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Hepatocarcinoma con invasion
de los conductos hiliares

Forma ictérica. Tres casos

Dres. Ratl C. Praderi’, Héctor Navarrete 2, Eduardo Tiscornia ®,
Ricardo Fernandez *, Gustavo Rodriguez *

Resumen

Los autores presentan tres observaciones de
hepatocarcinomas con brotes intraductales
obstructivos. Llaman la atencion primero sobre
esta forma que también se puede asociar a
trombos portales como en uno de los casos
presentados.

En dos pacientes se efectuaron operaciones
previas de drenaje o derivacion biliodigestiva.
En el primero, el tumor recidivé seis meses
después de una reseccion con correcto margen.
El paciente con obstrucciones venosas y biliares
al que se le resecd el tumor, fallecic con un
trastorno de crasis en el posoperatorio
inmediato.

Palabras clave: Neoplasmas de higado-cirugia
Jaundice

Summary

The authors present three cases of
hepatocarcinomas with obstructive intraductal
sprouts.

This type can also be associated to portal trombi
as in one of the cases presented in this paper.
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Two patients underwent previous drainage or
biliodigestive derivation surgery. In the first case,
there was tumor recidive 6 months after
resection with appropriate margin.

The patient with venous and biliar obstructions
who underwent tumor resection died because of
a blood clotting disorder in the inmediate
postoperative.

Introduccion

Los canceres secundarios de higado, que son
generalmente mudltiples, pueden comprimir las
vias biliares provocando ictericia. Los hepatomas
y otros tumores primitivos del higado se acompa-
fan de ictericia menos frecuentemente.

Recordemos que a la inversa de lo que ocurre
con el pancreas, los canceres primitivos de higa-
do reproducen las células hepaticas (hepatocar-
cinoma) y raras veces los conductos (colangio-
carcinomas). Los primeros invaden la luz de la
vena porta, como hemos visto en diversas opor-
tunidades (). Antes se aconsejaba no resecarlos
si invadian las gruesas ramas de la vena porta o
su tronco. Actualmente, con cirugia mas agresi-
va, se consiguen mejores resultados. Tanaka y
colaboradores @, en 44 casos, obtuvieron sobre-
vidas de mas de 300 dias, en cambio 38 no rese-
cados vivieron menos de tres meses.

Estos tumores también pueden invadir las ar-
terias suprahepaticas y llegar a la auricula, igual
que los tumores de rifdn. Fujisaki @ fue el prime-
ro que ademas de sacar el trombo extirpé el tu-
mor con circulacién extracorpérea con 26 meses
de sobrevida. Temura y colaboradores “) en
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1997 comunicaron tres casos mas con sobrevida
posoperatoria, uno de ellos de 24 meses.

Pero ademas de estas complicaciones veno-
sas, los hepatocarcinomas pueden formar brotes
que descienden por los conductos biliares forman-
do badajos tumorales que obstruyen la via biliar
principal, provocando ictericias obstructivas.

Esta complicacién fue descripta por Mallory ©)
en 1947 y aparece mas frecuentemente en la lite-
ratura, constituyendo lo que se llama forma ictéri-
ca del hepatocarcinoma ®). Capelle, Lichtenstein
y Conte Marti @) revisaron la literatura en 1972,
resumiendo 10 casos mas tres propios. Guntz y
colaboradores ® agregaron en 1987 nueve ob-
servaciones mas, llegando a 48 en la bibliografia
internacional.

Desde entonces cada vez son mas frecuentes
estas ictericias, incluyendo metastasis de cancer
de colon y cistoadenomas pediculados como
describieron Smith y colaboradores en Melbour-
ne en 1989 @), En Uruguay se han publicado dos
casos de esta Ultima situacién, operados por los
Dres. Hernan Parodi padre e hijo con buenos re-
sultados (19,

Gadzitjeff y colaboradores (') relatan otro caso
de adenomas pediculares en vias biliares, simu-
lando un quiste hidatico abierto en vias biliares
(que se ve en Eslovenia). Lau, Leng y Li de Hong
Kong (2, comunicaron en 1990 11 casos de car-
cinoma hepatocelular ictérico sobre un total de
340 tumores de este tipo.

Los colangiocarcinomas que son menos fre-
cuentes pueden dar también brotes intraductales
como senalaron lyomasa y colaboradores ('3 en
1992 y Sano y colaboradores (' en 1996.

Material

En los ultimos anos hemos operado tres enfer-
mos con hepatocarcinoma de tipo ictérico.

Aunque nuestros resultados fueron malos
(s6lo conseguimos una sobrevida de 10 meses),
creemos nuestro deber informar a esta Sociedad
de nuestra experiencia por tratarse de una situa-
cidn excepcional pero que esta apareciendo mas
frecuentemente en la literatura y de la cual no
hay experiencia en nuestro pais.

Todas las operaciones fueron realizadas en el
CASMU.
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Caso 1

D. A. P. L., sexo femenino, 72 anos, multipara.
Nos consulta por ictericia y tumor de l6bulo iz-
quierdo de higado de aparicién reciente (un
mes). Estudiada con tomografia axial computari-
zada y examenes de laboratorio, es operada ra-
pidamente.
Primera operacion (9 de agosto de 1995). Inci-
sion mediana. Tumor grande de Iébulo izquierdo
de higado, litiasis vesicular, colédoco dilatado
que contiene en su interior una masa tumoral
blanda de la que se desprendieron dos fragmen-
tos, lo que se advierte al efectuar una coledoco-
tomia longitudinal. Se extrae otro fragmento que
cuelga como un badajo por el hepatico izquierdo,
se pasa un tubo transhepatico derecho, con orifi-
cios laterales y su extremo inferior se pasa trans-
papilar en Gama, y transpildrico retrégado sa-
candolo por una gastrotomia anterior (figura 1).
Se efectué ademas una colecistostomia después
de sacar los calculos de la vesicula. Aclarada la
ictericia y con diagndstico histoldgico de hepato-
carcinoma es reoperada.
Segunda operacion (8 de noviembre de 1995).
Se efectia una hepatectomia izquierda y seg-
mentectomia IV anterior, extirpando totalmente el
tumor con un nuevo brote coledociano. Se coloca
una sonda Pezzer en el munon hepatico izquier-
do y el mismo tubo transhepatico, transpapilar en
sedal. Un nuevo estudio efectuado por H.N. con
técnicas de histoquimica e inmuno histoquimica
confirma el diagndstico de carcinoma hepatoce-
lular de patrén adenoide. Pasa seis meses asin-
tomatica y reaparece con ictericia a principios de
junio. El estudio de la via biliar por via retrégada
muestra tumor obstruyendo la luz coledociana y
es reoperada (figura 1)
Tercera operacion (2 de febrero de 1996). Disec-
cién muy laboriosa. A bisturi se llega al colédoco,
de pared gruesa, que se incide extrayendo dos
tumores blandos que lo obstruian, enseguida vie-
ne bilis clara. Se efectia una coledocoduodenos-
tomia latero-lateral calibrada por sonda gastrica
que queda como un drenaje naso biliar. Se dete-
riora rapidamente y fallece el 7 de junio, 10 me-
ses después de la la operacién (figura 1).

Caso 2

H.G.A. 75 anos sexo masculino, en tratamiento
por Uulcera duodenal, colecistectomizado con
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Figura 1. Caso 1. 1) Después de la primera operacion
en que se reseco el tumor de la luz se aprecia el tubo
transhepatico y la colecistectomia.

II) Después de la hepatectomia izquierda.

1) La coledocoduodenostomia

marcapaso cardiaco que ingresa con ictericia
obstructiva fria de mas de un mes de evolucion,
la TAC muestra un tumor de Iébulo derecho de hi-
gado con dilatacién de via biliar.

Operacion (5 de julio de 1991). Incisién mediana.
Tumor de Iébulo derecho de higado de 10 cm de
diametro, umbilicado, colédoco dilatado, coledo-
cotomia. Hay un tumor pediculado que cuelga del
tumor y obstruye el ostium del hepatico izquierdo.
No nos animamos a efectuar una hepatectomia
derecha por la ictericia. Después de resecar el
badajo tumoral practicamos la desconexion del
colédoco y el hepatico izquierdo, cortando el he-
patico derecho en su origen, que anastomosa-
mos a la vesicula biliar en cuyo fondo colocamos
una sonda Pezzer (figura 2). Por la coledocoto-
mia colocamos un Kehr con una pata transhepa-
tica saliendo por el I6bulo izquierdo. De esta ma-
nera fluye bilis limpia por el colédoco y el tumor

Figura 2.

Caso 2. ) Situacion del tumor.

11} Después de extraer el fragmento del tumor de la luz y
desconectar la convergencia.

I11) Intubacion transhepatica del colédoco y derivacion a la
vesicula del hepatico izquierdo

queda desconectado junto con la vesicula (figura
2). El estudio histoldgico (H.N.) mostré un hepa-
tocarcinoma. El posoperatorio fue dificil: aunque
drend abundante bilis limpia, desarrollé una sep-
sis y edema pulmonar con deterioro multiparen-
quimatoso y fallecié el 22 de julio de 1991.

Caso 3

E. B. 71 afios, sexo masculino, inicia un cuadro
de adelgazamiento de 12 kg con prurito e icteri-
cia obstructiva con coluria. En una TAC abdomi-
nal se le diagnosticé un tumor de rifdn izquierdo
y otro de higado con sustitucion sélida e inhomo-
génea del l6bulo izquierdo del higado y dilatacién
de la via biliar transhepatica. Los urdlogos tratan-
tes no aconsejan la cirugia y el paciente, sin ser
visto por ningun cirujano general, es enviado a su
domicilio con analgésicos. En esta situacion so-
mos consultados y resolvemos operar pese a la



Hepatocarcinoma con invasidn de los conductos biliares

ictericia pues su estado general estaba bastante
conservado. El 1 de octubre de 1998, uno de no-
sotros (E.T.) efectiua una colangiografia transhe-
patica y pasa un catéter transpapilar multifenes-
trado confirmando la ocupacion de la convergen-
cia y el colédoco por una masa tumoral.
Operacion (2 de octubre de 1998). Incision media-
na prolongada hacia la fosa iliaca izquierda. Existe
un tumor en el polo superior del rindn izquierdo
sobre el que no se actda. En el higado hay multi-
ples metastasis en el I6bulo izquierdo y dos nédu-
los pequenos en el borde de los segmentos IV y V.
La diseccion del pediculo muestra que en el inte-
rior del conducto hepatico hay una masa tumoral
que se prolonga hacia abajo. Se practica hepatec-
tomia izquierda, siendo laboriosa la ligadura de la
suprahepatica izquierda que esta contra una me-
tastasis, igual que la suprahepatica media que no
se liga. El conducto hepatico derecho esta dilata-
do y con un trombo neoplasico en su interior que
baja hasta el colédoco el cual se palpa junto al ca-
téter colocado la vispera. Se extrae la masa intra-
tumoral y se deja el hepatico izquierdo. En la vena
porta existe una masa similar que se extrae me-
diante una incision vertical dejando permeable la
rama derecha y el tronco. Se efectia anastomosis
hepatico yeyunal sobre asa diverticular calibrada
por tubo transhepatico en sedal (figura 3). Dada la
duracién de la operacion (mas de cinco horas) no
se actua sobre el rindn izquierdo. Control de he-
mostasis, drenaje aspirativo con Davol. Antes de
despertar al paciente se resuelve reintervenirlo,
pues sangra mucho y no coagula. Se reabre la in-
cision, suturando algunos mufones venosos que
sangran. Se coloca gelita y una mecha de gasa.
Mejora la hemostasis y disminuye el sangrado.
Ocho horas después, como sigue sangrando se
reopera nuevamente. Tercera operacion, hora 22.
Se practica una nueva incision transversal en el
flanco derecho evacuando un hematoma de me-
dio litro con pocos coagulos. Se efectia un pac-
king con compresas de todo el lecho y se cierra to-
talmente la incision. La sangre no coagula y pese
a la reposicién de mas de 10 litros, el paciente no
se compensa y fallece después de medianoche.

Comentario

Nuestros tres casos tuvieron presentacion, pato-
logia y evolucién diferente.
El problema tactico que se plantea es el riesgo
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Figura 3. Caso 3. |) Topografia del tumor y brote intra-
canalicular.

1) Pieza de reseccion y reconstruccion biliodigestiva. En
el centro la vena porta trombosada.

de hacer resecciones hepaticas en enfermos ic-
téricos con el consiguiente trastorno de coagula-
cién. Para evitar dicho riesgo preferimos derivar
primero la ictericia. En el primer caso (D.A.P.L.)
pudimos drenar la via biliar y efectuar la resec-
cién tumoral en una segunda operacion que crei-
mos oncoldgica. Pero a los 10 meses recidivo el
tumor dentro de la luz coledociana (figura 1). Fue
la Unica operacion con un resultado aceptable.

.Al segundo enfermo (H.G.A.), también ictéri-
co, le efectuamos una desconexidn de la conver-
gencia para aclarar la ictericia pero se deteriord
de tal modo que no pudimos reoperarlo para re-
secar el tumor y fallecié 17 dias después de ope-
rado. La técnica que utilizamos fue original, como
se ve en la figura 2.

El tercero (E.B.), que tenia tumores multiples
en el lébulo izquierdo, habia sido etiquetado
como metastasis de un tumor de rifndn izquierdo
por los urélogos, que habian resuelto no operar-
lo. Pese al adelgazamiento y la ictericia nos pare-
cié que toleraria una hepatectomia izquierda y
nefrectomia.

En la colangiografia transhepatica que practi-
co el Dr. Tiscornia se veia un conducto hepatico
dilatado y ocupado por una masa tumoral. Pero
en la operacion encontramos que el tumor no
s6lo habia invadido la luz de los hepaticos (figura
3) sino también la vena porta. Ya habiamos ad-



212 Dres. Rail C. Praderi, Héctor Navarrete, Eduardo Tiscornia y colaboradores

vertido signos de hipertension portal. Al abrir la
cisura encontramos la vena porta ocupada por
un trombo neoplasico que venia de su rama iz-
quierda. La trombectomia fue sencilla y la opera-
cion se desarrolld normalmente, incluso la anas-
tomosis hepatico yeyunal (figura 3). Habia san-
grado bastante aunque fue bien repuesto. Al ter-
minar, como sangraba por el drenaje, lo reopera-
mos enseguida considerando haber completado
la hemostasis. Varias horas después ya no coa-
gulaba y lo volvimos a reoperar haciendo un pac-
king cerrado, pero fallecié. Este caso vino a de-
mostrar lo que dijimos al principio de este comen-
tario en referencia a las hepatectomias en ictéri-
cos. Sin embargo, hemos hecho mucha cirugia
de ictéricos con resecciones pancreaticas y he-
paticas importantes sin complicaciones.

Discusion

Revisando la bibliografia cada vez mas frecuente
de esta enfermedad, hay referencias a hiperten-
sion portal e incluso a atrofia lobular hepatica por
estenosis portal (1), La asociacion de trombosis
portal y suprahepética empeora el prondstico (16),

Igualmente es ominosa la coexistencia de
trombosis portal y coledociana, como sefala Shi-
mada ®. Dos de sus casos, similares a nuestro
tercer paciente, sobrevivieron sélo dos y ocho
meses a la reseccion. Debemos reconocer que
en nuestro paciente nos sorprendio la asociacién
de ambas complicaciones pero si lo hubiéramos
operado un mes antes el resultado podria haber
sido diferente. En cuanto al tumor de rifién cree-
mos que fue una coincidencia (aunque no se hizo
histologia) que sirvié solo para despistar a los cli-
nicos. Personalmente hemos practicado nefrec-
tomias y hepatectomias simultaneas sin mortali-
dad por cancer de riidn metastasiante (17,

El sangrado posoperatorio es una de las com-
plicaciones principales de esta cirugia sobre todo
en pacientes con ictericia ('8,

Paralelamente a estos casos clinicos, recor-
demos una obstruccion similar pero provocada
por un cistoadenoma operado por Hernan Parodi
en 1961 (19 que realiz6 una lobectomia izquierda
incluyendo el tumor con excelente evolucion.
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