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El trasplante hepático (TH) está indicado en pacientes con insuficiencia hepática aguda,  
enfermedad hepática en etapa terminal y neoplasia maligna hepática 
Actualmente, el carcinoma hepatocelular (CHC) y la cirrosis causada por el virus de la 
hepatitis C son las enfermedades más comunes que conducen al TH 

INTRODUCCIÓN 
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El CHC es un tumor primario del hígado que suele desarrollarse en el contexto de una 

enfermedad hepática crónica 

EPIDEMIOLOGÍA del CHC 

V  A nivel mundial causa entre 250.000 y un millón de muertes anuales 

V  5ª neoplasia más frecuente en hombres adultos y 9ª en mujeres 

V  Es la 2ª causa de muerte relacionada con el cáncer en el mundo 

V  Casi el 80% de los casos se deben a una infección hepática crónica por hepatitis B y C 

 



FACTORES DE RIESGO CHC   
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V Cirrosis: Independientemente de la etiología, se considera el factor de riesgo más 

importante para desarrollar CHC 

V Hepatitis víricas:  La infección crónica por virus de la hepatitis B o C 

V Otras circunstancias: Alcohol, hemocromatosis, Diabetes y NASH (enfermedad hepática 

por depósito de grasa) 

V La incidencia de CHC varía mucho en 

función de la  ubicación geográfica  

V Estas diferencias en la distribución se 

deben probablemente a las variaciones 

regionales en la exposición al VHB  

 

INTRODUCCIÓN 
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Diagnóstico y Tratamiento  

del  

Carcinoma Hepatocelular 
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V La función hepática se mide con la puntuación de Child-Pugh para evaluar el pronóstico y la 
necesidad de un trasplante hepático 

Criterios clínicos 
 y de laboratorio 

Puntos 

1 2 3 

Encefalopatía hepática 
- 

Medio a moderado  
(grado 1 o 2) 

Severo  
(grado 3 o 4) 

Ascitis 
- 

Medio a moderado 
(sensible a diuréticos) 

Severo 
(refractario a diuréticos) 

Bilirrubina (mg/dL) <2 2-3 >3 

Albúmina (g/dL) >3.5 2.8-3.5 <2.8 

Tiempo de protrombina 
Å     Segundos prolongados 
Å     INR 

 
< 4 
<1.7 

 
4-6 

1.7-2.3 

 
>6 

>2.3 
 

Clasificación por estadios:  
Clase A:   5-6 puntos  Clase B:  7-9 puntos  Clase C: 10- 15 puntos 

DIAGNÓSTICO  

Los criterios diagnósticos del CHC se basan en el tamaño de la lesión hepática y en pruebas de  
imagen. Habitualmente se necesita de la combinación de varias técnicas o el seguimiento 
evolutivo de la lesión. Solo en el caso de que estas no puedan confirmar el diagnóstico se recurrirá 

a la biopsia.   

PRONÓSTICO 
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V   Pruebas serológicas 
El marcador más utilizado es la Alfa-fetoproteína (AFP) en combinación con la  ecografía 

V   Pruebas radiológicas 
El cribado incluye pruebas radiológicas con ecografía, tomografía computarizada (TAC) y 
resonancia magnética (RM) 
Ecografía abdominal : técnica no invasiva, con una sensibilidad del 60-80% y una especificidad 
superior al 90% para la detección precoz de CHC   

Con frecuencia el CHC es diagnosticado tarde, debido a la ausencia de síntomas 
patognomónicos. Los tratamientos curativos únicamente pueden aplicarse en fases tempranas 
de la enfermedad y por este motivo, las principales guías de consenso recomiendan la creación 
de programas de vigilancia en pacientes de riesgo 

CRIBADO del CHC en POBLACIONES DE RIESGO 

DIAGNÓSTICO  
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Existen varias opciones de tratamiento, tanto quirúrgicas como no quirúrgicas. Dentro de estas, 

el Trasplante Hepático (TH) es la mejor opción curativa para los pacientes con cirrosis 
descompensada y CHC 

V  Escala MELD "Model for End-stage Liver Disease" (EEUU 2002): Es un índice 
pronóstico para valorar la gravedad de la cirrosis y se utiliza para priorizar pacientes en 
lista de espera para TH. 

*Inicialmente desarrollado para predecir riesgo de muerte en pacientes cirróticos  sometidos a TIPS 
(transyugular intrahepatic portosystemic shunt) 

MELD: 
Bilirrubina sérica 

INR 
Creatinina 

PELD: 
Bilirrubina sérica 

INR 
Albúmina 

Fracaso del crecimiento 

TRATAMIENTO 
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PAPEL DEL LABORATORIO 

Biomarcadores diagnósticos y 

predictivos de la respuesta al 

tratamiento 

  



PAPEL DEL LABORATORIO 
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LESIÓN 

ωAST 

ωALT 

COLESTASIS 

ωGGT 

ωFA 

ωBilirrubina Total 

ωBilirrubina 
Directa 

FUNCIÓN 

ωAlbúmina 

ωTiempo de 
protrombina  

 

 

MARCADORES TUMORALES 

ωAlfafeto-proteína (AFP) 

FARMACOGÉNETICA 

ωAnálisis polimorfismos asociados a la 
metabolización de fármacos 

ω CYP3A5 /CYP3A4   

MONITORIZACIÓN 
FARMACOLÓGICA 

ωMonitorización  de las 
concentraciones plasmáticas de 
fármacos inmunosupresores 

 
VAyuda en el diagnóstico del CHC 
VValor pronóstico 
VControl evolutivo  
VDetección precoz de recidiva 

 

VIndividualización de la posología 
VOptimizar tto. farmacológico 
VDisminución efectos adversos 
VProfilaxis del rechazo tras TH 

 
VMarcadores tempranos de            
afectación hepática 
VOrientación diagnóstica 
VPruebas de función hepática  
    pre y post-trasplante 

 

V Perfil hepático:  


