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Carcinoma hepatocelular gigante en higado cirrético.
Presentacion de un caso y revision de la literatura

>>> El siguiente caso clinico corresponde a un caso atipico de carcinoma hepa-

tocelular gigante concirrosis

AUTORES
Jorge Luis Montes de Oca Mastrapa', Johnny Pérez
Betancourt', Alejandro Cisneros Carmenate'
1 Hospital General Docente Guillermo Dominguez.

Puerto Padre, Universidad de Ciencias Médicas de Las
Tunas, Cuba

CORRESPONDENCIA
montesyela@ltu.sld.cu

Fuente:
http://revfinlay.sld.cu/index.php/finlay/article/vie
w/[1049

RESUMEN

El carcinoma hepatocelular eslaneoplasia

primaria hepdatica mds frecuente. Constituye el
sexto tumor mas habitual en el mundo, entre
500.000 y un millén de casos diagnosticados cada
afio y es la segunda causa mas comun de muerte
por cancer. La enfermedad se desarrolla de ma-
nera casi exclusiva en pacientes con una enfer-
medad hepatica crdnica subyacente, del 85al 95 %,
que han desarrollado cirrosis. El tratamiento qui-
rurgico, reseccion o trasplante hepatico, continda
siendo de eleccidn. Se presenta el caso de un
paciente de sexo masculino, de 55 afios, con ante-
cedentes de salud con sintomas de plenitud gas-
trica, hematemesis o melena. Al examen fisico se
constatd un tumor de mas de 16 centimetros pal-
pable en epigastrio. Por ultrasonografia abdo-
minal y tomografia simple y contrastada se realizd
el diagndstico inicial de un carcinoma hepato-
celular gigante de mas de 16 centimetros en
segmentos Il y Il1. Se efecttio la reseccién quirur-



gica del tumor confirmando por el estudio anato-
mopatoldgico un carcinoma hepatocelular bien
diferenciado con higado cirrético. Luego de 6
meses de operado se confirmd evolucidn clinica 'y
tomografica favorable. El carcinoma hepato-
celular continda siendo una entidad poco frecuen-
te parala cuallareseccion quirtrgica es unaopcién
terapéutica. Se presenta un caso atipico diagnos-
ticado y operado de carcinoma hepatocelular gi-
gante conun higado cirrdtico.

Palabras clave: carcinoma hepatocelular, cirrosis
hepatica, reporte de casos

>>> INTRODUCCION

El cancer primario de higado representa
aproximadamente el 4 % de todos los nuevos
canceres diagnosticados a nivel mundial. De todas
las neoplasias que se originan en el higado, aproxi-
madamente el 90 % corresponden a carcinoma

hepatocelular (CHC), seguido, a gran distancia,
por el colangiocarcinoma, angiosarcoma y hepa-
toblastoma.” Es el sexto tumor sélido en fre-
cuencia, se trata de una neoplasia con alta mor-
talidad (ratio mortalidad: incidencia 0,93) que la
sitia como la segunda causa de mortalidad por
cancerenelmundo.’

La incidencia es maxima en el sudeste
asidtico y Africa subsahariana, mientras que en
Américay Europa la prevalencia es mucho menor.*
En EE. UU., los hispanos son el grupo con el mayor
incremento porcentual anual enla dltima década.’

Su frecuencia segun la literatura oscila
entre mas de 500.000 y el millén de casos diag-
nosticados alafio y un nimero practicamenteigual
de muertes. La proporcién entre varones y mu-
jeres es de aproximadamente 4:1(la proporcion se
iguala en paises sin cirrosis, siendo la proporcion
9:1 en muchos paises de elevada incidencia de
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cirrosis).’

El cuadro clinico del carcinoma hepatoce-
lular tiende a presentar un periodo subclinico
prolongado y solo se manifiesta cuando el tumor
estd en estadio avanzado, siendo los principales
sintomas el deterioro clinico general con pérdida
depeso,ictericia, hepatomegalia, esplenomegalia,
molestias abdominales inespecificas, diarrea, y
dolor éseo (en estadios avanzados con metas-
tasis), acompafados de signos y sintomas asocia-
dos a cirrosis avanzada como ascitis, sangrado por
vdrices esofagicas, encefalopatia, signos abdo-
minales de hemorragia por ruptura del tumor,
hipoglicemia o hiperglicemia. Estos ultimos debido
a que este tumor se desarrolla generalmente en
pacientes con una enfermedad hepatica crénica
subyacente, estimdndose entre un 85 y un 95 % la
prevalencia de cirrosis.’

Los pacientes con carcinoma hepatoce-
lular suelen tener una evolucidn heterogénea. En
algunos casos el tumor presenta un periodo de
incubacion largo y silente hasta que se le encuen-
tra como una masa unica, generalmente al efec-
tuar un ultrasonido gastrico (USG) hepatico.®

El carcinoma hepatocelular es una patolo-
gia grave y globalmente relevante por su frecuen-
ciay mortalidad, por lo que se ha surgido la necesi-
dad de contar con métodos efectivos para la dete-
ccion temprana, diagndstico, estadiaje y trata-
miento, asi como paralaadecuadaevaluaciondela
respuesta a las medidas terapéuticas. En Las Tunas
son muy escasos 0 nulos los reportes de casos
operados por esta patologia. Se presenta un caso
operado en el Hospital General Docente Guillermo
Dominguez de Puerto Padre, las Tunas, con diag-
ndstico histopatoldgico de carcinoma hepato-
celular con higado cirrético, que por el tamafio del
tumor mayor de 10 centimetros clasifica como gi-
gante.’

>>> PRESENTACIONDELCASO

Se presenta el caso de un paciente de sexo
masculino, de 55 afios, con antecedentes patold-
gicos personales de salud aparente, sin habitos
toxicos declarados, que acudid al cuerpo de guar-
dia de la especialidad de cirugia general del
Hospital General Docente Guillermo Dominguez
de Puerto Padre, las Tunas, con historia de dolor en
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epigastrio desde hacia aproximadamente dos
meses, con pérdida de apetito, sensacidon de ocu-
pacion en el estdmago y pérdida de peso corporal,
pero por la mafiana tuvo una deposicion de color
oscuro como “borra de café” y luego otras dos
deposiciones coniguales caracteristicas.

Mediante la realizacidon del examen fisico
se constato:

Tacto rectal: presencia de melena, sin
tumoracidn, nifisura, nihemorroides.

Abdomen: se palpd una tumoracién de
aproximadamente unos 16 centimetros que ocu-
paba epigastrio e hipocondrio izquierdo, dura, no
dolorosa, de superficielisay bordesregulares.

Seingresd con diagndstico de hemorragia
digestivaalta por posible tumor gastrico.

Se le realiz6 ultrasonido abdominal que
informé tumoracion de unos 15 x 16 centimetros
que parecia depender de I6bulo izquierdo del
higado.

Se realizé interconsulta con gastroen-
terologia y se le realizé panendoscopia que infor-
mo: Bulbo duodenal: eritemaligero.

Estomago: eritema en antro, hacia la cara
anterior de la curvatura menor mucosa edemato-
sa, empedrada, friable, con ulceracidn de aproxi-
madamente 0,3 centimetros. De color blanque-
cino, bordes regulares, peristalsis conservada,
pliegues gastricos longitudinales edematosos.

Se concluyd la presencia de una duodeni-
tis eritematosa ligera, una gastritis antral y una
Ulcera gastrica.

Se le realiz6 tomografia axial computa-
rizada (TAC) abdominal simple y contrastada que
informd tumoracidn a nivel de Iébulo izquierdo del
higado de unos 16 centimetros conrealce enlafase
venosa tardia, sin lesiones satélites, ni ascitis, ni
adenopatias (Figura1).
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Figura 1. TAC abdominal simple y contra-
stada preoperatoria.

Complementarios:

Hematocrito: 0,501/L.
Leucograma: 10,5 x109/L.
-Polimorfonucleares: 0,65.
-Linfocitos: 0,34.

-Eosindfilos: 0,01.

Glicemia: 4,7 mmol/L.
Triglicéridos: 1,84 mmol/L.
Proteinas totales: 69U/L.
Albumina: 45 U/L.
Fosfatasaalcalina: 153 U/L.
Coagulograma:

-Tiempo de sangrado: 2 min.
-Tiempo coagulacion: 8 min.
-Conteo de plaquetas: 190 x 109//L.
-Retraccidn del coagulo: retractil.

Se discutid el caso en la consulta central
de atencion a pacientes con padecimientos onco-
légicos, definiéndolo con una clasificacion TNM
(tamafio, extension, metastasis) de T2NoMo': es-
tadio Il (no hay céncer en los ganglios linfaticos
cercanos y no se ha diseminado a otras partes del
cuerpo). Se decidié su intervencién quirdrgica con
el objetivo de resecar la tumoracién. Fue operado
por un equipo multidisciplinario encontrando una
tumoracion de aproximadamente 16 centimetros
que ocupabasegmentos Il y Il del higado, hasta el
ligamento falciforme, bien delimitado, por lo que
se le realizd bisegmentectomia hepatica de los
segmentos Ilylll.

El paciente tuvo una evolucidn satisfac-
toria en sala siendo dado de alta hospitalaria a la
semanadelaintervencién quirtrgica (Figura2).

Figura 2. Pieza quirdrgica: segmentos Il y
Il correspondientes al carcinoma hepatocelular.
Tumor de 15 x16 centimetros.

La biopsia mostrd un carcinoma hepato-
celular bien diferenciado y una cirrosis hepatica.

Seis meses después de operado, cum-
pliendo los protocolos de seguimiento oncoldgico
de estos pacientes se decidid realizar TAC abdo-
minal simple y contrastada que mostré higado sin
lesiones tumorales, ni presencia de metastasis en
otros drganos abdominales. La evolucién clinica
del paciente sigue siendo muy favorable un afo
después de operado (Figura 3).

Figura 3. TAC abdominal simple y contras-
tadaalos 6 meses de operado.

erado



el paciente se mantiene en seguimiento por con-
sultadeoncologia.

DISCUSION

Los sintomas presentados por el paciente
reportado se explican por los efectos compresivos
que estaba ejerciendo la masa tumoral sobre el
estdmago que le provocaba la pérdida de apetito,
la pérdida de pesoy la gastritis demostrada por en-
doscopia, siendo esta Ultima la causa del sangrado
digestivo alto, sintoma deinicid el pacientey quelo
que lo llevd a la consulta de urgencias y a su pos-
terior ingreso. La ausencia de otros sintomas se
explica porque a pesar del tamafo del tumor no
presentaba metdstasis en ningin érganoy el resto
del higado estabalibre de tumor.

La patogenia del CHC es multifactorial,
con una elevada asociacidn a la presencia de hepa-
titis viral crénica B o C, consumo de alcohol, ex-
posicidn a aflatoxinas, hepatitis autoinmune, neo-
plasias benignas como el adenoma hepatocelular,
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alteraciones genéticas o higado graso no alco-
hdlico. Existen otras hipdtesis para explicar esta
relacion del CHC con la cirrosis hepatica: los ciclos
repetitivos de necrosis y regeneracion que se pro-
ducen en la cirrosis, o que el CHC y la cirrosis sean
respuestas independientes a agentes etioldgicos
comunes.

El paciente de este reporte es un hombre
de 55 afios que no presentaba antecedentes de
consumo de alcohol, ademds no se encontrd evi-
dencia de otros factores de riesgo que hicieran
plantear inicialmente la posibilidad de que fuera
portador de cirrosis hepatica. Descartado el con-
sumo de alcohol como causa de la cirrosis en el
caso reportado la pesquisa se centrd en las hepa-
titis viricas como posible etiologia.

La literatura refiere que los grupos de
edad mds afectados son los mayores de 55 afios, lo
que coincide con la edad del paciente, mientras
que la tasa de mortalidad es igual en hombres que
enmujeres.’
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Es conocido que solo si se diagnostica en
su etapa precoz, el paciente puede recibir un
tratamiento curativo. Por esarazon los programas
de cribado del CHA se centran en las poblaciones
deriesgo.

Todas las sociedades cientificas de hepa-
tologia, la europea, la americana y la asiatica
recomiendan realizar una ecografia abdominal
cada seis meses y, ademas, la Asian Pacific Asso-
ciation for the Study of the Liver (APASL), aconseja
determinar también cada seis meses, el nivel de
alfa-fetoproteina (AFP) enlaanaliticade sangre.

La practicadela ecografia cada seis meses
se justifica en el hecho de que el tiempo estimado
que tarda un HCC en doblar sutamano esde 4a 6
meses.

Entre los medios diagndsticos, el ultraso-
nido es util, accesible, de menor costo y no con-
llevaradiacionionizante, sinembargo, es operador
dependiente y en gran medida la resolucion de la
imagen depende del tipo de transductor que se
utilice, asi como de las caracteristicas tecnoldgicas
de cada equipo (Hardware). Algunos autores
refieren una sensibilidad para la deteccién por US
del46-487%.

La apariencia ultrasonografica puede ser
inespecifica y el diagndstico es limitado en pacien-
tes con cirrosis subyacente. Las lesiones que
puedan ser detectadas por ultrasonografia abdo-
minal y que midan mas de 1 centimetro deberan
evaluarse con tomografia y/o resonancia magné-
ticacomplementarias.”

La deteccidn de una lesidn, por la ultraso-
nografia abdominal, de mas de 16 centimetros en
I6buloizquierdo del higado orientd hacia el posible
diagndstico y mostrd la necesidad de la realizacion
de otros medios diagndsticos imagenoldgicos
para la confirmacién etioldgica de la tumoracion
del paciente. Estos hechos concuerdan contodolo
expresado enlaliteraturainternacional.

La tomografia es util para realizar el diag-
ndstico diferencial entre el CHC y otros tipos de
tumores hepaticos, puesto que el CHC tiene una
vascularizacion peculiar, recibe su aporte sangui-
neo por la arteria hepatica, mientras que al tejido
hepatico adyacente el suministro le llega princi-

palmenteatravésderamasdelavenaporta.

Asi, el CHC se caracteriza por un aumento
de la vascularizacion en la fase arterial y un lavado
venoso portal, momento en el que el contraste se
localiza en el higado no tumoral.

La tomografia abdominal contrastada
realizada al paciente describe el tamafio y localiza-
cidon del tumor, asi como unrealce del contraste en
la fase venosa, caracteristico del carcinoma hepa-
tocelular. La literatura acepta que en los tumores
hepaticos mayores de 2 centimetros puede confir-
marse el diagndstico con la sola presencia de una
imagen como la descrita en el paciente y que fue
encontrada en la tomografia contrastada abdo-
minal y que muestra el patrdon vascular caracte-
ristico de carcinoma hepatocelular.”

El paciente tenia un nddulo unico, aunque
de dimensiones muy significativas, de mas de 16
centimetros por lo que al ser mayor de 10 centi-
metros clasifica como gigante® y que ocupaba los
segmentos Il y Il del higado. Este ndédulo fue
posible diagnosticarlo por ultrasonografia abdo-
minal y corroborarlo con la realizacion de la tomo-
grafia abdominal simple y contrastada. El gran
tamafio que presentaba el tumor a pesar del pa-
ciente ser portador de un higado cirrético fue
posible, debido a que no presentaba antece-
dentes, ni sintomatologia, ni factores de riesgo
que permitieran incluirlo en cualquiera de los
programas de cribado existentes para el segui-
miento de los portadores de hepatopatia crdnicas
lo que prolongé el diagndstico en el tiempo y con
ello la posibilidad que el tumor alcanzara un mayor
tamafo.

Enafios de estudio y tratamiento del carci-
noma hepatocelular a nivel mundial son multiples
las clasificaciones que se han adoptado tratando
de buscar un consenso a la hora de establecer el
prondsticoy las estrategias de tratamiento.

La clasificacion de los pacientes diagnos-
ticados de CHC en grupos, segun el prondstico del
tumor, y, en consecuencia, la terapia indicada para
cada grupo, son los objetivos de los sistemas de
estadiaje. Dada su estrecharelacion con la presen-
cia de cirrosis y su relevancia en términos pronds-
ticos y estrategias terapéuticas, una clasificacién
ideal debe involucrar tanto factores tumorales,



como la funcién hepatica basal y capacidad fun-
cional del paciente. La Clasificacién Barcelona Clinic
Liver Cancer (BCLC) considera todos estos puntos
y es la mas utilizada actualmente en el mundo

(Figurag)."

>> Figura 4. Clasificacién y estrategias de
tratamiento (adaptado de EASL-EORTC Clinical
Practice Guidelines: Management of hepatoc-
ellularcarcinoma).
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Segun esta clasificacién la capacidad
funcional (PST-Performance Status Test) enten-
didapor:

0:sinsintomas.

1:sintomas leves, capaz de haceractividadligera.

2: capaz de autocuidarse, pero no de trabajar.

3: capacidad limitada de autocuidado, en cama o
sentado >50%del tiempo.

4: dependiente, postrado IPE: inyeccidon percu-
tdnea de etanol; RF: Radiofrecuencia.

Para la clasificacion del CHC se deben
documentar las caracteristicas de los tumores
tales como: tamafo, didmetro maximo, nimero de
lesiones, ubicacién de los tumores, invasion vas-
culary cualquier enfermedad extrahepatica.

Para estudiar si existe enfermedad extra-
hepatica en el estadiaje se utilizan las siguientes
pruebas: tomografia de térax, de abdomen y de
pelvisy gammagrafia sea.’

La clasificacién utilizada para decidir el
tratamiento del paciente fue la TNM, por ser la
pauta a seguir por los protocolos oncoldgicos en
Cuba, que lo ubicd en estadio Il por la ausencia de
metastasis y de adenopatias. Estas circunstancias

especiales encontradas en este reporte permi-
tieronrealizar un bisegmentectomiaregladadelos
segmentos Iy Il confines curativos.

El tratamiento para el carcinoma hepato-
celular incluye terapias curativas (resecciéon qui-
rurgica, trasplante hepético, radiofrecuencia) y pa-
liativas (como la quimioembolizacién transarterial,
alcoholizacidon percutanea, radioembolizacidn,
sorafenib y nuevas terapias como los inhibidores
decMET)."

Lareseccion quirurgicadel CHCes el trata-
miento de eleccidn. Las complicaciones opera-
torias mas frecuentes son la hemorragia causada
por problemas técnicos, laexcesiva transfusiény/o
los problemas generales hemostaticos del pacien-
te, la embolia aérea y el fallo hepatico. La morbi-
lidad en estos pacientes variaentre el 20y 43%,yla
mortalidad oscila entre el 1,9 y 3,7 %.° En el caso
presentado fue posible planificar y ejecutar Ila
reseccion deltumor gracias alas condiciones gene-
rales encontradasy alas circunstancias especificas
inherentes al tumor, como tamafo y localizacién
circunscriptaalos segmentos Iy Il de facilacceso
quirdrgico, sin lesion en el parénquima hepatico
restante. No se presentaron complicaciones tran-
soperatorias nien el postoperatorio.

La recidiva es la principal causa de muerte
de estos tumores. La tasa de las recidivas en los
pacientes con higado no cirrético es similaralaque
presentan los enfermos cirréticos. El 60 % de los
pacientestienerecidiva en el seguimiento, de ellas,
entre el 40y el 80 % es hepaticay ocurreenel 80 %
delos casos durantelos tres primeros afios.’

El paciente ha presentado una evolucidon
favorable y pasados 14 meses de la intervencion
quirurgica, se mantiene asintomatico, con los estu-
dios hematoldgicos normales y en los estudios
imagenoldgicos obtenidos por tomografia a los
seis meses de operado se puede corroborar la
ausencia de recidiva tumoral hepatica y libre de
metastasis en otros drganos intrabdominales.
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