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DIAGNOSTICO
Sintomas y signos

Los dos sintomas mds comunes de los tumo-
res hepiticos, sean malignos o benignos, son el
dolor y la replecidn abdominal, que pueden
aparecer juntos o separados. Las lesiones mas
tempranas se asocian con un prondstico mas fa-
vorable y son aquellas que se presentan como
masas asintomdticas, apreciadas por el pacien-
te, por €l médico en un examen de rutina, o por
el cirujano durante una laparotomia efectuada
por otra afeccidn. Algunas veces, el tumor he-
pitico puede sospecharse durante un estudio
por imagenes (por ej. una arteriografia) realiza-
do por distintas causas (por ej. hemorragia di-
gestiva). Quizds la ocasién mds frecuente para
el diagnadstico de los tumores hepdticos en ese
momento de su evolucién es la que se presenta
con la determinacién seriada del antigeno car-
cinoembrionario (CEA) efectuada en un pa-
ciente asintomdtico a quien se ha resecado, con
anterioridad, una neoplasia maligna colorrectal.

Otros sintomas pueden ser malestar, pérdida
de peso, anorexia, fiebre de origen desconoci-
do, nduseas, vomitos, diarreas, escaloftios, pru-
1ito, ictericia y sindromes paraneoplésicos. Los
tumores hepdticos deben ser incluidos en el
diagnéstico diferencial del shock que aparece
asociado con una catastrofe abdominal brusca,
ya que pueden romperse y sangrar.

Diagnostico de laboratorio

No existe una prueba aislada que pueda, per
se, evaluar la funcién hepatica. Ademads, cuan-
do alguna de las diferentes pruebas funcionales
hepdticas es anormal, ella resulta incapaz de di-

ferenciar la afeccidn especifica sin posteriores
estudios radiolégicos o técnicas bidpsicas.

A pesar de la naturaleza inespecifica de la
prueba de la bromosulfataleina (BSP), represen-
ta el estudio que con mayor frecuencia presenta
anormalidades, al menos en la investigacién de
tumores hepdlticos realizado en 1974.% Fue inte-
resante observar, en esa serie, que la elevacion
de la retencién de BSP era mis comtin en los
tumores benignos que en los malignos.

La fosfatasa alcalina sérica es similar a la
BSP para la deteccion de la disfuncion hepatica.
Esta enzima se encontré elevada entre el 30 y el
50% de los casos pertenecientes a la serie men-
cionada de tumores hepdticos.® En general la
fosfatasa se eleva temprano en las colestasis in-
trahepdticas o extrahepdticas y puede ser la dni-
ca prueba anormal en las granulomatosis o en
las afecciones hepaticas infiltrativas, como las
invasiones tumorales. El fraccionamiento de la
fosfatasa alcalina ha agregado especificidad a
su determinacidn, Las fosfatasas alcalinas se
producen en el hueso, el tubo digestivo y 1a pla-
centa asi como en el higado. Las dos isoenzi-
mas que indican enfermedad hepatica son la 5-
nucleotidasa y la leucina-aminopeptidasa.

Las transaminasas glutimico-oxalacética
{GOT) y glutamico-pirivica {(GPT) (amino-
transferasas) no son especificas y se encontra-
ron elevadas en menos del 50% de los tumo-
res.® Aunque la GPT se considera mds especifi-
ca del higado, la GOT se eleva mds a menudo
en presencia de un tumor hepdtico. La gamma-
glutamil-transferasa (gamma GT) es un ele-
mento nuevo disponible dentro de la bateria
diagnéstica y puede reflejar lesiones agudas
menores de la funcién hepdtica que retornan a
lo normal con rapidez (por ¢j. fuertes bebedo-
res) y reflejan la presencia de un tumor cuando
otras pruebas también estdn alteradas.



-La bilirrubina sérica se eleva en cerca del
50% de los tumores hepaticos. Cuanto mds ele-
vada sea la hiperbilirrubinemia menos probable
es la posibilidad de una intervencién oportuna.
La fosfatasa alcalina muy elevada junto con
una bilirrubina baja conforma ¢l signo de labo-
ratorio caracteristico de la serie de tumores he-
paticos publicada por White.®

La alfa-feto-proteina {AFP) se encontrd ele-
vada entre el 50 y el 75% de los pacientes con
carcinoma hepatocelular. Sin embargo, esta
prueba parece ser mis sensible en los tumores
que se observan en forma endémica en el
Oriente que en los tratados en Occidente, en
donde la incidencia de su positividad cae al
25%. Este antigeno, asociado a los tumores es
la mas grande de las globulinas fetales huma-
nas observadas en el comienzo de la gestacién,
desciende al final de ésta y desaparece en las
primeras semanas de la vida, El valor de este
estudio se hace manifiesto en el seguimiento de
pacientes a quienes se ha resecade un tumor
capaz de producir ese antigeno. Dado que la vi-
da media de la AFP es so6lo de 3,5 dias, los
cambios en el nivel sérico pueden ser rapidos si
la actividad tumoral esta presente. También se
han encontrado elevaciones de la AFP en cier-
tos tumores gonadales.

La presencia de antigenos asociados a las he-
patitis (antigeno australiano) ha sido publicada
en diversos tipos de carcinomas hepatocelula-
res. Esa asociacion parece estar relacionada
con ciertas formas de cirrosis v no es especifica
del carcinoma hepatocelular.

El valor del estudio del CEA, aunque eleva-
do en algunes tumores primarios del higado, de
ninguna manera es comparable con el del AFP.
Sin embargo, diversos investigadores conside-
ran que los niveles superiores a 20 ng/ml sue-
len indicar un cincer gastrointestinal con me-
tdstasis en el higado.

Otras pruebas hemdticas, como albimina,
factores de coagulacién vy hemograma, suelen
ser normales en pacientes con tumores hepati-
cos. Tanto la anemia como la eritrocitosis se
han encontrdde en un pequefio numere de ca-
$08.

Estudios radiolégicos
PLACAS DE RUTINA

Pocas veces las radiografias directas de térax
no detectan la elevacién del diafragma compa-
tible con hepatomegalia producida por la infil-
tracién tumoral. Ademads, en los tumores ma-
lignos de higado, la radiograffa de térax y la to-
mografia computadorizada (TC) proporcionan
formas de rastrear las metdstasis, en especial
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antes de considerar la reseccién quirdrgica de
un tamor hepdtico.

La radiografia simple de abdomen muestra
el agrandamiento hepitico en los nifios pero
pocas veces es 1til en los adultos con tumores
del higado. La calcificacién observada en la
equinococosis sera comentada mds adelante.

RASTREOS HEPATICOS
CON RADIOISOTOPOS

Los estudios con radioisétopos han sido uti-
lizados durante casi tres décadas para buscar
lesiones ocupantes de espacio en el higado. La
mayor parte de los autores coinciden en que
es0s rastreos pueden ser capaces de detectar
masas tumorales de por lo menos 2,5 cm de
didmetro si no existen evidencias de afeccio-
nes hepdticas crénicas. Algunos arguyen que
las lesiones de | cm de didmetro pueden ser
descubiertas, pero eso no constituye la expe-
riencia general. Las lesiones profundas de los
16bulos derecho o izquierdo del higado pueden
ser de dificil deteccion, en especial si son pe-
quenas,

Se dispone de diversas técnicas centellogri-
ficas por las cuales se pueden estudiar los dife-
rentes componentes de la estructura hepética.
El AU 198 coloidal y el sulfuro coloidal de
#Tc son captados por las células de Kupffer del
sistema reticuloendotelial; el rosa de Bengala
marcado con '*'l es tomado por los hepatocitos;
la metionina marcada con *Se se fija en los si-
tios transportadores de aminodcidos; el citrato
de 5’Ga es tomado por las células neoplasicas e
inflamatorias. Es posible que estos rastreos
sean la clave diagnéstica mds importante para
¢l diagnéstico de los hemangiomas y la hiper-
plasia nodular focalizada. En el hemangioma,
los rastreos con eritrocitos marcados con ra-
dioisétopos muestran zonas de actividad, mien-
tras que el uso del sulfuro coloidal muestra zo-
nas frias, que pueden ser puestas en evidencia
luego con glébulos rojos marcados. Como no
existe ofro tumor hepitico que contenga células
de Kupffer en la proporcion que lo hace la hi-
perplasia nodular localizada, cuando se reali-
zan los rastreos con radioisétopos, esta lesion
puede aparecer isointensa o hiperintensa en re-
lacién con el resto del parénquima hepético.?

ECOGRAFIA

Quizas la primera prueba ulilizada para el
estudio de las masas hepiticas ocupantes de es-
pacio es la ecografia, con la cual es posible di-
ferenciar las masas sélidas de las liquidas. Mu-
chos de los actuales equipos de ecograffa de
tiempo real estdn provistos de los medios para
efectuar biopsias percutineas de los tumeres,
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con la utilizacion de agujas guiadas por la ima-
gen ecogrifica.

En la actualidad, el estudio quirdirgico de la
ictericia comienza con la ecografia, durante la
cual se observa no solo el pincreas, la vesicula
y las vias biliares sino también el higado, a fin
de descubrir lesiones tumorales primarias o se-
cundarias. Los radidlogos han utilizado la eco-
grafia para controlar los cambios de tamado de
las lesiones hepaticas que han sido diagnostica-
das como hemangiomas por los estudios con
TC reforzados con contraste en vez de repetir
esas tomografias o aplicar la resonancia mag-
nética nuclear (RMN).

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Los rastreos con TC han remplazado los es-
tudios con radioisétopos en el estudio por imd-
genes de las lesiones hepaticas por razones di-
ferentes a las expuestas en relacién con el he-
mangioma ¥ la hiperplasia nodular localizada.
Muchos tumores primarios s6lidos son isoden-
s0s respecto del parénquima hepdtico que los
rodea y no son bien apreciados con la TC. Sin
embargo, la TC ha sido 1til para definir si las
metdstasis hepdticas de un tumor de colon son
multiples o solitarias, ya que la densidad de 1a
mayor parte de esas metastasis es mayor que la
propia de los tumores primarios del higado y
del parénquima hepdtico normal. Aunque la ar-
teriografia puede responder este mismo interro-
gante tespecto de la existencia probable de una
metastasis solitaria, si se encuentran lesiones
miiltiples con la TC no se debe considerar la
intervencién quirdrgica para evitar asi al pa-
ciente una investigacion arterial invasora que
es incomoda y costosa en relacién con la TC,
El uso de'la angiografia, combinada con la TC,
proporciona la resolucién suficiente como para
descubrir tumores de didmetro inferior a 5 mm.

IMAGENES CON RESONANCIA
MAGNETICA NUCLEAR

Esta técnica permite diferenciar, dentro de

los tumores hepaticos, los hemangiomas caver-’

nosos en cerca del 95% de los casos; sus resul-
tados son mds precisos que los ofrecidos por la
TC.

En la actualidad utilizamos la RMN para el
estudio de la anatomfa venosa del higado v sus
relaciones con las masas tumorales cuando se
planea una reseccidn hepdtica.

ARTERIOGRAFIA

Antes del advenimiento de la TC, los ciruja-
nos confiaban en la arteriografia para indicar si
las metdstasis eran tnicas o miltiples. Para
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muchos cirujanos también era importante la de-
mostracion de la anatomia arterial antes de rea-
lizar una reseccién hepdtica. En la actualidad
muchos se sienten mds cémodos evaluando las
anomalias arteriales durante la operacién en
vez de confiar en un estudio arteriogrédfico
preoperatorio. :

La arteria hepdtica derecha anémala, que na-
ce en la arteria mesentérica superior puede en-
contrarse en cerca del 17% de los casos, asf co-
mo una arteria hepdtica izquierda que sale de la
coronaria aparece en el 23% de los pacientes.

Foster ha definido nueve signos arteriografi-
cos que pueden encontrarse en los tumores he-
paticos:

. Dilatacién de la arteria hepatica

. Distorsién y desplazamiento de los vasos

. Hipervascularidad

. Presencia de rellenoc tumoral

. Nevovascularizacion

. Fistulas arteriovenosas

. Compresiones vasculares

. Acumulacién del contraste en la zona tumo-
ral luego de que esa substancia ha sido eli-
minada por ¢l resto del higado

9. Cambios en los bordes del tumor que sugie-

ren una afeccién benigna cuando son bien

definidos y maligna cuando son imprecisos.®

Nagasue y col. han llamado la atencidn so-
bre la importancia de la angiografia para la se-
leccién apropiada de los pacientes pasibles de
una reseccion hepdtica, ligadura de la arteria
hepdtica o infusién arterial del higado con
agentes quimioterdpicos.?! Esta concepcién se
basa en el aspecto variable de la llamada “hi-
pervascularidad”. El trabajo de Kim y col. de-
mostrd la existencia de un mejor prondstico
luego de la ligadura arterial o después de la
quimioterapia por infusién arterial cuando los
tumores malignos del higado muestran hiper-
vascularizacién en la arteriografia;’® sin embar-
go, muchos pacientes son considerados aptos
para esa quimioclerapia sin lener en cuenta esa
vascularizacién porque mas del 95% de la irri-
gacidn tumoral proviene de la circulacién arte-
rial y sdlo el 5% de la portal.

Por iiltimo, debe mencionarse que, a pesar
de la exactitud general de los rastreos y de la
arteriografia, la resecabilidad no puede ser
siempre establecida en forma precisa antes de
la laparotomia indicada para los tumores hepd-
ticos. ™

Biopsia hepatica

Luego de que se ha demostrado la existencia
de una masa o formacion hepdtica en el parén-



quima hepético, puede resultar necesaria una
biopsia. Si la lesion es encontrada durante una
laparotomia se puede efectuar su biopsia, por
incisién, reseccidn o con una aguja. Sin embar-
g0, la biopsia operatoria estd contraindicada si
ella pudiera ocasionar al paciente un riesgo ma-
yor que el que el paciente ha aceptado. Se debe
evitar la biopsia de los hemangiomas. Este tu-
mor es el mds comiin de los tumores benignos
del higado y, en general, aparece como una le-
sién pequefia, de coloracidn oscura y a veces
blanda a la palpacién. Puede permanecer asin-
tomdtico y raras veces alcanza un tamafio ma-
yor de 5 cm de didmetro.

La biopsia percutinea con aguja se realiza,
la mayor parte de las veces, para diagnosticar
lesiones del 16bulo derecho del higado detecta-
das por rastreos efectuados en pacientes sin he-
morragias. Como ya ha sido mencionado, esa
biopsia por puncién debe ser evitada cuando se
sospecha la presencia de un hemangioma o una
hidatidosis,

Ia biopsia dirigida durante una laparoscopia
es apropiada para pequeiias lesiones solitarias,
lesiones del Idbulo izquierdo o cuando se sos-
pecha que pueden ser hemangiomas: sin em-
bargo, con la sensibilidad que poseen los ras-
treos angiograficos realizados con TC o con
RMN, no existe la necesidad imperiosa de rea-
lizar punciones biopsias en los hemangiomas.
Teniendo en cuenta que muchos tumores pri-
marios del higado, sean benignos o malignos
- son vascularizados, parecerfa mds prudente li-
mitar las biopsias percutdneas ciegas a los pa-
cientes con procesos difusos o, por 1o menos,
localizados en el 16bulo derecho, que tienen
mayores probabilidades de ser metdstasis. En
general, la laparoscopia permite una biopsia
percutdnea mds especifica v es de particular
utilidad si los rastreos han arrojado resultados
dudosos,

Se puede evitar una laparotomia en los pa-
cientes considerados candidatos para una resec-
cién hepdtica cuando la laparoscopia muestra
una diseminacion difusa.

TUMORES BENIGNOS
DE HIGADO

Clasificacion

Los tumores benignos del higado confor-
man, en forma aproximada, un tercie de todos
los tumores s6lidos recopilados en la serie ya
mencionada.® Las publicaciones referidas a los
tumores benignos del higado han aumentado en
forma importante en asociacién con la adminis-
tracién de anticonceptivos orales.) Quizis la
clasificacién mas completa, que ha resistido la
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Cuadro 33-1. Tumores benignos del higado.

Epiteliales
Adenomas de células hepaticas (ACH)
Adenomas de células de los conductos biliares
Cistoadenoma de conductos biliares y papiloma
Tumor de restos adrenales
Mesodérmicos
Hemangioma cavernoso
Angioma capilar
Hemangioendotelioma infantil
Otros tumeres mesodérmicos
Mixtos
Tumores mixtos epiteliales y mesodérmicos
Teratoma
Lesiones seudoturnorales
Hiperplasia nodular localizada (HNL)
Necrosis andxica seudolobulillar
Hiperplasia nodular miltiple
Hamartoma mesenquimatoso
Tumores de la cdpsula de Glisson y de los ligamentos sus-
pensorios

prueba del tiempo y del uso, es la Edmonson*
{cuadro 33-1). :

Muchos patélogos estdn satisfechos con el
uso del término hamartoma (lesiones quisticas
congénitas que aparecen en lactantes y nifios
pequefios) para abarcar muchas de las catego-
rias incluidas en la clasificacién de Edmonson,
Una clasificacién mas especifica permitiria la
obtencion de mejores conclusiones respecto del
comportamiento particular de esos diferentes
tipos tumorales.

Los tumores s6lidos benignos mds comunes
son el hemangioma, la hiperplasia nodular lo-
calizada y el adenoma hepatocitico o de células
hepiticas. La falta de datos completos vincula-
dos con la historia natural de esos tumores hace
que se puedan considerar como algo amplios
los tratamientos recomendados aun cuando son
de importancia especifica para el cirujano, que
es el médico que tiene mayores probabilidades
de descubrir y tratar los tumores benignos del
higado, sintomdticos o no.

Hemangioma

El hemangioma, que es ¢l tumor benigno
mas comin del higado, suele presentar menos
de 5 cm de didmetro y es descubierto, la mayor
parte de las veces, en forma incidental durante
una operacién. En algunas ocasiones, esas le-
siones son detectadas durante un estudio por
imdgenes (rastreos, arteriografias) realizado
por otra razén. Aunque con frecuencia se en-
cuentran en forma solitaria en el 16bulo dere-
cho, en algunas raras ocasiones pueden apare-
cer como hemangiomas miltiples que afectan
ambos l6bulos. Desde el punto de vista ma-
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Fig. 33-1. Imidgenes con TC y arteriograffa de un hemangioma cavernose. (Tomado de Johnson C. M., Sheedy S., Stanson
A. W. vy col.: Computed tomography and angiography of cavernous hermnangiomas of the liver. Radiollogy 138:115-121,

1981.)

croscipico presentan color oscuro y superficie
lisa v son blandos a la palpacién. El aspecto
microscdpico muestra espacios quisticos recu-
biertos por endotelio y rellenos con sangre.

La historia natural de los hemangiomas co-
nocidos se caracteriza por su lenta evolucién,
Sin embargo, algunos alcanzan gran tamafio y
serhacen sintomdticos entre la quinta y sexta
década de la vida. El sintoma mas conuin es
una molestia abdominal secundaria a la presién
ejercida sobre las estructuras cercanas (por ej.
vesicula, duodeno y estémago). Es probable
que la menos comun de las presentaciones sea
la mds preocupante: ruptura traumatica o es-
pontdnea, con hemorragia. Es de notar la au-
sencia de correlacidn significativa entre la rup-
tura con hemorragia y el tamafio del hemangio-
ma. Sin embargo, Adson ha sugerido que las
lesiones asintomadticas de 10 cm o mds deben
ser resecadas si es posible; las lesiones meno-
res pueden mantenerse en observacién sin pe-
ligro. .

Los adelantos producidos en la TC permiten
la diferenciacién no invasora entre el heman-
gioma y otras lesiones hepiticas haciendo mads
razonable el seguimiento alejado de esas lesio-
nes no sometidas a tratamiento.!! Antes de po-
seer esta capacidad aportada por la TC, la arte-
riografia era la Gnica técnica disponible para el
seguimiento de esas lesiones (fig. 33-1).

El papel de la radioterapia para el tratamien-
to de estas lesicnes no ha sido comprobado en
forma controlada. L.a embolizacién arteriogra-
fica no se ha intentado con frecuencia por la
existencia de numerosos vasos nutricios.

En la actualidad, parecerfa justificado rese-
car las lesiones sintomaticas en los pacientes
que presentan poco riesgo operatorio. Transtek
y col. han publicado la historia natural de estas
lesiones en 34 pacientes no tratados seguidos
durante un lapso promedio de 12,5 afios.?” No
se observaron casos de ruptura o de operacio-

nes motivadas por los hemangiomas. Pareceria
que estos tumores carecen de un verdadero cre-
cimiento y que el aumento de su tamafio de-
pende, mas bien, de la ectasia sanguinea.

En resumen, 1) las lesiones encontradas en
forma incidental durante una laparotomia, que
se consideran como hemangiomas benignos, no
deben ser sometidas a biopsia a menos que el
cirujano esté preparado para afrontar una resec-
cion hepdtica como consecuencia de una hemo-
rragia incontrolable; también debe estar fami-
liarizado con las caracteristicas macroscdpicas
de las diversas lesiones infiltrativas del higado
para poder adoptar esas decisiones con con-
fianza (fig. 33-2); 2) los hemangiomas sinto-
madticos deberian ser tratados, de preferencia,
con la reseccidn; 3) en las lesiones encontradas
en forma incidental, durante un estudio diag-
néstico realizado por otro problema, debe con-
firmarse su naturaleza hemangiomatosa, sea
por la TC o la RMN para luego someterlas a un
seguimiento ecogrdfico que permita observar
sus cambios de tamafio si permanecen asinto-
madticas. La cirugia de las lesiones asintomdti-
cas no puede ser recomendada como una medi-
da habitual, aunque los hemangiomas sean de
gran tamafio. Un paciente en buen estado de sa-
lud, que conduce motocicleta y posee una he-
mangioma solitario de 10 cm ¢ mas, no ubica-
do en un plano interlobular, debe ser sometido
a una reseccion lobular en un centro médico
que esté familiarizado con esa cirugia hepdtica.

Hiperplasia nodular localizada

En la serie de tumores hepaticos comentada,®
estos tumores sé6lidos benignos han sido encon-
trados con mayor frecuencia en mujeres en la
tercera o cuarta década de la vida. La hiperpla-
sia nodular localizada (HNL) se presenta, la
mayor parte de las veces, como un hallazgo in-



cidental efectuado en el curso de una laparoto-
mia realizada por otras condiciones no relacio-
nadas o durante los estudios diagndsticos indi-
cados por sintomas abdominales vagos.

La mayoria de las HNL son pequefias (< 5
cm), selitarias y asintomdticas. Cerca del 15%
de ellas son grandes, mijtiples o sintométicas.
En general, el tumor se encuentra sobre la su-
perficie hepdatica y, muchas veces, cerca del
borde anterior del higado, Se han publicado al-
gunos casos de tumores pedunculados. En el
examen macroscopico, las HNL aparecen co-
mo lesiones de color variable, marrén rojizo a
tostado, que ofrecen, muchas veces, vasos su-
perficiales y fibrosis cicatrizales. En el estudio
histolégico, se encuentran nédulos de hepatoci-
tos rodeados por hiperplasia de los conductos
biliares o cicatrices fibrosas, elementos que los
diferencian en forma neta del adenoma de célu-
las hepdticas. Aunque la diferenciacién ma-
croscopica y microscédpica entre el HNL y el
adenoma de células hepaticas (ACH) puede ser
efectuada mediante una buena biopsia, el diag-
nostice diferencial carece de otras pruebas es-
pecificas. Muchas veces el material obtenido
con una biopsia por puncién no resulta sufi-
ciente. La importancia de este diagnéstico dife-
rencial se basa en la diferente historia natural
de cada una de esas lesiones. En la mayoria de
los casos, las HNL permanecen pequefias y aun
han mostrado regresiones de tamafio;® no
muestran crecimiento o tendencia a sangrar y,
por iiltimo, no parecer manifestar tendencia a

su transformacién maligna. Por desgracia, el.

adenoma de células hepiticas es justo lo opues-
to. Aungue los hemangiomas pueden diferen-
ciarse de las HNL y de los ACH mediante la
TC con contraste, las HNL no pueden ser dis-
tinguidas de los ACH con esos estudios. Por lo
tanto, el cirujano debe estar seguro del diag-
ndstico de HNL si deja parte de esos tumores
_in situ. Durante el abordaje de una lesién en-
contrada en forma incidental, sea durante una
laparotomia o durante la ejecucidn de estudios
diagnidsticos, el cirujano debe realizar la biop-
sia escisional si, desde el punto de vista técni-
co, la lesion puede ser extirpada sin mayores
riesgos. La biopsia incisional se puede utilizar
si la lesién es demasiado grande para su extir-
pacién total, si estd ubicada en una zona peli-
grosa o si el riesgo del paciente es demasiado

grande. Se debe insistir que es preferible evitar -

tomar biopsias de los hemangiomas a menos
que el cirujano se encuentre preparado para una
reseccidn hepdtica. Esta conducta no encuentra
* justificacién si el paciente es asintomitico. En
general, tanto la HNL como el ACH tienen una
consistencia més firme que el hemangioma y
presentan la superficie caracteristica ya men-
cionada.
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Si el patdlogo se siente seguro con el diag-
néstico de HNL no se debe efectuar ninguna
reseccidn, ya que ello puede aumentar los ries-
gos en forma significativa. No se aconsejan las
grandes resecciones hepdticas aplicadas a estas
lesiones en ausencia de sintomas. Si el diag-
ndstico se realiza pero no se efectda la resec-
cidn, la lesién debe ser seguida para control de
las variaciones de su tamafio cada 6 a 12 meses
con una TC, ecografia o centellograma,

Adenoma de células hepaticas

Al igual que la HNL, el ACH es mds comiin
en mujeres en edad menstrual. El ACH es una
lesién que se caracteriza por su asociacién con
los anticonceptivos orales utilizados entre 6
meses y 2 afios. Las mds importantes dificulta-
des diagndsticas entre el ACH y la HNL ya han
sido mencionadas. Debe tenerse presente que
los ACH: 1) son de crecimiento lento y perma-
necen asintomdticos; 2) pueden romperse y
sangrar y 3), poseen cierto potencial maligno.
Por estas razones su reseccion es el tratamiento
de eleccién.®

Mais de dos tercios de los ACH son solita-
rios, de consistencia blanda vy de color amari-
llento tostado a marrén. Comparados con la
HNL, los ACH parecen ser tumores casi exclu-
sivamente epiteliales, carecen de estructuras bi-
liares y de tabiques fibrosos. Desde el punto de
vista clinico, cerca de 1a mitad de ellos son
asintorndticos, un tercio se asocia con molestias
abdominales y alrededor de un quinto puede
presentar cuadros agudos. En general, el episo-
dio agudo es secundario a la hemorragia dentro
del adenoma y puede ser confundido con una
colecistitis agnda. En raros casos el adenoma
sangrante se abre en la cavidad peritoneal libre
y se asocia con shock,

A pesar del hecho de que la reseccién qui-
rirgica es el el tratamiento preferido para los
ACH, muchas veces el cirujano se encuentra
con una lesién grande cuya extirpacién puede
incrementar en forma importante los riesgos
para el paciente. Con frecuencia, luego de la
biopsia que permite descartar un carcinoma he-
patocelular, se puede mantener una cuidadosa
observacion con TC seriadas. Estos pacientes
deben interrumpir el uso de los anticonceptivos
orales asi como la medicacién con esteroides.
Si se deja la lesion sin tratamiento, el paciente
debe ser advertido respecto de las posibles
complicaciones, debiéndose utilizar la suficien-
te habilidad quirtirgica para resecar las lesiones
0, en su defecto, manejar las posibles compli-
caciones. Terblanche ha propuesto la ligadura
de emergencia de la arteria hepdtica derecha o
izquierda para el tratamiento de las hemorra-
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Fig. 33-2. A, Fotograffa que muestra la superficie intacta de un hemangioma gigante del higado. B. Misma pieza seccio-
nada, C, Microfotografia de un hemangioma gigante de higado (x 160). I. Fotografia de una hiperplasia nodular locali-
zada de higado, pieza entera a la izquierda y cortada a la derecha, E. Microfotografia de una hiperplasia nodular del higa-
do (x 16). F. Microfotografia de una hiperplasia nodular localizada de higado (x 40). G. Fotografia de la superficie de
seccién de un adenoma de células hepaticas del I6bulo izquierdo. H. Microfotografia de un adenoma de células hepdticas
(x 16). L. Fotografia de la superficie de un carcinoma hepatocelular con hemorragia periférica. J. Microfotografia de un
adenoma de células hepiticas (x 40). K. Fotografia aumentada de la superficie de la pieza entera de un carcinoma hepato-
celular. L. Fotografia de la superficie de seccidn de un carcinoma hepatocélular. M. Microfotografia de un carcinoma he-
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patocelular (X 16). N. Microfotografia de un carcinoma hepatocelular {(x 40}. O. Fotografia de la superficie de seccion de
una carcinoma metastdsico de higado. P, Microfotograffa de un carcinoma metastético de higado (x 16). (A-C. Atencidn
det Br. Martin A. Adson; Departamento de Cirugia, Mave Clinic, Rochester, ML D-1. Atencidn del Dr, Willis C. Mad-
drey, Departamento de Medicina de la Escuela de Medicina de la Universidad Thomas Jefferson, Filadelfia, PA. E, F, H,
J.M, N y P. Atencién del Dr. John K. Boitnott, Departamento de Patologia del Johns Hopkins Medical Institution, Balti-
more. G, K v L. Atencién del Dr. Gardner W. Smith, Departamento de Cirugia del Johns Hopkins Medical Institution,
Baltimore. O. Atencién del Dr. Robert L. Moser, Departamento de Patologia del Johns Hopkins Medical Institution. Bal-
timore.
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gias agudas del ACH o la embolizacién arterio-
gréfica selectiva preoperatoria si se sabe que el

paciente porta un ACH con sintomas v signos.

de hemorragia.?®

En resumen, la reseccidn quiriirgica de todas
la lesiones benignas mencionadas ha sido efec-
tuada con baja mortalidad y morbilidad. Sin
embargo, la historia natural de esos tumores es
variable. El cirujano debe hacer notar al patdio-
go la importancia del diagnéstico acertado a fin
de asegurar una documentaci6n apropiada res-
pecto de los resultados obtenidos en los tumo-
res no tratados. Por cierto que existen publica-
ciones aisladas de ACH que muestran su desa-
paricién espontinea luego de la interrupcién de
la medicacién anticonceptiva, pero también se
han observado recurrencias en esas mismas cir-
cunstancias. Las recientes revisiones realizadas
por Kerlin'?* y Nichols?? apoyan el manejo del
hemangioma, de la HNL y del ACH en la for-
ma que se ha sefialado.

TUMORES MALIGNOS
PRIMITIVOS DEL HIGADO

Clasificacion

En los Estados Unidos los tumores malignos
primitivos del higado son raros y considerados
Junto con los tumores de la via biliar, afectan
acerca de 13.000 personas por afio, en general
con edades entre 40 y 60 afios. Asia y Africa
representan “zonas calientes” para esa enfer-
medad. Los cdnceres primitivos del higado se
asocian, con frecuencia, con alteraciones de la
funcién hepitica, sea por alcoholismo o por ci-
rTosis nutricional. A pesar de las heroicas re-
secciones de esos tumores primitivos del higa-
do, la supervivencia general se encuentra limi-
tada por la cirrosis de base.

La mayoria (80%) de los tumores malignos
primitivos de higado son hepatomas o carcino-
mas hepatocelulares. El término kepatoma de-
be ser abandonado quizds por los diferentes
significados que en-¢l se incluyen. Cerca del
15% de los cdnceres primitivos del higado son
colangiocarcinomas y carcinomas hepatobilia-
res y sarcomas en cerca del 5%. :

Desde el punto de vista etiolégico, se ha to-
mado en cuenta en Africa el carcindgeno afla-
toxina, derivado del Aspergillus flavus. En los
Estados Unidos, ademads de 1a citrrosis, la enfer-
medad es mds comiin en pacientes afectados
por hemocromatosis o hepatitis activa crénica.

. Estos tumores se diagnostican en forma tar-

dia y por la presencia de dolor debido a su ex-
pansion; raras veces pueden ocasionar cuadros
agudos debidos a su necrosis y hemorragia o a
su ruptura espontinea, El aspecto macroscépi-

co corresponde a una lesién tnica grande, con
o sin tumores satélites; con menor frecuencia
aparecen como nédulos multiples y rara vez
como un proceso difuso que toma todo el higa-
do. Las masas solitarias con lesiones satélites y
los nédulos multiples pueden encontrarse en
uno o dos 1ébulos. El tumor se disemina al
principio a lo largo de las venas suprahepiticas
v mds tarde llega al pulmén y los huesos. El
promedio de supervivencia en los pacientes no
tratados es de 6 meses a 1 afio a partir del diag-
néstico. '

Carcinoma (hepatocelular)
primitivo del higado

Diversas experiencias referidas al carcinoma
hepatocelular del higado han permitido estable-
cer varias normas generales que facilitan la de-
terminacién de la resecabilidad de esas lesio-
nes, a saber: 1) buen estado general del pacien-
te; 2) ausencia de evidencias de metdstasis ale-
jada; 3} lesiones limitadas a un Iébulo o a zo-
nas resecables del higado; 4) ausencia de cirro-
sis asociada; 5) ausencia de ascitis o ictericia
pronunciada y, 6) funcién hepatica satisfacto-
ria. El higado cirrético es menos capaz de rege-
nerar luego de la reseccidn y tiene mds proba-
bilidades de mostrar tumores multicéntricos:
factores que actian en contra de la reseccién.
Otras dos contraindicaciones obvias para la re-
seccidn son ¢l compromise de la vena cava y la
obstruccién o invasién del hilio hepatico por la
masa tumoral.

Las mejoras introducidas en los cuidados
preoperatorios y posoperatorios, acopladas con
los avances técnicos dependientes de una ma-
yor experiencia por parte de los cirujanos que
efectiian este tipo de cirugfa, como resultado de
la practica realizada en el tratamiento de los
traumatismos y ejecucién de transplantes hepé-
ticos, han beneficiado la cirugia de los tumores
hepdticos. Los indices de resecabilidad de los
tumores hepaticos ha aumentado desde el 5 al
10% hasta el 30 y ¢l 40%. La mortalidad ope-
ratoria ha cafdo desde el 20 al 30% hasta un ni-
vel mds aceptable del 5 al 10% en las grandes
resecciones hepéticas efectuadas por neoplasias
malignas. : _

Antes de considerar la reseccién se debe te-
ner en cuenta una larga lista de requisitos. La
presencia de metdstasis distantes excluye la re-
seccion. La TC y los centellogramas torédcicos
0 del sistema 6seo, y quizds la cavografia, ayu-
dan a resolver el problema de las meté4stasis.

Es crucial efectuar una evaluaciéon nutricio-
nal porque muchos de estos pacientes han per-
dido mas del 10% de su peso corporal y pueden
beneficiarse de la complementacién alimenta-



ria. En forma estadistica, la alimentacién pa-
renteral total (APT) no ha mostrado ser capaz
de prolongar la vida de estos pacientes, aun
cuando los gque se encuentran desnutridos y re-
ciben APT resultan mds capaces de tolerar los
tratamientos dirigidos contra el tumor, sean
quirdrgicos, quimioterapicos o radioterdpicos.

Ademads del estudio nutricional, todos los pa-
cientes deben tener controlada su funcién de
coagulacién. La hemorragia es el mayor riesgo
de la cirugia hepdtica y el higado es la fuente
principal de los factores de coagulacién. El hi-
gado infiltrado por el tumor puede condicionar
hemorragias que, en general, pueden ser con-
troladas o corregidas en el preoperatorio.

Teniendo en cuenta que el higado es la via
principal del metabolismo del amonio, €l tracto
digestivo debe ser desembarazado de bacterias
productoras de amonio mediante el arrastre
mecanico y los antibidticos orales.

Las infusiones de glucosa al 10% se inician,
en general, la noche anterior a la operacién pa-
ra contrarrestar la hipoglucemia que sigue a las
resecciones hepiticas.

Si en la etapa diagnoéstica no se ha realizado
una arteriografia, esa técnica debe ser efectua-
da en el preoperatorio para observar la anato-
mia arterial relacionada con la operacion. Aun-
que la alfa-fetoproteina sélo se encuentra ele-
vada en el 25% de los tumores observados en
los Estados Unidos, si estd presente, puede ser-
vir como indicador de la respuesta terapéutica.

La técnica de la reseccion hepdtica se detalla
en otro lugar, pero se debe mencionar aqui el
abordaje- estandar para las grandes resecciones
hepaticas basado en ld necesidad de conservar
el drenaje venosc suprahepdtico, tal como se
muestra en el esquema que se presenta en la fi-
gura 33-3.

Aungue diversos autores han recomendado
el abordaje toracoabdominal derecho, el ingre-
so al torax agrega morbilidad y prolonga el
tiempo operatorio requerido para el cierre. La
in¢isién subcostal bilateral, con una ampliacién
paraxifoidea, aporta una exposicién suficiente,
excepto en el paciente con un dngulo costoxi-
foideo muy cerrado. A continuacién se movili-
za el higado seccionando sus fijaciones perito-
neales. El paso sigoiente es el reconocimiento
de las estructuras biliares y vasculares del hilio
hepdtico. Se reconoce la vena cava y luego se
disecan y aislan las venas suprahepdticas en el
momento en que se repara la vena cava supra-
hepatica. Sin embargo, como las venas supra-
hepaticas estan incluidas en el parénquima he-
patico, se puede retrasar su exposicién hasta
que el parénquima hepitico se secciona desde
adelante. La mayor parte de los cirzjanos se en-
cuentran satisfechos con la téenica de la digito-
clasia y el control de los vasos bhiliares y san-
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Vena )
suprahepdtica V.Gl Vena suprahapatica media
derecha R /

Vena suprahepatica izquierda
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Lobectomia izguierda
Lobectomia derecha

| ]

Trisegmentectomia

Fig. 33-3. Resecciones hepdticas mayores “habituales™ pa-
ra los tumores primitivos de higado {con demostracién del
drenaje venoso). (Tomado de Starzl T. E., Bell R. H., Beart
R. W. and Putnam. C. W.: Hepatic trisegmentectomy and
other liver resections, Surg. Gyneco. Obsiet., 141:429-437,
1975, Con autorizacidn de Surgery, Gynecology & Obste-
trics.)

guineos con clips o ligaduras colocados antes
de su seccidn. La cdnula de aspiracion de Poole
es un instrumento disector ideal para las sec-
ctones del higado a pesar de la reciente apari-
cién de otros elementos de corte (electrodos
con ultrasonido, ldser, termocauterio). Parece
que la pérdida de sangre y de tiempo operatorio
no es diferente en forma significativa si se uti-
liza el disector de Poole que si se utiliza la di-
gitoclasia. Se evitan los drenajes biliares si no
ha habido lesiones o aberturas necesarias de
esos conductos. El drenaje del abdomen, en la
zona de la reseccion, se efectiia con una lamina
de Penrose y un sistema cerrado de aspiracion.

Tanto durante la operacién como en el poso-
peratorio, la hemorragia constituye el riesgo
principal. Ademas, la caida del nivel de la glu-
cemia suele observarse durante los primeros
dias del posoperatorio. Esta hipoglucemia se
trata con facilidad mediante la infusién de solu-
ciones glucosadas al 10%. Luego de las resec-
ciones hepdticas puede haber una caida vertigi-
nosa de la seroalbtimina y, en algunos casos, ha
sido necesaria una profusa administracién de
ese material durante la primera semana del po-
soperatorio. La reduccién de los factores de
coagulacién no suele ser significativa y la he-
morragia observada en el posoperatorio debe
ser considerada como una falla técnica hasta
que no se pruebe lo contrario,

En el suero existen aumentos transitorios,
pero clinicamente insignificantes, de la bilirru-
bina, la fosfatasa alcalina, GOT y GTP. Es in-
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frecuente el coma hepdtico y cuando aparece es
consecuencia de resecciones hepdticas extensas
en presencia de reserva hepilica escasa o pe-
quena. En general esa complicacidn representa
una seleccion inapropiada del paciente.

Foster y Berman, al resefiar una importante
serie de tumores hepiticos,® han encontrado
una supervivencia general a los 5 aifios del
34% para los tumores primitivos malignos.
Starzl, por su parte, en una revisién efectuada
sobre 411 resecciones hepiticas, enconird 106
tumores malignos primitivos de higado.'? La
mortalidad operatoria general fue del 8,5% pe-
ro si se excluian las cirrosis, ese indice era sé-
lo del 5,6%. Los indices de supervivencia de
los pacientes de Starzl a 1, 3 y 5 afios fueron,
respectivamente, del 68,5%, 45,1% y 31,9%.
El consejo principal en todas las series publi-
cadas referidas a las grandes resecciones hepa-
ticas es evitar el higado cirrético. O’ Grady
propuso el trasplante hepdtico en algunos pa-
cientes con tumores masivos o cirrosis muy
manifiestas.?

Al igual que en otras neoplasias del tubo di-
gestivo, no existen indicaciones para los trata-
mientos adyuvantes en los pacientes en que se
ha podido efectuar una reseccién completa de
un carcmoma hepatocelular. La quimioterapia,
la radioterapia y, en los iltimos tiempos, la in-
munoterapia, se han utilizado con criterio pa-
liativo en los tumores irresecables, en las reci-
divas y en los tumores secundarios de higado.
Como los tumores primitivos son poco fre-
cuentes, gran parte de las publicaciones inclu-
yen también los tumores secundarios en sus re-
sultados acumulativos. En esencia, en los co-
mentarios que habrin de formularse a conti-
nuacién, no se realizard ninguna distincién en-
tre el tratamiento paliativo de los tumores pri-
mitivos o secundarios del higado.

QUIMIOTERAPIA

La controversia méds importante referida la
quimioterapia paliativa de los tumores primiti-
vos o secundarios del higado se refiere a la via
seleccionada para la administracién de la dro-
gas. Las vias oral, intravenosa, portal y arterial
hepatica han sido todas utilizadas. La droga
mds comin ha sido el 5-fluoruracilo aungque en
recientes combinaciones se han incluido metro-
trexato, ciclofosfamida (Cytoxan), vinblastina
y mostaza hidrogenada. Se han encontrado res-
puestas favorables cercanas al 49%. Algunos
autores han intentado evaluar la calidad de vida
ofrecida por los diferentes métodos y han pu-

“blicado acerca de un 60 a 65% de mejoria con
la quimioterapia paliativa. Sin embargo, a pe-
sar de esos indices, la duracién promedic de la
respuesta observada dura sdlo algunas semanas

sin que se haya observado una significativa
prolongacidn de la vida.

Mucho es lo que se ha escrito respecto de la
infusién arterial hepética de agentes quimiote-
répicos. La mayoria de los tumores primitivos
o secundarios del higado reciben la mayor par-
te de su irrigacién por la via arterial, por lo que
se ha pensado, con toda razonabilidad, que por
esa via se podrian alcanzar mayores concenira-
ciones en el tumor que si se utilizaran otras
vias. Esta infusién puede permitir un efecto -
moricida més efectivo con menor toxicidad sis-
témica.

En los dltimos 5 afios, las complicaciones
mds importantes han sido documentadas como
gastritis graves y esclerosis biliar. A pesar de la
existencia de estos importantes problemas, Ke-
meny y col. han demostrado un mayor indice
de respuestas favorables con la infusidn in-
traarterial en comparacién con las obtenidas
con la via sistémica efectuada con las mismas
drogas, pero la supervivencia general no ha
mostrado diferencias entre ellas (debido a la
presencia de los pacientes que no responden).’?
Se espera que con una mejor seleccidén de los
pacientes pueda obtenerse una supervivencia
mas clevada.

LIGADURA DE LA ARTERIA HEPATICA

Los c¢irujanos han retomado la ligadura de la
arteria hepdtica para el tratamiento de los tu-
mores primarios o secundarios irresecables del
higado. Una publicacién efectuada en 1933
mostré una mortalidad del 33% luego de la li-
gadura de la arteria hepética y durante varias
décadas esa operacién no fue practicada. Sin
embargo, ese indice no ha sido confirmado en
experiencias mds recientes realizadas para el
tratamiento de la hemorragia de origen traumai-
tico, Ello parece razonable porque el paréngui-
ma hepdtico recibe una rica irrigacion por la
vena porta. Los higados invadidos por lesiones
tumorales malignas toleran la ligadura arterial
cuando las funciones hepdticas no estan com-
prometidas en el preoperatorio. Luego de la li-
gadura de la arteria hepitica se observan altera-
ciones de las pruebas funcionales que duran 1 o
2 semanas pero que regresan a lo normal en
forma espontdnea. Con esta prictica se ha ob-
servado la regresién tumoral, aunque el flujo
normal reaparece luego de 6 a 8§ semanas de la
ligadura. La ligadura de la arteria hepatica no
debe aconsejarse en presencia de cirrosis, asci-
tis o ictericia, Como sucede con la quimiotera-
pia por infusién arterial, los resultados son de
poca duracién y no tienen significacién estadis-
tica. Sin embargo, Bengmark ha publicado al-
gunos resultados iniciales promisorios con la
oclusion repetida de la arteria hepatica y consi-



dera que ella puede ser mds beneficiosa si se
asocia con una quimioterapia sinérgica, por in-
fusion, a través de la vena porta.?

RADIOTERAPIA

El higado no tolera 3.000 rad, o mds, aplica-
dos en fracciones semanales de 1.000 rad, sin
desarrollar hepatitis actinica, que depende de la
lesion de la vénula suprahepética y se acompa-
fia de hepatomegalia y ascitis. Este cuadro cli-
nico puede ser confundido, con facilidad, con
la progresién del proceso maligno; por otra
parte significa un riesgo importante para el pa-
ciente. Por ello, la radioterapia sélo se utiliza
en dosis de 2.000 a 3.000 rad, en especial para
la paliacién de tumores dolorosos por infiltra-
cién hepditica, Con esta terapia se puede obte-
ner un significativo alivio del dolor."”

Los resultados tumoricidas obtenidos con la
radioterapia no son mejores, aun pueden ser
peores, que los que se alcanzan con la quimio-
terapia por infusién o con la ligadura de la arte-
ria hepatica. Foster y Berman® no han encontra-
do paciente alguno con cdncer hepético recidi-
vado que haya vivido mds de § meses a partir
del comienzo de la radioterapia.

INMUNOTERAPIA

Con el descubrimiento de los marcadores fe-
tales proteinicos, relacionados con los tumores
hepéticos, primarios (alfa-fetoproteina) y se-
cundarios (antigeno carcinoembrionario), se ha
despertado el interés por desarrollar antisueros
contra esas proteinas tumorales.* Agregando
agentes quimioterdpicos a los antisueros, esos
agentes tumoricidas pueden ser mas especificos
cuando se fijan al tumor.

En resumen, ninguno de esos tratamientos
parece ser la panacea para los tumores irreseca-
bles primitivos o secundarios. En la actualidad
se hacen grandes esfuerzos para combinar di-
versas modalidades terapéuticas. La quimiote-
rapia por infusién, a través de la arteria hepéti-
ca, combinada con oclusiones intermitentes de
esa arteria, representa un ejemplo. Pareceria
apropiado que esos tratamientos fueran ejecuota-
dos en centros médicos que poseen especial in-
terés en estas afecciones.

Carcinoma metastatico
del higado

En la extensa serie publicada por Foster, este
autor fue incapaz de encontrar un paciente con
enfermedad metastasica del higado, dependien-
te de un adenocarcinoma primario del colon, de
la mama, del estémago, del pancreas o del pul-
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moén, que sobreviviera 5 afios sin recibir un tra-
tamiento dirigido a la metdstasis,’ La duracién
promedio de la supervivencia, luego del descu-
brimiento de la metdstasis hepdtica, varié entre
2 v 3 meses para ¢l carcinoma de pancreas y de
6 a 8 meses para el de colon. Existe un amplio
rango por encima v por debajo de la media que
es conocido por todos los que tratan estos pa-
cientes. Se puede observar supervivencia a los
3 afios del 25 al 30% de los pacientes no trata-
dos, portadores de metdstasis hepéticas solita-
rias sintomaticas dependientes de carcinomas
colorrectales, pero la supervivencia a los 5
afnos es rara.

El céncer colorrectal es el que origina los
dos tercios a los tres cuartos de las metdstasis
hepaticas. Diversas publicaciones estiman que
entre €l 10 y el 30% de los pacientes operados
por tumores malignos colorrectales presentan
metdstasis hepdticas simultdneas (sincronicas).
En la mayorfa de esos casos (60%) la presencia
de metastasis no ha sido anticipada en los estu-
dios preoperatorios (en especial por las pruebas
funcionales hepdticas). Se estima, ademds, que
s6lo una cuarta parte de los pacientes con car-
cinomas colorrectales y metdstasis hepdticas
encontradas en la operacién original tienen le-
siones metastdticas que, desde el punto de vista
técnico, pueden ser resecables. En diversas se-
ries que contienen resecciones de metdstasis
hepaticas sincrénicas y metacrénicas de tumo-
res colorrectales, la supervivencia a los 5 afios
se encuentra entre el 20 y el 30%.

Foster® ha observado que la masa de las me-
tdstasis es la dnica variable que afecta la super-
vivencia en forma directa, sin que se cbserven
diferencias entre lesiones unicas o multiples.
Tampoco es un elemento importante el tiempo
transcurrido entre la reseccién del tumor pri-
mario y la aparicién de la metdstasis. Los gan-
glios positivos o negativos y la magnitud de la
reseccion hepdtica efectuada tampoco muestran
ningin efecto. En base a los datos obtenidos en
una amplia serie, Foster’ ha resumido en forma
muy ilustrativa el tratamiento recomendable
para la reseccion de las metdstasis colorrecta-
les. Las metdstasis deben estar confinadas en
un solo 16bulo y en un higado no cirrético: no
deben existir metdstasis extrahepdaticas y el
riesgo operatorio, en relacidn con las condicio-
nes del paciente, debe ser lo suficientemente
bajo como para justificar una operacion que s6-
lo ofrece una supervivencia del 25 a 30% a los
5 afios. A pesar del amplio registro reciente de
mds de 1.000 casos, poco es lo que se ha podi-
do afiadir a lo expresado por Foster en sus ob-
servaciones iniciales. El factor mds importante
para el éxito es el estadio de la lesién primaria
(las lesiones tipo B evolucionan mejor que las
(). la presencia (peor prondstico) o ausencia
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{mejor pronostico) de enfermedad extrahepati-
ca y la posibilidad de obtener un margen de se-
guridad de por lo menos | cm mds all4 del tu-
mor.

Mientras que las metdstasis colorrectales sin-
crénicas o metacrénicas se resecan en igual
proporcidn, ofras suelen ser extirpadas en for-
ma metacrénica con mayor frecuencia. En la
serie publicada por Foster,* entre 44 supervi-
vientes de resecciones hepaticas por metdstasis
de tumores no colorrectales, sélo sobrevivieron
2 a los 5 afios. Otras publicaciones ¢onfirman
estos malos resultados, por lo que parece injus-
tificado, en este momento, recomendar la re-
seccién para las metastasis de otros tumores
primitivos exceptuando, quizds, el tumor carci-
noide.®

La reseccidn hepdtica de metdstasis como in-
tento paliativo raras veces se justifica. Las me-
tdstasis dolorosas pueden ser mejoradas con la
radioterapia ¥ la ruptura y hemorragia se pro-
ducen muy pocas veces. No existen en la actua-
lidad razones para justificar la reduccién de 1a
masa tumoral hepdtica porque no existe una
quimioterapia efectiva recomendable. De nue-
vo;.en este caso, hacen excepcién las metdsta-
sis de los tumores carcinoides, aunque Khoury
ha propuesto la ligadura arterial para esa enfer-
medad.'*

Tumores hepaticos en los nifios

Los tumores hepaticos de los niftos, aunque
raros, son la causa mas comun de la hemorra-
gia intraperitoneal observada en esa etapa de la
vida. Los tumores malignos son algo mds fre-
cuentes que los benignos. Los tumores sélidos
benignos que con mayor frecuencia se obser-
van en los nifios son el adenoma de células he-
péticas, la hiperplasia nodular localizada y el
hamartoma mesenquimatoso. Los tumores soli-
dos malignos muestran una variedad de hepato-
blastomas (bien diferenciados, poco diferencia-
dos, embrionarios o anapldsicos), o carcinomas
hepatocelulares (tipe adulto). Cerca de los dos
tercios de los pacientes con tumores malignos
tienen menos de 2 afios de edad y pertenecen al
tipo de los hepatoblastomas. El carcinoma he-
patocelular presenta dos picos etarios, a los 4
afos y a los 12 a 15 afios. Los hepatoblastomas
que aparecen en nifios menores de 2 ajfios de
edad se asocian, con cierta frecuencia, con di-
versas anomalias congénitas, como hemihiper-
trofia, atresia biliar y cistationinuria. A diferen-
cia de los adultos, los nifios con canceres hepd-
" ticos rara vez muestran cirrosis concomitante.
La mayoria de los nifios pequefios presentan
masas abdominales, con menor frecuencia con
ictericia neonatal o con calcificaciones hepdti-

cas descubiertas en las radiografias simples de
abdomen efectuadas con otros propdsitos. Los
nifios de mds edad tienen mayor tendencia a
presentar sintomas dependientes de los mismos
tumores hepaticos. Entre esos sintomas se pue-
den citar dolor abdominal, anorexia, astenia,
ndusea y vomitos. Los estudios hematoldgicos
no suelen ser de utilidad. Como en los adultos,
los rastreos hepatoesplénicos, con TC, ecogra-
fia y artericgrafia son de gran efectividad para
el diagndstico,

El tratamiento de las lesiones benignas de
los nifios es similar al indicado para los adul-
tos: las resecciones se recomiendan en las le-
siones sintomdticas y no se indican cuando
pueden acarrear riesgos importantes para el pa-
ciente, en especial en los casos sin manfiesta-
ciones clinicas. Los hemangiomas han podido
ser reducidos con esteroides, radiaciones y li-
gadura de la arteria hepdtica. Los hemangioen-
doteliomas infantiles se descubren, en general,
después de los 6 meses de edad; se presentan
con hepatomegalia e insuficiencia cardiaca
congestiva. La coagulopatia por consumo de
plaquetas (sindrome de Kasabach-Merritt) se
produce en alrededor de la mitad de esos pa-
cientes. Al igual que los hemangiomas, mien-
tras permanecen asintomaticos, los heman-
gioendoteliomas no necesitan tratamiento y
suelen regresar dentro del afio. El tratamiento
se dirige a la insuficiencia cardiaca congestiva
y a las anormalidades plaquetarias. El hamarto-
ma mesenquimatoso, tanto sélido como quisti-
co, puede ser enucleado con bajo riesgo de re-
cidiva.

Mas del 85% de los tumores malignos obser-
vados en los nifios son solitarios, aun cuando el
tumor puede tomar dos 16bulos a la vez. La
Uinica curacién depende de un agresivo enfoque
quirtirgico por lo cual la mayoria de los nifios
deben ser considerados candidatos para una in-
tervencion. Cerca del 10% de los pacientes pre-
sentan metistasis extrahepaticas y no son aptos
para la operacion. El 40% de esos tumores pue-
den resultar irresecables durante la laparotomia
debido a la presencia de ganglios a distancia, al
compromiso bilateral multinodular o a la gro-
sera extension del tumor en estructuras cerca-
nas, Antes de intentar una técnica agresiva se
recomienda efectuar una biopsia para tratar de
evitar una reseccidn innecesaria si se trata de
un proceso benigno. No existen evidencias que
demuestren que esas biopsias diseminan el tu-
mor y aumentan las posibilidades de la recu-
rrencia local. Si la lesion de la que se ha toma-
do la biopsia es maligna debe intentarse una re-
seccion completa. La reseccién paliativa, qui-
miocterapia y radioterapia han resuoltado indti-
les, con un promedio de supervivencia de 1 a
1,5 afios, mientras que los casos resecados con



criterio curative tienen un promedio de casi el
50% de supervivencia al cabo de 5 afios. Si el
cirujane encuentra una lesion irresecable, es
mejor dar por terminada la operacién y consi-
derar una quimioterapia agresiva para, luego,
realizar una reoperacién (second look). La
mortalidad operatoria se encuenira entre el 10 y
el 15%. Los pacientes que fallecen con recu-
rrencias lo hacen dentro de los 3 afios siguien-
tes. A diferencia de los adultos, en los nifios no
existe correlacidn entre el tamafio del tumor y
la duracién de la supervivencia.

Hermann y Lonsdale han demostrado, hace
ya una década, la utilidad que se obtiene com-
binando las terapias adyuvantes para reducir la
masa tumoral y permitir, luego, la reseccién de
un hepatoblastoma.? Weinblatt y col. han publi-
cado un indice de curacién del 50% para los
hepatoblastomas no resecables, tratados con
quimioterapia para el achicamiento de su masa
y una reseccion ulterior, con radioterapia poso-
peratoria del lecho tumoral

A pesar de esta entusiasta publicacién referi-
da a la quimioterapia, los tratamientos combi-
nados de quimioterapia y radioterapia no han
ofrecido una paliacién o prolongacién signifi-
cativas de la vida en pacientes con tumores re-
secables: por lo tanto, esas modalidades tera-
péuticas no pueden ser recomendadas fuera de
los protocolos de estudio y en centros especia-
lizados. Es interesante notar la susceptibilidad
elevada que muestra el parénquima hepatico de
los nifios frente a los efectos téxicos de las ra-
diaciones.

Quistes no parasitarios
del higado

Los quistes no parasitarios del higado son ra-
1os. En los Estados Unidos, la enfermedad he-
patica quistica suele ser descubierta en forma
incidental durante una laparotomia emprendida
por otras razones. Casi 1.000 casos han sido
publicados. El esquema de Lambruschi y Ru-
dolph ilustra muy bien la clasificacién de las
afecciones quisticas del higado (fig. 33-4)."7
Los quistes parasitarios de higado, secundarios
a la equinococosis, pueden ser diagnosticados
teniendo en cuenta la exposicidn sufrida en zo-
nas endémicas, las calcificaciones hepdaticas
observadas en las radiografias simples, las
reacciones positivas para la fijacidén del com-
plemento y la prueba cutinea de Casoni.

. Los quistes no parasitarios parecen ser cua-
-tro veces mis frecuentes en la mujer que en el
hombre. Pueden aparecer en personas de cual-
quier edad pero son mds frecuentes en los ni-
flos. Esos quistes pueden afectar sélo el higado
pero, muchas veces, son multifocales y se aso-
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Entermedad quistica
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i
I

Fig. 33-4. Enfermedad quistica del higado. (Tomado de
Lambruschi P. G. and Rudolph L. E.: Massive unifocal
cyst of the liver in a drug abuser. Case report and review of
the literature. Ann. Surg., 189:39-43, 1979.)

cian con enfermedad quistica de los rifiones,
pdncreas, bazo y otros érganos.

Los quistes no parasitarios del higado pue-
den ser neopldsicos, traumaticos o congénitos.
La variedad congénita puede ser solitaria o
muiltiple. Cuando son solitarios aparecen en el
I6bulo derecho con cierta predileccidon aunque
también pueden ocupar el izquierdo. Su tamario
varia entre 0,5 y 20 cm de didmetro. Los quis-
tes pueden ser intrahepdticos o parcialmente in-
trahepaticos y pedunculados o extrahepdticos.
Los quistes congénitos solitarios crecen en for-
ma lenta y causan pocos o ningtin sintoma. To-
dos los quistes no parasitarios se descubren, ca-
si siempre, por la presencia de una tumefaccion
indolora ubicada en el epigastrio o por una he-
patomegalia difusa descubierta en un estudio
radiolégico efectuado por otras razones. En ra-
ros casos aparecen sintomas abdominales agu-
dos relacionados con hemorragias intraquisti-
cas, infeccidn de su cavidad o torsién en los
que poseen pediculo.

Como en todos los tumores de higado, el
examen fisico puede revelar la presencia de
una masa epigdstrica. El estudio comienza, por
lo general, con una radiografia simple de abdo-
men y luego sigue con estudios baritados del
tubo digestivo, si se sospecha una tumoracién
gdstrica o colénica. Los estudios definitivos
son similares a los propuestos para los restantes
tumores hepaticos e incluyen ecografia, TC y
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arteriografia. En forma ideal, la ecografia hace
¢l diagndstico entre tumor sélide y quistico del
higado. En ese momento, no se debe efectuar
ningtin otro estudio si la TC y la ecografia con-
firman la presencia de un quiste solitario. Si
existen evidencias de ecos intraquisticos, debe
efectuarse la angiografia para tratar de detectar
la presencia de neovascularizacién. Los ciruja-
nos siguen siendo reticentes a punzar esos quis-
tes en forma percutdnea, a menos que su avas-
cularidad haya sido asegurada con un angiogra-
ma.

Las complicaciones de la enfermedad quisti-
ca del higado son: hemorragia, ruptura, tor-
sién, compresion y erosién de Grganos adya-
centes, obstruccion biliar e ictericia y, pocas
veces, la degeneracion maligna. Sin embargo,
rara vez los quistes asintomdticos producen
complicaciones. Si un quiste asintomatico es
encontrado en forma incidental durante la rea-
lizacién de un procedimiento diagnéstico, o
duranle una laparotomia realizada por otra in-
dicacidn, se recomienda el seguimiento de
control de su ¢recimiento en el primer caso y
su simple aspiracion en el segundo. Algunas
veees, en el segnimiento ecogrifico de un
quiste descubierto durante un estudio pueden
aparecer ecos internos que hagan sospechar
una lesidn maligna. En ese caso se indica la la-
parotomia, aspiracién del quiste y su biopsia.
Cuando se descubre un quiste en forma inci-
‘dental durante una operacidn y se procede a su
aspiracién es importante observar las caracte-
risticas del liquido obtenido. Si es mucoide se
" procederd, con independencia del tamafio, a su
destechamiento y a la bisqueda, en la pared
quistica, de alguna zona saliente para su biop-
sia. El drenaje mucoide es caracteristico del
cistoadenoma o cistoadenocarcinoma del higa-
do. Hadad y col. proponen que si el quiste es
menor de 10 cm puede ser aspirado y dejado
en su lugar.” Esta recomendacién parece razo-
nable si el liquido es transparente o serohema-
tico, pero no si es bilioso o purulento. Si el
quiste tiene menos de 10 cm de didmetro v
contiene pus debe procederse a su-drenaje ex-
terno y no a su simple aspiracién. Los quistes
grandes llenos de sangre se drenan hacia afue-
ra y los que estén rellenos de liquido claro se
resecan en forma completa si ello puede ser
efectuado sin aumentar los riesgos de la opera-
cién original. Si, por el contrario, esos riesgos
son importantes por la localizacién del quiste,
por ¢l estado general del paciente, o por la ex-
periencia limitada del cirujano, el simple des-
techamiento del quiste serd suficiente siempre
que se extirpe por lo menos un tercio de su-su-
perficie exterior. El drenaje de este liquido cla-
ro hacia el peritoneo no produce complicacio-
nes molestas.

La enfermedad poliquistica asintomadtica del
higado no debe ser tratada. Si la enfermedad se
descubre durante una operacién, el cirujanc de-
be documentar la presencia o ausencia de quis-
tes en el péncreas, rifién o bazo. Cuando se tra-
ta una enfermedad poliquistica sintomadtica, Lin
y col. han recomendado la ejecucién de fenes-
traciones miiltiples de los quistes profundos y
el destechamiento de los superficiales, dejando
que drenen en forma libre hacia la cavidad pe-
ritoneal.'® La mayoria de los cirujanos apoyan
esta técnica. :

Los quistes sintomdticos deben ser explora-
dos. Los que contienen sangre, pus, bilis o li-
quido claro deben ser tratados como ya ha sido
mencionado con respecto a los quistes asinto-
mdticos menores de 10 cm de didametro encon-
trados en forma incidental durante una opera-
cidn. Si se encuentra un cistoadenoma o un ¢is-
toadenocarcinoma en forma inesperada durante
una operacion realizada para tratar una masa
asintomadtica, el quiste debe ser extirpado en
forma completa efectuando luego una colan-
giografia operatoria para descartar un pélipo
biliar asociado. Los cistoadenomas raras veces
se transforman en malignos y si su remocién
total conlleva un riesgo elevado puede ser sufi-
ciente su extirpacién parcial. En la serie de -
mores de higado se encontraron 10 pacientes
con cistoadenocarcinomas hepdticos. Cinco de
ellos vivieron entre 4 y 150 meses después de
la reseccidén y cinco murieron entre 10 y 35
meses.® Estos tumores no suelen producir me-
tdstasis pero producen la muette por su lento
crecimiento e invasién local.

La enfermedad quistica del higado serd con-
siderada con mayores detalles en el capitulo 34,
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