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Los tumores que con mayor frecuencia se presentan en el hí-
gado tienen que ver con metástasis de otros órganos del
tracto gastrointestinal o con hemangiomas cavernosos de
origen endotelial. El carcinoma hepatocelular es una enti-
dad relativamente escasa entre nosotros, se asocia con un
pésimo pronóstico a largo plazo por su agresividad y por-
que el diagnóstico es generalmente tardío para llevar a ca-
bo cualquier tipo de tratamiento médico o quirúrgico.

El grupo de cirugía de la Clínica El Bosque, tuvo la oportu-
nidad de diagnosticar y de tratar 6 casos de tumores prima-
rios del hígado en el lapso de 1año, a pesar de que como se
dijo, la incidencia de este tipo de lesiones es baja en nues-
tra población.

En este trabajo se analizan los medios de evaluación y tra-
tamiento con que se cuenta actualmente en nivel mundial,
de los pacientes con tumores primarios del hígado. Se pre-
senta un resumen de las historias clínicas de los pacientes
atendidos en nuestra institución.

INTRODUCCION

Los tumores del hígado, en general, se clasifican así:

I -Tumores epiteliales

A. Benignos

1. Adenoma (adenoma hepatocelular).
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2. Adenoma de los conductos biliares intrahepáticos

3. Cistoadenoma de los conductos biliares.

B. Malignos

l. Carcinoma hepatocelular.

2. Colangiocarcinoma.

3. Cistoadenocarcinoma de los conductos hepáticos.

4. Hepatocarcinoma y colangiocarcinoma (forma mixta).

5. Hepatoblastoma.

6. Carcinoma indiferenciado.

11. Tumores no epiteliales

A. Hemangioma

B. Hemangioendotelioma infantil

C. Hemangiosarcoma

D. Sarcoma embrionario

E. Otros

111.Tumores varios

A. Teratoma

B. Carcinosarcoma

C. Otros.

IV. Tumores no clasifica bies

V. Neoplasias hemopoyéticas y linfoides

VI. Tumores metastásicos

VII. Anormalidades epiteliales



A. Hamartomas

1. Hamartoma mesenquimático

2. Hamartoma biliar

B. Quistes biliares congénitos

C. Hiperplasia nodular focal

D. Hiperplasia lobular compensadora

E. Peliosis hepática

F. Heterotipia

G. Otros

El carcinoma hepatocelular es la séptima forma más fre-
cuente de cáncer en hombres y la novena forma más común
en mujeres, en la literatura médica mundial (1).

La incidencia en algunas áreas de Asia y Africa llega a los
150 casos por 100.000 habitantes por año. En estas zonas el
carcinoma hepatocelular es la neoplasia más común. En Eu-
ropa, los Estados Unidos y Australia, la incidencia reporta-
da es de menos de 5 casos por 100.000 habitantes. Diferen-
tes estudios realizados en Colombia demuestran una inci-
dencia de cáncer primitivo del hígado que oscila entre 2 a 6
casos por 100.000 habitantes para los hombres y 2.5 a 10.5
casos en las mujeres; desafortunadamente las bases metodo-
lógicas de la información hacen pensar, que algunos de es-
tos casos pueden corresponder en realidad, a lesiones de ti-
po metastásico. A pesar de 10 anterior, es fácil asegurar que
el carcinoma hepatocelular es una entidad que tiene una fre-
cuencia baja en nuestra población (1-3).

En la Clínica El Bosque tuvimos la oportunidad de tratar 5
casos de hepatocarcinoma en el último año. El fin de este es-
crito es el de mostrar nuestra experiencia, el método diag-
nóstico y las alternativas terapéuticas para esta difícil enti-
dad.

El carcinoma hepatocelular se presenta más frecuentemente
en hombres, hacia la mitad de la vida o aun en mayores. El
diagnóstico temprano es importante, con el fin de mejorar el
pésimo pronóstico que tienen estos tumores, debido a su le-
talidad (2, 4, 5).

La edad promedio de aparición de este tipo de tumores ma-
lignos es la de 55 años, mientras que la de aparición de los
tumores hepáticos en general, es la de 48 años.

DIAGNOSTICO

Se han identificado como síntomas más frecuentes de los tu-
mores hepáticos, el dolor y la distensión abdominal. Las le-
siones tempranas generalmente son asintomáticas y se ha-
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cen evidentes durante una consulta médica incidental o en
cirugías abdominales por indicaciones diferentes (4).

La historia clínica es de vital importancia por la asociación
que con frecuencia existe entre estos tumores y el antece-
dente de cirrosis hepática, con una frecuencia que llega a
cifras que van del 40 al 80% en poblaciones orientales, así
como en cirrosis secundaria a infección por el virus de la he-
patitis tipo B (1, 2, 4-10).

No existe una prueba de laboratorio que identifique exclusi-
vamente los tumores malignos del hígado. Sin embargo, la
combinación de dos procedimientos ayuda eficientemente
para hacer el diagnóstico. Primero, la dosificación de los ni-
veles séricos de alfa-fetoproteína, sustancia producida prác-
ticamente por todos los carcinomas hepatocelulares, prueba
que tiene una sensibilidad alta, que va del 50 al 75%. Y se-
gundo, el uso de las diferentes técnicas imaginológicas, es-
pecialmente la ultrasonografía, que además de la identifica-
ción de la lesión, permite en un buen número de casos, la
confirmación histológica del tumor por medio de la biopsia
percutánea, conducida bajo su control. El ultrasonido per-
mite hacer el diagnóstico temprano de estas lesiones, aun en
el momento en que simplemente se sospechan, ofrece la po-
sibilidad de seguir su evolución y de controlar la respuesta
al tratamiento. La biopsia hepática reviste una serie de ries-
gos, de los cuales la hemorragia es la complicación más fre-
cuente al llevar a cabo la punción de estos tumores. Si se
sospecha la presencia de hemangioma, la biopsia no debe
practicarse. El ultrasonido para el diagnóstico tiene una sen-
sibilidad del 95.6% en lesiones menores de 2 cm, con mejor
resolución a veces que la que ofrece la TAC (6, 8).

Otros métodos de diagnóstico como la laparoscopia, pue-
den ser utilizados para corregir falsos negativos y para esta-
blecer una estadificación prequirúrgica (8).

La arteriografía es vital para la definición anatómica del tu-
mor y para ayudar a establecer la posibilidad de resección
quirúrgica (6, 8).

La gamagrafía no tiene ventajas para el diagnóstico, frente
a los estudios anteriormente señalados (1, 2, 4, 6, 7).

Los hepatocarcinomas generalmente son masas solitarias,
grandes, con o sin tumores satélites. Se diseminan por las
venas suprahepáticas y pueden hacer metástasis a distancia
a los pulmones y a los huesos. El 80% de los tumores primi-
tivos del hígado y la vía biliar, son hepatocarcinomas; el
15% son colangiocarcionomas; y un 5% corresponde a car-
cinomas hepatobiliares y sarcomas (Tabla 1) (6, 11, 12).
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Tabla 1. Motivo de consultá en 6 pacientes.

Motivo Núm. Pacientes %

Dolor en hipocondrio derecho 6 100

Masa palpable 3 50

Ruptura con shock asociado 2 33

Vómito 2 33

Fiebre 16

Pérdida de peso 16

TRATAMIENTO

La cirugía es el único tratamiento con posibilidades curati-
vas. Para llevarla a cabo se han definido unos criterios de re-
secabilidad como son: 1) El buen estado general del pacien-
te. 2) Ausencia de metástasis lejanas. 3) Lesiones limitadas
a un lóbulo o a zonas resecables del hígado. 4) Ausencia de
cirrosis. 5) Ausencia de ascitis. 6) Función hepática satisfac-
toria. Los índices de resecabilidad oscilan entre 30 y 40%.
La mortalidad operatoria se ha llegado a reducir en la actua-
lidad hasta en 5 a 10%. Los pacientes jóvenes, con bordes
de resección mayores a 1 centímetro, tienen un mejor pro-
nóstico y pueden llegar a tener una sobrevida del 34% a los
5 años.

La recurrencia del tumor intrahepático, después de la resec-
ción, puede ser tan alta como del 50 al 82%. Las recidivas,
en su mayoría, se producen antes de los 3 años de la cirugía.
Los niveles de alfafetoproteína preoperatorios se relacionan
directamente con el tiempo de recidiva: a mayor nivel, recu-
rrencia más temprana (13-21).

La quimioterapia con 5-fluoruracilo, logra una respuesta en
el 49% de los casos, como terapia paliativa únicamente (22).

La radioterapia tiene como gran limitación, la sensibilidad
alta del hígado a concentraciones mayores de 3.000 rads,
con fraccionamiento semanal de 1.000 rads, produciendo
hepatitis actínica (4, 6, 20).

MATERIAL Y METOnOS

Caso 1.

Paciente de 33 años, de sexo femenino, quien ingresa al ser-
vicio de urgencias por cuadro clínico de 1 mes de evolución,
caracterizado por dolor tipo picada en el hipocondrio dere-
cho y pérdida de peso no cuantificada. Trae de otra institu-
ción una ecografía hepatobiliar que evidencia una masa de
7 x 5 cm en el lóbulo izquierdo del hígado con ecogenicidad
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mixta, y otra masa de 3 x 2 cm en el lóbulo derecho, com-
patible con hemangioma, sin evidencia de líquido libre en la
cavidad. Además, una TAC abdominal, con hallazgos simi-
lares, sin adenopatías regionales ni metástasis (Fig. 1).

Fig. 1. TAC abdominal en la que se observan masas tumo-
rales en ambos lóbulos hepáticos.

Al examen físico, signos vitales normales, dolor a la palpa-
ción en el hipocondrio derecho sin signos de irritación peri-
toneal. La arteriografía selectiva del tronco celíaco muestra
gran distorsión de la arteria hepática izquierda y llenado ve-
noso temprano en todo el lóbulo izquierdo. La portografía
indirecta no evidencia llenado de la rama izquierda de la
porta, por obstrucción. Como dato de importancia se identi-
fica una arteria hepática derecha derivada de la arteria me-
sentérica superior, sin alteración al llenado.

Se realiza una hepatectorrúa izquierda, según la clasifica-
ción de Couinaud, sin complicaciones. En el resto de la ca-
vidad abdominal no se observan metástasis. La paciente
evoluciona satisfactoriamente y se da de alta al 70. día pos-
toperatorio. La patología informa, adenocarcinoma que
compromete el 90% del lóbulo izquierdo del hígado.

Caso 2.

Paciente de 66 años, de sexo masculino, que consulta al ser-
vicio de urgencias por cuadro de 1 hora de evolución, carac-
terizado por dolor abdominal súbito. Al examen físico se en-
cuentra un paciente diaforético, con palidez muco-cutánea
marcada e hipotenso. Se hace un diagnóstico de abdomen
agudo y shock hipovolémico asociado. Se lleva a cirugía
donde se encuentra un hemoperitoneo de aproximadamente
1.000 mL, y una masa hepática que compromete el lóbulo
derecho del hígado, no resecable; se realiza empaqueta-
miento. El paciente es llevado a la DCI para su recuperación
hemodinámjca y es reintervenido 24 horas después, lográn-
dose control de la hemorragia en un 80%, con sutura de la
zona cruenta. Posteriormente se da de alta al paciente y se



toma una TAC de control que confirma un t~mor hepático,
sin cambios con relación a los hallazgos descritos en la in-
tervención quirúrgica. La patología informó hepatocarcino-
ma. A los 3 meses el paciente muere por falla hepática se-
cundaria a una carcinomatosis.

Caso 3.

Paciente de 65 años de edad, de sexo masculino, que consul-
tó por dolor de aparición súbita, en el abdomen. El paciente
tiene antecedentes de hemofilia y múltiples transfusiones.
La ecografía abdominal muestra una masa hepática que
compromete todo el lóbulo derecho del hígado con presen-
cia de líquido libre en la cavidad abdominal. El paciente es
llevado a cirugía, donde se encuentra hemoperitoneo por
ruptura de una masa hepática, no resecable, cuya hemorra-
gia incontrolable produjo el fallecimiento del paciente.

Caso 4.

Paciente de 60 años, de sexo masculino, con cuadro de do-
lor en el hemiabdomen superior; como único antecedente se
menciona un trauma cerrado del abdomen con arma contun-
dente poco tiempo antes. Se realiza ecografía abdominal,
que muestra una masa hepática que compromete el lóbulo
derecho del hígado. La TAC abdominal no evidenció adeno-
patías. La angiografía con sustracción digital, demuestra
gran distorsión de la anatomía vascular con presencia de di-
lataciones saculares, fístulas arteriovenosas y compromiso
tumoral portal (Fig. 2). Con los hallazgos descritos no se re-
comienda el tratamiento quirúrgico. El paciente falleció 6
meses después.

Fig. 2. Angiografía hepática que muestra distorsión de la
anatomía vascular, con dilataciones saculares, fístulas arte-
riovenosas y compromiso tumoral portal.

Caso 5.

Paciente de 14 años, de sexo femenino, que consulta por
cuadro clínico de dolor abdominal generalizado, de 4 días.
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de evolución y de predominio en el hemiabdomen derecho'
fiebre no cuantificada, náuseas y vómito. Como anteceden~
te de importancia, una esclerosis tuberosa de la infancia con
secuelas neurológicas severas. La radiografía abdominal
muestra una elevación del hemidiafragma derecho. La eco-
grafía informó una masa de 11 x 5 cm, con ecogenicidad
mixta en el hipocondrio derecho. Ante la ausencia de mejo-
ría con el tratamiento médico, se solicita gamagrafía hepá-
tica, que muestra una masa de lOa 5 cm en el lóbulo dere-
cho del hígado. Se decide llevarla a cirugía para drenaje la-
paroscópico de un posible absceso hepático. Se realiza una
punción percutánea intraoperatoria, con la cual se observa
un sangrado profuso, por lo que se practica una laparoto-
mía; se encontró una gran masa hepática, muy vasculariza-
da que comprometía el lóbulo derecho del hígado y se ex-
tendía al izquierdo. Se realizó una biopsia hepática y se con-
troló la hemorragia. El diagnóstico patológico fue, angio-
matosis hepática asociada al síndrome de Bourneville, es-
clerosis tuberosa.

Caso 6.

Paciente de 51 años, de sexo masculino, quien ingresa al
servicio de cirugía para exámenes rutinarios. Refiere dolor
ocasional de tipo opresivo en el hipocondrio derecho. Se
realiza una ecografía abdominal y una TAC que confirman
una masa de 15 cm aproximadamente, que compromete el
lóbulo derecho del hígado (Fig. 3).

Fig. 3. TAC abdominal en la que se observa una masa tu-
moral en el lóbulo derecho del hígado.

El paciente es llevado a cirugía, se practica biopsia cuyo exa-
men mostró hepatocarcinom"a. La masa tumoral hallada, com-
promete el lóbulo derecho del hígado en su totalidad e infiltra
el lóbulo izquierdo. La resección en cuña practicada, ocasio-
na sangrado profuso del tumor por necrosis extensa, generali-
zada, en su interior. El sangrado logra ser controlado, final-
mente, por medio de taponamiento con compresas y el pa-
ciente es llevado a la DCI para recuperación hemodinámica.
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Es reintervenido veinticuatro horas después, presentándose
hemorragia masiva al retiro del empaquetamiento. Se realiza
un nuevo taponamiento. El paciente continuó hemodinámica-
mente inestable y falleció 24 horas después en la UCI.

DISCUSION

En los pacientes tratados en nuestra institución, la edad pro-
medio de aparición del tumor, corresponde a los hallazgos
en otros estudios en nivel mundial, con predominio de apa-
rición entre la 5a. a la 6a. décadas de la vida, excluyendo el
caso de la paciente de 14 años con síndrome de Boumeville,
con degeneración angiomatosa del hígado, posterior a una
esclerosis tuberosa. El sexo masculino fue el predominante
sobre el femenino, con una relación de 4:2 (67% a 33%), si-
milar a la de otras series. El motivo de consulta fue en el
100% de los casos el dolor abdominal, seguido por la pre-
sencia de una masa palpable; ruptura manifestada por hemo-
peritoneo y shock asociado y, en menor proporción, vómito
y fiebre (Tabla 1). La incidencia de 33% de ruptura y shock
asociado, fue mayor a la de la serie revisada, de un 14% en
los estudios asiáticos. Según la localización, el tumor afectó
el lóbulo derecho del hígado en el 66% de los casos, ellóbu-
lo izquierdo en el 17% y a ambos en el 17%, cifras simila-
res a las halladas en la literatura mundial (Tabla 2).

Tabla 2. Localización del tumor en 6 pacientes.

Localización Núm. Pacientes %

Lóbulo derecho 4 66

17

17

Lóbulo izquierdo

Ambos lóbulos

En cuanto a los resultados, en 1 paciente (17%) pudo efec-
tuarse resección amplia del tumor, con resultados inmedia-
tos satisfactorios; y 1 falleció (17%) en el período intraope-
ratorio por sangrado incontrolable a pesar del empaqueta-
miento quirúrgico.

El tipo histológico predominante del tumor fue de hepato-
carcinoma; de los 6 casos observados, 1 (17%) correspondió
a una degeneración angiomatosa, secundaria a una esclero-
sis tuberosa (Tabla 3).

Tabla 3. Tipo histológico del tumor en 6 pacientes.

Tipo histológico Núm. Pacientes %

Carcinoma hepatocelular

Angiomatosis hepática

5 83

17
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El carcinoma hepatocelular sigue siendo una entidad rara en
nuestra población, con una letalidad severa, debido al diag-
nóstico tardío, como se evidencia en esta experiencia. Ade-
más, se presenta en un tipo de pacientes que por su edad y
por la afección que padecen, están comprometidos nutricio-
nal y hemodinámicamente. El único tratamiento potencial-
mente curativo para estos tumores es la cirugía.

Desafortunadamente, en la mayoría de los casos, el diagnós-
tico se hace en una etapa de su evolución en la que ya son
irresecables.

Nuestra recomendación ante la sospecha de un tumor pri-
mario del hígado es la del uso de ultrasonido como primer
procedimiento diagnóstico, seguido por la arteriografía se-
lectiva que ayuda a definir la posibilidad de tratamiento qui-
rúrgico (Tabla 4). Se debe evitar la biopsia percutánea o qui-
rúrgica en tumores muy vascularizados por el peligro de la
hemorragia. En pacientes asintomáticos con cirrosis hepáti-
ca o sospecha de ella o antecedentes de hepatitis B, debe ha-
cerse niveles de alfa-fotoproteína sérica y ecografías perió-
dicas del hígado, con el fin de lograr un diagnóstico tempra-
no de un posible tumor primitivo del hígado.

Tabla 4. La imaginología como ayuda diagnóstica.

Tipos de imágenes Núm. Pacientes %

Ultrasonido 5 83

TAC 3 50

Gamagrafía 2 33

Arteriografía 2 33
Angiografía por sustracción digital 17

ABSTRACT

Among the hepatic neoplasm, those of highest prevalence
are the metastatic tumors originating in the gastrointestinal
tract and the cavemous hemangiomas of endothelial origino
Hepatocelular carcinoma, which is a relatively rare entity
among us, is associated with dismallong-term prognosis by
virtue of its aggressive nature and also because diagnosis is
usually delayed before the onset of treatment.

The surgical group at Clínica El Bosque, Bogotá, diagnosed
and treated 6 patients with primary tumors of the liver in a
one-year period, something rather remarkable considering
the low prevalence of this type of lesions in our populations.

Current methods of diagnosis and treatment are reviewed.
Brief summaries of the medical records corresponding to
our six patients are presented.
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La Sociedad Colombiana de Cirugía y en su nombre la Revista
CIRUGIA, registran con profundo pesar el fallecimiento de tres
distinguidos miembros del cuerpo médico colombiano estrechamen-
te vinculados a este órgano publicitario, los doctores Jorge Lega
Sicard de la ciudad de Cali, Edilberto Gómez, de la misma capital
del Valle, y Manuel Vásquez Awad, integrante del equipo médico
de la Fundación Santa Fe de Bogotá, de esta ciudad.

Al deplorar su prematura desaparición, hacemos llegar a sus familias
consanguíneas y a la familia médica en general, las expresiones de
condolencia sentida, y de solidaridad espiritual frente al trance inevi-
table de la muerte.
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