Descargado el: 12-07-2025

ISSN 2221-2434

Presentaciones de casos

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

Giant Hepatocellular Carcinoma in Cirrhotic Liver. Case Report

and Literature Review

Jorge Luis Montes de Oca Mastrapa*

Johnny Pérez Betancourt!

Alejandro Cisneros Carmenate!

! Hospital General Docente Guillermo Dominguez. Puerto Padre, Universidad de Ciencias Médicas de Las Tunas,

Cuba

Como citar este articulo:

Montes-de-Oca-Mastrapa ], Pérez-Betancourt |, Cisneros-Carmenate A. Carcinoma hepatocelular gigante en
higado cirrético. Presentacién de un caso y revision de la literatura. Revista Finlay [revista en Internet]. 2022

[citado 2025 Jul 121];

12(1):[aprox. 8 p.1.

Disponible en:

https://revfinlay.sld.cu/index.php/finlay/article/view/1049

Resumen

El carcinoma hepatocelular es la neoplasia primaria
hepéatica mas 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 manera casi exclusiva
en pacientes con una enfermedad hepdtica crénica
subyacente, del 85 al 95 %, que han desarrollado
cirrosis. El tratamiento quirldrgico, reseccién o
trasplante hepdtico, continda siendo de eleccién. Se
presenta el caso de un paciente de sexo masculino,
de 55 afios, con antecedentes de salud con sintomas
de plenitud gastrica, hematemesis o melena. Al
examen fisico se constatd un tumor de mas de 16
centimetros palpable en epigastrio. Por
ultrasonografia abdominal y tomografia simple y
contrastada se realizd el diagnéstico inicial de un
carcinoma hepatocelular gigante de més de 16
centimetros en segmentos Il y Ill. Se efectto la
reseccion quirurgica del tumor confirmando por el
estudio anatomopatoldgico un carcinoma
hepatocelular bien diferenciado con higado cirrético.
Luego de 6 meses de operado se confirmé evolucién
clinica y tomografica favorable. El carcinoma
hepatocelular contintda siendo una entidad poco
frecuente para la cual la reseccién quirlrgica es una
opcién terapéutica. Se presenta un caso atipico
diagnosticado y operado de carcinoma hepatocelular
gigante con un higado cirrético.

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

Abstract

Hepatocellular carcinoma is the most common
primary liver neoplasm. It is the sixth most common
tumor in the world, between 500,000 and one million
cases diagnosed each year, and is the second most
common cause of death from cancer. The disease
develops almost exclusively in patients with
underlying chronic liver disease, 85 to 95 % of who
have developed cirrhosis. Surgical treatment,
resection or liver transplant, continues to be the
choice. The case of a 55-years-old male patient with
a history of health with symptoms of gastric fullness,
hematemesis or melena is presented. Physical
examination revealed a tumor of more than 16
centimeters palpable in the epigastrium. By
abdominal ultrasonography and simple and
contrasted tomography, the initial diagnosis was
made of a giant hepatocellular carcinoma of more
than 16 centimeters in segments Il and Ill. Surgical
resection of the tumor was performed, confirming by
the anatomopathological study a well-differentiated
hepatocellular carcinoma with cirrhotic liver. After 6
months of surgery, favorable clinical and
tomographic evolution was confirmed.
Hepatocellular carcinoma continues to be a rare
entity for which surgical resection is a therapeutic
option. An atypical case diagnosed and operated on
for giant hepatocellular carcinoma with a cirrhotic
liver is presented.
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INTRODUCCION

El cdncer 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,
aproximadamente el 90 % corresponden a
carcinoma hepatocelular (CHC), seguido, a gran
distancia, por el colangiocarcinoma,
angiosarcoma y hepatoblastoma.®? Es el sexto
tumor sélido en frecuencia, se trata de una
neoplasia con alta mortalidad (ratio mortalidad:
incidencia 0,93) que la sitla como la segunda
causa de mortalidad por cancer en el mundo.®

La incidencia es maxima en el sudeste asiatico y
Africa subsahariana, mientras que en América y
Europa la prevalencia es mucho menor.” En EE.
UU., los hispanos son el grupo con el mayor
incremento porcentual anual en la Ultima década.®

Su frecuencia segun la literatura oscila entre mas
de 500. 000 y el millén de casos diagnosticados
al afo y un nimero practicamente igual de
muertes. La proporcién entre varones y mujeres
es de aproximadamente 4:1 (la proporcién se
iguala en paises sin cirrosis, siendo la proporcién
9:1 en muchos paises de elevada incidencia de
cirrosis).®

El cuadro clinico del carcinoma hepatocelular
tiende a presentar un periodo subclinico
prolongado y solo se manifiesta cuando el tumor
esta en estadio avanzado, siendo los principales
sintomas el deterioro clinico general con pérdida
de peso, ictericia, hepatomegalia,
esplenomegalia, molestias abdominales
inespecificas, diarrea, y dolor 6seo (en estadios
avanzados con metastasis), acompafados de
signos y sintomas asociados a cirrosis avanzada
como ascitis, sangrado por varices esofagicas,
encefalopatia, signos abdominales 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, estimandose entre un 85 y un 95 %
la prevalencia de cirrosis.”

Los pacientes con carcinoma hepatocelular
suelen tener una evolucion heterogénea. En
algunos casos el tumor presenta un periodo de
incubacién largo y silente hasta que se le
encuentra como una masa Unica, generalmente
al efectuar un ultrasonido gdastrico (USG)
hepatico.®

El carcinoma hepatocelular es una patologia
grave y globalmente relevante por su frecuencia
y mortalidad, por lo que se ha surgido la
necesidad de contar con métodos efectivos para
la deteccién temprana, diagndstico, estadiaje y
tratamiento, asi como para la adecuada
evaluacion de la respuesta a las medidas
terapéuticas. En Las Tunas son muy escasos o
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 diagndstico
histopatolégico de carcinoma hepatocelular con
higado cirrético, que por el tamafio del tumor
mayor de 10 centimetros clasifica como gigante.®

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente de sexo
masculino, de 55 afos, con antecedentes
patoldgicos personales de salud aparente, sin
habitos téxicos declarados, que acudié al cuerpo
de guardia de la especialidad de cirugia general
del Hospital General Docente Guillermo
Dominguez de Puerto Padre, las Tunas, con
historia de dolor en epigastrio desde hacia
aproximadamente dos meses, con pérdida de
apetito, sensacion de ocupacioén en el estémago
y pérdida de peso corporal, pero por la mafiana
tuvo una deposicién de color oscuro como “borra
de café” y luego otras dos deposiciones con
iguales caracteristicas.

Mediante la realizacién del examen fisico se
constato:

Tacto rectal: presencia de melena, sin
tumoracién, ni fisura, ni hemorroides.

Abdomen: se palpé una tumoraciéon de
aproximadamente unos 16 centimetros que
ocupaba epigastrio e hipocondrio izquierdo, dura,
no dolorosa, de superficie lisa y bordes regulares.

Se ingresd con diagndstico de hemorragia
digestiva alta por posible tumor gastrico.

Se le realizé ultrasonido abdominal que informé
tumoracién de unos 15 x 16 centimetros que
parecia depender de Iébulo izquierdo del higado.

Se realizé interconsulta con gastroenterologia y
se le realizd panendoscopia que informd:

Bulbo duodenal: eritema ligero.

Estémago: eritema en antro, hacia la cara
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anterior de la curvatura menor mucosa
edematosa, empedrada, friable, con ulceracion
de aproximadamente 0,3 centimetros. De color
blanquecino, bordes regulares, peristalsis
conservada, pliegues gdstricos longitudinales
edematosos.

Se concluy6 la presencia de una duodenitis
eritematosa ligera, una gastritis antral y una

e

Fig 1. TAC abdominal simple y contrastada

Complementarios:

Hematocrito: 0,50 I/L.
Leucograma: 10,5 x 10° /L.

o Polimorfonucleares: 0,65.
o Linfocitos: 0,34.
o Eosinofilos: 0,01.

Ulcera gastrica.

Se le realizd tomografia axial computarizada
(TAC) abdominal simple y contrastada que
informd tumoracién a nivel de I6bulo izquierdo
del higado de unos 16 centimetros con realce en
la fase venosa tardia, sin lesiones satélites, ni
ascitis, ni adenopatias. (Fig 1).

Glicemia: 4,7 mmol/L.

Triglicéridos: 1,84 mmol/L.
Proteinas totales: 69U/L.
AlbUmina: 45 U/L.

Fosfatasa alcalina: 153 UJ/L.
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Coagulograma:

o Tiempo de sangrado: 2 min.

= Tiempo coagulacién: 8 min.

o« Conteo de plaquetas: 190 x 10° /L.
o Retraccién del coagulo: retractil.

Se discutié el caso en la consulta central de
atencién a pacientes con padecimientos
oncoldgicos, definiéndolo con una clasificacion
TNM (tamafio, extensién, metastasis) de T,N,M,,:
estadio Il (no hay cancer en los ganglios linfaticos
cercanos y no se ha diseminado a otras partes

del cuerpo). Se decidié su intervencién quirlrgica
con el objetivo de resecar la tumoracién. Fue
operado por un equipo multidisciplinario
encontrando una tumoracién de
aproximadamente 16 centimetros que ocupaba
segmentos Il y lll del higado, hasta el ligamento
falciforme, bien delimitado, por lo que se le
realiz6 bisegmentectomia hepatica de los
segmentos Il y Ill.

El paciente tuvo una evolucién satisfactoria en
sala siendo dado de alta hospitalaria a la semana
de la intervencion quirdrgica. (Fig 2).

Fig 1. Pieza quirirgica: segmentos hepaticos IT v I correspondientes al carcinoma hepatocelular. Tumer de 13 x 16 centimetros

La biopsia mostré un carcinoma hepatocelular
bien diferenciado y una cirrosis hepética.

Seis meses después de operado, cumpliendo los
protocolos de seguimiento oncoldgico de estos
pacientes se decidid realizar TAC abdominal

%

5

simple y contrastada que mostré higado sin
lesiones tumorales, ni presencia de metdastasis
en otros d6rganos abdominales. La evolucién
clinica del paciente sigue siendo muy favorable
un afio después de operado. (Fig 3).
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Fig 3. TAC abdominal simple v contrastada a los § meses de operado

Actualmente, a mds de un afo de operado el
paciente se mantiene en seguimiento por
consulta de oncologia.

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 peso y la
gastritis demostrada por endoscopia, siendo esta
Gltima la causa del sangrado digestivo alto,
sintoma de inicié el paciente y que lo que lo llevé
a la consulta de urgencias y a su posterior
ingreso. La ausencia de otros sintomas se explica
porque a pesar del tamafio del tumor no
presentaba metastasis en ningln drgano y el
resto del higado estaba libre de tumor.

La patogenia del CHC es multifactorial, con una
elevada asociacién a la presencia de hepatitis
viral crénica B o C, consumo de alcohol,

exposicién a aflatoxinas, hepatitis autoinmune,
neoplasias benignas como el adenoma
hepatocelular, alteraciones genéticas o higado
graso no alcohdlico. Existen otras hipdtesis para
explicar esta relacién del CHC con la cirrosis
hepatica: los ciclos repetitivos de necrosis y
regeneracién que se producen 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
afos que no presentaba antecedentes de
consumo de alcohol, ademdas no se encontro
evidencia de otros factores de riesgo que
hicieran plantear inicialmente la posibilidad de
que fuera portador de cirrosis hepéatica.
Descartado el consumo de alcohol como causa
de la cirrosis en el caso reportado la pesquisa se
centré en las hepatitis viricas como posible
etiologia.

La literatura refiere que los grupos de edad mas
afectados son los mayores de 55 afos, lo que
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coincide con la edad del paciente, mientras que
la tasa de mortalidad es igual en hombres que en
mujeres.®

Es conocido que solo si se diagnostica en su
etapa precoz, el paciente puede recibir un
tratamiento curativo. Por esa razoén los
programas de cribado del CHA se centran en las
poblaciones de riesgo.

Todas las sociedades cientificas de hepatologia,
la europea, la americana y la asiatica
recomiendan realizar una ecografia abdominal
cada seis meses y ademds, la Asian Pacific
Association for the Study of the Liver (APASL),
aconseja determinar también cada seis meses, el
nivel de alfa-fetoproteina (AFP) en la analitica de
sangre.

La practica de la ecografia cada seis meses se
justifica en el hecho de que el tiempo estimado
que tarda un HCC en doblar su tamafo es de 4 a
6 meses.

Entre los medios diagndsticos, el ultrasonido es
Gtil, accesible, de menor costo y no conlleva
radiacion ionizante, sin embargo, es operador
dependiente y en gran medida la resolucién 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
deteccion por US del 46-48 %.

La apariencia ultrasonografica puede ser
inespecifica y el diagndstico es limitado en
pacientes con cirrosis subyacente. Las lesiones
que puedan ser detectadas por ultrasonografia
abdominal y que midan méas de 1 centimetro
deberdn evaluarse con tomografia y/o resonancia
magnética complementarias.®

La deteccién de una lesién, por la ultrasonografia
abdominal, de mas de 16 centimetros en Iébulo
izquierdo del higado orienté hacia el posible
diagndstico y mostré la necesidad de la
realizacién de otros medios diagndsticos
imagenolégicos para la confirmacion etiolégica
de la tumoracién del paciente. Estos hechos
concuerdan con todo lo expresado en la
literatura internacional.

La tomografia es Util para realizar el diagnéstico
diferencial entre el CHC y otros tipos de tumores
hepaticos, puesto que el CHC tiene una
vascularizaciéon peculiar, recibe su aporte
sanguineo por la arteria hepatica, mientras que

al tejido hepatico adyacente el suministro le llega
principalmente a través de ramas de la vena
porta.

Asi, el CHC se caracteriza por un aumento de la
vascularizacién 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 tamafo y localizacién del
tumor asi como un realce del contraste en la fase
venosa, caracteristico del carcinoma
hepatocelular. La literatura acepta que en los
tumores hepdticos mayores de 2 centimetros
puede confirmarse el diagnéstico con la sola
presencia de una imagen como la descrita en el
paciente y que fue encontrada en la tomografia
contrastada abdominal y que muestra el patrén
vascular caracteristico de carcinoma
hepatocelular.*?

El paciente tenia un nédulo Unico, aunque de
dimensiones muy significativas, de mas de 16
centimetros por lo que al ser mayor de 10
centimetros clasifica como gigante® y que
ocupaba los segmentos Il y Il del higado. Este
nédulo fue posible diagnosticarlo por
ultrasonografia abdominal y corroborarlo con la
realizacién de la tomograffa abdominal simple y
contrastada. El gran tamafio que presentaba el
tumor a pesar del paciente ser portador de un
higado cirrético fue posible, debido a que no
presentaba antecedentes, ni sintomatologia, ni
factores de riesgo que permitieran incluirlo en
cualquiera de los programas de cribado
existentes para el seguimiento de los portadores
de hepatopatia crénicas lo que prolongé el
diagnéstico en el tiempo y con ello la posibilidad
que el tumor alcanzara un mayor tamafo.

En afos de estudio y tratamiento del carcinoma
hepatocelular a nivel mundial son multiples las
clasificaciones que se han adoptado tratando de
buscar un consenso a la hora de establecer el
prondstico y las estrategias de tratamiento.

La clasificacién de los pacientes diagnosticados
de CHC en grupos, segun el pronéstico del tumor,
y en consecuencia, la terapia indicada para cada
grupo, son los objetivos de los sistemas de
estadiaje. Dada su estrecha relacién con la
presencia de cirrosis y su relevancia en términos
prondsticos y estrategias terapéuticas, una
clasificacién ideal debe involucrar tanto factores
tumorales, como la funcién hepatica basal y
capacidad funcional del paciente. La Clasificacion
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Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) considera

todos estos puntos y es la mas utilizada
actualmente en el mundo. (Fig 4).%

Clasificacion Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC)

CHC
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Fig 4. Clazificacion y estrategias de tratamiento (adaptado de EASL-EORTC Clinical Practice Guidelines: Management

of hepatocellular carcinoma).

Segun esta clasificacién la capacidad funcional
(PST-Performance Status Test) entendida por:

0: sin sintomas.

1: sintomas leves, capaz de hacer actividad
ligera.

2: capaz de autocuidarse, pero no de trabajar.

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

4: dependiente, postrado IPE: inyeccién
percutdnea de etanol; RF: Radiofrecuencia.

Para la clasificacién del CHC se deben
documentar las caracteristicas de los tumores
tales como: tamafo, didmetro maximo, nimero
de lesiones, ubicacién de los tumores, invasion
vascular y cualquier enfermedad extrahepatica.

Para estudiar si existe enfermedad extrahepética
en el estadiaje se utilizan las siguientes pruebas:
tomografia de térax, de abdomen y de pelvis y
gammagrafia ésea.”

La clasificacién utilizada para decidir el
tratamiento del paciente fue la TNM, por ser la
pauta a sequir por los protocolos oncolégicos en
Cuba, que lo ubicé en estadio Il por la ausencia
de metdstasis y de adenopatias. Estas
circunstancias especiales encontradas en este
reporte permitieron realizar un
bisegmentectomia reglada de los segmentos Il y
[l con fines curativos.

El tratamiento para el carcinoma hepatocelular
incluye terapias curativas (reseccién quirdrgica,
trasplante hepatico, radiofrecuencia) y paliativas
(como la quimioembolizacién transarterial,
alcoholizacién percutdnea, radioembolizacidn,
sorafenib y nuevas terapias como los inhibidores
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de cMET).t1

La reseccion quirurgica del CHC es el tratamiento
de eleccidn. Las complicaciones operatorias mas
frecuentes son la hemorragia causada por
problemas técnicos, la excesiva transfusion y/o
los problemas generales hemostaticos del
paciente, la embolia aérea y el fallo hepatico. La
morbilidad en estos pacientes varia entre el 20 y
43 %, y la mortalidad oscila entre el 1,9y 3,7 %.®
En el caso presentado fue posible planificar y
ejecutar la reseccién del tumor gracias a las
condiciones generales encontradas y a las
circunstancias especificas inherentes al tumor,
como tamafio y localizacién circunscripta a los
segmentos Il y Il de facil acceso quirdrgico, sin
lesion en el parénquima hepatico restante. No se
presentaron complicaciones transoperatorias ni
en el postoperatorio.

La recidiva es la principal causa de muerte de
estos tumores. La tasa de las recidivas en los
pacientes con higado no cirrdtico es similar a la
que presentan los enfermos cirréticos. El 60 % de
los pacientes tiene recidiva en el seguimiento, de
ellas, entre el 40 y el 80 % es hepatica y ocurre
en el 80 % de los casos durante los tres primeros
afnos.”

El paciente ha presentado una evolucién
favorable y pasados 14 meses de la intervencién
quirdrgica, se mantiene asintomatico, con los
estudios hematolégicos normales y en los
estudios imagenoldégicos obtenidos por
tomografia a los seis meses de operado se puede
corroborar la ausencia de recidiva tumoral
hepdtica y libre de metdstasis en otros 6rganos
intrabdominales.
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