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I. IllT!!ODtTCCION. 

Los tumores mulignos del h:Cgndo,incluyen una wriedad 
de carcinomas primitivo::i originndos en c~lulna epitelia­

les y elemento~ vasculares,ns! como d~ tejido conectivo, 
además de un amplio espectro de met~staeio (l ). 

El carcinoma primnrio del h!gudo, es una neoplasia po­

co frecuente en M~Xico,aobre todo si se compara con 
Africa y Asia ( 2 ).En cambio las neoplasias secundarias 
son más frecuentes en el mundo occidental,eepeoialmente 
las metG:stnsie del carcinoma colorectal ( 3 ) • 

En Máxico,pocos son los reportee acerca de esta enti­

dad;Guti~rrez Samperio publicd los resultados de un eet~ 
dio retrospectivo que nbarc6 un lapso de veinte afl.oa 
(1960 - 1980) y un total de 8522 autopaiaa,enoontrendo 
352 tumores malignos,de los cuáles fUeron carcinomas y 

de 4stos 44 correspondieron al h!gado,dando Wlll frecuen­

cia de 0.5 'f, (4 ). 
En releci6n a su etiología,muoho se ha descrito acer­

ca de loa factores aoeotados como predisponentee o aso -
oiadoa:el virus de la hepatitis B,contuminaci6n de ali -
mentoa por hongos (aepergillue favus),demostrando la 
acción de la aflatoxina B T,algunaa suetn.nciee como el 
Thorotrast en relaoidn a los angioearcomae,la ealmonelo­
sis,ln colangitis escleroeante,eto • 

• Le. historia natural de esta neoplasia indica que _la 
supervivencia deepu~a de efectuar el diagn6stico ea en 
promedio de tres meses.El aspecto macroecdpioo es nodu­
iar o difUeo.En el estudio hiatopetológico se describen: 
a)trabeoular,b)adenoide,o)de cálulae claras y d)fibrola­
minar.En la infancia pueden presentarse tumores como el 
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hepotoblu3toma,hemnngioendotelioma,sarconu~ hcmnngiocndo­
telial, le1,.omiosurcoma, ra.bdomiosL~rcomn, otros C01Jl.O el cis­

too.denocL.rcinoma, t era tocorcinoma r hamartoma, hcmangioma, ro!. 
xoma,hiperplesia nodular focal y adenoma; este dltimo se 
ha relacionado con el uso de honnonE'-.les Ol'l.1.les por perí,2 

dos prolonga.dos. 
Las nia.nifcetacioncs clínicas son muy variables desde 

heputomegalia a masa palpable, dolor epigástrico o en ab­
domen superior,pérdidn de peao,sensaci6n de ~lenitud 
postpra.ndiRl,hemorraeia intraperitoneal,fiebre,na~aeaa, 
v6mi tos, anorexia, etc .Ante la sospecha cl!nica de neopla­

sia deberá seguirse una metodología de estudio,que con -
templa la realización de estudios básicos como biometría 
hemática,químioa sangu:!nea,examen general de orina,tele­
rre.diografía de tórax y simple de abdomen y de estudios 
eepeoiallea que incluyen pruebas de funcionamiento hepá -
tico,pruebas de coagul.aci6n,antígeno de superficie de la 
hepatitis B,prueba de ELISA,alfafetoproteínae,antígeno 
carcinoembrionario,ultrasonografía,gamagraf!a,arteriog~ 

fía y tomografía computarizada de abdomen.Una vez diag -
noaticadoa,ee clasiflcardn de acuerdo a la propuesta por 
Olruda ( 5 ) ,Posteriormente la valoración preoperatoria 
incluye:electrocardiograma y valoraci6n carciovaeoular, 
pruebe.e de íuncidn pulmonar,valoracidn anestéaica,nutri­
ci6n parenteral y la diapoaicidn de sangre y plasma. 

De acuerdo con Couinaud en lo que se refiere a loe 
tro.bajoe anat6miooe se han distinguido dos tipos de re­
seooiones: 1) hepatectom!a atípica y 2) hcpatectom!a 
regulada.En su nomenclatu:ra,ee describen ocho segmentos 
hepéticos,esí como la t~cnica para llevar a cabo la re-
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a ec ci 6n ( 6) ,La prepe.raci6n pare la exploraoi6n preope 
ratoriü es importante,noootroe colocamos una almohada, 
para darle ww. posición supina,con una rot~ci6n ob1ioua 
·a la izquierda de 45°,as! como efectuando una incisi6n 
tipo Meroedes,subcostal bilateral,poaterionnente se upl! 
ca una valva que esté sujeta a un adit~mento fijo a la 
mesa para retraer el reborde coatal,lo que dard una me -
jor exposición (7) .Utilizamos la 11kellyclaaia" en todas 

las resecciones ef ectuodaa. 
Exiaten otl'ba dos variedudee principales de tratami­

ento que podrían ser consideradas:quiillioterapia,éata por 
vía aiatémica o intraarterial (hepática) y la ligadura 
arterial, ( 8 ) , 

El tratamiento universal.mente aceptndo con fines cul?l 
tivoe ea al quirdrgico, 

El objetivo de eat~ tesis, es el de informar las cara~ 
ter!sticas de quince pacientes con tumoraciones hepdti -
cas, de los cuáles doce fueron tumores malignos primiti -
voa,uno metaetáeioo y dos benignos con diagn6etico final 
de poliquietoeia hepdtica y abaceao calcificado. 
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Fonna1puede comp~r~rse con un ovoide,con su eje 
principal trgnsversal, y con su extremo mnyor dirigido -

hacia le derecha y del cugl se hubiese cercenado por 
medio de Wle secci6n oblicua la porción inferior izqui­
erda, su cc.rr~ euperior conv~xn y su cara inferior liga -
r' .. o:ient ~ c6ncava. Se encuentra si tu~do en el hipocondrio 
derecho y cb.:i.rcu el epig~strio;estd colocado inmediata­

mente por debajo del diafragma y por encima del eat6 
m..~go y de lr.s asas de intestino del~do.Corresponde por 
dctrds a l~s tres dltim2s vértebras dorsales y a nivel 
de la línea nxilnr derecha,a lns siete dltimas costi 
llaa, 

Volumen y peso;El peso medio del higa.do en un hombre 
es de 1450 a 1500 gmmos, su di·dmetro transversal (lon -
gitudinel) mide 25 a 28 cent!metros,su didmetro antero­
poatcrior(anchura.) de 18 a 20 centímetros y su di~metro 
verti~~l (altur-¿ o espesor) de 6 e 8 cent!metros,esta 
dl+,jmc... dimensión ea la Mica que se puede medir en la -
cl!nica. 

Color:El hígedo pre~enta color rojo pa:i-do y un aspe.e, 
to granuloso particular.En estado p~toldl;{ico su color 
y su ~specto puede sufrir sensibles modificaciones. 

ConuiRtencia:Al t~cto,el híg~'.do viviente es W1 poco 
blc.ndo,se he.ce fluctut:inte cu~ndo es asiento de un aba -
ceso,de un quiste o cut~ncio eat~ congestionado.Por otra 
parte es muy frie: ble ;pues como sabemos, est&lla y se 
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agri6ta cuando ea atravesado por una bala.Esta friabi--
lidad del tejido hepático hace que las suturas de las 
hcridr.n del h:ía:r.do sea muy dif!cil, por desgarrarse el 
h:[gudo con lE:. tracción del hilo. 

Medios de íijo.ción:El h!gndo. se halla mantenido en 
su lugür por dos repliegues peritoneales,el ligemento 
suspensorio y el ligt·mento coronH rio, la vena ca.va y por 
1~ pr~si6n intr~~bdominul. 

c.)LigE".:~:cnto suspensorio: (llamdo tbmbién hoz grarl:de 
del peritoneo, ligamento f~lcifonne,ligamento redondo o 
resto de ln vena umbilicel)es un delgr>do tabique perit,!?. 
neúl de 3 a 4 centímetros de 2ltura,vertical y antera -
poaterior,quc enlaze la C8ra, convéxa del hígado con la 
ce.ra inferior del dittfrP.gma y con le pe.red anterior del 

abdomen que lo continua hasta el ombligo,divide la cara 
oonv~xc. del h!gE:.do en unE:. porción izquierda y une. dere­
cho.. El ligr~i':!.ento suspensorio se une por detrás con el 
lig~mento coronario, teniendo. este una direcoEdn trena -
versal y el primerb,por el oontrE:.rio,tiene una direcc -
ci6n o.nteroposterior,resultRndo por la diepoeici6n una 

T mtyúsculEl reclinLdEl sobro le. cara convexa. de1 hígado, 
Por dtl~nte del ligamento suspensorio termina por un 

borde libre que se· extiende desde el borde anterior del 
h!g~do al ombligo y en cuyo caso en el espesor se aloja 
el vestigio fibroso de le. vena umbilical.·•·. 

b)Lig:-mc11to corono.rio:El ligamento dispuesto truna 
versúl.Jioonte,une el borde posterior del hígado al din 
f'ragma., este 09 el verd::·dero ligamento fijador del h!. 

gúdo.Como todos los ligt~mentos pcritoneales, está forma­
do por dos hoj1J s, ást~· s t.1dosF.dae la WlB. con la otra en 
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los dos extremos del lig~mento,se hallan eepuradaa por 
un esp.::..cio de 4 a 5 cent.:!metros y a veces m.1s todevía 
en lo SUIJ.erficie del 16bulo derecho y en particular en 

la parte interna de la cápsula suprarrenal.En este PU!!·; 
to el hígado estt. complet1:tmente desprovisto de perito­

neo.En sus dos extremos,el ligamento coronario va a i!! 
aert~rse en lús partes laterales derecha e izquierda 
del diafragr.ia,fonn3ndo dos especies de aletas,llamadaa 
ligomentos triangulares derecha e izquierda,esta dlti­
mn m~s desarrollada, 

c)Vene cnve inferior:Deaempeñ& W1 papel en la fija­

ción del h!g::.do;cst~ 36lidcmente adherida al diafragma 

a nivel del orificio que le ofrece el centro frénico, 
por otr..i pa.rte el h!ge.do esti! unido :!ntimamente al vaso 
por medio de las Venos suprahepátioas que al salir de 
la gl~ndulú hepf.tice,ae abreil en la vena cava, 

~struotur'"dB dentro del ligamento hepatoduodenal, 
V!ns bili&res :Lu estructuréi nu1a lateral en el liga­

mento hepbtoduodenal son loa v:Cas biliares extrahepli -
tioRs,loa conductos hepéticos derecho e izquierdo for­
mL~n el conducto hepdtico común en el hilio hepático, 
donde se ubio~ &nteriormente con relaci6n a otras es -
tructuras en el ~rea.El conducto hepático oomiJn desci­
ende una distancia variRble en la porci6n lateral del 
lig:::mento hepo.toduodenal y se une con el ·o:!etioo que 
viene desde el lado derecho con un dngulo varie.ble;es­
tos dos conductos, el he~ático comlln a la izquierda y -

el o:Catico e la derecha y el h!g~do por encima formen 
el trilngulo de C~lot,donde con frecuencia se encuentra 
lr.1. arterin c!st:Lce. y hepdtica. dereoha,a.s! como los con 
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duetos y arterias aberrantes. 

El conducto hepático comdn tiene una longitud pro -
medio de 4 cent!metroa,pcro varía concidernb,.'!mente,d~ 
pendiendo del punto de tmi~n con el c!stico,por lo ge­
neral se ·Übica a 2.5 centímetros por encima del borde 
superior del duodeno.El colGdooo desciende a lo largo 
del margen derecho del lig~mento hepatoduodenal a la 
derecha de la arteria hepdtica y anterior a la vena 
porta¡esta porcidn supre.duodenal continda más allá de 
la primera porci6n rctroperitoneal. 

Arteria hepi:ltica:L.1 orteria hepática comdn deriva. 
de la arteria cel!eca y psea a tI'tl.vés del epipldn me -
nor hasta el borde superior de le primera porcidn del ' 
ducdeno,donde da origen a la arteria pil6rica y a la -
arteria gaetroduodennl,y continda como nrterio hepá 
tica propia,la cual aeciende en el li~mento hepatodu~ 
denal,a la izquierda del col~doco y anterior a la vena 
porta.En su ascenao,la arteria hepática propia,ae bi -
furca en ramas derecha e izquiArda;lu bifurcación 
ocurre en un punto variable entre el origen del vaso y 

el hilio hepático.En el hilio hepdtico,la bifurcacidn 
está siempre a. la izquierda de la cisura principal y 

como consecuencia,1a arteria hepdtice derechR ea inda 
larga de todas las ramas terminales.El origen descrito 
.de la arteria hepática oomlin se observa en el 90 por 
ciento de los caeos.El sitio aberrante mée frecuente 
es directamente de la arteria mesentérica superior. 

A partir de au origen en la arterl.o hep&tica propia 
la arteria hepática derecha curan hacie la derecha.por 
detrás del colédoco en el 87 par ciento de loa casos, 
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en el 11 por ciento pasa por delante del conducto y en 
un 2 po~ ciento no hay arteria hep~tica derecha verda­
dera y hay ramas separadas de lo.a r.;rteriP-s seff111enta 

rtas anterior y unn arteria segmentarie:i posterior; la 

división·pucde ocurrir dentro del per~nquima hepático, 
extrahepátioumente en el hilio hepdtico,a la derecha 
del ool~doco,en el triángulo cistohepático o rara vez 
extrahepdticamente a la izquiorda del colédoco 0 

A partir de su origen en la &rteria hep~tica pro 
pia en la región del hilio hepático,la arteria hepá 
tioa izquierda cursa oblicuamente hacia arriba a la i! 
quierda durante una corta distancia antes de dividirse 
en sus dos ramas tenninales:las arterias aegmentarins . 
medial y lateral.La arteria segmentario. medial se ori­
gina en la superficie de la arteria hepdtica izquierda 
y desciende hacia la poroi6n del hígado conocida como 
lóbulo cuadrado y se divide dentro del parénquima hepg 
tioo en ro.mas superior e inferior.La arteria segmen 
tarin lateral dasciende en el hilio hepático haeta lo­
grar una relación variable con el conducto biliar seg­
mentario latera.¡ y se ubica en el borde superior e in­
ferior del mismo conducto. 

Una variedad de anormalidades ocurre en la circula~i 
oi6n arterial y éste ea un motivo importante pa!"I?. efes_ 
tuer une angiografía antes de llevar a cabo una resec­
cidn hepáticn;en el 17 por ciento de los caeos la ar -
teria meeont~rice superior es el sitio de 9rigen de ªE 
teries aberrantes por el lóbulo derecho del h!gado.Una 
arterin hap~tice aberrante derechn corre anteriormente 
y a la derecha de la vona porta en el ligomento hePat~ 



- g -
duodenal.El sitio de origen mdo frecuente de una Rr 

teria hepdtice izquierda es la arteria coronarte esto­
máquioa, 

Siateme venoso portnl:k ve.nr. porté. se fonne. por 
detrds del páricreaa,entre la cabeza y el cuello.por la 
confluencia de la vena esplénica y la veno mesentérica 
superior y üproxirnodnmente el 25 por ciento de loa ca­
sos por la vena mesentérica inferior. 

La vena. pOrtC'. paca desde au origen,por detrda de la 
primero porci6n del duodeno y luego entra en el li_aa -

mento hepetoduodenol entro lee dos hoj~a del epiplón 
menor frente e.1 orificio cpiploico .En el lign1nento 
hepatoduodenel,Ascicndc ce.si en l:Cnen recta y se ubica' 

posteriormente con relecidn e. lt=• rirteriR hep~tica y 

v:(ce biliares; en el hilio hepi:':tico, lr.: venr. porta se d! 
vide en dos I'tl.Jil('.Sluna ram2. dercch:: corta y t.~nche entro 
en el 16bu.lo derecho y una romr- izquierdc1 mf. .s lr.rga y 

estrecha entra traneversr.lmcnte a la izquierda del hi­

lio hepático e irriga el 16bulo izquierdo del h!gado y 

ol lóbulo cuadrado,En el hilio hep<itico lna mmna de la 
arteria hepática mantienen su rel~ci6n con las ramas 
de la vena porta. 

Una variada~ tribut~ria puede drcnnr e la vena por­
~a, eatee incluyensven~ gd~trica izquierda,vena gá3tri­
ca. derecha, vena pacreatoduodenel superior, venn panCre,!! 
tica accesoria y una. venr; c!stici:..Ln. ven"·- ~~strica iz­
quierdE. pasa desde la izquierda hc.cic. lt.t dcrc~ha en el 
epi~ldn menor a lo largo de l~ curvaturE menor del es­

tdmago,desemboca en la vena porte o en l~ confluen~ia 
de la eapl~nica y mcsentéric~ en ?.proxirn•·dr.mente el 
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set ent~ y cinco por ciento de los casos,deoembocP. en 
la vena 'porte propivmcnte di che., en el lia~·mento hcpat,2 

duodenP.l por 0ncim~ del !J{ncreas en r..1.prcir.imEldc..mcntc el 

25 por ciento de los ceses. 
Venos.'hopt{ticas:El sistcmr vcnoDos hcr.~tico comien­

za como unu venc centrúl del l6bulo hcp~tioo.La ven~ -
centrül recibe sinusoides de todos lvdos y se une con­
la vena centn-·l de otros 16bulos para !'onn;:lr Vi:!n~.s suB 
lobulares,que se unen p~ ~°\ forrn.:-:r vcnr s colectorc.s;c.u­

mentan de tam.P.fto g?"'d.durlmente W1i~ndone con otras ve -

nas coleotore.s y por dltimo fonn~n l~o tres venas hcp! 
ticRs mayores. 

Las tres venr.a mayorc3 son:derechr".,izquierda y me -

dial.La medial se ubicrt en l~ cisura principal, la ve­

n~ hepática izquierdc,ae uhica en la·porci6n supeior 

de la cisura segmentnriP. izquierdP. y lr vcnt>. he!Jt1tica. 

derecha se ubica en lfl cisun-t seemcntari:-·. dcrechr-.• Como 
consecuencia de su posición inter~JeGffient:.rie, les venns 

heptiticas drenetn segmentos P.dyncentes • .La vent> hcpd.tica 
izquierda drena todo el secmento later<-'.1 y el área su­
perior del seemento r.iedi?.l¡lr. ven::·. hep~ticn derecha 

dreno todo el seemento posterior,f:'.s! como el !.!rea SUP,! 
rior del segmento rnedie.l.Ln venP. hepi1tica derecha 

drena todo el segmento posterior,e.a! como el drea S\\P.2 
rior del segmento :;i.nterior.Lo.s t!reas inferiores del 

segmento medio y anterior drllnr'.n en la vena hepática 

modinl. 
En el 60 por ciento de loe casoa,l~s venas hepáti 

cae media e izquierde se Unen per~ formar un solo tron 
oo,antes de desembocar en lo. vena cnva inferior.En los 
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orificios de le.~ venii cnvo, el to.mr.:f'io de laa vennD de 
rcchc e izci.uierdo,var:!.t\n de Q,8 a 2 centímetros de 
diámetro. 

Ademlis de las ramF. s principt les un~, dC1s rP-maa con.,:a 

tan tes dC1 ldbtllo cnudEtd<.-, esi como ramas incons-tantes 
desde el segmento posterior del lóbulo derecho,pu~ñcn 
desombocl:'.r directamente en le_ vena cavo. inferior,por 
debA.jo de la desemboco.dure. de las -venns hepáticas 

principflles.El nWnero y t.:1m:i.fío de l::?.s vcn8s hep:!t1.cr~s 

q,ue desembocan en la ven:~ ce.va inferior varía f'rccucn, 
temente,9). 

Anatomía Lobar del hígado. 
Ea olésioo dividir al hi6odo en cuatro lóbulos: 
~Lóbulo izquierdo,situ~do a l~ izquierda del liaa­

mento falciforme y del conducto de Ar.>-ncio. 
yLdbu.lo cuadra.do,viaible solamente en la cara inf~ 

rior del higo.do 'I limitl,do por el borde nnterior por 
delante, el surco umbilical e. lt'. izqui erde., el lecho v~ 
aioular a la dereoha 'I el hilio por detr1s 

TLdbulo caudado,o ldbulo de Spigel (Ldbus cnudatus) 
situado entre el borde pooterior del hilio por delante 
la. vena. cava por detrás¡:el con3ucto de Ar?ncio e le. i~ 

, quierda y el surco de ln vcnrt cti.va >.~ le. derecha. 
TL6bulo.derecho,situado a ln derecha dol ligamento 

falciíonne. 
En realidad loe límites de estos l6bulos son extr! 

madamente imprecisos y,ai bien es impoaiblc diatincuir 
cu~tro l6bUlos sobre lP cal't! in!erior,c.parecen solr, -
mente dos sobre la convexidad del h!gvdo.por otra 
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parte, estoo lóbulos no correcponden cb:Jvlutr·mente a 
une distribución real de 103 v.:isos intr.:i.hepó.ticos y no 
reflejan una realidad funcional. 

La opreci~ci6n de lC" onntom!~ lob~r o funcional del 
h!gr.do comenzó por Cnntlie en 1698 y continuó con los 
trabe.jos de Me Indoe y CoW1.aeller,Hjorstjo,CoinC"ud y 
Goldsmith y ',VoodburneoEste concepto que es t:·plicable e 
1a resección hep~tica se bns~ sobre una descripción de 
1a ae~ontaci6n hepática, relr,.ciont·d1: con la distri bu -

cidn de lo:J pedículos port!'.·.les y ln ubicucidn de lo.a 

venos hep~ticns. 
De acuerdo con la nomencle.turo. franceso, cada seg 

mento se denomina sector y una sccrmento repre:Jenta una· 
subdivisión de W1 sector. 
Segmentnci6n Portnl. 

Los sec_torcs y scementos C1 .. U'=! de~cri be son terri to -
rios parenauimatosos que corresponden a un pedículo 
glisaoniano y,por lo t&nto,a la vez portnl,arterial y 

biliar.Es necesnrio,cntoncea,cstudinr primero el modo 
de ramificaci6n de eato3 tres elementos.El\ lt'. prectica 
el conocimiento de solo la.distribuci6n portal es suf! 

•ciente para la comprenai6n do esta segmentación, 
El tronco de ln venn porta se divide a su entrada 

en e1 hilio en dos ramas:lA rama derecha y la rama iz­
quierda.El límite entre el h!gado derecho e h!gado iz­
quierdo constituye la ciaura port~l principal o cisura 
sagital mayor.Normalmente invisible en lu superficie 
del hígado,esta cisura ea un plano obltcuo que pasa 
por la vent". 02.va infcrior1 cruznndo el ce11tro del hilio 

y el fondo do ln foei ta vesicular.Quin1rgicemente ºse 
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ho ce npnrecer pinzando unP. de lea dos rE.mas pri.ncipa 
lee de la vena porta y de la nrtorin hep(tica:cl lími­

te de la zona de i squcmiE"- que cambir'. de colol""~:i.cidn mar 
oa el tn:yeoto aisural en ln superficie del hígado~ 

El conocimiento de l• distri buci6n habi tuo.1 1 denomi­

na.da "modal" de la vena porto. derechn y de lr vena po,r 

ta izquierda pennite dividir el hí@:do derccno,por una 

parte, y a.l hígcdo izquierdo por otra, en doo sectores s 
un aector pnramediano y un sector lateral.Estos seo 
toree aerdn a su vez subdivididos en segmentos. 

A• Segmentación ael~:hít'!c.do.: izquierdo. 

Despu6s de .su entn..tic:;. un Gl hiliv, le vena. portn iz­

quierda. sigue un recorrido c.l principio tra.naversal y 

luego se di vide en dos ramos: 

1 la rama lateral izqUierda que contind::-. el recorrido 
·transversal del tronco princirl:l • 
• le rama pera.mediana izquierda que,perpendiculnr ul 
tronco principal tomn. unn. direccidn segitE;.l y se dir.!. 
ge hacia adelante par::. terminar en un fondo de s~cos 
el receso de Rex sobre al curil se inscrtt·.n el lig~ 

mento redondo y le-. vcnés wnbilic;;i.l. 

El territorio vasculc.rizrdo por la ramr? later&l iz­
quierda constituye el sector lcterr.l izquierdo.Adopta 
,la fomn general de unr. pirdmidc::1 aple;.nsdn y correopbn­
lte t•.pro:xirn~.dt!lllel1to n lP. mi te.d posterior del ldbulo· iz­
quierdo de la morfolog!a cl~aica.Uo comprende mds que 
un eeemento:el segmento de II. 

El territorio vaaculeriz~do por la ?"'flmP p~ramediana 

izquierda, el receso de Rcx y ll:'l_s r~unas que nn:ccn all! 
fonnan el sector pL~medieno izquiGrdo:corrcspondc al 
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reato del híaa.do izquierdo, es decir,scciin la morfoloaía 
ol~sioa /;. la mit<.d anterior del lóbulo izqttierdo, nl 16-

bulo cuadrt'.do y c.1 pardnquim!..i que lo recubre a le. iz 

quierdt::. ~~ ¡e;. cisura porte.l principAl.Zl límite entre 

los sectores parcmcdi~no y lcter~l izquierdo constituye 
la cisura porte.l izquierda.Esta fonn~ un pl<:".no de direQ 

ci6n casi trc.nsversal,lieer<>mente oblicuo hecie ade 
lnnte,que se extiende desde el borde izquierdo de la V!:, 

na cava inferior a la punta del l6bulo izquierdo$No 
tiene,por otre parte,sino un interés prdctico reducido. 

Si el sector laterDl no comprende m6s que W1 aolo 
aeemento, el see,meuto II, el sector p;;o.remediano por el 
contr.:;ril) cst·.~ ~vbdivido en dos o cementos: el see;mento 

III y el segmonto IV:En efccto,le v~scul~rizaci6n del 
sector parPmedie.no izquierdo estC: aoee,uréida !)Or doe ti­
por de ramae oricinades unas eñ el asta izquierda otras 
en el asta derecha del receso de Rex. 

El territorio ~.oculr·riz2do por lr?.s reme.a nacidas en 
el asta izqui,erda del receso constituyen el segmento 
III,Está limitado por detrás por la cisura portúl iz 

quierda y a la derecha por un plnno vertical que pnse 
por la escota.dura del lig~mento redondo.Correcpondiendo 
en suma e. la mitad anterior del l6bulo izqttierdo cU 
aico,de fonna groaeremcnte trinnaular,este segmento 
tiene, entone ea, l:!mi tes de f~cil rept'.ro lo q,ue favorece 
relativamente la resecci6n quin1r¡;ictt,tL·nto m~s por que 
su ped!culo glissoniano es occesible con f~cilidad e 
nivel de'la incisura del lianmento redondo. 

El territorio vascularizAdo por las rPmas nacidas en 
el asta derecha del receso de Rex constituyen el aeg 



-15-
rnen to IV.Eate,limit::.do ::. le:. derechri. por la ciourn por­

tal principal mayor, corresponde, por lo t~·nto, ~1 ldbulo 
cuadrado y.al par6nquima ~uc lo recubre a nivel de la 
·convexidad. 

B,Segn!enteción del hÍIJ"dO derecho, 
La rama derecha. de l& venc. porta despu6s de un cor­

to recorrido tre.naversol se divide en dos r~rrws: 

• la rnma pe.romcdiont>. derecha, si tuu d.:.;. nproxim::.damen­

te en un plano segi tal, deacri be un-:- nmplin curvn de 
concavidad posterior n13cendiendo ha.cia ltt cara aupe 
rior del hígado y cruzando a ln di~t~ncia el tronco 
principal,En su trayecto emite rnmes con dcatino rnte­
rior y ramas con destino pooterior, 

,la rama lateral continrl.b. le direcci6n del tronco 
principal y emite tctrr1bién ram:....!l cnteriore3 y ramas Pº.!! 
teriores,Así,el híge.do derecho puede t~mbién ser divi­
dido en dos sectores: 

-el sector pe.r.~rnediuno derecho, VP-scult:.rizt"do por el 
ped!culo paramediano derecho. 

-el sector lateral dei-echo V:'·sculHrizudo !JOr el pe­
dículo lateral derech~~~stoe dos 3cctorco se hallE:n 
separadoa por la cisura portal derecha.De difícil 
reparo, esta deacri be 30bre ll conv~xidv.d del h!g-... do 

un r~oorrido que se extiende desde el borde dere -
cho de la ven:i cava inferior llanta un punto del 
borde anterior si tuodo eproximc.dtomente ~ medie dis 
tancia del borde derecho del lecho vcsiculnr y del 
borde derecho del h!gr:do.En l:i cer.J. inferior alccin. 
ze rápidamente el hilio siguiendo el borde derecho 
del lecho veoicular. 



--:L6,. 
Cadn uno de estos dos sectores del hígado derecho e~ 

td subdividido en dos se¡¡mentosiuno anterior f otro pó~ 
terosuperior • 

• El sector púr~mediano derecho, situado entro la ci -
sur~ principol y lo ciauro. derecha está subdividido en 

-segmento v,anterior,correspondiente al territorio 
do las rl;!.mt4a anteriores de 1(1. vena paramodiana, 

._segmento VIII,posterosuperior,correapondiente a las 
remns posteriorbs de le venn paramedie.na,Situndo verda­
deramente ~or encima del segmento V, este no resulta vi­
sible m~s que en una vista anterior del hígado y,por lo 
tanto,no ~parece sobre la cara inferior, 

• El sector lateral derecho, si tu&.do a la derecha de 

la cisura portol derecha,está subdividd as! mismo en 
dos eegmentos:el segmento VI anteroinferior y el eegmen 
to VII postorosuperior,muy voluminoso y que rebasa am -
pliamentc 3obre la cara inferior de la que ocupa una 
porte importante.Es necesario sefielar que el plano de 
sep~raci6n entre los segmentoe V y VIl,por una psrjre, y 
VII y VIII por la otra plano de dirección francamente 
transversal,caei horisontal,no tiene el valor de una el 
sura.Veremos,en efeoto,que est~ atravesando perpendicu­
larmente por l~a ven~s suprahepdticas y que no pueden, 
por lo tunto, ser utilizados para separar quirdrgicamen­
t.e a estos diferentes segmentos. 

El lóbulo de s,igel,merece un lugar aparte dado que­
posec, t~nto desde el punto de vista portal como desde 
el punto de viste suprahepltioo,una vnsculerizaoi~n que 
le es propia.,Desde el punto do vista portal recibe ra -
mas de disposición por otra parte variable que proceden 
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oea de la rama izquierda,se~ de lr. dcrcchc,scn de lns -
doe ramas de bifurcación de la vcne porta.Pueden corre~ 
ponder,entoneee,al h!gado derecho o al h!aado izquierdo 
o pueden esto.r de alguna mF:.nera"cnb:;.lc;ondo 11 sobre embos 
h!gadoa,Del mismo modo,posee sus propia3 venas suprahe­
p~ticas que se vuelcan directumente en la vena cuva in­
ferior: Territorio original,contituycn el segmento dor -
sal o segmento I. 
Segmentación euprahepdtica, 

Es mucho m~s simple que 1? seemcntaci6n ~ortel.Exis-
ten en efecto 3 venas suprahep~tic~e principBles: 

,la vena euprahep~ticn derecha • 
• la vena suprahepdtica mediana. 
,la vena suprahepética i~quierda. 
Eet~e treo vcnaa converGen de adelante hacia atrds y 

de nbajo hacia arriba a través del parénquima hepático 
en·direcoi6n del tronco de la vena cava inferior.Ponnan 
4ntre las tres una especie de abanico ~bierto hacia adJ; 
).ante.En el interior del hígado estas tres venas supra.­
hepdticae corren en las cisuras portales: 

.la vena suprahepática derecha en la cisura portal 
derecha • 

• la vena suprahep~tica media en la cisura portal 
principal, 

.la vena suprahepdtica izquierda en la cisura portal 
izc¡uierda, 

Cada una de ellas recibe,as!,por sus caras laterales 
afluentes que proceden de los territorios portales en -
tre loe cuales tro.nscurren:el drenaje venoso de lo~ te­
rritorios portales se efotiia por su periferia oisural. 
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La vena suprahep~tica derecha drena as! la totalidad 

del sector portal lateral derecho y lP mitcd del sector 
portal paramediano derecho, la vent:~ mediana drena el re~ 

to del sector paramediano derecho y unP. parte del aeo -
tor porta'i paramedieno izquierdo, la venc. suprahep!tica 
izquierda drene el reato del sector portal paramediBno 
izquierdo y ln totalidad del sector portnl lateral iz 
quierdo. 

El territorio de cade una de los venas auprahep4ti -
oaa,es por lo tanto,muy diferente de loa territorios 
portales descritos anterionnente.Podemos distinguir, en 
efecto, 3 territorios o sectores auprahepáticoa separo -
dos.pe~ dos cisura.a· suprahepdticas. · ' 

~El sector euprahepdtico de.recho,que corresponde al 

territorio drenado por la vena suprc..hepdtica derecha, 
tiene un~ forma y dimensiones be.atente vuri~blea,Enalo­
bando la totalidad del sector portal latcre.l y una par­
te del sector portal paramediano derecho, represente, de!!_ 
de el punto de vista de la morfología cldeica, lP. mi·~ad 
derecha del lcSbulo dcrecho,Eatá limitC'dO h1J.cia dentro 
por la cisura euprahepdtica derecha;de situnci6n bastan 
te variable,ésta se extiende aproximadamente desde la 
vena cava inferior hasta la parte derecha de la eacota­
Jiura vesicular•· 

,El sector supra.hepático mediano drenbdo por la vena 
euprahepdtic& mediana corresponde a la parte central 
del h!gado.Recubriendo el hilio hep~tico,el lecho vesi­
cular y el l6bulo cu•.dr&do, está limitado e la derecha 
por la cisura euprahep~tica dereche,cuyo trayecto,03 02 
mo ya vimos, bastF1nte varit\ble.su l!mi t<= izquiard.o est~., 
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en compenseci6n,perfecte.mente definido:es la cisura 
suprc.hepliticc· izquierde..Denomint.:do. todav!o. cisura umbi­

lical, ~st
1

a reviste el enonne inter~s de ser d~ fácil r!_ 
paro en l~ superficie del hígado, donde corresponde a la 
inaercidn del lig~mento falciforme sobre la cara supe -
rior 1 a la escotudur.:1 del lig~,monto redondo a nivel dol 

borde anterior y 81 conducto de Arancio sobre la cara 
inferior, 

.El sector suprühepdtico izquierdo 1 por último, terri­
torio drencdo por la vena suprahep~tica izquierda,oom -
prende todo el parénquima. situedo a la izquierda de la 
cisura umbilical.Territorio perfectamente definido,en -
rrloba lo tot~lid~d del sector portal lateral izquierdo 
(segmento II)y l&·mitad del sector portal paramodiano 
izquierdo (segmento III) y,aobre todo,corrasponde exnc­
t~mcnte al ldbulo izquierdo de la morfolog!a ol4sioa.EJ! 
ta superposicidn de un territorio vascular supra.hepáti­
co-el sector aupi-...<llepático iz~uierdo-aobre un lóbulo 

·morfoldgico representa en realidad el interés funda~en-
tal de l~ descripción de W1e segmentación suprahep4tica 
voromos,en efecto,que de ello se desprenden oonaeouen -
cies quirdrgicas importantea,(10). 

--. .-_-.;: ___ _ 



Olasifioaoi6n de las neoplasias hepáticas. (l) 

A)Quiates y tumores benienos, 
Edmondson documentó las caracter!sticas putol6gicas 

de estns"'1eaiones y formuló la siguiente clasificacidn1 

l. Hiperplasia nodular focal: 
2. Adenoma, 
3, Tumor el.e reatos ndrenales, 
4, Hamartoma meaenquimatoso qu!atioo. 
5, Quistes no parasitarios. 
6, Reman8'1oma cavernoso. 
7, Heme.ngioendotelioma infantil. 
8, Teratoma, 

B)Tumoree malignos primitivos y metast~eicos, 

l. Cnroinomae epiteliales primarioe1 
a)Cnrcinoma hepatocelular. 
b)Colangioaarcoma. 
c)Hepatoblaetoma, 
d)Angiosarcoma, 
e)Hepatooaroinoma fibrolaminar. 
f)Tumoree mesenqUimatoaoe, 

2, Neoplasias.secundarias, 
Metástasis. 

. .- .• -., --·t'•- ,,; .. 
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Antecedentes Hiat6ricos1 (9) 

Resecciones quin1rgicas. 

1716 Berta realiz6 la primera reeecci6n hepática del 
ldbU.lo derecho lAcerc:tdo por una arma blonon. 

1870 Bruna reaeoa una porción lacerada del h!¡¡ado de 
un soldado herido, 

1886 Liua reaec6 un tumor sólido del lóbulo izquierdo 
del h!gado pediculado,el paciente muri6 seis ho­
ras más tarde por hemorragia. 

1888 Langenbuch extirpa un tumor del lóbulo izquierdo 
exitosamento,el paciente tuvo un postoperatorio 
dif!oil y se .recuper6 finalmente. 

1890 Tiffany,primer cirujano americano que informó 
una reaeooidn de una tumoración del tnmafio de 
una nuez. 

1896 Jhon Wheelock en el Massachusetta Genersl Hos 
pital establece loa requisitos para la reaecci6n 
hepática. 

1699 Keen en loa Estados Unidos de Norteam6rica reee -
c6 un gran tumor primario del 16bulo izquierdo, 

1910 Wendel a quién se acre di ta el primer caso de lo-: 
beotom!a derecha casi total por un tumor prima -
rio,el paciente sobreviVid nueve aftos. 

l949 \Vangesteon extirpó todo el l6bulo derecho del 
h!gado por metástasis de un carcinoma de eet6ma­
go,. 
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Lo. era moderna de le. lobectom:!a hepática, (9) 

1952 Lortat Jacob y Robert,utilizaron un abordaje to"!!; 
coobdominal y una técnica diaeflada para· controlar 
ln hemorragia por ligadura extrahepátioa de loa 
VGSOS contribuyentes. 

1953 Quattlebaum inform6 de tres casos de resecci6n, 
dos con técnica de guillotina y el otro represen­
tado por la primera. lobeotom!a hep~tica derecha 
por carcinomu hepatocelular, 

1956 Finenber& y colegas llevaron a cabo una lobeoto -
m!a derecha con una disecoidn parenquimatosa con 
el dedo y el dorso del bisturí, 

1958 ~ien Yu Lin y colegas introdujeron una nueva téo­
nic~ en la cual se insertaba el pulgar e índice 
en el tejido hepátioo,luego de lo oual el ciruja­
no 11 f'ra.ctura" y e.plasta el tejido entre loe dedos 
y cuando se encuentran vasos o tejidos resisten -
tea se ligan y se cortan. 

1963 Ton Tha !l.'Ung modU'io6 esta técnica con obstruc· 
cidn del ped:íoulo portal antes de la f'raoturo. di­
¡¡i tal, 

1970 Longmire y Adson desarrollan nuevas técnicas oon 
lns que logran diDr.U.nuir la mortalidad, 

1975 Thomas Starzl y colegas def'inen.y'dan lae indioa­
oionea de triaegmenteotomía, 
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Material Ol!nico. 

Se seleccionaron quince pacientes con neoplasias 
hep~tici;:.:J,e!l el período COLl.prcncl.ido de ·enero de 1988 a 

diciembre del mismo afio,en el servicio de Gastrocirueía 
del Houpite..l Regional de Especialidades de Puebla del -
Instituto Mexicano del Seguro Social. 

De los quince pacientes,solo en catorce de ellos se 
confirmó el dieenóstico histopatológico y solo en uno 
de ellos se lleffó al diagnóstico por arterioffraf!a de 
un probable hepntocarcinoma. 

Los datqs caracter!sticoe de los tumores fueron ob -
tenidos por medio de la revisidn de material de hiato -
log!a en cada uno· de los casos, as! como de los hallaz -
gas.opera.torios ,de la deearipoi~n maoroscdpioa,por pa,t. 
te del cirujano y del patólogo, Se dispuso de material 
de autopsia en uno de los casos. 

Once de los quince pacientes diagnosticaron tumores 
malisnos primarios del h!ffado¡otro f'ué tumor maligno 
metaatáaico,sin poder identificarse el primario.Loe dos 
restnntes fueron twnoraciones benienas:un caso diagnos­
ticado inicio.lmente como hepatocarcinoma oncapaulado 
i'u6 un •baceso calcificado y el otro !u6 un hígado pol1 
qu!stico. 

De los tumores primarios de hígado fu&ron dooe paci­
entes: 4 del aexo femenino y 8 del sexo masculino; sus .. _ 
edbtlea oscilaron entre los 20 y 83 aiioa,con un promedio 
de 51 u!los, 
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De los factores de ricsgo,presentadoa en el cuadro 1 
en 3 pacientes el alcoholismo era excesivo;en una paci­
ente se encontró el uso de hormonales orales por 4 a~os 
en 4 pacientes se encontr6 entecedente de transfusiones 
sangu:!neB.B, en ·dos por histerectom!.o:. abdominal indiceda 
por· miomatosie uterina y lRs dos restantes por cirue!a 
de.h!ge.do y v:fos biliares(quiate de colédoco y litinsis 
intrnhepática biliar), 

El ~nt!aono de superficie de 1~ hepetitis B fué pos!, 
tivo en dos pacientes y en un pucicnte el ~ntecedente 
de exposición a hepatotdxioos, 



CUADRO l. 
FACTORES DE RIESGO 

Ho. Edad Sel<O ll.1coholiomo Transfusion Ho rm HBsAg 

caso 
l. 20 tirase l. vez/mes 
2 60 V.ese 2-3 v/mes 
3 40 Fcm Neeativo 

4 42 Fem Negt:.tivo 

5 45 Mnsc 1 vez/mes 
6 55 Jl~aec 2-3 v/oem 
7 22 Mase Negativo 
8 35 JoiC'BC l..v/2 mes 
9 83 li~C· BC 1 vez/mea 

l.O 33 Fem Ncar•tivo 

11 66 ?f.c.ec 2-3v /aem 
1.2 29 Fem Ne8e..tivo 

l.3 44 Fcm Negntivo 
1.4 68 ?1!CSC 2 v/aem 
1.5 56 Mua e Negativo 

J!UZ~TE :EXPj¡DIENTE CLINICO 
Drea ,oroa/Abe.aoal. 

Negativo Neg Ncg 
Negativo Neg Pos 
'Positivo Neg Neg 
Positivo Neg Neg 
Negativo Neg Neg 
Negativo Nsg Neg 
Nego.tivo Neg Neg 
Negativo Jleg Pos 
Heg~tivo Neg 7 
Positivo Pos Neg 
Negativo Neg Neg 
Negativo Neg Neg 
Positivo 7 7 
Negativo Neg. tleg 
Negativo Neg Neg 
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8IGN08 Y SINTOMAS, 

Loa síntomna de presentación más frecuentes ueron: 
dolor abdominal en todos los caaoa,ataque nl ea ado g_! 

nero.l en aproximadamente el 50 por ciento de 103 casos, 
ictericia en dos pncientes,hipcrtermia en la mi ad de 
los pacientes y pérdida de peso en nproximadnme te 75 
por ciento do los casos eatudiados,que oscilaba entre 
1 a 6 kilogramos.La tumoraci6n fué palpable en 5 por 
ciento de los casos. 

En cuanto al diaendstico inicial 
re fu6 positivo en 50 por ciento de 
dos pacientes se diagnosticó ~bsccao 

de certeza 
los pacient 
hepático a 

a,en 
biano y 

en dos más coledocolitiasie.Tres pacientes pres ntaban 
enfermedades hep~ticas conoomit8ntea1quiates he 
hepatitis y cirrosis) y uno de loa pacientes qu 

ático, 
ae di-

agnostic6 como tumor benigno se confinn6 por hi •topato­
logia como poliquiatoeia hepática, 

En el ouudro No.2 se efectda una recopilaoi6 de los 
datos preeentndos. 



cu•oao 2 

:>IGN05 y 3IN'r0Iú.A3 

Ho. DA PP ,\AA Ict Hipert Present. Jx inic Dur, hl·t'.Hep. 
oc.so primer 

nx - dx 
l + 16 kg + + tum. e{lig .Itcrintocr 3 r,íl.os no 
2 + 3 kg mus.polp.Cirrosis 2 años no 

3 + 15 kg + mas.p~lp.Ca Hep.y 6 me aes no 
coledocol 

4 + f1Ul.St •lr~ \11.cerA 2 dÍas quist.het>• 
ffi8.¡1I'f1 f{n f1~11ticfl 

5 + 8 kg + mas.palp.Abs.Hep. 5 días no 

6 + 8 !¡¡¡ + + me. s :EªlI! .Het!o toca l mes no 

1 + 6 k¡¡ + tum.e~ig.Henatoca 1 uño no 
8 + l kG nw.s.nalR• He~ntomn J meses hCI!llti tia 

9 + ? + mas.pnlp.Hemoper! l d{H cirrooin 
toneo. 

10 + ? + mae.12nl:e. Hen~- toma 12 d!na no 
11 + + + henutome Abs.llcp. i mcaco no 

fllil'. 

12 + ? + + + mr;s.pnlp.Hepntoma 18 meses no 

13 + + + mn s. TJUlp. Co lell {'~E_ 19 d{.:lS no 
1.itinaie 

14 + 8 kg + mus,cnl- Hepl' toca 8 meses no 
cifioüd<:. 

15 + 4 kg + + mas.Tlnlp.Poliqui§ 3 mc!lea no 
tesis h_!! 

':l:'.ticfl 

FUi:.liTEl'MPr:Dtl:::NTl-: CLINICO. DA:Dolor t1bdominal. 
Dres .Orea/A bo.scal. PP :P6rdidr. de 'P~ao. 

A/,¡:. :Hst enin, adin::mi1\ • anoretlo • 
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ALTERACIO!jES HEMATOLOGICAS, 

En los estudioa realizados a loe paoientes,se encon­
tró anemia normocítica nonnocrómica en ln biometr!a he­
mátioa, en 6 casos, CFLtorce r1Ncicnten mostraron alargami­
ento del tiempo de protrombina;un paciente con tromboc1 
tesis y ountro con hiperfibrinogemie,(CUudro No,3), 

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO Hh'PATICO, 

Se enoontr6 en le.s pruebas de funcionamiento hepáti­
co la preaencia de hipocolesterolcmie en seis pacientes 
y en uno hipercolesterolemie,Lns proteínas totales se -
encontraron por dBbajo de los l!mites nonnalee,en aolo­
un caso.se encontraron elevadaa l~s enzimas aárioas en 
cinco pncientes,al igual que la fosfataea alcalina.En -
tres caeos se encontró aumento de las bilirrubinae,oon 
patrón hepatoceluler,(CUedro No,4) 



CUADRO 3 

ALTERACIONES llEMATOLOGICAS 

No, Ht \IMG CMHG 'J!p Hbrln&geno pi8quetas 

ºªªº 
l 42 022 l2 66 ~ 1220 200,000 
2 22·1 02~ 22.1 80.ogi! 226,000 

J :iB,6 081 Jl.2 20 ~ 608 222,000 

:l H 082 l2 100 ¡! :112,000 

2 22.1 022 l5 22 ~ 222 210,000 
6 l5!·Z 081 ll.2 1ª·12! 2:10 26:1,000 

z :12 081 22 26 ~ 610 260,000 
8 :12.z 08:1 l4·:l 12 ¡! J16,000 

2 J1 o8B lº l2 ~ :lJ1000 
10 JJ 020 lº· l BO ~ 223,000 
ll 12 021 Jl.l 62 ¡! J20,000 
12 J2 08¡¡ 28 - - - -
lJ H·2 028 Jl.6 66.~ 12:11000 
l:l :12,J 082 32 28 :!i 220 26z,020 
12 :12 086 J2 1s l! :lJO 222,000 

Valores normales considerado13: 
Ht= 42-47 ml/dl TP= 80-100 '/. 
yi.IG=80-99 mc3 Pibrin6geno= 200-400 mg 
CMllG= 32-34 Plaquetas= 150-400, ooo ¡ mm3 

PUENTE:KJ{PEDIHNTE CLINICO, 
Dres.Orea/Abascal, 



CUADRO 4 
PRU1':BAS DE PUNCION HEPATICA 

No. Colesterol Prote!naa TGO !CIP PA BD BI 
caso Totales 

l 186 a.1 8 8 2.5 0.4 0.2 
2 130 1.1 38 29 1.6 0,6 0,4 
3 221 6.45 36 10 1.3 0.2 0.3 
4 178 s.10 71 69 2.1 11.1 0,5 

5 89.5 6,7 26.4 124 9,7 8.6 2,6 
6 110 5,06 4 6 a.2 0,2 0.1 

7 140 8.7 15 18 13 0.3 0.3 

8 288 6,27 180 98 6,6 2,6 1.0 

9 
10 1.1 95 7,6 o.3 0,3 
11 234 6,55 58 109 14.7 o.a 0.1 
12 
13 114 6,8 55 50 4,8 0,4 1,6 
14 168 6,8 10 15 1.8 0.2 0,5 

15 204 8,3 60 11,4 o.a 0,6 

Valoree norma.lee coneideradoss 
Ooleaterol1 170-285 mg/dl 7A1 2 - 5 Unid, 
Prote!naa Totalea: 6-8 gr/dl BDI 0,1-0,3 mg/100 ml 
T001 8-40 U/l BI: 0.2-0.1 mg/J.oo ml 
TGP: 5-35 U/ 1 

l'UENTE1HXPEDIEN!E OL!NIOO, 
Dree,Orea/Abesoal. 



CASOS REPORTADOS, 

Pociente Niimero 1 
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Masculino de 20 anos de edad,ingresudo en febrero de 
1988,para su tratamiento quirlirgico con diagnóstioo de 
hepatocaroinoma. 

En 1985 notó la presencia de WlR tumoración en epi -
gastrio,con crecimiento progreeivo y gradua1;seia meses 
antes de su ingreso hoepita1ario,ae exacerban los eínt_!! 
mas de dolor abdomina1,ataque al estado general,aetenia 
adinamia,anorexia y p~rdida de peso estimada en 16 ld.1.2, 
gremoa,hipertennia de predominio vespertino. 

A la exploraci6n física se encontr6stumoraci6n en epi -

gastrio dependiente de lóbulo hepático izquierdo.A ni -
vel del laboratorio con tiemp_o de protrombina a1argado, 

y a la ultraaonogra.f!a clínica se encontró leaidn OCUP!!; 
tiva de l6bu1o- izquierdo hepático,edlida,oon aumento de 
la ecogenicidad.La gamagrafía mostró hígado notablemen­
te aumentado de tamafl.o, el cunl a.e encuentra deformado 
por la lesión que ocupa la totalidad del ldbulo izqui -
erdo y ae extiende a1 derecho,con una gran vascul.aridad, 
en la arteriografía se reportó oiroulaoión de tipo tum.!!. 
re.l. del l6bu1o iEquierdo,abo.rcando parte del derecho;no 

se efectu6 biopsia peroutánea.Se intervino quirúrgica 
mente efectuando una trisegmenteotom!a izquierda T se 
resec6 una gran met4stasis peripancre4tica;inoidenta1 
mente se lesionó la v!n. billar, en la cual se efectd.a 
plastia 7 colocación de sonda en T,No pasó a la unidad 
de cuidados intensivos,reouperándose satisfactoriamente 
egresándose a los 14 días del postoperatorio,Bl diagnó.!! 
tico de histopatolog{a fuá de un hepatooarcinoma tibro-
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laminar, (fig.2 ).se di6 tratamiento coadyuvante con 
quimioterapia a bnae de 5-fluorsoilo,adriamicina y ois­
dicloro~iaminc platino.En noviembre de 1988,presenta 
ataque al estado genere.l,panoitopenia,agravándoae y fa­
lleciendo en diciembre del mismo ano. 

Paciente NWnero 2 
lde.sculino de 60 anos de edad,ingresado en junio de 

1988 para su tratamiento quirúrgioo,con antecedentes de 
importancia de alcoholismo positivo intenso.su padeoim!, 
ento lo refiere de dos aftos de evolución,manifestado 
por dolor abdominal,pérdidn de peao estimada en 3 kilo­
gramos.A la exploración física se encontr6smasa palpa -
ble en hipocondrio derecho.A nivel de laboratorio con -
hematoorito de 55.7,con tiel'!Jlo de protrombina de 80,0Z' 
y la gnmagrafía hepatoeaplénica {f1g.ll)moatr6 hepatom~ 
galia aevera,leai6n ooupativa hiperper.l."undida en todo 
el segmento anterior del ldbulo hepático derecho y es -
plenomegalia.Seefeoti1e biopeia percutánen,diagnosticán­
doae hepatocarcinoma.La arteriografíe mostr6 lesi6n hi­
pervascular en 16bU1o derecho que se extiende a1 izqui­
erdo.El antígeno de la hepatitis B fué positivo. 

Se efectdo trisegmentectom!a derecha.No requirió cu! 
d.ridos intensivoe,evolucionnndo satisfactorismente,egre­
eandose a 1os 10 d!~e del postopera.torio.Actua1mente el 
paciente se encuentra sin datos de actividad o recurre~ 

ci• tumoral. En la figura No. 3 y 4 se observa pleomorf:\!! 
mo celular y distribllci6n en nidos sólidos de c6lulas 
tumorales. 



vJr:TlRA. Ho.l 

?JET/.3TAS IS 

~J'ill!!/, Ho.2 



Figura No.J 
HEPATOCARCII:OMA SOLIOO 

Pigura No.4 

HEPATOCARCINOMA SOLIOO 
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Paciente Nt1mero 3 
Pemertina de 40 afioa de edad,ingreaada para su tra­

tamiento qui:n1rgica,el 13 de octubre de 1988.Con antec! 
dente de hemotranefusi6n sin complicaciones:en abril 
del mismo aHo presenta dolor a nivel de hipocondrio de­
reoho,ioterioia y párdida progresiva de peso estimada 

en 15 kilogramos. 
A la exnlor~oidn física n su ingreso se encontr6r 

hfgndo palpable y duro a expensas de lóbulo derecho;la 
ultraeonograf!a report6 hígado aumentado de temafto,eco­
genicidad mixta y la oentelleograffa hepática moatr6 
lesión en lR cara poateroauperior del lóbulo hepdtico 
dereoho,oon vanos de neofo1maoidn,Se efectt1.a una trises 
mentectom!a derecha,no ameritando cuidados intensivos, 
egresándose a los siete días del poetoperatorio.Actual­
mente se encueñt:n+ sin evidencia de recurrencia o aoti­
vJ.dad tumore.l. 

Paciente Ndinero 4 
Pemeninn de 42 afloe de edad,ingreeada para su tra­

tamiento quirdrgico el 12 de ootubre de 1988,con antec~ 
dente de reeecci6n qUird.rgica de qUiete proveniente del 
ligamento redondo,con las siguientes dimensiones 25 X 20 

x 15 centímetros,con contenido biliar de 320 centímetros 
odbicoe¡reseccidn de quiste de colédoco tipo II de la 
closificecidn de Alfonzo-Lej,colecietectom!a 7 apendice~ 
tomf:a.Transfusiones hematol6gicae positivas sin complic~ 
oiones.Inici6 su padecimiento dos d:!ooprevioa a su ingr.! 
ao hospita1a.rio,manifostado por vdmito intenso,posterior 
a le ingcsta da alimentos(no colecis-t~quinéticos)y do -
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lor en hipocondrio derecho.se so1icit6 u1trasonido y 

centelleogrr.fío hcpática,la que demostró lesión quísti­
ca en lóbulo izquierdo del hígado.Se efectuó &rteriog~ 
·f!a e!.eotiva del tronco cel!aco,demoatrando lesión qu!.!! 
tica de pnred gruesa y vn.acularizada que desplaza la ª.! 
teria hepática. 

Se colocó un catéter en cavidad qu!stica y se admi -
nistró alcohol etílico durante una oolengiografía la e~ 
al demostró litiaaiam~ltiplea radioldcidas,con moderada 
dilatación del colédoco.Durante quince d!as se adminis­
tró a la cavidad qui6tica,alooho1 et!lioo,sin haber re~ 
pueeta favorable.Se somete a cinJ.g{a el d!a 19 de dici­
embre de 1988,encontre.ndo los siguientes hallazgos1qui~ 
te de segmento III abscedado,coledocolitiasis;e!ectu.1:1n­
dose unisegmenteotom!a y revisión de v!ae biliarea,no -
requiriendo de cuidados inteneivoe,evo1ucionando eatie­
factoriamente,egreeando una eemana despu6s del postope­
re.torl.o.El reporte histopatol6gico f'u!:produoto de hep~ 
teotom!a de 9.5 x 8 x 5.5 con carcinoma hepatoce1ular 
de tipo trabeou1ar y absceso pi6geno -en proceso do or~ 
nizacidn. 
Actualmente se encuentra sin datos de recurrencia.En. la 
figura No.5 muestra e1 corte del quiste,observi:fndose en 
18; pnred del extre~o derecho el asiento del hepatocarc! 
noma.En la fig.6 se muestran los cortes para la delimi­
tación de la extenoión de la neop1"sia.Le figura No,7 
muestra la cápsula y 1e neoplasia;la figura 8 se obser­
van les mitosis. 



FIG.No.5 FIG.No.7 

FIG.!lo.6 FIG.llo.8 
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Paciente Ndmero 5 

Mascul~no de 45 años de edad,ingresado el servicio de 
Medicina Interna el día 22 de marzo de 1988,por cuadro 
manifestado por hipertermia,dolor en hipocondrio derecho 
y ocasionalmente vómitos de contenido alimentario. 

Se diagnoetic6 inicialmente como absceso hepático am!, 
biano,ein haber respuesta favor.::.ble al tratamiento médi­
co.Se solicitaron varios estudios, como complemento al 
dingn6stico,entre ellos la ultraaonografía en la que 
existía discrepuncia;la ga.magruf!n reportó imagen de me­
nor actividad en polo superior del lóbulo hepático dere­
cho.se recib.e en el servicio de gastrocirug.[a y el 11 de 

abril del mismo año,ee efectlin biopsia percutdncn diri -
gida con centellografín¡el reporte histopatol6gico f'u6 
de hepatocarcinoma,Se eomete a cirugía efeotudndose una 
biaegmsntectom!a del segmento VIII-VII.El paciente fa 
llece en el potoperatorio inmediato por sangrado oondi -
oionado por alteraciones en la coagu:laci6n. (l'ig.No.10). 

Paciente Nt1Jnero 6 
Masculino de 55 años de edad,ingreaado el 28 de octu­

bre de 1988,oon padecimiento de un mea de evoluoidn pre­
vio n su ingreso.Como antecedente de importancia existía 
la presencia de alcoholismo intenso.El cuadro cl.:!nico se 
caracterizaba por dolor abdominal discreto, crecimiento 
en epigaetrto,eensaci6n de plenitud poetprandial,ataque 
al estado general,pérdida de peso de B kilogramos y cua­
tro d!ae antes de ingresar al hospital,apareci6 biperte.!: 
min no cuantificada.se sospecha la presencia de una neo­

plasia maligna.El 3 de noviembre del mismo afio se efec 
t\la biopsin percutánea y el reporte de histopatología 
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fu~ d6 hepntocarcinoma.se efecti\an estudios complementa­

rios y se somete a cirug!~ el d!a 16 de noviembre,efec~ 
ándoee trieegmentectom!a izquierda.Es manejado en la un! 
dad de cuidados inteneivoe,por presentar insuficiencia -
cardiorrespiratoria,eetado de choque hipovolámico,dese -
~uilibrio hidroelectrol{tico y ácido bisico,ademáe de i,!! 

terioia,ae egresa al séptimo dÍR de su intervenci6n,con 
incremento de la ictericin,cayendo finalmente en coma h~ 
pi:1'.tico,falleciendo a los 16 días del poatoperatorio. 

Paciente N11mero 7 
Masculino de 22 af'l.oa de edad,ComoE11tecedente de impO,I 

tancia tiene el haber presentado nefropatía no eapecifi­
oada1 tratada en el o entro m'1dico Le. Raza, cuatro afio a pr!_ 
vio e a su ingreso, así romo la expoeioidn a inaeotioidae 
6rganofosforados.Inici6 su padecimiento un affo antes de 
acudir a la consulta,notando le. presencia de una tumora­
oi6n en epigastrio que aumentaba progresivamente de tam~ 
fio,oon pérdida de peso estim&da en 6 kilogramos aproxi~ 
damente.A la exploración física se encontrd:tumoracidn 
en epigastrio al parecer dependiente de 16bUlo hepático 
izquierdo.se corrobora por ultre.sonido la presencie. de 
la tumoraci6n.El antígeno carcinoembrionario solicite.do 
ee encontr6 elevado en 8 ng/ml (normal 3 ng/ml)y lee al­
fSfetoproteínas se encontraron en 2 ng/ml.Se efeotliu·an­
giogr&fía selectiva y se interviene quirdrgicamente el 
día 30 de junio de 1988,encontrando una neoplasia que 
abarcaba toda la glándula hepática,ee tom6 biopsie.,repoI 
tanda hiatopatolog!a la presencia de un angioearcoma.El 

pe.ciente abandono el trate.miento,viv• aón.(Pigur-ó•No.g) 



FIGURA No,g 

FIGURA No,10 

\ .. 
FIGURA !lo.u 
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Pe.ciente Ndmero 8 

Masculino de 35 afios de ede.d,ingreaado purri. estudio 

el 20 de octubre de 1988.Inicia au p~decimiento tres -
meses previos a su ingreso,cnracterizado por dolor en 
hi'pocondrio derecho .A la explon,ci6n física se encon -

tr6:tumoraci6n dependiente de 16bulo derecho,corrobo -
~ndoee por ultrasonido y por gamagraf!Et¡ae tomr. biop­

sia dirigido. con reporte histopoto16gico de hepatocar­

oinoma.E1 nnt!geno de superficie de la hepatitis B se 
reportd positivo;se sospecha de hepatitis cr6nioa la 

cuul aparentemente no estd activn.Igualmente se efec -
tdo arteriogr.~f!a.Se interviene quirtirgicamente el 9 
de noviembre del mismo afio,encontrando una hepatitis 
aotiva 1 se toma biopaiu de 16bulo izquierdo hep~tioo y 

de la tumoreci6n de 16bulo derecho,adellllle de ganglio 
1infático retropedicular:en e1 lóbulo izquierdo ee ob­
serva\::IB. también una metdetasie dnica. 
El reporte hietopatol6gioo f'Ué de hepatocaroinoma con 
patrón trabecular,hepatitie cr6nioa activa y ganglio 
con hiperplaeia ainuea1 hiatiocitaria.Ba egresado el 
d!a 22 de noviembre,abandonando el tratamiento y el 
control¡ee ignora su eo'brevida. En la figura No.13 se -

observa datos de hepatitis crónica octiva,observdndo el 
proceso inflamatorio con alteraciones de 1a histoarqui­

teotura por el edema de los hepatocitos, 
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Pe.ciente NWnero 9 

Masculino de 83 afloa de edad,con antecedente de ciru­
gíb de ví~s biliares y reaecci6n transuretra1.In1cia BU 

padecimiento en forma a~bita con dolor intenso en abdo -
men,sometiéndoae a celiotomín el d!a 31 de diciembre de 
1988 con hnllnzgos de hemoperitoneo,por tumoracidn hepá­
tica rota, se dejan compresas pura bemoatasia y mejora.r 

sus condiciones hemodindmicas.Se efect~h arteriograf!a 
hepática,embolizando la arteria hepática izquierda y se 
somete a oin.tgía dos dí~o despuAa,encontrándoee sangre.do 
activo y con unu tumoración que ocup&.00 toda la glándula 
el paciente persiste en estado de choque 48 horas despu­
és de la oin.tg!a,fnlleciendo finalmente.Se efeotdn ne 
oropsia parcial,(fig.12) observando cambios por emboliz! 
ci6n y n6dulos de regenerac16n;el tumor ocupaba prd.ctiC! 
mente todo el h!gado,El reporte final de histopatología 
fué de un hepatocarcinoma. 

Paciente NWnero 10 

Pemenina de 33 años de edad, con antecedente de ueo de 
anticonceptivos orales por cuatro añoa;el 21 de enero de 
1988,ae le efectu6 hietereotom!a,aalp1ngooforeotom!a y 
apendiceotom!a por hiperpolimenorrea de treinta d!aa de 
evoluci6n.Inicia au padecimiento 19 días ~revioa a su i~ 
greso,es admitida hospitalariamente el 12 de octubre de 
1988,por cuadro clínico caracterizado por dolo! en hipo­
condrio derecho,dolor abdominal moderado,hiporexia y di! 
tensi6n gdstrica.El ultra.sonido demuestl'h ms.ea a6lida en 



FIGURA !lo,l.2 

FIGURA No,l.3 
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todo el lóbulo hep~tico derecho.Se toma biopsia percut! 
nea diagnosticdndose hepntocnrcinome..se efectúa arterig 
gre.fíu,la cual demuestru vasos de neofonnaci6n en el l~ 
bulo derecho.El dfa 3 de noviembre de 1988,un d!f. deo -

puée del estudio,presenta nbdomen agudo,se interviene 
quird.rgicamente de urgencia,dej~ndosc solo compresas, 
para estabilizar hemodinárnicamente,volviendo a sor in -

tervenidn ul siguiente d!s,para efectuurae rcaeccidn h~ 
pdtica,preaentudo paro cardiorreapiratorio irreversible 
a las maniobro.o de reanitnRci6n,duranto el transopera 
torl.o.(Figs.No.14 y 15). 

Paciente NWnero 11 

Masculino de 66 aíloa de enad,con antecedente de alcg 
holiamo importante duronte 20 eños.Inicia su padecimien 
to actual 3 meses antes de su intervenci6n quirdrgica, 
por cuadro cl!nico caract~rizado por ataque al estado 
general,dolor en hipocondrio derecho:se sospechó absce­
so hepático amibiano,manejándose médicamente,ein respu­
eatn favorable.A la exploración física oe encontrd:tum2 
ci6n en hipocondrio derecho.Se interviene quirdrgicamen 
te el d!a 19 de octubre de 1988,encontrándose el hígado 

afectado en un 90 por ciento, sin haber evidencia de otra 
tumoración.Se toma biopsia hepátioa,y el reporte de hie­
topatolog!e :fuá de un carcinoma metastásico.Fallece 15 
d!ae despu~s por sangrado de tubo digestivo alto.(Pigu -
rae 16 y 17),que muestran zonas hiperecoicae a la u1tra­
aonogro.f!o hepdticn.En la figura No.18 y 19 ae aprecia 

la imngen de metf{[;tcsie de un co.rcinoma primRriO deseo -
nocido,observnndo núcleos hipcrcromáticos,nucledlos pro­
minentes y una disposición trfobecular.En la figura 20 
muestra una tinci6n de Maaon, -purc corroborar el origen. 



FIGURA llo,14 FIGURA No .15 

FIGURA No,16 FIGURA llo.17 



FIGURA No .18 

FIGURA !lo .l. g 

FIGURA No.20 
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Paciente NW:nero 12 

Pemenina de 29 aBoa de edad,que ingresa el día 15 de 
junio de 1988 por presentar cuadro clínico de 18 meeee 
de evoluci6n cnructorizado por iotericia,aatenia,adina­
mia,hiporexia,ataque al estado general y pArdida de pe­
so importante.Ante la sospecha de neoplasia de cabeza 
de pdnoreae ve oolangioaarcoma se efectuó ultra.sonido 
el cual demostró crecimiento de cabeza de pdncreae o 
imágenes ecog~nioas m~ltiples en hígado.Se efeotil.a lapJ!: 
rotom!a exp1ora.dora,para derivación biliar,coleoietoto­
m!a y toma de biopsia hepática y la imagen reportada de 
neoplasia de cabeza de pdncreae correspond!a a ganglio 
peripanoreátioo.El reporte inicial de hiatopatolog!a 
tuA de hepatocaroinoma fibrolaminar,deepuAe como metaa­
tdsico,concluyándoso en un hepatocnroinoma.Actualmente 
la paciente vive,manejándose solamente con oateroidee a 
doaio bajas. 

Paciente NWnero 13 

Pemenina de 46 anos de edad, con anteoede~te de litia­
sis de la vfa biliar intrahepática,sometida a seis inteI 
venciones quird.rgicae,la dltima hace diez a.i'ios,Se some -
tid a interve,ncidn quirdrgioa efectwindoae una reseocidn 
d81 l6bulo izquierdo con intrahepatoyeyunoanastomoei&. 

Ingresó el 13 de abril de 1988 y refiere inicio de su 
cuadro con dolor en hipocondrio derecho e ictericia.Por 
ultrnaonogro.f!n se detecta tumoraci6n;por gama.grafía y 
arteriogre.f!n selectiva, se concluye tumor&.c16n muy vaecB 
larizada mayor de 10 oent!metros,redondeada en ldbulo d! 
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rooh o, con sospecha de invasidn mda allá de la línea de 
Cantlie. 

se piensa en embo11zaci6n y el 15 de junio del mis­
mo afio se practicó bloqueo esplénico por dolor severo; 
con evolución clínica tórpida y diez días despu~s pre­
senta encefaloput!a hepática y coma,falleciendo el 27 
de junio del mi.amo año, 

Paciente Ndmero 14 

Masculino de 68 afios de edad,oon antecedente de alc,2 
holismo importante hasta hace 3 afios,Con dingndetioo 
inicial de henrln hiatal,ingresado el 2 de septiembre 
de 1988,con un padecimiento de ocho meses de evoluoidn 
con dolor epigástrico sin relacidn con loa alimentos, 
párdida de peso estimada en 7 kilogramoe,quc recuperó 
en el dltimo mes;ae estudia y se efeotda ultrasonogra 
fía obaervdndose imngen ocupativa en 16bUlo izquierdo 
de 4.2 por 4.6 cent!metros,redondenda.Le. radiogref!a de 
abdomen mostró celcifioaci6n intrahep~tioa.El gamagrama 
reportó lesi6n ooupativa de lóbulo izquierdo avaeoular 
y la arteriografía con escasa circulaoi6n anómala.Se i,E; 
terviene quirdrgicamente el día 21 de octubre de 1988 y 
el reporte de hiatopatolog!a fu~ de ebaceao antiguo ·or­
ganizado que presenta pared fibrosa con esclerosis y 

calcificaci6n diatr6fica,con amiloidoaia secundaria.El 
paciente vivo ndn. 
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Paciente Ntlmero 15 

Masculino de 56 afias de ednd,con diaBflÓatico inicial 
de cistoadenoma hepdtico,Ingresa el d!a 26 de agosto de 
1988,iniciando su padecimiento el día 7 de mayo del mi~ 
mo ano con coluria e ictericia,dut'fl.nte 4-5 eemanaa,que 
remite espontáneamente y ~oeterior a esto,eolo presenta 
dolor en hipocondrio derecho y epigaatrio,con p6rdida 
de peso de 4 kilogrA.mos.A la exploración física se en -
oontrdstumoracidn en hipocondrio derecho nodular de 5-6 
3 cme,por debajo del reborde costal.La ga.magrafía soli­
citada reportó aumento de te.mano con defecto de capte -
ci6n en el drea hepdtioa,La arteriogre.fía selectiva mo~ 

trd quiste en ldbuio izquierd~;tumoracidn avascular,Se 
interviene quirdrgicamente el día 10 de octubre de 1988 
efectudndoae derivaoidn quisto-yeyunal por presentar p~ 
liquistosie hepática, siendo un quiete el de mayor tama­
Ho,el cual contenía 1000 oo de líquido achocolatado.El 
paciente adn vive,aaintomátioo. 



-50-
IV. D!3(lUSION. 

Se han reportodo vnrios casos de he~F.toc~rcinoma quo 
se asocion o l& presencia de estados cr6nicos de fiebre 
tifoidea,y loe posibles mccenismos de esta asociaoi6n 
son e.dn diocutidos (iJ.) .En el nre~ente estudio,aole.mente 

un ~aci~nte tenía el antecedente de fiebre tifoidea. 
Así mismo se hEi. ob5erv:·do la presencia de alta inci­

denciñ de heputocurcinornu. en árens tropicules,principal 
mente en Sud~fricu en comp6I"fiCi6n con el norte de Afri­
CP. y Europs;de nue3tro gruno de paci~ntea,tres provení­
o.n de oliílll?.B tropicr1les. (1~ ;y aeocif'.ndo al virus de la 

hepatitis B,como posible fRctor carcinogénico,encontra­
mos en nucatros p&.Cientcs lu presencii.:1. de hepE.<titia como 

antecedente de importancia,aai mismo reportan la preae~ 
cia de aflatoxinn y del vinis de la hepatitis B produc! 
endo aupreoión de las c~lulns mediodoraa de la inmuni -
dad, llomándose a ambos como "cofa atores" oncogénicos 
del heputocHrcinoma ú~.Mencion~n de igual fonna la pr~ 

sencia de varios fncorea predisponentea para el hepnto­
caroinoma, entre elloe1factorea genéticoa,alcoho1ismo, 
desnutrici6n,paraaitoeie y varias drogas aint~tioas y 
naturalea,ae! como productos qu!micos;encontramos en 
uno de nuestros peoientes,el antecedente de exposición 
a ineeoticidae organofoaforadoa.El hepatooarcinoma se 
hR asociado tambi~n al uso de hormonales orales por pe­

rlados prolonga.dos como posible factor onoog~nioo (3). 
La cirrosis por abuso del alcohol,que ea la más fre­

cuente en nuestro medio parece ser que es la que menos 
se asocia e. es tu neoplC\sia ( 4). 
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Se h'"' mP-nciont-ido lH rireflenciH del :3!ndrome hurnor~~l 

como diagnóstico presuncionn1 del hepatocurcinoma, el 

cual consi!':lte en hi!Jl'.:~lucemia, hipercolesterolemiR,hiper­

lipidemin, ni veles sóricos olevndoo de fosfutnsa alcali -

na (1.2), en nuestro estudio solomente se encontró elevuña 
lE\ foofotoe[! nlcalina en seis de los pncientca e hipoco­

lesterolemia en cinoo.Ln rel1;1.ci6n de lne alfafetoprote!­

nae con el hepatocarcinoma se reportR en varias series 
de la literatura,sin que nosotros pudieramos corroboI"l:ir 
por ff\ltn d1.; detenninnci6n de la misma 04). 

La evalu<·ci6n 11reoperutorin de lo resecabilidnd de 

loa tumores hepiiticos eat~ bcst:do sobre métodos de ima­

gen como son angiogr-..i.f!2 y tomogrHÍÍEl comnutada,o!l:!. co­

mo u1tr&sonoer&f!.a,atmque no es oomdn que hallazgos de 
laparatom!a eJ:plore.doro da eataa lesiones no sean reae -
cables,aunque el ex.amen ro.diol6gico puede ser augeotivo 
de tumor resecable como en el caao No.7,en el cual se 
evidanciaba una tumoraci6n en 16bulo izquierdo, encentra!! 
do en le. lo.pare.tomia involucrado todo el h!.gado.(15). 

La tomografía se ha utilizado en la estimación preop,! 
rntoria de los l!.mi tes seguros de reoeccidn hepltica (16) 

La angiograf!a ea necesaria para demostrar la anata 
mía veacular,previoa n ln lnp~rntom!a en el intento de 
resección hepática (15). 

La embolizacidn tranacat~ter h~ sido frecuentemente 
utilizada pera el trutamiento de neoplasias hepáticas no 
reaecables,J.emostr:1nl10ee la desaparici6n de los vnaos t~ 
mo?"b.ies y decreciente densidad tumoral de acuerdo al es­
tadio del tumor,nunque si es necesario se etectlia hepa -
tectom!a en este estadio (17). 
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I:;n rcloci6n u le embolizaci6n de los tumores prima -
rioa y scc,undurios, lo sangre y nutrición es a tr&vós de 

circuito arterial "y que como se sabe, el 80% de oxigena­
cidn al hígado es a trav6s de la porta ,~or lo que esta 
faltn de oporte puede ser severa para el tumor sin lesi~ 
nnr al reato del hígudo normal (18). 

Nosotroa emboliz&mos o un p~ciente,como intent~ de 
disminuir e1 snngrt!dO secundario a ruptura espontánea 
del tumor nrim8rio de hÍgf!do 1 sin lograr una. adecunda dij¡! 
minuci6n de1 sangrado ;lR necropsia demostr6 prácticRme~ 
te tom&do todo el h!gado. 

Se ha preconizRdo el uso de lLl biopsia percutd.nea con 
guía ultrusonogrdficu,el riesgo ea bajo y se µuede dism! 

nuir cada vez más con el uso de agujas Smaller y no efe~ 
tuar md.s de tres biopsias, renort~~nclose Wl 8 <f. de falsas 
negotiVIJB, (19 ), 

Pero hay quiénes no estdn convencidos de que se deba 
efectuar biopsia en pacientes en quién la sospecha diag­
n6atica nea de unR neoplasia primnria de hígado y vaya a 
ser reseca ble, (20), 

Nosotros en tres pacientes ae utilizó biopsia percu 
t~nea con guía gamagráfica,en todos los casos fuá posi -
tivn y ninguno sin complic~oiones;y en dos pacientes jó­
venes se soapech6 la presencia de un hepatocarcinoma fi­
brol~minar por lo que no se efectuó biopsia percut~nea; 
en uno de los oaaos se confirmó el diaen6stico y el otro 
fu6 un hemangioearcoma • 

El hepe.tocorcinoma fibrolamintir hasta donde tenemos 
conocimiento en la literatura de nuestro país,se hun re­
porto.do dos caeos lJOr el Dr. Jesús Aguirre (21) ;y 111. 
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Hurber reporta que se han publicado 140 caeos en la li­
teratura. mundial;el hepatocercinoma fibrolominar es una 
variante del hcpatocarcinoma celular y se hR observado 
en h!gu.dos no cirr6ticos,no infectados y representa 
aproxime.damente un 2 ~ de los hepatomas en general {22). 

Su importancia en le clasificaoidn hietol6gica como 
un factor pron6stico es el contraste con relacidn a su 
alta resecabilidad y uno mejor sobrevida.(23). 

La edad promedio que se ha reportado por Soreide fuá 
de 23 aRos y una relaci6n de 3-4 hombre-mujer;un 8 ~ de 
positividad al ant!geno de l" hepatitis B y un 11 ~ de 
elevacidn de las alfafetoproteínas;esta \\ltima ha hecho 
que se busque un adecuado marcador tumoral;por el gnipo 
de Soreide sustentan la teor!a de niveles elevados de 
neurotoxinus en el plasma.(24).ParaditUls ha considerado 
como un marcndor el incremento de 1a capacidad de unidn 
de la vitaminu Bl2 (25).Jay H.Lei'kowich en au observa -
oi6n de las uniones cobre-cobre en 1as prote!nas,consi­
dere ser un adecuado tnarcador tumoral. (26). h"'n nuestro 
paciente el ant!geno de la hepatitis B fuó negativo y 

no se determi.n6 alfaf etoprote!nae. 
El hepatocarcinomn fibrolaminar :fu~ descrito por pri 

mera vez por Ed.monaon y posteriormente Petera hace la 
referencia sobre lr carncteríetica hietoldgica de un p~ 

trdn de fibrosis poco frecuente y c~lulas eoain6filas 
y poligonales;Bennan en su reporte hace notar que el m~ 
nejo de met~staaie aisladas pueden trat~rse quirdrgica­
mente (27).Nosotros resecamos una gr-dJl met~staaia que 
se encontraba en el hilio hcpático.Hn cuanto al tratami 
ento de lR quimio y radioterapia no han nido euficient! 
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mente evalucdos.E.n nuestro -µnciente se di6 quimioternpie 
adyuvant&.,observc1ndo un.E• marcadtt pe.ncitopenie,y aparent.!!_ 
mente no hubo reourrenoia o metástasis,no corrobornndo 
esto yr, oue no ae efectuó necropsia;ol ~nciente falleció 
a los diez meses del postoperr:.torio. 

De acuerdo con el Dr.D.Frnnco,la resecci6n hep~tion 
sen{ dentro de poco, el tratGmiento de elección para las 
neoplasias de esto tipo.En ~aoientea con cirrosis se 
pre~enton ma.yoroa dificultades t~cnicas durante la re 
sección ya que puede sobrevenir sangrado importante y 

un detei~oro de lR función hepática en ol postoperato -
rio (28 ) • 

Por eso las hepatectomíaa mayores I'flra. vez están in­
dicé-'.dns en este tipo de pncientea,porque remueven un 

grnn volumen de parénquima hepático no neoplásico. 
Le. individualizoci6n de los aegmontos,como unidades 

anat6mico-ftm.ciona1es del hígado, hace fRcti ble la rea -
11zaci6n de segmenteotomía 0 reglndae 11 ,l1tilee en el tra­
tamiento de determinados tumores (29 ) ,por eso la tende,!! 
ciu a efectuer bepatectom!as menores ndaptadaa a la lo­
cnlizncidn del tumor.Esta t~cnica ea fácil cuando el t~ 
mor es superficial o está en el borde hepático,y es más 
difícil cuando ae encuentra profundnmente o en el inte­
rior. Los tumores del segmento VIII (segmento antcroeup! 
rior del l6bulo derecho)ea un reto para el cirujano por 
ltt rroximidad de la vena hepática medifl y derecha y de 
le cev~ inferior.Pero gracias al conocimiento de la 
nnntomít1 ae hP. efectuado.Realizamos una segmenteotom!a 
(segmento VIII) en un paciente con cirrosis,ein reoul -
tado s~tisfectorio,f~llecicndo en el postopcratorio in-
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medi~to por sangredo por alterecionee en la coagulaoi6n. 
En otro paciente,con positividad al antígeno de la 

hepatitis B,sin oirroaie1 ee efectuó trieegmentectomía 
derecha,preaentando una evoluci6n satief~ctoria:eeta 
tdonioa como describe Starzl,ee remueve el 80-85 ~ de 
la glándula (30). 

En dos pacientes rada se ef eotu6 trieegmentectom!a i.! 
quierda 1 \ll1B. de ellas con evoluoi6n eatiefactoria,el otro 
con evolución postopero.toria tórpida,falleciendo a loe 
veinte dlas del acto quirdrgioo. 

Bl angioaarcoma es una neoplasia rara manifestada 
como un tumor vasoular,multio6ntrico,y en relacidn a eu 
tratamiento,no está bien establecido.En el caso nWnero 7 
la neopla.sie. involucre.be. todo el. h!gado,quedando tuera 
de las posibilidades de tratamiento con quimio,radiote~ 
pia o resección hepáticaioomo dnica alternativa quedar!a 
el tre.naplante hepático, pero de lo reportado en una se -
rie de Starzl, la aobrevida es mala. (31, 32 ) • 

Otro paciente de nuestra serie (caeo No.12),preaentd 
un hepatocarcinoma diseminado,quedendo fuera de todo ti­
po da tratamiento,aiendo manejado actualmente solo con 
dosis mayores de esteroidee (metilpredn1eo1ona). 

En el paciente ndmero 4,que presentaba un quiste he­
pático solitario,el cual se tre.t6 de esclerosar con.al­
cohol metílico,sin lograr el objetivo,sometiAndose a 
unisegmentectom!a (segmento III),encontrando en una de 
sus paredes un hepatocnrcinomn..Existen pocos caoos repo,t 
tados acerca del manejo de estas patolog!as (33).Bn nu­

estro onso,el ~aciente evoluciond satisfactoriamente. 
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V, CO!IOLUSIONES, 

Como cualquier padecimiento,la prevenci6n ser!s lo 
ideal;a este respecto el empleo de la vacuna contra. el 
virua de lo hepatitis B,en grupos de riesgo es alentador, 
as! mismo el aeguimiento en pacientes de este tipo de 
grupoa,para una detección tempran~ es importante;esto 
puede ser realizado mediante la medioi6n peri6dioe. de 

las alfafetoproteínaa,evalUE1-ci6n de !actores predisponea 
tes y ultrasonograf!a hepática para detectar pequeílos 
tumores (menores de 5 centímetros) y lograr con esto una 
me3or sobrevida. 

Haetu el·momento,el tratnroiento de e1eooidn es el qui 
rárgico y au indioaoi6n dependen! del sitio y tamallo del 
tumor, de 1a existencia o no de metástasis y de las mani­
festaciones cl!nicae de acuerdo con la clasifioaci6n d~ 
Okuda (5 ), 
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