209

@@= =Smy UNIVERSIDAD NACIONAL'7
¥ 7 AUTONOMA DE  MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO MEXICANDO DEL SEGURO SOCIAL

CENTRG MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES BERNARDO
SEPULVEDA G,

SERVICIO DE GASTROCIRUGIA

TUMORES HEPATICOS., CASUISTICA DEL HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES CMN SXXI Y REVISION DE
LA LITERATURA

T E S | S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE MEDICO
ESPECIALISTA EN
CIRUGIA GENERAL

PRESENTA:

Dr. José Francisco Bartilotti Ferndndez

r 2895/2
i M% EAEcUiA?er ’E‘EELC:?; |

’ [ FEB. 21 2001 ]i}»

INSS MEXICO. D. F. ‘'skizdde »_..fuc,_lﬁ%"
Pi’&dePL



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Doctor
NIELS WACHER RODARTE
Jefe de Divisién de Educacién e Investigacion Médica
Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda G.
Centro Médico Nacional Siglo XXI
Instituto Mexicano del Seguro Social

Jefe del servicio de Gastrocirugia
Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda G.
Centro Médico Nacional Siglo XXI
Instituto Mexicano del Seguro Social

ocior
ENRIQUE LUQUE DE LEON
Meédico adscrito al Servicio de Gastrocirugia
Hospital de Especialidades Bernardo Sepulveda G.
Centro Médico nacional Siglo XXI
Instituto Mexicano de! Seguro Social



AGRADECIMIENTOS

Al Instituto Mexicano del Seguro Social por permitirnos aprender y
servir en sus instalaciones.

A todos los Médicos que compartieron €onmigo su experiencia y
conocimientos.

A mis padres y abuelos por su apoyo a lo largo de mi preparacion.

A Adriana Karina por hacerme querer ser mejor siempre.



DEDICATORIA.

A mi Madre y Padre.
A Gloria y Félix.
A Cheto y Juanita.
A Jeannine y Renata.

A Adriana Karina.



Planteamie

INDICE.

nto del problema................ccccoo il

HIPOtESIS. ...,

Objetivos...

Material, Pacientes y Métodos............c...ccooooevvenn ..

Analisis Estadistico...............coooo

Recursos para el Estudio.................ccoooooieeeeo

Cronograma de Actividades................ccococoooo

Resultados

DISCUSION........oiiiiiiii e e

10

11

13

14

15

16

17

21

22

23

28



RESUMEN

Presentamos la experiencia de nuestra institucion en el manejo de los
tumores hepaticos primarios. El presente es un estudio retrospectivo
que incluye a todos los pacientes ingresados a nuestro hospital entre
enero de 1993 a julio de 1999 y compara nuestros métodos
diagnosticos y de manejo con aquellos reportados en la literatura
disponible en nuestro medio en inglés de enero de 1966 a julio de

1999.

El namero total de pacientes ingresados con el diagnostico de tumor
hepatico primario fué 28, pero debido a la inexistencia de expedientes
clinicos completos descartamos a 14 pacientes; ademas, descartamos
a tres pacientes mas por un registro inicial erroneo ya que no
presentaban enfermedad tumoral.

La patologia que encontramos con mayor frecuencia fué el quiste
hepético simple, seguido por hepatocarcinomas; la edad promedio de
presentacion fue de 60 aros, siendo superior en el sexo masculino que
presenté una edad promedio de 73 afios. La incidencia de
tumoraciones en general fué mayor en las mujeres con una proporcion
de 1.8:1, que es similar a lo reportado en otros estudios. En contraste
con ofras series nuestro manejo fue primordialmente paliativo, con
pocas resecciones hepaticas debido a la falta de diagndsticos
tempranos. No obstante, nuestros resultados son similares de acuerdo
a la etapa de la enfermedad al efectuar el diagnostico. Nuestro
abordaje diagnéstico es muy diferente al propuesto en otros reportes en
los que se observa una alta cormelacién entre diagnostico
preoperatorio y postoperatorio. Consideramos que la certeza en el
diagnostico preoperatorio podria mejorarse en la medida que se utilicen
mas los recursos con los que cuenta la unidad.



SUMMARY.

We present the experience of our institution in the management of
primary hepatic tumors. This is a retrospective study which includes alf
patients admitted to our hospital between january 1993 and july 1999,
and compares our methods of diagnosis and management with those
reported in the english literature from january 1966 to july 1998.

The total number of patients admitted with the diagnosis of a primary
hepatic tumor was 28; however, due to of the inexistence of complete
medical records we excluded 14 patients. Three adittional patients were
no considered for analysis because there was no evidence of tumoral
pathology.

The most common pathologic entity found was that of simple hepatic
cysts, followed by hepatocarcinomas. Average age at presentation was
60 years , with male patients being older than females (73 vs 53
years). The female:male ratio was 1.8:1,which is similar to other series.
In contrast with other series, our management was mostly palliative with
a few hepatic resections due to a lack in early diagnoses. According to
the stage in which de disease was diagnosed, our overall results are
similar to those in the literature. Our diagnostic approach is quite
diferent from that proposed by some authors who have demonstrated
a high correlation between preoperative and postoperative diagnosis.
We believe a higher preoperative diagnostic certainty could be achieved
by optimizyng the use of our diagnostic resources.



ANTECEDENTES.

Los tumores hepaticos constituyen una gama de patologias entre las
que se encuentran principalmente tumores metastasicos y una variedad
de carcinomas primarios originados en células epiteliales y
mesenquimatosas (1). Entre las patologias metastasicas del higado, las
méas frecuentes son las originadas en e! tracto gastrointestinal,
encontrandose metéstasis hepaticas en aproximadamente el 50% de
las autopsias de pacientes con tumores primarios a este nivel. Las vias
de giseminacion de enfermedad maligna hacia el higado son fa venosa
portal (que es la mas frecuente), linfatica, arterial y por invasion directa
por tumores en o6rganos adyacentes. Los tumores primarios mas
frecuentemente implicados, en las metastasis hepaticas son el
colorectal en 65% de los casos de metastasis , pancreas con el 33% y
mama con 31% (1-3), existiendo estudios que demuestran la utilidad
del tratamiento quirlrgico en tumores primarios del colon, recto y
tumores neuroendécrinos, en donde el valor de la cirugia esta bien
demostrado, encontrandose en series grandes una sobrevida a 5 afios
en el rango del 25 al 35% y a 15 afios de 32% (2,4). También se han
hecho estudios sobre el efecto de la reseccion de metastasis hepéticas
de origen distinto al colorectal con resultados variados (5,6). Los
criterios para incluir a un paciente en un protocolo de tratamiento
quirirgico de lesiones metastasicas de origen colorectal deben de
demostrar que éste ofrecerd al paciente un beneficio en cuanto a
morbilidad y mortalidad asociadas con relacién a la mejoria en Ia
sobrevida y calidad de vida esperada para la historia natural de la
enfermedad o el tratamiento no quirdrgico de esta.

Segtin Scheele (6), el enfoque de seleccién de estos pacientes debe de
hacerse segun los siguientes parametros:

a.- Proporcion real de pacientes probablemente resecables (no
obtenidos de series quirlrgicas.).

b.- Diagnostico precoz.

c.- Determinacion de indicadores confiables de prondstico y exciusién
de pacientes que no se beneficiaran del manejo.

d.- Evaluacion de Ia reseccion.

e.- Seleccién de la técnica terapéutica optima.



Los factores identificados que afectan el prondstico de los pacientes
segin el registro de metéstasis hepaticas son la presencia de
afectacion de las vias biliares principales 6 ganglios celiacos,
enfermedad extrahepética no contigua, margen de reseccion (mejor
prondstico cuando se logra sea mayor de 1cm), estadio del tumor
colorectal primario, nimero de metastasis (peor pronéstico para los
pacientes que presentan cuatro o mas metastasis), tamafo de
metastasis solitarias (peor prondstico si son mayores de 8cmy), periodo
libre de enfermedad antes de la reseccion y edad (peor prondstico en
los >70 afios). Todos estos son factores que definitivamente influyen en

el resultado del fratamiento (4).

Las resecciones hepéticas parciales para el tratamiento de lesiones
metastasicas del higado se asocian a una mortalidad quirdrgica que
varia segun distintos autores entre el 2 al 11% con un promedio del 4%,
lo que permite incluir en estos protocolos a pacientes con
enfermedades concomitantes(3,4,6). Una ventaja que se presenta al
comparar el tratamiento quirdrgico en pacientes con enfermedad
metastasica del higado con los pacientes con hepatoma es que por
supuesto la coexistencia de cirrosis es mucho mas baja en los primeros
encontrandose en el rango del 3% en comparacién con el 70-80% de
los pacientes con hepatocarcinoma. Esto los hace mejores candidatos
para el manejo quirdrgico dada la mayor dificultad tecnica en la
realizacién de procedimientos quirirgicos en pacientes con cirrosis, asi
como por la falta de capacidad regenerativa del higado cirrGtico. (3,6).
Este tipo de cirugias aungque se acompafien de un aparente éxito con
obtencion de margenes de resecciébn mayores de 1cm, presentan en
ocasiones recurrencias, siendo fos sitios mas frecuentes de estas, el
higado (43%) y el pulmén (31%) (3); en el primer caso, en algunas
ocasiones es técnicamente posible una nueva reseccién e incluso
resecciones subsecuentes asi como resecciéon de recurrencias
extrahepaticas. Los resultados de estos abordajes por el momento
parecen alentadores, sin embargo deberan de confrontarse con
estudios mas extensos conforme se desarrolie mayor experiencia en
este tipo de cirugias (7).Otras posibilidades terapéuticas que han
venido a complementar el tratamiento reseccional de las metastasis



son [a crioterapia y la quimioterapia infusional con quimioembolizacion,
que se han convertido en adyuvantes del manejo y tienen sus
indicaciones propias, ventajas y desventajas cuando se comparan a la
reseccion hepatica (3,8).

Dentro de los tumores malignos primarios del higado 10s mas
frecuentes son los hepatocarcinomas (1,8,10,11) , con una incidencia
para América del norte de aproximadamente 1-3/100000 habitantes: sin
embargo existen zonas geograficas en donde la incidencia reportada es
de hasta 150/100000 habitantes como Taiwan y de aproximadamente
60/100000 habitantes en Africa en donde el hepatocarcinoma es el
tumor gastrointestinal mas frecuente (10,11). La etiologia de estos
tumores presenta aspectos interesantes ya que existen factores de
riesgo bien identificados como son la presencia de cirrosis hepética,(en
especial cuando se asocia a los virus de la hepatitis B y C). Se ha
demostrado que la hepatitis cronica por virus B sin llegar a la etapa de
cirrosis, puede acompaiarse de hepatocarcinoma. Por todo esto se
espera que las campafas de vacunacién impacten la incidencia de esta
patologia sobre todo en sitios con una endemia alta(11). Otros factores
de riesgo son el uso de agentes hormonales(11,12), aflatoxinas
derivadas de hongos como el Aspergillus flavus (11) e incluso aun en la
actualidad se reportan casos relacionados al uso de Didxido de Taurio
(Thorotrast) (13).

El diagnéstico se basa en la presencia de un cuadro clinico sugestivo
que por lo general consta de dolor , molestias vagas (dispepsia)
pudiendo presentarse en casos raros (menos del 1%) como urgencia
abdominal por ruptura con choque hipovolémico secundario (8,11). El
diagndstico tambien se basa en estudios imagenolégicos y de medicina
nuclear {(11-15).

El prondstico es uniformemente malo a menos que se logre la excision
completa del tumor (9,10,11). Existe una variedad de hepatocarcinoma
que es el carcinoma fibrolaminar que contribuye con menos del 1% de
estas neoplasias y tiene un comportamiento bioldégico mas favorable
para su reseccion quirdrgica (16). Aunque de origen en los conductos
biliares, el colangiocarcinoma también contribuye aunque con un
porcentaje menor a los tumores malignos primarios del higado,



ocupando el segundo lugar entre estos.(11,17) . El colangiocarcinoma
tiene un comportamiento mas agresivo y con mayor tendencia a la
recurrencia tras su reseccion quirargica; al parecer representa un
estado transicional entre el hepatocarcinoma y el colangiocarcinoma de
los conductos biliares extrahepéticos (17) .

Se relaciona asi mismo con tumoraciones primarias incluso benignas
como quistes solitarios, ditatacion segmentaria intrahepatica (quistes
biliares tipos IVa y V), con cuadros repetitivos de colangitis de cualquier
etiologia (11,18), asi como al uso de Didxido de Taurio (13). Existen
otras multiples patologias malignas primarias del higado que son
mucho mé&s raras, entre las que se incluyen los angiosarcomas, {que
como dato de importancia tiene una comprobada relacién con la
exposicién industrial al cloruro de vinilo (13)), leiomiosarcomas(19-22),
carcinoma escamoso (23), linfomas extranodales (24,25), histiocitomas
malignos (26) e incluso osteosarcomas (27). En el grupo pediatrico de
la poblacién si bien las tumoraciones hepaticas malignas primarias son
relativamente raras contribuyendo con el 0.5-2% de el total de los
tumores sélidos malignos en edad pediatrica (28) presentan
caracteristicas de variedad histologica y dificultades del tratamiento que
han hecho que surja interés en estas. Las neoplasias malignas
epiteliales son las mas comunes conformado aproximadamente dos
tercios de los casos reportados, siendo el hepatoblastoma la entidad
patologica que es casi privativa de este grupo de edad, apareciendo
solo excepcionalmente en mayores de 3 afios (28,29,30).

En cuanto a las tumoraciones benignas primarias del higado los mas
frecuentes son los hemangiomas (1,28), seguidos por los adenomas en
sus variantes de adenoma de células hepaticas e hiperplasia nodular
focal ; estas patologias adquieren importancia con el uso masivo desde
hace décadas de los contraceptivos orales, sobre todo en la forma de
megadosis como los que se utilizaban en un inicio ¢ los estrégenos
inyectables de deposito. (1,12). Existe gran variedad de otras
patologias benignas del higado, como los quistes solitarios no
parasitarios, poliquistosis hepatica y otros fumores mesenquimatosos
mas raros (7,8).



La importancia de estas patologias estriba en su potencial para causar
sintomatologia ya sea por compresion, sangrado 6 substitucion del
parénquima hepatico asi como por su dificil diagnéstico diferencial con
las patologias malignas ya descritas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La dltima revision de nuestra casuistica de tumoraciones hepaticas y
su manejo en nuestro servicio se llevd a cabo en 1981 con el analisis
de los pacientes atendidos de 1961-1978. A la luz de los avances en la
cirugia hepatica de las dltimas décadas, deseamos revisar las
caracteristicas demogréficas, tipo de tumoraciones, manejo y
resuitados obtenidos en nuestros pacientes en los tltimos afios.



HIPOTESIS.

El manejo y diagnéstico de los tumores hepaticos en nuestra unidad es
similar al reportado a la literatura.



OBJETIVOS.

1. Describir la experiencia en nuestra unidad con el manejo de tumores

hepaticos primarios.

1.1.- Describir caracteristicas demogréficas.
1.2.- Describir tipo de patologias encontradas.
1.3.- Describir hallazgos en estudios de gabinete y laboratorio.
1.4.- Describir manejo utilizado en nuestra unidad.
1.5.- Describir resuitados obtenidos en nuestra unidad en cuanto a
Morbilidad.
Mortalidad.
Sobrevida.

2. Realizar una revision de la literatura mundial sobre el tema.

2.1 Comparar los resultados observados en la literatura con los de

nuestra serie.
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MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

A)Disefio del estudio.- Retrospectivo, descriptivo, observacional y
transversal.

B)Universo de Trabajo.- Pacientes con diagndstico de “Tumor hepatico
primario” atendidos en el servicio de Gastrocirugia del Hospital de
Especialidades del CMN SXXi de 1993 a 1999. Para fa revisién de la
literatura se incluiran series publicadas en la literatura mundial que en
una blsqueda en medline contengan las palabras en texto de titulo
“tumores hepéaticos” y “revision” y reporten series de casos semejantes
a la nuestra.

C)Descripcidon de las variables.- Variables independientes :
caracteristicas demogréaficas de los pacientes, tipo de tumoracién
encontrada y manejo instituido. Variables dependientes; Sobrevida
global, sobrevida libre de enfermedad, morbilidad y mortalidad
quirdrgica.

D)Tamario de la muestra.- Se estudiaran todos los casos de tumores
hepaticos atendidos en nuestro servicio y se revisaran aquellas series
de la literatura que presenten caracteristicas demograficas y patologias
similares a nuestra casuistica.

E)Criterios de inclusion:
1.- Disponibilidad de expediente clinico completo con historia clinica,

reportes de estudios realizados, laboratorios, estudio histopatolégico,
nota postquirdrgica y evolucion postoperatoria.

2.- Disponibilidad del material bibliografico en la ciudad de México:
Titulos que se encuentren a disposicién en las unidades médicas del
sector salug.
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F) Criterios de Exclusion :

1.- Enfermedad metastasica de el higado, abscesos pibgenos vy
amibianos por no representar tumoraciones hepaticas primarias.

G)Procedimiento.- Se revisaran los registros de alta de nuestro servicio
y se obtendra de esta manera el nimero de afiliacion de los pacientes
que hallan sido manejados en nuestro servicio con el diagnéstico
principal de “tumores hepaticos”, se solicitara entonces a la division de
ensefianza e investigacion el préstamo de expedientes para su revision
y la captura de los datos. Se obtendra bibliografia a través de un
servicio publico de medline sin limite en cuanto a la fecha de admision
de articulos que contengan como texto de titulo “hepatic tumors” and
‘review”, se seleccionaran aguellos que describan series de casos
similares en cuanto a caracteristicas demograficas y tipo de patologias
estudiadas a nuestra casuistica para comparar ios resultados obtenidos

con [os nuestros.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizara la determinacién en primera instancia de los valores
estadisticos que describan los resultados obtenidos en nuestra
institucion en cuanto a sobrevida libre de enfermedad, morbilidad y
mortalidad, caracteristicas demograficas y tipo de tumoraciones
observadas en nuestra serie, que por el limitado numero de casos
consistira de promedios principalmente.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

Por tratarse de un estudio retrospectivo se cumplen por completo ias
consideraciones éticas.

14



RECURSOS PARA EL ESTUDIO.

Recursos Humanos.

Autores, personal de ensefianza, departamento de estadistica y
epidemiologia del CMN SXXI, personal de archivos.

Recursos materiales.

Fondos personales de los autores para la obtencién de la bibliografia,
infraestructura del departamento de estadistica e informatica de la
unidad, expedientes clinicos de los pacientes.

Recursos financieros.

No se requieren.
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Cronograma de actividades

marzo
Mabri)
Omaye
Ojunlo

N jutio

@ agosto

1.- Iniciar protocolo e inscripcion a ensefianza
2.- Revision Bibliografica

3.- Revisidn expedientes.

4.- Revisidn ¢on sinodales.

5.- correciones.

6.- Finalizacion y entrega.
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RESULTADOS.

Durante el periodo comprendido entre enero de 1993 y julio de 1999 se
ingresaron a 28 pacientes con diagnostico de tumoracion hepatica
primaria. De estos, 14 contaban con expediente clinico en los archivos
de la unidad. Dos pacientes fueron excluidos de la revision por
presentar abscesos hepaticos amibianos y un paciente por presentar

absceso hepatico piégeno.

Se incluyeron entonces 11 pacientes cuya edad promedio fué de 60
afios. Fueron 7 pacientes del sexo femenino con edad promedio 53
afos y 4 pacientes del sexo masculino con edad promedio de 73 afios.
Asi, la relacién mujer-hombre fué de 1.8 :1 y la edad de presentacion
fué sustancialmente mayor en el grupo de el sexo masculino { grafica 2)

Las patologias encontradas en nuestros pacientes fueron: quistes
hepaticos simples en 5 casos (45%), hepatocarcinomas en 4 casos
(36%) , hemangioma en 1 caso (9%) y Carcinoma epidermoide en 1
caso (9%), (grafica 3). El estudio de diagnostico mas frecuentemente
utilizado fue el ultrasonograma hepético que se realizd en todos los
pacientes. Ademas se realizé6 TAC en 5 pacientes , RMN en un caso
y arteriografia en un caso. Se realiz6 perfil viral en un solo paciente que
permitid detectar ta seropositividad para anticuerpos contra virus de
hepatitis C. Los examenes de laboratorio aplicados incluian biometria
hematica completa, AST, ALT, fosfatasa alcalina, albimina, bilirrubina
directa e indirecta, siendo para nuestra poblacién de pacientes
normales en su mayoria, sin embargo se demostraron valores
anormales en algunos parametros iaboratoriales incluyendo fosfatasa
alcalina de 444 ui, bilirrubina directa de 2.8mg/d! e indirecta de 1.21.

El principal factor de riesgo para el desarrollo de neoplasias hepaticas
encontrado fue el alcoholismo (grafica 4), presente en 4 pacientes
todos del sexo masculino ; uno de estos pacientes cursaba ademas con
cirrosis hepética probablemente de origen alcohdlico diagnosticada 5
afios antes al presentar sangrado por varices esofagicas ademas de
que este paciente era seropositivo para virus de hepatitis C.

Una de las pacientes habia utilizado hormonales de depositc como
medio de control de la natalidad.
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Los sintomas y signos mas frecuentes que presentaban los pacientes
fueron dolor en cuadrante superior derecho, que estaba presente en 7
pacientes, masa palpable en 5 pacientes, perdida de peso en 4 casos,
ictericia en 3 casos y chogue hipovolemico en un caso.

Seis pacientes (54%) contintian vivos al momento de realizar e! estudio
con una sobrevida promedio de 7.5 meses, encontrandose libres de
enfermedad durante este mismo periodo 4 pacientes (36%) todos con
él diagnostico de quiste simple hepéatico. Un paciente con diagndstico
de hepatocarcinoma continua viva 11 meses después de su
intervencion quirirgica. Otro paciente con diagndstico de hemangioma
cavernoso se encuentra vivo y asintomatico tras 4 meses de haber
recibido manejo por enfermedad vesicular sin tratamiento especifico
para su hemangioma. Los & pacientes que fallecieron (45%) fueron
sometidos a algun procedimiento quirGrgico, con una sobrevida tras el
tratamiento de tan solo 26 dfas en promedio .

Los procedimientos empleados en nuestra unidad fueron drenzje y
marsupializacion en 4 casos, biopsia y alcoholizacién en 2 |
colecistectomia en uno ligadura de la arteria hepética derecha en una
paciente, laparatomia exploradora y empaguetamiento por choque
hipovolémico en un caso y puncién guiada por USG en otro. La
morbilidad de estos procedimientos se presenté en dos pacientes
sometidos a drenaje y marsupializacion (50%) con anemia
postoperatoria que requirié dos concentrados globulares en uno de
ellos y coagulacién intravascular diseminada que condiciono la muerte
de otro de los pacientes al sexto dia del procedimiento. Uno de los
pacientes sometidos a biopsia y alcoholizacién presentéd insuficiencia
renal aguda como causa de la muerte en el dia 9 postoperatorio
confirmado por autopsia y la paciente sometida a ligadura de la arteria
hepatica derecha con cateterizacién de la misma presenté anasarca
importante desde el tercer dia postoperatorio; esta cedié siendo posible
Su egreso para manejo quimioterapéutico. La paciente presenté a los
seis meses datos de anafilaxia con choque secundario al intentar
permeabilizar el catéter intraarterial en nuestra consulta externa. Por

18



otro lado el paciente sometido a laparotomia exploradora con hallazgo
de hepatocarcinoma hemorragico fallecié por choque hipovolémico en
recuperacion.

Los pacientes que cursaban con quiste hepatico simple fueron
referidos en su mayoria por el hallazgo de esta lesion al momento de
realizar un ultrasonograma hepatico por otra causa; 2 de estos
pacientes pertenecian al sexo femenino y 3 al masculino (edad
promedio de 66 afios). El manejo utilizado en nuestra unidad consistié
en puncién guiada con USG en un caso y drenaje con marsupializacién
en los 4 restantes. Se presentd CID en un paciente que fallecié en el
postoperatorio temprano. La concordancia entre el diagnéstico
preoperatorio y el postoperatorio fué alta con solo un caso de sospecha
previa de quiste hidatidico que se descart6 con la biopsia de la capsula
del quiste. Los pacientes con hepatocarcinomas fueron 4, todos
presentaban al momento del diagnéstico tumoraciones mayores a los &
centimetros que incluian 16bulos hepaticos; en una de las pacientes la
extension a ambos l6bulos era a expensas de lesiones satélites en
l6bulo izquierdo y en otro caso el tumor no era resecable por invasion
érganos adyacentes en los restantes, no siendo por todo esto buenos
candidatos para reseccién hepatica con intento curativo (2,7,9-11), El
manejo fue paliativo mediante ligadura y cateterizacion de la arteria
hepética derecha en un caso, un paciente fue sometido a la biopsia y
alcoholizacion de las lesiones presentandose su defuncion por
insuficiencia renal aguda en el dia noveno postoperatorio y en un
paciente con hepatocarcinoma el diagnostico se efecttio al realizar una
laparatomia exploradora por choque hipovolémico (gréafica 5).

Una paciente no requirié manejo quirirgico especifico para su patologia
por tratarse de un hemangioma hepatico pequeiio que se encontrd
incidentalmente. Por otro lado, en relacion a la paciente con carcinoma
epidermoide si bien se trata de un caso interesante por no encontrase
aparentemente el primario en otro sitio y haber solo 14 casos
reportados con anterioridad (23), fué sometida solo a biopsia de la
lesion y falleci6 a los 90 dias fuera de la unidad (sin autopsia).
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En cuanio a la certeza diagnostica de los estudios radiolégicos
preoperatorios se observd una correlacién entre diagndstico
preoperatorio y postoperatorio de el 100% para los pacientes con
quiste hepatico simple; sin embargo para tumoraciones sélidas el
diagnéstico ofrecié mayores dificultades lograndose solo un diagnostico
preoperatorio acertado (16.66%).
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DISCUSION.

Los datos obtenidos en esta revision de casos reflejan las
caracteristicas especiales que presentan los pacientes enviados para
su atencion. La incidencia de casos de tumoraciones hepaticas
primarias fue mayor en el grupo de sexo femenino como se reporta en
la literatura {8-11). Al momento de su estudio y diagnéstico todos los
pacientes con hepatocarcinoma presentaban tumoraciones mayores a
los 5 centimetros que involucraban estructuras irresecables
intrahepéticas como el hilio 6 ambos I6bulos hepaticos; nuestra
sobrevida en este tipo de pacientes es similar a la reportada en otras
series (9), aunque él numero de nuestros casos es reducido. Los
pacientes con diagnéstico de quistes hepaticos simples presentaron un
buen prondstico; uno de ellos sin embargo, presentd CID y fallecit en el
postoperatorio temprano, asociado lo anterior a un sangrado importante
que requiré la transfusion de 4 paquetes globulares y
empaquetamiento.

La sintomatologia estuvo en relacion al tipo de tumoracion, siendo méas
frecuente la incidencia de dolor en cuadrante superior derecho en los
pacientes con quiste hepatico simple, aunque al revisar estos casos se
encontrd que en todos los casos el diagndstico se lievo a cabo de
forma incidental ai estudiarse esta sintomatologia secundaria a litiasis
vesicular y patologia asociada, la presencia de ictericia y alteraciones
en las pruebas de funcién hepatica se asociaron mas a patologia
maligna, sobre todo en el caso de la bilirrubina directa y la fosfatasa
alcalina que incluso se considera un marcador tumoral por encontrase
siempre en niveles mas elevados en aquelios casos de patologia

maligna.

Aunque de uso aun no generalizado el estudio que aporta mas datos
para un diagnéstico diferencial de lesiones hepaticas solidas es la
resonancia magnética nuclear (15), que permite diferenciar mejor entre
grasa y agua, o que favorece la diferenciacion entre hepatocarcinomas
y lesiones metastasicas con un patrén de emision de positrones menos
intenso por su menor contenido hidrico por lo que es util para
diferenciar entre patologia maligna.
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CONCLUSIONES.

Consideramos que en este rubro la atencién a los pacientes mejorara
en la medida en que se fogren diagndsticos y referencias mas
tempranos. En nuestra poblacion los factores de riesgo para el
desarrollo de estas patologias estan presentes en forma de exposicion
a substancias, como el alcohol en un porcentaje importante de la
pobiacién, estrégenos exogenos, incluso de los de tipo de depdsito que
son los que presentan mayor numero de complicaciones (12),
exposicion a solventes volatiles y tetracloruro de carbono en
trabajadores. En cuanto al Dioxido de Taurio (Thorotrast), su uso esta
proscrito en nuestro pais y no encontramos referencias nacionales a
tumoraciones hepaticas asociadas.

En cuanto a la atencion de tercer nivel deben de revisarse los métodos
de diagnostico y manejo utililzados, ya que en su mayoria se difiere de
aquellos métodos de diagnostico y manejo 6ptimos reportados en la
literatura mundial (2,7,9-12,15) . Consideramos sobre todo que el uso
de la resonancia magnética nuclear debe de ser revalorado ya que por
las caracteristicas especiales de este estudio, ya mencionadas’
previamente, en ia actualidad se considera que es el estudio de
eleccion para él diagnéstico diferencial de éstas lesiones. Este método
no invasivo con el que contamos en el H. Especialidades CMN SXX|
esta siendo subutilizado. .
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Inicidencia por Sexos

Femeninc
BMasculino
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Edad en Afios segun Sexo
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Pacientes con Factores de riesgo conocidos
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Patologias encontradas
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Quiste Simple
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Hepata Carcinoma
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