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EXPERIENCIA EN EL MANEJO QUIRÚRGICO DE HEMANGIOMAS 

HEPÁTICOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CENTRO MÉDICO 

NACIONAL SIGLO XXI 

 

RESUMEN 

 

Introducción: Los hemangiomas hepáticos (HH), se definen como lesiones hepáticas 

benignas usualmente asintomáticas con un bajo porcentaje de complicaciones y sin 

potencial maligno; los síntomas suelen presentarse cuando un HH es mayor de > 5 cm. 

Pueden ocasionar dolor abdominal, náuseas, saciedad temprana, disnea, sangrado por 

ruptura espontánea o traumática (con una tasa de mortalidad del 36-39%), síndrome de 

Kasabach-Merritt, entre otros, por lo que es importante realizar un adecuado diagnóstico y 

establecer la necesidad de manejo médico o quirúrgico.  

Objetivos: Describir las características epidemiológicas, clínicas, radiológicas, el 

tratamiento quirúrgico y la evolución de los pacientes con diagnóstico de hemangioma 

hepático en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, transversal y 

descriptivo de pacientes con diagnóstico de hemangioma hepático hospitalizados a cargo 

del servicio de gastrocirugía del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional 

SXXI.  

Resultados: Se evaluaron 16 sujetos con diagnóstico de HH, con una edad media de 51.12 

años (rango de 35 a 81); 75.00 % (n= 12) de los sujetos fueron del género femenino y 25.00 

% (n= 4) de sexo masculino. En 3 casos se realizó embolización preoperatoria. En el resto 

(13) se realizó tratamiento quirúrgico de primera intención. Se realizaron 16 resecciones 

quirúrgicas con diferentes modalidades (segmentectomia, hepatectomia). La complicación 

más grave fue el sangrado, con una morbilidad fue de 18.75 %; con una mortalidad de 

6.25%. 

Se observó una correlación débil entre el volumen medido por imágenes tomográficas y el 

sangrado transoperatorio (0.185, p =0.492) 

Conclusiones:  



Los hallazgos de este trabajo muestran una mayor prevalencia en mujeres y una correlación 

entre el tratamiento quirúrgico y el aumento del volumen y el dolor abdominal. La 

embolización preoperatoria no mostró un beneficio claro y se encontró una correlación débil 

entre el sangrado y la volumetría preoperatoria. La morbilidad y mortalidad en nuestro 

estudio es similar a la reportada en la literatura internacional. 

Palabras clave: Hemangioma hepático, Segmentectomías, Sangrado transoperatorio, 

Embolización. 

  



EXPERIENCIA EN EL MANEJO QUIRÚRGICO DE 

HEMANGIOMAS HEPÁTICOS EN EL HOSPITAL DE 

ESPECIALIDADES DE CENTRO MÉDICO NACIONAL SIGLO XXI 

 

INTRODUCCIÓN  

Los hemangiomas hepáticos (HH), se definen como lesiones hepáticas benignas usualmente 

asintomáticas con un bajo porcentaje de complicaciones y sin potencial maligno; los 

síntomas pueden presentarse cuando un HH es mayor de > 5 cm. Pueden ocasionar dolor 

abdominal, náuseas, saciedad temprana, disnea, sangrado por ruptura espontánea o 

traumática (con una tasa de mortalidad del 36-39%), síndrome de Kasabach-Merritt, entre 

otros. 

Los métodos de diagnóstico para el hemangioma hepático incluyen ecografía, tomografía 

computarizada, resonancia magnética, gammagrafía y tomografía por emisión de positrones 

combinados con tomografía computarizada, angiografía y biopsia. 

La mayoría de los hemangiomas, no requiere ningún tratamiento. Las indicaciones de 

tratamiento incluyen la aparición de síntomas clínicos o complicaciones graves, 

crecimiento progresivo del hemangioma hepático (2 cm de diámetro anual) o cuando no se 

puede integrar definitivamente el diagnóstico de hemangioma hepático. 

Los tratamientos para el hemangioma hepático incluyen la ablación por radiofrecuencia 

(RFA), la terapia de anticuerpos monoclonales, la radioterapia (RT), la embolización 

transarterial (TAE), la terapia con interferón, el trasplante de hígado y los procedimientos 

quirúrgicos (enucleación y resección). 

 

  



MARCO TEÓRICO 

El hemangioma hepático (HH), es el tumor hepático más común con una prevalencia que 

oscila entre el 0,4% y el 7,3% (basada en los hallazgos de la autopsia) y una incidencia del 

0,4% al 20% en la población general 
1,2

. 

Se presenta principalmente en mujeres 6:1 entre la cuarta y quinta décadas de vida (el 60 y 

el 80% de los pacientes con HH tienen entre 30 y 50 años 
1,2,3,4

. 

Es una lesión vascular benigna, usualmente asintomática con un bajo porcentaje de 

complicaciones y sin potencial maligno. Pueden estar confinados a un lóbulo o extenderse 

por todo el hígado 
1,2

. 

Se clasifican por su tamaño en pequeños <1.5cm, medianos de 1.5- 5cm, grandes >5cm y 

gigantes más de 10 cm de diámetro 
1,3

. 

Fisiopatología: El HH, es un tumor derivado del mesodermo que consiste en un espacio 

lleno de sangre, alimentado por la circulación arterial hepática que se compone de múltiples 

senos sanguíneos anormales de paredes delgadas y gruesas de diferente tamaño. La pared 

luminal está forrada con una sola capa de células endoteliales, y no se observa una 

proliferación anormal de células endoteliales 
2,4

. 

Surgen de una malformación vascular con un patrón de crecimiento secundario a la 

dilatación en lugar de a la hipertrofia o la hiperplasia 
2
. 

La etiología de HH no se ha explorado completamente, pero podría estar relacionada con la 

malformación vascular causada por el desarrollo excesivo o la diferenciación anormal de 

los vasos sanguíneos durante el desarrollo embrionario 
4
. 

Se ha vinculado a un aumento de los factores pro-angiogénicos.
 
El factor de crecimiento 

endotelial vascular (VEGF) es un factor pro-angiogénico de las células endoteliales 

vasculares. Las proteínas TOR son un grupo de quinasas de serina/trenina que participan en 

la biogénesis ribosómica, la traducción del ARNm y el crecimiento y la proliferación de 

masa celular. Se ha visto una expresión aumentada de dichos factores en las células de los 

HH 
2
. 

Algunos HH contienen receptores de estrógeno y crecen durante el embarazo, el uso de 

anticonceptivos orales o la administración de esteroides. Por lo tanto, las hormonas 

sexuales femeninas desempeñan un papel importante en el desarrollo del HH, y estos 

tumores son más comunes en las mujeres 3.Estudios anteriores han sugerido que las 



hormonas sexuales pueden contribuir a la proliferación, migración y formación de 

estructuras capilares de las células endoteliales vasculares 
4
. 

Los tipos patológicos de HH son: HH cavernoso, HH esclerosante, hemangioma capilar y 

hemangioendotelioma. Entre estos tipos patológicos, el HH cavernoso es el más común, 

constituyendo hasta el 70% de todos los tumores hepáticos benignos 
5
.
  

 

Cuadro clínico: Alrededor del 50% al 70% de los HH son asintomáticos; los síntomas 

pueden presentarse cuando un HH es mayor de > 5 cm. Estos son inespecíficos, como dolor 

abdominal, incomodidad y plenitud en el cuadrante superior derecho, secundario al 

estiramiento y la inflamación de la cápsula de Glisson 
2,5

. 

Los tumores > 10 cm pueden causar náuseas, saciedad temprana, disnea. Otra complicación 

grave es el sangrado por ruptura espontánea o traumática (en lesiones gigantes 

periféricamente localizadas y exófitas), el riesgo es bajo (0,74 %), sin embargo, una vez 

que ha ocurrido la ruptura, la tasa de mortalidad es alta (36-39%). Múltiples estudios han 

mostrado progresión y aumento de tamaño de los hemangiomas a lo largo de los años 
2,5

. 

El síndrome de Kasabach-Merritt, se caracteriza por trombocitopenia, coagulación 

intravascular diseminada y sangrado sistémico que presenta coagulopatía secundaria a 

trombocitopenia, anemia, hipofibrinogenimia, una disminución del tiempo de protrombina 

y aumento del dimero D. Este síndrome se ha reportado con una incidencia que oscila entre 

el 0,3% de todos los HH y el 26 % en tumores > 15 cm,  con una tasa de mortalidad del 7 al 

10% que aumenta al 80% en el primer año 
2,3

. 

 

Diagnóstico: Los métodos de diagnóstico para el HH
3 

- El USG es la primera prueba diagnóstica debido a su disponibilidad y costo. Se 

observa como una masa hiperecoica bien definida y homogénea. Tiene una 

sensibilidad del 96,9% y una especificidad del 60,3%. La aplicación de Doppler no 

aumenta la sensibilidad del diagnóstico 
2
.
 
El aspecto ecográfico clásico es una masa 

hiperecoica homogénea con márgenes definidos, puede tener un área hipoecoica 

central y no tiene halo perilesional. Los HH mayores a 5 cm pueden mostrare más 

heterogéneos debido a cambios por trombosis o fibrosis (Figura 1) 
6
. 



- La TC tiene una sensibilidad del 98,3% y una especificidad del 55%. Se observan 

como masas hipodensas bien delimitadas con un realce periférico a la aplicación del 

medio de contraste de forma centripeta. En las fases tardías, a menudo muestra un 

llenado completo y aparece isodensa o hiperdensa en relación con el parénquima 

circundante. Sin embargo, se puede observar un relleno de contraste incompleto 

especialmente en lesiones grandes, ya que pueden ocurrir episodios trombo-

hemorrágicos, fibrosis o hialinización, degeneración quística y depósito de calcio. 

Usualmente se requiere de 15 minutos para obtener una buena imagen en TAC 

(Figura 2) 
1,2

. 

- La resonancia magnética muestra una lesión bien definida, homogénea, hipointensa 

en T1 e hiperintensa en imágenes ponderadas T2 denominado “signo de la 

bombilla”. La administración de gadolinio muestra una mejora periférica en la fase 

arterial y la retención de contraste en las fases retardadas, lo que permite 

diferenciarse de los tumores hipervasculares que generalmente tienen un lavado de 

contraste en la fase retardada. La resonancia magnética se ha considerado el mejor 

método de imagen para HH con una sensibilidad del 90% al 100% y una 

especificidad del 91% al 99%
1,2

. 

 



 

 

Tratamiento: La mayoría de los HH, no requiere ningún tratamiento. Algunos autores 

sugieren un seguimiento en HH > 5 cm cada 6 a 12 meses 
2,3

.
 . 

Las indicaciones del 

tratamiento son: la aparición de síntomas clínicos o complicaciones graves, como dolor 

abdominal, distensión abdominal, dispepsia, hemorragia rota y síndrome de Kasabach-

Merritt, crecimiento progresivo del hemangioma hepático: tasa de crecimiento anual >2 cm 

de diámetro, no se puede integrar definitivamente el diagnóstico de hemangioma hepático: 

un tumor atípico en pacientes con hepatitis viral o cirrosis con sospecha cáncer de hígado u 

otras neoplasias 
4
. 

Hay algunas otras indicaciones controvertidas para dar tratamiento a los hemangiomas 

hepáticos como las pacientes embarazadas con HH gigante, ya que el embarazo puede 

conducir al rápido crecimiento del tumor y puede influir en los resultados fetales de la 

ruptura y el sangrado uterino; pacientes con trabajados extenuantes o atletas; compresión de 

órganos adyacentes (obstrucción de la salida gástrica, disnea por restricción de la caja 

torácica, etc).  

Los tratamientos para el HH incluyen la ablación por radiofrecuencia (RFA), la terapia de 

anticuerpos monoclonales, la radioterapia (RT), la embolización transarterial (TAE), la 

terapia con interferón, el trasplante de hígado y los procedimientos quirúrgicos 

(enucleación y resección 
3
. 

 

 

 

Tratamiento no quirúrgico:  



- TAE: se utiliza para controlar el sangrado agudo o reducir el tamaño del HH antes 

de la cirugía con bobinas metálicas, partículas de gelform o esponjas de gelatina, 

alcohol polivinílico y agentes líquidos como N-butil-2-cianoacrilato, bleomicina, 

lipiodol con lo que causa bloqueo del suministro de sangre arterial y la posterior 

reducción del tamaño de los tumores. 
2,3

En algunos estudios se ha observado que la 

bleomicina, causa una mayor reducción de volumen del HH. Las indicaciones para 

la embolización transarterial incluyen lesiones sintomáticas, crecimiento rápido y 

riesgo de trombosis y ruptura intratumoral. Se observa una mejoría sintomática en 

casi todos los pacientes después de la embolización transarterial
5,7

. Se han 

notificado insuficiencia hepática aguda, infarto de hígado, absceso, biloma 

intrahepático, colecistitis, infarto esplénico, perforación de la arteria hepática y 

colangitis esclerosante como complicaciones asociadas de TAE. Las 

complicaciones de la embolización transarterial incluyen síndrome de 

postembolización (41,0%), biloma (3,6%), absceso hepático (0,2%), hidrotórax 

(12,0%), insuficiencia hepática aguda, infarto hepático, perforación de la arteria 

hepática, colangitis esclerosante
5
. 

- Ablación: La RFA induce un daño térmico a las estructuras vasculares endoteliales 

y promueve la trombosis. Las principales técnicas de ablación son la ablación por 

radiofrecuencia y la ablación por microondas, y los abordajes incluyen percutáneo, 

laparoscópico y abierto. Las indicaciones para la ablación son: diámetro máximo de 

más de 5 cm, agrandamiento de más de 1 cm en 2 años, dolor o malestar abdominal 

persistente relacionado con el hemangioma y rechazo de los pacientes a someterse a 

tratamiento quirúrgico. Las complicaciones de la ablación son sangrado en el sitio 

de entrada del electrodo, ruptura de HH, lesión por punción en órganos adyacentes, 

daño térmico a la pleura, pulmón y diafragma, hemólisis, daño hepático, fiebre y 

lesiones por quemaduras en la piel. La hemoglobinuria es una complicación común 

asociada con el daño de los glóbulos rojos, y los pacientes deben estar lo 

suficientemente hidratados antes de la ablación para evitar esta complicación. Las 

contraindicaciones incluyen pacientes con tendencia al sangrado, sospecha de 

malignidad, síndrome de Kasabach-Merrit, infección activa, compromiso 

inmunitario e insuficiencia orgánica grave
2,5

.  



- Radioterapia: Su principio se basa en la destrucción de las células endoteliales 

vasculares y las células del músculo liso, lo que resulta en trombosis vascular, 

necrosis y fibrosis. Sin embargo, debido a la toxicidad hepática relacionada con el 

tratamiento y al potencial a largo plazo de neoplasias malignas secundarias, rara vez 

se recomienda la RT como terapia de primera línea para el HH 
3
. 

- Se ha informado sobre el uso de anti-VEGF como el sorafenib y el bevacizumab 

para reducir el tamaño de HH, sin embargo, no está indicado en la actualidad 
2
. 

 

Tratamiento quirúrgico: El tratamiento quirúrgico incluye la resección hepática, la 

enucleación, la ligadura de la arteria hepática y el trasplante de hígado. La elección del 

procedimiento depende del tamaño, el número de lesiones, la ubicación, la experiencia del 

cirujano y los recursos institucionales
2
. 

Las indicaciones para la cirugía son el rápido crecimiento del HH, el dolor a pesar de los 

analgésicos y el riesgo de trombosis intratumoral, ruptura u otras complicaciones. Aunque 

las indicaciones para la cirugía no están estrictamente definidas por el tamaño del tumor, es 

necesaria la preservación de la máxima cantidad de tejido hepático normal
5
. 

La resección hepática abierta, ha sido históricamente la terapia más común para el HH. Los 

HH ubicados en el centro (segmentos I, IV, V y VIII) se tratan con hepatectomía derecha e 

izquierda extendida. Esta terapia puede eliminar del 60% al 80% del parénquima hepático, 

lo que conlleva un mayor riesgo de insuficiencia hepática postquirúrgica. Consiste en 

realizar una incisión en línea media supraumbilical para lograr la adecuada exposición del 

hígado; la arteria hepática/la vena portal del lado afectado debe estar ligada y 

desvascularizada para reducir el tamaño del tumor, y el parénquima hepático debe 

transectarse en la medida de lo posible dentro de los 30 minutos posteriores al bloqueo, 

evitando la apertura repetida para minimizar la pérdida de sangre. Se debe aplicar la 

oclusión del flujo sanguíneo hemihepática y utilizar instrumentos electroquirúrgicos 

altamente eficientes para resecar el hígado
2,3

. 

La enucleación es una alternativa quirúrgica que se utiliza ahora con más frecuencia debido 

a su seguridad y a la reducción de las tasas de pérdida de sangre y complicaciones. Se 

puede realizar con seguridad cuando se trata de una lesión periférica; sin embargo, la 

enucleación de lesiones localizadas profundamente podría resultar en un mayor riesgo de 



necesidad de transfusiones masivas de sangre y requiere mucho tiempo. La enucleación 

preserva más parénquima hepático y es más segura que la resección quirúrgica para los HH 

proximales a las estructuras vasculares porta hepáticas.
5 

Se recomienda realizar enucleación 

en los pacientes con lesiones múltiples y tamaño del hemangioma mayor de 12 cm, 

individualizando el caso de cada paciente 
8
. 

En algunos estudios se ha demostrado que la enucleación del hemangioma es superior a la 

hepatectomía en cuanto a duración de la cirugía, el sangrado, la transfusión de sangre y la 

estancia intrahospitalaria 
9,10

. 

En general, ambas técnicas tanto enucleación como resección hepática pueden utilizarse en 

los pacientes con HH con resultados similares en morbilidad y mortalidad. La elección de 

la técnica debe realizarse con base en la ubicación del tumor y la simplicidad del 

procedimiento de acuerdo a las características del paciente 
11.

 

En los pacientes con HH gigante, se ha observado que no hay diferencia estadística entre la 

enucleación y la resección en cuanto a los resultados quirúrgicos 
12

. 

La resección hepática laparoscópica se utiliza ampliamente para el HH porque disminuye 

las complicaciones postoperatorias, permite un alta más rápido del paciente y apoya una 

mejor satisfacción cosmética postoperatoria. Aunque hay grandes dificultades y riesgos, el 

tratamiento laparoscópico del HH gigante es seguro y factible 
13, 14, 15

. 

En un estudio se compararon la cirugía abierta vs la cirugía laparoscópica para la resección 

de HH.  No se observó mortalidad ni complicaciones preoperatorias significativas entre los 

dos grupos, sin embargo, en la cirugía laparoscópica se concluyó tenían mejor pérdida de 

sangre (P = 0,024) y estancia hospitalaria postoperatoria más corta (P = 0,001) 
16 

. 

En otro estudio se observó de igual forma que la pérdida de sangre fue menor para la 

cirugía laparoscópica (P < .00001), al igual que la tasa de complicaciones postoperatorias 

( P < .00001), la tasa de fuga de bilis postoperatoria (P = 0,04) y la tasa de infección 

intraabdominal postoperatoria (P = 0,02)
17

.
 

La cirugía robótica, es otra herramienta útil para la cirugía hepática, ya que permite la 

aplicación de técnicas mínimamente invasivas con visualización tridimensional superior, 

alta destreza manual, filtración de temblores, facilidad de disección y mejor capacidad para 

llegar a lugares difíciles. A pesar de ser la mayor preocupación, el sangrado intraoperatorio 



significativo durante la resección hepática puede evitarse o manejarse fácilmente (en caso 

de que ocurra) utilizando el sistema robótico 
18,19

. 

Los trasplantes de tumores hepáticos benignos representan el 1% de todos trasplantes 

realizados. Algunas de las indicaciones de trasplante hepático en pacientes con tumores 

hepáticos benignos incluyen incertidumbre diagnóstica y/o posible transformación maligna, 

lesiones premalignas, enfermedad hepática metabólica, complicaciones como ruptura o 

hemorragia y síntomas significativos del paciente debido a los efectos masivos del tumor. 

Es muy raro que se realice un trasplanté debido a HH, sin embargo, puede considerarse 

como una opción factible 
20,21

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El HH es el tumor benigno más frecuente del hígado. No existen estudios en la población 

del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI que describan las 

características clínicas ni el curso de la enfermedad en pacientes con diagnóstico de 

hemangioma hepático ni su tratamiento, siendo esta una unidad de referencia para el 

manejo quirúrgico de dicha patología, por lo que es fundamental reportar dichos hallazgos. 

 

JUSTIFICACIÓN  

Los HH, constituyen los tumores benignos más frecuentes del hígado, sin embargo, los que 

tienen indicación quirúrgica son aquellos que cursan con alguna complicación o que tienen 

alto riesgo de complicaciones, por lo que es importante conocer las características de los 

pacientes atendidos en un centro de referencia a nivel nacional. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son las características epidemiologías, clínicas, y cuál es el tratamiento, (médico, 

intervencionista y/o quirúrgico) así como la evolución de los pacientes con diagnóstico de 

hemangioma hepático en el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo 

XXI? 

  



OBJETIVOS 

Objetivo general: Describir las características epidemiológicas, clínicas, radiológicas, el 

tratamiento quirúrgico y la evolución de los pacientes con diagnóstico de HH en el Hospital 

de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

Objetivos particulares:  

1. Identificar las características sociodemográficas de los pacientes con diagnóstico de 

HH en el servicio de gastrocirugía del Hospital de Especialidades de Centro Médico 

Nacional Siglo XXI. 

2. Conocer el protocolo de estudio que se realiza en estos pacientes. 

3. Identificar las diferentes modalidades de tratamiento utilizadas en cada caso 

(médico, intervencionista o quirúrgico), y los resultados obtenidos. 

4. Determinar cuáles son los procedimientos quirúrgicos realizado con mayor 

frecuencia en nuestra unidad para dicha patología. 

5. Identificar si existe una relación del volumen de mediciones tomográficas del 

hemangioma hepático con el sangrado transquirúrgico.  

6. Identificar las complicaciones que se presentan posterior al manejo instaurado. 

7. Conocer la mortalidad asociada a estos procedimientos. 

  



MATERIAL Y MÉTODOS 

- Tipo de estudio: Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, transversal y 

analítico de pacientes con diagnóstico de HH hospitalizados a cargo del servicio de 

Gastrocirugía entre el 01 de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2022.  

- Población de estudio: Se incluyó a todos los pacientes diagnosticados con HH en el 

servicio de Gastrocirugía del Hospital de Especialidades de Centro Médico 

Nacional SXXI durante el período del estudio. 

- Sitio del estudio: El estudio se llevó a cabo en el Hospital de Especialidades de 

Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

- Se llevó a cabo un análisis de estadística descriptiva, obteniendo los resultados en 

frecuencias ponderadas al 100 % de acuerdo con las categorías de cada variable 

cualitativa del estudio (género, antecedentes médicos, motivo de cirugía, segmentos 

afectados, embolización prequirúrgica, tratamiento quirúrgico, tipo de abordaje, 

complicaciones y defunción), mientras que para las variables cuantitativas (edad, 

ejes en tomografía, tamaño quirúrgico, sangrado y estancia posoperatoria) se 

obtuvieron media y rango. Se utilizó Microsoft® Excel® para la elaboración de 

base de datos y el análisis estadístico.  

- Para conocer si existia una relación entre el volumen del HH (Se utilizaron 

mediciones tomográficas prequirúrgicas) se llevó a cabo un análisis de correlación 

de Pearson tomando como variables: sangrado transoperatorio(obtenido de los 

reportes de anestesiología) y el volumen del HH (medido con la formula para 

formas elipsoidales utlizando los tres ejes medidos tomográficamente). 

 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

A. Criterios de inclusión:  

- Se incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico de hemangioma hepático 

hospitalizados a cargo del servicio de Gastrocirugía entre el 01 de enero de 2018 y el 31 de 

diciembre de 2022. 

B. Criterios de exclusión:  



- Pacientes con diagnóstico de tumor hepático benigno en estudio con reporte 

histopatológico final diferente a hemangioma hepático. 

-Pacientes que no cumplieron con un protocolo prequirúrgico completo 

C. Criterios de Eliminación 

- Pacientes con expediente clínico incompleto o sin expediente. 

 

DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de medición Tipo de 

variable 

Sexo Características 

biológicas que 

definen a un ser 

humano como mujer 

u hombre 

Características 

sexuales y 

fenotípicas de un 

individuo 

Mujer/ Hombre Cualitativa 

Edad Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

del individuo en años 

Años cumplidos al 

momento de la 

cirugía realizada 

Número de años Cuantitativa 

Comorbilidades Presencia simultánea 

de otra enfermedad 

en el mismo paciente 

Patologías de base en 

el paciente además 

de la enfermedad 

estudiada 

Enfermedades 

preexistentes en el 

paciente 

Cualitativa 

Presentación clínica Características 

clínicas del paciente 

previo al diagnóstico 

de hemangioma 

hepático 

Signos y síntomas 

que presentó el 

paciente previo al 

diagnóstico 

Cualquier signo o 

síntoma asociado al 

HH  

Cualitativa 

Forma de diagnóstico Estudio 

imagenológico 

realizado para 

integrar diagnóstico 

de HH 

Estudio de imagen 

que se solicitó para 

diagnosticar HH 

USG/ TAC/ RM Cualitativa 

Tamaño de la lesión Tamaño de la lesión 

en centímetros 

Diámetro máximo de 

la lesión medida por 

los estudios de 

imagen 

Centímetros Cuantitativa 

Hallazgos 

imagenológicos 

Hallazgos de imagen 

asociados a la 

patología 

Características del 

HH observados en el 

estudio de imagen 

Cualquier hallazgo de 

la lesión identificado 

por USG, TAC o 

REM realizada al 

Cualitativa 



paciente 

Tratamiento 

intervencionista 

Método asistido por 

imágenes realizado 

para tratamiento de 

la patología 

estudiada. 

Método asistido por 

imágenes para tratar 

el HH de manera no 

quirúrgica. 

Cualquier 

procedimiento no 

quirúrgico realizado: 

ablación por 

radiofrecuencia, la 

radioterapia, 

embolización 

transarterial, etc. 

Cualitativa 

Cirugía realizada Tipo de intervención 

quirúrgica realizada 

en el paciente 

Tipo de 

procedimiento 

mediante el cual se 

resecó el HH 

Enucleación/ 

Resección hepática 

anatómica / resección 

no anatómica 

Cualitativa 

Abordaje Vía de acceso por 

medio de la cual se 

expone el órgano 

para la cirugía 

Tipo de acceso 

mediante el cual se 

realizó la resección 

del HH 

Abierto/ 

Laparoscópico 

Cualitativa 

Sangrado 

transquirúrgico 

Pérdida de sangre 

ocurrida durante la 

cirugía 

Cantidad de sangre 

reportada al finalizar 

el procedimiento 

quirúrgico 

Mililitros Cuantitativa 

Complicaciones 

postquirúrgicas  

Complicaciones 

relacionadas con el 

procedimiento 

quirúrgico 

Complicaciones 

relacionadas con el 

evento quirúrgico 

Si/ No  

¿Cuáles? 

Cualitativa 

Días de estancia 

intrahospitalaria 

posoperatoria. 

Número total de días 

que ameritó el 

paciente para su 

recuperación en el 

hospital 

Días transcurridos 

desde la llegada del 

paciente hasta su 

egreso 

Días Cuantitativa 

Mortalidad Cantidad de 

pacientes que 

fallecen en un lugar 

y tiempo 

determinados 

Incidencia de 

pacientes con HH 

que fallecieron tras 

ser sometidos a 

manejo quirúrgico 

Vivo/ Falleció Cualitativa 

 

  



Aspectos éticos 

Se tomaron en cuenta aspectos de seguridad y confidencialidad garantizando el anonimato 

de los pacientes incluidos en la base de datos, en estricto apego a la norma para la 

investigación científica y/o desarrollo tecnológico en salud en el Instituto Mexicano del 

Seguro Social (Norma 2000-001-009) con última actualización del 5 de noviembre de 2021 

Se declara que los procedimientos del presente trabajo para la titulación se apegan a las 

normas éticas y a los reglamentos institucionales del Instituto Mexicano del Seguro Social 

de acuerdo al Departamento de Investigación Científica, al reglamento de la ley general de 

salud en materia de investigación así como a las normas internacionales como la 

declaración de Helsinki y de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud, en Materia 

de Investigación para la salud, Título Segundo, Capítulo I, artículo 17, parrafo I se  

considera un “Estudio sin riesgo” ya que se trata de un estudio que emplea técnicas y 

métodos de investigación documental retrospectiva. 

El valor social se encuentra en la información obtenida de este protocolo para comprender 

los problemas de salud de la población en cuestión, el valor científico de este protocolo 

deriva de la capacidad de este de generar información confiable bajo los conceptos de 

objetividad, racionalidad y veracidad.  

Respecto a los riesgos y beneficios este tipo de estudio no conlleva un riesgo para los 

participantes al tratarse de un estudio retrospectivo documental, el beneficio del presente 

trabajo es de aspecto científico y no conlleva ningún beneficio para los participantes. 

Se solicitó la aprobación por el comité ético institucional.  

Dado que el tipo de investigación no constituye algún tipo de intervención, se clasifica 

como sin riesgo y sin necesidad de consentimiento informado por lo que se solicitó la  

excepción del consentimiento informado ante el comité de ética en investigación del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI. 

El investigador se limita a la recolección de datos lo cual iniciará posterior a la autorización 

y número de folio del CLIS.  

 

 

 

 



 

Riesgos de la investigación 

Se trata de un estudio SIN RIESGO, de acuerdo a lo tipificado en el REGLAMENTO de la 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, que en su TITULO 

SEGUNDO; De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos CAPITULO I, 

Artículo 17, apartado I, consigna “I. Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean 

técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se 

realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se 

consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que 

no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”. 

 

Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado 

Para realizar el presente estudio NO se requiere del consentimiento informado de los 

pacientes incluidos, ya que se trata de un estudio retrospectivo. Se solicitará autorización al 

Comité de ética mediante carta de excepción de consentimiento informado. 

Únicamente se trabajará con los expedientes clínicos de los pacientes intervenidos en el 

servicio de Gastrocirugía de la unidad para obtener las variables.   

Confidencialidad 

Los nombres, números de seguridad social y demás datos personales de los pacientes 

seleccionados para el estudio, serán eliminados de la base de datos, asegurando así la total 

confidencialidad en el manejo de estos. 

 

  



RESULTADOS  

 

El total de la muestra analizada fue de 16 pacientes con diagnóstico de HH, con un 

promedio para la variable edad de 51.12 años (rango 35 a 81); respecto al género se 

encontró una distribución asimétrica favoreciendo al género femenino (Femenino 75 %, n= 

12 vs masculino 25%, n=4). 

Del total de la muestra el 50 % (n= 8) reportó alguna comorbilidad, las más comunes 

fueron: hipertensión arterial sistémica (62.5 %, n= 5) y diabetes mellitus tipo 2 (25%, n= 2). 

En el resto de los pacientes se encontraron patologías como: nefrolitiasis, cardiopatía, 

carcinoma tiroideo y/o infarto agudo al miocardio.  

  

Los principales motivos de cirugía fueron en primer lugar el dolor abdominal (56.2 %, n= 

9), hallazgo incidental por tomografía 25 %, (n= 4) y por crecimiento del HH (18.75 %, n= 

3) (Figura 1). 

 

 

 

Figura 1. Gráfico circular con la distribución de indicaciones quirúrgicas.  

  

Los segmentos hepáticos que con mayor frecuencia se vieron afectados fueron: El segmento 

VI (n= 9), seguido de segmento VII (n= 7) y el segmento menos afectado fue el segmento 

IV (n= 2); los porcentajes se muestran en la figura 2. 



 

Figura 2. Gráfico de pastel con segmentos hepáticos afectados 

  

En el 81.25 % (n= 13) de los sujetos se realizó procedimiento abierto, mientras que en el 

18.75 % (n= 3) procedimiento laparoscópico. El Porcentaje de conversión fue de 33% 

(n=1). 

El procedimiento más común fue la bisegmentectomía (n=8), seguido por la hepatectomía 

derecha y colecistectomía abierta (n=3) y la hepatectomía izquierda abierta (n=2), el resto 

de detalles puede verse la figura 3. 

 

 

Figura 3. Distribución procedimientos quirúrgicos realizados en los pacientes sometidos a cirugía por 

HH. 

En el 100.00 % (n= 16) de los sujetos se realizó tomografía computada, los detalles 

cuantitativos de los ejes 1-3 en tomografía, así como los ejes correspondientes al tamaño 

quirúrgico se muestran en la tabla 1.  



 

Método de medición Ejes (mm)    Rango 

Tomografía computada 

1 100.9 22-200 

2 95.68 11-290 

3 88.25 26-190 

Tamaño quirúrgico 

1 113.33 40-230 

2 105.33 50-200 

3 85.71 60-100 

 

 

Tabla 1. Detalles de tamaño en tomografía computada y tamaño quirúrgico por eje. Resultados descritos 

como media, mínimo y máximo. Fuente: Investigación propia.  

 

El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 10.65 días (Rango 4-49) mientras que la 

estancia posoperatoria presentó una media de 5.43 días (Rango 0- 12). 

Se realizó embolización en el 12.5 % (n= 2) de los sujetos, el 25 % (n= 4) de los sujetos 

ingresaron a unidad de cuidados intensivos, con una estancia promedio de 4.25 días (Rango 

2-7).  

 

Complicaciones postquirúrgicas y sangrado transoperatorio 

En cuanto a las complicaciones posquirúrgicas despues de la cirugía por HH, se encontró 

como resultados que el 18.75 % (n= 3) de los sujetos presentaron hemorragia de difícil 

control, donde en el 12.5  % (n= 2) se requirió empaquetamiento y en el 6.25  % (n= 1) se 

presentó la muerte del paciente. 

  



Para realizar las comparaciones del volumen del tumor con el sangrado operatorio se 

calculó el volumen utilizando la fórmula para formas elipsoidales encontrando un volumen 

promedio en cm3 de 6.7 (DE 10.9) tabla 3. 

 

Mediciones Promedio DE 

Axis 1 (mm) 100.9 52.8 

Axis 2 (mm) 95.7 66.9 

Axis 3 (mm) 88.3 44.0 

Volumen (cm3) 6.7 10.9 
 

Tabla 3. Promedio de ejes de los HH y volumen promedio 

 

Respecto al sangrado transoperatorio se encontró qué en promedio el sangrado fue de 

1127.33 ml (Rango 60-7,000ml). Para conocer si el sangrado estaba relacionado con el 

tamaño prequirúrgico del HH medido por tomografía computarizada, se realizó un análisis 

de correlación lineal con el método de Pearson encontrando una relación débil entre estas 

dos variables (0.185, p =0.492) (Figura 4). 

 

Figura 4. Correlación del sangrado operatorio y el volumen de HH en estudios tomográficos.  



 

Discusión 

En relación con las características demográficas de nuestra población, la edad promedio fue 

de 56 años. Sin embargo, estudios como los de Cho et al y Hendeos et al muestran una 

predominancia de pacientes menores de 40 años. Estas discrepancias podrían atribuirse a 

diferencias en las características de la población estudiada o en las particularidades de 

nuestro centro hospitalario como institución de referencia 
23,26

. 

Nuestro estudio revela una relación de 3:1 mujer/hombre, en cuanto a la incidencia de HH, 

lo que refleja la predisposición genética del sexo femenino hacia esta patología. Respecto a 

la localización del tumor, observamos un predominio en el lóbulo hepático derecho, en 

concordancia con series occidentales y mexicanas, en contraste con series orientales que 

reportan una mayor frecuencia en el lóbulo hepático izquierdo 
22,24

. 

En cuanto a las indicaciones de cirugía, el dolor abdominal fue la razón más frecuente, 

similar a lo documentado en otras series de casos 
25,26

 . La resección fue el procedimiento 

quirúrgico más comúnmente realizado 
27

. Así como la duración de estancia intrahospitalaria 

en nuestra serie se asemejó a lo publicado por Singh et al 
27

. 

En esta muestra, la morbilidad fue de 18.7%, mientras que la tasa de mortalidad se sitúa en 

un 6.2%. Estos datos son similares a lo reportado previamente en la literatura disponible 

22,23,24,25
. 

Respecto a la relación entre el sangrado operatorio y el tamaño prequirúrgico, evaluado 

mediante imágenes tomográficas, nuestros hallazgos indican una correlación débil. Esto 

sugiere que el tamaño prequirúrgico no es un predictor fiable del riesgo de sangrado en los 

pacientes. En cuanto a la mortalidad, los resultados de nuestra serie están dentro del rango 

reportado a nivel internacional, que oscila entre el 13.1% y el 41.6%, en términos de 

morbimortalidad 
22,23,24

. 

A pesar de las limitaciones inherentes a nuestro estudio, como su naturaleza retrospectiva y 

el tamaño de muestra limitado, nuestra investigación enriquece la comprensión de esta 

patología en el ámbito quirúrgico, especialmente en el contexto latinoamericano y, 

particularmente, en México. Esto contribuye a una mejor planificación del tratamiento 



quirúrgico de los HH, al proporcionar información detallada sobre las características de 

nuestra población y poblaciones similares. 

  



13. Conclusiones 

Las características de la población evaluada, son similares a lo reportado previamente en la 

literatura; la distribución entre géneros es similar a lo reportado; sin embargo, existe una 

diferencia de más de una década respecto a lo descrito en la literatura; esto podría indicar 

un retraso en el diagnóstico o en la referencia a nuestra unidad. La morbilidad observada 

fue similar a la reportada previamente en la literatura, a expensas de sangrado. No se 

observó un beneficio de realizar embolización preoperatoria, sin embargo, son pocos casos 

para comparar, y se observó una correlación débil, entre el sangrado y la volumetría 

preoperatoria por tomografía. 
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