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RESUMEN 
Introducción: El estadio 0 del carcinoma hepatoce-

lular (CHC) incluye tumores ≤2cm, Child-Pugh A, ECOG 
0. Los tratamientos recomendados son ablación y re-
sección hepática (RH). 

Material y método: Estudio observacional descrip-
tivo de pacientes con CHC en estadio 0 (enero 2004–oc-
tubre 2019). 

Resultados: De 364 pacientes con CHC, 38 (10,4%) 
estaban en estadio 0. Varones: 81,6%. Mediana de edad: 
69 años. Etiología de hepatopatía más frecuente: VHC 
(50%) y alcohol (34,2%). La sospecha diagnóstica se es-
tableció por cribado en 92,1%. El tratamiento inicial 
fue: 84,3% ablación percutánea (etanolización 47,4%, 

radiofrecuencia 34,3% y microondas 2,6%), 10,4% RH, 
y 5,3% no tratados. Se trasplantaron 10,5%. Hubo com-
plicaciones en 5 pacientes (13,2%): 2 diseminaciones 
cutáneas, 1 hemoperitoneo y colecistitis química, 2 co-
lecciones postquirúrgicas. La mediana de seguimiento 
fue 49,2 (3,9–117,8) meses. La mediana de superviven-
cia global fue 73,9±5meses, con un 47,4% de éxitus (8 
causa extrahepática y 10 hepática). Supervivencia acu-
mulada: al año 100%, a los 3 años 84,1% y a los 5 años 
72,4%. La alfa-fetoproteína (AFP) y la bilirrubina (BR) 
fueron factores predictores independientes de supervi-
vencia. La mediana de supervivencia de los pacientes 
tratados con ablación percutánea (excluyendo puente 
al trasplante hepático) fue del 66,9±5,2 para etanoli-
zación vs 76,1±7,9 para radiofrecuencia/microondas 
(p=0,53). 

Conclusiones: El 10,4% de los CHC se diagnostica-
ron en estadio 0. El tratamiento inicial principal fue la 
ablación. Las complicaciones fueron poco frecuentes. 
La AFP y la BR fueron factores predictores de supervi-
vencia. No se observaron diferencias en la superviven-
cia entre los tratamientos ablativos.
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ABSTRACT
Introduction: Stage 0 of hepatocellular carcinoma 

(HCC) includes tumors ≤2cm, Child- Pugh A, ECOG 0. 
The recommended treatments are ablation and surgi-
cal resection (SR). 

Material and method: Descriptive observational 
study of patients with stage 0 HCC (January 2004 – Oc-
tober 2019). 

Results: Of 364 patients with HCC, 38 (10.4%) were 
in stage 0. Men: 81.6%. Median age: 69 years. The most 
frequent etiology of liver disease: HCV (50%) and alco-
hol (34.2%). The diagnostic suspicion was established 
by screening in 92.1%. The initial treatment was: 84.3% 
percutaneous ablation (ethanolization 47.4%, radiofre-
quency 34.3% and microwave 2.6%), 10.4% SR, and 
5.3% untreated. 10.5% were transplanted. There were 
complications in 5 patients (13.2%): 2 cutaneous disse-
minations, 1 hemoperitoneum and chemical cholecys-
titis, 2 postsurgical collections. The average follow-up 
was 49.2 (3.9–117.8) months. The median overall sur-
vival was 73.9 ± 5 months, with 47.4% death (8 extra-
hepatic and 10 hepatic causes). Cumulative survival: 
100% at 1 year, 84.1% at 3 years, and 72.4% at 5 years. 
Alpha-fetoprotein (AFP) and bilirubin (BR) were inde-
pendent predictors of survival. Median survival of pa-
tients treated with percutaneous ablation (excluding 
bridge to liver transplantation) was 66.9 ± 5.2 for etha-
nolization vs 76.1 ± 7.9 for radiofrequency / microwave 
(p = 0.53). 

Conclusions: 10.4% of HCC were diagnosed in stage 
0. The main initial treatment was ablation. Complica-
tions were rare. AFP and BR were predictors of survi-
val. No differences in survival were observed between 
ablative treatments.  

Keywords: hepatocellular carcinoma, liver cirrho-
sis, BCLC staging, liver resection, ablation.

INTRODUCCIÓN
El carcinoma hepatocelular (CHC) es la tercera cau-

sa de cáncer con mayor mortalidad a nivel mundial y la 
principal causa de mortalidad en pacientes cirróticos1.

El sistema de estadificación Barcelona Clinic Liver 
Cancer (BCLC) relaciona cada estadio tumoral con su 
tratamiento y pronóstico, que están definidos por va-
riables relacionadas con la carga tumoral, la función 
hepática y la sintomatología asociada al tumor. En 
2003, el BCLC incluyó el estadio 0 o muy precoz2 de-

finido como carcinoma in situ que corresponde a un 
tumor único menor o igual a 2cm, sin invasión vascu-
lar/satélites, en pacientes con Eastern Cooperative On-
cology Group (ECOG) 0, y función hepática preservada 
(Child-Pugh A). El diagnóstico en esta etapa está muy 
relacionado con la implementación de programas de 
cribado con ecografía cada 6 meses en pacientes de 
alto riesgo: cirrosis estadio A o B de Child-Pugh; infec-
ción crónica por virus de hepatitis B (VHB) con riesgo 
intermedio o alto, acorde con el sistema de puntuación 
PAGE-B (platelet, age, gender, hepatitis B); no cirróticos 
en estadio fibrosis 3 independientemente de la etiolo-
gía3. El aumento de la esteatohepatitis no alcohólica 
(EHNA) como causa de hepatopatía, podría dificultar 
el diagnóstico en el estadio muy precoz, por la dificul-
tad de obtener un examen ecográfico óptimo en el con-
texto de la obesidad que suelen tener estos pacientes. 
Por este motivo, están en estudio otras posibilidades 
como la realización de tomografía computarizada (TC), 
o resonancia magnética (RM), y/o la determinación de 
alfa-fetoproteína (AFP), así como estrategias de diag-
nóstico precoz de hepatopatía crónica en pacientes con 
factores de riesgo para EHNA. En el momento actual 
no están definidas estas recomendaciones en nuestro 
medio4. 

El trasplante hepático (TH) es un tratamiento inte-
gral en pacientes con cirrosis hepática y CHC que cum-
plen los criterios de Milán. No obstante, se aplica a una 
seleccionada proporción de pacientes, empleando en 
ocasiones la quimioembolización transarterial (TACE) 
y/o la ablación percutánea como puente al TH. Los tra-
tamientos de elección en este estadio son la resección 
hepática (RH) y la ablación. 

La supervivencia a los 5 años del CHC en estadio 0 
varía entre 50 y 75%5. Algunos estudios muestran que 
la RH tiene una supervivencia libre de tumor mayor 
que la ablación. Sin embargo, esta diferencia de su-
pervivencia global podría solventarse con ablaciones 
repetidas en pequeñas recurrencias tumorales6,7. Otros 
estudios obtienen una supervivencia global similar en 
ambos grupos8. La ablación percutánea ofrece ventajas 
como una menor estancia hospitalaria, menor necesi-
dad de transfusión y menos complicaciones. En la RH 
se logra mayor control local del tumor, así como infor-
mación histológica sobre la existencia de criterios de 
mal pronóstico5. 

No hay estudios en nuestro medio focalizados en 
pacientes con CHC en estadio muy precoz de BCLC, y 
los publicados a nivel mundial están dirigidos princi-
palmente a la comparación de los tratamientos reco-

María Abanades Tercero, et al



mendados5, 6-8. El objetivo principal de nuestro estudio 
es analizar las características, el tratamiento, las com-
plicaciones, y la supervivencia de estos pacientes en la 
práctica clínica habitual de un hospital terciario, así 
como comparar los resultados de las distintas terapias 
ablativas, y evaluar potenciales factores predictores de 
supervivencia. 

PACIENTES Y MÉTODOS
Estudio observacional descriptivo de pacientes con 

CHC en estadio 0 de BCLC. Se recogieron consecutiva-
mente 364 pacientes diagnosticados de CHC en nuestro 
servicio desde enero de 2004 a octubre de 2019. Se in-
cluyeron los 38 pacientes en estadio 0 de BCLC, de los 
que se analizaron retrospectivamente los siguientes 
grupos de variables:

• Datos epidemiológicos y clínicos.

• Método diagnóstico y estadificación. 

- La estrategia de cribado fue mediante ecografía 
abdominal realizada por personal experto del ser-
vicio de digestivo en pacientes con cirrosis cada 6 
meses y ecografía anual en pacientes con VHB. En 
el resto de hepatopatías se realizó ecografía cada 
1-2 años según la decisión del clínico responsable. 

- Se estudió el comportamiento dinámico del nódulo 
en las diferentes pruebas de imagen con contraste 
(ecografía con contraste SonoVue®, TC con contras-
te y RM con gadolinio). Se definió como comporta-
miento típico para CHC en pacientes con cirrosis 
hepática la hipervascularización en fase arterial, 
con lavado en fases venosa portal y/o tardía3,9. 

- El grado de diferenciación del CHC se definió como 
bien, moderada o pobremente diferenciado10.

• Tratamiento. Se siguieron las recomendaciones del 
sistema BCLC respecto a la estrategia terapéutica. 
Para el TH los pacientes se remitieron a un centro de 
referencia. Para la elección del tipo de terapia ablati-
va, se valoraron las características de la lesión y del 
paciente, se consideró de primera elección la radio-
frecuencia (RF) frente a la inyección percutánea de 
alcohol (IPA).

- RF y microondas: disponemos de RF desde noviem-
bre de 2007. Se empleó la aguja LeVeen® (Boston 
Scientific) de acuerdo con el protocolo del fabri-
cante. Se realizó por digestivo guiada por ecogra-
fía si era visible en esta técnica o por radiología 
intervencionista guiada por TC si no era visible en 

TRABAJOS
ORIGINALES

la ecografía. La ablación por microondas fue rea-
lizada por radiología intervencionista. Se requirió 
sedación por anestesia en todos los pacientes

- IPA: se realizó por digestivo con control ecográfico. 
La cantidad de etanol utilizado y el número de se-
siones dependía del tamaño del nódulo. Se utilizó 
anestesia local con mepivacaína, en ocasiones mi-
dazolam a dosis bajas como ansiolítico y petidina 
o fentanilo como analgésico intravenoso. En algún 
paciente se recurrió a la inserción de más de una 
aguja de forma simultánea para conseguir una me-
jor distribución del etanol.

Tras cada sesión de terapia percutánea se realizaba 
una ecografía de contraste ecográfico de segunda gene-
ración (SonoVue®), y en caso de hallar tumor viable se 
repetía el tratamiento percutáneo dirigido a la zona de 
tejido viable11. Tras completar el tratamiento mediante 
IPA o RF, se realizaba una TC con contraste al mes. Se 
definió respuesta completa como la ausencia de áreas 
de realce tumoral, lo que refleja una necrosis tisular 
completa. El fracaso del tratamiento se definió como 
la persistencia de la captación de contraste dentro de 
la zona tumoral después de completar el tratamiento. 

• Evolución, supervivencia, factores predictores de su-
pervivencia. Comparación de las terapias ablativas.

El análisis estadístico se efectuó mediante el progra-
ma SPSS versión 22. Las variables categóricas se des-
criben en número absoluto y porcentaje del total. Las 
variables cuantitativas se expresan con media, media-
na y rango intercuartil. Para el análisis y comparación 
de la supervivencia entre grupos se empleó el método 
de Kaplan-Meier y la prueba de log-rank. Además, se 
calcularon los hazard ratios ajustados correspondien-
tes a los factores cuyo efecto sobre la supervivencia fue 
significativo según esa prueba. Para ello se ajustó un 
modelo de regresión de Cox. La comparación de las ca-
racterísticas basales de los grupos de terapias ablativas 
se realizó mediante la prueba exacta de Fisher para 
porcentajes y mediante la "U" de Mann Whitney para 
variables cuantitativas.

RESULTADOS
Características 
epidemiológicas y clínicas
De los 364 pacientes diagnosticados de CHC en el 

periodo de inclusión, 38 estaban en estadio 0 de la 
BCLC (10,4%). El 81,6% eran varones. La mediana de 
edad fue de 69 años. La causa más frecuente de hepato-
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patía fue el virus de la hepatitis C (VHC) (50%), seguido 
del enolismo (34,2%). El 52,6% presentaba datos de hi-
pertensión portal (HTP). El 18,4% presentaba diabetes 
mellitus (DM). El 26,3% de los pacientes presentó otra 
neoplasia al diagnóstico o en el seguimiento. Tabla 1.  

Características tumorales y diagnóstico
La mediana del tamaño del nódulo fue de 16 (11-20) 

mm. La sospecha diagnóstica se estableció por estrate-
gia de cribado en el 92,1%. 

Todos los nódulos excepto 3 eran visibles en la eco-
grafía (92,1%), en esos pacientes se realizó TC por alta 
sospecha de CHC sin lesión visible en ecografía; uno 
presentaba una AFP de 196 ng/ml y otros 2 tenían mala 
ventana ecográfica con parénquima muy heterogéneo. 
Se realizó TC a 35 pacientes, siendo visible en 28 (80%). 
Se efectuó RM en 24 pacientes objetivando la lesión en 
23 (95,8%). 

El método diagnóstico fue por criterios de imagen 
compatibles con CHC en el 71,1%. Tabla 2. 

Edad (mediana y rango) años 69 (45,5-84,7)

Sexo Varones: 81,6%           

Raza Blanca: 100%

VIH 0

Seguimiento previo 92,1% 

Etiología hepatopatía: 
• VHC
• Enólica
• Enólica + VHC
• VHB
• Hemocromatosis hereditaria
• EHNA
• Idiopática

50%
34,2%

5,4%
2,6%
2,6%
2,6%
2,6%

Cirrosis 97,4%*

Child- Pugh:
• A 5 puntos
• A 6 puntos

84,2%
15,8%

HTP
• Varices esófago-gástricas 
• GPVH> 10mmHg

52,6%
19 pacientes

1 paciente

Otras neoplasias:
• Pulmón
• Colangiocarcinoma
• Faringe
• Linfoma
• Renal
• Próstata
• Colon

26,3%  
2 pacientes
2 pacientes
2 pacientes
1 pacientes
1 pacientes
1 pacientes
1 pacientes

Diagnóstico CHC:
• Imagen radiológica típica
• Cito-histología

71,1%  
28,9%

IMC (17 pacientes) (media±DE) 26,9 ± 3,3

Bilirrubina (media±DE) mg/dl 0,9 ± 0,5

Albúmina (media±DE) g/dl 4,1± 0,4

AST (media±DE) U/L 69,3± 68,8

ALT (media±DE) U/L 67,6± 77,4

GGT (media±DE) U/L 114,5± 126,4

FA (media±DE) U/L 97,5± 43,9

Creatinina (media±DE) mg/dl 0,9± 0,3

Sodio (media±DE) mEq/L 140,9± 2,5

INR (media±DE) 1± 0,1

Plaquetas (media±DE) x103μ3 117,9± 60,5

Tamaño nódulo (mediana, rango) mm 16 (11-20)

Nódulos visibles en ecografía 
(38 pacientes)
• Comportamiento radiológico típico 

en ecografía Sonovue®  
(17 pacientes)

92,1% 

48,5%

Nódulos visibles en TC (35 pacientes)
• Comportamiento radiológico típico

80%
64,3%

Nódulos visibles en RM (24 pacientes)
• Comportamiento radiológico típico

95,8%
73,9%

AFP ng/ml (mediana, rango) 
(32 pacientes)

4,2 (0-539)

Obtención cito-histología CHC 
(20 pacientes)

PAAF/
microbiopsia: 60%

Pieza resección 
quirúrgica: 25%

Explante hepático: 
15%*

Grado diferenciación:
• Bien diferenciado
• Moderadamente diferenciado

65%
35%

Tabla 1. Características clínicas y epidemiológicas

Tabla 2. Características tumorales

*Sin cirrosis un paciente VHC con fibrosis 0 en biopsia 
hepática.
VHB: virus de la hepatitis B, VHC: virus de la hepatitis C, 
EHNA: esteatohepatitis no alcohólica, HTP:  hipertensión 
portal, GPVH: gradiente de presión venosa hepática, 
VIH: virus inmunodeficiencia humana, CHC: carcinoma 

*Uno de los pacientes trasplantado tenía PAAF/microbiopsia 
previa. 

hepatocelular, IMC: índice de masa corporal, AST: aspartato 
aminotransferasa, ALT: alanina aminotransferasa, GGT: 
gamma glutamil transpeptidasa, FA: fosfatasa alcalina, INR: 
international randomized ratio.

Tratamiento

El tratamiento inicial principal fue la ablación 

percutánea en el 84,3%, ya fuese intención curativa o 

como puente a un potencial TH: el 47,4% se trató con 

IPA con una mediana de 3 sesiones (rango 1-5), seguido 
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de la RF en el 34,3% con una mediana 1 sesión (ran-
go 1-2), y de microondas guiado por TC en el 2,6% (1 
sesión). En el 10,5% se realizó RH, y en el 5,2% no se 
realizó tratamiento (1 por negativa del paciente y otro 
por edad y comorbilidades).  Del total de terapias abla-
tivas percutáneas, en el 40,6% se realizó con intención 
inicial de tratamiento puente al TH.

Se realizó TH en 4 pacientes (10,5%), de los 13 que 
fueron remitidos para valoración a un centro de refe-
rencia. El 100% de los trasplantados había recibido tra-
tamiento previo con IPA. 

Se produjeron complicaciones en 5 pacientes 
(13,2%): 2 diseminaciones cutáneas tras IPA y RF, tra-
tada en 1 caso con resección cutánea y posterior TH al 
año, y en otro con sorafenib por recidiva intrahepática 
concomitante; 2 colecciones postquirúrgicas resueltas 
espontáneamente; 1 hemoperitoneo y colecistitis quí-
mica tras IPA resueltos de forma conservadora.  

El riesgo de diseminación cutánea en nuestro es-
tudio por paciente fue de 6,3%, y por procedimiento 
ablativo del 3,3%. De los 2 pacientes que presentaron 
esta complicación, 1 se había tratado con 2 sesiones de 
terapia ablativa y punción aspiración con aguja fina 
(PAAF) previa, y otro con 3 sesiones. 

El 45,9% requirió otra terapia secuencial, que se 
efectuó según las recomendaciones de BCLC y las ca-
racterísticas del paciente, siendo sorafenib en el 21,6%. 

Evolución y supervivencia
La mediana de seguimiento fue 49,2 (rango 3,9–

117,8) meses. La respuesta al tratamiento inicial fue 
remisión en el 52,8%, recidiva en el 36,1% (<2 años 
22,2%, entre 2-5 años 5,5%, >5 años 8,3%), y ausencia 
de respuesta en el 11,1%.

La mediana de supervivencia global fue de 73,9±5 
meses, con un 47,4% de éxitus (8 por causa extrahe-
pática y 10 por causa hepática). La supervivencia acu-
mulada al año fue del 100%, a los 3 años 84,1% y a los 
5 años 72,4%. 

En el análisis de factores predictores de supervi-
vencia por el método de Kaplan Meier, se incluyeron 
edad, sexo, etiología de la hepatopatía de base, coexis-
tencia de otros tumores, DM, localización y tamaño del 
nódulo, histología y parámetros analíticos: bilirrubina 
(BR), aspartato aminotransferasa (AST), alanina ami-
notransferasa (ALT), gamma glutamil transpeptidasa 
(GGT), fosfatasa alcalina (FA), albúmina, creatinina, 
plaquetas, AFP al diagnóstico. Solo fueron significa-
tivas las diferencias entre grupos formados según el 

nivel de AFP y de BR. En el análisis multivariante por 
regresión de Cox, ambos fueron factores predictores 
independientes: AFP Hazard Ratio 1,004 (IC 95% 1,000-
1,008); BR Hazard Ratio 3,319 (IC 95% 1,130-9,751).

Comparación de terapias ablativas
La mediana de supervivencia de los pacientes tra-

tados con ablación percutánea, excluyendo pacientes 
trasplantados, fue de 66,9 meses (IC95% 56,8 a 77,0) 
para IPA vs 76,1 meses (IC95% 60,5 a 91,6) para RF/mi-
croondas (p=0,53). Figura 1. En la comparación de las 
características basales de ambos grupos, solo se obtuvo 
diferencia estadísticamente significativa en el número 
de sesiones: mediana de 1 (rango 1-2) para RF y de 2 
(rango 1-5) para IPA (p<0,001) (tabla 3).

CARACTERÍSTICAS IPA (N=14) RF/MICROONDAS 
(N=14)

P

Edad 
(mediana, rango)

71,4
56,5-84,7

68,9
45,5-80,2 0,246

Sexo (%) varones 64,3 78,6 0,678

Etiología (%) vírica 50 57,1 1

DM (%) sí 28,6 21,4 1

Otros cánceres (%) sí 14,3 28,6 0,648

IMC 
(mediana, rango)

24,1
21,7-29,4

25,8
22-34 0,429

Creatinina 
(mediana, rango) mg/dl

0,82
0,57-1,26

0,84
0,6-2,47 0,571

INR (mediana, rango)
1

0,9-1,2
1

1-1,5 0,265

Bilirrubina (mediana, 
rango) mg/dl

0,74
0,39-1,98

1
0,3-2,3 0,227

Albúmina 
(mediana, rango) g/dl

4,3
2,7-4,7

4,1
2,9-5,1 0,285

Plaquetas 
(mediana, rango) 
x103μ3

99,5
63-208

100
40-138 0,541

AFP (mediana, rango) 
ng/ml

6
2-196

4,20
3-47 0,830

Child-Pugh 
(mediana, rango)

5
5-6

5
5-6 0,963

MELD   
(mediana, rango)

8
7-11

8,5
7-22 0,427

Presencia de HTP (%) 42,9 57,1 1

Tamaño del nódulo 
principal (mediana, 
rango) mm

18,5
12-20

15,5
11-20 0,056

Histología (%) 
• Bien diferenciado
• Moderadamente 

diferenciado

35,7
14,3

23,1
0 0,479

Tabla 3. Características basales de los pacientes 
tratados con IPA versus RF/microondas
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DISCUSIÓN
El diagnóstico precoz del CHC se relaciona con un 

aumento de la posibilidad de un tratamiento potencial-
mente curativo y de la supervivencia1,3,12. En nuestro 
estudio el 10,4% de los pacientes con CHC estaban en 
estadio muy precoz, similar al 5-10% descrito en países 
occidentales9 y al 11% de una serie nacional multicén-
trica13.

El cribado semestral con ecografía abdominal reali-
zada por personal experto es la prueba más coste-efec-
tiva en la detección de CHC1,3,12,14. El 92,1% de nuestros 
pacientes en estadio 0 se detectó dentro de programa 
de cribado. Las lesiones fueron visibles en un mayor 
porcentaje en la ecografía y la RMN (92,1% y 95,8% res-
pectivamente), frente a la TC (80%). La RM tiene mayor 
sensibilidad en la detección de CHC de pequeño tama-
ño con una especificidad similar al TC15, sin embargo, 
la realización anual de estas pruebas de imagen es me-
nos efectivo que semestral, y conlleva riesgo de radia-
ción y aumento del coste14. 

En nuestro estudio el diagnóstico se estableció por 
criterios de imagen en el 71,1%, con un mayor porcen-

CARACTERÍSTICAS IPA (N=14) RF/MICROONDAS 
(N=14)

P

Número de sesiones (%) 
• 1
• 2
• >2

15,4
38,5
46,2

85,7
14,3

0 <0,001

Causa de éxitus (%) 
hepática 71,4 66,7 1

Figura 1. Supervivencia de las terapias ablativas
Mediana de seguimiento: 49,2 (3,9–117,8) meses. Mediana 
de supervivencia global: 66,9±5,2 meses para IPA vs 76,1±7,9 
meses para RF/microondas (p=0,53). 

taje de comportamiento típico en la RMN frente a la TC. 
La ecografía con contraste SonoVue® presentó un me-
nor porcentaje de comportamiento típico, si bien consi-
deramos que este dato no es directamente comparable 
porque solo se realizó en el 44% de los nódulos visibles, 
y habitualmente cuando no presentaba características 
típicas con las otras técnicas. El 28,9% se diagnosticó 
por cito-histología. Un estudio mostró que lesiones me-
nores de 2 cm pueden no ser visibles o no presentar un 
comportamiento radiológico típico debido a la menor 
vascularización tumoral16. 

En el estadio muy precoz los tratamientos de elec-
ción son la RH y la ablación1.  Pero en la práctica clíni-
ca, hasta un tercio de los pacientes no se correlaciona 
linealmente con las recomendaciones establecidas por 
las guías clínicas17. La decisión terapéutica debe ser 
individualizada según la edad, comorbilidad, localiza-
ción del tumor, existencia de cirrosis e HTP, potencial 
opción a TH, tiempo en lista de espera de TH, prefe-
rencias del paciente, experiencia del centro, etc3,5,17. Un 
reciente metaanálisis muestra que la RF está relaciona-
da con mayor recidiva local y mortalidad por cáncer, y 
la cirugía con más complicaciones, sin encontrar dife-
rencias en la supervivencia y en las tasas de mortali-
dad por otras causas18. En nuestro estudio, la ablación 
percutánea prevaleció sobre la RH (84,3% vs 10,5%). El 
número de pacientes con edad avanzada, la existencia 
de HTP en el 52,6%, las preferencias del paciente y la 
indicación inicial de ablación como terapia puente al 
TH en el 40,6% explican esta marcada diferencia. El 
hecho de que la HTP no sea en el momento presente 
una contraindicación para la RH de forma aislada3, y la 
posible inclusión en lista de TH de pacientes sometido 
a RH con alto riesgo de recidiva19 por el descenso de 
la lista de espera con la curación del VHC20, probable-
mente harán que la indicación de RH aumente en nues-
tro centro. Pero en determinadas situaciones, como la 
pandemia por COVID-19, las terapias ablativas pueden 
ser de elección por su menor estancia hospitalaria y 
necesidad de UVI frente a RH21. Así como una herra-
mienta fundamental como puente al TH en periodos de 
acceso más limitado a esta opción terapéutica22.

En cuanto a las complicaciones, en nuestro estudio 
destaca la diseminación cutánea en el 6,3% de los pa-
cientes tratados con ablación percutánea. Se ha descri-
to una incidencia de siembra tumoral en el tracto de la 
aguja muy variable, desde 0,2-0,9%23, hasta el 12% en 
series más pequeñas24. No está claro si procedimientos 
previos al tratamiento ablativo como PAAF o micro-
biopsia pueden aumentar el riesgo de diseminación25. 
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En nuestra serie, de los 2 pacientes que presentaron di-
seminación cutánea, en 1 se había realizado PAAF pre-
via y habían recibido 2 y 3 sesiones de ablación. Esta 
complicación suele aparecer entre 3 y 12 meses des-
pués de la punción, pero se han descrito casos tras va-
rios años26. Limitar el número de punciones y evitarlas 
en lesiones subcapsulares disminuye el riesgo27. Esta 
potencial complicación podría plantear evitar las abla-
ciones como terapia puente al TH en estas lesiones me-
nores de 2cm, pero no lo consideramos adecuado dado 
que es el tiempo en lista de espera lo que determina la 
necesidad de este tratamiento y esta complicación no 
cambió la actitud en los pacientes que la presentaron, 
trasplantándose incluso 1 de ellos sin recurrencia pos-
terior tras 32 meses de seguimiento.

La supervivencia a los 5 años del CHC en estadio 0 
varía entre 50 y 75%5, con una mortalidad secundaria 
al tratamiento aplicado variable, siendo prácticamen-
te nula para la ablación percutánea, del 1-3% para RH 
y 10% para TH12,17. En nuestro estudio, la superviven-
cia a los 5 años fue del 72,4%, con una mortalidad en 
aproximadamente la mitad de los pacientes por causa 
extrahepática, lo que se justifica por la edad y comor-
bilidad de algunos pacientes, como es la presencia de 
otros cánceres en el 26,6%.

La AFP y BR fueron factores predictores de supervi-
vencia independientes. La AFP basal y la disminución 
con el tratamiento se ha relacionado con mayor super-
vivencia28. El gradiente albúmina-bilirrubina (ALBI) se 
ha asociado con la supervivencia tras el tratamiento 
percutáneo en estadio 029.

Dentro de las terapias ablativas la IPA fue más fre-
cuente que la RF y microondas (48,5% frente 36,4%). 
Esto se debe a la disponibilidad más temprana de la 
IPA, mayor experiencia en IPA frente a RF30, y a la li-
mitación para RF y microondas en determinadas loca-
lizaciones (subcapsulares y adyacentes a estructuras 
vasculares o vesícula)31. En nuestro trabajo, no se ob-
tuvieron diferencias significativas en la supervivencia 
con las diferentes terapias ablativas. En la compara-
ción de las características basales de ambos grupos, los 
pacientes tratados con IPA tenían edad más avanzada, 
pero sin una diferencia estadísticamente significativa, 
y el número de sesiones fue significativamente menor 
con RF. Por lo tanto, si bien la terapia con RF es la técni-
ca ablativa de primera elección3, consideramos que la 
IPA sigue teniendo un papel terapéutico como terapia 
ablativa en el estadio 0 en pacientes no candidatos a 
RF, por sus resultados, su excelente tolerancia, y sus 
escasas complicaciones. 

Las limitaciones principales de nuestro estudio son 
su carácter retrospectivo, el número de pacientes, y la 
procedencia de un solo centro.

En conclusión, el 10,4% de los CHC fue diagnosti-
cado en estadio 0 de BCLC. La detección fue principal-
mente en programa de cribado. Precisó diagnóstico 
cito-histológico un tercio de los casos. La TC visualizó 
menos lesiones que la ecografía y la RM. El tratamiento 
inicial principal fue la ablación, como terapia puente o 
con intención curativa, sin diferencias estadísticamen-
te significativas en la supervivencia de las distintas te-
rapias ablativas utilizadas. Las complicaciones fueron 
poco frecuentes, sin olvidar el riesgo de diseminación 
del tratamiento percutáneo, pero que no condicionó 
la actitud posterior. La supervivencia fue similar a la 
publicada en estudios previos, siendo la AFP y la BR 
factores predictores de supervivencia. La mortalidad 
en más de la mitad de los pacientes fue por causa ex-
trahepática. 
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