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RESUMEN 

Los tumores hepáticos benignos son una entidad rara.. El 
uso de los anticonceptivos y el avance de los métodos diagnósticos 
han despertado el interés para definir la mejor l'orilla de manejo. 
Entre Mayo de 1992 a Junio de 1994, fueron diagnosticados y 
tratados diez pacientes. En cinco pacientes el diagnóstico fié de 
quiste simple del hígado; cuatro pacientes herilangio►na cavernoso 
gigante; y en un paciente quiste parasitario del hígado. Todos 
presentaron sintomatología atribuible a la masa tumoral, como dolor 
abdominal y masa palpable en cuatro pacientes. Los estudios de 
laboratorio se encontraron sin alteraciones. El diagnóstico 
preoperatorio se realizo por USO, TAC, Angiografia y Gamagralia. 
Se trataron los tumores quisticos con destechamiento amplio y 
omentoplastía; los tumores sólidos se les realizó hepatectomía 
derecha, izquierda ya sea simple o ampliada. Las complicaciones 
postoperatorias fueron: una listilla biliar, con buena evolución. Y 
un paciente falleció por tromboembolia pulmonar masiva. Los 
nueve pacientes se encuentran asintomáticos, sin complicación y sin 
recurrencia del tumor. 
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En artículos recientes se han encontrado que los tumores hepáticos benignos 
más frecuentes son: Henuuúona, Adenoma, (.)vistes. Iliperplasia nodular focal y 
lanuntornas 

DIAGNOSTICO 

SINTOMAS Y SIGNOS 

Los dos síntomas más comunes de los tumores hepáticos benignos son el dolor y 
la plenitud abdominal; que pueden aparecer juntos o separados. Las lesiones mas 
tempranas se asocian con buen pronóstico, y son aquellas que se presentan como masas 
asintomáticas, apreciadas por el paciente y el medico en un examen de rutina, y el 
cirujano durante una laparotomia por una afección abdominal. Otros sintomas pueden 
ser malestar general, pérdida de peso, anorexia, fiebre de origen desconocido, nauseas y 
vómitos, diarreas, escalofríos, ictericia y síndromes paraneoplasicos 

I..ABORATORIO 

No existe una prueba aislada, que pueda por si sola determinar una neoplasia 
hepática. Cuando una de las diferentes pruebas de funcionamiento hepático es anonnal, 
ella resulta incapaz de diferenciar la afección especifica, sin posteriores estudios 
radiologicos o tecnicos biopsicos. 

GAI3INETE 

Para detectar un tumor hepático benigno, lo más útil es la imagen directa del 
hígado, con la ecografia (USO), el cual sirve para diferenciar masas sólidas de las 
quisticas en el parenquima hepático, estas se detectan en 2.5% de la población:  
afectando a las mujeres y en el lobulo derecho del hígado 

Con el advenimiento de la Tomografia Axial Computarizada (TAC), no había 
estudio de imagen para la evaluación de las masas hepáticas. Considerandose el mejor 
método no invasivo, para determinar su naturaleza y la extensión de la masa hepática, el 
cual es especifico para diagnosticar el tumor hepático benigno más frecnente el 
hemangiona cavernoso 

Con la Imagen de Resonancia Magnetita (IMR), permite diferenciar entre los 
tumores hepaticos benignos, y en el caso de los hemangiomas cavernosos en el 95% de 
los casos los resultados son más precisos que los ofrecidos por la TAC. 

El uso de la Angiografía combinada con la TAC proporciona la resolución 
suficiente para descubrir tumores de diámetro inferior de 5 cm, en comparación eón el 
Gamagrama Hepático; pudiendo se capaces de apreciar lesiones de por lo menos 2.5 cm 
de diametro, siempre y cuando no halla evidencias de afecciones hepáticas crónicas. 



MANEJO QUIRURGICO DE LOS 
TUMORES HEPATICOS BENIGNOS 

INTRODUCCION 

Los tumores hepáticos benignos son raros, se detectan ahora con mayor 
frecuencia debido a la mejora de los estudios de imagen 	aparecen en ambos sesos y. 
en todos los grupos de edad. Son de mayor frecuencia en comparación con los tumores 
hepáticos malignos primarios y secundarios 	Algunos son de origen congénito, 
muchos de etiología desconocida y unos pocos pueden relacionarse a cambios eso-
endógenos en el medio hormonal del paciente. La mayoría no producen síntomas y se 
hallan incidentalmente durante una cirugía abdominal ó en una necropsia 0,4%- 73%. 
Algunos muestran crecimiento progresivo y producen síntomas por efecto de masa 
ocupante. Hay tumores que causan síntomas agudos y severos , a causa de necrosis o 
trombosis del tumor asociados con ruptura y hemorragia. En los últimos años se ha 
despertado considerable interés, sobre todo la asociación entre neoplasias hepáticas y 
anticonceptivos orales 	Aunque se han descrito diversos tumores benignos del hígado 
la mayor parle son suficientemente raros para que puedan considerarse curiosidades 
médicas. Los cuales se clasifican de acuerdo a la línea celular de los cuales derivan. 

CLASIFICACION DE LOS TUMORES HEPATICOS BENIGNOS 

EP1TELIALES 
I IIIPAILL'ELULARES: TI2ANSFORMACION Nt )RULAR 

I IIPERPLASIA NODULAR O 'CAL 
ADENOMA I IEPATOCELULAR 

COI,ANGIOCELULAIL ADENOMA I W CONDUCTO 13111112 
Cis'fOAO1.NOMA IIILIAR 

MESENOIJIMNFOSOS 
DE TEJIDO AUIPILSOI LIN )MA 

MIELOLIMMA 
ANGIOMIDLIPOMA 

DE TEJIDO MUSCULAR: 	iMA 
DE VASOS SANOUINFOS: I 1111ANUIOENIXITELIOMA INFANTIL 

IEMANGIOMA 
DE TEJIDO MESDIELIAL: MESOTELIOMA BENIGNO 

MIXTOS MESENQUIMA'f0SOS Y EPITELIALES 
IIAMARTOMA MESENQUIMATOSO 
T'RA'MA BENIGNO 

QUISTES 
SIMPLES 

munsrrAmos 
DIVERSOS 

TUMOR SUPRARRENAL INICIAL. 
Tumours INICIALES DE PANCREAS 

Ishak GK, Goodman ZD: Benign tumors of liver. lo Berk JE (dir): Gastroenterology, cd 
4. Philadephia, WD Saunders, 1985, p. 3302. 



+mi; 	ci paw 
hep,mco. puede iesuildu uccesam,, la realización de toma de biopsia para ,.01enliu 
histolieatnente la naturaleza da la lesión y 110:.; '..-;11!!,IC C la an.,encia de 	d,,  
una masa solida ,•.. 

HEMANGIOMAS 

Los hemangiomas son los tumores hepáticos benignos más frecuentes, son de 
origen mesenquimatoso.,; los pequeños hemangiomas capilares son más frecuentes que 
los cavernosos , y muchas veces son múltiples, su descubrimiento es incidental y sin 
significación clínica y terapéutica. Los hemangiomas cavernosos son los tumores 
hepáticos más comunes, superados unicamente por las metástasis hepáticas. 

Los hemangiomas cavernosos se presentan en todas las edades pero su 
incidencia es mayor de los 30-60 años de edad, con afección mayor en mujeres (66%), y 
en edad más temprana y tienen tendencia a resultar clínicamente manifiestas; las 
lesiones mayores de 4 cm se han considerado como hemangiomas gigantes, cuando las 
lesiones crecen lo hacen por ectasia progresiva, estos no presentan transformación 
maligna. 

La mayor parte de los hemangiomas cavernosos son asintomáticos, excepto 
cuando su diametro es mayor de 10 cm, cuando hay estos suelen ser inespeelficos y la 
mayor parte presentan molestias en cuadrante superior derecho, por distención o 
inflamación de la cápsula de Glisson. Muy rara vez presentan ruptura espontánea del 
tumor. 

131 examen físico suele ser anodino, a menos que se descubra una masa hepática 
palpable; en ocasiones se percibe un soplo a nivel del hemangioma, pero es un signo 
inespecífico. 

Ninguna prueba de laboratorio es específica 
El aspecto USG de los hemangioinas cavernosos es variable, pero generalmente 

se describe como hiperecoico y de bordes netos por sí sola no lo distingue de un 
carcinoma hepatocelular, adenoma hepatocitico, hiperplasia nodular final o metástasis 
solitaria. 

La TAC ha resultado muy útil para el diagnóstico de hemangiomas y se han 
establecido muy bien los criterios correspondientes,. Los hallazgos en TAC simple son: 
lesión esférica áspera de baja densidad, parte intema homogénea, no existen 
calcificaciones y el tamaño no cambia al aplicar el medio de contraste, después de la 
aplicación del medio de contraste hay un realce periférico de diferente espesor, la 
imagen interna del borde es ondulada y el centro del hemangioma es hipodenso. 



	

Iwpatit.‘a 	noic:stvi un i ft caracieristico l'orinado por 
;mei 	 diniem41, 	mal y en el 	rapido produe,i el aspecto 
esponioso alrededor de las anermi; liepaui.:;u "algodón :m rama", con 
cual persiste en las fases capilar y venosa 

Se consideran que los datos qw.,i proprociona en TAC son suficientemente 
característicos, de manera que se limita el papel de la angiografía en el diagnostico de 
los hemangiomas cavernosos hepaticos. 

La 	tiene gran especificidad para el diagnóstico de los hemangiomas 
hepáticos 	Sin embargo por su elevado costo, tiene aplicación limitada. 

En general la biopsia con aguja en las lesiones hepáticas vasculares, no se debe 
efectuar .-., solamente cuando hay dificultad para diagnosticar el hemangioma 
cavernoso. 

O cuando la imagen no define la malignidad o benignidad de una masa sólida 
hepática y evita el seguimiento por imagen prolongado. 

Cuando los hemangiomas cavernosos están situados en la parte subescapular del 
hígado, se reconocen fácilmente por examen 'microscópico visual y por palpación, los 
espacios quísticos están llenos de sangre de color oscuro inconfundiblemente y la lesión 
es compresible. Las lesiones más profundas son difíciles de descubrir, siendo necesaria 
la aspiración del hígado durante la intervención y bajo visión directa obtiene un 
volumen abundante de sangre fácil de extraer. 

Microscópicamente, los hemangiomas son distintivos, formados por espacios 
vasculares dilatados, predominantemente quisticos, lo cual es característica del 
hemangioma cavernoso. El revestimiento es de células endoteliales. Las paredes de los 
tabiques están formadas por tejido fibroso irregular, siendo delgados. En ocasiones los 
espacios cavernosos contienen sangre coagulada. 

El tratamiento varia desde la simple observación hasta la resección 	las 
modalidades terapéuticas de ligadura de la arteria hepática, radioterapia y 
corticoesteroides , se han señalado con resultados muy limitados. Las indicaciones para 
la resección quirúrgica son los tumores sintomáticos en pacientes con pronóstico 
aceptable, y lesiones indeterminadas a pesar de un estudio preoperatorio completo; o 
aumento del tamaño, con cambio en las características; los que son mayores de 10 cm y 
muy raramente ruptura espontánea del hemangioma 

Cuando esta indicado la resección del hemangioma, esta constituye el único 
medio uniformemente eficaz. La técnica quirúrgica requiere considerar el volumen del 
tumor , la localización anatómica y experiencia que tenga el cirujano, siendo prudente y 
seguro efectuar una lobectomía anatómica formal o una lobectomía ampliada. 

QUISTES SIMPLES DEL HIGADO 

Los quistes simples del hígado son raros y pocas veces sintomáticos. 



Series de necropsia señalan una incidencia del 0.14%- 0,30%. Son tres veces más 
frecuentes en la mujer que en el hombre , los cuales son congénitos y crecen muy 
lentamente. 

1 stos suelen crecer muy lentamente, más frecuentemente son multiloculares 
que uniloculares, local izándose en el lóbulo derecho del hígado. La mayor parte suelen 
se asintomáticos, y éstos se descubren incidentalmente al realizar estudios de gabinete., 
o en el transoperatorio,. 

Cuando éstos se vuelven sintomáticos se manifiestan con hepatomegalia, masa 
abdominal, dolor abdominal e ictericia 	y en raros casos se presentan síntomas agudos 
corno consecuencia de hemorragia dentro del quiste, superinfeceión, o torsión e 
isquemia de un quiste pedunculado, 

Ninguna prueba de laboratorio es específica. 
El VSG puede detectar quistes mayores de 1-2 cnn.,son anecoicos con bordes 

lisos netos y transmisión aumentada del sonido a través de la lesión, originando un 
refuerzo acústico posterior , si el quiste tiene volumen suficiente 

Por TAC, los quistes simples del hígado se observan como lesiones de paredes 
lisas y densidad homogénea del orden 0-15 unidades llounsfield 

En ambos estudios pueden mostrar imágenes ecoicas dentro del quiste, lo cual 
puede estar complicado por hemorragia o infección, adaptando un aspecto similar al de 
abscesos hepáticos. 

La Angiografia como la IRM, no llegan a ser necesarias para realizar el 
diagnóstico de quistes simples del hígado. 

Los grandes quistes hepáticos sintomáticos, se tratan de preferencia con 
resección hepática 	que estos generalmente recidiva!), después de aspiración 
percutánea o punción 	e invariablemnte se contaminan si se coloca una sonda de 
drenaje por vía percutanéa. Estos pueden extirparse dejando la capa fibrosa más 
profunda; destechamiento del quiste con drenaje libre a cavidad abdominal o con 
parche de epiplón 151. 

ADENOMA HEPATOCITICO 

Desde el informe publicado por Batan (1973), acerca de la posible asociación 
entre anticonceptivos orales y el desarrollo de adenomas 	este tipo de tumor ha 
merecido más atención. 

La incidencia del adenoma hepatocitico ha aumentado netamente con el uso de 
anticonceptivos orales 	el 89% había utilizado anticonceptivos orales por cierto 
tiempo; siendo la incidencia del adenoma hepatocitico proporcional a la duración del 
empleo de anticonceptivos orales, su dosis y edad mayor de 30 años. También es más 
probable que tengan ruptura o sufran necrosis; así como se han observado regresiones 
del tumor después de interrumpirlos 	así como su progresión 	Se ha reportado 
progresión al desarrollo de malignidad al carcinoma hepatocelular 



La presentac ion típica es la de una mujer mayor de 30 años de edad, con el 
antecedente del uso de anticonceptivos orales, presentando síntomas el 66% .. como 
dolor adbominal, y aproximadamente la tercera parte indicaba que los síntomas bahian 
empezado en forma aguda por hemorragia o ruptura intrattimoral. A la exploración 
física hay hipersensibilidad en el hemiabdomen superior, hepatomegalia o una masa 
palpable. 

Las pruebas funcionales hepáticas suelen ser normales, o un poco alteradas en 
pacientes con necrosis o hemorragia del tumor. Tienen una prevalencia niaor de 
anemia, lo que refleja la tendencia de estos tumores para sangrar. 

El USG revelará una lesión con textura heterogénea y ecogenicidad mixta 
,a TAC muestra imágenes hipodensas antes de inyectar el medio de contraste, y 

se vuelven complejos con gran diversidad de densidades después de inyectar el medio 
de contraste y éstos no presentan realce 	así como pueden demostrar hemorragia o 
necrosis. 

Angiográlicamente se observa hipervascularidad con vasos alimenticios de 
calibre normal, imágenes de arterias alrededor de la lesión, y un tollo rosado 
parenquimatoso y denso 11,2. 

Las exploraciones del hígado con radionuclidos mostraran un defecto local 
La 1kM no es necesario para el diagnóstico de adenomas hepatochicos. 
Esta patología esta compuesta de hepatocitos, idénticos a los normales del 

hígado vecino, son tumores bien circunscritos, y a veces encapsulados. Son datos bien 
descritos la degeneración celular, la hemorragia y las transformaciones degenerativas. 
El adenoma hepatocitico no presenta vitt portal, ni conductos biliares; y en algunos 
casos hay presencia de células hematopoyéticas. 

En pacientes con dolor abdominal agudo o hemorragia intraperitoneal , las 
indicaciones de cirugía son claras, lo son menos en los pacientes asintomáticos; pero 
como estos tarde o temprano se volverán sintomáticos y el peligro de simultaneidad o 
evolución al carcinoma. se tiene como conducta sistémica la resección hepática siempre 
y cuando sea posible.. 

HIPERPLASIA NODULAR FOCAL 

La asociación con los anticonceptivos orales, la hiperplasia nodular focal es 
menos clara, pero en la revisión de Kerlin 	solo el 58% de las mujeres señalo el 
empleo de anticonceptivos, ya que se ha descubierto este tumor en niños y hombres. La 
hiperplasia nodular fiscal nunca o raramente sangra, y no tienden a malignizarse. 

La mayor parte de los pacientes son asintomáticos, y la lesión en más del 90% se 
descubre incidentalmente al efectuar una laparotomía exploratoria u otras 
intervenciones diagnosticas a,. Cuando llegan a presentar síntomas es la molestia 
abdominal, y en ocasiones se descubre una masa palpable voluminosa. 

Las pruebas de funcionamiento hepático no son útiles. 



No hay ninguna modalidad para !a obtención de imagen que proporcione 
uniformemente el diagnostico. 

Por LISG la ecogenicidad es la misma, menor o mayor que la del pai quinta 
hepático normal, pudiéndose observar un cicatriz central 

Por TAC, el tumor suele ser hipodenso y se suclve In perdenso o isodenso 
después de inyectar el medio de contraste, y la presencia de una cicatriz central se 
considera clásico 

La lesión tiene conductos biliares y células de Kuptfer, por lo que el tumor llega 
a captar el coloide de azufre de tecnecio, las cuales pueden ser isointensas o hipertensas 
en comparación con el parénquima hepático normal, siendo el diagnostico de 
hiperplasia focal nodular 	si la captación es menor se recomienda la realización de la 
angiografía. 

La angiografia muestra un tumor hipervascular, con intensa unción capilar 
homogénea, con un realce uniforme central „ , la cual también se observa en la IR M. 

La combinación de una lesión hipervascular y la captación normal o aumentada 
de un radioisótopo es específico de hiperplasia nodular focal, aunque solo se comprobó 
en el 6% 

Patológicamente tiene mucha similitud con el adenoma hepatocitico, y la 
distinción entre los dos puede ser difícil. Macroscópicamente tiende a ser lobulada, y 
desarrolla una cicatriz estrellada central, cuando la lesión es mayor de 5 cm, la cual 
contiene vasos sanguíneos que riegan el proceso hiperplásico, así como la presencia de 
conductos biliares. La hiperplasia nodular focal esta netamente delineada, separada de 
tejido hepático vecino, y en ocasiones Tonta una cápsula fibrosa delgada. 
Microscópicamente la cicatriz estrellada contiene bepátocitos casi normales, conductos 
biliares, vasos sanguíneos y células de inflamación crónica. 

La extirpación quirúrgica es una opción viable, y puede llevarse a cabo sin 
peligro, cuando el tumor está aumentando de volumen, sangrando o sea sintomático 
Siendo más frecuentemente la evolución clínica benigna y cuando se diagnostica 
incidentalemente el mejor tratamiento es el conservador; Adson 	considera que en 
algunos casos pueden estos tumores pasar de una etapa silenciosa a una fiase activa. 

QUISTE HEPATICO PARASITARIO 

Este se presenta por infección equinocócica causada por Echinococcus 
granulosa en el 95%, y el resto por la infección de Echinococcus multilocularis. 

El síntoma más frecuente es el dolor abdominal vago que se presenta en el 80% 
de los pacientes, hepatomegalia y menos frecuentemente ictericia, fiebre, prurito, 
náusea y vómito. A la exploración física se palpa el hígado aumentado de volumen en el 
50-60%. 



las pruebas de funcionamiento hepático son anormales en el 50("'-'0, y se observa 
eosinolilia en el 5-15%. La eutirreacción de Casoni , se acompaña de un número 
elevado de resultados positivos falsos, por lo que ha sido sustituida por la 
hemaglutinación y la inmunoelectroforesis, con una precisión diagnóstica del 85-90%. 

11 1.1SG es un estudio eficaz, mostrando un quiste anecoico con paredes bien 
definidas, y un retuerzo acústico detrás del quiste por la transmisión de las ondas 
sonoras 

La TAC delinca la pared calcificada de la Inunde y de los quistes hijos dentro 
del quiste hepático, y con una densidad igual a la del agua 

Otras modalidades de imagen como los estudios de radionúclidos, angiografía e 
IRM, tienen poco valor para diagnosticar el quiste equinocócico. 

Los pacientes con enfermedad hidatidica asintomática se tratan de preferencia 
quirúrgicamente , ya que el aumento del volumen puede originar ruptura y problemas 
graves; ya que el uso de antilielmiticos ha tenido éxito limitado 



JUSTIFICACION 

Los tumores hepaticos benignos son una patologia poco frecuente, pero cuando 
estos se vuelven sintomáticos y llegan a presentar complicaciones como ruptura, 
hemorragia, torsión, etc; como una urgencia médica, es necesario que el cirujano este 
familiarizado con las técnicas de resección hepática, asi como la mejor técnica 
para cada tipo de tumor hepático. Evitando la recurrencia de estos, asi como sus 
posibles complicaciones transoperatorias y postoperatorias por la intervención 
quirúrgica. 

Realizar un estudio completo en cada uno de los pacientes con tumor hepático, 
para determinar la naturaleza de este tumor, y la frecuencia de este tipo de tumores, y 
de acuerdo a los hallazgos determinar la mejor técnica quirúrgica. 

Analizar la morbi-mortalidad de los pacientes con tumores hepáticos, sometidos 
a resección quirúrgica. 

Determinar la mejor técnica quirúrgica en cada tipo de tumor, con el tin de 
evitar la recurrencia, 

Valorar en los pacientes con tumores hepáticos, el mejor tratamiento, ya sea 
conservador o quirúrgico, de acuerdo a cada tipo de tumor. 

HIPOTESIS 

NO EXISTE PORQUE ES UN ESTUDIO OI3SERVACIONAL. 



OBJETIVOS 

1.- Demostrar que el tratamiento quirúrgico de los tumores hepáticos benignos, 
presenta una morbi-mortalidad baja, y evita la recurrencia del tumor. 

2.- Establecer la sintomatologia de cada uno de los tumores hepaticos benignos, 
asi como sus complicaciones, antes de someterse a cirugía. 

3.- Evaluar las complicaciones postoperatorias y determinar la recurrencia del 
tipo de tumor hepático benigno, en relación al procedimiento quirúrgico efectuado. 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizo un estudio retrospectivo, prospectivo, obsers acimut! , longitudinal y 
descriptivo. Se incluyeron a diez pacientes con el diagnostico de tumor hepático 
benigno, los cuales se sometieron a tratamiento quirúrgico en el Servicio de Cirugía 
General del "CENTRO HOSPITALARIO 20 DE NOVIEMBRE", I.S.S.S.T.E. durante 
el período comprendido entre Mayo de 1992 a Junio de 1994. 

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, tipo de tumor, localización, 
forma de presentación, antecedentes, estudios de gabinete realizados, indicación de 
manejo quirúrgico, técnica quirúrgica efectuada, morbi-mortalidad del procedimiento 
quirúrgico y vigilancia de recurrencia. 

Los procedimientos quirúrgicos efectuados fueron básicamente de dos tipos: a 
pacientes con quistes simples del hígado o quistes parasitarios, se les realizó 
destechamiento amplio según la técnica de Edwards, hemostasia y omentoplastia, con o 
sin drenaje en caso de sospecha de infección. A pacientes con Minoraciones sólidas se 
les realizó hepateciomia simple o ampliada, con control vascular del ligamento 
hepatoduodenal (Maniobra de Pringle) y transección del parénquima hepático con la 
técnica de Kellyclasia, así como ligadura de los grandes vasos intrahepáticos (Técnica 
Lotar-Jaboub). 

La estancia hospitalaria de los pacientes varío de 3.14 días, con un promedio 
de seis chas. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

- Todos los pacientes con diagnóstico de tumor hepático benigno, que sean sometidos a 
tratamiento quirúrgico. 
- Todos aquéllos sometidos a tratamiento quirúrgico de todas las edades en ambos 
sexos. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

- Pacientes con diagnóstico de tumor hepático benigno que no sean manejados 
quirúrgicamente o por otros metodos no quirúrgicos. 



RESULTADOS 

Diez pacientes con lesiones hepáticas benignas fueron operados durante el 
período revisado. Ocho fueron del sexo femenino y dos del sexo masculino 	El 
rango de edad varió de 35-70 años con una media de 54 años de edad 	A cinco 
pacientes se les diagnóstico quiste simple del hígado (50%), a cuatro pacientes se les 
diagnóstico hemangioma cavernoso gigante (40%) y a un paciente se le diagnóstico 
quiste parasitario del hígado (10%) 	Todos los pacientes tenían sintomátologia 
atribuible a la masa; diez presentaban dolor abdominal, seis tenían masa palpable, uno 
tenía liebre, uno tenía plenitud postprandial y uno durante un período de observación 
por dos años se le detectó crecimiento acelerado 	Dos pacientes tenían el 
antecedente de uso de anticonceptivos orales, otro había recibido tratamiento para un 
adenoma hipotisiario. Un paciente con diagnóstico de quiste simple del hígado había 
sido manejado con punción, en el cual al momento de la laparotomía se encontró un 
líquido turbio, que el Gram reportó positivo para cocos, por lo que este se manejo con 
drenaje externo. Los estudios de laboratorio asi como las pruebas de funcionamiento 
hepático se encontraban dentro de la normalidad en todos los pacientes. De los estudios 
de gabiente, el USG fué el estudio de imagen más utilizado para el diagnóstico en 10/10 
pacientes, se utilizó TAC en 9/10 pacientes, angiogratia visceral en 4/10 y gamagratia 
en 2/10 a. 

A los cinco pacientes que presentaron quistes simples del hígado se les realizo 
destechamiento amplio, hemostasia y a todos se les agregó omentoplastia y, al paciente 
con el antecedente de punción se le dejo drenaje externo; a un paciente con quiste 
parasitario del hígado se le realizó destechamiento amplio del quiste, toma de biopsia 
de pared y omentoplastía; y a los cuatro pacientes con hemangioma cavernoso gigante a 
uno se le realizó hepactetomía derecha, uno hepatectornía derecha ampliada, uno 
hepatectomía izquierda y a otro hepatectomia izquierda ampliada a. .• El sangrado 
transoperatorio vario de 50 cc a 2,000 cc con una media de 550 cc a. ,,. Los 
procedimientos que más sangraron fueron las hepatectomias de 700 cc a 2,000 cc, tres 
pacientes requirieron transfusión transoperatoria. No se presentaron complicaciones 
transoperatoriaS, un paciente presentó una fístula biliar manejada conservadoramente 
cediendo a la segunda semana de postoperatorio. Un paciente presento dolor torácico al 
tercer día de postoperado falleciendo subitámente 	Todas las piezas se mandaron a 
estudio histopatológico para confirmar el diagnóstico y 'descartar malignidad. El 
promedio de estancia hospitalaria fue de 6 días con un rango de 3.14 días a, 	El 
seguimiento se ha realizado en los nueve pacientes sobrevivientes, con una media de 18 
meses con un rango de 2-23 meses, todos se encuentran asintomáticos 



DISCUSION 

Al desarrollar el análisis de los resultados obtenidos en este estudio, la 
frecuencia de afección por sexo predomino en el femenino, entre la Sta y tica deeada de 
la vida. Asi como el tumor más frecuente en este estudio fue el quiste simple del hígado 
(5 casos), seguido por el hemangioma cavernoso gigante (4 casos) y, un caso de quiste 
parasitario del hígado. 

En todos los pacientes presentaron síntomas atribuibles al tumor, como dolor y 
masa palpable, con menos frecuencia liebre, plenitud postprandial y crecimiento 
acelerado. A una paciente se diagnóstico hepatocarcinoma en el preoperatorio, lo que 
fué motivo de exploración quirúrgica, siendo el diagnóstico definitivo de llemangioma 
Cavernoso. 

En todos los pacientes se les tomo análisis bioquinucos, corno la Biontetria 
hématica: Ith, Leucocitos con diferencial; Química sanguínea:1311N, Urea, Creatinina, y 
Glucosa; Tiempos de coagulación: 'II' y 'En; Pruebas de Funcionamiento Hepático: 
Albúmina, Transaminasas, Bilirrubinas, Colesterol y Fosfatasa Alcalina. Lo cual 
demostró que ninguna prueba de laboratorio es específica para el diagnóstico de 
tumoreshepáticos benignos del hígado. 

De los estudios de gabinete, en el que a todos los pacientes se les realizó fue el 
USG, siendo utilizado como único estudio en un paciente con quiste simple del hígado. 
La TAC se realizo solamente en 9 pacientes, no siendo necesario realizar otro estudio 
de gabinete diagnóstico en cinco pacientes, cuatro con quiste simple del hígado y uno 
con quiste parasitario del hígado. A los cuatro pacientes restantes, con el diagnóstico de 
hemangioina cavernoso se les realizo Angiografía y solamente en dos Gamagrafía, 
confirmando el diagnóstico. 

El sangrado transoperatorio es escaso, durante la resección de los quistes 
simples o parasitarios del hígado de 125 cc, en un rango de 50-400 cc. Pero en las 
resecciones hepáticas, de acuerdo al tamaño, es más importante siendo en este estudio 
de 700-2,000 cc con un promedio de 1,300cc, siendo necesario la transfusión én tres 
pacientes. 

Dentro de las complicaciones postoperatorias, se presento una fístula biliar, la 
cual cedio conservadoramente. 

Se presentó una defunción al tercer día del postoperatorio, inherente a la 
cirugía, en un paciente con quiste hepático simple del hígado, al cual se le realizo 
destechamiento amplio más omentoplastfa, siendo la causa una tromboembolía 
pulmonar. 

Así la estancia hospitalaria fué de 3-14 días, con un promedio de seis días, aún 
en las resecciones hepáticas. 

Y el seguimiento de los siete pacientes fué de de 2-23 meses, con un promedio 
de 18 meses, encontrandose todos los pacientes vivos, sin presentar complicación 
alguna, así como ninguno presentó recurrencia. 



CONCLUSIONES 

I.- Los tumores hepáticos benignos son una entidad rara en nuestro hospital, ya que 
solamente se han operado diez pacientes. 

2.- Los pacientes con tumores hepáticos benignos del hígado, que sean sintomáticos, y 
con un diagnóstico preoperatorio de su naturaleza, se deben intervenir quirúrgicamente 
siempre y cuando sea mayor el beneficio. 

3.- El síntoma principal de todos los tumores hepáticos benignos fue dolor en hipocondrio 
derecho y masa palpable en más de la mitad de los pacientes. 

4.- Las pruebas de laboratorio son irrelevantes para el diagnóstico. 

5.- Los estudios de gabinete tienen una sensibilidad alta para el diagnóstico de los 
tumores hepáticos benignos, sin embargo hay Usas negativas, y se debe tener el estudio 
histopatólogico del tumor para confirmar el diagnóstico. 

6.- La biopsia hepática debe recomendarse en casos seleccionados, ya que en 
hemangiomas puede ser muy peligrosa, así como tener falsos negativos. 

7.- En los tumores hepáticos quisticos simples o parasitarios, el manejo quirúrgico 
recomendado es el destechamiento amplio, toma de biopsia con o sin omentoplastia. 

8.- En los tumores hepáticos benignos sólidos, la resección hepática resolvió el 
problema. 

9.- El manejo quirúrgico en casos seleccionados, presenta baja morbi-mortalidad, siendo 
menor del 10 %. 

10.- La estancia hospitalaria tiré de seis días, siendo más corta de lo esperado por el tipo 
de cirugía resectiva. 

I I.- El seguimiento de los nueve pacientes lué bastante bueno de 2-23 meses, con un 
promedio de 18 meses, sin presentar complicaciones, recurrencia o mortalidad 
postoperatoria. 
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