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RESUMEN: 

Antecethmtes : Hepatoblastoma (HPB) es el cáncer de hígado más frecuente en nir'\os. 

Ouadro clfnico: masa abdominal asintomátlca . ·La alfafetoproteina esta elevada en 90% de 

los pacientes al diagnóstico. El factor pronóstico para la supervivencia es la estadificación. 

1;1 tratamiento COrJSiste en quimioterqpia y cirugía. Existen otras modalidades terapéJticas. 

OB.)ETlVOS: ldentificár la evidencia existente sobre el tratamiento del hepatoblastoma, 

COfl s~pervivencia cpmo medida de resultado. Material y métodos: Los artículos que se 

·incluyeron en esta revisión fueron: estudios de cohorte, transversales, longitudinales y de 

casos plínicos. Estrátegia de búsqueda: Se realizó una revisión t;le la literatura ¡;;on la 

palabra ¡:;lave hepatobla~toma , así como revisión manual del tema. Res~ltaqo.s: 20 

artículos cump¡ieron Jos criterios de selección y se incluyeron en la presente revisión. La 

quimioterapia neoadyuvante ret;luce de tamaño del tumor, lo cual aumenta la 

resecabilidad y disminuye elsangrado oper~tori"'. (Tiao 2005). Children's Cáncer Group, 

alcanza tasas de supervivencia de 75 a 80% a 5 años(J.Q. Davis 2004; Juáret 2000, Tiao 

2005, Schnater 2002, Czauderna 2006). Las resecciones difíciles especialmente por 

reconstrucción venosa, tienen resultados controversiales, 'por lo que en estos casos hay 

que evaluar el transplante hepático . Las reseCciones no ana.tómicas deben ser evitadas 

pues tienen alto riesgo de recidivé¡ls hepáticas, aproximadamente 38%. (Fuchs 20Q2, 

Czaudema 2006). Los p~cientes con HPB irresecable, son candidatos en primera 

instanc;:ia a transplante de hígado, (Pirripalwar 2002, Reyes 2000, Otte 2004, Czaudema 

2009, AI-Qabandi 1999). La quimioembolización arterial es una nueva modalidad 

terapéutica que disminuye el tamaño del tumor, sin embargo, solo hay reportes aislados 

de casos no teniendo la informacién suficiente para considerarlo como terapia de primera 

línea. 
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Disc~sion. 

Se tiene a partir de los 80s mejor indice de supervivencia por el advenimiento de la 

quimioterapia , tambien se prefiere realizar procedimientos invasivos a pacientes fuera 

del rango promedio de edad de HPB por la posibilidad de diagnosticas diversos; se 

del>en de evitar ~n la manera de lo .posible las resecciones atípicas por su alto indice de 

recaídas locales y es muy importante concientizar la realizacion de transplante de hígado 

de pacientes -con HPB en la rnisma proporcion que los pacientes candidatos a atresia de 

vlas biliares ya que se equipara la suoerviv~ncia a mas de 80% en al1)bos casos. 

Conclusión: 1. Es n~cesari¡;t la quimioterapia neoadyuvante en todos los 

hepatoblastomas que no cumplan los criterios de PRETEX 1 y 2. La biopsia prequirúrgica 

es un procedimiento ¡Jtil con pocas complicaciones. 3. La Resección quirúrgica 

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

bordes libres de tumor con márgenes de 1cm, y se debe aplicar quimioterapia 

po~quirúrgica ¡;>ara control de la enfermedad microscópica residual. Esta modalidad 

alcanza superviv~nc¡a mayor al 80'}'o , 4. El 1ranspl,ante hepático ortotópico de primera 

instancia es una opción curativa para HPB irresecable o pretex IV quimiosensible, cori 

su~rvivencia de hasta 100%. No se recomienda el transplante de rescate por la baja tasa 

de supervivencia -que ofrece (40%). 5. La quimioembolización intraarterial es un 

propedimiento que requiere mayor investigación. 6. La mejor opción de tratamiento en 

HPB es la oombin1ación de quimioterapia/reseccion hepática convencional en etapas II y 

111, o quimioterapia/ transplante hepático de primera línea en pacientes con 

hepatoblastor'na irresecable o estadio IV. 7. Es fundamental impulsar el uso del 

transplante hepático en México como tratamiento de hepatoblastoma ya que la 

supervivencia iguala la obtenida en el transplante para la atresia de vías biliares. 
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ANTECEDENTES: 
1 

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

representa, solo .el 1% de todas las neoplasias malignas de la infancia (Li Ern 

Chen 20Q6). Cincuenta por ciento de los HPB .ocurre en lactantes menores de 1 

año. De todas las neoplasia malignas del hígado en la infancia , cerc;a· del 66% son 

HPB, 20% carcinomas, 6% sarcomas y el resto tumores infrecuentes (Rivera Luna 

20oQ). Un estudio del Grupo Orcológico Pediátrico (GOP) de Estados Unidos 

mostró una media de¡ 19 meses de edad al momento del diagnóstico. Es mas 

común en el género masculino, con una relación de hasta 2:1 (Rivera Luna Z006~. 

La serie del lrls~ituto Nacfopal de Pediatría (lNP) informa 50 casos en un periodo 

de 15 años, diagnosticando 3.33 HPB por año. 

Etiolbgía: La causa del HPB s~ desconoce, sin embargo, se asocia a algunos 

síndroníes genéticos como el Beckwith-Wiedemann, que tiene alta relación con 

HPB, 2280 veces mayor que con 9tras neoplasias embrionarias (Tanimura -M 

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

Prader Willi, Síndrome de U-Faumeni , etc (Tanaka K 1992, H.ashizume K.1991) . 

En el cariotipo de los pacientes con HPB se ha visto un modelp recurrente de 

anom,álías cromosómicas; el mas común comprende las copias extras de los 

cromosomas enteros (trísomias), como la Cr2 y Cr20. Algunos factores 

ambien'tales qomo la exposición a humos derivados de la soldadura y lós 

productos derivados del petróleo y pinturas, también influyen en el desarrollo de 

esta neopl¡;¡sia (Buckley JD 1989). Se ha comunicado una posible asociación a la 
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exposición pren~tal del acetaminofen en combinación con derivados del petróleo 
1 

(Satge 0 .1998) .. 

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

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

en ganglio~) linfáticos locorregionales, pulmones y raramente en cerebro. 

Aproximadamente 20% de los casos son metastásicos al momento del 

diagnóstico. Los estudios de laboratorio pueden detectar -trombocitosis relacionada 

a la trombopoyetjna producida por el tumor, bilirrubinas normales y enzimas 

hepáticas ligeramente elevadas. 

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

pacientes al momento del diagnóstico y es determinante para el seguimiento y el 

control del tratamiento (Rivera b.una 2006). 

En la serie del !NP, 45 de 50 casos presentaron aumento de la AFP. Los estudios 

de gabinete utilizados son: Radiografía simple de abdomen antera posterior y 

lateral así como ultrasonido para identificar la masa en el cuadrante superior 

derecho, el USG localiza la tumoración en el hígad0 y distingue entre masa sólida 

y quistica. La tomografía axial computa rizada (T AC) evalúa la posible 

resecabi)idad del tumor, así como la vascularidad del mismo. El estudio de 

extensión incluye TAC de pulmón. 

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

Existen dos sistemas: el sistema de estadificación del Grupo Oncológico 

Pediátrico de Estados Unidos., se basa en la resecabílidad de la enfermedad de 

forma inicial, así .como en la extensión extrahepática al momento del diagnóstico y 
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e11 el nivE:I de alfafetoproteina (Reynolds M. 1999) La Sociedad Internacional de 

basado ~ri el número de ~egmentos hepáticos involucrados por imagen, 

definiendo la probable resecabilidad (Brown J . 2000) . E~tá se lleva -a cabo antes 

de la cirugla. 

Patologl~ : El HP1¡3 se origina de c¡élulas precursor~s de los hepatocitos. Es un 

tumor-embrionario con patrón parenquimatoso epitelial. 

Su presentf!ción mas común es uniJocal , no encapsulado; ·de manera más 

frecU~nte G>Cup¡:¡ el lóbulo derecho. ~n un reducido número dé casos puede 

presentarse de forma multicéntrica. Histológicamente estos tumores pueden ser 

epiteliales purós o mixtos; este ültjíno consta de epitelio y mesénquima. Cuando 

las c~lulas del hepatoblastoma ya sean embrionarias o fetales, muestran un 

modelo de crecimiento trabecular en vez de cordones de hasta cuatro células de 

grosor, se le llama modélo trabecular y este se asocia a enfermedad metastásica 

(Gor'lzalez-Cr~~si 1982). 

TRATAMIENTO: La terapéutica se basa en quimioterapia sistémica y cirugfa. La 

resección quirúrgica completa del tvmor continúa siendo la piedra angular en el 

tratamientq del, hepatoblast9ma. La resección esta er:~ función del número de 

segmentos afectados, la irwasión al hilio hepático y la habilidad del cirujano para 

resecarlo. L~ intervención quirúrgica por si misma, produce curación cuando se 

obtiene respuesta completa ~n marcadores negativos consecutivos al 

procedimiento quirúrgico (Rivera Luna 2006) . 

La quimioterapia como m9dalidad terapéutica juega un papel import¡;¡nte en la 

citorreducción de estos tumores. A principios de 1980, el cisplatino y la 
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doxorubicina fueron introducidos corno quimioterapia pre y postoperatoria 

mejorando la supervivencia cdn resultados alent~dores ya que al diagnóstico, el 

50%-60% (T.akahiko Seo 1998) de los HPB son irresecables. Con quimioterapia 

neoayuvante el tumor se vuelve l:esecable hasta en un 85%, disminuye la 
1 

vascularidad y marca mejor los límites entre el parénquima hepático sano y el 

tumor (Stringer 2000, Fuchs 2002, Czauderna 2005) . 

La quimioembolización arterial transcatéter (TACE). Es una opción para el 

tratamiento del hepatoblastoma irresecable. La aplicación selectiva de 

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

de la coocentración del agente quimioterapéutico a nivel tumoral y reduCiendo la 

toxicidad sistémica. También retiene depósitos de lipidol lo ~ual condiciona 

necrosis tumoral y disminución del tamaño del HPB. En ocasiones se requieren 

múltiples TAC,E para mejorar el resultado. (Hu Xianliang 2004) 

Transplanté hepático: En hepatoblastomas multifocales en donde están tomados 

los cuatro 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 supervivencia. En casos de resección hepática incompleta o enfermedad-' . 

recurrente despu~s de la hepatectomia existe la opción del llamado ''transplante 

de rescate". 
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OBJETIVOS: 

Identificar lá evidencia sobre el tratamiento del hepatoblastoma (PRETEX IV) no 

resecable existente en la actualidad y comparar las cifras de supervivencia 

obtenida cbn diferentes tipos de trata.miento, para determinar cual es mejor según 

la literatura. 

Comparar la supervivencia. de los pacientes con HPB de acuerdo a los diferentes 

tratamientos quirúrgicos y no quin)rgicos. 

CRITERIOS PARA LA VALORACIÓN DE LOS 

ESTUDIOS DE ESTA REVISIÓN 

Tipos de estudips 

Estudios de coh<;>rte, estudios tr~nsversales retrospectivos, estudios longitudinales 

retrospectivos y estudio de casos clínicos. 

Tipos de participantes 

·Pacientes menores de 18 años con diagnóstico de hepatoblastoma, comprobado 

por medio de estudio histopatológic:;o 

Tipos de intervención 

Se Ingresaron artfcu/os tipo cohorte de pacientes a los que se administró 

quimioterapia intrahepática. 

Articúlos con revisión retrospectiva de resección quirúrgica y quimioterapia con 

impacto en la superviv~ncia. 
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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 combinación de quimioterapia, 

resección convencional y transplante de hígado. 

Artículos con revisión retrospectív_a transversal, con experiencia mundial de 

transplante de hígado en hepatoblí\lstoma. 

Artículos con análisis retrospectivo 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 ~e inr¡resaron: los artículos que presentaban datos obtenidos en pacientes 

mayores de 18 año~ . 

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. 

12 
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!=strategia de búsqueda: 

Se ,realizó una revisión de la literatu~ el día 8 de diciembre de 2006, a las 10:15 

a.m., en la dirección de Internet www.ncbi .nlm.nih.gov/entrez, con las palabras 

claves: "hepatoblastoma;' y "<;:linical queríes", encontrando 1.925 artículos. La 

búsqueda se limitó a niños (menores de 18 años de ~da~) . solo humanos, 

tratamiento quirúrgicO y no quirúrgico, mediante los diferentes medios 

sistematizados, Pubmed, embase, Lilacs, Artemisa, MdConsult, lmbiomed, 

Medigraphícs y ·ovid, asl como revisión manual del tema. Se seleccionaron los 

artículps según el tratamiento reaiizado, mediante las palabras claves de 

hepatoblastoma tratamiento quirúrgico y no quirúrgico, en los últimos 10 at\os :y en 

humanos, cjue tengan por medida de impacto la supervivencia, sin restricción por 

Idioma. 

METOOOS DE LA REVJSJbN 

Un segundo autor (IMM), revisó en forma independiente la información obtenida, 

evaluand9 la elegibilidad de los estudios para su inclusión. Las diferencias l?Obre la 

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

el t1,1tor de tesis (JSK) 

Se utilizó un formulario 'de obtención de datos para ayudar a la extracción de .la 

información y los datos pertinentes de cada estudio inqluido, por medio electrónico 

en el programa Exoel 2003. 
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RESULtADOS 

Veintiún articules c;;umplieron los criterios de selección y l)e incluyero.n en la 

presente revisi.ón. (cuadro 1) (Gerber 2002; Canciller 2001 ; ~uanb 1996; M. 

Tiao 2005; Otte 2004; Reyes 2000; Pimpalwar 2002; Davies 2004.; Schnater 2002; 

Suita 2004; Bryan 2004; Stringer 1994; Udupa 2006; Fu'chs 2002; Jual:ez 1999; 

Takaharu 1998; Al Qabandi 1999; Takahiko 1996; Hl.il Xianliang 2004; Tashjian 

2002). Estos, incluyeron un to.tal de 673 pacientes con di~gnóstico de 

hepatobla~toma tratad~ con las modalidades teré¡p~utiCFI~ de RUimioterapia 

néoadyuvante, cirugía convencional, cirugía no anatómica, tran'splante hepático 

ortotópico primario y transplante hepático de rescate y/o q4imioem,bolización. No 

existió desacuerdo con respecto a la inclusión/exclusión .de los estudios, la 
1 

evaluación de la calidad, o la extracción de los datos. Los datos dispooibles se 

agruparon y analizctron como se presenta a continuación. 

Cuadro 1. 

Tratamiento No. de artículos No. de pacientes 

Resección y transplante 9 349 

Quimioterapia 8 303 

neoaqyuvante 

f¡:mbolización 4 21 

Total 21 673 
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M~did~s .de resultado prirnarias 

(1) Efi~acia ~linica: la etis;acla cl!nica e$ta medida er:~ la supervivencia de los 

pacientes con HPB posterior a la administración de cada tipo d~ 

tra~miento . 

Quimioterapia neoadyuv·ante es aejuella que se administra antes del manejo 

local o reg)onal permitiendo preser\/ar órganos. 

Las t¡,¡~as de supervivencia mejoraron notablemente drsPw~s d~ los fiños 1970 

La resección quir-úr.gica córnpleta es -considerada la cura de los HPB, sin embargo, 

entre 50-60% de los HP.B son irr~sec~bles al diagnóstico, motivo por el cual a~tes 
. ' 

de la introducción de la quimioterapia, lós pacientes con HPB lr(esecables t~nian 

una t¡;¡sa de sup~rvivencia del 25%(takahU<o1998). A princ¡pios de los 1980s, al 

introducirse la quimioterapia mej9rq la superviyencia debido a 1~ reducción del 

tamaño del tumor .en un 15% a 87% (media de 55.6%), reduciendo también Jos 
1 

niveles de AFP, lo cual ayuda a 1~ resE:~cabilidad del tumor hasta en un 100%. Esto 

ha ¡;;ido demostrado (Tiao 2005) por varios grupos incluyendo el Children's Can((er 

Group (CCG)., el CIJal reportó IJlejor supervivencia en nir1os con HPB tratados con 

t~na combinación de quimi~terapia y cirugla, llegandb a ~asas a.ctuale~ de 7f? a 

80% d~ superyivencia a 5 años (J.Q. Davi~ 2004; ~uárez 2000, Tiao 2005). La 
1 

quimioterapia reduce el tam~f'lo del tumor y disminuye l <;~s complicaciones 

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

tumoral por ende mejora la resécabil idad; Sjn embargq ·la quimioterapia tiene 

riesgos potenciales en muchor; órg~nos, con toxici~d temporal y/ o permanente. 

Estm puede ~usar morbi-mortalidaq de acuerdo a la respuesta de caqa individuo. 
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. E,s importante considerar la frecuencia de la neoadyuvancia, y~ que ppede 

presentar resi&tencia después de 4 o más cursos, por lo que se recornien9a u~Hi~r 

un máximo de 4 cursos de neóadyuvancia (Takahlko 1998 y Fuchs 2002) . 

La resecci"ón quirút"gic~ ha sido 1~ J)iedra arig,ular qel tratarniento para el HP~ . Al 

momento del ,diagnóstico se tienen 2 opciones para fa realización de fa bio~'$ia 

prequirúrgjc;a; una apoya el no realizarla ya que se tienen otr~s armas pc¡ra 

obtener el diagnós\ico presuntivo de HRB, como &on la TAC, la RMN, fa 

angiografía y fas cifras elevadas d~ AFP. Esto ~s útil en paciente~ cbn ed~des 

comprehdidas entre 6 meses y 3 años, los cuales tienen mayor probabilidad de 

diagnóstico dé HPB (Czauderna 2006) . La otra, apoyando la realización de la 

biopsia inc~uso éon mlh,ima invasión o con aguja de tn,¡c~t guiada por ultrasonido ó 

T AC, ya q~e se puede descartar histoló'gicamente tumores primarios maligno·s dé 

células germinales así como características desfavorables comq HPB 

indiferenciado, l'o, caal lleva a tratar con neoadyuvancía de alto riesgo. (Schnater 

2002). 

~a resección del tumor h,epátic0 depende del estadio y de la experiencia del 

ciruj<,mo. Se recomienda eval t.¡ar nutricionalmente al paciente, así como manejq de 

este tlp9 de patologías en centros con experiencia en la cirugla y anestesi~ de 

hlgatlc,> para minirnizar el ríesgo de muertes perioperatorias. No hay ·duda de que 

en los pacientes c0n estadificacióll PR¡;:TEX 1, e.& adecuada la cirugla de primera 

jnstanS~a. En el r~sto de los estadios se 'determina la Girugía de acuerdo al número 

de segmentos involucrados, iniciando tratamiento con neoadyuvancia p~ra 
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disminuir el tamaño del tumor. La hemipatectomia y/o trisegmentectomia son las 

m~s utilizadas. Técnicamente, se requiere de un conocimiento amplio d~ la 

anatorpí¡:t segmentarla hepática y de la porta hepatis. La utilización cte técnicas 

modernas como el d¡sector ultrasónico (Strin~er 1995), disminuye el sangrado 

perioperatorio y esto a su \l~ m~jora la supervivel'lcia del HPB. Algunos tumores 

involucran ambos 'lóbulos hepáticbs requi r.iendd realizar una trisegmentectomia o 

incluso resecCiones en bloque con involucro de la vena cava inferior. Esto requier~ 

injerto venoso de la yugular interna o vena ilíaca, o prótesis (Czauderna 2006). 

Estas resecciones spn difíciles y tienen r~sultados controversiales especialmente 

por la recor¡strucción venosa, por lo que se ;>ugiere evaluación minuciosa de este 

tipo de casos clínicos con la opción de realizar de inicio un transplante hepáti<;o. 

Las resecciones atípica$ o, no anatómicas, deben ser en ¡¡¡eneral evitadas ya que 

tienen un alto riesgo de resección incompleta, rec¡divas locales y mayores 

complicaciones posquirúrgicas ~n comparación con resecciones anatómicas. 

(F1,1chs 2002, Czauderna 2006). 

Los pacientes con HPB con invasión a ·grandes vasos (v~na porta , venas 

hepáticas o ambas) , invasión del tumor a todos los sectores del hígado, multifocal 

o PRET~X IV o tumor~s localizados centralmente con invoh.Jcro de estructuras 

hilires, tienen factores limitantes para la resección radical, p0r lo que estos c,asos 

son candid~tos en primera im~tancia a transplante de hígado ortotópico (TLO) 

(Pimpalwar 2002, Reye!> 2000, Otte 2004, Czauderna ~006) . Se deb~ descartar 

completamente depósitos extrahepáticos activos posterior a quimioterapia 

neoadyuvante (AI-Qabandi 1999). La enfermedad múltifocal al diagnóstico, fJO 
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excluye ser ~ndidato a transplante, siempre y cuando haya respuesta a 

qUimioterapia · y hayan desaparecido las metástasis posteriore~ a 1~ 

neoadyuvancia. (SIOPEL 2 ProtocoiQ. y AI-Qabandi 199~) . 

' Cuanqo la resección parc·al de un HPB h~ sido micror¡;cópicamente incornpléta o 

cuando hélY reeurrencia intrahe,J:>ática po~terior a la cirugía, se puede realizar 

transplante hepáticO' de rescate (L TX) , sin embargo, est~ ciru~ía se considerí;l 

controversia! ya que los resulta'dos bbservados en SIOPEL-1 y en la experiencia 

mundial son dec~pcionantes , con una tasa ~e supervivencia a 1 O años menor al 

40% (Otte 2004). Lo~ beneficios pot~nGiales del transplante de hígado ortotqpico 

debEj!n ser balanceados con {os riesgo& inherentes relacionados a léi!s 

cbmplicaciqnes quirúrgicas y á la inmunosupresión a largo plazo. (Otte 2004). 

Es interesante hacer una cómparación s9bre el porcentaje de supervivencia eh los 

pacientes á los que se les realizó transplante hepático con qiagnósti09 de 

hepatoblastoma vs pacientes con atresia de vras biliares, siendo é$ta, la ptimer~ 

patología para la cual se realiza transplante hepático en México y el resto del 

mundo. (Barshes, 2005). 

La supervivencia actual en pacientes con atresia de vlas biliares trfltados con 

tran~planJe ~apático en EU a 1 año ~s de 90%, a 5 años 87.2% y a 10 años 85.8% 

(Ba~hes 2005). Én Japón se menciona supervivencia de ~9% a 79% a 5 añps. 

(Nio M, 2003). 

~sto se equiJi¡)ara a 1~ supervivencia obtenida en pacientes con hepatoblastoma, a 

los cuales se les realizó tran$plante hepático con cifras a 1 año 88-89% y a 5 años 

de t55%. Sería conveniente proyectar es~s cifras tomadas de la literatura hacia 
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nuestro país y darle mayor interés a 1os niños con ~ncer, para sér candidatqs a 

transplahte hepático, ya gue la s~pervivencia es comparable a la obtenida en 

patológias congénitas benignas. (Barshes 2005) 

La quimioelllbolización arterial tran&catéter (TACE) ha sipo aplicada para 

reducir la toxicidao y mejorar la rese~bilidad de los .pacientes con HPB 

lrresecabl~s desqe 1987. Takaharu \1998) aplicó TACE a 8 pacientes, con unq 

Cilosis qe quimioterapia intraarterial basada en cisplatino, dox.orubicina o 

adriari1icina diluida en m9Pio de contraste ionizado (lipidol), seguióo de inyección 

de, 1 a 2 mm. de gelfoam y evalUando lós resultados por medio de TAC se obtuvo 

una disminución peJ tamaño del tumor desde 0.9% hasta un máximo de 45% y un 

grado de necrosis de hasta 97% (mínima de 25%) en los especimenes resecados 

(Takaharu 1998). 

En añqs post~ríore~ se realizaron múl,tiple~ ir¡y.ecyiones de TACE (G~rber 2000) 

hasta en 7 ocasiones, :con complicaciones inherentes al procedimiento expresadas 

en trombosis de la vena porta, lo c~al ~e evidenció al momento de realizar el 

transplante ortotópjco de higado. Esta dec;ide la aplicación de. TACE seguido de 

OL T en la población pe~iátrica diagnosticada como irr~secable , de acuerdo .a la 

respuesta idiosincrática de cada paciente. Otros aut~:>res (T,ast)jian 2002), reportan 

la utilizaciqo de TACE no solo par.a pacientes candidatos al transplánte, sino como 

preoperatorio para convertir un tumor irresetaple en resecable. Tanibiéh se ha 

reportado la cllréJ de HPB con quimioembolización en varias oc;éJsiones, en un 

paci~nte de 6 meses de edad, utilizando embolización con acero inoxidable 

enroscado como stent, caus~ndo obstrucción vasc1,.1lar permanente al contrario de 
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la embojizaGiQR con gelfoam, ~1 cual es efectivo durante un mes y se ~socia a 

cambios de rec~nalizació~ . sin embargo, hay pocos repones de TACE corno para 

aceptarse como primera línea de tratamiento en HPB irresecable, 

Cuadro No 2. 

TMTA,M,ENTO SUPERVIVENCIA 

Cirugía +Quimioterapia adyuvante 85% ~ 5 años , ~ 

Transplante primario+ quimioterapia 89% a 1 año 

65% a 5 años 

Transplante de rescate 

Tralilsplante solo 

Resección no anatómi~ 

"'(Bajpai M 2005)' 

3o% a 40% 

50% 

60% 
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DI$C\)SION: El advenimiento de la quimioterapia neoadyuvante a partir de lO$ 

19BOs presento una diferl:lnCi¡3 notable, m~ciida en sup~rvivencia ya que previa a 

esta habla una ~upervivencla de 25% a diferencia de 7.5 a ~O% posteriQr a la 

presencia de quimioter~pia Yfl que esta ayuda a dism.inyir el tamaño del tumor y 

disminuye las ·complicaciones transq4irurgic~s como son sí¡\ngrado y defin~ mejor 

los margenes ae téjido sano y tumoral por ende mejora la reseca9,ilidad¡ sin 

embargo depido a la posibilidad de resistencia a la quimioterapia se recomienda 

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

Elr'l cua~to a decisiones qqirurgic~s empefando por la realizacion de ·biopsi¡:¡ se 

considera sumamente im'portante ~h pacientes que se enc;uentran fuera de la 

eclád mas frecuerte de Hepatoblastoma ¡nayor de 18 meses ya que los q4e para 

los pacientes dentro ae lq e9ad .promedio se considera suficiente para el 

piagn~stico de HPB tós niveles elevados de alfafetoproteina acompañado de los 
1 

estt,Jdio.s de gabinete (TAC y RNM) {Czauderna 2906) no asi para pacientes d~ 

mas de 18 meses en lqs cuales ~s preferible realizar Cliagnostico histopatologico 

por la.posibilidad de presentar otros diagnosticbs diferentes a hepatoblastoma. 

L~ reseccion del tumor hepático d~pende del estadio y de la experiencia del 

cirujano. Nó hay duda de gue en tos pac;:ientes con estadifiG:aclon PRETEX 1 es 

adepuada :fa reseccion quirurgica de primera instancia. E¡.n el resto de los estadips 

se determina la cirugfa de acuerqo al nuni~ro de segmentos involucrados, 

iniciando traté¡lmiento con neqadyuvante para disminuir el tamat'lo del tumor y 

determinando el tipo de -cirugia de acuerdo a los segmentos involucrados cabe 

señalar que las resecciones atípicas o no anatómicas, deben ser en general 
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evitadas ya que tienen un alto riesgo de resección incompleta, recidiv~s locales y 

mayores complica.ciones posquirúrgicas en comparación con resecciones 

anatómicas. (Fuchs 2002, Czaudema 2006). 

La quimipem,bolizacion se·lectiva a través .de la arteria hepática ha sido usada 

provocando incremen~o de la concentración del agente quimioterapéutico a nivel 

tumoral y redljciendo la toxicidad sistémica sin embargo aun no se cuer~ta con 

suficiente e~periencia ~n n!ños y considerando la experiencia en adultos en las 

cuales se presenta trombosis arterial con perdida de todo el h,igado lo cual lleva a 

la necesidad de .transplahte hep.atico de rescate por lo que aun falta tener mayor 

informacion para poder considerarla como opcion de tratamiento de primera linea 

en niños con diagnostico de h~patoblastoma . 

En hepatoblastomas multifocales en donde están involucrados l,es cuatro 

segmentos hepaticos o en tumores localizados centralmente con proximidad a la 

vena porta, el estuc;jio SIOPEL-1 y una revisión extensa de la experiencia mundial 

revelan que el transplante hepático ha mostrado ser una opción con b.yen índice 

de supervivencia reportando índices de supervivencia a 3 y 5 años de mas de 80% 

En casos de resección hepática incompleta o enfermedad recurrente después de 
1 

la hepatectomia existe la opción del llaqJado "transplante de rescate el cual no se 

recomienda ya que según la li ~eratura estos tienen alto índice de morbimortalida,d 

por las altas tasas de recaída local por lo que se evita este tipo de transplante. 

Me parece pertinente hacer la siguiente consideracioh con respecto al transplante 

hepatico en pacientes con diagnostico oncologico revisando los resultados de 

supervivencia de las series m~ndiales se cons·idera una buena tasa de 
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supervivencia de 80% a 3 y 5 años a los pacientes sometidos a transplante con 

diagnostico _de base de HPB cromparanqolos cbn la atresia de vias biliares 1~ 

cual es la etiología más frec;uente de transplante hepático reportando un indice 

de supervivencia de B!Wo a 3 arios (Utterson 2005) , por lo que valdría la pena 

tener en lista eje transpt~nte a niños con HPB con la misma oportunidad ql.ie ~e 

les d¡:¡ a la íltresia de vias biliar~s si la sobrevida es equiparable y no en ultimo 

lugar de la lísta como se tiene en la actualidad. 

CONCLUSIONES: De acuerdo a los datos obtenidos en la revisión de los 

artícylos, se tienen las siguientes ~onclusiones : 

1. La necesidad de quimioterapia preoperatorio en todos los hepatoblastomas que 

n·o cumplan los criteriQs de PRETEX 1. 

2. La biopsia prequin)rgica es un procedimiento útil con mínimas complicaciones 

transquirúrgica$, ofreciendo información como diagnóstico histológico en el cual se 
1 

basa el tratamiento quimioterapeútioo, determinado p9r la quimiosensibilidad de la 

estirpe histológica. 

3. La Resección qu,irúrgica macroscópica completa del ·hepatdblastoma es la 

piedra angular del tratamiento, se debe tener bordes libres de tumor con márgenes 

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

enfermedad microscópiGS residual , con una supervivenci;¡¡ mayor al 80%. 

4. El transplante hepático ortotópico de primera Instancia, es una opción curativa 

para HPB irresecable ~ro químipsensible (con disminución de tamaño del tumor y 
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de las cifras de alfafetqproteina) y en lo posible, se debe evitar el 'transplante "de 

rescate" .por la baja tasa de supervivencia que ofrece. 

No son candidatos a transplante pacientes con enfermedad recurrente y rf;!sis\ente 

a la qui¡nioterapia. 

5. La qulmioemb>blización intraarterial es un procedimiento que re~ulere mayor 

investigación en niños antes de ser tomado en cuenta como primera linea de 

trata m lento. 

6. La rnejor o¡¡>ciqn dé \ratamiento en HPB es la combinación de quimioterapia/ 

reseccion h~pática convencional ~n etéJpas n y m, o quimlot~r~pia/transplante 

hepático de primera línea en paGientes co.n hepatoblastoma irresecable o PRETEX 

IV. 

7. Darle igual oport~nidad de transplante hepático a f'liños con cánce,r y trastornos 

benignos. ya ~ue la supervivencia es equiparable en ambas patológicas. 
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