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INTRODUCCION.

.. E1 higado es asiento de una gran variedad de patologia, cuyo manejo en la
mayoria de los casos es quirfrgico; debido 3 éllo. en parte por ser la Gnf
ca forma de tratamiento y en algunos casos por no observar una adecuada res

puesta con el manejo médico.

Las primeras cirugias sobre el higado, se practicaron esclusivamente como -
consecuencia de traumatismo, atribuyéndose a John Mc Pherson en 1846 la pri

mera reseccibn hepitica secundaria a lesion traumstica de higado (1).

En 1880, Laungenbuch en Alemania realizé la primera hepatectomfa parcial -
planeada resecando un tumor pediculado en el 16bulo izquierdo del higado -
(2).

Kleen en 1899, revist los reportes en la literatura médica comunicindose has

ta ésta fecha entre 60 y 76 resecciones hepiticas (3).

La primera reseccion hepatica mayor fué practicada por Wendell en 1911, co-
mo tratamiento para un tumor primario del higade, gracias a las contribucio
nes de Garré sobre técnicas mas cuidadosas de hemostasia recomendando la 1j
gadura hiliar selectiva de los vasos. En éste afo, Pringle comunica 1a ma
niobra que 1leva su nombre consistente en la oclusién temporal de la triada

porta (3).

Wc Indoe y Counsellar en 1927 introdujeron el concepto del limite real de -

la divisién lobar hepstica la que permanece vigente hasta la actualidad; -



concepto que Wagensteen utilizé para efectuar en 1951 la reseccitn del teji
do hep&tico a la derecha del ligamento falciforme. Un aflo después Lortat,

Jacob y Robert publicaron descripciones sobre la anatomfa del &rbol vascu -
lar y biliar, la ligadura extrahepdtica como tratamiento para los casos de

carcinomas hepatocelulares primarios (1,2).

Quattelbaum, en 1953 comunict la técnica de ruptura hepdtica empleando para
ello el mango de bistur{ y la ligadura de los vasos en el plano de transec-

_cién (4).

Finebe}g en 1956 y Tie-Yu-Lin en 1958 dieron a conocer la disecci6n parenquf

matosa utilizando el dedo -Digitoclasia- (5).

En 1959, Healey comprob§ que cada 16bulo esté dividido en segmentos y y sub
segmentos recomendando 1a reseccién segmentaria (6). Pack y Holander en -
1960, publicaron estudios sobre la importancia del metabolismo hepdtico du-
rante el pre y postoperatorio (6). El primer {nforme de un transplante he-
pdtico en perros fué comunicado por Welch en 1962 y el primero en humanos

lo realiz6 en 1963 Tomas Starzl (7,8,9.)

La frecuencia de los tumores de higado se ha incrementado en varias partes
del mundo; sin embargo, los buenos resultados con el tratamiento quirtrgico

han producido un entusiasmo fmportante para el logro de la curacién,

Durante los Gltimos 20 afios se han logrado fdentificar nuevos factores etic
16gicos para los tumores primarios de higado mencionsndose con mas frecuen-

cfa al virus de la hepatitis tipo B, la exposicién al cloruro de vinilo, el
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empleo de anticonceptivos, la Inyecci6bn de thorotrast, la aflatoxina, etc.

(10,11)

Habitualmente se originan a partir del panrénquima hepético epitelial y de
células de los conductos hep&ticos o del tejido conectivo y vascular mesen-

quimatose.

En el cuadro No.1 se describen los tumores primarios de higado; por lo que
respecta a las neoplasias secundarias éstas generalmente corresponden a me-
téstasis hep&ticas con una frecuencia de 36% entre los pacientes que falle-

cen de céncer,

Los tumores primarios que con mis frecuencia envian metdstasis al hfgado -
incluyen al pancreas (73%), colon y recto (50%), mama (49%), estémago (46%),
es6fago (41%) y pulmon (36%). (12,13).

El protocolo de estudio de toda lesién hep&tica deberd de incluir exémenes

bdsicos de rutina: Biometrfa hemitica, Quimica sanguinea, Pruebas de Coagu-
lacibn completas, Pruebas de funci6n hepdtica, grupo y Rh. es indispensable
evaluar la reserva hepitica mediante la prueba con verde de indocianina. -
Asi mismo, deben de realizarse determinaciones de alfafetoproteina y antfge

no carcinoembrionario que son marcadores biol6gicos tumorales.

Los estudios de gabinete deberdn de incluir la placa simple de abdomen, te-
le de tbrax, Ultrasonograffa, Tomograffa Axial computarizada, Angiograffa -
Selectiva, Gamagrama Hepitico; la visualiaci6n del d&rbol biliar se podr§

efectuar mediante Colangiografia 1.V. o Colangiografia retrégrada endosctpi
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ca, sobre todo cuando se sospecha de tumor de la via biliar. La Cavografia
y la Esplenoportografia para descartar hipertensitn portal y/o deteccion de

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

La reseccidn hepdtica, puede efectuarse sin peligro utilizando técnicas ba-
sadas en un buen conoclmiento de la anatomfa y empleando los medios adecua-
dos disponibles. Con los estudios preoperatorios, en 12 mayorfa de los ca-
s0s se puede establecer la extirpabilidad de} proceso. Esta justificada una
actitud enérgica para reseccidén de procesos malignos localizados tanto prima
rios como secundarios; con una supervivencia a cinco afios de 25 a 35% en og

cientos seleccionados (17).

Si se ha excluido 1a posibilidad de carcinoma, puede simplemente vigilarse

1a mayor parte de tumores asintomdticos (14,15,17,18,35).

En la figura No.t se muestra la representacifn esquemdtica anatomica de la
gldndula hepética y en la figura No.2 seis categorias de reseccidn hepati-

ca.

Las resecciones hepéticas mayores por frauma abdominal son habitualmente no

anatémicas y no requieren de diseccién biliar (19,20).

Los adelantos en la técnica de reseccién hepstica y la comprensibn de los -
sucesos fistopatol6gicos durante el pre y postoperatorio que se observan en
los pacientes sometidos a éstas {ntervenciones, han logrado una disminuci6n
importante de la mortalidad operatoria en la mayorfa de 105 centros médicos

importantes hasta mencs del 10%, Las complicaciones se presentan hasta en
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el 50% y el cuidado de éstos pacientes sigue siendo uno de los principales

desafios para el cirujano general.

Las indicaciones para reseccibn hepdtica incluyen tumores primarios y secun

darios, lesiones inflamatorias y traumatismos.

Las neoplasias hepdticas primarias susceptibles de reseccién engloban proce
sos benignos como adenomas, hemangiomas, 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 vesi-
cula; y en raros casos, sarcomas de conducto bilfar. Las lesiones metasta-
sicas con céncer primarjo en colon y recto son por lo menos tan frecuentes co
mo los cénceres hepdticos primarios . Otras metdstasis posiblemente extir-
pables pueden depender de tumores carcinoides, carcinomas adrenocorticales

y Sarcomas de origen intra o retroperitoneal. (21,22,23).

NMATERTAL Y METODO.

Con el objeto de conocer la patologfa de la gidndula Hepatica més frecuen -
temente tusceptible de manejo quirtrgico, as! como su morbimortalidad; se

realizé un estudio retrospectivo en el Servicio de Cirugfa General del Hos-
pital de Especialidades del Centro Médico La Raza en un perfodo de cinco -

afios comprendido del 1o. de Enero de 1984 al 31 de Diciembre de 1989,
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Se revisaron los expedientes clfnicos de pacientes ingresades al Servicio -
con el diagnbstico de Tumoracién Hepdtica, de ellos se analizaron los pard-
metros de edad, sexo, cuadro ¢linico, metodologfa de estudia, procedimiento

quirirgico efectuado, evoluci6n postoperatoria y reporte histopatoelégico.

Se practicaron en el Servicio de Cirugfa General en éste lapso de tiempo,
13,500 cirugfas, de ellas, s6lo 2B se practicaron en la gléndula Hepdtica,

1o que traduce una frecuencia del 0.2% en nuestra serie.

for 1o que respecta al sexo, 16 casos (56%) pertenecian al sexo masculino
y 12 {44%) al femenino; la edad promedio fué de 50 afos, con un miximo de

73 y un minimo de 28 afios.

El diagn6stico se fundamenté en el cuadro clinico que se caracterizd por la
presencia de masa palpable en el 100%, dolor abdominal difuso 90%, disminu-
cibn de peso 80%, aumento del perfmetro abdominal 67%, ictericia 10% y se -
document6 en todos Jos casos mediente la Vltrasonografia abdominal, Tomogra
fia Axial computarizada, Arteriograffa Selectiva. La determinacién de Alfa
fetoproteina se practicé en 5 pacientes (18% y el Antligenocarcinoembriona -

rio en 2 (7%).

En la mitad de los casos con diagnéstico de Hepatocarcinoma se encontrd -

asociacién con Clrrosis Hepatica Alcohlonutricional.

Para evaluar la resecabilidad, se emplearon los ¢riterios de Okuda en 20 -

pacientes; correspondié al estadio 1 cuatro {15%), estadio 1 cinco (18%)
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y 11 (41%) al estadio 111, El porcentaje global de resecabilidad fué del -
33%.

En un caso se documentd el diagnéstico de cirrosis biliar primaria, lo que

amerité se le practicara transplante Hepético.

20 pacientes (74%) ingresaron por Neoplasia Hepdtica Maligna primaria o me-
tast&sica; en 10 (36%) correspondi6 a Hepatocarcinoma Primario; de ellos, en
siete (25%) se efectub resecci6n hepdtica mayor, en tres {11%) solamente se

practico toma de biopsia.

Por lo que se reflere al reporte hisotpatolégico, en ocho (30%) fué de ori-

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

Los 10 restantes (36%), correspondieron a metastasis de tumores primarios lo
calizados en cuatro casos (14%) a vesfcula biliar, dos (7%) en via billar,
colon y recto dos (7%), uno (4%) a insulinoma maligno y el otro a sarcoma -

retroperitoneal (7%).

Las metastasis de Ca colorectal requirieron de Resecci6bn Hepatica, una vez

que se control6 el primario.

El cuadro No.2 se describen 1os procedimientos quirGrgicos hepdticos practi

cados.

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 origind sepsis abdominal uno (3%), reseccién de metas-
tasis retroperitoneal inadvertida durante la cirugia de primario a nivel de
higado uno (3%}, Biliperitoneo uno (3%). En todos los casos fué necesaria

1a reintervencién quirlrgica.

La mortalidad operatoria fué del 11%, encontréndose un porcentaje del 7% pa

ra la trisegmentectomfa.

La sobrevida a & meses postreseccibn es de 32%, correspondiendo al estadio

1 de Okuda 22% y al estdio IT 10%.

Dos de los pacientes clasificados como Okuda I viven cinco afos después de
1a cirugfa. Se desconoce la sobrevida acumulada para el total de pacientes
con neoplasia maligna por no contarse con un sequimiento mayor a seis meses

en la mayorfa de los casos.

Por lo que se refiere 2 1a patolog{a benigna en siete (25%) se relacion6 -
con quiste solitario hepitico no parasitario, los que se manejaron median-
te derivacién interna-Cistoyeyunoanastomosis-, solamente uno se diagnésticod

como Hamartoma que amerito reseccién parcial.

La sobrevida para ésta patologfa a cinco afos es del 85%.



DISCUSION.

La reseccién hepdtica es una intervencion que se efectla cada vez més fre-
cuentemente; a pesar de la gran variedad de indicaciones para ella, el cuf

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

La experiencia lograda con la reseccién hepdtica y el transplante hepético
ha aclarado las alteraciones de l{quidos, electrolitos, hemostasia, metabo
}ismo y funcién pulmonar que éstas intervenciones pueden cursar (22,26,27,

28).

En general, la etiopatogenia para las neoplasias hepaticas benignas o malig
nas no estd bien establecida, menciondndose factores de tipo congénito, ex-
posicién con agente carcinogenéticos, etc. En nuestra casuistica, la pato~
logia benigna se relaciond a factores de origen congénito en el 96% y el 4%

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

€] Hepatocarcinoma fué la neoplasia maligna mas frecuentemente encontrada,
se asoci6 con Cirrosis Hepdtica Alcoholonutricional en el 100% de los casos,
hecho que difiere a 1o comunicado en la literatura médica- Medio Oriente y
Africa, donde es més frecuente en presencia del antecedentes de Hepatitis

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

El cuadro clinico encontrado, no varié a lo reportado por diversos autores
y se caracterizo por la presencia de masa palpable, aumento del perimetro -

abdominal, disminucién de peso, dolor abdominal difuso y ocasionalmente de
ictericia (27,28,29,30,32).



€n todos los casos el protocolo de estudio no difiri6 de lo sugerido por -
Foster, Guzzetta, Nichols, Starzl (34,33,16,18). Cody {13,14) analizb el

prondstico del Carcinoma Hepatocelular, denominéndolo-como un céncer del -
30%, debido a ello a que aproximadamente un 30% de los casos requiere de -
laparotomia para determinar resecabilidad, de éstos un 30% podrén resecarse
y s6lo un 30% de las resecciones tendrén una sobrevida larga o curacion; ci

fras que se aproximan a las obtenidas en nuestra revisi6n.

Otro pardmetro que se empleo para valorar la resecabilidad, fué la clasifi-
cacién de Okuda, la que mostrd una proporcidn directa entre el estadio cli-

nico y los hallazgos durante el acto quirGrgico (14,15,16,34).

La clasificacién de Okuda se basa en los pardmetros de Presencia de ascitls,
tumoracién mayor del 50% de la gléndula Hep&tica, AlbGmina sérica menor de
3 gr/dl y bilirrubina sérica total mayor de 3 gr/di.

El carcinoma de vesicula y vias biliares represent6 el tumor que mas frecuen
temente envi6 metdstasis a hfgado en el 19% de los casos, seguido del Carci-
noma colorectal con 7%; hecho que difiere a lo comunicado en la literatura
médica ya que el primer lugar es el Carcinoma de péncreas con una frecuen-

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

Los tumores benignos son poco frecuentes (33,34), siendo el hemangioma caver
noso el més habitual, seguido del adenoma, hiperplasia nodular focal y los
quistes Solitarios Hep&ticos no parasitarios en orden de frecuencia {34), -
En nuestro estudio la patologfa benigna mds comunmente observada es la pro-

ducida por lesiones quisticas en el 26%, sequida del adenoma con 4%,
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De ias resecciones Hep§ticas Mayores practicadas, en cuatro {15%) se extir-
po el 85% de 1a gléndula hepitica; tentendo en cuenta que éste hecho no afec
ta en forma definitiva la funcibn del hepatocito (28}, ya que disminuye du-
rante ajgunas semanas. La regeneracifn hepstica o hiperplasia restauradora
ha sido objeto de un intenso estudia; pero su proceso no ha sida bien com -
prendido, Se han comunicado que la regeperaci6n se presents en menos de 10
dias y el proceso termina en cuatro a seis semanas, Los l6bulos extirpados
no son reconstruidos como tales, mas bien el crecimiento consiste en la for
macidn de nueves l6bulos y en Ia expansién de 16bulos residuales; todo ello
debido a la presencia de factores hepatotréficaes jdentificadas a nivel de
fa vena porta. Este evento es menor cuando Se presenta en higado cirrftico

y 13 restauracidn por consiguiente es pobre (3,19,29),

La funcitn hepética se encuentra comprometida después de una reseccién hepd
tica mayor siendo necesario evaluar la reserve hepdtica mediante el verde de
indecianina, pruebas de coagulacién completas, tolerancia a la glucesa, al-
bimina y bilirrubina séricas (16),Aen todos nuestros pacientes se efectua ~
ron éstos pardmetros. Las alteraciones mds importantes se encontraron a nj
vel de la esfera hematolbgica, nutricional y metabblica en aquellos en quie
nes no fué posible practicar cirugia resectivs y representando el 44%. Du-~
rante la Cirugfa, existi6 presencia de lestones en el 16bulo contralateral,
el proceso neopldsico rebasabs la cépsula de glisson y lfquido de ascitis «
criterfos que se relacionan con la irresecabilidad tal y como lo han evalua

do diversos autores (6,16,30),

Cuando se tratt de lesiones metastdsicas, en dos casos el primario se encon

traba controlado.
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Las complicaciones postoperatorias pueden ser locales y metabdlicas, de las
locales la més comun es la presencia de sangrado, seguida de la infeccién y
la insuficiencia hep4tica en orden de importancia (33,34). Las metabblicas
comprenden a la hipoglicemia, hipoalbuminemia, hiperbilirrubinemia, etc. En
nuestra casuistica las compllc§c10nes locales se presentaron en el 21%; en
cinco pacientes se observé sangrado en el postoperatorio inmediato y el -

otro desarroll6 fistula biliar, cifras mayores a lo reportado por Cady (34).

' Coppa, encontré en estudios recientes que existen tres factores que estén -
en relacién directa con l1a morbimortalidad posterior a una reseccién hepdti
ca mayor: Metabollismo de la glucosa, requerimientos de alblmina y secuestro

de 1fquidos en el lecho esplécnico (31,32).

La mortalidad postreseccién Hepética Mayor comunicada por diversos centros
Médicos varfa entre el 1.9 a 8.5%, en nuestro estudio se encontr6 del 15%

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

CONCLUSTONES

-La cirugfa Resectiva Hepdtica Mayor, cada vez es m&s frecuente en nuestro -
medio, en virtud de contarse con un conocimiento cada vez mayor de la anato
mia y fisiopatologia del higado, el establecimiento de protocolos de estu -

dios lo que permite un diagnbstico mas oportuno.
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- La frecuencia es nuestro Servicio es del 0.2%, cifra significativamente me

nor a pesar de ser un Hospital de Tercer Nivel.

- En todos los casos el cuadro clinico se caracteriz6 por la presencia de
masa abdominal palpable, aumento del perfmetro abdominal, dolor abdominal

difuso, disminucién de peso, fctericia en forma ocasional.

--la.clasicicacién de Okuda para valorar la resecabilidad del tumor se rela
ciona en forma directa con los criterios de resecabilidad, con mejor pronés

tico en la sobrevida cuando corresponde a los estadios 1y II.

- La patologfa Hepdtica Benigna mds comln se represent6 por el Quiste Solita

rio no Parasitario en el 26%, seguida del Hamartoma 4%.

- De los tumores malignos primarios de higado, el Hepatocarcinoma variedad
epitelial fué el mas frecuente con_el 74%, sequido del colangiocarcinoma en

7%.

- Los tumores primarios que mds habitualmente enviaron metdstasis a higado
correspondieron en primer término al Vesicula y vfas biliares en el 19%, se

guido del Carcinoma colorectal con 7%.

- Existe relacién directa entre el CHAN y Hepatocarcinoma de la poblacién -

estudiada en nuestro Hospital.

- La complicacion local mds comGn durante la cirugfa hepética mayor fué el -
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sangrado.

- La sobrevida encontrada para la patologfa benigna es del 85% y en los ca-

sos de neoplasia maligna de 32% a seis meses.

- 14 -



CLASIFICACION DE LOS TUMORES PRIMARIOS DEL HIGADO

BENIGNOS

MALIGNOS

Tumores epiteliales

Adenoma de célulos hepdiicos
Adenomo de los conductos biliores
Cistadenoma billor

Tumor carcinolde

Tumores mesenquimotosos
Hemangiomo cavernoso
Hemangioendoteliomo infontil
Fibroma

Lipoma

Leiomioma

Meseanquimomg benigne
Tumores mixtos

Terctoma

Lesiones de tipo tumorci
Hiperplasia nodutor focal
Hamartoma mesenquimatoso
Microhomortoma

Carcinoma hepotoceiulor
Colangiocarcinoma
Cistadenocarcinoma biliar
Corcinomo escomoso
Corclnoma mucoepidermolde

Hemongiosarcoma

Sorcoma no diferencioda t embrionario}
Fibrosarcoma

Leiomiosarcomo

Lelomi epitetioide{ Leiomioblastoma?
Mesenquimoma maligno

Hepotoblostoma
Tumor hepdiico mixto
Corcinosarcomo

Cuadro 1.



LT= Ligamento redonda, fvc=Vena cava inferior, rhv = Vena
hepdtica deracho, Ihv= Veno hepdtice (zquisrda, m = Veno
hepdtica media.

Figura No.t
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RESECCION HEPATICA

TRISEGMENTECTOMIA TRISEGMENTECTOMIA
DERECHA IZQUIERDA
LOBECTOMIA LOBECTOMIA
OERECHA IZQUIERDA
RESECCION SEGMENTECTOMIA
NO ANATOMICA ' LATERAL IZQUIERDA

Figura No.2
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RESECCION HEPATICA MAYOR
HECMR 1084 -1989

PROCEDIMIENTO N'PACIENTES % MORTALIDAD l"l!”
TRISEGMENTECTOMIA 4 14 2 7
LOBECTOMIA DER. 3 A 0 0o
LOBECTOMIA 1ZQ. 2 7 o 0
RESECCION NO ANATOMICA | [} 0
TRANSPLANTE HEPATICO i 4 | 4

Mortalidad operotoria 11 %

Cuadro 2.
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