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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER PRIMARIO DE HIGADO. 

INTRODUCCION.El cáncer primario de hiqádo,es la neoplasia maliqna 

más comun en el mundo; se ha considerado que se producen un millon 

de muertes al afio. ( l y 2 J. La frecuencia depende en mucho del área 

geoqrafica del cual sean tomadRs las estadisticas,sin embarqo se 

ha encontrado que en ciudades como el Sur de Shara,Africa ·Central 

y Este de Asia son muy comíines, con frecuencia de 20 a 40% de todos 

los canceres,en tanto que en los Estados Unidos y Europa Occidental 

corresponden solo al 2 a 3%. La sociedad estadounidense en lucha 

contra el cáncer,estimo que para 1980 habia 11 600 casos nuevos 

de cáncer hepático y del arbol biliar(6 600 en varones y 5000 en 

mujeres) y que las muertes por nuevos cánceres llegarian a 9 300(4500 

en varones y 4800 en mujeres). La incidencia registrada de cáncer 

primario de hiqado en los diferentes paises,tomando en cuenta 100000 

habitantes por afio son:Mozambique 98,China 17,Sudafrica 14,Hawai 

7 ,Niqeria 5, Singapur 5, Uganda 5, Japon 4, Dinamarca 3 y Yugoeslavia 

1. En México el cáncer primario de higado se ha encontrado en el 

6% de pacientes que presentan Cirrosis(l,2,3 y 4J.En niflos norteame­

ricanos,corresponden al 1.1% de todos los cánceres,considerando 

una oncidencia de 2 casos por un millim. de individuos menores de 

15 allos(5). El carcinoma es más frecuente en hombres con relación 

a las mujeres 6 a !,siendo en ··los··cB.ucasi'cos raro el encontrarlo 

antes de los 40 aflos,én· tanto (¡U.,:·::~~ ·:Yos· :africanos e indones10s 

el padecimiento se ·ha enContrado - que···. afeCta con más frecuencia 

(1 ). 



a menores de 3 anos, aunque suele encontrarse hasta ·los 15 élflos. En 

adultos la frecuencia oscila entre los 40 a 60 aflos. (3,5,'6 'y 7··). 

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA RESECCION HEPATICA.-Luis"realizo' en 

1886,una resección hepática debido a un_,. adenoma,con :resualtados 

desalentadores, ya que el paciente fallecio por hemorragia~ Langerbuch 

en 1886 realiza la primer resección hepática con éxito,resecando 

una porción del lóbulo izquierdo. Tiffanny en 1890 fue en !\marica 

el primero en reportar una resección hepática, seguido por Lucke 

en .el mismo ano, quien reporta con éxito la resección de una· tumora-

ción del lóbulo izquierdo.Kleen en 1892 desarrolla con éxito la 

resección de un tumor en el lóbulo izquierdo y que actualmente se 

considera como segmentectomia lateral izquierda y reporta 20 casos 

de resección de tumores de las vias biliares intrahepaticas,utilizan­

do ligadura en la base del tumor ademas de cauterizar y disecar 

digitalmente el tumor.Kousnetzoff y Pensky en 1896,utiliza para 

el control de la hemorragia la ligadura de los vasos, empleando una 

ahuja roma al realizar la disección del parénquima hepático.Auray 

en 1897 describe una serie de materiales de sutura las cuales utiliza 

aplicando la técnica anterior y lo emplea en seres humanos.Seymour 

I Scwartz en .el ano de 1899.desarrollo la .PC'imer·.1obectomia izquierda 

por cáncer de higado.Anschutz en el ano: dei·Í9o.6;demostro que cuando 

el parénquima hepático se disecaba digi~'i:,,;~;;i:e .. el únlco que resistía 
. " .. , . . ' 

era el pediculo hepático as! como !.as.\!¡,.¡;;;: ~~·páticas.Hough. en el 

afio de 1907 en los Estados Unido; desC:~;Í;~~ · t.Ín pl:~.;edimiénÍ::o é¡u~ 

consiste en la utilización de materi~i ·~~ ~;~!:~~~ pa~a ~;,~er cru~ar 

é2i~ 



la capsula de Glisson. y asi evitar el sangrad<l;;J•. Hogarth .Pringle 

y scóttish en 19oa.~escriben. ~a técnica ~~a ~v¡~r ~n. fo·· más 
pe~¡~¡~· la· he~orragfa(la cual consistia en. ocl~fr el fi.¡j~. ~~q\lineo 
ª ni.;01 portar en forma digitali durante .la resec~;~~'.I~e1J~~r~~quima. 
he~áttco:WendeU en 1911 reali~o la prim~r l.;b~h~;.if~ ~~'¡,.~cha por 

• ·. cérid;;i primario de higado.Mc Indoe y cunsel.ia·ria.:;'Ú9,k7;i~~~~~~·je~on · 

el concepto de limite real de la divisi,ó~• l.fb,~[;·fff~~,Í~~.;-'.·F1 7~e 
permanece vigente hasta la actualidad; Cate t ·.-'en.'•'· 1940 ';reporta <la . . . . ; ' ·. . ' . : ,~:::· . .- ... ;,.. . . ·:: .. ' . ' . . . . '~ 

tumorectomia exitosa por metástásis "hep·'•áticade~i;'/i;,~ióri'i~~.i;.,~ .. I"ia.· . 
de colon. Wangesteen en 1951 uti{t~a l'~~ • ..• ~ .. ~~·~¡,:~~' ~~s~·~:i i~~; ~h~ .. 
Me Indoe y realiza· la res~cciÓn' de •:~jid~•h;~át·~~~i'a ':Í~ '.~~re~~a 
de1 lig~ento· ra1c1form~•··.·¡;_ r;;¡;ol."~~••tlna tiapét0,c,t~~í,~.P~I";:;Yú'·•·p~r 
diseminación direéta', de.' un cAncer.: ga;¿;¡~o:RaveiÍ/eii : 1953 .•. raporto 

•• ' • ;:: •• •• ,.,., •• _,_,.. ,,_. ' h 

ooa segmentectomia .. •tzquierda: ·por: .!".e,tf.~ta~is- de colon;L:otat Jac\>b 

y· Robert en. el, mÍ.sll!~ -~~.' d~~ ~~friu'~~ii\~ra" ~~'iciº.}d~~~~ptos.· de 
resección' hepáti;,a,-r,iqari'd.o ÚÓs .~~so.i 'Y:: condÚctósC'tlepáÚcos 'antes 

~': '" '• ,,,,,.~·; ·~<,:· .··~;,· :_·,~·'·--:"e-.,::':,. 

de resecax;>;,r p'a'ré~c¡Ui,,;a'.ciüatteba~ .en,< i954,r~pÓrtatres' casos 

··::.~c::::.;i!rl~t:fttt~1r~;1trt~~i;if~i:i~ttt:-~pt}tltt!ap::p::::::·. 
éia siniirar:. Fi~er~er}eii, 1956. ;e.;:~~ª. l~; dise~ci~~ hep¡tic.a' i;~ ~~ar .. 
r~aiiZ~\ ~·~' f~rm~ ;: di;i~~l. medi~~~~·~'-ia . ..:eaºftzad~~;; ;i<. ·. \~b~~~i~ 
hel>attc'a .d~~~cha + c<lu~}~ás ·;i:a~d.·~ ·~séa c~~ni·.;~ tue''populariz,¡da · 

. por Tie Yoii' Llny finalm.~n,te áftnada' ¡;6~'.T()n Tli~t.}.:ffici;qÚien aplica 

la oclitslón dé los vasos y :condúctos hepéticos ·ª nivei .-.1~1 l iqamento' 

l3J., 



hepátoduodenal la cual reali;.an , en forma digital. Healey en 1959 

comprobo que cada ló,bulo esta : dividido por segmentos y subsegmentos 

por lo que recomienda , .su: res;;,cci.Ón en forma segmentaria. Counaud 

enfatizá la técnica por di.gi l:oclasi:a la cual refiere como una técnica 

gentil y que tiene' la 'ven~ja: de, respetar la Anatomia. (6, 9, 10, 11-

1?, 13 y 14). : .. <··. 

PROTOCOLO DE ESTUDIO. ~Él :~~ncer primario de higado se origina a 

partir del parénquima· , hepático,•;.,epitelial y de las celulas de los 

conductos hepáticos o del "tejidó';'cónec,tivo y vascular mesenquimatoso 

, l,o cual es de importancia, p;áz:i{~~de;/establecer el tiP.O de manejo 

a seguir. En cuanto al pro~~~.i.~:?:·t~~t~ .. "debera de incluir exámenes 

básicos de rutina como so,n: biometria. · . hemática, quimica sanguinea 

pruebas de coagulación :coinpletas/prÚebas de funcionamiento hepático 

grupo y RH, es indispen~able>·~;;~iu~r la reserva hepática mediante 

la prueba con verde de i~d~~'Ú,rii~~;a~i mismo deben realizarse deter-
.,,·.·,.;-

minaciones de alfa ' feto:. pro'teina.' 'y anti geno carcinoembrionario. que 

son marcadores biológtcos';:¡;un;órái<is.Los estudiosn de gabinete deberan . . . ... ,,"'• ... ,_-,,.'· 

de , incluir la t;,'l.e;_::~a~i~.~~~i~~; ~e, torax, placa simple de abdomen 
" ··• :<· .. j '~ ._:; .. ,-..... ( ·, '· .-;;. -- ;·,··;. . ' -- . .~ 

ultrasonogJ:"aÚ_¡¡ ·y'; tomogr_~.f'ia 'áxi_al: comi;>utárizada de abdomen,angiogra-

fia selecfivá /y q.;~i~~amii':he~áii~~: ~n 'tánto a la visualización del 

arbol ,bi~Í~r ~~ pricÍra' ~febtui.'r ;,;ediante., colangiografia I. V , o colán~ ,··· 
giOgr~fia feÍ:rog~ad~ /¿nd~sci>~ic~;~obre ~Ódo cuando se sospecha el 

tumor'de Jáviá'.~iÜar.éa;;óifrafiá y espÍenografia para descartar hiper 

(4J. 



!tensión portal y/o detección de. trombos. dentr.o de la.. v.ena porta. 

(15,16 y 17). 

RESECCION HEPATICA.El tratamiento universálmenl::é 'ad~pt;~~o'<es e.l .. ;·:· 
quirúrgico. Las indicaciones para la re~ec~Í.Ón h.;~Áti·c~ , son: r>TJ"au-

. ·1· :·· 

matismos con necrosis resultante del' .tejid,o,héJ'.)áÚéo~2.,oui::;tes 

3.-Gránulomas.4.-Neoplasias primarias 

tasicos,Se puede extirpar hasta el 
. .' .. ·; :::t 

ao%. d.el · iii'iiado;con'··.éscasas o 
,_ .'.".;,.\ ' ~ 

ninguna alteración de su función.En gen~r .. l::es; ~a:,buená norma adap-
·;·:.· 

tarse a las circunstancias y obrar. 'sigÚie~do: .~n::::ia medi,da de lo 

posible los conceptos de la técni.ca''.,·~frfu'.gica: y :obedeciendo las 

exigencias que impone la técnic~' ~¡~(.i.~{6~ ~n~ologica. Hoy en dia 

se han seftalado una diversidad:':'dio''.nii.~~j~s · quirúrgicos y médicos. 

que benefician a los paciente;. :co,:;'\umores de hígado. (4.18 y 19). 

Las técnicas besicas y univers~l~e~~e ~tilizadas consisten en:L-

Sección del parénquima sa~~: ~; ~~ distancia de por lo menos un. c~. 
del borde tumoral2. -M~nip~la~ió~··y la expresión mínima de la tii:ma~~·­
ción. 3. -Ligadura inmediata .de los vasos eferentes de., la. zoná::n.:. . .:J~ :. 'f. .. 
plasica para los efectos de 'reducir al mínimo el es.cape' dfo'",úís: ce.-:»': . 

. lulas que podrían originar metástasis. -existen ademas: .. ~·,;:~~ .'''.~~ia~, " 

que deberan de tomarse en cuenta ante la resecció~:: h.;P'á't'ié~> ¡,a;.: · · 
'~ ·- '·:.<··· .:- ; .. '· 

cuales consisten: l. -condiciones generales del: pacie.:ite(lá;. » cual:eis, 
·--~:'.f :;.,e . ,, ·. 

deben de ser buenas). 2. -No tener la eviden'ci'a··:dé' /meí:iis'~a;.is. 3;'~'·"· 
• ~- < •• :.···'' ,.·, 

La lesión esté limitada· a Uri lóbulo ;ó en. una á~eii•;hepa'úcá<<lúe':'séi.' 

resecable.4.-No esté. asocÍ.a'cla '.a cirrosis, s.;~er~.s:,::,,No'.esté::c~mpÚ­

cada con ascitis o. ic~ericia ... , ~~.v·e·r~·_;-~--~--~N6:: ~~~:é ~6mProm~t·1da' 'con· 

(5). 



Insuficiencia Hepática Severa.Otras contraindicaciones serian 

qí.te el tumor esté involucrando la Vena Cava y/o la Vena Porta 

(4,18,19,20,21 y 23) 

Naofumi Nagasue y Col.Realizarón un estudio en Japón durante 

11 anos con 229 pacientes que presentaban Carcinoma Hepátocelular 

el procedimiento realizado consistió,en resección en cufla 105 

~_:icientes, doble resección en cuna e!' 16 pacientes,resección de 

un segmento(Segmentectomia) en 45,dos segmentos más resección 

en cuna en 6 pacientes,resección de·dos segmentos en 5,segmentecto 

mía lateral izquierda en 16 pacientes, lobectomia izquierda en 

5, lobectomia derecha en 21 y lobectomia derecha ampliada en 10 

pacientes.El resulte.do a 30 días posqUirúrgicos,la ~ortalidad 

fué de 7 .0%. Los rangos de sobrevida a 5 y 10 atlos fué de 26 y 

19% respectivamente.La gente joven,Ausencia de cirrosis,tumor 

pequeno y quimioterapia posoperatoria,se asoció con un incremento 

en la sobrevida. (22). Bric Del va y Col. Realizaron es.tudios en 

Francia con 142 pacientes de los cuales 31,con tumor primario 

de hígado, 64 con meta'stasis, 18 con tumor benigno de hígado, 2 

por traumatismo y 17 misceláneos. De los 142 pacientes, 15 presen­

taron cirrosis hepática agregada. a 85 pacientes se les realizó 

resección hepática mayor. (lobectomia derecha extendida y lobecto­

mia izquierda) a los <1.07 pacientes se les realizó oclusión de 

la triada porta~ y a 35 se les ocluyó a nivel de la Vena .Cava 

Inferior además de la Porta, la duración de la . oclusión fué de 

(6) 



32.3 más o menos un minuto con rango entre 8 a 90 minutos.la media 

en unidades sanguineas administradas fue de 5.5 unidades por pacien 

te. B de ellos fallecieron durante la cirugia. Las complicaciones 

se presentaron en 46 pacientes(32%) y en quienes se tubo que admi­

nistrar más paquetes sanguineos,concluyendo que la prioridad prin­

cipal durante la resección hepática es, la reducción del sangrado 

y que el propósito de la oclusión vascular es. la de lograr una 

resección adecuada con el minimo sangrado, en un lapso no mayor 

a 60 minutos(23) .Otro estudio por Naoki Yamanaka y Col. Realizadó 

en Japón con 3l·pacientes con carcinoma hepatocelular y en quienes 

se les introdujo un cateter a nivel de la mesen~erica inferior 

y de ahi a la Vena Porta guiada por fluoroscopia y posterior a 

la Cirugia .se les tomo muestra citologica en sangre a esté nivel. 

encontrando en 7 de los tumores de más de 5 cm, invasión macro 

o microscopica hacia la Porta y en 24 de los 31 pacientes se les 

encontraron celulas Neoplasicas en la Porta sin que preoperatoria­

litente se hallan confirmado,concluyendo que antes de iniciar la 

resección quirúrgica del parénquima hepático debe de ser el pedícu­

lo portal (24).Zhao Vou Tang y Cols.En un estudio en ·China con 

144 pacientes con Diaqnostico de carcinoma hepátocelular y quienes 

presentaban tumores de 5 cm o menos,encontraron que en 132 de 

ellos se les pudo ofrecei:- la resección quirúrgica con limites 
. . 

de resección libres de neoplasia, teniendo 3 muertes durante la 

cirugia, concluyendo que los rangos de sobrevida a 5 y 10 atlas 

fue de 68 Y 53% respectivamente y de cero en el grupo de pacientes 

que no se reseco, y que el tamano del tumor tambien presentaba 

(7) 



(8). 
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mejor pronostico siendo más pequel\o.encontrando 85!& en tumores 

·de 2 cm o menos, 60!& en tumores de 4 a 5 Cm (25) • 

. ANATOMIA DE LA RESECCJON HEPATICA. -En la figura # !,se muestra 

la división Anatomica propuesta por Couinaud.El hiqádo es el orqano 

més qrande del cuerpo. En el adulto norm;ll pesa alrededor de l. 500 

qramos y sus dimensiones medias son:Transversalmente 28 cm.En 

dirección anteroposterior 20 cm. V verticalmente 6 cm. El orqano 

se encuentra inmediatamente por debajo del diafragma Y esta cubier­

to por las costillas en la mayor parte de su superficie lateral.en 

tanto que a nivel del anqulo costoesternal esta en contacto directo 

con la pared anterior del abdomen, por detras.el hiqédo ocupa el 

espacio comprendido entre la apofisis transversa de la novena 

vertebra dorsal y la octava costilla,sobre la linea hemiescapular 

fuera se extiende desde el cuarto espacio intercostal hasta la 

undecima costilla.Por delante en su parte derecha,se extiende 

desde el cuarto hasta el noveno espacio intercostaI y en su mitad 

izquierda se afina hasta lleqar al esofaqo.Se halla revestido 

. por el peritoneo salvo en alqunas zonas de su cara posterior.enta­

bla ·intimo contacto con el polo superior del Rillon. La Glandula 

suprarrenal y el diafraqma.Cuenta con cuatro pliegues peritoneales 

(Falciforme,Coronario Y dos triangulares derecho e izquierdo) 

los cuales sostienen al hiqádo contra la pared abdominal anterior . 
y el diafraqma.Presenta ademas cuatro fisuras.de las que se despren 

de la división por Seqmentos.FISURA DERECHA.-comienza en el borde 

derecho de la Vena cava Inferior y sique la fijación del liqamento 

( 9) 



coronario superior derecho hasta unos 3 O 4 cm,de la unión del 

ligamento con la capa inferior derecha,esté surco luego se curila 

hacia adelante hasta el punto del borde inferior, aproximadamente 

a mitad del camino entre la fosa vesicular y el borde derecho del 

higado,por detras, la hendidura sigue una linea paralela a la fosa 

vesicular y cruza el proceso caudado para alcanzar el lado derecho 

de la vena cava inferior,divide el lóbulo derecho en parte anterome-

dial y posterolateral.FISURA MEDIA.-Va desde la parte anteroinferior 

de la fosa vesicular al borde izquierdo de la vena cava inferior 

tanibien llamada "linea de Cantle' s". Divide al higado en lóbulo 

derecho e izquierdo.FISURA IZOUIBRDA.Se inicia desde el lado izquier 

do de la vena cava inferior hasta un punto entre el tercio dorsal 

y los dos tercios ventrales del borde izquierdo del higado,su parte 

inferior llega al comienzo del ligamento venoso y divide el lóbulo 

izquierdo en segmento medial y en segmento lateral.FISURA PORTO-· 

UMBILICAL.-Se observa superficialmente marcada por la fijación 

del ligamento falciforme y .que .Contiene el ligamento redondo en 

su borde inferior, formando menos. angulo que el surco derecho, se 

une al borde inferi~r.· del ·higad.o ,.en .. un angulo de aproximadamente 

50 grados. 

SEGMENTOS. -Bl coríocimi'erito _de la· topografía de los segmentos hepá­

ticos es esencial . p~';i· :.;¡ cfrujal'.'º• las terminologias más adoptadas 

son: Las· propuésta'.;· ·por ··Hea'ley y Sc~oy y la de Couinaud.Ambas divi­

den·' al hi9'ailo.,~en: dos lóbulos con una linea de separación a lo lar-
;, ·.:,. 

go de la" cisura principal que cruza profundamente la primera di-

visión de .. Íos<:~l;me~'tos bili~r~s, por lo tanto se trata de una sub­
.··~;' 

división. de' ,.tipo ··fúrícional,basada en los. vasos.La terininologia 

(10) 



de Healey Y.,Scroy,prevee cuatro segmentos en cada lóbulo,a los 

cuales aqrega otros tres pequenos que en conjunto constituyen 

el lóbulo Caudado.Couinaud en cambio,contempla B seqmentos designa­

dos con numeras romanos,de los cuales cuatro constituyen el lóbulo 

derecho y cuatro el lóbulo izquierdo,contrariamente a la definición 

de Healey y Scroy,al lóbulo Caudado lo considera como un segmento 

unico."y a los segmentos mediales superior e inferior,se les incluye 

en el seqmento cuatro. SEGl'IENTO l. -Este seqmento, el lóbulo y el 

proceso caudado, astan situados en la superficie posteroinferior 

del hígado, por de tras de la placa hi liar. La cabeza se encuentra 

a la izquierda del surco medio.con el proceso pasando a la derecha 

difiere de los damas en cuanto a que tiene sti propio'riego,proceden 

te del pedículo hepático. (Triada Portal) y una salida hacia la 

Vena Cava Inferior que es independiente de los vasos suprahepaticos 

SEGMENTO 11. -se encuentra en posición dorsal y se presenta el) 

la superficie superior e inferior, se encuentra entre el borde 

izquierdo del higádo a la izquierda y entre el surco portoumbilical 

en la parte superoanterior y el surco para el ligamento venoso 

en la parte posteroinferior a la derecha.por delante esta limitado 

por la fisura izquierda. SEGMENTO 111. -se encuentra por delante 

del segmento 11 y esta limitado por detras por la fisura izqüierda, 

medialmente por la portoumbilical y lateralmente por el borde 

izquierdo.SEGMENTO lV.~Este gran segmento se encuentra entre los 

surcos portoumbil ical y medio, por la parte anterosuperior. en la 

parte inferior se extiende hasta la placa hiliar que lo separa 

(ll). 



del.·' l~bulo y . del proceso caudado (segmento l), algunos autores lo 

···.dividen en segmento lVa y lVb.Segmento V.-Situado en la parte an­

terior.esta limitado por los surcos medio y derecho a cada lado 

dorsalmente por un plano que pasa a travez del hilio.Segmento VI.­

Se encuentra a la derecha del surco derecho y esta limitado por 

, detras por un plano que pasa a travez del hilio.Segmento Vll. -se 

presenta en la superficie superior y posterior.esta delineado por 

el surco derecho y plano hiliar,que lo separa del segmento VI.Seg­

mento Vlll. -Se observa de preferencia en la superficie superior 

situado entre los surcos medio y derecho y limitado en su parte 

inferior por el plano hiliar.(4 y 29). 

RIEGO Sl\NGUINEO. -El ingreso venoso tiene lugar por la vena porta 

en un 75% y la arteria hepática en un 25%.La sangre portal atraviesa 

el sistema sinusoidal hacia las venas suprahepaticas, que se va­

cían en la cava inferior.la relación de las venas portal y suprahe­

paticas con el higado y con las celulas hepáticas es importante 

La vena porta esta separada de las celulas por una extensión de 

la capsula fibrosa perivascular que la rodea y otros elementos 

del pediculo hepático(triada portal) y sus ramas.esta cubierta 

permite que los tres componentes del pediculo hepático esten aisla­

dos como una extructura única para su sección y tambien proteje 

la vena porta y sus tributarias de traumatismos yatrogenicos o 

accidentales.El sistema hepático de venas esta en relación con 

las celulas hepáticas.por este motivo.es más probable que una he­

morragia intensa por traumatismo provenga de las ~enas suprahepa-
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ticas· menos protegidas.VENA PORTA:-transporta la _sangre esplacnica 

al ·hi~ado,.esta vena de a· cm de :1argo,c~rece de valvuias,esta formada 

· po.~ .. ~a confluencia de las venas mesenterica superior,mesenterica 

inferior y esplenica. La capsula fibrosa peri vascular es particular­

mente gruesa a nivel de la porta en el higado,de manera que consti­

tuye una placa hiliar,en el extremo derecho de la cual,el tronco 

principal se divide en ramas izquierda y derecha así como para 

aportar sangre al lóbulo caudado. Rl\l'IA DERECHA. -Es la más· corta 

de las dos ramas principales,mide de 0.5 a l cm de largo y se halla 

por delante del proceso caudado,penetra inmediatamente en el hí­

gado a travéz de la placa hiliar, para dividirse en rama anterior 

y posterior. La rama anterior es un vaso voluminoso que pasa hacia 

adelante· y en angulo agudo, formando curva hacia la superficie an­

terior donde se di vide en rama ascendente y descendente, para los 

segmentos Vlll y V respectivamente.La rama posterior se curva en 

dirección supralateral hacia la convexidad superior del hígado 

y se divide en ramas ascendente y descendente para los segmentos 

Vll y Vl. RAM!\ IZQUIERDA. -Tiene 4 cm de largo, esta por delante del 

lóbulo caudado y pasa hacia la. izquierda en la placa hiliar en 

dirección posterior para .alcanzar el surco portoumbilical,aqui 

gira bruscamente para penetrar ·en ·1a sustancia hepatica, en este 

punto se l.e une por su parte anterior el ·ligamento (teres).desde 

el lado lateral nacen dos ramas para los segmentos 11 y· llL despues· 

de lo cual pasa hacia la derecha hásta el .segmento:· l V ·en donde 

se divide en ascendente y descendente. VENAS .,HEP~TICAS: °ACCESOR.IAS. ~ 
" 
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se forman por varias venas cortas (superior,media e inferior ) 

del lado derecho y que drenan los seqmentos Vl y Vll,pasan directa­

mente a la vena cava inferior retrohepática.ARTBRIA HBPATICA.­

Riega al higado de sangre arterial con sus ramas derechas e izquier­

da, sin embargo el origen de estas muestra grandes variaciones.dos 

de las más conocidas son:.una rama hepática izquierda que se deriva 

de la arteria gastrica izquierda (coronaria) y una rama hepática 

derecha procedente de la mesenterica superior. la arteria hepática 

común puede dividirse en sus dos ramas terminales en cualquier 

nivel entre su origen 'y el hilio, sin embargo la división tiene 

lugar hacia el lado izquierdo del hilio y el resultado es una ra­

ma hepática derecha más corta. Bl lóbulo caudado y el proceso sue­

le recibir cuatro ramas de las arterias hepáticas derecha e iz­

quierda.Una vez que los vasos penetran en la vaina de tejido co­

nectivo común para todos los conductos biliares y la vena porta 

su distribución sigue la de los demas elementos del pediculo hepá­

tico(triada portal).VENAS SUPRAHBPATICAS.-3iguen por delante de 

las divisiones mayores del pedículo hepático(triada porta) excepto 

las ramas destinadas a los segmentos anteriores del lóbulo derecho 

que pasan directamente en sentido ventral. Las venas hepáticas no 

astan incluidas en la vaina de tejido conectivo y siguen desde 

sus orígenes .ventrales hasta los grandes troncos situados en posi­

ción. dorsal,que se vacían en la cara inferior.Las venas principales 

son la derecha.la media y la izquierda.VENA SUPRAHEPATICA DERECHA.­

Cien.e ·d·e ·11 .a:' i2 :.cm. de largo y es la mayor del hlgado,drena gran 
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parte del lóbulo derecho principalmente los seqmentos V, Vl y Vll 

y gran parte del Vlll. La fisura derecha delinea su ·trayecto. La 

división anterior de la rama derecha del pedículo hepático, pasa 

transversalmente hacia la derecha,es cruzada por la vena hepática 

derecha,hay. aproximadamente una docena de ramas que se unen a 

ella arriba del tronco común,formado por las venas hepáticas media 

e izquierda.En la mayor parte de los casos no hay ramas en el 

ulti~o centímetro lo cual facilita la ligadura a nivel de su unión 

con la Vena Cava Inferior. VENA SUPRAHEPATICA MEDIA. -Tiene 12 cm 

de largo, drena principalmente los segmentos l V, V y Vll l y esta 

representada superficialmente por la fisura media. la vena esta 

formada superficialmente en relación co'1 el fondo de la vesícula 

biliar por la unión de las venas derecha e izquierda,que drenan 

las porciones anteriores de los seqmentos V y lV respectivamente.la 

vena asi formada sigue en dirección dorsal para cruzar la Fiburca­

ción del pedículo hepático, pasando por la parte superior, recibe 

una rama constante a la derecha de la superficie dorsal del seqmen­

to Vlll Y más ramas a la izquierda de la parte dorsal del segmento 

!V.Finalmente la vena drena en el lado izquierdo de la vena cava 

casi siempre(90%) por un tronco común que forma con la vena hepáti­

ca izquierda,pero a veces aisladamente(l0%).En las Hemihepátecto­

mias derecha e izquiei:;_da seincluyen todas las ramas de la vena 

hepática media desde los lados derecho e izquierdo respectivamente. 

VENA SUPRAHEPATICA IZQUIERDA. -Representada en la superficie por 

la fisura lateral izquierda, drena los seqmentos 11 y 11 l y la 
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parte dorsal·.- del l V, la formación de esta vena es alqo variable, ya 

que hay dos confiquraciones principales. Una es un tronco corto 

constituido por las tributarias(una rama interseqmentaria de la 

parte dorsal del seqmento lV,una Vena central de la parte anterior 

del seqmento 111 y una rama dorsal del aspecto posterior del seq­

mento 11).La otra es un~ vena larqa,con dos o tres ramas dorsales 

que drenan el seqmento 11,un numero similar de ramas ventrales 

que drenan el seqmento 111 y una rama tributaria interseqmentaria 

del seqmento lV,las venas hepáticas izquierda y media suelen unirse 

para formar un troncó común que drena en la parte izquierda de 

la cava inferior.sin embarqo a veces drenan por separado.CONDUCTOS 

BILIARES. -Las vi as biliares intercelulares(Capilares biliares), se 

unen para formar los <;:onductos biliares interlobulillares que,a 

su vez se reunen para constituir dos troncos principales, los con-

duetos . hepáticos derecho e izquierdo que abandonan el hiqado a 

nivel de la porta hepatis y se unen para formar el conducto hepáti-

co común, los conductos intrahepáticos estan incluidos con la vena 

porta y la arteria hepática y sus ramas en una vaina conectiva 

derivada de la cápsula fibrosa(Glison) del hiqado.Los conductos 

siquen junto con los demas componenetes del pedículo hepático,asi 

a la derecha los seqmentos V y Vl son drenados por las ramas ante­

riores descendentes y ascendentes y los seqmentos Vl y Vll por 
• las ramas posteriores descendentes y ascendentes que se unen para 

formar el conducto ·hepático derecho.El conducto hepático izquierdo 

tiene dos ramas laterales y una media.que drenan los seqmentos 
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11, 111 y· lV"' respectivamente, los dos conductos laterales se unen 

a nivel del surco portoumbilical y el conducto así formado se 

une a la rama media.El conducto hepático derecho,mide aproximada­

mente un cm.y el izquierdo en promedio 2.5 cm,con variaciones 

de entre uno a cinco cm.El lóbulo caudado drena por un conducto,el 

proceso caudado lo hace por dos, el conducto hepático derecho ~ 

izquierdo.(4,lB,21,26,27 y 28). 

CLASIFICACION.-Dentro de las clasificaciones para el carcinoma 

de hígado se encuentra principalmente la de Okuda,la cual consiste 

en tres estadios,tomando en cuenta los siquientes parametros. 

l. -Presencia de Ascitis.2. -Tumor mayor al 50% del Higado en dos 

dimensiones.3.-Albumina Sérica inferior a 3 Gramos por ciento 

y 4. -Bilirrubina Sérica por arriba de 3 Ng %. De tal manera que 

el Estadio li l.No tiene ninqun parametro.El estadio U.Presenta 

uno o dos parametros y el Estadio 111.Se encuentran presentes 

todos los parametros,Okuda Informa que en los enfermos en estadios 

l y ll la sobrevida fue de· 19.6 meses y los estadios 111 el tiempo 

de sobrevida fue de O. 7%.En 98 pacientes sometidos a Cirugia,asi 

mismo informa que en pacientes no sometidos a Cirúgia la sobrevida 

fue de l. 6 meses, concluyendo que la intervención quirúrgica en 

estadios tempranos dá una sobrevida más amplia.Otra EstadifÍcación 

es la propuesta por Prismak y Col.La cual consiste en grados,siendo 

el grado /1 l.La No evidencia de Ascitis Ni baja de Peso,Ni datos 

de Hipertensión po. rta(Red venosa colateral) y Bilirrubinas menos 

de 2 Mg.Grado #2.Ascitis o pérdida de pes.o moderada o ambos,sin 
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datos de hipertensión porta, Bilirrubina sé rica menos de 2 Mg. y 

el Grado #3.Ascitis,pérdida de peso notable,hipertensión porta 

y bilirrubinas séricas mayor de 2 mg.Si existe Metástasis se agrega 

una 11 A" al qrado correspondiente.Tambien se encuentra la clasifica-

ción de la International Union Against Canear (UCCI) .Siendo la 

clasificación TNM.Donde TX.-Tumor primario que no puede ser evalua­

do. TO. -Sin evidencia de tumor. Tl. -Tumor unico de 2 cm o menos 

en su diametro mayor, sin evidencia de invasión vascular. T2. -TUmor 

único de 2 cm o menos en su diametro mayor,con evidencia de inva­

sión vascular u multiples tumores limitados a un solo lóbulo no 

mayores de 2 cm,sin invasión vascular o tumor único mayor de 2 

cm sin invasión vascular.T3.-Tumor único de más de 2 cm con inva­

sión vascular o multiples tumores limitados a un lóbulo no mayores 

de 2 cm con invasión vascular o multiples tumores limitados a 

un lóbulo no mayores de 2 cm con o sin invasión vascular. y T4.­

Multiple!';. tumores en más de un lóbulo o tumor involucrando ramas 

de la porta o hepaticos,en cuanto a los Nodulos.NX.-Ganglio linfa­

tico que no puede ser evaluado.NO.-Sin evidencia de gangUos.Nl.­

Ganglio regional metastasico.N2. -Ganglios metastasicos fuera del 

Higado.Y las Metastasis. MX.-Presencia de Metastasis que no.pueden 

ser evaluadas.MO.-Sin Evidencia de metastasis.Ml.-Metastasis a 

distancia(29,30'..31 y 32,). 

TECNICA QUIRU~GICA.-Las resecciones hepáticas mayores se hacen 

siguiendo en todo o en parte las tres técnica~ Fundamentales pro­

puestas por Lotart Jacob(Preparación preventiva de la cava supra 
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y subdiafraqlllatica,ligadura de las extructuras vasculares,liqadura 

de la suprahepática en cuestión y sección del parénquima hepático) 

La propuesta. por Bismuth. (Disección de las estructuras biliares 

y pinzarniento vasculobiliar.sección del parénquima,ligadura y 

sección de las estructuras vasculobiliares,liqadura Y sección 

de la vena suprahepática en .cuestión) y Por Thon Tat Tunq.(Sección 

del parénquima. ligaduras intraparenquimatosas de las estructuras, 

vena,arteria y tronco biliar,liqadura intraparenquimatosa de la 

vena suprahepática en cuestión}. 

RESECCION SUBSEGMENTARIA O EN CU~A. -Es la extirpación de una zona 

del h1qado menor de un segmento y no tiene un plano de disección 

anatomica. 

LOBECTOl'IIA HEPATICA DERECHA. -Reseca los segmentos V;Vl, Vll y Vlll 

la linea de incisión va de la fosa vesicular hasta la vena cava 

inferior.reseca la vena hepática derecha,r¡una derecha del pediculo 

hepático y ramas que penetran en la vena hepática media desde 

el lado derecho, venas accesorias para los segmentos Vl y Vll y 

respeta la vena hepática media e izquierda y rama izquierda del 

pedículo hepático. 

TRISEGMENTECTOMIA DERECHA.-Reseca los segmentos lV,V,Vl,Vll y 

Vlll.La linea de incisión a un cm a la derecha del surco portoumbi­

lical.reseca la vena hepática derecha y media,rama derecha del . 
pedículo hepático y ramas del pediculo hepático izquierdo para 

el segmento !V.respetando vena hepática izquierda.rama izquierda 

del pedículo hepático incluyendo ramas para los segmentos 11 y 

111 
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. LOBECTOMIA LATBRAL DBRBCHA. -Reseca los segmentos Vl Y Vll. la linea 

de incisión es a travez del surco derecho, reseca la vena hepática 

derecha división posterior y el pediculo hepático derecho.respetan­

do vena hepática media e izquierda.división anterior,pediculo 

hepático derecho. 

LOBECTOMIA HEPATICA IZQUIERDA.-Reseca los segmencos 11,111 y lV,la 

linea de incisión es a un cm a la izquierda del surco medio,reseca 

vena hepática izquierda y tributarias que penetran en la vena 

hepática media desde el lado izquierdo,rama izquierda del pediculo 

hepático y respeta vena hepática media. 

LOBBCTOMIA LATERAL IZQUIERDA. -Reseca los segmentos 11 y 111. la 

linea de incisión es a un cm a la izquierda del sur~o portoumbili­

cal, reseca la hepática izquierda antes de unirse con la vena hepá­

tica media, ramas del pediculo hepático para los segmentos 11 y 

111,respeta vena hepática media.rama izquierda del pediculo hepáti-

co incluyendo rama para el segmento lV. 

HEPATEcTOMIA M.EDIA.-Reseca los segmentos lV,V y Vlll.la linea 

de incisión es a un cm a la derecha del surco portoumbilical,a 

un cm a la izquierda del surco derecho, en su parte inferior obli­

cuamente hacia el hilio a la izquierda hasta un cm del surco porto­

umbilical. hasta el borde anterior del higado,reseca la vena hepáti­

ca media, ramas que se unen al lado izquierdo de la vena hepática 

derecha, división anterior, rama derecha del pediculo hepático, Rama 

izquierda del pediculo hepático para el segmento lV,conducto cisti­

co Y arteria cistica, respeta venas hepáticas derecha e izquierda 
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división posterior,rama derecha e izquierda del pediculo heplitico. 

(3,4,21 y 32); 

~~ ·un· :est~d·i~. realizado por Virqilio Hernandez, en el hospital 

central militar,en un lapso comprendido de enero de 1985 a Enero 

·de .. 19B9,se realizaron 11 resecciones hepliticas en .Pacientes con 

cáncer primario de hiqado,todos ellos se encontraban sin evidencia 

de .cirrosis y fueron clasificados con el método de Okuda,dos pa-

cientes con ~epatoblastoma y nueve con Hepatocarcinoma,se realiza-

ron lobectomia hepática derecha(2) o izquierda(3),triseqmentectomia 

derecha(4) y seqmentectomia lateral izquierda(2). Un paciente se 

encuentra. vivo a 3 anos y otro a 7 meses despues de la cirúqia 

concluyendo que las diversas técnicas quirúrgicas pueden dar mayor 

expectativa de sobrevida(60. 

Thomas E Starzl y Col.Realizan un estudio en Pistburgh,en 4 pacien­

tes con tumores hepáticos extensos, las lesiones predominaron en 

el lóbulo izquierdo aunque se extendían hacia la cisura interlobar 

a nivel del segmento anterior del lóbulo derecho,realizando lobec­

tomia hepática izquierda y en 2 casos trisegmentectomia izquier­

da, 3 padentes vivieron dentro de un periodo de 9 a 20 meses, des­

pues de la cirúqia y uno muria a los 8 meses por diseminación 

a otros .organos,concluyendo que este tipo de cirúqia es de· benefi­

cio en aquellos casos en los cuales el tumor se encuentra invadien-

do parte· del lóbulo derecho o izquierdo, ofreciendo en estos ca­

sos una mejor sobrevida.(32). 

Paul H Suqarbaker,propone otro tipo de resección llamada Hepatecto-
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mía transversa. la cual consiste en la re~ec;,,iÓn de ; Jos segmentos 

1 Vb. v i Ji. ~~ i1oc¡{¡e; junto con la vesicula, iniciando la di visión 

a ·:un . .'cm ·a .·la '.derecha de la fisura ·umbilical y· se ligan los vasos 

:Y:·::~c),¡~~~t~~; .para el. segmento lVb.Se continua la división a· travez 

·d~:~·Jii' éi.s':'ra media y ligando los vasos y conductos para los. segmen-· 

·tos .. .v .'Y Vl. y ademas se ligan los. vasos y conductos císticos ··para 

sopnrar · la vesícula biliar. Reportando el; autor · mayor~· ·seguridad.·": · 

en. "el control del sangrado y con una .pron.ta< rec':'p.eración. en el 
. . . . . . ' . . . 
pos~peratorio y presentar una resec~ión de soio 3. s'e9menti:is r~spe::: 

¿~d<;> e'n lo posible el resto dei paré~q~i~~: hepático: (33): 
. ~.;: 

Ver figura 11·2. 
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CLASIFICACION DE 

TUMORES EPITELIALES. 

l.-Carcinoma Hepatocelular. 

2.-Colanqiocarcinoma. 

3.-Cistadenocarcinoma Biliar. 

4.-carcinoma Escamoso. 

5.-Carcinoma Mucoepidermoide. 

TUMORES MESENQUIMATOSOS. 

l. -Hemang iosarcoma., 

2.-Sarcoma no Diferenciado (Embrionario). 

3.-Fibrosarcoma. 

4.-Leiomiosarcoma~ 

5.-Leiomioma Epiteloide (Leiomioblastoma). 

6.-Mesenquimoma Maliqno. 

TUMORES MIXTOS. 

1.-Hepatoblastoma. 

2.-Tumor Hepático Mixto. 

3 . ..:carcinosarcoma. 

ÓUADRO # J.. 

(.i.4¡. 



ANATOMIA PATOLOGICA.El carcinoma primario de higado presenta 

diferentes variedades, dentro de las que se encuentra el Hepato­

carcinoma (80%),derivado de las celulas h!'páticas.Colangiocarci­

noma (15%),originado en los conductos hepáticos.una forma mixta 

de los tumores mesenquimatosos se encuentra el Sarcoma (5%) y 

en cuanto a los tumores mixtos se encuentra el Hepatoblastoma 

el cual se presenta basica.mente en ninos.Macroscopicamente el 

hepatocarcinoma,colangiocarcinoma y su forma mixta pueden adoptar 

tres djferentes cuadros:l.-Tumor masivo solitario a veces llamado 

monolobular que puede llegar a sustituir todo el lóbulo y en 

ocaciones más de la mitad del higado rodeada de nodulaciones 

satelites y representa el 30% de los casos.2.-Muchos nodulos 

esparcidos en el higado que casi no pueden diferenciarse de las 

metástasis de este organo representa dos tercios de los casos 

y 3.-Una variante difusa ínfiltrante,en la cual resulta en ocacio­

nes muy dificil el diagnóstico diferencial con cirrosis.se observa 

en el 5% de los casos.Existe otra variante macroscopica, la cual 

parece tener un valor pronostico significativo;la forma encapsula­

da que se presenta en Japon en un 10,% ;;··.~en. ··1os Estados Unidos 

en un 4%, contiene una capsula que . es. facilmente vi~ible y que 

rodea al tumor.tiene un curso evolut~vó;/~~~·Ós .agresivo que el 

resto. El hepatoblastoma que es la ~~f;J.;irÍ·t~·~h~cirÍtr~da en la infan-

cia,sob~e todo en menores de.3 anos~c¡ue··.~~~,;;enta}';1ément0s embrio~ 

narios ·mezclados con tejido ínesénquimatosa:.'Y ta'mbien ·. i:iuecie ·. desa­

rrollarse en un lóbulo comple~~~~~,Í:~'. siendo más i~~cuent~ .on 
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el derecho o bien presentarse en ambos .lóbulos o en forma multino-
-....... .' :._: 

dular o como un nodulo qrande.con·alguno~ satelites Y puede encon-

trarse dúra debido a calcificaciones< o blanda cuando presenta 

necrosis. Desde el punto de vista mic~~scopico, el hepatocarcinoma 

(Juarda mayor semejanza con los ·h~pato~Í.·~-~S,"en .las formas pobremen­

te diferenciadas se observan c·01Uias gigantes, anaplasicas con 

citoplasma abundante y muchos· ~ucleos que ha menudo se cibservan 

en división mitotica. las formas· ·medianamente diferenciadas las 
. ' . 

c.elulas tumorales elabor~n· bi~i!< lo , que les identifica para el 

di,agnóstico y l~ forma bieii· dif.;r~nciada o tambien llamada fibro­

lamelar que .son hepAt'o~:Í.tos eÓsinofilos y con abundante estroma 
' •'' ~· ,,. ,,, 

fib~o~o :formando ba.lld~s·· ·¡;~r~lel.as cke rodean las celulas tumorales 

~ :~d:o~~clo~~s <rbd~~d.;~ . de siriu~ciides. El colangiocarcinoma nace 

.d~-'-·l~~\· -:~,¿Íl·d~~toS··_b'iiJ:~;~s ··-~ü~{~=.·.:~~'r ··adenocarcinoma pero a veces 

. es ~~~remenet~ ·dÜ~renciado, ~l tl.IJ1lor· produÓ.; estroma fibroblastico 

abu~dante,puede con~~né;;. mu~ina; las' f~rinél~ más frecuentes son 

bien diferencladá~ ·~ productoras de miicci':'Er · hepatoblastoma tiene 

poca ci.h~~ión e~tre' sus celulas y ~~f /ii conÍOn se dispone en 

c8p8~,"00 ocaciones como 0 • acinos· · ~';,Ji~~¡·{~~·· .. ·o. pseudorosetas.las 

ce1Ji~s ~son a~argadas~pequeri~~ y osc.ri-Js/c~ll Iimítes mal definidos 

el.'..~i ~-6~i-~-~-~a .. es escasO no c~-~t¡ene ·:~·J.uci6~~ri·~·:.:rii: grasa .. ni presenta . ' . . . 

pigO\erii:o bÚiar .el nucleo es redonilo'U o~~i.:cori abundante cromati-

na /~Jcleplo.notable, las mitosis son, muy,,fr~~~ellteS.(4,7 y .BJ. 

(26). 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La cirugia para el cáncer hepático sigue conti tuyendo la unica. 

terapeutica que mejora la sobrevida, sobre todo en aquellos pacien­

tes en los que la enfermedad no se encuentra avanzada.El tipo 

de resección hepática sigue contituyendo un problema ·dificil 

de determinar,por lo que vale. la periá>actualizar la información 

en relación a los criterios. de :aceptación .Pa.ra determinar· candida-
. . :. . '..: 

tos para resección hepática, as,L:como fos ·procedimientos que ayudan . 

a establecer• ·.·;.i·· dia~h6sú;;,·o'' 't~~~x-arfo las incidencias durante 

el trans~peratbrio '.~~Í .:có~ 'lo~' facto'res ~oridicionantes de co~pli~ ·· 

caciiones· poso~~rát~~las' y' e{ ~ti"~ci•de • resécción ·hepática a ,realizEli::. 
,,._,.,· ... 

con ·ia· fih~Údád éc16:~;.t_El:bÍ~d~~:;~·¡¡:¡Elami~ntos' genérale;. que c~hduz-
can a düÍniinúÚ· lá rnorbimortaÜdad' de los pacientes;; ::./ 

:,.~>-.J.<·'<-~<.:.·::·.. .-· .. ·, :,.: .. '··-·-.· :: ,·: i.::: .... r,: ·;;·_,. :''·/:. -~ :·:.·.- . 
... _._:..·' 

1 . :.Qti~:. ;,a~El&i:Eli:i;.tic~s c;n ni c;,s/ pr~sérita"n : lo~ ·~ ~acieó f~{ ~Ón ;;~n~~~­
· .·' i;riniaI"Í~. d(~ig~~(), ,·. '.: .. ~ 'i .. ,,_>':. j' :'.}·'~ ·••·••··· 

2. ::-'a~~. me~adós' <l+_ª";tia'~;~ ·se G~~:th_~~· para' ~s+~1~~.¿~. e1 ;~i~gn<>8~ 
!"º·< ' ): '. .'< -< < ' . ' .. :< > ' 

3:-'ne~i:ro ·de que :~~t'a'~i.Js\~::,.¿~~ii~~º~i··El{n'~~;~~~~¡¿~:c~:ir~~i~a'. · . 
• ·. ··•. .. .• .-, .• ', . ·-:~·,: :~"·-· •-" .• -, " - ' ,. ~.'·¡ -,,.,, 

4. ~CU~l ~ipó ~e rés'écclón !Í<ópát:Í:.:ia;se &túi~éi'.;t~ndo' en ci~e~t¡,/ 
,. '; .. , .. ,_~_ .:.:~··· .. _' ..... _;··.<· 

•. el·' .. estádio•.; ia 1.;cali~acióri:d'.;-ia .ttl;;.oZ.~cii(;;;; .•. 

5. -Bajo ·que condici o~~/·~~i,~;::;,¡es -.~e '.~~C:~r.i~raro~: . los ·.Pacientes 

antes y despues de la· bi~u,~,i~; ":' .. ·.. . . ·· 
6. -Cuáles fueron los resuÍ tád()S Ci~l tratámiento q~f~i.r'~ic.:o. 

(27¡. 



OBJETIVO GENERAL. 

·~ArÍaliz~~·,' los diferentes tipos de tratamiento 

l~· 'm~ibt~or~aÚdad que conlleva 

. estadio de Í.a' rieoplasia a tratar. 
-.-, .· 

.·'/,,'. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS.· 

-'conocer el manejo quirúrgico inh.:i!J~al;de las·. rieo~lasL~s ma~lig~ali •. ·· 

del hígado de tipo .primario.en e1; Hosi>itai'de· Especfalid..ia".s l~ Ra:ia · 

con~Í<lerando los a'ri terios ; d.;· ;)p;;,r~bÍÚCi~C!; r~sa'ca'l>úidad; '"' tadiiica':' 

ci~n .. y elección . del procedimierÍtoc ;lúirÚ.rglco:resiil¿do:¡;;e,ri fon;,i6n 

de la morbi.mortalidad preoperatoi:ia'Y: de la: .sobre.;icÍa' .. :·-.: . .,, . -,. ~ ._ 
,- : ·.:~;:: ::-:--·-- : :~ _ 

_ ,.·-
\, .. · 

::--~-: . .:· .. 

-Conocer ias caraci:erfsÚ6aJ hlstopÉit~16gt~a's <Íe la~ n~oÍ>Ía~Ías ¡,iima':_ 

rías d~higado: : ; ,.· ' ... : .•. ·.•·••·•·· .··> · .....•. ~ .. ,,/,\ . 
\ " '.::: . -~·. :-.. ; ·. 

-oeti>I'~in~r l~~ procedimientos ~~~io1{¡9'i~6s más precisos. para dia9 nós, 

ti ca; las :~~~pl~sias PI'iinax-'ia>i ci~' hi~~<íd> 
---<·:, .. ~.<-<·-: 

( 2.eJ. 



HIPOTESIS. 
,·· 

·r. -Aun' diaqnóstico temprano, una inejor sobrevida con· el tratamiento 

' quirúrgico. 

2. -Al. presentar un estadio avanzado de la enfermedad, ei pro,riósÚc.o 

·de vida es más corto. 

3. -Al ofrecer el tratamiento quirúrqico, reani~itdri ~~~i~~i~r tipo 

de resección hepática,la sobrevida es mayor.·'<,:r,·,,':,:.··,' : ... :'>·'· 

4. -Bl sexo masculino presenta con mayor frec~e~~-f~·i\;ái;ri~t'~:~~ f~~/i.:~·· .. ,. 
',:_~·>»· '";'.··;:~:< :"·:,:.·'. .. · .'.:::. '<:::.::···. 

de higado con relación al femenino. <.:; ' ... -~-'''·' .. ,,. 

5. -El apoyo de ultrasonido, tomoqrafia axial . corilp~tarizada'iari:'~rJ:;;::: ... 
• ·'·-. _>°'J.::..::'., .. --,~-~'.',·.,.; . . . . • . 

qrafia selectiva, gamaqrafia hepática y la : bÍopsla '.'.i.éi>áí:'ica 'son 

de qran 

de cáncer primario de higado~ ,: .. 
·.;,, .. ·· 

6.-El tipo de reseccl6ri. hepática eri.ple.id.~fde~and~ra''ibasi;,a¡;;er\i:e 

de la l~calización;t~atlo del tumor,tiiimpo de evo'1úciÓn-'y 'i:i¡)C) 

histológ¡co• .de ·· 1a. tuiri;,'i:a~ión, .;,aÜC;¡ria : ~;im.:iúí• :'de ~i~~~~: '~~ 
·· .. ·.. ;· ... ,, .... 

: se trate. 



PROGRAMA DE TRABAJO.· 

Se trata .de un estudio retrospecti.vo', i,~serva<liC>~al; descri~ti~Ó y 

, transversal, en el cual se consicfoi~~{ 6~mo ün'iverso de t~ab~jb · 
a los pacientes vistos en el· hospital de'. Esp~ci~lid~des C.;~trb ·. 

Médico la 

higado y 'que fueron. vistos' en l.;. consulta externa·,·º e~viadÓ~ : 

Cie ot~o's ser.,"Ícios o de otros hospitales, en el lap~o ,;omp~.;~aJ.~ó 
deÍ.:'l 'de.Enero de.1984 a1' 1 de.enero de 1994,bajo los si~~i0,:.·te:s· 
criterios de selección. 

• • ~ > ·.; • • ;. • 

. CRI~~RI~S D~INCLUSION. 
i:~P,;ci~~t~-;.de,ambos sexos. 

· 2. -Pacientes ·de .cualquier edad .. 

3~ -E~,;l~~ivam.;nte pácient~~ cÓn ·' diagrÍóstiC:o ·. i>r.;ciso ··de. cáncer 
~ .,_ . : . o.' .; 

~rima~io de hígado. · · · • · 

4:-00 estos los paciente's ,que .;~L~n. ~~ndidat<Js ª resección hepa.­

. li¡;;P.ática.• .... -~; . 

., __ ,· 

cRrTE:ilro's· oE · rio ·• irlct~sioN ~· 
1. ~P~Cli~ntes ~~do's '~Jdi.;/1~ tW.Ó~~~ión ~¡;; ~ncontraba . invádiendo · 

2 ~-~p~~-i~~~'.es ' .-~~e·:·/~~~·::~ .. ~~~~-~;~~:i~:;.:_:-,-~:~~~:··::-~~~~~·:: ~~O> fü0ron. ~a:Odidéltos 
a·.'· ~-i ru~ f~ - _c~in~ · ··dc;ma ~ _h7J:tá ~ ~ co; N~~~-l~~ia'·_ sis ~~~i~a~- ··d.~. :_é:~ál qu.{er -

etiologia; 

(30). 



J. -Paciéntes los cuales presentaba_n c~al~i~r. cáricer con metastásis·: 

al hígado. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

. ·:·.>.­
. ' <;;¡: . 

.'-11-, 
1. -Pacientes con expediente inCom~~-~~~ ·para 

-_., . 

...... 

.·:.·.\; ·.<> 
.. : >'·.< ':,·:,,:~ ~-. .'_'.'- .· .-, '-, -,:~ 

PROCEDIMIBN·ro DE RECOLECCION oii: LI\ 'rNFciRMACION'.'' << ,: . ; 
se consultara el archi~b :cí0i: Departá'til~rico.<d~ Ói~ugi~ Genéí-al, asi 

como el archivo cli1lico'del
0

~~spit'a1 ci~.É:sp<;~iaúd:;;d.;sce~~ro .~édico 
· la Raza. sé solic¡ta~ari-'i~;;·:0,;~~~i~s<i~~iii1ó~i~d~·, ~{ií:)epa;·fament~' 

de Radtol~gia; y l~~ .. i-~aci.;n~~><l~r: e~tuúo:1118i:a~:toióq.icCÍ ';;1· ;í,·parta~ . 
m.,~t~ :dé,Pá~CÍlo,g~a: del, mis~ó't¡()~~i.t~'i\~~_, daÍ:~~';ser¡n · .. ;~c?~p1 lados. 

<?ri;. u~·~·::_·:~'~d_~-1~:--·:.:.ci~.'· ~~-colec-ci~~~ i>ost6l-i0rniente"\·se',·:. hai-a.;- ra -· c:up'tura. 
~. •:. ". ~-. -·", < "_:. ·<·: ,• :·.'. ¡ ::- ,.,:.' ,::_;·'.~· ;··i \".:. ->·'.·~· .. ~ .. ~ .. ~-:: .-.'·., .... '·' -:: .. ;_ .: ·.,-., :;,, ·-~- : ·_··:. _": ;¡ ... _ > _::'.: '._" ., ,' ·: .. .. ., "1 ·'. ' ..... ·-

eri un:.:mánejadoi:' ·de. b'ase·:·de~ datos (dbase .:lV VL l) '.'electrónica 'para·· 
.. _·. ":·,:. : :·. -._ -~ ·~ -.-. !-:--. 

procesar :.la lnformació!' ·finalmente 'en Un programa: estadistico: 1.ST_ATA 

v. 2. 3). 

(31). 



PROCEDIMIENTO METODOLOGICO. 

con. el propósito de comprobar o disprobar las hipót.esis~ planteadá;;~ . 

. :;~:;:j::::::c::: ::~~:::::x:~:::::::os demogrÚic;~;e~t~d~ :~i,;Ó . ,: 
.:~~~·:f'.¡·~~·~·io~i-~~ .·y bioquimico pre y p'os~perat~riO.:_ .. ·~~·i ;-:.dó~~,.;<:~1:>."~i;b· 

•. ,;;·. '·:· ·- ·.· :·.-. _.\::·,! 

· .. ·de ~~~e-~c·i-ón hepáti.c:::a· ~ealizada. ·».::·, ' );.-

.. -. ,,,.:::· ..... :::_.:-:· ···.: 
80' cuantificara· y analizara la mortalidad operator-i~,toniand~. ·ª" 
cÜen.ta el .astado general del paciente en el momento de ia :·~i;,u\ir~· 

"./;;;-···_· .. 

y la evói~C:ión posoperatoria resultante. b~san.dose ~n la ·.clasifica.:,-: .. , .. 

ción de Okudá, y ccimparar el porcentaje . de sob;,evida . de ;;Je~'~r~~,:. 
- ,_ '. . . ·. ', . '. . . ·-· -
paciéntes con lo .que se .establ_ece en _la literatura .. 

El análisis·. d~ ~ pr-ocedimi~n~o dÍagnó~tic~ definí ti va para ~rntab¿~er 
.· ·: . ·. . . . . . -)' ·:.~· -,· ·--:;', .· 

el sitio y tiimal'lo'. de la 't~~~raciÓn/seconsider'ariin• fúlida:m'encalnie,;té'. . 
" ... ' - ¡:_~ _ _; .. • '• :-- ' ,:::;·. ·", ; •• ~-.: 

los éstudicis :~aclfai6~';:ci~s·;de u1tiia~on,ido, tÓmo~~';;;Vi~ axia'i·· .. ;;ompÜcaÍ-i ~ 
'z-a~a. - -.> 9.~·ag~~~:·) ~·~'.}~~·-~·. ~-ª~-~~: -:~~~~í~~-_:::··~1: :;::~:~~·~~- :C_'de· ·.·-~-~~~~}~~;~/~·'.ª~ ·y· 

bl.;p~i'a he~áÚ~~-' ·.··· ·. i > ' <; · /;,i ,_ <' ._·.·._· .. ··~:·-• .. :_ .. ·.··.· - . ', __ ., ·.· '. ;:. . :·_'-:,: •. ' .. :. '.·.·.·;,:·:_.::': .·_.'.'· -, ·. " ·:' ·,.. , .. ·-· . :,-·_:';::--"' ~ . 
<::- ·-·« .,-,··,_ -,.·,·-:.:),: ~:-,'..< \; .. "-'·:·:-~·-. ::~·.:< ·.:,;:::_'.·;':;_:· ::·}< 
.. ·-·-· , _..,. ·; ... ,-,_.- o,,· :·;,.,,. ., •. 

se r~~i;_~f~I-á ~:!;o'"aé r~:,;e~ció~ -·~ei>~t:~~~\,~~~.1.i~~-~~-~·~1 r~~u1.f~~o· 
de :1os mismos 'se :conipa'rara. ~;,:;;·_{~•. clasificación·cde'.· Okuda'.·' '· .. ' ~ ,,• • ''>." F '< '• ::, ,,. ', :-;~ >:'',;./': 

.... _•:-.:/'.<.:{~~:.-:~-:_,(~\.·:,:;·( .... "·~-.;- •< .. _., •• ' • ·., ,_'. ·:'' .·.::;~-! . . '. .. ~ .. ,_, ·-· : ..... ·' ;--_:·.: 

.·s~ reqis~~~~¡· el ~it~ ~i~~ilo~~co :; ~;· est;,>:e·;~;mino 
0

el L i po· de 

reSe~~ión·;_:~~~~·~¡--~~· ~·: re~l:~Z~~r ~-· 

(32.). 



RESULTADOS. 

En 'el periodo comprendido.'del l d~ Enero de 19,84 a,l. f·'d,e,'Enero 

de 1994, se ".E!gist;raron. Eln , el: Hospital de EspecÍalidades 

Mé,dico la, R;;zá'.;dÓce ba'sói.(ioo~) de éán6er primario 'de' 

.. ~:1 1~~~f ~::~~ct~~:1~t~t;~.nrf :::;:[ ,;t¡~:~~r;:;-.~:::l~~~~Ji:ti 
·dés'd'3i '¡;r-;;~~Ji.111ien~6· ~lr'~~i2o'·~i.'~f;i~,·~a~i.b~,.;~{~ 0\~i'~~~lizi.io,· 
d.; l;; erif.;rm~dad;Y/o'a ]:~~' ~o~~~~io~~~ éÜnica~ en que ~~:'~ri~;,¡,f~~ 

,_,_ .. , '··:·,,. ·:,_,-

' ·::•>:~·~·:' "... ·~-.::_\/ ··.·:: ./_.-~;_··.' :\~ }~'.~~-: <-··. ·"' ... 
SEXO.De los'' cinco. pacien.~0,sC~L6%Ltres(2S_%l;; fuE!Í-on··.del•. sexo 

femenino y dos(l6;.~%j,,d~l\~ex6 maso,uilrió:cfi~t~;~)·:.'' ,,_, 

EDAD. -La edad , f~~· ~~: : l ~· 'áncis _ '5'.~mÓ 'mi~im~;~~{61 ;',c~~~ :m~~¡m6: con·, 
uri promedio de 42·ar1b .. ,s.·.·;····•·•.'·• .. ;' .. •." -·,:·::.:• .. ::.: •:,·,·,>>"•'·' .; ,L,.,, ,:;,,,•::-

- " ';: -. " :'. ~: ':;': ' ... 

ANTECEDBNTES.~i:.ó~" é~,ri~'?, i>ic.ientesc41:6!t). pr<>):'ªn,iari ··~~ . Llll ,,medio,· 

socioecona"niic~ baje;_¿~:,;.¡ paclerit.;;c25%j; presentab~n: 'aritécédentes 

fami 1 iares, de · .• ciJ:,:c;;;{s'/h;,;pática '''y,' e~;~11in9Wi6; p¡,:~·~ento '. ~~t~~~~e;, t~s 

:::::ª~:::i:::~:1~j¡~!!t}jr :~~ft:t·j:ªt:jiI~:rz;füf 1~11J:dinami~ · 
... .._.,,.. ',.. ".<:::.·. .:.·1, .· ,}'.·:·.. . \' ,: >· -

anorexia y épe~di~~ ,~;,·'p~so,de' 6 a,10 .. kilosjri ~~:-~~$; enfoá'ciíico 

pacientesc4~, 6:0>; 011,··;¡a~ p~cient~~~.~~····· i~0sentE:·fieú~<~/;,ªu8-ea&• · · 
Uegánda·· ;s ''vó';.lfb::ict;;;i'i.~1a'' en. ·¿r;;s·: pa~ie'~tes'é.25%);ittiior eri 

hipocónard: a~f~chb ~;r ros'.':~i~cot4/¿%;· ~)'.~~<~~'?á~~'Jii~~ · Pr<ís,;;~to, 

~~i~f ;1~1~}~~~~:~:~~:S.~Jf:.¡_{~·:'.:::•. 
présent~ban ··. ció1or ~~: hipocdnit;(.;: derecho; tre~ '~inte; i~~~rÍco ·, 
Y mas~ ~~i~pa~~e ,eri , ciu~~,:o(35:•3%/;;··an· •.uno(a:J%) AscitislFiqu-

ra #.6). <>.é'.lJ).. 



DIAGNOSTICO.-Para establecerlo;a todos los pacientes se les realizo 
protocolo de estudio, el .cual .incluia,_ade;,;as _de la cÚnica,laborato­
rio de ruti~a(~iom~tr{a h~mati~a, pru~bas "de •. coag\llación;electroli­

tos se;icos~.Jl~i~a' Ún~tii~~aL~r~eb~s d~ f~cÍóri ~~pática y en 

algurios .· cas~~- aiiti.~~ndd~~6in~~~rion~~io:Lo~ ~~t~dÍo~.- de·.gabinete 

·incluían ·i-aciib~ráfias~ simples . de toi-ax y ~bdo~en;uiirasonido. y 

tomog~afia·:~>it~i\~~~~~;;~;i~adá. de. abdomen y en. algunos casos gama-. . . . ... 

grafía :Y ;,,;.:i:eri,ogr:.Ífa',hei'áÚ~a: Encontrand~ ·_en l~~ cÍ.nco pacientes 
los,sfguientes ~á1~res~haúáz'gos: < ( <c.<··· .. 
Paciente;¡¡' f, ~¡.¡,;-;,ctiÍirio con. heincíglobina d~ i2;1A~~¡)b de protroinbina' 

-.~ii~ ti;;;,;¡;;;.•. de. · 't:r<l;.u,oplastiria ··33,~1á<iúetas _•j~1 •'•;~o~, tr~risamainasa 
· glu~~;i';:ox~Í~cei:ica' 23; transa~ina~~ ~-i'Üt;..ii_i6~Pi;¿~¡i~·:;7;protei.rias • · 
t:<l~~i~~ · 7. o/ i~IJri~69erio · d. 7; bil irr~i~a>.; ~i~~~[l':-I'.·¿; ~'í.iirrubina . 
¡~dir~cta . i, s.hiü;.:r~bina~: · to.tfie~ · ·3_-5;¡,~~~~;_·1~1~?· 3,;;/ª~(~1_·_n_··.·._._ª_·.·. 
4:1, glu~<l~a >i?o. ·. · .·.·• · .. ,._- -·:."';·:--... · .. ·.. · ,. ., ........ "· ._ .· ·~;~~·· ;:' 

:~c~:~te~p::-:~:~l~i~::-:S::~~:~~:111:u:~1~º··1t~it-tt:~.;!~~:~::~~:· ·' . 
. , ''." ~ ~· .. ·: • '-"','.·- ·~ '·•. - L·;; \ ·. 

gl utamicooiiálá'cet foa ••·2s; traniiaminasa''.9i utaÍniiiópi ruvi¡,ei: iá3 proteinas' 
e·, . . ., • ; :~"·:,•; ·" - ~ ·' • . '·"" . 

totales ·6.8/deshidro9e~asa•/.·~áctlca>l66;re'1aCiÓn _.·-'11.bumino!Jlobuliria 
2 ~ l, ~re~~ini~~ ·.!. ~1~:.niUa'4·. ;~--d~Ú~~~;~{' {~9¡·'.¡¡~'~¡,~' 9s '. . ' .· · .· 

Pa~iE>~to '/ J_; .:F~m~nirio ,·~~ri_)~;n6~1i~1~~·\a;5;t1~inP~·,¡~' .protrombina 
3~.5; ele~~.; dE! tr6mb;;p1~'stii'i~49;tiE!~~;,;;¡,;it~25i ~;,.~~saminasa gluta~ 
mi:~~~~~-i ª~~:~-¡·~~-, > -..36, ~tr:~-fl~'áinin~S~--:_.:_:· ::qi ti·~mi~~'P_irúv'ic;~. ; . a;·,~/Os~~t'a~a· 

,· ... _,·:.:._ 

alca! il'lá 49.amÚa-;,;, 7?; bÚír~ubfna ... dfrect:'a''4:2;~úif'riibin~ indfrec­

ta · 4:o;búirrúbin~d .•.t'ai:~1es' l!~;/~;,.~~~i~\~a Ji 6)~ii,;u;;;;1a ;, ~lu~osa. 
de -~'~ .~~~i'~~n6 :;;.a-~~-~:~-~-~~~-~~ri-~¡¡ó. ::.r/~:> 

(JS'). 



paciente# 4.-Femenino eón hemoglobina de 10,tiempo de protrombina 

·30,tiempo de tromboplastina 45,plaquetas J74 000,fosfatasa alcali­

na 170, bilirrubina directa 14, bilirrubina indirecta 3. 2, bilirrubi-· 

nas totales 17.2,creatinina .8,cloro 109,potasio 4.9,sodio 140 

urea 93,glucosa 104. 

Paciente # 5. -Femenino con hemoglobina de 9,3, tiemp_ó ;dE> :¡>?t6~+~111Í>i~. 
na 32. 5, tiempo de tromboplastina 30, seqme;;tádos ·7o;t1~~af0Órito. 

28, bilirrubina directa 2. 5, bilirrubina iridirectl·,1·'. 5; ¡,¡¡·¡·~rubirías 
totales 4, fosfatasa alcalina 65, glucosa·.D.4~ :'!.':.·:. 
con respecto a los estudios de gabinete s,e·~~:C:<iií,~réí'i~, sigtiiente: 

Paciente # !.-Masculino con Rx ·dl>'."tor,;:x·'.norniii1 ··;.in •evidencias 

de metástasis. ultrasonido eón les.i~n· hi'JierecÚé~~:~ri :¡Óbulo derecho 
·-·e·;.·,,,•" 

venas suprahepaticas · riormáles; tomoqrafia "áxiai computarizada 

con tumoración dei 60t de diamétro ·\,{~~ ~~¡¡;i~da en lóbulo 

derecho sin infiltración P~J?;;,;·L 
Paciente, # 2. 7Mas

0

cu.l.ino ·.;ori R~: de .torax sin evidencia de metásta­

sis,ultrásonic!éí i c'~ri lesión de 8. c'm eri .lói.~1(): Úquierdo, vesícula 

bHi;;r cori -~~l t:id1~s. ecos .. en . su int~ri~~ ~·e<reflejan sombra 

acusti~!Í;tomt.grafia . axial comput~rizada ·:·cC>~-. '~m~ge~ hipodensa 

con:dú~r~~t~~ ,co'eÚcientes .de' ate_ri_u~;:,'ió'ri d¡:''8;:7 Óní ':B'n i6bu!C>. 

izq.¡ie~do ··~ ·q¡;~ r~fú~~zi c9n -~~i:~_riii· d~/c'.?nt~~~t~'.·:~.ª~~ 64.: Liriid~·;, . 

des HOimSfi0ld~· :.·.::r; .. · .. ".:;:·-;·::·:<1 

Paclerite · ~ 3.-~~~eiin~ ~º~ 'Rx. de tC>~~x 'nor~~{;~~ti~sC>riüi'o·: con: 

lesión·i.i~.,rec~Ic~.··~~- ióiiu11> '··deiec''ho;t~nioqraftÉr· ;;·éxpú:c'c;m~~tari: 
zada con,. ~-ümo~·ac·ló:(l :: súPerv~~éú1~.r,i"Z:áda, en 'iób~íb··5 d'~r~6ho.-: muy 

cerCa: .~~-'"i·a .. ~e~á ~av.a .co·n,_ dif~r~~~~-~>~~·o~fi0lentj~s de :·~:t~nua~fÓrl'.: 

(35)_.. 



Paciente u.- 4.-Femenino con Rx de torax normal,ultrasonido con 

imagen hipo e hiperecoica· a nivel del lóbulo derecho de 10 cm, tomo 

grafia axial computarizada con imagen hipodensa con diferentes 

coeficientes de atenuación de 10 cm en lóbulo derecho. 

Paciente # 5.-Femenino con Rx de torax normal,ultrasonido con 

imagen hiperecoica en lóbulo derecho,tomoqrafia axial computariza­

da con tumoración del 50% de la glandula en lóbulo derecho sin 

evidencia de adenopatia ni compromiso vascular,angiografia hepáti­

ca la cual muestra datos de reducción en la luz de vena porta 

derecha por obstrucción extrinseca. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO. -Con los datos anteriores se decide su 

intervencion quirúrgica,realizandose los siguientes tipos de 

resección hepática: 

Paciente# 1.-Triseqmentectomia derecha. 

Paciente# 2.-Hepatectomia izquierda. 

Paciente# 3.-Trise~entectomia derecha. 

Paciente # 4.-Trisegmentectomia derecha. 

Paciente# 5.-Hepatectomia derecha. 

ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS. -Los estudios hisÍ:opati:.logicos reporta-

con· 

predominio de patron trabe_cular ~.i~1illr-don foco de '(l~lulas •c!a~as 
necrosis minima con permeació~; ·v.~:SCU:1ar~-. .: .. ;: .;.:;>,. _<··>>> :-:·- /:-·-. .:.. :. . . . · 
Paciente /1 2. -Hepatocarcin;;ma indÍ:_ferericiad-;; · trab;,cuiado y e~cap~ 

sulado. 

(36). 



Paciente # 3. -Sarcoma indiferenciado (Embrionario)· con infiltración 

cronica y aguda e infiltración.~ capsula y teHdo a<itposo;adh;;rido 

:a::e:::a #de:. ::::~ocarcinoma ·poco> dÚe~e~cli~dó · c<l~ ·~emosi~~r~sis • 
~ ; ' . '', ; ..... 

::::::::ª·# 5. -Hepatocarcinoma ple~~oÚ~6o ;c~n capsula delimitada 

y necrosis mínima. 

ESTADIO.De acuerdo a la. estadificación de 'okuda cuatro de los 

pacientes(33.3t) presentar~h .estadio· Ú, y un paciente(8.3t) pre­

sento estadio 111. lo que representa una sobrevida de 19. 6 meses 

para los estadios r: y 11 y de o. 7 meses para el estadio 111. 

EVOLUCION.-La evolución en cuatro pacientes(33.3%) fue satisfacto-

ria,teniendo como dias de estancia intrahospitalaria 8 como minimo 

y 16 como·maximo;teriiendo como promedio 12 dias de estancia,dandose 

de alta po.r mejoría, teniendo al paciente # l hasta la fecha en 

·"t'contrOl pó:é consulta externa,. encontrandose en perfectas condiciones 

LOs ... Otr:~s. tres .. pacientes se desconoce ·su _eVolÍJció~. actual ya que 

posterior a su egreso del hospital no . sa jíZ:esentárcÍn a la.consulta 

externá: El cÍtrp paciente(8. 3%) del se.~o fomen.iníl d;;sde Í;u posopera-. 

t;l-io, :··~·~- &VOiución fue"' tOrp·iaá ·aursB.iidO:-:·COí(.·a.atos -:dé ·iriSi.iffc.ieOcia · 

hépática y.• ascitis de deficil.co~~~~l:ás·¡:.;~~~ :.derrame. pleural 

y · 1.~\ .:·c·¿~J·::~/~e <.',~:~i:~ib \'.a· >.'i~t·~:~~e~i~-,{~.i~j~·i:~~~~~~\:~: ::'.~.l~~·:: ~.2-0">: d"i~~:, 
d0.:;··~·~~:·~~~·~~·~ ~~:iic/~: '~·~/.::· absce~·~i·:··· ·;es i'.d~~1ré~ · ·p·~::~e-~ ta-ndO:?:.aú·rant·e·· ·e 1 
cr~r1~·~~~~~·t~"~i~~-~ ·,d8-~o~ .,'·a~,:~-~~O·qu-e~?'~-ip0Voi6fniCO'·~-~U~/.·,j~~/ lie~O .. a· _·para".--. 
cara t~~~~-p-{~~~~r~6;·/~¡:··;.·~~~t?~'~·~ ::i-~~ev-~f-~i:tG~~s :a· m~n¿;~·;as:'~e-. :~eantnwi 
ui~-~ .. f~~ii:~~-~~~~d;~:- ;:~':.P~.~"i~~}e. 



CANCER PRIMARIO DE HIGADO 

1.· aNco PACIENTES [41.61 SOMETIDOS A RESECCJO~ HÉPATICA .· 
2.· DOCE PACIENTES [1~ CÓN CANCER PAIMARÍO DE HIGAOO ... 



SEXO 

1.· TRES (~!DEL SEXO FEMENINO 
2.· DOS (16.GZ) DEL SEXO MASOJUNO 

(39). 



.t.- UN PAOEHTE (fU~) CON AScms 

4 :··'.:· 
1.-0NCO PAOCUTES ('t1:6) OOl.OR 

CN ' . 
H!FOCONDRIO CERECHO 

3 

2 
2-TRESPAOENTéS(25%)CONTINTEICTEFUCO 
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La cirugía resectiva hepática,cada vez es más frecuente en nuestro 

medio y esto es debido a que en la actualidad se cuenta con un 

mejor conocimiento de la anatomia Y fisiologia del higado, al 

establecimiento de protocolos de estudio y a las técnicas invasi-

vas y no invasivas, lo que permite un diagnóstico más oportuno 

que derive en una mayor sobrevida de nuestros pacientes. 

La frecuencia de cáncer primario de higado en el Hospital de 

Especialidades Centro Médico la Raza es. del 2% de los pacientes 
. . 

con cáncer de higado y de. estos los. pácientes :candidatos a re-
·. . . . ·' , :·.:"··'· ·:.·\'_ .•,. :·: . ·. 

sección hepática son del O. 5%; lo ',~e. r.eÍ>r~sent~ ·Un· bajo porcenta-

je tomando en cúenta. qÚe .. es un hos~iÍ:~i 'd~ t~i:-'c~;: !'~ve!. ·_ ·'·' ·' . . ·.: .. ~.<<.;.• ·::< ... -
·1.?·;·._-.".'···· .. '.:.;. 

E:n nuestro estudio. enco?~riünos may~r fre~.~.ª-"~ia ·~e.~~n~e~ ¡,~¡~ario: 
de higado en el :sexo:''temenino cónLré1aéiiól1 :81 'mas'é:uüno>10 <iue 
difiere· de•·io 0sd~n~·~ri. ·<ia· Út~rat¡¡;¡.;,:~"ª ~~'.-~~.Y6. mascíÚÍ.rios 

'• .... , .F' •'-<~'.• ,. '.,··.·~.':.:· ·c.~,":_ •:;~~- _.;_r:·. "\. 
para· l. femen~~~: : } // . . • ).> ··... ._/ :+ , .. ·.·• : • . 

·· .. -... ·.:---...-~ .. :·· . .-.:~.:~.~ -·. <·,·'-··'-· ''.;:.:.-.:.: ·-::! ,,__ -···.· :··L'.:_.- .. 
. . ... -' . ' .. ' ·-· . ~"- . \ ~·: .- . . ~ . ' ' 

La edad. promedio'fúe.:d~.:42 ;~¡.¡º;.: lo.'1ue :s~~·"é'ricuéntra•d'~ritr~ .de. 

~: ::1 ;;::~~t::.~v~~~~=:Jile;~;}~ti~~~ü,!f !tJi5:~6;im~~}~º~ · ~010 
";:--~·:.· ... ' ·-'''."·:·',;/·:·.: .·.-._..:,, .•. :- -· ,,:_,.; .,- .·.;; ,.,·:. ',_r~ ::···,.~~:;:'_",'· 

E:ncontramós en· ~od.;1. los 'é~s~s · ~~; d~ • m~dÍ.~:,;?~ioecÓnomfoo bajo 

y la mayo;ia radicados ;,~ provincia lo que'pódrla tener relil'ción 

(4!l). 



: .con .el tipo _de •alimentación y :ia 'pr'obable co.ntamÚ1ació,; con aflato-
•xina iacual· re~~~b;;; é~ ·;_~ ·litiifat~ra d,~;; un al'to carcinógerio 
·para ~;~ciu~i:r ~érícer•r>ri~~rfo'Ú;hi9iido; · · :·. '/ " 

.. : .. ~ .. ..,. ... ,;:).. .., ,,.1 · ·- ''.~:.·. <·~";- ., ·:ii- ::,_ .:.~:.:.F . ::-., - · . -

. >;;:~ ·.}JJr¡rite~'.·-c~~ii ;p~2;;~l;~ñ.,Z:t~cíÚbrités de,;,~¡~~Li;.· hepática • 
'··· : -'.: 1 ,,- • • • • ;{ • ,. • ! ·, ~:- -::: . r,: · ; !. ,. , .·· · · ,, 

· ;i;; <r\i.e:;~tííeri !'riii>z-~se~ta ',iíri :fi.'~t?í' : p~edisJié)n~~ie a:1','cáricer pr~ma• 
. . ~.,: ·, .. <_ ~ . ..;-,;Y· ··:··. 

·do cié iii.9áCio; (,: : ' '.· ' ·· ·· · · ·· · · •;.: · 
·, ,-, ·. , .. ' '·.,~.- :'.'_· ·,»;, : : .... / ... :~:- /:: : ,:>~;.·;. ~-:·.·.·~··.. .,,. ·. ·_· ,; .... 

-~·,,_· .. ·.·:~./;:_:·,-,•.:' :>. ·,. ,!"·.·- ·:·:·.:·:< '"·.'":: .. '.:::.. .. , .. 

··• &n' :·todos .. 'io;. c.ásos: ~·i. ~Üa~o•' ;;üriíc:'o ;,¿, ,·c;ar~dterizo :por . cii.'ic)i:: > · 
·.'ábci~;.;iná'i 'localizado ahipocc>ridri~;~~~~ct;;;;~~ .. ~:/¡;;;Í.~á~¡~ ai -~i~~o. 
nlve~;si~t~ní~~: qe~;.;a{~~á~~ehi~;:Qd¡~~~;~;~~J~~~i: :; ·~eid,ida\'. d~' · •' 
p~¿~~;.n tre~·.· 6~sos• ici~r"f~~~·:,y·~~ :~ ~~éitis:. ¡¡, ·qi¡~Lcoiicuerda'. 

'c'on la publicado en ~a úJ+atui-á:· \ ' ' }'. • ~\ , ; ' e .; ' '. . 
• • •.: ::'.~·.·. > • ~ • ' ; "·· •••• :: •• _·_:.·, •• :;,. • : .;. - .' 1 • , • • • :.:;,:.:.'··{·:·:.:;:;;< .>>/: .. :::;: .·._. 

El dtag~ósticio se Ílevo• a: cabQj tomando e en' cuánta; el: cuadr'o "clinfoo' 
···'·; .",.- : .. ·· . '. ''<!·-·-

laboratorio cie rutinacái:ómé'tria hémáti".a;ri0íii¡io's ci<;"-;;~a9U1ación, iiu1 
mica sa,;~i~;.;;: <>10:d_t~~1\~b~; ,;;;·~i.c~.;). pr.iiit>i:i d(;,':fihlción :, h;,pática 

y. :-'ariti~ério. -~~~~~~e~~_r10~~-~j~:'./'. ~~--::~ -~;~~-º~>:.::~~~~~}~~~-'~J;~:~~,~-~t6 a 

los e~tudios ; d~ ~abinete. á~tos. se' basar~n • en · radio~afirui simples 

·::-.·~?tLlty·::~2~~frL\~füzi1i~tff:Jgri¡;rr~f:il~f f §~ª·}r:~::::::::: 
... -·-·· ·. :·- .... · ' -· ···-J·:·· .. 

lo' éihe li~~~'. en tod~s' los"•cas;;s:al dlagnosÍ;ico d .. cáricer de higado 

~orifi~mari~~se 1á .i:~~ir~e his~ói?~i°'a a(monien't;o de la cfrugfa; 
... ~ '-,:.: 

-~: :. :· ~· -

Eri· CUantO· ·.,a 1 .. ·tf.8tanúe~t~~·e'~ 1i~-~ -~;:~-i~~~; :~~ci:~rit~·~":: ~e.:·._--1~~ ·- ~eal iZ~· 

·resección ~h0péiti~:_á:···Sierldo d~s- ~~~·~a~~~~6~i_~·s-::~-~~-e~-~~~:~;.:~~s.- ~~-~sec}men­
teCt~~i'aS' dereChas. Y"· ~~a hepatec_tomiá' izquie~d.;, res~candose del 

'(f3¡: ,' 



60. ·a ·as% de la glandula .. lo .cual no afecta en forma definitiva 

la. función hepática ya que la Üte';'atura reporta que con el 15% 

de. reserva hepática es suficiente·. para mantener las funciones 

y que la regeneración se. inicia a los:. 10 días y el proceso termina 

· de .4 a 6 semanas posteriormente. 

Histologicamente se repo:rtaron: ~···cüatro hepatocarcinomas en sus 

diferentes variantes (dos ·indiferenciádos, uno bien diferenciado, 

.otró poco diferenciado Y· unó. ··~leom.;rÚco), el otro caso fue un 

sarcoma indiferenciado( embrionario) _.lo que correspande con la 

. :litflratura ya que el 90% ·de ·¡~;.·.'.;a~.;s son hepatocárcinomas y en 

el· 1% sarcomas. 
. . .:· ,','. .··. '._-<:· ..... : . - - . 

Bn cuanto al estadio de okuda se pre~en,taron. cuatr~ casos. estadio 

11 y en un caso estadio ul;timiendo ;l~s Üuat'io .g;;~c;~ ~~~ ev~lución 
. "' -: 

satisfactoria y en el estádio 111 .. mala· evoiüc.ión·.:a ''iás .tre.s· semanas 
:· 1.<.···· 

posteriores a la cirugia,lo que tambien corresponde'con lo•pÚblica-

do ya que se dice que en el est~dio ü 1;; :~d~~~tL.1~ es. de 17. 9 

meses y el estadio 111 ?~. ~::~7 m~~~~-: r; .5:~. {\\,·.:·;: 
En cuanto a la mortalid;;~; esta se pri;o;,lintri :~·~. un caso, el cual. 

correspondio al estadio )ÚiY e~~ª ~~ ~;~~ú.ici" :~ <i<ls 2.0 di as de 

poso~eratoiio y debidb a abscesos ie;.fc1~~10;. ~o;;:·.1.; éiue se reinterc - - . ' ··,. .. , ·- ·- ... .. 
vino, presentando insuficiencia hepátic'a:~scii:id· de dÚicÚ ·control 

(Y'fJ. 



y· durante ·1a segunda cirugia ··presento ·choque IÍipovolemico que 

le llevo a paro card.ioresi>iratorio irreversible a las maniobras 
. . ... ..:. ,, ' ~--

.:de reanimación. los otros cua_tro pacientes presentaron una -evolución 

satisfactoria. 

(SfS). 



CONCLUSIONES. 

-El sexo femenino se vio más afectado que el mascul.irio eón .una. 

relación de 2 a l 

-La .edad promedio fue de 42 anos. 

-Los pacientes cuya edad se encuentra entre la cuarta··Y.: sexta" 

decada de la vida tienen mayor riesgo. 

-Se encentro mayor relación de pacientes de medio socioecon~~i~o 

bajo y la producción de cáncer primario de h1gado. 

-Las manifestaciones más frecuentes son astenia, adinamia, a~or~xia 

perdida de peso,dolor abdominal Y masa palpable. 

-La ictericia y ascitis son signos de mal pronostico. 

-Se encontro mayor predominio de presentación en el lóbulo· déreétio" 

-El diagnóstico se llevo a cabo basicamente por cl1nica; la~6;~·t~- . 
·.;·::;·;.: 

ria de rútina,pruebas de funcionamiento hepático,quimica sanguí-

nea y los estudios de gabinete como fueron radiogra'f:i..ls ·:·~i:mii1~s 
·\:·:- ",,·. 

de torax y abdomen, ultrasonido y tomograf1a axial computBrizada 

principalmente. 

-La mayor probabilidad de sobrevida debe espe.rru:;s .... P!lrª .los .pacien. 

tes en estadio 1 de Okuda y menor sobrevida al 9rado l'lL 

-El tratamiento quirúrgico.cualquiera qu~ ;:~ea:. :·~l ·~i~o de resección 

hepática empleada es el úTaicci' e'xist!ente para poder ofrecer una 
.':';. 

mejor sobrevida·. , . · 

-El tipo histologico que cori:·may~; f~ecuenc1a se presenta és 

el hepatocarcinoma. 

(46). 
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-La selección de pacientes para resección hepática fue la 'acÍe~u;.d;. 

con base a la mortalidad operatoria. 

-El seguimiento de los pacientes a largo plazo es dificil deb,ido 

a la mala consignación de datos en el expediente clinié:o y a 

la mala educación médica de los pacientes. 

-Sin embargo es necesario efectuar un seguimiento a largo plazo 

de los pacientes que presentan este tipo de patologia, por lo 

que se debe de buscar me todos, para el ordenamiento adecuado 

del expediente clinico y una mayor motivación del paciente para 

acuda a sus consultas posteriores, ya que solamente en nuestro 

estudio un paciente se encuentra en control hasta la fecha sin 

evidencia de actividad tumoral, otra paciente se encuentra en 

control con quimioterapia en el Hospital de Oncologia,y los 

damas se desconoce su evolución. 

(47 ). 
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