é el tumar se wvuelve tesecable hasta en un 85%, disminuye la
vascularidad y marca rhejor los limites entré el parénquima hepatico sano y el
tumor (Stringer 2000, Fuchs 2002, Czauderna 2005).

La quimiogmbolizacion drterial transcatéter (TACE). Es una opc'tdn para el
tratamiento del hepatoblastoma irresecable. La aplicacion selectiva de
quimioterapia a través de la arteria hepatica ha sido usada provocando incremento
de la céncehtracién del agente quimioterapéutico a nivel tumoral y reduciendo Ia
toxicidad sistérnica. También retiene depositos de lipidol lo gual condiciona
necrosis tumoral y disminucion del tamafio del HPB. En ocasiones se requieren
myltiples TACE para mejorar el resultado. (Hu Xianliang 2004) |
Transplarité hepético: En hepatoblastomas multifocales en donde estan tomados
los cuatro segmentos o en tumores localizados centralmente con proximidad a la
vena porta, el estudio SIOPEL-1 y una revision extensa.de la experiencia mundial
revelan que el transplarte hep,atfco ha mostrado ser una opcién con buen indice
de supervivencia, En casos de reseccion hepéatica incompleta o enfermedad
recurrente después de la hepatectomia existe la opcion del lamado "transplante _

de rescate".

16
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OBJETIVOS:

identificar 1a evidencia sobre el tratamiento del hepatoblastoma (PRETEX V) no
resecable existente en la actualidad y comparar las cifras de supewivevncia
obtenida con diferentes tipos de tratamiento, para determinar cual es mejor segin
la literatura.

Cormparar la supervivencia de los paciéntes con HPB de acuerdo a 1os diferentes

tratamientos quirdrgicos y no quirurgicos.

CRITERIOS PARA LA VALORAGION DE LOS

ESTUDIOS DE ESTA REVISION

Tipes de estudids

Estudios de cohorte, estudios transversales retrospectivos, estudios longitudinales
retrospectivos y estudio de tasos clinicos.

Tipos de participantes

Pacientes menores de 18 afios con diagnastico de hepatoblastoma, comprobado
por medio de estudio histopatolégico

Tipos de intervencion

Se ingresaron articulos tipo cohorte de pacientes a los que se administrd
quimioterapia intrahepatica.

Articulos con revision retrospectiva de reseccion quirirgica y quimioterapia con

impacto en la supervivencia.

H
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Articulos de revision retrospectiva sobre el tipo de cirugia, complicaciones
postaperatorias y supervivencia libre de enfermedad.
Articulos de revision retrospectiva transversal, con combinacion de quimioterapia,
reseccion convencional y transplante de higado. ‘

. Articulos con revision retrospectiva transversal, con experiencia mundial de
transplante de higado en hepatoblastoma.
Articulos con analisis retrospectivo transversal cori combinacion de quimioterapia y
transplante hepatica.
Articulos retrospectivos tranisversales con experiencia en transplante vs reseccion.
Articuto;s que hablan de quirﬁioterapia neoadyuvante ‘

Articulos prospectivos sobre el tratamiento quirargico.

Articulos con reyision de margenes quirirgicos y supervivencia en HPB.

No se ingresaron: ios articulos que presentaban datos obtenidos en pacientes

mayores de 18 afios.

Articulos con datos obtenidos de tumores hepaticos diferentes al ‘hepatoblastoma.

Artlculos que no expresaban datos como quimioterapia neoadyuvante, cirugia y/o

transplante o quimioterapia intraarterial.

Tipos de medidas de resultado
Medidas de resultado primarias: la eficacia clinica esta medida en la sub‘ervivencia

de los pacientes con HPB.

12
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Estrategia de bisqueda:

Se realizo una revision de la literatura elid'ia 8 de diciembre de 2006, a las 10:15
a.m., en la direccién de Internet www.ncbi.nim.nih gov/entrez, con las palabras
claves: "hepatoblastoma" y “tlinical querles”, encontrando 1925 articulos. La
basgueda se limitd a rifios (menores de 18 'aﬁbd de gdad), solo humanos,
tratamiento quirdrgico y no quirdrgico, mediante los diférentes medios
sislematizadbs, Pubmed, embase; Lilacs, Artemisa, MdConsult, Imbiortied,
Medigraphics y ‘Ovid, asi como revisién manual del tema. Se seléccionaron los
articulps segun el tratamiento realizado, mediante las palabras claves de
hepatoﬁlastoma tratamiento quirirgico y no quirargico, en jos dltimos 10 afios y en
tiumanes, gue tengan por medida de impacto la supervivencid, sin restriccion por
idioma. |

METODOS DE LA REVISION

Un segundo autor (IMM), reviso ef forma independiente la infom:laoién obtenida,
evalyando la elegibilidad de los estudios para su inclusion. Las diferencias sobre la
inclusién de los ensayos segun su calidad se resolvieron después de consultar con
el tutor de tesis (JSK) |

Se utiliz6 un formulafio-de obtencion de datos para ayudar a la extraccién de 1a
informacion y los datos pertinentes de cada estudio ingluido, por medio eiectronico

en el programa Excel 2003.

13
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RESULTADOS

Veintion articulos cumplieront los criterios de seleccion y se incluyeron en la
presente revision. (cuadro 1) (Gerber 2002; Ganciller 2001; Ruanb 1996; M.

Tiao 2005; Otte 2004; Reyes 2000; Pimpalwar 2002; Davies 2004; Schinater 2002;
Suita 2004; Bryan 2004; Stringer 1994; Udupa 2006; Fuchs 2002; Juaréz 1999;
Takaharu 1998; Al Qabandi 1999; Takahiko 1998; Hu Xianl'iﬁ‘ng 2004; Tashjidn
2002). Estos, incluyeron un total de 673 pacientes con diagnostico de
hepatoblastoma tratadgs con las modalidades tergpeuticas de quimioterapia
neoadyuvante, cirugia convencional, cirigia no anatomica, transplante hepético
ortotépico primario y tiansplante hepético de rescate y/o quimioémbolizacién. No
existi6 desacuerdo con respecto a Ja inclqéiénlgxél_usién. de los estudios, ia
evaluacidn de la calidad, o ia extraccién de los datos. Lps datos disponibles se

agru;iaron y analizaron como se presenta a coritinuacion.

Cuadro 1.
Tratamiehto " No. de -al‘t[lculbs No. de ?éciéntes‘
Resaccion v transpiante - 9 349
Quimioterapia 8 303
neoadyuvante
Embolizacion 4 21

Total 21 673

14
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Mgdidqs de resultado primflﬂas

(1? Eficacia Qlinicqz la eficicia ¢linica esta medida en la supervivencia dé log

pacientes con HPB posterior a la administracion dé cada tipo de
trafamiento.

Quimioterapia neoadyuvante es aduella que se administta antes del n"aa\‘nejo
local g regjonal pérmitiendo preservar 6rganos:
Las tasas de supernvivencia mejoraron notablemente dpspués de los gﬁos 1970
La réseccitn quirirgica comipleta es considerada la cura de los HPB, sin embargo,
entre 5Q-60% de los HPE son irresecébletls gl diagnéstico, motivo por ef cual antes
de Ja introdugcion de la quimicterapia, los pacieftes con HPB irtesecables tenian
uhd tasa de supgtrvivencia del 25%(Takahiko1998). A principios dé los 1880s, al
introdutirse ta quimioterapia mejord la supervivencia debido a la reduccion del
tamafio del tumor en un 15% g 87% (media de 55.8%), reducientdt también los
niveles de AFP, lo cual ayuda a |4 resecabilidad del tumor hasta en un 100%. Esto
ha sido demostradoe (Tiao 2005) por varios grupos incluyendo el Children's Cancer
Gioup (CCG), el cual reporté mejar supervivencia én nifios con HPB tratados con
una combinacién de quimigterapia y cirugfa, llegando a tasas actuaies de 75 a
80% de superyivencia a 5 afios (J.Q. Davis 2004; Judrez 2000, Tiao 2005). La
quimioterapia reéduce el tamafio det tumor y disminuye igs complicaciones
transquirurgicas (sangrado) y ademas, define los mérgenes entre tejido sano y
tumoral por ende mejora la resécabilidad; sin embargo la quimioterapia tiene
riesgos potenciales en muchos 6rganos, con toxi?.:id\ad temporal y/ p pbrmanente.

Esto puede causar morbi-mortalidad de acuerdo a la respuesta de cada individuo.

15
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Es importante considerar la frecuencia de la neoadyuvancia, ya gue puede
preséntar resistencia después de 4 6 mas curso$, por lo que se recomignda utilizar

un maximo de 4 cursos de nedadyuvancia (Takahiko 1998 y Fuchs 2002).

La resecci6n quirdrgica ha sido la piedra angular del tratamierito para el HPF!. Al
momento del diagndstico se tienen 2 optiories para la réalizacion de la biopsia
prequirurgica; una apoya €l no redlizarla ya que se tienen otras armas para
obtener &l diagnostico presuntivo de HPB, como son la TAC, la RMN, la
arigiografia y {as cifras elevadas de AFP. Esto es afit en pacientes con edades
comprendidas ehire 6 meses y 3 anos, los cuales tienen mayor probabilidad de
diagnéstico de HPB (Czauderna 2006). La otra, apoyando fa féalizacibn de la
biopsia inciusc con mlﬁima invasion o con aguja de trycut guiada por ultragonido 9
TAC, ya que se puede descartar histolégicamente tumores primarios malighcs dé
células germinales asi como caracteristicas desfavorables comp HPB
indiferenciado, o cual leva a tratar con necadyuvancia de alto riesgo. (Schnater
2002).-

La reseccién del tumor hepatico depende del és‘,taqiig y de la experiencia del
cirujano. Se recormienda evaluar nutriciorialmente al paciente, asi como manejo de
este tipo de patolofjias en centros con experiencia en la cirugia y anestesia de
higado para minimizar e! riesgo de muertes perioperatorigs. No hay duda de que
en los pacientes con estadificacion PRETEX 1, s adecuada la cirugfa de primera
instancia. En el @sto de los estadios se determina la cirugia de acuerdo al nirmero

de segmentos involucrados, iniciando tratamiento con neoadyuvancia péra

16
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disminuir el tamafio del tumot. La hemipatectomia y/o trisegméntectomia son las
més utilizadas. Técnicamente, ke requiere de un conocimiento amplio de la
@natomia segmentaria hepatica y de la »porta hepatis. La utilizacion de técnicas
modernas ‘como el disector ultragonico (Stringer 1995), disminuye el sangrado
perioperatorio y esto a su vez mejora la supervivencia del HPB. Algunos tumores
involucran ambos 16bulos hepéticos requiriendo realizar una trisegmentectomia o
incluso resecciones en blogue con involucro dé la vena cava inferior. Esto requiere
injelto venoso de la yugular iriterna o vena iliaca, ¢ prétesis (Gzauderna 2006).
Estas resecciones $on dificilés y tienen re,sultadps controversiales especialmente
por la reconstruccion venosa, por lb que se sugiere evaluacion minut;,iosa de este
tipo de casos ¢linicos con la opcidn de realizar de inicio un transplante hepatico.
Las resecciones atipicas o no anatémicas, deben ser en general evitadas ya que
tieneﬁ un alto riesgo de teseccidén incompleta, recidivas locales y mayores,
complicaciones posquirirgicds en comparacién con resecciones ahatomicas.
{Fuchs 2002, Czauderna 2008).

Los pacientes con HPB con invasién a-grandes vasos (vena porta, venas
hepaticas o ambas), invasion del turrior a todos Jos sectores del higado, multifocal
o PRETEX IV o tumores localizados centralmente con involucro de estructuras
hilires, tienen factares limitantes para la reseccion radical, por lo que estos casos
son candidqtqs en primera insta.hcia a transplante de higado ortotopico (TLO)
(Pimpalwar 2002, Reyes 2000, Otte 2004, Czauderna 2006). Se debe descartar
completamente depésho$ extrahepaticos activos posterior al quimioterapla

heoadyuvante (Al-Qabandi 1999). La enfermedad miiltifocal al diagnostico, no

17



Almazén Bonora Gabriela.

excluye ser candidato a transplante, siémpre y cuando haya respuesta a
quimioterapia y hayan desaparecijo las metastasis posteriores a la
neoadyuvangia. (SIOPEL 2 Protodolo. y Al-Qabandi 1999).

Cuando Il,a\w'ets.ec(:itfm parcial de un HPB ha sido microgcopicamente incoripleta o
guando h‘a‘y recurrencia intrahepatica posterior a la cirugia, se puede realizar
transplante hepatico de rescate {LTX), sin embargo, esta cirugia se considera
controversial ya que los resultados dbservados en SIOPEL-1 y en la experiencia
mundial son decepcioniantes, con una tasa le supervivencia a 10 afios menor al
40% (Otte 2004). Los beneficios potenciales del transplante de higado ortotopico
dében ser balanceados con fos riesgos inherént,e§ relacionados .a las
qtoniplicaciqhes quirargicas y 4 la inmunosupresion a largo plazo. (Otte 2004).

Es interésante hater una comparacion sobre el porcentaje de supervivencia en lg$
pacierites d los gue sSe les realizd transplantd hepatico con diagnéstico de
hepatoblastoma vs pacientes con atresia de vias biliares, siendo ésta, la ptimera
patologia para la cual se redliza transplante hepatico en México y. el resto del
murido. (Barshes, 2005).

La supervivencia actyal en pacientes cdn atresia de vias biliares tratados con
trangplanté hepatico en EU a 1 afio es de 90%, a 5 afios 87.2% y a 10 afios 85.8%
(Barshes 2005). En Japon se menciona supervivencia de §9% a 79% a 5 afips.
(Nio M, 2003).

Esto sé equipara a la supervivencia obtenida en pa}cientes con hepatoblastoma, a
los Guales se les realizé trangplante hépético con cifras a 1 afio 88-89% y & 5 afios

de 65%. Seria conveniente proyectar estas cifras tomadas de ia literatura hacia
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nuestro pais y darle mayor interés a 1bs nifios con Céncer, pard ser candidatos a
transplante hepaticd, ya queg la sypervivencia es comparable & la gbtenida en
patologias congénitas benignas. (Barshes 2005)

La quimioembolizacién arterial transcatéter (TACE) ha sido aplicada para
reducir la toxicidad y mejorar la resecabilidad de los pacientes con HPB
imesetables desde 1887. Takaharu (1998) aplicé TACE a 8 patientes, con ung
dosis de quimioterapia intraarterial basada en cisplatino, doxo(Ubicina 0
adriarnicina diluida en megio de contfaste ionizado (lipidol), seguido de inyéccién
de 1 a 2 mm, de gelfoam y evaliando los resultados por medio de TAC se obtuvo
una disminucion del tamafio del turnor desde 0.9% hasta un maximo de 45% y un
grado de necrosis de hasta 87% (minima de 25%) en los especimenes resecados
(Takaharu 1898).

En afi¢s posteriores se realizaron mditiples inyecciones de TACE {(Gerber 2000)
hasta en 7 ocasiones, ton complicaciones inherentes al procedimiento expresadas
en trombosis de la vena porta, lo cual se evidencié al momehnto de realizar el
transplante ortotopico de higado. Esta decide la aplicacien de TACE seguido de
OLT en la poblacion pediatrica diagnosticada como irresecable, de acuerdo a la
respuesta idiosincratica de cada paciénte. Otras autores '(T ashjian 2002), reportan
la utilizacion de TACE no solo para pacientés candidatos al transplante, sino como
preoperatorio para convertir un tumor irresecable en resecablie. Tambiéh se ha
reportado 1a chrq de HPB con quimioembolizacién en varias ocasiones, en un
paciente de 6 meses de edad, utiizando emboiizacién con acero inoxidable

enroscado como stent, r,ausqndo obstrupcién vascular permanente al contrario de
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1a embolizagion con gelicam, el cual es efectivo durante un mes y se asogia a
cambios de recanalizacién, sin embargo, hay pocoes regortes de TACE como para

aceptarse como pritnera linea de tratamiento en HPB irresgcable,

Cuadro No 2.

TRATAMIENTO B SUPERVIVENCIA
Cirugia +Quintioterapid adyuvénte 85% a 5 afios,*

Transplante primario + quimioterapia  89% a 1 afio

65% a 5 afos
Fransplante de rescate 35% a 40%
Transplarte solo : 50%
Regection ho anatomica 60%

F{Bajpai M 2005)
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DISCUSION: El advenimiento de la quimioterapia necadyuvante a Partir de los
1980s presento una ’diferenci,a notable, medida en supervivencia ya que previa a
esta habia una gupérvivencia de 25% a difeérencia de 75 a 80% posterior a la
presencia de quimioterapia ya que esta ayuda a disminuir el tamafio dél turmior y
dismiinuye las-complicaciones transquirurgicas como $on sanigrado y defing mejor
los margénes de téjido sano y tumoral por ende mejora la resecabilidad; sin
embargo debido a la posibilidad de resistencia a la quirioterapia se recomienda
utilizar un méximo de 4 cursos como terapia neoady_uvante a la cirugia.

En tuahto & decisiones quirurgicas empezando por la realizacion de biopsia se
considelr_a sumameite importante eh pacientes que se encuentran fuera de la
eddd mas frecuente de Hepatoblastoma mayor de 18 meses ya que los que para '
jos pacientes dentro de la edad promedio sé considera suficiente para el
diagnostico de HPB log niveles elevados de alfafetoproteina acompaiiado de los
estudios de gabinete (TAC y RNM) (Czauderma 2{)06) no asi para pacientes dé
mias de 18 meses én los cualés ¢s preferible realizar diagnostico histopatologico
por fa posibilidad de presentar otros diagnosticos diférentes a hepatoblastoma.

La reseccion del turot hepético depende def estadio y de la experigncia del
cirujdno. No hay duda deé que en los paciéhtes con estadificacion PRETEX 1 es
adecuada fa reseccion fuirurgica de primers instancia. En el resto de los estadips
se determina la cirugia de acuerdo al numero de segmentos involucrados,
iniciando  tratamiento con neoadyuvante para disminuir et tamafio del tumor y
determinando el tipo de cirugia de acuerdo a los segmentos involucrados cabe

sefialar que lds resecciones atipicas o no anatémicas, deében ser en general
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evitadas ya que tienen un alto riesgo de reseccion incompleta, récidivé\s locales y

’mayores'. complicaciones posquirdrgicas en comparacién con resecciories

anatémicas. (Fuchs 2002, Czauderna 2006).

La quimioembolizacion selectiva a través de la arteria hepética ha sido usada

provocando incremento de la concentracion del agente quimioterapéutico a nivel

tumoral y reduciendo la toxicidad sistemica sin embargo aun no se cuenta con.
suficiente experiéncia €n nifigs y considerando la experiencia en adulios en las

cuales se presenta trombosis arterial con perdida de todo el higado lo cual lieva a

la necesidad de transplahte hiepatico de rescate por lo gue aun falta tener mayor

infonnaéion para poder considerarla como opcion de tratamiento de primera linea

e nifios con diagnostico de hepatoblastomna.

En hepatoblastomas multifocales en donde estdn involucrados los cuatro

segmentos hepaticos o en tumores localizados centralmente con proximidad a la

vena porta, el estudio SJIOPEL:1 y una revisién extensa de la experiencia mundial

revelan que e! transplante hepético ha mostrado ser una opcion con byen indice

de supervivencia reportando indiqes de su’pervivenéia a 3y 5 afios dé mas de 80%

En casos de reseccién hepatica incqmpleté o enfermedad fecurrente después de
la Hepa‘tectomla existe ia opcion del llamado "transplante de rescate & cual no se

recomienda ya que segun la literatura estos tienen alto indice de morbimortalidad

por {as altas tasas de recaida local por lo que se evita este tipo de. transplante.

Me parece pertinente hacer la siguiente consideracion con respecto al transplante |
hepatico en pacientes coh diagnostico oricologico revisando los resultados de

supervivencia de las series mundiales se considéra una buena tasa de
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supervivengia de 80% a 3y 5 afis a los pacientes sometidos a transplante con
diagnostico de base de HPB comparandolos pbn la atresia de vias biliares Ja
cual ek Ia stiolbgia mas frecyente de fransplante hepdtico reportando un indice
de supervivencia de 88% a 3 afios (Utterson 2006), por lo que valdra la pena
tener en lista de transplé‘nté a nifios con HPB con 1a misma oportun,idgd gue se
les da a la atresia de vias biliares si fa sobrevida es equiparable y no en ultimo

lugar de la lista como se tiene en la actualidad.

CONCLUSIONES: De acuerdo a Ibs datos obienidos en la revision de los
articylos, s¢ tienen las siguientes conclusiones:

1. La necesidad de quimioterapia preoperatorio en todos ios hepatoblastomas que
no cumplan los criterios de PRETEX 1.

2. L4 biopsia prequirGrgica es un procedimiento Gtil con minimas complicaciones
transquirirgicas, éfreéiendp informacién como diagnéstico histologico en el cual se
basa el tratamiefito quimioterapeutico, determinado por fa quimiosensibilidad de ta
estirpe histoidgica.

3. La Resetcion qujrirgica macroscopica completd del hepatoblastoma es la
piedra angular del fratamiento, se debe tener bordes libres de tumor con margenes
de 1c, y se debe aplicar quimioterapia posquirlrgica para centrol de la
enfermedad micro‘scopiga residuqli coh uria supervivencia mayor al 80%.

4, El trahsplanté hepdtico ortotépico de primera Instancia, es una opcion curativa

para HPB irresecable pero quimipsensible (6on disminucion de tamafio del tumor y.
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de las cifras de alfafetoproteina) y en lo posible, se debe evitar & transplante "de
rescate” por la baja 1aéa de supervivencia que ofrece.

No son candidatos a transplante pacierites con énfermedad recurrente y re'sisten_le
a la quimioterapia.

5. La quimioembolizacién intraarterial es un ptocedimiénto que requiere mayor
irivestigacién en nifios antes de ser tomado en cuenta com¢ primera finea de
tratamiento.

6. La mejor opcién dé {ratamiento en HPB es la combinacion de quimioterapial
réseccion hepatica convericional en etapas I y Iil, ¢ quimioterapia/iransplante
hépatico de primera linea e pacientes, ¢on hepatoblastorna imesecable o PRETEX
iv.

7. Darie igual oporfuniddd de transplante hepatico a hinog ¢on cancer y trastornos
benignos, ya que la supetvivencia es equiparable en ambas patolégicas.
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