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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER PRIMARTIO DE HIGADO.

INTRODUCCION.El cancer primario de higédo,es la neoplasia maligna
mas comun en el mundo;se ha considerado que se producen un millon
de muertes al afio.(l y 2).La frecuencia depende en mucho del &rea
geografica del cual sean tomadas las estadisticas,sin embargo se
ha encontrado que en ciudades como el Sur de Shara,Africa -Central
y Este de Asia son muy comfines,con frecuencia de 20 a 40% de todos
los canceres,en tanto que en los Estados Unidos y Europa Occidental
corresponden soloc al 2 a 3%.La sociedad estadounidense en lucha
contra el céancer,estimo que para 1980 habia 11 600 casos nuevos
de caAncer hepAtico y del arbol biliar(é6 600 en varones y 5000 en
mujeres) y que las muertes por nuevos canceres llegarian a9 300(¢4500
en varones y 4800 en mujeres).La incidencia registrada de céncer
primario de higado en los diferentes paises, tomando en cuenta 100000
habitantes por afio son:Mozambique 98,China 17,Sudafrica 14,Hawai
7,Nigeria 5,Singapur 5,Uganda 5,Japon 4,Dinamarca 3 y Yugoeslavia
1.En México el céancer primario de higado se ha encontrado en el
6% de pacientes que presentan Cirrosis(l,2,3 y 4).En nifios norteame-
ricanos,corresponden al Ll.1% de todos los cénceres, considerando

una oncidencia de 2 casos por un mlllon de 1ndiv1duos menores de

15 afios(5).El carcinoma  es més frecuente en hombres con relacién

a las mujeres 6 a I, siendo en lo ucasz.cos raro el encontrarlo

antes de los 40 afios,en. tant;o que ‘en los afrxcanos e indonesios

el padeclmlenco ﬁe ha encont:rado qu afecl:a con mas frecuencia

.



a menores de 3 anos,aunque suele encontrarse hasta'IOSflsvéﬁbé.Eﬁt
adultos la frecuencia oscila entre los 40 a 60 éﬁas;(3}5;6 }i7i)f
ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA RESECCION HEPATICA. Luis"r‘e’éiiéé‘ en
1886,una reseccién hepé&tica debido a un, adenoma, con resualtados
desalentadores,ya que el paciente fallecio por hemorragia Langerbuch
en 1886 realiza la primer reseccién hepética con éxitq,resecando
una poreién del 16bulo izquierdo.Tiffanny en 1890 fue -en BAmerica
el primero en reportar una reseccién hepatica,seguido por Lucke
en 51 mismo afio, quien reporta con éxito la reseccién de una“ tumora-
cién del 16bu%o izquierdo.Kleen en 1892 desarrolla con éxito la
reseccién de un tumor en el 1lébulo izquierdo 'y que actualmente se
considera como segmentectomfa lateral izquierda y reporta 20 casos
de resecci6n 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 diseccién del éarénquima hep&tico.Auray -
en 1897 describe una serie de materiales de sutura las cuales utiliza
aplicando la técnica anterior y lo empléa en seféﬁlhumanos Seymour

I Scwartz en el afto de 1899, desarrollo La prxmer lobectomia 1zqulerda

por céncer de higado.Anschutz en el aﬂo d'

906 demostro que cuando

el parénquxma hepatico se dxsecaba dlgltal ente el un,co que res1scia

era el pediculo hepatico asf . como



‘e‘Glisson y asi evitar el sangrad Js Hogart:h’ ringle

la, capsuia '_ L




hepétoduodenal la cual reahzan en forma d1gxt:a1 Healey en 1959

. comprobo que cada 16bulo est:a d1 fdldo por -}i‘ne y subsegmentos

por - lo que recom1enda _su:. ‘esecci_énv ‘en forma segmentaria.Counaud

enfatiza la técnica por 'd1gi' asia”la cual refiere como una técnica

gent11 Yy q'ue t:1ene la venta *dé«reépetar la Anatomia.(8,9,10,11-.:

12,13 ¥ 14)..

" PROTOCOLO " DE._ESTUDTO El* cancer primario de hfgado se origina a °
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>3 ~Granulomas. 4.-Neoplasias primariés

‘RESEC(.ION HEPATICA El tratélﬁiento" uhive'rsélm
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insuficiehcié Hepatica Severa.Ot:g-aé 'cohbraihdiéaéiohes "serian
qivxg‘el tumor esté involucrando la Vena Cava y/o la Vena Porta
(4,18,19,20,21 y 23) 3

. Naofumi Nagasue Yy .001.Realizar6n un estudio en ‘Japén durante
11 afios con 229 pacientes que presentaban Carcinoma Hepatocelular
el procedimiento realizado consistié,en reseccién en cufia 105‘
ﬁgcientes,doble reseccién .en cufia en 16 pacientes,reseccién de
L.m segmento(Segmentectomia) en 45,dos segmentos mas reseccién
. en cufia en 6 pacientes,reseccién de dos segmentos en 5, segmentecto
mia lateral izquierda en 16 pacientes,lobectomia izguierda en
5,1obectomia derecha en 21 y lobectomfa derecha ampliada en 10
pacientes.El resultcdo a 30 dias posquirdrgicos, la mortalidad
fué de 7.0%.Los rangos de sobrevida a 5 y 10 afios fué de 26 y
19% respectivamente.La gente joven,Ausencia de cirrosis, tumor
pequefio y quimioterapia posoperatoria,se asocid con un incremento
en la sobrevida.(22).Eric Delva y Col.Realizaron esj:udios en
Francia con 142 pacientes de los cuales 3l,con tumor primario
de .higado,64 con metastasis, 18 con tumor benigno de higado,2
por . traumatismo y 17 misceldneos.De los 142 pacientes, 15 presen-
taron cirrosis hepatica agregada.a 85 pacientes se les realizé
regseccién hepética mayor.(lobectomfa derecha extendida y lobecto~
mia izquierda) a los 407 pacientes se les realiz6 oclusién de
la triada porta'l y a 35 se les ocluyé a nivel de la Vena .Cava

Inferior ademas de la Porta,la duracién de la - oclusién fué'de

(6)



. 32.3 mas o l;lenos un minuto con rango entre 8 a 90 minutos.la media
en unidades sanguineas administradas fue de 5.5 unidades por.pacien
te.8 de ellos fallecieron durante la cirugia.lLas complicaciones
_se presentaron en 46 pacientes(32%) y en quienes se tubo que admi-
nistrar mds paquetes sanguineos,concluyendo que la prioridad prin-
cipal durante la reseccién hepética es,la reduccién del sangrado
Yy que el prop6ésito de la oclusién vascular es.la de lograr una
reseccion adecuada con el minimo sangrado,en un lapso no mayor
a 60 minutos(23).0tro estudio por Naoki Yamanaka y Col.Realizadé
en Jap6bn con 31 pacientes con Carcinoma hepatocelular y en quieneé
se les introdujo un cateter a nivel de la mesenterica inferior
y de ahf a la Vena Porta gufada por fluoroscopia y posterior a
la Cirugia se les tomo muestra citologica en sangre a esté nivel.
encontrando en 7 de los tumores de mas de 5 cm,invasién macro
‘o microscopica hacia la Porta y en 24 de los 3l pacientes se les
encontraron celulas Neoplasicas en la Porta sin que preoperatoria-
mente .se hallan confirmado,concluyendo que antes de iniciar la
‘reseccién quirargica del parénquima hepético debe de ser el pedicu-
‘lo portal (24).Zhao You Tang y Cols.En un estudio en China con
144 pacientes con Diagnostico de carcinoma hep&tocelular y quienes
presentaban ‘tumores de 5 cm o menos, encontraron que en ‘132 de
ellos se les pudo ofrecer la reseccién quirdirgica con limites
de reseccién libres de neoplasia, teniendo 3 muertes durante la
cimqia,conclhyendo que los rangos de sobrevida a 5 y 10 afios
fue de 68 y 53% respectivamente y de cero en el grupc de pacientes

que no se reseco,Yy que el tamafio del tumor tambien presentaba

N



FIGURA #o01 .
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mejor pronosEico siendo mas pequefio.encontrando 85% en tumores

"de 2 cm o menos,60% en tumorss de 4 a 5 Cm (25). ‘

. ANATOMIA DE LA RESECCION HEPATICA.-En la figura # 1,se muestra
la divisién Anatomica btopuesta por Couinaud.El higido es el organo
mas grande del cuerpo.En el adulto normal pesa alrededor de 1.500
gramos y sus dimensiones medias son:Transversalmente 28 cm.En
direcci6én anteroposterior 20 cm.Y verticalmente 6 cm.El organo
se encuéntra inmediatamente por debajo del diafragma y esta cubjier-
to por las costillas en la mayor parte de su superficie lateral,en
tanto que a nivel del angulo costoesternal esta en contacto directo
con la pared anterior del abdomen, por detras,el h?qédo 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 espacic intercostal hasta la
undecima costilla.Por delante en su parte derecha,se extiende
desde el cuarto hasta el noveno espacio intercostal y en su mitad
izquierda se afina hasta llegar al esofago.Se halla - revestido

.por el peritoneo salvo en algunas zonas de su cara posterior, enta-
bla ‘intimo contacto con el polo superior del Rifion.La Glandula
suprarrenal y el diafragma.Cuenta con cuatro pliegues peritoneales
(Faléiformé,Coronario ¥y dos triangulares derecho e izqd;erdo)
los cuales sostienen al higado contra la pared abdominal anterior
y 91 diafraqma.Presenta’ademas cuatro fisuras,de las que se despren
de la divisién por Segmentos.FISURA DERECHA.-comienza en el borde

derecho de la Vena Cava Inferior y sigue la fijacién del ligamento

(9



“ coronario superior derecho hasta unos 3 O 4 cm,de la unién del»
-iighment:o con. la capa inferior derecha,esté surco luego se curva
‘.hac"ia 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 16bulo 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
tambien llamada "linea de Cantle's".Divide al higado en 1l6bulo
.derecho e izquierdo.FISURA IZQUIERDA.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 part:e

inferior llega al comienzo del ligamento venoso y divide el 16bulo

xzqulerdo en segmento medial y en segmento lateral. FISURA PORTO-- PR

UMBILICAL. -Se observa superficialmente maxrcada por ' 1la fijacién
del ligamento falciforme y'__qu‘ef _c'onr.ie_he ‘el ligamento redondo en

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

une al borde ‘inf:'erivovr'- délv‘h"_ig’é en un _angulo de aproximadamente
' 50 grados. ‘ =

SEGMBNTOS.—EI conoc).miento de la topografia de los segmentos hepa-

t1cos es esenc1al >par el c ruJano las terminologias mas adoptadas

son.Las prgpu stas p r H aley y Scroy y la de Couinaud.Ambas divi-
den"‘al h"ivéyad'd [} dos‘ 16bulos con una linea de separacién a lo lar-
éo'-de la cisura prlncnpal que cruza profundamem:e la prxmera di-
vxsxon de os elem nt:os blllares por lo tant:o se ‘trata de una, sub-

d1v1s1on de::tipo _'funclonal basada : en los vasos La tetmmologia

ey



de Healey y; Scroy,prevee cuatro segmentos en cada lébulo,a los
cuales aqreéa otros tres pequefios que en conjunto constituyen
el l6bulo Caudado.Couinaud en cambio,contempla 8 segmentos designa-
dos con numeros romanos,de los cuales cuatro constituyen el l6bulo
derecho y cuatro el léi)uio izquierdo, contrariamente a la definicién
de Healey y Scroy,al l6bulo Caudado lo considera como un segmento
unico 'y a los segmentos mediales superior e inferior,se les incluye
en el segmento cuatro.SEGMENTO 1.-Este segmento,el 16bulo y el
proceso caudado,estan situados en la superficie posteroinferior
del higado,por detras de la placa hiliar.La cabeza se encuentra
a la izguierda del surco medio,con el proceso pasando a la derecha
difiere de los demas en cuanto a que tiene su propio’ riego, proceden
te del pediculo hepatico.(Triada portal) y una salida hacia ia
Vena Cava Inferior que es independiente de los vasos suprahepaticos
SEGMENTO 1l1.-Se encuentra en posicién dorsal y se presenta en
la superficie superior e inferior,se encuentra entre el borde
izquierdo del higddo a la izquierda y entre el surco portoumbilical
en la parte supercanterior y el surco para el ligamento venoso
en la parte posteroinferior a la derecha,por delante esta limitado
por la fisura izquierda.SEGMENTO L1lll.-Se encuentra por delante
del segmento 1l y esta limitado por detras por la fisura izqQierda,
medialmente por la portoumbilical y lateralmente por el borde
izquierdo.SEGMENTO 1V.*Este gran segmento se encuentra entre los
Surcos portoumbilical y medio,por la parte anterosuperior,en la

parte inferior se extiende hasta la placa hiliar que lo separa

(ity.



dellébulo ‘y,»del vproeeso caudado (segmento 1l),algunos autores lo
“'v"dividevn' en’ SeémeﬁCO 1va y lVb.Segmento V.-Situado en la parte an-
éex;;ibx;,;aété limitado por los surcos medio y derecho a cada lado
do;éélmente por un plano que pasa a travez del hilio.Segmento Vl.-
é}a éncuent:ra a la derecha del surco derecho y esta limitado por
"det:ras por un plano que pasa a travez del hilio.Segmento V1l.-Se
}:)resent:a en la superficie superior y posterior,esta delineado por
‘el surco derecho y plano hiliar,que lo separa del segmento V1.Seg-
mento V111.-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 SANGUINEO.-El ingreso venoso tiene lugar por la vena porta
en un 75% y la arteria hepdtica en un 25%.La sangre portal atraviesa
ei sistema sinusoidal hacfa las wvenas suprahepaticas,que se va-
cian en la cava inferior.la relacién de las venas portal y suprahe-~
paticas con el higado y con las celulas hepiticas es importante
'La vena porta esta separada ée las celulaé por una extensi6n de
la capsula fibrosa perivascular que la rodea y otros elementos
del pedicule hepético(triada portal} y sus ramas,esta cubierta
permite que los tres componentes del pediculo hepAtico esten aisla-
dos como una extructura Gnica para Su Seccién y tambien proteje
la vena porta y sus t:ribut:az:ias de traumatismos yatrogenicos o
accidentales.El sistema hepatico de venas esta en relacién con
. las' celulas hepaticas.por este motivo,es mas probable que una he-

morragia intensa por traumatismo provenga de las venas suprahepa-

(12).



_t:icas menos protegxdas VENA PORTA. tra{hspbrt:a la .sangre esplacnica
al higado, est:a vena de B cm de largo, carece de valvulas;esta formada

'por la confluencia ‘de las venas mesent:eru:a superior, mesenterica

. infei-lor y esplenica.La" capsula hbrosa perivascular es particular-
mer_xt:e gruesa a nivel de la porta en el higado,de manera que consti-
v tuye una placa hiliar,én el extremo derecho de la cual,el tronco
principal se divide en ramas izquierda y derecha ési como para
aportar sangre al 1l6bulo caudado.RAMA DERECHA.-Es la m&s corta
de las dos ramas principales,mide de 0.5 a 1 cm de largo y se halla
por delante del proceso caudado,penetra inmediatamente en el hi-
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 divide en rama ascendente y descendente,para los
segmentos V111 y V respectivamente.La rama posterior se curva en
direcciébn supralateral hacia la convexidad superior del higado
y se divide en ramas ascendente y ‘des‘cendente para los segmentos
V1l y V1.RAMA IZQUIERDA.-Tiene 4 cm de largo,esta por delante del
l6bulo caudado y pasa hacia la :izquierda en la placa hiliar en
direccibn posterior para alcanzar'el sur'co portoumbilical aqui
gira bruscament:e para penetrar en - la sust:ancla hepatnca,en este
punto se le une por su part:e ant:emor el ~11gamento (teres) desde

el lado lateral nacen dos ramas para los segmentos ll y- 111 despues"

de l.o cual pasa hacia la derecha hast:a el segmem:o lV'

se d1v1de en. ascendem:e Y descendente VENAS HEPATICAS ACCE ‘RIAS

(133.



se .forman por wvarias venas cortas (superior,media e inferior )}
del. lado derecho y que drenan los segmentos V1 y Vll,pasan directa-
fmént:e a la vena cava inferior retrohepatica.ARTERIA HEPATICA.-
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 mAs conocidas son:una rama hep4tica izquierda que se deriva
de la arteria gastrica izquierda (coronaria) y una rama hepéitica
derecha procedente de la mesenterica superior.la arteria hepética
‘com'ﬁn puede dividirse en sus dos ramas terminales en cualquier
nivei entre su origen 'y el hilio,sin embargo la divisi6én tiene
lugar hacia el lado izquierdo del hilio y el resultado es una ra-
- ma hepatica derecha mas corta.El lé6bulo caudado y el proceso sue-
le recibir cuatro ramas de las arterias hepaticas derecha e iz-
quierda.Una vez que los vasos penetran en la vaina dé tejido co-
nectivo comin para todos los conductos biliares y la vena porta
'su distribucién sigue la de los demas elementos del pediculo hépé;
tico(triada portal).VENAS SUPRAHEPATICAS.-Siguen por delante de
las divisiones mayores del pediculo hepatico(triada porta) excepto
ias ramas destinadas a los seqr-nent:os anteriores del 16bulo derecho
que pasan. directamente en sentido ventral.Las venas hepaticas no
estan inévluidas en la vaina de tejido conectivo y  siguen desde
sus origengs ‘vent:ral;es hasta los grandes troncos situados en posi-
cién’ ddtsal que se vaéian en la cara inferior.Las venas principales
son la derecha la medla y la xzquxerda VENA bUPRAHEPATICA DERECHA. -

txene de 11 a 12’cm .de 1argo y es: la mayor del higado,drena gran

Ceiay



parte del l6bulo derecho .principalmente los segmentos V,V1 y V1L

"y gran parte del V1ll.La fisura derecha delinea su ‘trayecto.lLa

divisi.én anterior de la rama derecha del pediculo hepAtico, pasa
transversalmente hacia la derecha,es cruzada por la vena hepética
derecha, hay- aproximadamente una docena de ramas que se unen a
ella arriba del tronco com(n, formado por las venas hepaticas media
e izquierda.En la mayor parte de los casos no hay ramas en el
ultimo centimetro lo cual facilita la ligadura a nivel de su unién
con la Vena Cava Inferior.VENA SUPRAHEPATICA MEDIA.-Tiene 12 cm
de largo,drena principalmente los segmentos 1V,V y V11l y esta
representada superficialmente por la fisura media,la vena esta
formada superficialmente en relacién con el fondo de la vesicula
biliar por 1la uni6én de las venas derecha e izquierda,que drenan
las pprciones anteriores de los segmentos V y lV respectivamente, la
vena asi formada sigue en direccién dorsal para cruzar la Fiburca-
cién del pediculo hepético,pasando por la parte superior,recibe
una rama constante a la derecha de la superficie dorsal del segmen-
to V11l y m&s ramas a la izquierda de la parte dorsal del segmento
1V.Finalmente la vena drena en el lado izquierdo de la vena cava
casi siempre(90%) por un tronco comtin que forma con la vena hepati-
ca i_.zquierda,pero a veces aisladamente(10%).Bn las Hemihep&tecto-~
mias derecha e izquiex;da seincluyen todas las ramas de la vena
hepatica media desde los lados derecho e izquierdo respectivamente.
VENA SUPRAHEPATICA IZQUIERDA.-Representada en la superficie por

la fisura lateral izquierda,drena los segmentos i1 y 111 y la

(1s).



parte dorsal - del 1lV,la formaci6én de esta vena es algo variable,y&
que hay dos configuraciones principales.Una es un t:ronco. corto
constituido por las tributarias(una rama intersegmentaria de la
parte dorsal del segmento lV,una Vena central de la parte anterior
del segmento 111 y una rama dorsal del aspecto posterior del seg-
mento 1l).La otra es una vena larga,con dos o tres ra.maé dorsales
que drenan el segmento ll,un numero similar de ramas ventrales
que drenan el segmento lll y una rama tributaria intersegmentaria
del segmento 1V, las venas hepdticas izquierda y media suelen unirse
para formar un tronco comfin que drena en la parte izquierda de
la cava inferior,sin embargo a veces drenan por sepa_rado.CONDUCTOS
BILIARES.-Las vias biliares intercelulares(Capilares biliares), se
unen para formar los c¢onductos biliares interlobulillares que,a
su vez se reunen para constituir dos troncos principales, los con-
ductos hepaticos derecho e izquierdo que abandonan el higado a
nivel de la porta hepatis y se unen para formar el conducto hepA&ti-
éo comin, los conductos intrahepaticos estan incluidos con la vena
porta y la arteria hepatica y sus ramas en una vaina conectiva
derivada de la cépsula fibrosa(Glison) del higado.Los conductos
siguen junto con los demas componenetes del pediculo hepétiéo,asi
a la derécha los segmentos V y V1 son drenadosi por las rama;ant;e-
riores descendentes y ascendentes y los segmentos V1 y V1l por
lgs ramas .posteriores :iescendentes y ascendentes que se unen para
formar el conducto hepatico derecho.El conducto hepatico izquierdo

tiene dos ramas laterales y una media,que drenan los segmentos

(16).



li,lll Yy 1v‘.: respectivamente. 10os dos conductos laterales se unen
a nivel del surco portoumbilical y el conducto asi formado se
une a la rama media.El conducto hep&tico derecho,mide aproximada-
mente un cm.y el izquierdo en promedio 2.5 cm,con variaciones
de entre uno a cinco cm.El 16bulo caudado drena por un conducto.,el
proceso caudado lo hace por dos,el conducto hepatico derecho e
izquierdo. (4, 18, 21,26,27 y 28).

CLASIFICACION.-Dentro de las clasificaciones para el carcinoma
de higado se encuentra principalmente la de Okuda,la cual consiste
en tres estadios, tomando en cuenta los siguientes parametros.
1.-Presencia de Ascitis.2.-Tumor mayor al 50% del Higado en dos
dimensiones. 3.-Albumina Sérica' inferior a 3 Gramés por ciento
y 4.-Bilirrubina sérica por arriba de 3 Ng %.De tal manera que
el Estadio # l.No tiene ningun parametro.El estadio ll.Presenta
uno ‘o dos parametros y el Estadio 11l.Se encuentran presentes
todos los parametros,Okuda Informa que en los enfermos en estadios
1l y 11 la sobrevida fue de  19.6 meses y los estadios 111 el tiempo
de sobrevida fue de 0.7%.En 98 pacientes sometidos a Cirugia,asi
mismo informa que en pacientes no sometidos a Cirdgia la sobrevida
fue de 1.6 meses,concluyendo que la intervencién quirirgica en
estadios tempranos d4 una sobrevida mis amplia.Otra Estadificacién
es la propuesta por Prismak y Col.La cual consiste en grados, siendo
el grado # l.La No evidencia de Ascitis Ni baja de Peso.Ni datos
de Hipertensién po. rta(Red venosa colateral) y. Bilirrubinas menos

de 2 Mg.Grado #2.Ascitis o pérdida de peso moderada o ambos,sin

an.



datos de hi'i;erg:ensién porta,Bilirrubina sérica menos de 2 Mg.y
‘el "Grado #3.Ascitis,pérdida de peso not:ablg,hipert:ensién porta
y bilirrubinas séricas mayor de 2 mg.Si existe Metdstasis se agrega
una“ "A" al grado correspondiente.Tambien se encuentra la clasifica-
cién de la International Union Against Cancer (UCCI).Siendo la
‘ clésificacién 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 deinvasi6én vascular.T2.-Tumor
dnico de 2 cm o menos en su diametro mayor,con evidencia de inva-
- 8i6én vascular u multiples tumores limitados a un solo l6bulo no
mayores de 2 cm,sin invasién vascular o tumor Gnico mayor de 2
cm sin invasién wvascular.T3.-Tumor fGnico de mé§ de 2 cm con inva-
sién vascular o multiples tumores limitados a un l6bulo no mayores
de 2 cm con invasién vascular o multiples _tumores limitados a
un lébulc no mayores de 2 cm con o sin invasién vascular. y T4.-
Multiples tumores en mds de un l6ébulo 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 ganglios.Nl.-
Ganglio regional metastasico.N2. -Ganglios metastasicos fuera del
Higado.Y las Métast«'ssis. MX.-Presencia de Metastasis que no.pueden
ser evaluadas.MO.-Sin Evidencia de metastasis.Ml.-Metastasis a
dist:ancia(29,30r31 y 32). .

TECNICA QUIRURéICA.-Las resecciones hepaticas mayoi-es se hacen
siguiendo en todo o en parte las tres técnicas Fundamentales pro-

puestas por Lotart Jacob(Preparaci6én preventiva de la cava supra

(18:



vy subdiafragmatica, ligadura de las extructuras vasculares, ligadura
de la suprahepdtica en cuestién y seccién del parénquima hepético)
La propuesta. por Bismuth.(Diseccién de las estructuras hiliares
vy pinzamiento vasculobiliar,seccién del parénquima,ligadura vy
seccién de las estructuras vasculobiliares,ligadura y seccién
de la vena suprahepAtica en cuesti6n ) y Por Thon Tat Tung. (Seccién
del parénquima,ligaduras intraparenquimatosas de las estructuras.,
vena,artéria y tronco biliar,ligadura intraparenquimatosa de la
vena suprahepética en cuestién). ‘
RESECCION SUBSEGMENTARIA O EN CUNA.-Es la extirpacién de una zona
del higado menor de un segmento y no tiene un plan.o de diseccién
anatomica. X
LOBECTOMIA HEPATICA DERECHA.-Reseca los segmentos V,V1, V1l y Vill
la linea de incisién va de la fosa vesicular hasta la vena cava
inferior,reseca la vena hepatica derecha,rama derecha del pediculo
hepatico y ramas que penetran en la wvena hepética media desde
el lado derecho,venas accesorias para los segmentos Vi y Vil y
respeta la vena hepAtica media e izquierda y rama izquierda del
peﬁiculo hepético.

TRISEGMENTECTOMIA DERECHA.-Reseca los segmentos 1V,V,V1,Vl1l y
V1ll.La linea de incisién a un cm a la derecha del surco por;:'oumbi-
lical,reseca la vena hepatica derecha y media,rama derecha del
pediculo hepatico y r;mas del pediculo hepético izquierdo para
el segmento 1lV.respetando vena hepatica izquierda,rama izquierda
del pediculo hepdtico incluyendo ramas para los segmentos 11 Yy

111

(19).



- LOBECTOMIA I;ATBRAL DERECHA. ~Reseca los segmentos V1 y Vil.la linea
de i:ncisién es a travez del surco derecho,reseca la vena hepética
derecha divisién posterior y el pediculo hepdtico derecho, respetan-
do vena hepatica media e izquierda,divisién anterior,pediculo
hepatico derecho.

LOBECTOMIA HEPATICA IZQUIERDA.-Reseca los segmentos 11,111 y 1V,la
linea de incisi6n es a un cm a la izquierda del surco medio,reseca
vena hepdtica izquierda y tributarias que penetran en la vena
hepdtica media desde el lado izquierdo,rama izquierda del pediculo
hepdtico y respeta vena hepatica media.

LOBECTOMIA LATERAL IZQUIERDA.-Reseca los segmentos 11 y lll.la
linea de incisi6én es a un cm a la izquierda del surco portoumbili-
cal,reseca la hepatica izquierda antes de unirse con la véna hepé-~
tica media,ramas del pediculo hepitico para los segmentos 11 y
111, respeta vena hepatica media,rama izquierda del pediculo hepét:i-.
co incluyendo rama para el segmento lV.

HEPATECTOMIA ﬂEDIA.-Reseca los segmentos 1V,V y Vlll.la linea
de incisién es a un cm a la derecha del surco portoumbilical,a
un cm a la izquierda dell 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 fiepétzi—
ca media,ramas que se unen al lado izquierdo de la vena hepética
derecha, divisién anterior,rama derecha del pediculo hepatico,Rama
izquierda del pediculo hepatico para el segmento 1V,conducto cisti-

co y arteria cistica,respeta venas hepAticas derecha e izquierda

(20).



. dwisién posterior,rama derecha e izquierda del pediculo hep&tmo.

: :(3 4, 21 y32)

'A'En 'un' esl:udlo reallzado por Virgilio Hernandez,en el hospital
: cent:pal mllxtar,en un lapso comprendido de enero de 1985 a Enero
'i'd‘ve:‘,vl'9"8.9',s.ek‘realizaron 11 resecciones hepéticas en pacientes con
vcyc’l‘n'cer';;rin‘xax;io de higado, todos ellos se encontraban sin evidencia
de ‘cirrosis y fueron clasificados con el método de Okuda,dos pa-
'qier.n:es‘ con Hepatoblastoma y nueve con Hepatocarcinoma,se realiza-
ron lobectomia hepatica derecha(2) o izquierda(3), trisegmentectomia
derecha(4) y segmentectomia lateral izquierda(2).Un paciente se
encuentra vivo a 3 afios y otro a 7 meses despues de la cirGgia
concluyendo que las diversas técnicas quirGrgicas pueden dar mayor
expectativa de sobrevida(60.
Thomas E Starzl y Col.Realizan un estudio en Pistburgh,en 4 pacien-
tes con tumores hepaticos extensos,las lesiones predominaron en
el 1l6bulo izquierdo aunque se extendfan hacia la cisura interlobar
a nivel del segmento anterior del 16bulo derecho,realizando lobec-
tomia hepAtica izquierda y en 2 casos trisegmentectomia izquier-
da,3 pacj.ént:es vivieron dentro de un periodo de 9 a 20 meses, des- -
pue'svdé l_.a cirGgia y uno murio a los 8 meses por diseminacién
a otros . organos, concluyendo que este tipo de cirGgia es de benefi-
cio é'rri' aquellos casos en los cuales el tumor se encuentra invadien-
do b&rte'del l6bulo derecho o izquierdo,ofreciendo en estos ca-
SOoS una mejor sobrevida. (32).

Paul H Sugarbaker, propone otro tipo de resecci6n llamada Hepatecto-

(21).



trans ersa la cual cons1st:e en la resecclén de ]os segmentos

"(22):



FIGURA # 2.

(23).



TUMORES ' MAL

OLASIFICACION DE LOS

PRIMARIOS DE HIGADO

TUMORES EPITELIALES.
J.;-Carcinoma Hepatocelular.
2.-Colangiocarcinoma.

3. -Cistadenocarcinoma Biliar.
4.-Carcinoma Escamoso.

5.-Carcinoma Mucoepidermoide.

TUMORES MESENQUIMATOSOS.

1.-Hemangiosarcoma.,

2.-Sarcoma no Diferenciado (Embrion‘ario)y.“
3.-Fibrosarcoma. BRSO
4.-Leiomiosarcoma: _‘
5.-Leiomioma Epiteloide (Léion{iébiasﬁpma).’
6. -Mesenquimoma Maligno. : .
TUMORES MIXTOS.

1. -Hepatoblastoma.

‘2. -Tumor Hepatico Mixto.

3. ~Carcinosarcoma.

GUADRO  # L.

(24,



ANATOMIA PATOLOGICA.El carcinoma primario de higado presenta

diferentes variedades,dentro de las que se encuentra el Hepato-
carcinoma (B80%),derivado de las celulas hepaticas.Colangiocarci-
noma (15%),originado en los conductos hepAticos,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 basicamente en niffos.Macroscopicamente el
hepatocarcinoma, colangiocarcinoma y su forma mixta pueden adoptar
tres diferentes cuadros:l.-Tumor masive solitario a veces llamado
monolobular que puede llegar a sustituir todo el 1l6bulo y en
ocaciones mas de la mitad del higado rodeada de nodulaciones
satelites y representa el 30% dé los casos.2.-Muchos nodulos
esparcidos en el higado que cl‘_asi no. pueden diferenciarse de las
metastasis de este organo representa dos tercios de los casos
y 3.-Una variante difusa iﬁfiltranfe,en la cual resulta en ocacio-
nes muy dificil el diagnéstico aiferenéial con cirrosis,se observa
en el 5% de los casos.Existe otra'_vér;anbe macroscopica, la cual

parece tener un valor pronostico significativo;la forma encapsula-

da que se presenta en Japon en-un 10' n ‘los Estados Unidos

en un 4%, contiene una capsula que- facilmente visible y que
: R «

rodea al tumor,tiene un curso. evolutivo:'menos agresivo que el

resto.El hepatoblastoma que es la: varia ‘en 1a infan--

. »
cia, sobre todo en menores.de 3. aflos;que-presenta:

narios’ mezclados: con 'tejido ‘mes

i rroll‘arvse' ‘en. un’. "16bulo ;

le nf:bs“e;r‘nbvrio'—_ s



’el derecho o bien presentarse en ambos lébulos o en forma multino--

dular o como un nodulo grande’ con algunos ‘satelltes 4 puede encon-

't:rarse dira debido a calc1f1cacxones o’ blanda cuando presenta

necrosis.Desde el punto de v1st:a ml.c oscopico, el hepatocarcinoma

guarda mayor semejanza con los hepat: ,tos ‘en las formas pobremen-

te diferenciadas se observan celulas glgantzes,anaplaszcas con

citoplasma abundante 'y muchos ' n eos que ha menudo se observan

en divisién mitotica.las " formas’ medlanamente diferenciadas las

notable, las’ m1t0s1s son muy fre entes (4 7 y 3)

(263



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

‘La cirugia para el cancer hepético sigue contituyend6~la'unica
terapeutica que mejora la sobrevida.sobre todo en aquellos pac1en—'
‘tes en los que la enfermedad no se encuentra avanzada El tipo
de resecci6n hepatica sxgue contltuyendo ‘un- problema »d1f1c11

de determinar, por lo que vale ‘la pena‘actualxzar la 1nformac16n

en relacion a los crxterlos de aceptaclén para determ1nar candida- .

.(27);‘



OBJETIVO __ GENERAL.

: oéJETi\}os ESPECTPICOS.

l maneJo qu1rurqlco

-Conocer las caracteristicas

—Determlnar los procedxmxento radiologicos’ mas. precisos. p rn,didghoséf-"

(28"



H_m.T_B_s__rsé

1’ ‘A un dxagnosclco temprano,una meJor sobrevlda co el tr am‘ nto

) quxrﬁrqxco.
‘2. -A1'

 dq>v1da es mas corto.

3..A1"

‘de
4. -El

de higado con relacién al femenino.

5.-E1

(29.



PROGRAMA DE TRABAJQ.. .

etlologxa

(30).



.3.-Paciéntes los cuales presentaban cualquier céncer: 'con metastasis:

-"al higado.-

CRITERIOS DE_EXCLUSION. =~

1.-Pacientes con expediente-incom

(317,



PROCEDIMIENTO METODOLOGICO.:

dbn"elhropésito de comprobar o disprobar las: hip6tesis-planteadas:: :

llzaran las siguientes variables: -

RRBNEIE



i RESULTADOS

'En el per:.odo comprend1do del 1 de Enero de 1984 al J. de Enero'




DIAGNOSTICO.-Para establecerlo a todos los paclentes se les realizo~

protocolo de estudlo el cua

rio de rutlna(b1o ecrxa at ca pruebjs de coagulaclén,electroll-f,

1ncluia,ademas de 1a clinlca lahorato- i



paciente # 4.-Femenino con hembqlobina de .10, tiempo de protrombina

‘30, tiempo de tromboplastina 45, 'plaqu‘ef‘:és 374 000, fosfatasa alcali—

na 170, bilirrubina directa 14, b111rrubina 1nd1rect:a 3 2, bllll‘rubl—-' L

nas totales 17.2,creatinina .8,cloro 109,potaslo 4 9 sodi .o 1407

urea 93,glucosa 104.

Paciente # 5.-Femenino con hemogloblna de 9 3 ti mp

venas suprahepat:icas :

feasy .



Pac1ent:e # 4. -Femenmo con Rx de torax normal, ultrasonnio con
. Lmagen ‘hipo e hiperecoica a nivel del l6bulc derecho de 10 cm, tomo
qrafia ‘axfal computarizada con imagen hipodensa con diferentes
cbeficientes de atenuacién de 10 cm en lé6bulo derecho.

‘Paciénte # b5.-Femenino con Rx de torax normal,ultrasonido con
imagen hiperecoica en lébulo derecho, tomografia axfial computariza-
da con tumoracién del 50% de la glandula en 16bulo derecho sin
evidencia de adenocpatia ni compromiso vascular, angiografia hepéti-
ca la cual muestra datos de reduccién en la 1luz de vena porta
derecha por obstruccién extrinseca. '
TRATAMIENTO QUIRURGICO.-Con los datos anteriores se decide su
intervencion quirirgica,realizandose los siquienﬁes ‘tipos de
reseccién hepatica:

Paciente # l.-Trisegmentectomia derecha.’

Paciente # 2.-Hepatectomia izquierda.

Paciente # 3.-Trisegmentectomia derecha.

Paciente # 4.-Trisegmentectomia derecha. =

Paciente # 5.-Hepatectomia derecha.
ESTUDIOS HISTOPATOLOGICOS. -Los estudifisv

dos fueron los siguientes:

(363



Pac1ent:e # 3.-Sarcoma 1ndlferencxado (Embmonamo) con mflltrac:.on'

‘cronica y aguda e 1nf11trac16n a

a:la zona del tumor.

Paciente # 4.-Hepatocarcinoma ‘poco::diferenciado ‘con . hemosiderosis .~

acentuada.

Paciente # 5.-Hepatocarcin6mé pleomdrf‘lcou on'  capsula ‘delimitada

' ¥ necrosis minima.-

ESTADIO.De acuerdo a la estadlflcacx.én de Okuda cuatro de los
pacientes(33.3%) present:aron est:ad.lo 11, y un paciente(8.3%) pre-
sento estadio 111. lo —que represept:a una sobrevida de 19.6 meses
para los e:st:adios l‘i;' 1l y de 6.7 meses para el estadio 111.

EV0L>UCION.7La evbluc_ibn en cuatro lpacientes(33.3%) fue satisfacto-
ria,tehiend§ éomp dias de estancia intrahospitalaria 8 como minimo
Y 16 como- max1mo, teniendo como promedio 12 dlas de estancia, dandose
. de’ a].t;a por mejoria, teniendo al paciente # 1 hast:a la fecha en

-t
control por consulta externa. encontrandose en perfectas condiciones

Los ot:ros t:res pacxent:es se desconor‘e ‘su - ixcién act:ual ya que
'posterlor a su egreso del hosplcal no: se present;aron a la consulta

‘de su posopera-'




CANCER PRIMARIC DE HIGADO

1.- CINCO PACIENTES (41.6) SOMETIDOS A RESECTION HEPATICA
2. DOCE PACIENTES [100¢) CON CANCER PRIMARID DE HIGADD " -

(38).



1.- TRES (25%) DEL SEXO FEMENINO
2-D0S {16.6%) DEL SEXO MASCULINO

@9y,



A-UNPACENTE (8.3%) CONASCIMS

INTRO PACIENTES (33.3%) MASA PALPABL B~

1~72INCO PACIENTES (41.6) DOLOR
EN :
HIFOCONORIO DEREC

0

2-TRES PACIENTES (25%) COMN TINTE ICTERICO

" (40).



~TRES PACIENTES

21 FACIENTE HEPATECTOMIA IZOUIERDA  RisEae o e

al).



DISCUSTON.

‘La’ c1rugia resectiva hepética,cada vez es mds frecuente en nuestro
medio y est:o 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-

f‘vas"y no invasivas, lo que permite un diagn6stico ma&s oportuno

que derive en una mayor sobrevida de nuestros pacientes.

La frecuencia de céncer primario de higado en el Hospital de

Espec).al).dades Centro Médico la Raza es. del 2% de los paclentes

candldatos a’

con céncer de higado y de estos 1

@)




pesojen- tres: casosiictericia

‘cén'la publlcado en;l

o, ‘cancer. de higado

cirugia.




'60.7a '85% de’ la .glandula,lo' cual ‘o afecta en forma definitiva

'la func:.én ‘hepatica ya que la l1teratura reporta que con el 15%

de reserva hepétuca es sufic:.ente ara mant;ener las funciones

- 'y que la regenerac.xén se. 1n1cia a lo 0 _dlas y el proceso termina

"'i-‘de 4 a 6 semanas posterlormenbe._

Histologicamente se reportaron:cuatro ' hepatocarcinomas en sus

-diféréntes variantes (dos "iri erenciados, uno bien diferenciado,

.otro poco diferenciado y uno leoﬁiérficd),el otro caso fue un

.ma _ 1ndxferencmdo(emb ionari

o :'que - corresponde con la

‘hepatocarcinomas 'y en

uncaso,el “cual. -

("r_sf).k'» S



Yy durante la segunda c1rugia k presento choque h1povolem1co que

le llevo a’ paro cardioresplratorlo 1 revex-SJ.ble a las maniobras

. -~
‘”de rean:unacién los ot:ros cuat:ro paclentes presentaron una evolucién

: satlsfacl:oria. S

(¥5).



CONCLUSTONES.

'-El sexo: femenino se vio mas afectado que el mascu].).no con una’ .

relac16n de 2 al.
-La edad promedio fue de 42 afios.’
-Los pacientes cuya edad se encuentra entre la; cu
decada de la vida tienen mayor riesgo.
‘—Se encontro mayor relacién de pacientes de medio éoéipeéo migo:
bajo y la produccién de céncer primario de higado. : i
-Las manifestaciones mas frecuentes son astenia,adinamia,andrexia
perdida de peso,dolor abdominal y masa palpable. :
-La ictericia y ascitis son signos de mal pronostico.
-Se encontro mayor predominio de presentacién en el 16bu10 dy
-El diagnéstico se llevo a cabo basicamente por clinica[lé
rio de ratina,pruebas de funcionamiento hepético,quimiéé'sangu
nea y los estudios de gabinete como fueron radioqf‘
de torax y abdomen,ultrasonido y tomografia,axiéi omputarizéaé..
principalmente. ) . g - B
~La mayor probabilidad de sobrevida debe,éééé Sﬂpaéiéﬁ .
tes en estadio 1 de Okuda y meﬁor sobféQ‘da v

grado 111.

-El tratamiento quirirgico. cualqu1 ra 1 tlpo de resecclén

hep&tica empleada es el unlco existente: pata poder ofrecer una
mejor sobrevida.
-El tipo histologico  gue con’imayor frecuencia se presenta es

el hepatocarcinoma. -

(46).



-La selecci6n de pacientes para reseccién hepatica fue la ’ad'ecﬁfac_lav

con base a la mortalidad operatoria.

-El seguimiento de los pacientes a largo plazo es difiéi;;déb_@@o !
a la mala consignacién de datos en el expediente cli'hiéowy ’a""'
1a mala educacién médica de los pacientes. ‘ N
-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 metodos,para el ordenamiento adecuado
del expediente clinico y una mayor motivaci6n 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

demas se desconoce su evoluci6n.

o (47).
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