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EN PACIENTE NO CIRROTICO

HEPATECTOMY EXTENDED BY HEPATOCARCINOMA
IN NON CIRRHOTIC PATIENT
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RESUMEN

El hepatocarcinoma es la segunda causa de muerte en el mundo relacionada con el cadncer y en nuestro
pais encontramos a pacientes con grandes tumores hepaticos que son irresecables y solo son tributarios
de tratamientos paliativos con escasa sobrevida, sin embargo con una adecuada seleccién de pacientes en
equipos multidisciplinarios podemos ofrecerle una hepatectomia extendida a muchos de estos paciente,
por lo que presentamos el caso de un paciente adulto joven con hepatitis B y hepatocarcinoma gigante
al que le realizamos una hepatectomia izquierda extendida son una sobrevida libre de enfermedad a los
14 meses de operado.

Palabras clave: Hepatocarcinoma; Hepatitis B; Hepatectomia extendida; Insuficiencia hepética post-operatoria. (fuente:
DeCS BIREME)

ABSTRACT

Hepatocellular carcinoma is the second cause of death in the world related to cancer and in our country
we find patients with large liver tumors that are unresectable and only tributaries of palliative treatments
with little survival, however with an adequate selection of patients in teams multidisciplinary we can offer
an extended hepatectomy to many of these patients, so we present the case of a young adult patient with
hepatitis B and giant hepatocellular carcinoma to which we performed an extended left hepatectomy with
free survival rate of 14 months.
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INTRODUCCION

El cancer hepdtico es la quinta causa de cancer
y la segunda causa mas frecuente global de
muerte relacionada con el céncer en el mundo, el
hepatocarcinomarepresenta el 90% de las neoplasias
dehigado primariasy se presentafundamentalmente
en higado cirrético y en aproximadamente el 11% en
higado no cirrético'~

que en Europa, USA y Asia Pacifico la causa mas
comun es por hepatitis C (31-55%)>.

La hepatectomia extendida es la resecciéon de 5
0 mas segmentos de Couinaud, y representa una
cirugia mayor y de alta complejidad que se asocia a
un alto riesgo perioperatorio, pero que es necesaria
de realizar como unica alternativa a tumoraciones
hepaticas malignas*-.

El' hepatocarcinoma esta mas frecuentemente ge presenta el caso de un adulto joven con hepatitis

asociado a hepatitis crénicas virales B y C, alcohol
y NASH. En Africa, el Este de Asia y Sudamérica es
causada por hepatitis B hasta en un 45%, mientras

B, con un hepatocarcinoma gigante al que se le
realizé una hepatectomia ampliada y se le realizd
seguimiento post-operatorio.
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REPORTE DE CASO

Paciente varén de 37 afos, natural de Apurimac,
con antecedente de madre con hepatitis B; que
presenta desde hace 1 mes dolor abdominal en
hipocondrio derecho, tipo punzada, intermitente
de moderada intensidad, por lo que acude a centro
médico donde al realizarle una ecografia abdominal
le encuentran una masa hepatica de 158 mm que
ocupa todo el higado izquierdo y el segmento 5. Los
examenes de laboratorio fueron: AFP 316 056, VHB
Ags positivo, HBAb anticore total positivo, carga viral
VHB indetectable, VHC negativo, Hb 14, Leucocitos 6
250, Plaquetas 328 000, albumina 4.42, TGO 105, TGP
50, bilirrubina total 0.65, glucosa 73, creatinina 0.7,
TP 12 TTPA 34, GGT 343. Tomografia y Resonancia
Magnética: Gran masa tumoral hepatica que ocupa los
segmentos 2, 3, 4, 5y 8 (Figura A y B), no metastasis
pulmonares, no ascitis. Gamagrafia 6sea: foco Unico
en craneo probable secundarismo que no se visualiza
en la TAC de craneo. Endoscopia alta: gastritis
eritematosa leve. Volumetria hepatica del volumen
residual funcional del 38%. Biopsia de tumor hepético:
hepatocarcinoma moderadamente diferenciado.
Con el diagnéstico de hepatocarcinoma y VHB +, se
le realiza hepatectomia izquierda extendida a los
segmentos 5 y 8 (Figura C,D), dejando los segmentos

6 y 7 como remanente hepatico (Figura E) y ecografia
hepdtica intraoperatoria. El abordaje hepdtico fue
hiliar y con sutura mecanica y la transeccién del
parénquima hepatico se realiz6 con monopolar
con irrigacion, ligaduras con nylon 3:0 y sutura de
vasos con polipropileno 5:0. El tiempo operatorio
fue de 300 minutos, pérdida de sangre 300 cc y sin
transfusion intraoperatoria. El resultado de anatomia
patolégica fue hepatocarcinoma medianamente
diferenciado, grado 2, de patrén histolégico sélido,
que mide 13x8x16cm. En el post-operatorio cursé
con atelectasia basal derecha, coagulopatia, ascitis e
hipoalbuminemia que fue tratado con manejo médico;
e inicia terapia con entecavir.

El seguimiento se realiza con tomografia y AFP
cada 3 meses, y a los 9 meses de operado en la TAC
y en la RMN trifasica se encuentra un ndédulo de 2
cm captador de contraste en borde de remanente
hepdtico (Figura F;G;H), con AFP en 16, se le realiza
laparotomia exploratoria, ecografia intraoperatoria y
se extirpa el nédulo de 2 cm, con tejido desvitalizado
en el borde hepatico, impresiona granulomay se envia
a biopsia por congelacién, la que reporta inflamacion
crénica, no neoplasia maligna (Figura I). Actualmente
asintomatico sin recurrencia de enfermedad a los 14
meses de la cirugia.

Figura 1. Ay B: Resonancia Magnética. Cy D: Pieza operatoria de hepatectomia izquierda extendida. E: Higado remanente
(segmentos 6y 7).
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Figura 2. F: Tomografia, G y H: Resonancia magnética. I: granuloma en borde de remanente hepatico.

DISCUSION

El primer reporte de hepatectomia extendida como
tratamiento de tumor hepatico maligno fue realizado
por Lortat-Jacob en 1952.6 Desde alli con la mejora
de la técnica quirdrgica, anestesiol6gica, manejo de
UCI en el postoperatorio, instrumental de transeccion
hepdtica, etc se realizan con mayor frecuencia y
con menor tasa de morbilidad y mortalidad.7,8 Las
hepatectomias ampliadas o extendidas son aquellas
que involucran la resecciéon de 5 0 mas segmentos de
Couinaud y que pueden llegar a tasas de morbilidad
del 30 al 55% y mortalidad de 0 a 7%,5,7,9-11 que se
derivan de la insuficiencia hepatica post-operatoria.14

Para Wei A, et al en 155 pacientes con hepatectomia
extendida por hepatocarcinoma encontraron como
principales complicaciones postoperatorias ascitis
y efusién pleural11, que fue lo encontrado en
nuestro caso. Los factores asociados a la mortalidad
perioperatoria fueron principalmente la colangitis
y la hiperbilirrubinemia5, por lo que se recomienda
el drenaje biliar externo pre-operatorio, ya que la
hiperbilirrubinemia tiene un efecto negativo para la
regeneracion hepatica post-operatoria.5,12

La volumetria hepatica del remanente hepético
funcional como predictor de insuficiencia hepatica es
basico antes de planificar una reseccion hepatica. Se
considera aceptable un volumen residual funcional
mayor al 20%, en higado sano13, que en este caso se

cumplié, por lo que nuestro paciente hizo una falla
hepatica postoperatoria grado B que pudo ser tratada
con manejo médico y no llegé a una falla severa.

El otro factor asociado a la morbi-mortalidad en
cirugia hepatica es el sangrado intra-operatorio y
las trasfusiones de sangrel11, que por si solo puede
aumentar el riesgo de falla hepatica y de infecciones,
independientemente de la volumetria.

Chen X, et al reportaron una sobrevida para
hepatectomia extendida en hepatocarcinoma de
67.8% al afio, 45.5% a 3 anos y 28.9% a 5 afos15; sin
embargo, el problema de la reseccién hepdtica es la
recurrencia de 20% al afio, 50% a 3 aflosy 75% a 5
anos16, por lo que es importante el seguimiento de
3 meses los 2 primeros afios y luego cada 6 meses
con AFP y TAC o RMN trifasica17,18, para poder
diagnosticar y tratar a tiempo la recurrencia.

CONCLUSION

En conclusién, la hepatectomia extendida para
hepatocarcinoma en pacientes no cirréticos es
factible y la morbimortalidad es aceptable, asi como
su sobrevida, siendo la clave el estudio pre-operatorio
y el manejo intra y post-operatorio, asi como el
seguimiento a largo plazo.
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