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I. INTRODUCCION,

Los tumores primarios del higado, son entidades poco
frecuentes en América y Buropa; es por ello gue algunos auto-
res acuden z paises donde su frecuencia es mayor, como en los
paises africanos y asifiticos, a fin de obtener mds experien~-

cia en la enfermedad.

Nuestro pais no es la excepcidn y estos tumores sbBlo
se observan con cierta frecuencia en los hospitales de concen

tracidn.

Si se agrega az lo anterior el hecho de que la mayo-=
ria de estas neoplasias tienen un prondstico fatal a corto pla
z0, es comprensible que pocos m8dicos pongan inter&s especial

a esta patologia.

Sin embargo, se encuentran cada dia mis casos en la =
literatura mundial de pacientes con diagndstico histopatoldgi-
co de tumor maligno primario de higade y cuya sobrevida llega

a ser asombrosamente larga.

fste hecho ha servide de estimulo a los investigadow-

res en este campo, para incrementar sus esfuerzos en el estu--
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dio de la enfermedad, para encontrar mejores métodos de diag-
ndstico y asi poder brindar a la brevedad posible, el Gnico
tratamiento que hasta la fecha ha demostrado poder ofrecer la

"curacibn™, el tratamiento quirfirgico.

El éxito de las resecciones hepdticas ha variado con
el tiempo, técnicas e indicaciones. Obviamente, los resulta--
dos en la actualidad deben ser mejores que como fuerom en &po-
cas pasadas, gracias al perfeccionamiento en la técnica y mé-
todos anestésicos, el mejor conocimiento de la fisiologia hepéd
tica, la aparicidn de terapias intensivas y bancos de sangre -
asi como un mejor control de las alteraciones metabdlicas que

ocasionan estas operaciones.

Todos y cada uno de estos temas son de suma importan
cia. Al estudiarlos en forma individual resulta impresionan-
te el enorme campo que ofrecen para la investigacidn, quedan-

do afin, muchas &reas por explorar.

El objeto de este trabajo, no es el de agotarlos en
su totalidad, pero si, el de tocar los puntos més importantes
como son la anatomia, el metabolismc del higado, las técnicas
vy complicaciones de la cirugia y otros de interés, cuyo desco
nocimiento en la actualidad, resultaria imperdonable para to-

de cirujano general,



IL, HISTORIA.

Al revisar la historia de la cirugia hepdtica, encon
tramos una serie de acontecimientos sorprendentes, en los cua-
les aprendemos a reconocer el valor inapreciable de los hombres
que con su dedicacidn y empefio, lograron lo q ue una vez se pen-
sé era imposible. Pero por otro lado, también se observa que -
no existe paralelisme entre los autores que han escrito al res
pecto, siendec més evidente si se analizan los hechos ocurridos
antes de 1880. Esto, es comprensible si se toma en cuenta que
la mayor parte de la informacidn obtenida en esos tiempos era -

anegdotal y desde luego,sufria frecuentes transformaciones.

La curiosidad que el hombre primitive tenia por el -
higado no fue mayor de la que tenia por el resto de sus drganos,
Los primeros indicios de su interés por la glindula hepitica, -
fueron encontrados en modelos cuidadosamente esculpidos por los
Babileonios hace 2000 afios A.C., donde trataron de imitar el as-
pecto externo del higado de diversos animales. En estos modelos,

puede observarse ya cierto conocimiento anatdmico.

Grandes hombres, entre los que se encuentran Hipbcra-
tes, Galeno y Celso, reconociercn al higado, como un Brgano de

importancia vital. Pero quizd el primero que efectud procedi---
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mientos quirQrgicos en el higado fue Paulus Aeginata (z) en el
siglo VII A.C. Paulus traté por medio de cauterizacifn, las ==
partes del higado que protruian de la cavidad abdominal como ==
complicacidn de los heridos de guerra. De hecho, los médicos de
ese tiempo Gnicamente se atrevian a intervenir la gldndula qui~-
rlirgicamente, cuando la lesifn era obvia y la esperanza minima.
Desde luego, al no conocer su arquitectura interna y con las gran
des limitaciones propias de la Epoca, la mortalidad fue casi del
100%. Varios sigles pasaron antes de que Glisson iniciara sus =~

primeros estudios sobre la arquitectura vascular del higado(1654)

( 3)

Mac Pherson, en una de sus publicaciones, dio la cita
bibliopgréfica de un soldado a quien se extirpd parte del higado
en 1688 ( 4); pero a Berta €1y 5}, se dio el crédito de --
haber realizado la primera hepatectomia en el siglo XVIII.A par-
tir de entonces, grandes hombres como Samuel Cooper, John Thomson,
Bruns, Von Bergmon y otros ¢ 6), comunicaron casos cada vez més =

frecuentes de hepatectomias.

Keen, en 1898 ( 6), efectud la primera lobectomia iz--
quierda por un adenoma canaliculo-biliar, de acuerdo con la ana-

tomia clésica.

En 1911 Wendell ( 1), 1levté a cabo la primera hepatec-



tomia derecha, para lo cual, ligd en forma individual el conduc

to y la arteria hepftica derecha,

El conocimiento exacto sobre el autor de la primera -
hepatectomia llevada a cabo sipuiendo las bases anatdmicas ac--
tuales, es incierto. Se le ha dado crédito a Caprio (1931) (7).
Pettinari (1940) (M}, Lortat-Jacob y Rebert (1952) (1) = (5}
siendo &stos ltimos cirujanos los que con mayor frecuencia se

mencionan.

No puedo terminar este capitulo sin nombrar a Lawrence,
Longuire, Starzl, Lin, Pack, Quattlebaum y Smith (1) - (5) - (6),
entre tantos a quienes debemos el perfeccionamiento de las téc-

nicas que se utilizan en la actualidad,




ITI. ANATOMIA QUIRURGICA.

La anatomia es el principal instrumento del cirujano,
el"S8ine Qua Non', para que respete y utilice lo que sabiamente

la naturaleza disefib.

Es por ello, que ningln tratado guirfirgico puede con-
siderarse completo, si dentro de su contexto, este capitulo es

omitido.

Como se ha mencionado, la anatomia del higado fue mo-
tivo de curiosidad en el hombre desde &pocas muy remotas, sin -
embargo, esta curiosidad solo se limitd a la observacidn y estu
dio de las estructuras externas. Todavia en el siglo XIX, la -
gléndula hepitica era dividida en 18bulos derecho e izquierdo,
tomando como base el ligamento falciforme. En 1888 Hugo Rex,
hizo el primer intento de estudiar los canales intrahepiticos
por medio de corrosidn {8), método que con el tiempo se ha per-
feccionado ¥ que en la actualidad es uno de los procedimientos -
mis utilizados en el estudio de la snatomia interna del higado.
Sin embargo, tuvieron que pasar muchos afios para que la divisidn

anatdmica moderna fuera aceptada.

El higado es el &rgano intra-abdominal de mayor tamafio;

tiene un peso aproximado de 1,500 g., su diametro transverso es -



de 20 a 23 cm., el anteroposterior mayor de 10 a 12,5 cm. y el
longitudinal de 15 a 17 cm. Se encuentra fijo por medio de va
rios ligamentos: Fig. 1. El ligamento falciforme localizado
en su cara anterior y que al ascender forma una "T" con la hoja
anterior del ligamento corcnario. Este {iltimo, que no es mis
que la reflexidn del peritoneo visceral hacia el parietal y que
sostiene al higado en su parte superior, se divide en dos hojas;
ambas se separan en un segmento, dejando asi una "zona desnuda"
donde se localizan la vena cava y venas suprahepdticas. El1 1i-
gamento coronaric tiene en sus extremos prolongaciones gue for

man los ligamentos triangulares derecho e izauierdo.

En la actualidad se habla mucho sobre la arquitectu-
ra segmentaria del higado y en relacibn a esto, es bien conoci
do el trabajo de Clau de Couinaud (9}, donde por medio de es-
tudios embrioldgicos y filogenéticos, ha comprobado su semejan

za con otros Organcs segmentarios como el pulmdn.

Niveiro y Moirano en su libro '"Hepatectomias Regla--
das', nominan las arterias hepdticas en primarias, secundarias
y terciarias (6}; a semejanza con el pulmbn, se podria decir
entonces que cada segmento hepdtico recibe sangre de una ra--
ma de la arteria hepdtica, asi como de la vena porta y drena

bilis en un canaliculo biliar. Fig,2. La Gnica excepcidn esti
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en el 1dbule caudado o segmento I del que se hablari més tarde.

Los vasos sanguineos y canales biliares mencionados,
siguen una disposicibn semejante, por lo que en esta exposicibn,
serdn tratados en forma conjunta baio el nombre de SISTEMA POR-
TAL. Por otro lado, el drenaje venoso sigue un patrdn diferen-
te, motivo por el cual seri estudiado por separado bajo el nom-

bre de SISTEMA SUPRAHEPATICO.

A). SISTEMA PORTAL.

Este sistema corresponde al hilio hepético propiamente di-
cho y se encuentra constituido por la arteria hepdtica, la

vena porta y las vias biliares.

Si se inyecta en cualquiera de estos conductos un material
plastico como el Acetato de Vinilo y posteriormente el te-
jido hepitico es destruide con substancias corrosivas que
no alteren las propiedades del material pléastico, el resul-
tado seri un molde idéntico a2 la estructura inyectada. De -
esta forma se ha llegado a conocer més o menos la arquitec-

tura intrahepitica.

1). Fisuras.- Una vez obtenido el mcde de Vinilo, es posi-
ble observar una gran fisura descrita en 1897 por Cantlie,

por lo que en ocasiones lleva su nombre. También recibe



el nombre de fisura interlobar, ya que divide al higado
en dos 16bulos, derecho & izquierdo. Este plano sigue
una angulacidn de 35° con el eje vertical y 20° con el

sagital (]0}.

Para fines quirfirgicos es de suma utilidad peoder locaii
zar esta fisura en la superficie hepdtica, y esto se lgo
gra con gran aproximacibn si se traza una linea imagina
ria desde el lecho vesicular hasta la cara medial de la

vena cava inferior. Fig. 3.

Al examinar cada uno de los lfbulos se encuentra que es
tos estdn divididos a su vez por otras fisuras: a)}. lLa
fisura Segmentaria derecha, que como su nombre lo indica,
divide al l6bulo derecho en un segmento anterior y otro
posterior, BEsta fisura se localiza fécilmente si se ob-
serva el modelo desde su cara lateral derecha, Fig., 4; vy
b). La fisura Segmentaria izquierda que divide al 16bulo
izquierdo en los segmentos lateral y medial, y correspon
de a nivel superficial con el trayecto del ligamento fal

ciforme.

Segmentos y Subsegmentos.~- Hasta este momento el higado

esti dividido por tres fisuras, en 4 segmentos: a), Pos

terior derecho; b)}. Anterior derecho; «c). Medial izquier
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3.

10.

doj; y d). Lateral izquierdo. De acuerdo con Niveiro y
Moirano, estos segmentos son irrigados por arterias de

segundo orden ( 6}. Fig, 5.

Cada arteria, vena porta y conducto biliar de segundo -

orden, se encuentran a su vez divididos en una rama su-

perior y otra inferior, con excepci®n de las ramas perte
necientes al segmento medial, gue se dividen en dos supe
riores y dos inferiores. Es por ello, que se ided una --
linea imaginaria transversal, que fracciona cada segmen-
to en dos partes, superior e inferior y que han tomado -
el nombre de subsegmentos, freas o sectores, segin dife

rentes autores ( 6)"(11). De esta forma, la glédndula -

hepidtica cuenta con 8 subsegmentos: I). Medial superior,
11}, Lateral superior, [IT}. Lateral inferior, 1IV). Me
dial Inferror, V). Antero inferior, VI). Postero infe-
rior, VII). Posterc superior y VIII)., Antero superior;
cada uno de los cuales recibe sangre de una arteria de -

tercer orden. Figs, 6 y 7,

Lgbulo Caudado,- Ya se ha mencionado que esta zona del

higado merece especial inter&s, Se encuentra situado en
la regibn posterior del higado, entre la fosaz de la vena

cava inferior y la fosa del ligamento venoso; aunque =-
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SEGMENTOS 0
AREAS
. POSTERQ SUPERIOR
POSTERIOR —]
POSTERO INFERIOR
-
LOBULO
DERECHO -~ —
ANTERQ SUPERIOR
ANTERIOR —
- ANTERO INFERIOR
-
“‘ MEDTAL SUPERIOR
MEDTAL —
MEDIAL INEERTOR
|
LOBULD N
1ZQUIERDO o
LATERAL SUPERIOR
LATERAL — '
L LATERAL INFERIOR

Fig. 6,



actsadns 1otdeiue
Iotxadng J011931800
J0rI2jul JIotisisod
JOTISJUT JOTIsjue
LOTI3JUT IPLIDaW
LOLIOJUT TRISIRE
I0TIaUns [B1a3iB|
10119dns [RIpoW

BIIY
2oLy
Baly

gaay
231y

RN
gody -

L 81y

“1T1A
"ITA
1A
galy

Al

CON
GEN 1

TESIS
A1LA DE ORI

L



11.

pricticamente se localiza en el sector medial y supe~-
rior, no puede considerarse gue pertenezca al ldbulo -

derecho o izquierdo exclusivamente.

De acuerdo con su drenaje biliar es dividido en tres -
partes: a). proceso caudado, b}, parte derecha del 105
bule caudado ¥ <), parte izquierda del 18bulo caudado,

Cada una de ellas posee un conducto biliar.

En el 85% de los casos el proceso caudado drena al con-
ducto hepltico derecho y la parte izquierda del 16bulo
caudado drena en un 93% al conducto hepitico izquierdo;
como la parte derecha del 1ldbulo caudade queda mds cen-
tral, drena en forma indiferente en los conductos hep#-
ticos derecho o izgmierdo ( 8).

En cuanto a la irrigacidn, se observa que en la mayo--
ria de los casos recibe sangre de dos arterias: una iz
guierda procedente de la arteria hepitica izquierda vy
que va a la parte izquierda del 1ldbulo caudado y otra de
recha que procede de Ja arteria hepitica derecha y que -
termina en el préceso caudado y la parte derecha del 18-
bulo caudado, Fig, 8, Por estos detalles anatdmicos, -~
pronto se verd que el 16bulo caudado es motivo de con--

troversia al ser tratados los criterios de reseccidn.
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12.

C. Couinaud (9 propuso nominar los subhsegmentos del
higado con nfimeros romanos, iniciando con el sector don
de se encuentra el 16bulo caudado, o sea el medial supe
rior y siguiendo en sentido inverso a las manecillas --
del reloj. Fig. 9. De esta forma, resulta que el I es
el drea medial superior; II el drea lateral superior;
ITI el drea lateral inferior; IV el drea medial infe-
rior; V el &rea antevoinferior; VI el drea posteroin
ferior, VII el 4rea posterosuperior y VIII el Area -

anterosuperior,

Hasta aqui se han tratado los aspectos bdsicos del sis
tema portal. Pasemos ahora al andlisis individual de -
ios elementos que lo componen, principalmente de los -
conductos biliares y la arteria hepitica, por ser estas
estructuras las que mayor cantidad de variantes anatf--
mices poseen. No se pretende en ninguna forma agotar -
aqui el tema, ya que es tal el nfimerc de variantes ana-
tomicas descritas, que el intentar mencionarlas sale de
los propdsitos de este trabajo, perc si se indican algu
nas cuyo conocimiento es indispensable desde el punto de

vista quirdrgico.






13,

4)., Conductos biliares. Healey y Schroy, publicaron en 1953

unc de los trabajos mis completos sobre este tema, ba--

sdndose en la diseccidn de 100 higados de humanos adul-

tos.

a}.

(8)

Drenaje biliar del 1&bulo derecho.- Clédsicamente se

dice que el conducto hepitice derecho nace de la cop
fluencia de los conductos pertenecientes a los seg--
mentos anterior y posterior. Después el conducto --
hepédtico derecho se une al izquierdo para dar origen
al conducto hepdtico comfin, Fig. 10. Sin embargoe, -
esto solo ocurre en el 72% de los casos, Sorprenden-
temente, en un 22% el segmento posterior drena al --
conducto hepdtico izquierdo en lugar de drenar al de
recho, y en un 6% sucede lo mismo con el segmento an

terior.

Por otro lado, el sector posteroinferior se une al -
posterosuperior para formar el segmento posterior.

Asl sucede en el 86% de ios casos, pero en un 2% el
sector posteroinferior drena directamente al conduc-
to hepdtico derecho y en otro 2% drena al conducto -

hepdtico comlin., Fig. 10.



Drensje del érea Posteroinferior

Drenaje del Segmento Anterior

area
w X w Ant. Y Sup.
Y
Y
v ¥ v
area
y Ant. E Inf.
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z
Unidn los Segmentos Anterigr Y Posterior

By

Conducto del segmento posterior
Conducto del segmento anterior
Conducto hepitico izguierdo
Conducte hepitico derecho
Conducto hepético comin
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14.

Bstas variantes anatdmicas deben ser recordadas du
rante las hepatectomias derechas, ya que pueden ser

la causa de accidentes irreparables,

Drenaje biliar del 1dbulo izquierdo.- De la unidn
de los conductos subsegmentarios laterales superior
e inferior, nace el conducto del segmento lateral.
Esta unidn se lleva a cabo a nivel de la fisura seg
mentaria izquierda en el 50% de los casos, en el --
42% lo hace a la derecha y en el 8% a la izquierda.
Posteriormente el conducto del segmento lateral se
une al del segmento medial para formar el conducto

hepatico izquierdo. Fig, 11.

Lo anterior se observa en un 67%, pero el conducto
del segmento medial puede dremar en mlltiples si--
tios, incluso en los conductos de los sectores late
rales o bien directamente en el conducto hepitico -
comfin, Fig, 171. Healey y Schroy, encontraron que
cuandoe el conducto del segmento medial drend a uno

de los subsegmentos laterales, fue por unidn tardia
de estos sectores para formar el segmento lateral.

En ningln casc, el medial cruzd la fisura segmentaria
izquierda para drenar en los conductos del segmento

lateral. Bstos datos soan de suma importancia durante



DRENAJF RILTAR DEL LOROLO 1ZOUIERLO

M N T~

Conducto medial

TN X

= e

e=

Frg. |1

FIOlS Lol

| FALLA DE ORICEN




15.

las hepatectomias laterales o en las lobectomias =

izquierdas.

El conducto hepitico izquierdo mide 1.7 cm, como =
promedio antes de unirse al derecho y este filtimo =

mide 0.9 cm., antes de la unidn,

5). Arteria hepdtica.- La arteria hepitica comfin tiene varia

ciones desde su origen. La descripcifn clidsica del tron

co celiaco solo ocurre en el 55%.

Las arterias hepiticas' derecha e izquierda no nacen exe=
clusivamente de la arteria hepdtica comfin, ya que lo puge
den hacer de la arteria Gistrica izquierda o de la Mesen
térica superior. Varios ejemplos de este tipc pueden ==

verse en la figura 12.

La arteria hepftica media, cuya frecuencia no es despre-
¢ciable, es poco mencionada, Cuando estd presente, irri~
ga el 1Bbulo izgquierdo en su segmentc medial, y en la --
misma proporcidn, es rama de la arteria hepitica derecha
o izquierda. En algunos casos incluso da origen a la ar

teria Cistica,

Se debe tener en mente aue las arterias hepfticas son ra
mas terminales y por lo tanto, tiene que evitarse demntro

de lo posible, el hacerles dafio,
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Arterid gdstrica 1zquierda G. Arteria hepiitica 1:zgquierda
irterla osplénica . Arteria hepitica media
irteria hepitica I. Arteria hepidtica derecha
\rteria gastroduodenal J. Conducto cistico

\rteria gdstiica derecha K. Conducto colédoco

\rteria pitica 1tquierda . Arteria mesentérica superior

=
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16.

Cabe mencionar también, que la circulacibn colateral -
del higado es stmamente amplia y se han descrito hasta

26 vias diferentes. (12)

B). SISTEMA SUPRAHEPATICO.

Este sistema se encuentra constituido por las venas suprahe
pidticas y las venas hepiticas dorsales. Todas ellas drenan

a la vena cava inferior.

1}. Venas suprahepiticas.- En el humano existen tres venas

suprahepdticas principales: a). La vena hepdtica dere
cha, que en la mayoria de los casos se localiza en el
planc intersegmental, entre los segmentos anterior y -
posterior. b). La vena hepitica media, que corre por la
fisura interlobar y se une con la vena hepitica izquier
da formando asi un tronco comln antes de su desembocadu
ra en la vena cava inferior, y c)}. La vena hepidtica iz-
gquierda que se dirige hacia el segmento lateral y cruza

en forma oblicua la fisura segmentaria izquierda.

a}. Vena hepitica derecha.- En la mayoris de los casos
esta vena es Gnica, sin embargo en un 6% ha sido desg
crita como doble.(qs) Cuando es fnica, drena la --

sangre procedente del segmento posterior y parte del
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17.

anterior (especificamente del subsegmento antero--
superior). En camblo cuando es doble, drena solo

el Area posteresuperior y anterosuperior, la otra
vena drena principalmente el Area posteroinferior.

Fig. 13.

En su unidn con la vena cava inferior presenta va-
riantes anatfmicas que en muchas ocasiones dificul
tan su ligadura y pueden ser motivo de lesidn si se
tratan de controlar antes de la reseccidn. Como se
observa en la figura 14, esta ligadura solo es segu

ra, previa a la reseccidn en el 61.4%, (13)

B). Vena hep@tica media, -Bsta vena drena la sangre - -

c).

procedente del segmento medial y recibe una rama -
del drea anteroinferior del 16bulo derecho., Como -
se menciond, esta vena en la mayoria de los casos
se une a la vena hepitica izquierda. E1 tronco asi
formado tiene suma importancia en las hepatectomias
por sus miditiples variantes como se observa en la -

figura 15.

Vena hepltica lzquierda,- Drena la sangre del seg-
mento lateral y da una rama a la fisura segmentaria

izguierda., En ocasiones recibe una rama procedente,
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del ligamento triangular izquierdo. Esto es impor
tante cuando el ligamento se secciona durante cier
tas maniobras quirfirgicas (por ejemplo, la vagoto=

mia), pudiendo ser causa de sangrado importante,

2}. Venas Dorsales.- BEstas venas son de pequefio calibre en

la mayoria de los casos y van de la cara posterior del
higado a la vena cava inferior. Su nfimero es variable
de 3 a 14, aunque autores como Nakamura han descrito has
ta 50; sin embargo, estas son de calibre tan pequefic que

carecen de importancia quirQrgica (13).

El 1%bulo caudado es drenado por una a tres venas dorsa

les., Fig. 8.

Tanto las venas suprahepiticas como algunas venas dorsa
les pueden ser la causa del fracaso quirfirgico, es por
ellic que todo cirujanc general estd obligado a conocere

las y de esta forma evitar lesionarlas,

TESIS CON
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IV. CLASIFICACION Y PRONOSTICO.

Hasta la fecha no existe una clasificacidn para los -
tumores hepiticos que pueda considerarse como idBnea,a pesar de
los esfuerzos de grandes autores como Henson,Gray,Dockerty (14},

Hanot, Gilbert (15}, Yamagiwa (5] y varios mis,

Es muy probable que la base del problema esté en los =
diferentes aspectos que cada autor considera de mayor interés,
Asis,varias clasificaciones son fundamentadas principalmente en
los tipos histolfgicos; otros toman como base la apariencia mas
croschpica; o bien tratan de llevar una relacidn estrecha con el

pronfstico.

En el presente trabajo serf tratado cada uno de estos
puntos, poniendo especial interés al pronfstico,va que desde el

punto de vista quirfirgico es el de mayor importancia.

A). TUMORES MALIGNOS,

Bn la clasificacibn de los tumores malignos primarios del =
higado, hay gue tener en cuenta varios caracteres como: la
disposicifn celular, la naturaleza del estroma, incluso la

edad del paciente por la diferencia de comportamiento duran

te la infancia y la edad adulta.

77015 CON
FALLADE: UCEN




20,

En algunos casc$ existen hallazgos contradictorios, por lo
que es dificil etiquetarlos, La siguiente clasificacidn -

constituye un intento de esclarecer este problema. Fig., 16.

1). Carcipoma Epitelial del Adulto. Esta neoplasia tiene

su origen en las c&lulas del parénquima hepidtico o en

los de los conductos biliares, por lo que se distin---
guen tres tipos principales: a). Carcinoma Hepatoce-
lular, compuesto por cé&lulas que recuerdan a los hepa-
tocitos y que se organizan en cordones; b). Carcinoma
Colangiocelular, donde se observan estructuras pareci-

das a los conductos.biliares y «¢). Carcinoma Mixto,

a). El Carcinoma Hepatocelular, caracteristicamente es
td compuesto por c&lulas con abundante citoplasma
granular, eosinofilico, un nficleo con membrana pro
minente y nucleolo grande eosinofilico (5}.
Edmondson y Steiner describen dos variantes. Trabe
cular adulto o embrionario y de c&lulas gigantes(16).

Higginson y Steiner, reconocen: los tipos trabecu-

lar, adenoideo, de c&lulas gigantes, anapldsico y

(17
(18

pseudoepiteliomatosoe y Antony agrega una varie

dad de células claras



TUMORES MALIGNOS

| Trabecuar

{ Adenoideo

Carcinoma Hepatocelular ““l iﬁ;;}gglgégaﬂteb

| Pseudo Epiteliomatoso
Carc ! Células claras.
;arcinoma l

-
Zg{tZé;?%o , Carcinoma Fibrolaminar

Carcinoma Colangiocelular

Carcainoma Mixto

Células de tipo

T fetal
Epitelial--
I Células de tipo
Hepatoblastom embrionario
Mixto
Carcinoma epi- —
telial en la - Células de tipo
cdad pedigtri-— anaplasico
ca.

Carcinema Hepatocelular

[—

Fibrosarcoma
Leiomicsarcoma
Liposarcoma
Angiosarcoma
Teratoma maligno
Otros Sarcomas

Sarcoma -

TUMORES BENIGNOS

Tumores Adenoma de Células Hpedticas

Parenquimatosos "1 Hiperplasia Nodular Focal

He i
Tumores mangloma

Vasculares 71 Linfangioma

Fibroma
_} Lipomas

Leiomiomas
L;Teratomas

Fig. 16, . T«E:SIS CON
FALLA DE ORIGEN

Varios -




21.

b). E1 Carcinoma Colangiocelular, estd compuesto por =
estructuras tubulares con epitelio cuboideoc y roe-
deado de un estroma fibroso ( 5), Las células po=
seen un citoplasma claro y sus nficleos son mis pe-
quefios y menos variables en lo que se refiere a ta

mafic comparado con el hepatocelular, Otro cardcter

distintivo es la invasifn de los vasos sanguineos(jg}.

c). Existe un tercer tipo que comparte las caracteristi
cas histolbgicas de las dos anteriores, ya sea en =
combinacidn o en forma separada, por lo que se ha =
llamado Carcinoma Mixto Hepatocelular-Colangiocelu=

lar.

Es bien conocido que los pacientes con carcinoma epite-
lial,mueren a los pocos meses de haberse diagnosticado.
El colangiocarcinoma tiene menor sobrevida si se compa

ra con el hepatocelular y el carcinoma mixto, se compor

ta mds como el primero.

La mayoria de los reportes en la literatura, que han se
guido la historia natural de la enfermedad coinciden en
que el promedio de vida va de los 2 a los 5 meses (26)0
Sin embarge, de manera inexplicable se encuentran casos

con varios afiocs de sobrevida, despu&s de hecho el diag-
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néstico histopatoldgico de carcinoma epitelial (23).
iQué situaciones especiales influyen en este comporta-
miento extraordinmario, cuando el tipo histolégico es el
mismo? iSon acaso factores inherentes al huésped afin
poco estudiados? si es asi, jpodrdn emplearse en un fu
turo como complemento o quizd como arma principal en la
terap@utica? Estas son algunas de las muchas preguntas
que faltan por contestar en el estudio del carcinoma epi

telial del higado,

En los Qltimos afios han aparecido en la literatura mun-
dial varics reportes sobre un tumor que por sus caracte
risticas clinicas histoldgicas ¥y pronﬁstiéas, difiere -
de la descripciBn clésica del carcinoma epitelial, Es -
por ello, que autores como Peters (22), piensan que es-
te tipo de carcinoma merece ser estudiado como una enti

dad aparte,

Desde el punto de vista histoldgico, se caracteriza por
tener un aspecto lamimar, compuesto por miltiples ban--
das fibrosas, de alli que recibe el nombre de carcinoma
fibrolaminar. BEs frecuente la presencia de una cicatriz
central y gruesas bandas hialinas, asi como la identifi-
cacidn de "cuerpos p&lides" cuya tincifin con orceina es

(22}

negativa
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Aparece en personas jdvenes y su asociacidén con cirro-
sis hepdtica es sfimamente rara, 1o gque ha sido compro-
bado en grandes series como la de Foster ( S}, pero la
caracteristica mis importante estd en el prondstico, -
va que en todos los pacientes con carcinoma fibrolami-
nar, se ha observado sobrevida mds larga, con un prome
dio de 3Z meses, asi como que la respuesta al tratamien

to quirtirgico es mejor (23).

Carcinoma Epitelial en 1z edad pedidtrica.- En 1953 ~

Willis, basado en hallazgos histopatoldgicos, propuso -
clasificar estos tumores en dos grupos a). Hepatoblas
toma ¥ b)., Carcinoma hepatocelular (24}, obviamente

su clasificacidn fue recharzada, dado gue el prendstico
ya fuera en uno u otro grupo era desalentador y per lo
tanto resultaba inGtil. En 1967 Ishak y Glunz, descri
bieron las diferencias clinicas mor{foldgicas y pronds-
ticas de estos tumores, basados en la clasificacidn de
(23)

Willis gque tomd nueva fuerza y es la que se utili

za en la actualidad.

a). Hepatoblastoma,- Este tumor se presenta casi exclu

sivamente en menores de dos afios y ha side subdivi
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dido primero por Willis y despus por Ishak y ===
Glunz (26) (25), en: a.l.}. Hepatoblastoma epite-
lial purec y a.2.) Hepatoblastoma mixto. Para esta
subdivisidn los autores se basaron en la ausencia
o presenciaz de tejido mesenquimatoso dentro del tu

mor.

a.1). Hepatoblastoma epitelial puro.~ En 81 pueden
encontrarse dos tipos celulares: cé&lulas de
tipo fetal y cé&lulas de tipo embrionario.

- Las c8lulas de tipo fetal, son poliédricas,
mis pequeflas que las cB8lulas del parénquima
normal. El radio nficleo~-citoplasma es de -
1:2 a 1:4, comparade con las cé&lulas nor-
males que es de 1:4 a 1:6. En los sinu--
soides puede observarse hematopoyesis(ZS),

S5in embargo este tumor estd bien diferencia
do y muestra semejanza con el tejido hepdt}
co normal.

= Las c8élulas de tipo embrionario son poco di

ferenciadas con tendencia a formar acinos -
pseudorrosetas o formaciones papilares. Las
c8lulas individuales son elongadas, peque-=

fias y con tincidn obscura.
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a.2). Hepatoblastoma mixto. Estos tumores presen-
tan un componente epitelial con #reas que -
contienen c&lulas de tipo fetal y otras de =
tipo embrionario y un componente mesenquima-
toso, pudiendose identificar por ejemplo, =~
dreas de tipo osteoide. Es frecuente la inva

siBn vascular.

Se ha descrito otro tipo celular llamado anaplidsico

que estd compuesto por cBlulas indiferenciadas, pe-

(26)

quefias semejantes a las cBlulas de neuroblastoma

Existe una relacibn clara entre el tipo histolégico
de un tumor ¥y su curso clinice. Los tumores indife
renciados como el anaplédsico y el de tipo embriona-
rio, tienen pocas posibilidades de ser resecados y
por lo tanto de lograrse la curacifn, En cambio los
carcinomas bien diferenciados como el de tipo fetal,
muestran excelentes resultados con el tratamiento «=-
gquirfirgico. De todos los tumores malignos hepiticos,

el de células fetales tiene mejor prondstico.

Bs bien conccido el hecho de que mientras mis joven
es el paciente al momento de ser resecado un tumor,

mejor serd el prondstico, La mayoria de los tumo=-~
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res epiteliales que aparecen dentro de los 12 me-
ses de edad, son de tipo fetal y esta puede ser la
razdn de los buenos resultados en el tratamiento =

quirdrgico de estos pacientes.

b}. Carcinoma hepatocelular.~ Este tipo de neoplasia,
se encuentra casi siempre en nifios mayores de 5 ~=
afios. MorfolGgicamente no tiene diferencias con el
carcinoma hepatocelular del adulto y asimismo el --

comportamiento clinico es semejante,

Kasai, en 1970, publicd un estudio de 70 casos done
de analiza el tipo histoldgico de los tumores y el
porcentaje de metdstasis. Encontrd las siguientes
cifras: Fetal 29.4%; embrionario 80%; adulto 100%

y anaplédsico 100%.

Estos datos junto con lo expuesto anteriormente de=
muestran la utilidad pron8stica de los diferentes
tipos histolfgices en los carcinomas epiteliales -

durante la infancia.

3}. Sarcomas,.- Los tumores malignos primarics que se origi
nan del mesénquima, son sfmamente raros. El aspecto -

macroscdpico del sarcoma primitive es anfdlogo al del --
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carcinoma. Las caracteristicas celulares de los dife

rentes tipos de lesioneés varian de acuerdo con el te-

jido del que se originaron,

En 1os nifios existe mayor dificultad para su clasifi-

cacidn por ser menos diferenciados,

a),

b},

cl.

d}.

Fibrosarcoma, Este tumor cuyo origen se encuentra
en los fibrohlastos, puede alcanzar grandes propor
ciones sin invadir la cédpsula de Glisson, probable

mente produce metfstasis hasta etapas tardias( S).

Leiomiosarcoma, Se origina probablemente del mis-
culo que se encuentra en las paredes de los vasos
sanguineos, Al igual que el fibrosarcoma, llega a

(5

tener gran tamafio y metastatiza tardiamente

Liposarcoma. Es sfimamente raro, en realidad solo
hay un reporte en la literatura mundial sobre esta

{27)‘

tumoracidn

Angiosarcoma. Este tumor se caracteriza por su -
agresividad. En el adulto las cé&lulas malignas pre
sentan la tendencia a crecer a lo largo de la super
a9

ficie endotelial de los sinusoides hepdticos

Se observan con mayor frecuencia en los nifios pre-

b Kb,
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maturos que padecen otras anomalias congénitas,
Se asocia a insuficiencia cardiaca por la presen

cia de fistulas arterio-venosas dentro del tumor.

e). Teratoma maligno. Esta lesibn se parece a la for
ma benigna, pero difiere por su tendencia a la in
vasifén y por producir una extensa infiltracidn vas

cular y metdstasis,

En general los sarcomas son mis agresivos que el carci
noma epitelial, Sin embargo, hay casos publicados con
varios aflos de sobrevida después de la reseccifn qui--
rfirgica, por lo que esta debe efectuarse lo mis pronto

posible, una vez que se ha hecho el diagnfstico,

B). TUMORES BENIGNOS,

Los tumores henignos del higade vroceden de las c€lulas --
hepdticas parenquimatosas, el epitelio de los conductos bi
liares, de las estructuras mesod@rmicas, de los vasos san-
guinecs o de la combinacifdn de estos tejidos, En ocasiones
se encuentran en el higado tumores benignos compuestos de

derivados de las capas germinativas primitivas que no for-
man parte del desarrollo normal del Orpano., Estos tumores

reciben el nombre de teratomas,



29.

Son objeto de gran controversia tanto en la clasificacidn
como en la etiologia vy afin en el prondstico, Esto es més
acentuado cuando se trata de los tumores parenquimatosos,
que han recibido mfiltiples nombres: hiperplasia nodular,
adenoma hepatocelular o de c&liulas hepfticas, adenoma soli
tario, hepatoma benigno, hepatoma grado I, cirrosis focal,
colangiohepatoma hamartomatoso, adenoma mixto, ndculo hiper
plésico solitario, hamartoma, hiperplasia nodular focal, --

()

etc,

Desde 1958 Edmondson, ha estudiado estos tumores clasificén
dolos en dos grupos: 1}, Hiperplasia Nodular Focal y 2).

Adenoma de C&lulas Hepiticas,

1). Hiperplasia Nedular Focal: Regularmente estos tumores

son solitarios, con difmetro menor de 5 cm., de mayor -
consistencia que el parénquima normal, color obscuro y
pueden o nd tenmer cépsula. En los nifics son de mayor

tamafio v frecuentemente se encuentran pediculados. El
tejido tumoral comprime al tejido normal circunvecino,
de tal forma que se crea un plano de féacil diseccidn -
durante la enucleacidn (2°). Cuando se analiza micros
cbpicamente se tiene la impresibn de que la imagen es

(5)

el resultado reparativo posterior a una lesidn.
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En muy raras ocasiones estos tumores se complican con
sangrado. Se ha menclonado la relacidén con el antece

dente de traumatismos abdominales.

El pronbstico es bueno, una vez resecado el paciente
puede considerarse curado, ya que no hay reportes de

recurrencia.

2}. Adenoma de C&lulas Hepiticas.- Son tumores en su ma-
yoria, de gran tamafio, consistencia blanda, color claro
y el tejido circunvecino es normal. Rara vez son pedicu
lados. Al corte se observan conm cierta frecuencia zo--

nas de necrosis y hemorragia.

En algunos casos su primera manifestacidn es el choque
hipovolémico y abdomen agudo secundarioc a la ruptura y

(29)

sangrado del tumor .

La distincidn entre un adenoma de células hepiticas y

el carcinoma de c&lulas hepfticas bien diferenciado, -
es en ocasiones, muy dificil aln para el patdlogo expe
rimentado. BEs por ello que se aconseja resecar el tu-

mor cuanto antes.

Para terminar con los tumores benignos parenguimatoscs, la

figura 17, muestra algunas de las diferencias entre ambos.
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HIPERPLASIA

CARACTERISTICA NODULAR FOCAL ADENOMA
. USUALMENTE USUALMENTE
TAMANO PEQUERO GRANDE
COLOR OBSCURC CLARO
CONSISTENCIA DURA BLANDA
PEDICULADO FRECUENTE RARG
SANGRADO RARO FRECUENTE
TEJIDO CIRCUNDANTE COMPRIMIDO . NORMAL
CAPSULA FORIMADA DELGADA
NECROSIES RARD FRECUENTE
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Ctros tumores benignos.

Entre estos est&n los hemangiomas, fibromas, lipomas,
hamartomas, etc, En general son sumamente rares y por
lo tanto se encuentran mal estudiades, ya gue no existe

institucidn alguna con un nlmero suficiente de casos (29)

Su pronbstice es bueno, no tienden a malignizarse y en la
mayoria de los casos son hallazgos durante laparotomia por

otra enfermedad, o bien, durante la autopsia.
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V. REGENERACION HEPATICA

La reseccibn hepitica es posible gracias a un fendme

no maravilloso: 1a regeneracidn,

A través de los afios y gracias al trabajo experimens=
tal y clinice, se ha observado que después de la reseccidn hepid
tica, se inicia una labor colosal de multiplicacidén celular y =
al cabo de un tiempo mis o menos variable, el higado resecado -
adquiere proporciones casi id&nticas a uno normal. Dagradi de=
mostrd que este heche es factible de repetirse una y otra vez,

: . . . 30
si se hacen resecciones miltiples secuenciales ( ).

Un paciente puede tolerar resecciones hasta del 90% -
de la glédndula hepdtica, como lo ha demostrado Ménaco (31), pe=
ro esta situwacifn no es soportada en forma indefinida, yva que -
el 10% restante es incapaz de llevar a cabo todo el trabajo. Es
to se traduce en una serie de zlteraciones metabBlicas en el ==
post-operatorio, que requieren de un cuidado especial y serin

tratados en otro capitulo. Afortunadamente, pronto se inicia

la regeneracidn y la funcidn hepédticez se regulariza, incluso an

tes de que alcance su volumen normal.

En términos generales se dice que el higadoc humano -

3
tarda aproximadamente 6 meses para que se regenere ( 2). Ello =
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depende de varios factores; como la relacidn directa que exis-
te entre la cantidad de tejido resecado y la velocidad de rege
neracién, Un hecho clinico importante es que en el higade ci-

rrotico, la regeneracidn estd muy retardada o no existe,

Hay varios estudios clinicos y experimentales que --
tratan de explicar la respuesta regenerativa {33). Es conoci-
da la teorfa que propone come factor desencadenante a la hiper
tensidn portal que normalmente se presenta posterior a una re-
(34

seccibn. El grado de hipertensién depende de la cantidad

de tejido resecado y cede una vez que se alcanzd el volumen nor
mal. Sin embargo esto ha sido desaprobado por otros (35). “ e
Starzl ha investigado un posible factor humoral que ilega a tra

vés de la circulacidn portal y cuyo origen sea en el péncreas(SZ)

Para llegay a comprender mejor este fenbmeno se nece-
sita de mayores estudios vy es posible que en un futuro pueda --

quizd hasta controlarse.
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VI. CRITERIOS PARA LA RESECCION DE LOS TUMORES HEPATICOS.

La reseccibn es una decisidn importante en el trata-
miento de los tumores sélidos del higado, ya que de ello depen
de la curacidn o la paleacidn de la enfermedad. Esta resolu--
cidn es multifactorial y comprende el andlisis integro del esta
do del paciente y sus enfermedades concomitantes, asi como de -
la capacidad fisioldgica del higado y sus posibilidades de rege
neracidn. Otro punto de suma importancia radica en el tumor --
mismo, con las caracteristicas especiales de cada caso en parti

cular.

Una vez obtenidos estos datos, deben colocarse en una
balanza donde se van a medir las posibilidades de curacibdn o pa

leacidén con la morbi-mortalidad propia del padecimiento.

Como complemento del capitulo IV, se inicia el estudio

de los diferentes tipos de tumores.

A, TUMORES BENIGNOS.

La mayoria de los pacientes con hiperplasia nodular focal o
con adenoma de cé&lulas hepiticas, se presentan com cualguie
ra de las siguientes manifestaciones: 1). masa palpable; -

2). dolor abdominal, ya sea agudo o c¢ronico, & 3). lesidn
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asintomitica, no palpable que es encontrada accidentalmenw
te durante una laparotomia por otra enfermedad, o bien des
cubierta por un gamagrama hepidtico, ecografia 6 angiografia,
efectuados por otro problema. La rupturaz del tumor con san-
grado intra~abdominal importante es una urgencia quirGrgica
y no presenta grandes problemas para la decisifn operatoria,
Pero durante el acto guirfirgico, se debe determinar si pro-
cede a resecar el tumor o bien solo a controlar el sangrado
y dejar la reseccibn para un segundo tiempo. Desde luego,
resulta ideal efectuar el procedimiento en un solo tiempo,
pero €llo depende de las condiciones del paciente y el medio
en el cual se est? en ese momento, En el resto de pacienw~-
tes que son la mayoria y en quienes tenemos la posibilidad
de estudiarleos, es obligacidn hacerlio en forma minucjosa y
completa, pero en el menor tiempo posible. 51 se pierde de
masiado tiempo en el estudio de un paciente con una tumecrae
¢ifén benigna, puede ser que no tenga graves consecuencias,
pero s5i se trata de un tumor maligno, es posible que se pier

(36)

da 1la oportunidad de "curacidn"

La biopsia percutdnea ha sido recomendada por algunos auto-
res ( TJ; gsin embargo, para diferenciar entre hiperplasia «
nodutar focal, adenoma de células hepiticas o carcinoma, se

requiere de una muestra generosa y alin asi el diagndstico =
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puede ser poco preciso. Ademds un gran porcentaje de es-

tos tumores son muy vascularizados, por lo que en la actua
lidad, este procedimiento ha guedado pricticamente descar-
tado (5). Asi tenemos gue en estos pacientes es recomen--
dable efectuar una evaluacidn de la tumoracidn a “cielo --
abierto", estando preparados para la reseccidn, tanto el -

paciente como el equipo quirfirgico.

En caso de que la lesidn sea pequefla y periférica, se procg
de a efectuar una biopsia excisional, dejando amplio margen
de tejido sano; cuando la tumoracidn es grande, debe tomar-
se una muestra representativa y enviarla al patdlogo. Si

la respuesta es de adenoma o carcinoma, se procederi a la -

reseccidn (36);

pero si se trata de hiperplasia nodular fo
cal y la tumoracidn se encuentra en un sitioc peligroso para
ser resecado, se deja tal y como estd, ya que se ha compro-
bado que no se maligniza, no origina metdstasis e incluso

hay reportes de cascs clinicos en los que la tumoracidn ha
disminuido de tamafio en determinado tiempo. Ahora bien, si

el tumor es accesible a la reseccifn, el procedimiento de-

be efectuarse.

El resto de tumores benignos son sumamente raros, el pronds

tico es bueno y en general solo se resecan cuando existe --
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problema diagndstice o por molestias en €l paciente cuando

han alcanzado proporciones considerables.

TUMORES MALIGNOS,

Los hepatoblastomas y el carcinoma hepatocelular en la in-
fancia, son tumores de gran malignidad; ya se menciond que
dependiendo del tipo histoldgico, el prondstico va a ser di
ferente; sin embargo, los criteries de reseccidn son pricti

camente los mismos,

El nific con hepatoblastoma o carcinoma de células hepéticas
confinado a la clpsula de Glisson, requiere ser intervenido
para que se efectfie la resecci®n, a menos que la localiza-=
cifn o extensifn del tumor lo contraindigque. En todos los

casos debe hacerse una biopsia transoperatoria para descu==
brir una hamartoma mesenquimatoso que no requiere ser rese-
cado en forma completa (37), Bl tamafio del tumor y la pre=
sencia o ausencia de sintomas sistémicos no correlacionan -

con la sobrevida, por lo que no deben desalentar la reseccidn,

Ante la presencia de metfZstasis linfdticas comprobadas histo
16gicamente ¢ en casos de tumores nodulares miltiples, el ==
prondstico es muy sombrio, por lo que en estos caseos, las e«

grandes resecciones que ponen en peligro la vida, no estén in
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dicadas . La teraplutica combinada con radioterapia y
aquimioterapia se encuentran actualmente en estudio, para -

valorar s1 son o nd de utilidad (38).

Dia con dia se estf comprendiende la necesidad de un abor-
daje més agresivo, el riesgo quirlrgico ha disminuido consji
derablemente en la época moderna, por lo que todo infante -
con un posible hepatoblastoma debe ser intervenide como la

finica esperanza de curacidn (33.

CARCINOMA EPITELIAL DEL ADULTO.

Es bien conocido el hecho de que este tumor se asocia fre--
cuentemente con cirrosis hepdtica. Davidson, reportd en --
1974, una serie de 85 casos con carcinoma epitelial, de los
cuales un 88% pertenecid a pacientes civrdticos (23}_ Es«~
tas cifras van de acuerdc con otros autores ( S)-{SQ)' Bl

comportamiento y pronfstico de estas neoplasias difiere en
forma importante, cuando se implanta en un higado clirrdtico
o uno nd cirrdtico, v ez por ello que los criterios quirGr-

gicos cambian en una u otra situacién,

Las pruebas de funcionamientc hep&tico se observan doblemen
te alteradas en higados con tumor mas cirrosis, Cuando esta

anormalidad es considerable, debe plantearse la posibilidad

. féiLA#Q.IZE.CnRI(;Eﬂg F
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de renunciar a la operacidn, ya que existe una proporcidn
directa entre la alteracifn de las pruebas de funcionamien

to hepftico y la mortalidad.

Tien-Yu Lin, describid que aproximadamente a las 35 semanas
posteriores a la reseccidn de un tumor, cuando no hay cirro
sis, las pruebas de funcionamiento hepdtico regresan a ci--
fras normales, gracias a la reserva metabdlica que habia si

@),

do inhibida tempranamente por el trauma quirfirgicoe
Posteriormente se observa una mejoria clinica importante por
la regeneracidn, hecho que no sucede en los pacientes cirrd
ticos, que en su mayoria continfian deterioréndose por insu-

ficiencia hepética, hasta fallecer.

En algunos pacientes no cirrdticos, ia historia natural de

12 enfermedad puede ser prolongada con o sin terapia. Una
gran parte de los tumores permanecen confinados a la céApsu-
la de Glisson, por largos periodos antes de dar metdstasis;
desafortunadamente muy pocos son diagnosticados en este --
tiempo. Cuando asl se descubren, deben ser resecados cuan

to antes, sin importar su tamafio, tipo histoldgico o grado

de malignidad, ya que ninguno de estos factores tiene influen

{433;

cia con la sobrevida a largo plazo afin mas, el hecho de
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encontrar invasidn diafragmdtica o ruptura a la cavidad ab
dominal, no debe desalentar la reseccidn ( sjn Los tumowe
res multinodulares deben también resecarse siempre y cuando

se localicen en un solo 18bulo (¢2).

La intervencibn quirfirgica en tumores implantados en un ==
higado cirrftico estd contraindicada, a menos que sea nece
saria para detemer un sangrade, o las muy raras ocasiones,
cuando la cirrosis es leve, o bien el tumor es muy pegueiio
y permite dejar gran cantidad de tejido hepitico como reser
va, FEn el resto, el prondstico en la cirugia es desalenta~

dor.

Para terminar, resta analizar algunos aspectos clinicos que

pueden modificar los criterios de reseccidn,

La ictericia y la ascitis severa, asi como las metdstasis a
ganglios linféticos comprobados histoldgicamente son de pée
simo prondstico vy por lo tanto c¢ontraindican la intervencidn
guirfirgica, Enfermedades concomitantes como cardiopatias,
neumopatias, nefropatiass, etc., en ocasiones son tan seve~
ras, que por si mismas ponen en peligre la vida del pacien~
te, es por ello que solo el estudio cuidadeso e individual de
los enfermos, nos indicari las posibilidades de'curacidn", -

o bien, solo de paleacifn que se puede ofrecer,
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VII. TECNICA,

PREPARACION PRECPERATORIA.

El paciente candidato a reseccifn hepitica electiva, debe
ser llevado a quirdfano en buenas condiciones de hidrata-
c¢idn. La noche anterior o antes de pasar a quirtfano, se
instalard un cateter large a través del cual sea posible

monitorizar la presifn venosa central., En vista de que ~
estos pacientes requieren un registro estricto de liqui-e
dos, es de mucha utilidad instalar una sonda vesical. Asi-
mismo deberd colocarse una sonda nasogfstrica para mante-

ner el estBmago vacio.

Por lo general se utilizan antibibticos preoperatorios y =
por un corto tiempo en el postoperatorio, aunque no se¢ ha
demostrade aflin su verdadera utilidad mediante estudios con

trolados Cs ).

Algunos autores recomiendan el uso de vitamina K, afin -~
cuando el tiempo de protrombina sea normal (3). Durante =

toda reseccifin hepitica, es necesario llevar um cuidadoso

LIV
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monitoreo cardiovascular y estar preparado para transfun-

dir la cantidad de sangre que se requiera,

La posicibn del paciente en la mesa de operacibn deberi -
ser, manteniende el hombro derecho elevado de 15 a 38 gra
dos, con ambas caderas bien apoyadas sobre la mesa. E1 -
brazo derecho es ceclocado en #ngulo recto, fuera del campo
quirfirgico {Fig. 18). Esto permite al anestesiflogo con--
tar con un acceso a la venoclisis o cateter y asimismo, el
térax queda listo, en caso de gue se requiera efectuar una

toracotomia.

CLASIFICACION DE LAS RESECCIONES.

De acuerdo con los planos anatdmicos mencionados en el Ca~
pitulo II, existen los siguientes tipos de hepatectomias:
1}. Lobectomia derecha. 2). Lobectomia derecha extendi-
da, también llamada trisegmentectomia, por Starzl (43}, -
en donde se reseca todo el 18bulo derecho y el segmento me
dial del 16bulo izquierdo. 3). Segmentectomia lateral iz-
quierda., 4). Lobectomia izquierda. 5). Hepatectomia cen-
tral (donde se reseca el segmento anterior del 18bulo dere
cho v el segmento medial del 16bulo izquierde. 6). Segmen

tectomia medial. y 7). Reseccifn en cufia,
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Las resecciones 5 y 6, se efectlian en muy raras ocasiones

; . . . 4
y existen autores que las consideran innecesarias ( 4).

INCISION.

La incisidn depende del tipo de hepatectomia planeada, -
sin embargo la mavoria de las veces, esto se decide en el

acto operatorio, de acuerdo con los hallazgos guirGrgicos.

Son muchas las incisjones y vias propuestas, pero en gene

ral se estd de acuerdo en que se inicie la operacidn de la
siguiente forma: Cuando el paciente tiene el &ngulo cos--
tal estrecho, incisidén media y cuando es amplic, subcostal
derecha. Ambas pueden extenderse al tdrax, en caso nece--
sario, ya sea formando una "T" invertida hacia el térax --
derecho, o bien prolongande lIa incisidn vertical en forma

oblicua, siguiendo el espacio intercostal 7o. & Bos. dere-

chos. (Fig. 19)

Bl abordaje del higado derecho obliga a realizar una amplia
incisi®én que facilite el acceso a sus pediculos. De estos,
el pediculo portal podria ser tratado sin mayor dificultad

por via abdominal. En cambio el pediculo suprahepitico de-

recho, por su magnitud, dificultad de manejo y situacibn,

obliga un acceso combinado (tdraco laparotomia), que expon
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ga ampliamente la vena cava inferior y las venas suprahepd
ticas asi come las venas accesorias. Se realiza una freni

cotomfa radial a 1a vena cava inferior.

Cuando se gquiere abordar el higade izquierdo, la incisién
media es suficiente, Niveiro y Moirano, recomiendan ademis
efectuar reseccibn del apéndice xifoides (6). 5i ia inci=~
sifn inicial fue subcostal derecha, &sta se prolonga si-=-

guiendo el borde subcostal izquierdo.

EXPLORACICON,

La decisibn para proceder a la reseccidn de una masa apa-

rentemente solitaria, requiere de la exploracidn cuidado-

sa del retroperitoneo y la superficie posterior del higado,
el hilio, los diafragmas, asi como la palpacidn bimanval -
de ambos l18bulos., La trascavidad de los epiplones debe ser
abierta para poder evaluar el 18bulo caudado y los linféti
cos que drenan las Zreas de la cola del péncreas y la raiz
de los vasos mesent8ricos. Al misme tiempo que se efectflia
la exploracidn minuciosa del tumor y el resto de Brganos -

sanos, se liberan las adherencias que puedan existir.

Una vez hecho lo anterior y cuando la decisifn de resecar
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el tumor ha sido tomada, se formulan las siguientes pre~-

guntas: 1)}. Cuinto tejido hepitico normal debe ser inclui
do en la reseccidn? 2). Qué cantidad de tejido debe ser -
preservado? 3), Serd posible disecar los hilios hepidticos

superior e inferior en forma satisfactoria?.

Se considera que los tumores con margen bien definido, de-
ben ser resecados incluyendo de 2 a 5 cm. de tejido hepdti
co sano. Wang sugiere que sea preservado por lo menos del
20% al 30% de tejido sano, o el 50% cuando el higado es ci

(45)

rrdtico

E1 hilio portal es evaluado cuidadosamente para descubrir
nbdulos linfiticos y la existencia de tumor en la vena poxr
ta, Esto se logra, colocando el dede iIndice en el foramen

de Winslow y el dedo pulgar anterior al conducto biliar.

Los grandes tumores del segmente medial o del segmento ante
rior del 16bulo derecho, pueden ser um obsticulo para la co
rrecta visualizacifn de las estructuras del hilio, Foster

indica que esto es mejorado, si se levanta el rifién de la -

(5

mesa de operacidn

Para observar si el tumor no ha tomado la vena cava, puede

cortarse uno de los ligamentos triengulares (pero no ambos).
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El lado izquierdo de la vena cava puede ser valorade, si
se pasa el dedo a través de la retrocavidad de los epiple

nes, por debajo del 18bulo caudado hacia el diafragma.

8i se secciona el ligamento ceoronarice derecho y se abre el
retroperitoneo por la derecha, el higado puede ser rotado
hacia la izquierda y con ello se visualiza la vena cava -

inferior, por su lado derecho. (Fig. 20,A.}

E. DISECCION DEL HILIO PORTAL Y SUPRAHEPATICO.

1. Hilio Portal.- Con excepcidn de la reseccidn en cuiia
v del segmento latersl, todas las resecciones hepiticas
deben iniciarse con la diseccidn cuidadosa del hilio -

portal.

Se recomienda comenzar a nivel de la unifn del conducto
cistico con el hepdtico comlin. La vesicula biliar es -
sacrificada en todas las resecciones que incluyan el 18
bule derecho ¢ el sepgmento medial del 18bulo izquierdo.

No es necesario disecar el conductoc biliar comﬁn.(46)

Una vez que el conducto y arteria cisticos han sido iden
tificados, ligados y seccionados, se procede a efectuar

la diseccidn de la arteria hepética. (Fig. 20.B.)
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En este momento se consulta la arteriografia preoperato
ria para asegurar que todos los vasos que irrigan el -
segmento a resecar han sido identificados y aislados.
Asimismo pueden tomarse precauciones para no daflar la -

vasculatura del tejide que seri preservado.

Los mismos pasos se siguen durante la diseccién cuidado

sa de la vena porta.

Hilio Suprahepitico.- 1Una vez abierto el retroperitoneo,
se observa una cantidad variable de tejido laxo gque cu-
bre la fisura por la cual pasa la vena cava inferior en
el extremo superior del higado. Este canal debe ser --
cuidadosamente disecado para visualizar las venas supra-

hepéticas. (44)

En tumores voluminosos y dificiles, es conveniente te--
ner control de 1a vena cava inferior. S5i durante 1la di-
seccidn de las venas suprahepdticas ocurre un desgarro,
el sangrado puede ser controlado con presidn moderada,
mientras se efectifian las maniobras para controlar la ve-
na cava inferior en susg porciones subhepdtica y supradia
fragmitica. Los intentos de colocar pinzas o suturar es

tas laceraciones, sin un control proximal y distal, pueden
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dar serios problemas como sangrado incohersible o bien

embolia gaseosa.cs)

El ligamento diafragmitico de la vena cava inferior -«
usualmente se encuentra por debajo del sitio donde dre
na la vena suprahepdtica derecha, por lo tanto, el con

trol distal o superior se hace a nivel del tdrax.{Fig.21)

El control subhepfitico de la vena cava inferior, se lo~-
gra con la elevacifn del duodeno, mediante una maniobra
de Kocher, Un punto de importancia, es que la vena sea

controlada por arriba de las venas renalesa(s)

La mejor forma para tener acceso a la vena suprahepitica
derecha, es a través de una toracolaparotomia, Usual--
mente el higado se rota hacia la linea media para come
pletar la disecciln, como se observ8 en la Fig.Z0,A,
Para que las venas suprahepfticas izgulerda y media sean
accesibles, basta con la incisifn abdominal en la mayo-

ria de las veces.

Como fue comentado en el Capitule TI, la ligadura y sec
cifn de las venas suprahepiticas antes de la reseccidn,
no es posible en todos los casos, ya que para hacerlo en

forma segura, se requiere que la vena mida por lo menos
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un centimetro, desde su salida del parénquima hepitico,
hasta la desembocadura en la vena cava inferior y esto

(13)

no siempre se cumple,

Es por ello, que algunos autores han ideado la forma de
ligar estos vasos despuds de la reseccidn (43), como se

observa en la Fig. 22,

PRINCIPIOS GENERALES PARA LA SECCION DEL TEJIDO HEPATICO,

Las bases anatbmicas y los pases esenciales para las resec
ciones lobares o segmentales, serdn descritas posteriormen
te en forma separada, pero en todos los casos, €5 necesa-

rio seccionar el tejido hepitico,

Desde las primeras hepatectomias, este paso siempre se con
siderd como problemitico, por las caracteristicas propias
de la glandula. Varias t8cnicas fueron sugeridas, pero la
técnica por diseccidn roma, demostrd tener los mejores re-

sultados.

Primer paso; Una vez que se ha elegido el sitio donde se
efectuard la reseccifn del parénquima hepdtico, se incide
la cdpsula de Glisson con un bisturi o tijeras. (Fig. 23).

Esta cdpsula puede ser separada del higado sin dificultad,
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cuando el planp de diseccidn es el correcto,

$i la cipsula es incidida uno o dos centimetros hacia el
tumor, a partir de la 1inea donde se efectuard la seccidn
de la glindula, quedard una ceja que va a facilitar poste

riormente el manejo de la superficie cruenta. (Fig. 23)

Segundo pasp: Con una mano se toma el tumor y la cara pos
terior de la superficie donde se hard 1la seccidn, y con la
otra se inicia el corte romo, utilizande para elle, la pun
ta de la clnula para succidn, (Fig. 24.A). De esta forma,
la seccibn es fécil, ya que el parénaguima hepitico no ofre
ce resistencia. Todas las veces que se encuentre unl vaso

o canaliculo biliar, este debe ser ligado y despuds cortado.
{¥ig., Z4.B), va que si son seccionados antes, los vasos pug

den retraerse y su control serd mis dificil,

Cuando la seccibn ha side terminada, es recomendable cubrir
per unos minutos la superficie cruenta con una compresa =-
htimeda, dando con ello oportunidad a hemostasia esponténea
de los vasos no ligados. 51 se observa sangrado arterial,
puede tratarse inicialmente a base de compresidn, pero si

(5)

persiste, seri controlado con puntos por transficcidn
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Algunos autores cubren la zZona cruenta con epiplén, visce

ras, o con clpsula de Glisson {37).

La ceja de clpsula que a un principio se dejB, servird pa

ra este propdsito. Al cubrir la zona cruenta, se facilita

la hemostasia y se evitan adherencias posteriores.

LOBECTOMIA DERECHA.

7. Toracofrenolaparctomia.

2,

Movilizacidn del Higado. Seccionando el ligamento trian
gular derecho y el ligamento coronario, (Fig. 25.A)}. Aper
tura del retroperitonec para visualizar la vena cava in-
ferior, Esto se facilita levantando el rifién de la mesa
de operacidn y llevando el higado hacia 1la linea medisa,

{(Fig. 20.A.)

Diseccifn del Hilio Portal. Se efectlia colecistectomia
que amplia el campo para la diseccidn del pediculo hepi
tico derecho. De los 3 elementos que componen el pedi-
culo, la arteria hepdtica derecha es la primera en visua
lizarse por ser la més inferior. Se disecan arteria,ve-
na porta y conducto hepidtico derechos, cuidando de preser

var las ramas izquierdas que puedan derivarse de ellas, -
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ya que las variedades anatdmicas son imprevisibles.

(Fig. 25.B). Se procede a ligar y cortar estas estruc
turas y una vez que esto se efectlia, aparece en la su-
perficie de la glandula hepdtice el cambio de color ca
racteristico que delimitari la cisura interlobar y por

ende el plano de diseccidn. ({Fig. 28).

Se lleva la glindula hacia la izquierda para descubrir
la vena cava inferior y se ligan las venas suprahepiti
cas accesorias. Este es un paso dificil por el breve
trayecto que recorren estas venas desde el parénquima
hepdtico a la vena cava inferior asociado a la delga--
dez de sus paredes. En ocasiones es necesario ligarlos
con puntos de transficcifn que tomen el parénguima hepi

tioco,

Ligadura de la vena suprahepitics derecha. Siempre de-
be intentarse antes de seccionar el parénquima. En oca
siones cuando el vaso es muy corto y no permite su con-
trol, Niveiro y Moirano sugieren seguir la vena en su -
porcidn intrahepdtica, con el objeto de hacerla mis lar

ga (ﬁ). Esto no est# libre de peligro.
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6. Una vez ligados los dos pediculos, se inicia la seccifn
del parénquims hepdtico, En este casoc se hace a uno &
uno y medio centimetros a la derecha de la cisura inter
lobar. La razdn de este desplazamiento es que en el -
plano de la cisura principal corre la vena suprahepiti-
ca media. (Fig. 27.A.). De esta forma lo gque serd nece-
sario ligar al incidir este plano paracisural, serén --
las venas suprahepiticas colaterales derechas afluentes
del tronce suprahepftico medio, quedando asi completada

la reseccidn, (Fig. 27.8.)

" 7. Se colocan drenajes en el espacic subfrénico derecho y

se llenan con epiplidn y colon tramsverso,

H, LOBECTOMIA DERECHA EXTENDIDA.

lLos pasos 1, 2, 3, 4 y 5, se efectfian de la misma forma -

que en la lobectomfa derecha.

6, Después de ligar los troncos derechos principales del -
pediculo portal derecho, se disecan la vena porta, el -
conducte biliar y la arteria hepitica izquierdos, si--
guiéndolos cuidadosamente en su recorride hacia la fisu

ra umbilical, Durante este tiempo se van ligando las --



Lobectomia dervecha extendida Lobectomia 1zquierda

Segmentectomia lateral

Lobectomia derecha g
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ramas que corresponden al segmento medial (Fig. 28.A},
Es importante mencionar que los conductos biliares del
drea lateral se unen a la porcifn transversa del con--
ducto hepitico izquierde, a la derecha de la fisura um

(8)

bilical en un 42% » ¥ pueden ser seccionados.

8i se quiere preservar el 18bulo caudadc, deben ser res
petadas las dos ramas posteriores antes de llegar a la

fisura umbilical,

Una vez terminado este paso, aparece una linea ciandti-
ca que marca el planc de seccién, el cual se lleva a ca
bo une ¢ uno y medio centimetros a la derecha de la fi-

sura intersegmentaria izquierda. {Fig.27.A.)

Conforme se progresa en ia seccifn del parénquima hacia
el diafragma, se localiza la desembocadura de la vena -
suprahepdtica media, que en la mayoria de las veces for

ma un tronco comin con la vena suprahepitica lateral.

La vena media es ligada doblemente y dividida. EI res-
to del parénquima hepitico es resecado hacia la derecha

de la vena cava inferior,
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La figura 28.B, muestra el aspecto que presenta el --

higado cuando ia cirugfa ha terminado.

I. HEPATECTOMIA IZQUIERDA,

1.

Laparctomia media supraumbilical,

Movilizacidén hepidtica, seccionandc el ligamento corona-
rio y triangular izquierdos, asi como el falciforme, --

(Fig, 29.A.)

Diseccibn del hilio portal, se localizan la arteria hepd
tica, ia vena portal y el conducto biliar izguierdos.Pa-
ra preservar el 106bulo caudado, la ligadura de estas es-
tructuras no se efectfia inmediatamente después de su libe
racién, sino algo mis hacia la izquierda (6). (Fig. 29.B)
Inmediatamente despuds de la ligadura del pediculo, apa-
rece el cambio de color en la superficie hepitica que mar

ca el plano de seccién, (Fig, 30).

Se intenta visualizar la desembocadura de la vena supra-
hepidtica izquierda. Esto se consigue disecando la cara
posterior del higado de la vena cava inferior. Es indig

pensable evitar la lesidn de la vena suprahepitica media.
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La seccidn del parénquima hepdtico se hard por un pla-
no paralelo a la cisura interlebar a uno o uno y medio
centfmetros a la izquierda, (PBig. 27.A), con el objeto
de no lesionar la vena suprahepftica media.La Fig.31,A

muestra la cirugia terminada,

J. SEGMENTECTOMIA LATERAL IZQUIERDA,

Los pasos 1 y 2, son los mismos que en la lobectomia izquier

da,

En este caso no es necesario disecar el hilio portal, -
perc si es posible, se liga la vena suprahepdtica izquier
da cuidando de no lesionar la media,

La secci®n del parénquima se efectfla uno o uno y medio -
centimetros hacia la izquierda de la cisura intersegmen-
taria izquierda, (Fig. 27.A), hasta localizar los ele~--
mentos del segmento lateral o subsegmentos IT y III, los

cuales son ligados y cortados terminando asf la operacién

K, HEPATECTOMIA MEDIA Y CENTRAL,

En 1972 Mc Bride y Wallace (471, reportaron una reseccidn del
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segmento anterior del 18bulo derecho y el segmento medial

del 16bulo izguilerdo a la que llamaron hepatectomia central.

En 1961 Pach y Miller (44) describieron la hepatectomia me-
dia donde finicamente se reseca el segmento medial del 1dbu-

lo izquierdo,

Ambos procedimientos utilizan la vena suprahepitica media,
como base anatdmica en lugar del hilio portal, como en las

resecciones ya descritas,

Aungue en la literatura mundial han sido reportados varios
casos en que se efectlio alguno de estos procedimientos(dg),
en general es sOmamente raro gue se utilicen, ya que presen
tan grandes dificultades técnicas y es muy diffcil que un -

tumer o quiste se limite a tales &dreas.

La Fig. 31.B, muestra en forma esquemitica los diferentes -

aspectos de la hepatectomia media.

HIPOTERMIA,

Varios autores han utilizado la hipotermia o criocirugia en
las resecciones hepdticas, con el objeto de tener mayor to-

lerancia a la isquemia, asi como control de la hemosta----
. 2
sia & }.
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Esto es logrado de diferentes formas, entre las que estén
el congelamiento con nitrégence liquido, perfusidén helada -
con técnica de aislamiento reintroducida por Forner (49),

etc.

50 . . . . \ .
Adson ( ), opina que la hipotermia tiene ciertas ventajas
cuando se efecthan resecciones menores, ya que el sangrade
es considerablemente menor, sin embargo, duda mucho de su

utilidad en tumores de mayor tamafio.

(37)

Otros autores come Martin , le acreditan cierta utili--
dad, cuando el cirujano se ve obligado a pinzar todo el pe-

dicule portal.

Sin embargo, estudios experimentales han demostrado varios
puntos en contra: 1). No produce la hemostasia adecuada-
cuando se han seccionado grandes vasos. 2}. Puede haber
activacidén de los mecanismos de coagulacidn, por liberacidn
de tromboplastina de los tejidos, cuande la circulacidn se
restablece. Asimismo, la ruptura del emndotelio vascular -
expone a la coldgena causando agregacidn plaquetaria e ini

cio de un trombo.

Por Gltimo cabe mencionar, los trabajos experimentales en

cerdos, de Nordlinger y colaboradores, sobre un nuevo tipo
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de isquemia sin hipotemia, para lo cual efectfian una deri-
vacibn esplencyugular durante el tiempe que el pediculo --
hepitico se encuentra pinzado, con lo que han logrado is--

guemia hasta de 120 min. sin dafic al tejido hepético,

DRENAJE BILTAR,

La mayvoria de los cirujanos son partidarios de instalar una
sonda "T" en el conducto hepdtico comln al terminar la re-
seccidn, esto es debido a que disminuye la fuga de material
biliar a través de la superficie cruenta y evita la obstruc

¢ién del conducto biliar por coagulos (51) {1}.

Recientemente algunos autores como Sawyer, han publicado -
inconvenientes a su uso, como la mayor frecuencia de hemo-
rragia de tuho digestivo (52}; Foster opina que la ligadu-
ra cuidadosa de los conductos biliares durante la reseccidn,
evita el escurrimiento de bilis por la sonda cruenta y por
lo tanto, no es necesario colocar una sonda "T" en forma -

(5)

rutinaria

Cada paciente es un caso particular donde intervienen mGi-
tiples factores y de cuyo anflisis se decidird la conducta

a seguir.
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Viil, CAMBIOS METABOLICOS Y FISIOLOGICOS
DESPUES DE LA HEPATECTOMIA

La reseccidn hepidtica no implica finicamente el conoci
miento de la anatomfa y el dominio de la té&cnica; todo ciru-
jano antes de efectuar esta complicada operacidn tiene la --
obligacifn de saber cuales serdn los cambios que un paciente
va a experimentar y de esta forma poder auxiiiarle en el pe-
riodo post-operatorio, hasta que la regeneracidn hepitica sea

suficiente para alcanzar nuevamente la hemostasis.

El higado es responsable de por lo menos 250 procesos
fisico-quinicos, sin embargo, como ya se menciond con ante--
rioridad, la extirpacidn del 80 al 90% de tejido hepitico es
compatible con la vida, La etapa critica desde el momento de
la interyencién, hasta que la regeneracidn sea suficiente pa-
ra que el tejido hepdtico restante pueda llevar a cesho sus --
funciones mis o menos en formaz normal, dura aproximadamente
dos o tres semanas, Durante este tilempo se van a observar -

una serie de alteraciones que en mayor ¢ menor grado van a po
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ner en peligro la vida del enfermo, En este capitulo se dis
cutirdn las de mayor importancia y se mencionari el manejo de

cada una de ellas,

A. SECUESTRO ESPLACNICO.

En 1la observacién clinica y experimental de las reseccio--
nes hepiticas, llama la atencifén un fendmenc que se presen
taba en casi todos los casos, la distensidn e ingurgitacidn

de los vaso$ mesentéricos,

Si se mide la presidn portal durante este periocdo, son fé-
cilmente alcanzados valores hasta de 34 cm, de agua (7).

Otro hecho notoric es que el paciente requiere infusiones
con mayor volumen que la pérdida sanguinea estimada para -

mantener una presidn vencsa central relativamente normal(40)

La magnitud de este {enfmeno depende del porcentaje de te-
jido resecado. Se evidencia cuando la excisidn es mayor -
del 30%, La cantidad de volumen "extra", es aproximada--

mente igual al porcentaje de higado resecado, multiplicado

(7)

por el volumen sanguineo del paciente

La causa aparente se debe a la disminucidn del Jecho portal,

que se comporta como una obstruccidn parcial del flujo san-
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guineo y se compensa por la dilatacidn gradual de las ve-

nas hepiticas.

Para prevenir el choque hipovolémico, deberdn administrar
se vollmenes de sangre o substancias coloides, tomando a -
la presidn venosa central como Gnica guia, va que las de-

terminaciones de volumen son pocc confiables en estas cir

(7)

cunstancias

METABOLISMO DE CARBOHIDRATOS.

Es bien conocida la importancia que tiene el higado en el
mantenimiento de los niveles adecuados de glucosa sangui-
nea. BEsto es logrado gracias al almacenamiento de glucd-
geno y su conversidn a glucosa a través del proceso rever

sible de la glucogenolisis,

Un hecho también conccido es la caida que sufre la gluco-
38 sanguinea posterior a las resecciones hepfticas, Mc,
Dermont LSB), describid que este descenso en la glucemia
se evita si durante el perfodo post-operatorio, el enfer
mo recibe infusiones con soluciones glucosadas al 10%, -
por lo menos durante 48 a 72 horas, hasta que la via oral

es tclerads.
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Esta hipoglicemisz es explicada por varias causas: 1}. La

reseccidn por si misma y dependiendo de su extensidn, eli
mina una porcidn de tejido hepdtico y con este, el glucd-
geno almacenado. 2). El higade remanente permanece en un
estado de hipofuncidn a causa de la manipulacidn quirfirgi
ca. 3}. E1l glucaghn actfa en forma defectuosa y la gluco
neogénesis disminuye, y 4). El estado de hipoxia relati-
va y transicional en los hepatocitos restantes puede ser

{37)

otro factor.

Los estudios experimentales de Ida T., han demostrado que
durante el periodo post-operatorio inmediato, ocurren una
serie de cambios a nivel mitocondrial en las cé&lulas hepid
ticas. Observd un aumento en la actividad fosforilativa y
en la utilizacidn de glucosa secundaria, debido quizi al

incremento en el flujo portal y posiblemente a la produc-
cidn de insulina, Todos estos cambios con el objeto de ace
lerar la sintesis de Acido desoxirribonucleico. Durante -
esta etapa se describen una serie de trastornos en la cur-

va de tolerancia a la glucosa.(5¢)

CAMBIOS ENZIMATICOS.

BEstd demostrado que durante los primeros dias del periodo

post-operatoric, se observa una franca elevacidnm en los ni
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veles séricos de ciertas enzimas, principalmente de las
transaminasas glutimico pirfvica y glutdmico oxalacéti-

ca, asi como de la fosfatasa alcalina.

Varios autores han tratado de explicar las causas de este
fendmeno durante la hepatectomia. Algunos estdn de acuer-
do con gue la hipertransaminasemia es causada por la libe-
racidn de enzimas de las c8lulas hepiticas necrosadas (55).
Posteriormente se ohservd que la necrosis no es un Sine -

Qua Non para la hipertransaminasemia, asi comoc las diferen
cias en la elevacidn de la transaminasa glutémico oxalacé-
tica y transaminasa glutlmico pirfivica, no solc son resul-

tado de la liberacidn por el hepatocito, sinc de su dife--

rente tasa de eliminacidn.

Respecto a la fosfatasa alcalina, se han formulado dos teo
rias: 1la Teoria de "Retencidn", la cual dice que una can-
tidad de enzima extrahepitica es retenida en la circula--

cidn por falla de su excrecidn y la Teoria de la "Regurgi-
tacidn', que postula que el aumento en la fosfotasa alcall
na resulte del paso al torrente sanguineo a través de comu
nicaciones anormales entre los canaliculos biliares y los

(56)

sinusoides hepiticos

En general, las causas de la elevacifn enzim&tica son va--
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rias: 1}. Dafio mec@nico de los hepatocitos en el sitio de
reseccidn; 2}, Trastornos generales en el metabolismo del
higado que dan origen a esteatosis, deplecidn de glucdge--
no, etc.; 3). Fendmeno regenerativo, vy 4). Disminucidn en

la capacidad de excrecidn (57)

Las transaminasas recuperan su valor normal entre la prime
ra y segunda semanas. Un hecho curioso es que la hiper--

transaminasenmia es inversamente proporcional a la duracidn
de la operacidn. Otro factor que reduce los valores de --
transaminasas es el drenaje del conducto biliar comfin, qui

z& por disminucién en los canaliculos biliares 7

REQUERIMIENTOS DE ALBUMINA,

Es conocido el papel que tiene el higado en la produccién

de proteinas y particularmente de alblminas.

Existen varias causas para esta hipo.albuminemiz: 1). re-
tencidn de fluides en el post«o?eratorio con hipo-osmolari
dad; 2). reduccidn de la masa de c@lulas productoras de -
proteina; 3). trastornos en la sintesis de proteinas; 4).
pérdida sanguinea; 5). pérdida de proteinas por la zona -
cruenta; 6}, extravasacidn de plasma durante la operacién,

y 7). aumento en la demanda de amino&cidos para la regene-
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racidn del tejido hepidtico. (58)

Los niveles mids bajos de albfimina se encuentran hacia el
70, dia post-operatorio y retornman a su valor normal entre

la tercera y cuarta semans (40).

Purante este tiempo, el
paciente debe recibir suplementos de sangre total, plasma

¢ albfimina humana.

Para mantener un nivel de proteinas totales entre 5y 7 --
g/100 ml., v la relacidn albtmina/globulina en 1, debe ad-
ministrarse una unidad de plasma fresco congelado durante
los primeros 3 6 4 dias de post-operatorio; las determina-

ciones de hematocrito y hemoglobina indicarén si se admi-

nistra sangre total en lugar de plasma.

Se deberdn hacer determinaciones de proteinas séricas cada
2 6 3 dias y con el régimen anterior, dificilmente el pa-

ciente desarrcllard edemas por hipoproteinemia (37)

TIEMPO DE PROTROMBINA.

Se ha observade en forma constante un alargamiento en el -
tiempo de protrombina, después de resecciones hepidticas, -
incluso después de la administracidn diaria en el pre y --

post-operatorio de vitamina K. Asimismo hay una disminucién
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de los factores de coagulacién V y IX. El tiempo de pro-
trombina y el factor V, recuperan sus valores normales en
tre los 10 y 14 dias, v el factor IX hasta después de 1la

tercera a sexta semanas.

No obstante lo anterior, no existen en los pacientes mani
festaciocnes clinicas de sangradoc durante el acto quirdrgi
¢o, ni en el post-operatorio, por lo que no es necesario

tratamiento alguno.

En ocasiones, la actividad fibrinolitica puede estar extraor
dinariamente aumentada, en estos casos, es de gran ayuda la
administracidén de dcido Epsildén aminoceopreico M, 51 con
tinfia la actividad fibrinolitica, debe considerarse la ne-
cesidad de reintervenir al paciente para extirpar tejido -

necrdtico.

BILIRRUBINA SERICA.

Otra fase en la alteracidn de las funciones hepidticas secun
dario a la hepatectomia, es la elevacidn de las bilirrubi--
nas y aparicidn de ictericia. Esta elevacidn es principal-
mente a sxpensas de la bilirrubina indirecta que indica que
el problema es més por insuficiencia celular, que por obs-

truccibn.
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Regularmente 1a bilirrubina total alcanza valores de ---
6 mg/100 ml., pero se han reportado elevaciones hasta de

32 mg./100 m1. (37)

51 la ictericia {y con ello las bilirrubinas) persiste por
mis de dos semanas, o bien desaparece para posteriormente
reaparecer, debe pensarse en la posibilidad de que el 4r-
bol biliar se encuentra obstruide (codgulos, si es tempra
no y estenosis, cirrosis o recurrencia de tumoracidn, si -
es tardio)}, o bien que se trate de sepsis (absceso subfré-
nico). Si no ocurren cualquiera de estas complicaciones,
las bilirrubinas vuelven a niveles normales por si mismas

y no es necesario manejo especial.

Existen otros cambios de menor importancis como: la dismi
nucidn del colestercl, la alteracidn en la turbidez del ti
mol, ete.,que no tienen importancia clinica por lo gue aqui

no serian mencionados (34)

No debe olvidarse la utilidad ya ampliamente demostrada de
los antibibticos de amplio espectro, como parte del manejo

en el post-operatorio de estos pacientes.
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IX. MORBILIDAD Y MORTALIDAP CPERATORIA

En capitulos anteriores, se ha mencionade que el -
prondstico de los pacientes con tumores de higado, depende de
varios factores entre los que se encuentran: el tipo histold
gico del tumor, el momento en que se diagnostica, las enferme
dades concomitantes, etc. Ahora se van a analizar las causas
de morbi-mertalidad propias de la intervencidn quirfirgica y -
que son completamente independientes de los parimetros ya des

critos.

Resulta dificil separar las causas de morbi-mortali-
dad que ocurren en el acto operateric y los que lo hacen en el
periodo post-operatorio, ya que la mayoria de los autores que
han escrito sobre el tema, lo hacen en forma conjunta. Para -
fines pricticos, no tiene importancia hacer la diferencia ya
que dependen de los mismos factores como son: la cantidad de te
jido resecado, el sitio del tumor, las estructuras que se en--
cuentran tomadas, la técnica utilizada, la habilidad del ciru-
jano, las variantes anatOmicas, etc.; algunos de estos facto--

res son dificiles de medir, pero en otros se ha demostrado cla-
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ramente su relacidn directa con la mortalidad. A). Se ha -
demostrado que existe una relacldn directa entre la mortali-
dad y la cantidad de tejido resecado (]), La cantidad de te
jido que corresponde a cada segmento es aproximadamente como
sigue: 1d8bulo derecho 65% (segmento anterior 30%, segmento
posterior 35%}; 16bulo izquierdo 35% (segmento medial 20%, -
segmento lateral 15%) (7). B). La localizacién del tumor es
tambig&n un factor importante; obviamente no representan las -
nismas dificultades técnicas, los tumores situados en el seg-
mento lateral y aquellos que son descubiertos en la cisura ip
terlobar C501~ C). La resecabilidad de un tumor depende en -
muchos casos de las estructuras que este involucre. El ejem-
ple cldsico se ohserva en la vena cava inferior, ya que cuan-
do estd tomada por la neoplasia, la intervencidn quirfirgica es
stimamente peligrosa y puede terminar en la muerte del paciente,
por hemorragia incohersible, Algunos autores como Starzl, han
propuesto diferentes té@cnicas para estos casos especiales {43),

pero los resultados son poco alentadores,

La morbi-mortalidad operatoria se encuentra entre el
22% 1) y el 32% (]). Asimismo las causas tienen una frecuen
cia diferente, aunque en general se mencionan las mismas, Es-

tas son: 1}, Hemorragia, 2). Septicemia, 3)}. Neumonia, --
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Fistula biliar, 5). Estenosis biliar.

Hemorragia.- Invariablemente esta es la causa principal
de muerte durante el acto guirfirgico, El contreol del san
grado en ciruvgia, depende de 1a habilidad del cirujano, -
de una exposicidn suficiente (especialmente de las venas
suprahepdticas), del perfecto conoccimiento de la anato--

mia vascular del higado y del dominic de la té&cnica. (7

Adson escribib que con cierta frecuencis la hemorragia es
de tal magnitud que cuando el paciente sobrevive, ello --
habla m3s en favor del banco de sangre, que de la habili-

(50}

dad del cirujano. En muy raras ocasiones las altera

ciones de los mecanismos de coagulacidn son responsables

del sangrado (45)

» por lo general, cuando la hemorragia se
manifiesta en el post-operatorio, es por un error quirfir-

gico.

Sepsis.- El absceso subfrénico es siempre una complica--

c¢idn potencial en el periodo post-operatorioc; el trato cui
dadoso de los tejidos, el drenaje suficiente mis el uso de
antibidticos profildctices adecuados, previenen generalmen
te su aparicidn. Sin embargo, cuando a pesar de las medi-

das tomadas, la infeccifn se manifiesta, es indispensable
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instalar un drenaje correcto y proporcicnar antibidticote-
rapia masiva. Stone (7), recomienda un sistema cerrado de
succidn para mejorar el drenaje. Si atin con estas medidas
no se logra controlar el proceso séptico, o si aparece hemo
rragia en la cavidad del absceso, debe llevarse al paciente
a cirugia, para retirar tejido necrético, hacer correcta --
hemostasia y convertir el espacio subfrénico en una herida

abierta.

Neumonia.- Como es de esperarse en todas las intervencio-
nes guirfirgicas del abdomen superior, la neumonia es una -
complicacitn frecuente. El paciente tiene tendencia a res
pirar superficialmente, trata de inhibir el reflejo de 1la
tos con la inevitable retencifin de secrecicnes y todo esto
aunado a la estancia prolongada en cama, explican su rela-
tiva frecuencia. BEs por ello que en la actualidad, el ci-
rujano debe insistir en la movilizacidn precoz, la aplica-
citn de ejercicios respiratorios y si es necesario de se--
siones de inhaloterapia, con el objeto de evitar esta peli-

grosa complicacidn,

Fistula biliar,~ Durante las hepatectomias, existen cana-

i1iculos hiliares que pasan desapercibidos y no son ligados,

Esto ocurre regularmente, aungue en su mayoria son tan pe-
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quefios que pronto se retraen vy la fuga de material biliar

cede.

Cuando se desarrolla una fistula biliar, es probable que
un canaliculo de tamafio considerable no haya sido ligade
o bien que exista aumento en la presidn intracanalicular
por obstruccidn, Con el ohjeto de evitarlo, algunos auto
res aconsejan la utilizacidn de una sonda "TV C37). Por
fortuna, en la mayoria de las veces estas fistulas cierran
espontineamente, aunque en otras ocasiones, dejan tras de
si un absceso subfrénico {531' Cuando no cierran espontd

neamente, debe reintervenirse,

Estenosis biliar.- Esta complicacidn se ohserva en el post-

operatoric tardio y casi en todos los casos, es secundaria

a errores técnicos.

Dia con dia, la morhi-mortalidad operatoria tiende a disminuir.

Gracias a la perfeccidn de las té&cnicas, al mejor conocimiento

de la anatomia, a los progresos en la anestesia y en la anti--

hioticoterapia, pero sobre todo a la vigilancia estrecha duran-

te el postoperatorio.
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X. EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL.

Durante los afios de 1963 a 1978, se efectuaron 8979 au-
topsias en el Hospital General del Centro M&dico Nacional. De
este total de estudios, 109 correspondieron a un tumor maligno

de higado (1.2%) y 22 a una neoplasia benigna (59) (60).

Sin embargo, de los 109 casos con hepatocarcinoma, solo
en el 7% se llegd al diagndstico antes de la muerte y de los 22
casos con tumor benigno, Ginicamente en 2 se sospechd la enferme

dad (59) (60).

Es obvio que para efectuar el tratamiento quirGrgico, -
la enfermedad debe ser diagnosticada cuando el paciente se en-
cuentra alln con vida; es por ello que en el presente trabajo se
analizaron Onicamente los casos clinicos cuyo diagnéstico fué -
elaborado o corroborado mediante biopsia por puncidn o biopsia
per peritonecscopia, o bien que resultd como un hallazgo quirur

gico durante una laparotomia por otra enfermedad.

En un periodo de 17 afios (1963-1980) se encontraron 89
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casos que reunieron estas condiciones y servirin como material

en esta exposicidn.

Como pudo apreciarse en el capitulo IV la clasifica-
cidn de los tumores s6lidos del higado, ha tenido mGltiples --
cambios a través del tiempo. Es por ello, que al revisar los
reportes histopatoldgicos de nuestra casulstica, encontramos 8§
casos clasificados bajo el nombre de hepatoma. DPado el cardc-
ter 1nespecifico de esta nominacidn fueron eliminados, quedan-

do 81 tumores. Cuadro 1.

Cuarenta y cinco pacilentes fueron hombres y treinta
y seis mujeres. El carcinoma epitelial primario se encontrd
con mayor frecuencia en el sexo masculino, mientras que los -

adenomas se desarrollaron s58lo en pacientes de sexc femenino.

Las edades fluctuaron entre los 23 y los 84 afios, -
con un promedio de 58.9 afios. Los sarcomas se presentaron en

pacientes de mayor edad.

Los sintomas principales de los tumores malignos, -

pueden apreciarse en el cuadro 2.

El cuadro 3 muestra los ex&menes de laboratorio y ga

binete méds utilizados.



CUADRO No. 1.

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE LOS TUMORES
SOLIDOS PRIMARIOS DEL HIGADO, EFECTUADOS EN EL
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO MEDICO NACIONAL

(1963 - 1980}

TIPO HISTOLOGICO NUMEROC
ADENCMAS 2
TUMORES VASCULARES MALIGNOS 5
TUMORES VASCULARES BENIGNOS 6
HIPERPLASTIA NODULAR FOCAL 6
HEPATOMAS 8
MICRO HAMARTOMAS 9
CARCINOMAS EPITELTALES 53

TCTAL 87




CUADRO No. 2.

SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES AL INGRESO DE LOS PACIENTES
HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO NACIONAL

(1963 - 1980)

SIGNO O SINTOMA %
MASA S0
DOLOR 80
PERDIDA DE PESO 70
ICTERICIA 60
FIEEBRE 30
VOMITOS 15
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 10
BIARREA 5
EDEMA 5

IRRITACION PERITONEAL 5




CUADRO No. 3.

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE
HOSPITAL GENERAL  CENTRO MEDICO NACIONAL

(1963 - 1980)

EXAMEN g
PRUEBAS DE FUNCION HEPATICA 95
GAMAGRAMA 95
SERIE ESOFAGO-GASTRO-DUODENAL 45
BIOPSIA PERCUTANEA 35
PERITONEOSCOPTA + BIOPSIA 35
ARTERIOGRAFIA 30
ECOGRAFIA 20
COLON POR ENEMA 15
COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA 5
COLECTSTOGRAFTA ORAL 5
ALFA FETO PROTEINA 5

UROGRAFIA EXCRETORA 5




76.

Los tumores benignos siguieron un cuadro c¢linico dife-
rente. Con excepcldn de los Z adenomas, el resto de las lesic
nes resultaron ser un hallazgo quirfirgico durante laparotomias
por otra enfermedad. En uno de los adenomas se localizd una -
masa palpable durante el examen £fisico por una gastroenteritis
y en el otro, la sintomatologia consistit en deloer abdominal -
inespecifico de 11 meses de evolucidn asi como la presencia de

hepatomegalia.

El tiempo transcurrido desde el momento en que apare--
cieron los sintomas, hasta la elaboracifn del diagnbstico, fue
de 2.3 meses en los tumores malignos. En los benignos, no se -
pude registrar este dato ya que como se menciond, la mayoria -

era asintomitico.

En los tumores malignos, los diagnBstices de ingreso en
orden de frecuencia fueron: absceso hepidtico amibiano, tumor
abdominal, tumor metast@sico de higado, neoplasis maligna de -
vias biliayes, ictericia obstructiva, colecistitis crénica 1i-

tidsica y neoplasia del tubo digestivo con metdstasis a higado.

En los tumores que resultaron como un hallazgo quirfirgi
co, la enfermedad principal, motivo de la intervencidn fue cole-

cistitis crdnica litidsica en 19 casos, piocolecisto en un caso
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y Gilcera duodenal en otro,.

De los 53 casos de carcinoma epitelial solo 9 fueron -
intervenidos quirfirgicamente y de &stos nada mfs en 3 se efec-
tud algln tipo de hepatectomia ya que el restc se considerd irre

secable, por lo gue finicamente se tomd una biopsia. Cuadro No.4.

De los 5 sarcomas todos ellos de tipo vascular, solo -
fue intervenido quir@rgicamente uno, el cual se considerd irre-

secable al igual que los no intervenidos.

Como ya se comentd, la mayoria de los microhamartomas y
hemangiomas fueron un hallazgo guirirgico y se extirparon en su
totalidad mediante una biopsia excisional. Unicamente en un ca
sc de hemangioma en un paciente de 62 afios de edad, en quien se
hizo el diagnBstico por el cuadro clinico y biopsia por perito-
neoscopia no se efectud la intervenciln gquirlrgica, ya que el -
paciente rechazd la cirugia y dado el carficter benigno de la le
5i6n ¥y que la sintomatologia era minima, se decidid externar al

paciente para continuar observindolo en forma peribdica.

En los casos de hiperplasia nodular focal, todos fueron
intervenidos quirfirgicamente., Antes de decidir la conducta fi-
nal, se tomd upa biopsia hepdtica transoperatoria; cuando se ob

tuvo el diagndstico de hiperplasia nodular focal, en 5 pacientes
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se dejd el tumor sin resecar, dado el cardcter benigno de la
lesidn y el cursc gque sigue. Solo en uno de ellos se efectud

reseccidn del tumor.

Por Giltimo, en los dos casos de adenoma, se efectud -

algfin tipo de hepatectomia.

En resumen, unicamente se efectuaron 6 resecciones --
hepiticas, cuyas caracteristicas pueden observarse en el cua-

dro No. 5.

COMENTARIOS.

Bl carcinoma primario de higado es una entidad poco -
frecuente en nuestro pais, Este es el motivo principal por lo
que en muy raras ocasiones el clinico llega a pensar en esta -

enfermedad al ingreso de un paciente.

El absceso hepAtico amibiano por el contrario, es una
patologia muy {recuente en nuestro medio y no es de extrafiar,
que este haya sido el diagnfstico de ingreso en casi la mitad
de los casos. Aflin mis, cuando se tuvo la posibilidad diagnds
tica de una enfermedad neoplfsica, primero se pensd en un tu-
mor secundario con origen a nivel de tubo digestivo, que en un

hepatocarcinoma.
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Tal situacifn explica el porgué en un 20% de pacien
tes se hizo una serie de estudios como: colon por enema, uro-
grafia excretora, colecistografia oral, antes que una ecogra-

£ia hepédtica o arteriografia.

Bl instrumento diagndstico no invasivo de mayor uti-
1idad, fue sin lugar a duda el gamagrama hepitico. Estd com--
probado que gracias a este examen de gabinete, pueden descubrir
se tumores hasta de uno o dos centimetros de diémetro.cS)Cuando
se utiliza indio idnico, como material radiocactivo, este es --
captado a nivel de la pared vascular de los vasos sanguineos y
de esta forma se puede apreciar el grado de vascularidad del -

tumor.

Aunque algunos autores como Watson, piensan gue el --
gamagrama hepitico tiene mis valor que las pruebas de funciona
miento hepdtico y afin que la laparotomia exploradora en el diag

(61)

nbstico de metdstasis hepatica, otros han comprobado la --

existencia de falsos positivos y falsos negativos en este tipo

de tumores.(éz)

En el presente estudio, el gamagrama hepdtico tuvo -
una utilidad diagnéstica del 98%; un poco mds elevado que lo re

portado por otros autores. (63)

Las pruebas de funcionamiento hepitico mostraron poco

S5TA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTRECA
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valor diagndstico debido a su inespecificidad, sin embargo, -
en aquellos pacientes cuya neoplasia se implantd en un higado
cirrdtico, la alteracién fue mayor. Este hecho ha sido comen

tado por otros autores. (40)

El valor de la arteriografia es indiscutible, los da-
tos que nos dan informacidn son: 1). dilatacidn de la arteris
hepética, 2}, distorsidn y desplazamiento de los vasecs, 3).
hipervascularidad, 4). aumento en la cantidad de capilares, -
5). vasos en forma bizarra, caracteristica de la neovasculari-
dad, 6). flstulas arterio-venosas, 7). encharcamiento del ma

(5)

terial de contraste.

De los casos presentados se efectud este procedimiento

en el 30% v la utilidad diagndstica fue del 100%.

La ecografia y la tomografia computarizada son estu--
dios que afin se pueden considerar como reclentes; su mayor uti
1idad probablemente es para diferenciar los tumores sdlidos -

de las lesiones quisticas,

Indudablemente la toma de biopsia por peritonecscopia,
es un procedimiento de gran valor ya que no solo proporciona =
el diagndstico histopatoldgico, sino que puede servir incluso

para decidir la resecabilidad del tumor en aquellos pacientes
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con datos clinicos que sugieran que la enfermedad estd muy -

(53

diseminada o asociada a una cirrosis hepitica avanzada

El promedic de tiempo que se empled para llegar a los
diagnbsticos, desde el ingreso de los pacientes, fue de una -

segmana,

El tiempo entre el inicio de los sintomas hasta la -
elaboracidn del diagndstico fue corto (2.4 meses). Sin embar
go, llama la atencidn que en el momento del ingreso, la mayo-
ria de los pacientes presentaban un padecimiento avanzado, co
mo se aprecia en el cuadro 2, a tal grado que el 96% estaba -
ya fuera de posibilidades quirGirgicas. &Esto habla de dos si-
tuaciones: Primerc, el poco cuidado que tiene el paciente de
si mismo, puesto que es evidente, que un porcentaje importante
de enfermos pudo haber acudido antes al hospital, ya que al -
ser vistos por primera vez, mostraban ictericia de varias se-
manas de evolucifn, pérdida de peso considerable o masas pal-
pables de gran tamafic; y segundo,la gran agresividad del tumor
que en la mayoria de los casos termind rédpidamente con la vida

del enfermo, principalmente en lo que respecta a los sarcomas.

Por otro lado, los tumores henignos muestran un pano-

rama completamente distinto.

TESIS CON
FALLA DE ORiGEN
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Los hamartomas miiltiples son entidades bien defini---

.(64) Estas lesiones son encontradas usualmente durante la

das
necropsia, o resultan como hallazgos durante una laparotomia -
6 biopsia hepftica y entonces son considerados como curiosida-

(65)

des anatBmicas.

Mixter y Mixter, recomiendan gue todes los nddulos hepid
ticos encontrados durante una intervencidn quirfirgica sean biop
siados. (65) Esta conducta tiene por objeto descartar las posi
bilidades de una lesidn maligna.

Algunos autores como Melnick han encontrado hamartomas
con caracteristicas histoldgicas muy parecidas a verdaderas --

(66)

neoplasias, sin embargo, por lo general se estd de acuerdo

en que la transformacidn maligna de los hamartomas hepfiticos -

es slhmamente rara. (29)

La conducta seguida en el Hospital General del Centro
Médico Nacional fue correcta, actnalmente estos pacientes se -
encuentran bajo el control de su médico y en ningin caso se --

han hallado manifestaciones de recurrencia.

Los hemangiomas son lesiomes benignas relativamente --
frecuentes. Son consideradas por algunos como hamartomas.£57)
Aungue otros autores no estdn del todo de acuerdo conm este, si

es aceptado el hecho de que 1la evolucidn y el prondstico es muy
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similar y por lo tanto, la conducta terap8utica es la misma§48)

l.a hiperplasia nodular focal (H.N.F.), es una lesidn
benigna, nodular y habitualmente subcapsular rodeada de tejido
hepdtico normal. Su etiologia se desconoce y la mayoria de los
autores consideran gque se trata de un hamartoma y no de una --

(68)

verdadera neoplasia.

En general se recomienda tomar una biopsia transoperg
toria y si el resultado es de H.N.F., debe dejarse donde estid -
por los motivos mencionados en el capitulo IV. La (nica razdn
para resecarlo, es que el procedimiento sea relativamente fi--
cil como en los casos en que el tumor esté pediculado 6 bien -

(5)

en la duda diagndstica.

En nuestra serie s8lo en una ocasién se hizo resec--
c¢idn del tumor y hubo fistula biliar, esto se observa con cier
ta frecuencia y afortunadamente en la mayoria cierra en forma -

espontinea como ocurrid en este caso.

El adenoma es una neoplasia benigna del higado, fre-
cuentemente encapsulada, Gnica, compuesta de hepatocitos de as
pecto normal o atipico, que se disponen en cordenes; ocasional-
mente forman bilis y carecen de espacios porta y venas centra-

les. (60)
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En 1973 Baum reportd 7 casos de adenomas hepiticos -
en nmujeres con antecedentes de ingestitn de anticonceptivos --
orales y sugirid® la posibilidad de una relacidén causa-efecto,

entre estos y las neoplasias.(ﬁg)

No se encontrd esta relacidn en los dos casos presen

tados.

Edmondson ha mencionado que estes tumores pueden te-

ner degeneracidn maligna (36) y esto ha sido apoyado por otros
autores {70), poer lo que siempre estd indicado resecar la neo-
plasia.

CONCLUSIONES.

. Dado que los tumores s&lidos del higado se presentan con ~
muy poca frecuencia al momento del ingreso, rara vez se ~-

piensa en ellos.

. El examen de gabinete ne invasivo de mayor utilidad es el

gamagrama hep&tico.

Las pruebas de funcionamiento hepidtico scn de valor diagnds
tico en 1los pacientes con tumores implantados en un higado

cirrbtico.
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En el 96% de los pacientes con tumor primario maligno de

higado se considerd a la neoplasia como irresecable,

Todos los nddulos hepdticos descubiertos como hallazgo -

guirlrgico deben ser biopsiados.

Los hamartomas y hemangiomas, deben ser resecados en su to
talidad mediante biopsia excisional, cuando esto sea posi-

ble.

En general, la hiperplasia nodular focal no requiere de re

seccidn o extirpacidn quirfirgica.

Por su tendencia a la malignizacién, los adenomas hepdti--

cos precisan ser resecados.
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