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lNTROOUCClON • 

. , El hlgado es asiento de una gran variedad de patologla, cuyo manejo en la 

mayor!a de los casos es qulrGrglco; debido a el lo, en parte por ser la Gn.!. 

ca forma de tratamiento y en algunos casos por no observar una adecuada re1 

puesta con el manejo médico. 

Las primeras clruglas sobre el hlgado, se practicaron escluslvamente como -

consecuencia de traumatismo, atribuyéndose a John Me Pherson en 1846 la pr.!. 

mera resecclOn hepUlca secundarla a leslOn traumAtlca de hlgado ( 1). 

En 1880, Laungenbuch en Alemania real lzO la primera hepatectomla parcial -

planeada resecando un tumor pediculado en el IObulo Izquierdo del hlgado -

(2). 

Kleen en 1899, revlsO los reportes en la literatura médica comunlcAndose hal 

ta ésta fecha entre 60 y 76 resecc"tones hepAtlcas (3). 

La primera resecclOn hepAtlca mayor fué practicada por Wendell en 1911, co­

mo tratamiento para un tumor primario del h!gado, gracias a las contrlbucl2_ 

nes de Garré sobre técnicas mas cuidadosas de hemostasia recomendando la l.!. 

gadura hlllar selectiva de los vasos. En éste ano, Prlngle comunica la m2. 

nlobra que lleva su _nombre consistente en la ocluslOn temporal de la triada 

porta (3). 

Me lndoe y Counsellar en 1927 Introdujeron el concepto del limite real de -

la dlvls16n lobar hepAtlca la que permanece vigente hasta la actual !dad; -



concepto que Wagensteen utilizó para efectuar en 1951 la resección del teJ!. 

do hepat!co a la derecha del 1 !gamento falciforme. Un ano después Lortat, 

Jacob y Robert publicaron descripciones sobre la anatomla del arbol vascu -

lar y billar, la ligadura extrahepat1ca como tratamiento para los casos de 

carcinomas hepatocelulares primarios (1,2). 

Quattelbaum, en 1953 comunicó la técnica de ruptura hepat!ca empleando para 

ello el mango de b!sturl y la ligadura de los vasos en el plano de transec­

c!ón (4). 

F!neberg en 1956 y T!e-Yu-L!n en 1958 dieron a conocer la disección parenqu!_ 

matosa utilizando el dedo -D!g!toclasla- (5). 

En 1959, Healey comprobó que cada lóbulo esta di v!d!do en segmentos y y su!?_ 

segmentos recomendando la resección segmentarla (6). Pack y Holander en -

1960, publ !caron estudios sobre 1 a importancia del metabol ! smo hepat!co du­

rante el pre y postoperator!o (6). El primer !nfonne de un transplante he­

pat!co en perros fué comunicado por Welch en 1962 y el primero en humanos 

lo realizo en 1963 Tomas Starzl (7,8,9.) 

La frecuencia de los tumores de hlgado se ha Incrementado en varias partes 

del mundo; sin embargo, los buenos resultados con el tratamiento quirúrgico 

han producido un entusiasmo importante para el logro de la curación. 

Durante los últimos 20 anos se han logrado Identificar nuevos factores et!~ 

lógicos para los tumores primarios de hlgado menc!onandose con mas frecuen­

cia al virus de la hepatitis tipo 8, la exposición al cloruro de vinilo, el 
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empleo de anticonceptivos, la inyección de thorotrast, la aflatoxina, etc. 

(10, 11) 

Habitualmente se originan a partir del panrénquima hepAtico epitelial y de 

células de los conductos hepAticos o del tejido conectivo y vascular mesen­

quimatoso. 

En el cuadro No.1 se describen los tumores primarios de h!gado; por lo que 

respecta a las neoplasias secundarias éstas generalmente corresponden a me­

Ustasis hepAticas con una frecuencia de 36% entre los pacientes que falle­

cen de cAncer. 

Los tumores primarios que con mas frecuencia env!an metAstasis al h!gado -

incluyen al pAncreas (73%), colon y recto (50%), mama (49%), estómago (46%). 

esófago (41%) y pulmón (36%). (12, 13). 

El protocolo de estudio de toda lesión hepH!ca deberA de incluir exAmenes 

bAslcos de rutina: Biometr!a hemHica, Qu!mica sangu!nea, Pruebas de Coagu­

lación completas, Pruebas de función hepAtica, grupo y Rh. es indispensable 

evaluar Ja reserva hepHica mediante la prueba con verde de indoclanlna. -

As! mismo, deben de real Izarse determinaciones de alfafetoproteina y ant!g~ 

no carcinoembrionario que son marcadores biológicos tumorales. 

Los estudios de gabinete deber!n de Incluir la placa simple de abdomen, te­

le de tórax, Ultrasonograf!a, Tomograf!a Axial computarizada, Anglograf!a -

Selectiva, Gamagrama Hep!tico; la visual !ación del !rbol bl 1 lar se podr! 

efectuar mediante Colanglograf!a I.V. o Colangiograf!a retrógrada endoscóp!_ 
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ca, sobre todo cuando se sospecha de tumor de la via billar. La Cavograf!a 

y la Esplenoportografla para descartar hipertensión portal y/o detección de 

trombos dentro de la vena porta. ( 14, 15, 16) 

La resección hepática, puede efectuarse sin peligro utilizando técnicas ba­

sadas en un buen conocimiento di! !a anatom!a y empleando los medios adecua­

dos disponibles. Con los estudios preoperatorios, en la mayorla de los ca­

sos se puede establecer Ja extirpabil !dad del proceso. Esta justificada una 

actitud enérgica para resección de procesos mal lgnos local izados tanto prlm! 

rios como secundarlos; con una supervivencia a cinco anos de 25 a :15% en o~ 

cientos seleccionados (17). 

Si se ha excluido la posibilidad de carcinoma, puede simplemente vigilarse 

la mayor parte de tumores asintomAtlcos (14,15,17,18,35). 

En la figura No. 1 se muestra la representación esquematlca anatómica de la 

gUndula hepática y en la figura No.2 seis categorias de resección hepáti­

ca. 

Las resecciones t1epaticas mayores por trauma abdominal son habitualmente no 

anatómicas y no requieren de disección billar (19,20). 

Los adelantos en la técnica de resección hepática y la comprensión de los -

sucesos flslopatológlcos durante el pre y postoperatorio que se observan en 

Jos pacientes sometidos a éstas intervenciones, han logrado una disminución 

importante de Ja mortalidad operatoria en la mayor!a de Jos centros médicos 

importantes hasta menos del 10$. Las compl lcaciones se presentan hasta en 
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el SOl y el cuidado de éstos pacientes sigue siendo uno de los principales 

desaflos para el cirujano general. 

Las Indicaciones para resección hepAtlca incluyen tumores primarios y secu!.!_ 

darlos, lesiones inflamatorias y traumatismos. 

Las neoplasias hepAticas primarias susceptibles de resección engloban proc~ 

sos benignos como adenomas, hemanglomas, quistes e hiperplasia nodular fo -

cal. Las lesiones malignas como carcinoma hepatocelular, Hepatoblastoma y 

Sarcomas de diversos tipos. 

Los tumores de origen biliar Incluyen carcinomas de conducto biliar y ves!­

cula; y en raros casos, sarcomas de conducto biliar. Las lesiones metasta­

sicas con cAncer primario en colon y recto son por lo menos tan frecuentes c~ 

rno los cAnceres hepaticos primarios . Otras metAstas!s posiblemente extlr­

pabl~s pueden depender de tumores carcinoldes, carcinomas adrenocorticales 

y Sarcomas de origen lntra o retroperltoneal. {21,22,23). 

MATERIAL Y METOOO. 

Con el objeto de conocer la patolog!a de la glAndula HepAtica mAs frecuen -

temente ~uso?ptible d0 manejo quirúrgico, ast como su morbimortalidad; se 

realizó un estudio retrospectivo en el Servicio de Cirog!a General del Hos­

pital de Especialidades del Centro Médico La Raza en un periodo de cinco -

años comprendido del 1o. de Enero de 1?84 al 31 de Diciembre de 1989. 
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Se revisaron los expedientes cl!nlcos de pacientes ingresados al Servicio -

con el diagnóstico de Tumoración Hepática, de el los se anal Izaron los parA­

metros de edad, sexo, cuadro el !nico, metodolog!a de estudio, procedimiento 

quirúrgico efectuado, evolución postoperatoria y reporte histopatológlco. 

Se practicaron en el Servicio de Cirug!a General en éste lapso de tiempo, 

13,500 ciruglas, de ellas, sólo 28 se practicaron en la glAndula HepHlca, 

lo que traduce una frecuencia del 0.2% en nuestra serte. 

Por lo. que respecta al sexo, 16 casos (56%) pertenecian al sexo mascul !no 

y 12 (44%) al femenino; la edad promedio fué de 50 años, con un m~ximo de 

73 y un :ntnlmo de 28 años. 

El diagnóstico se fundamentó en el cuadro el !nico que se caracterizó por la 

presencia de masa palpable en et 100%, dolor abdominal difuso 90%, disminu­

ción de peso 80%, aumento del perímetro abdominal 67%, ictericia 10% y se -

documentó en todos los casos mediante la Ultrasonografta abdominal, Tomogr~ 

fl a 1\x i al computarizada, Arteriograf!a Selectiva. La determl nación de Al f! 

fetoproteina se practicó en 5 pacientes ( 18i y el Antlgenocarcinoembrlona -

ria en 2 (7%). 

En la mitad de los casos con diagnóstico de Hepatocarcinoma se encontró -

asociación con Cirrosis HepAtlca Alcohlonutrtclonal. 

Para evaluar la resecabl 1 idad, se emplearon los criterios de Okuda en 20 -

pacientes; correspondió al estadio l cuatro (15%}, estadio 11 cinco (18i) 
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y 11 (41$) al estadio 111. El porcentaje global de resecabllldad fué del -

33%. 

En un caso se document6 el dlagn6stlco de cirrosis biliar primaria, lo que 

amerlt6 se le practicara transplante HepAtico. 

20 pacientes (74%) ingresaron por Neoplasia HepAtlca Maligna primaria o me­

tastAsica; en 10 (36$) correspondl6 a Hepatocarcinoma Primario; de el los, en 

siete (25t) se efectu6 resecci6n hepAtica mayor, en tres (11t) solamente se 

practico toma de biopsia. 

Por lo que se refiere al reporte hlsotpatol6gico, en ocho (30\) fué de ori­

gen epitelial y dos (7%) de tipo adenoide. 

Los 10 restantes (36%). correspondieron a metastasis de tumores primarios I~ 

cal izados en cuatro casos (14%) a veslcula biliar, dos (7%) en via biliar, 

colon y recto dos (7%). uno (4%) a insul !noma maligno y el otro a sarcoma -

retroperi toneal (7%). 

Las metastasis de Ca colorectal requirieron de Resecci6n HepAtlca, una vez 

que se control6 el primario. 

El cuadro No. 2 se describen Jos procedimientos quirúrgicos hepAt ices pract !. 
cadas. 

Las complicaciones se observaron en ocho casos (29%) y se asociaron a pro -

blemas de sangrado en el Postoperatorio inmediato cinco ( 18%), necrosis de 
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colon transverso que origln6 sepsls abdominal uno (3t), reseccl6n de metAs­

tasls retroperltoneal Inadvertida durante la clrugla de primario a nivel de 

h!gado uno (3t), Billperltoneo uno (3t). En todos los· casos fué necesaria 

la reintervencl6n quirOrgica. 

La mortalidad operatoria fué del 11t, encontrAndose un porcentaje del 7t P! 

ra la trisegmentectomla. 

La sobrevida a 6 meses postreseccl6n es de 32t, correspondiendo al estadio 

1 de Okuda 22i y al estdio 11 10i. 

Oos de los pacientes clasificados como Okuda I viven cinco anos después de 

Ja clrugla. Se desconoce Ja sobrevlda acumulada para el total de pacientes 

con neoplasia maligna por no contarse con un seguimiento mayor a seis meses 

en la mayorla de los casos. 

Por Jo que se refiere a Ja patologla benigna en siete (25t) se relaclon6 -

con quiste sol ltarlo hepAtlco no parasitario, los que se manejaron median­

te derl vacl6n Interna-et stoyeyunoanastomos 1 s-, sol amente uno se diagn6st lc6 

como Hamartoma que amerito resección parcial. 

La sobrevida para ésta patologla a cinco anos es del BSt. 
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OJSCUSJON. 

La resección hepatica es una Intervención que se efectúa cada vez mas fre­

cuentemente; a pesar de la gran variedad de Indicaciones para el la, el cu! 

dado pre y postoperatorlo necesario es el mismo (24,25,26,27). 

La experiencia lograda con la resección hepatlca y el transplante hepAtlco 

ha aclarado las alteraciones de llquldos, electrolltos, hemostasia, metab.Q_ 

llsmo y función pulmonar que éstas Intervenciones pueden cursar (22,26,27, 

28). 

En general, la etlopatogenla para las neoplasias hepatlcas. benignas o mal ll!. 

nas no esta bien establecida, menclonandose factores de tipo congénito, ex­

posición con agente carclnogenétlcos, etc. En nuestra casulstica, la pato­

logia benigna se relacionó a factores de origen congénito en el 96% y el 4% 

con la lngesta de hormonales orales. (27,28,29,30,31). 

El Hepatocarclnoma fué la neoplasia mal lgna mas frecuentemente encontrada, 

se asoció con Cirrosis Hep~tlca Alcoholonutrlclonal en el 100% de los casos, 

hecho que difiere a lo comunicado en la literatura médica- Medio Oriente y 

Afrlca, donde es mas frecuente en presencia del antecedentes de Hepatitis 

Tipo B, en el 40-50% (16, 17, 18, 19,20,32,33). 

El cuadro el lnlco encontrado, no varió a lo reportado por diversos autores 

y se caracterizó por la presencia de masa palpable, aumento del perlmetro -

abdominal, disminución de peso, dolor abdominal difuso y ocasionalmente de 

Ictericia (27,28,29,30,32). 
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En todos los casos el protocolo de estudio no difirl6 de lo sugerido por -

Foster, Guzzetta, Nichols, Starzl (34,33, 16, 18). Cody (13, 14) anal lz6 el 

pron6stlco del Carcinoma Hepatocelular, denominandolo·como un cancer del -

3oi, debido a el lo a que aproximadamente un 30% de los casos requiere de -

laparotom!a para determinar resecabil \dad, de éstos un 30i podran resecarse 

y s6lo un 30t de las reseccion'es tendran una sobrevlda larga o curacl6n; c.!_ 

fras que se aproximan a las obtenidas en nuestra revlsi6n. 

Otro parametro que se empleo para valorar la resecabilldad, fué la claslfl­

cacl6n de Okuda, la que mostrO una proporcl6n directa entre el estadio cll­

nlco y los hallazgos durante el acto quirúrgico ( 14, 15, 16,34). 

La claslflcacl6n de Okuda se basa en los parametros de Presencia de ascitis, 

tumoracl6n mayor del 50% de la glandula Hepatica, Albúmina sérlca menor de 

3 gr/di y bilirrublna sérlca total mayor de 3 gr/dl. 

El carcinoma de vesicula y vias billares represent6 el tumor que mas frecue~ 

temente envl6 metastasls a h!gado en el 19t da los casos, seguido del Carci­

noma colorectal con ?t; hecho que difiere a lo comunicado en la l lteratura 

médica ya que el primer lugar es el Carcinoma de pancreas con una frecuen­

cia de 73i. (1) (20,21,22,23). 

Los tumores benignos son poco frecuentes (33,34). siendo el hemangloma caver. 

naso el mas habitual, seguido del adenoma, hlperplasla nodular focal y los 

quistes Solitarios Hepaticos no parasitarios en orden de frecuencia (34). -

En nuestro estudio Ja patolog!a benigna mas comunmente observada es la pro­

ducida por lesiones quistlcas en el 26i, seguida del adenoma con 4t. 
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De las resecclones Hepáticas Mayores practicadas, en cuatro (15t) se extir­

pó el 85\ de la glándula hepátlca; teniendo en cuenta que éste hecho no afeE_ 

ta en forma definitiva la función del hepatoclto (28), ya que disminuye du­

rante algunas semanas. La regeneración hepátlca o hlperplasia restauradora 

ha sido objeto de un Intenso estudio; pero su proceso no ha sido bien com • 

prendido. Se han comunicado que la regeneración se presenta en menos de 10 

dlas y el proceso termlna en cuatro a seis semanas. Los lóbulos extirpados 

no son reconstruidos como tales, más bien el crecimiento conslste en la fo!: 

mación de nuevos lóbulos y en la expansión de lóbulos residuales; todo el lo 

debido a la presencia de factores hepatotróficos ldentlflcados a nivel de 

la vena porta. Este evento es menor cuando se presenta en h!gado cirrótico 

y la restauración pcr consiguiente es pobre (3, 19,29). 

La función hepática se encuentra comprometida después de una resección hep!_ 

tica mayor siendo necesario evaluar la reserva hepática mediante el verde de 

lndoclanlna, pruebas de coagulación completas, tolerancia a la glucosa, al­

búmina y btllrrublna sérlcas (16), en todos nuestros pacientes se efectua -

ron éstos parámetros. Las alteraclones más importantes se encontraron a n.!_ 

vel de la esfera hematol6glca, nutrlclonal y metabOllca en aquellos en qui~ 

nes no fué posible practicar cirug!a resectlva y representando el 441. Du­

rante Ja Cirugla, existió presencla de lesiones en el lóbulo contralateral, 

el proceso neopl~sico rebasaba la c~psula de gl lsson y l !qui do de ascitis -

criterios que se relacionan con la lrresecabílidad tal y como lo han evalu~ 

do dlversos autores (6, 16,30), 

Cuando se trató de lesiones metast~slcas, en dos casos el primario se enco~, 

traba controlado. 
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Las complicaciones postoperatortas pueden ser locales y metaból lcas, de las 

locales la mAs comun es la presencia de sangrado, seguida de la infección y 

la lnsuftclencta hepAtlca en orden de lmportancla (33,34). Las metabólicas 

comprenden a la hlpogllcemla, hipoalbumlnemla, hlperblllrrublnemla, etc. En 

nuestra casulstlca las compllcaclones locales se presentaron en el 21i; en 

cinco pacientes se observó sangrado en el postoperatorlo lnmedlato y el 

otro desarrolló fistula billar, cifras mayores a lo reportado por Cady (34). 

Cappa, encontró en estudios recientes que existen tres factores que estAn -

en rel~ctón directa con la morbtmortal !dad posterior a una resección hepAt.!. 

ca mayor: Metabolismo de la glucosa, requerimientos de albúmina y secuestro 

de 1 !qutdos en el lecho esplAcnlco (31,32). 

La mortal !dad postresecctón HepAttca Mayor comunicada por diversos centros 

Médicos varia entre el 1.9 a a.si, en nuestro estudio se encontró del 15t 

para tumores malignos (13,16,31,33,34). 

CONCLUSIONES 

-La clrug!a Resectlva HepAttca Mayor, cada vez es mAs frecuente en nuestro -

medio, en virtud de contarse con un conocimiento cada vez mayor de la anat~ 

m!a y ft stopatologla del hlgado, el establecimiento de protocolos de estu -

dios lo que permite un diagnóstico mas oportuno. 
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- La frecuencia es nuestro Servlclo es del 0.2%, cifra slgnlflcatlvamente m!!_ 

nor a pesar de ser un Hospital de Tercer Nivel. 

- En todos los casos el cuadro el !nlco se caracterizó por la presencia de 

masa abdominal palpable, aumento del per!metro abdominal, dolor abdominal 

difuso, dlsmlnuclón de peso, Ictericia en forma ocasional. 

- La claslclcaclón de Okuda para valorar la resecabl l ldad del tumor se rel.i!. 

clona en forma directa con los crlterlos de resecabllldad, con mejor pronó~ 

tlco en la sobrevlda cuando corresponde a los estadios l y 11 . 

- La patolog!a HepAtlca Benigna mAs común se representó por el Quiste Sol lt2_ 

rlo no Parasltarlo en el 26%, seguida del Hamartoma 4%. 

- Oe los tumores mal lgnos primarios de h!gado, el Hepatocarclnoma variedad 

epltel lal fué el mas frecuente con el 74%, seguido del colanglocarclnoma en 

7%. 

- Los tumores primarios que mAs habitualmente enviaron metAstasis a h!gado 

correspondieron en primer término al Veslcula y v!as billares en el 19%, S!!_ 

guido del Carcinoma colorectal con 7%. 

- Existe relación directa entre el CHAN y Hepatocarclnoma de la población -

estudiada en nuestro Hospital. 

- La compl lcacl6n local mAs común durante la clrug!a hepAtlca mayor fué el -

- 13 -



sangrado. 

- La sobrevlda encontrada para la patologla benigna es del asi y en los ca­

sos de neoplasia mal lgna de 32i a seis meses. 
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CLASIFICACIOH DE LOS TUMORES PRIMARIOS DEL HIGAOO 

BENIGNOS 

Tumortl epltellol11 
Adenoma de c:élulos hepáticos 
Adenoma de 101 conductos bll lorH 
Clstodenomo bl llar 
Tumor corclnolde 

Tu_,H IM .. nqulmotoeo• 
Hemangloma coverno10 
H1mongio1ndot1liomo Infantil 

Fibroma 
Lipoma 
Lelomiomo 

M95enquimomo benigno 

TumorH mixtos 

Tero toma 

Lulones de tipo tu-rol 
Hiperplosla nodular focal 
Homortomo runnqul111ato10 
Mlcrohomortomo 

MALIGNOS 

Carcinoma hepotocelulor 
Colonglocorclnoma 
Clstodenocorclnoma billar 

Carcinoma Hcomoso 
Carcinoma muco1pldermolde 

Hemongiosarcomo 
Sarcoma no diferenciado l embrionario l 
Flbrosarcomo 

L1lomio1orcomo 
Lelomloma 1plt1llold1lLelomioblostomo1 
M1aenqulmomo maligno 

Hepotobloeto .. o 
Tunior htpdtlco mixto 
Corclno1orc0ftlo 

Cuadro 1. 



lvc 

L. T= Ligamento redondo. lvc: Vino cavo Interior, rhv =Vena 
h1pchlca d1r1cho, ltw= Vena hlpdtlca l1411uf1rda. "':Vena 
h1pdtlco rt111dlo. 

Figura No. 1 
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RESECCION HEPATICA 

TRISEGMENTECTOMIA 
DERECHA 

LOBECTOMIA 
DERECHA 

IJI7 
RESECCION 

NO ANATOMICA 

V 

TRISEGMENTECTOMIA 
IZQUIERDA 

LOBECTOMIA 
IZQUIERDA 

CJ' 
SEGMENTECTOMIA 
LATERAL IZQUIERDA o 
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RESECCION HEPATICA MAYOR 
HECMR IH4-111811 

'llOCEDlllllENTO ll'PACIENTEI .,. lllOllTALIDAD 111100 

TRISEGMEN.TECTOMIA 4 14 2 7 

LOBECTOMIA DER. 3 11 o o 
LOBECTOMIA IZQ. 2 7 o o 

¡;; RESECCION NO ANATOMICA 4 o o 
TRANSPLANTE HEMTICO 4 4 

Mortolldod operatoria 11 '/• 

Cuadro 2. 
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