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Resumen

El diagndstico de incidentaloma hepdtico se ha incre-
mentado en el nuevo milenio debido principalmente al
gran desarrollo de los métodos de diagndstico por ima-
gen. Un adecuado conocimiento de las estrategias de
diagndstico y tratamiento permitird un correcto empleo
de los estudios complementarios invasivos y no invasi-
vos. La elevada informacién aportada por los estudios
no invasivos junto a la discusion multidisciplinaria en
grupos entrenados motiva que el empleo de los mérodos
invasivos de diagndstico y la biopsia percutdnea del tu-
mor hepdtico sean de indicacion excepcional. En aque-
Uos casos en que la decision quiriirgica sea la elegida,
la hepatectomia laparoscdpica o convencional debe ser
realizada en centros de alto volumen que puedan ofre-
cer bajos indices de complicaciones preoperatorias.

Palabras claves: tumor hepdtico, incidental, inciden-
taloma, hapatocarcinoma, cdncer, higado.

Management of incidental liver
tumors

Summary

The development of new imagining diagnostic modali-
ties has led to an increment in the diagnosis of liver in-
cidentaloma. And adequate knowledge of the diagnostic
and therapeutic approach will impact in the correct use
of the invasive and non-invasive complementary diag-
nostic rools. The high quality information provided by
the use of non-invasive imaging and the multidiscipli-
nary discussion in highly trained groups makes exceptio-
nal the use of invasive diagnostic methods and the percu-
taneous biopsy of a liver mass for diagnosis. In the sub-
group of patients who are surgical candidates, the con-
ventional or laparoscopic approach must be performed in
high volume centers with low operative morbidity.
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Se consideran incidentalomas hepdticos (IH) a
aquellas lesiones que se descubren en sujetos asinto-
mdticos o que no presentan sintomatologia especifi-
ca atribuible a la presencia de la lesién hepdtica. Es
por ello que quedan excluidos de esta denominacién
todos aquellos tumores que se originan en un higa-
do con hepatopatia previa conocida (por ejemplo,
cirrosis o hepatitis por virus B o C) o aquellos tumo-
res que se presentan en pacientes portadores de una
patologfa oncolégica extrahepdtica conocida (por
ejemplo, metdstasis de tumores digestivos). Desarro-
llaremos cudles son los elementos actuales que per-
mitirdn definir una adecuada estrategia diagnéstica
y terapéutica en el manejo de esta situacién clinica
cada vez mds frecuente.

Estrategia diagndstica en el incidentaloma hepdtico

Las neoplasias del higado son lesiones pocos fre-
cuentes que aparecen en cualquier edad y sexo, aun-
que predominan en ciertas etapas de la vida. Hay
ciertos tumores benignos como el adenoma hepato-
celular (AHC) o la hiperplasia nodular focal (HNF)
que muestran marcada predileccién por el sexo fe-
menino. La evolucién natural de esta patologia ha
sido poco estudiada y por periodos breves, por lo
cual no se conoce con certeza la incidencia de com-
plicaciones. Por otro lado, la mayoria de las masas
ocupantes hepdticas (MOH) son asintomdticas y
pequenas, siendo solo detectadas en el pasado du-
rante laparotomias o en estudios de autopsias. Hoy
en dia su diagndstico incidental es mds frecuente de-
bido al gran avance en los métodos de diagndstico
por imdgenes y al uso de la laparoscopia. La elevada
disponibilidad de la ecografia abdominal para la
evaluacién de cuadros clinicos acompafados de sin-
tomatologfa abdominal inespecifica, y por otro la-
do, el gran avance tecnolégico que permite mayor
resolucién de los estudios por imdgenes permiten
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detectar lesiones que en el pasado hubiesen pasado
totalmente desapercibidas.

A pesar de que la mayoria de los pacientes con
MOH no se presenta con manifestaciones clinicas,
algunos pocos crecen lo suficiente como para indu-
cir sintomas por efecto de masa. De todos ellos el
mds comun es el dolor en hipocondrio derecho por
distencién de la cdpsula de Glisson. Otros causan
cuadros clinicos de dolor abdominal inespecifico
que culminan en una ecografia donde se confirma la
presencia de una MOH. Excepcionalmente desarro-
llan hipertensién portal, manifestindose con un
cuadro de hemorragia digestiva por vdrices esofdgi-
cas. En otros casos, la transformacién maligna de
una lesién ya conocida puede alterar la evolucién
natural de una presunta patologfa asintomdtica e
inocua. Algunos tumores debutan con la presenta-
cién abrupta de sintomas severos secundarios a la
trombosis y necrosis tumoral con asociacién de rup-
tura y hemorragia.

Para una adecuada resolucién de la preocupante
situacién clinica que representa la deteccién de un
IH en un paciente sano es necesario contar en pri-
mer término con una prolija y minuciosa anamnesis
que conduzca a una correcta interpretacién de los
datos imagenoldgicos, y en consecuencia, a una jui-
ciosa utilizacién de los numerosos instrumentos
diagnésticos disponibles. Bdsicamente el algoritmo
de estudio de un paciente que se presenta con un IH
debe estar dirigido a confirmar y categorizar la
MOH, y en segundo paso, a realizar una correcta es-
tadificacién sistémica del enfermo.' De manera di-
ddctica podemos intentar resumir una metodologfa
de estudio "paso a paso” que se dirija a responder a
las siguientes preguntas bdsicas:

. ¢Es un incidentaloma hepdtico verdadero?

. ¢Es una MOH verdadera?

. ¢Es una lesién quistica o sélida?

. ¢Es una MOH dnica o multicéntrica?

. ¢La enfermedad estd limitada al higado o existe
enfermedad extrahepdtica?

6. ;Es necesario realizar una biopsia diagnéstica de

una MOH?

N 0N =

Estas preguntas bésicas se irdn respondiendo pau-
latinamente a lo largo de una correcta historia clini-
ca, una prudente seleccién de estudios complemen-
tarios (imagenoldgicos, endoscdpicos y de laborato-
rio), y finalmente, la valoracién de la necesidad de
realizar de una biopsia de la MOH tendiente a cer-
tificar el diagndstico presuntivo.

¢Es un incidentaloma hepdtico verdadero? Proba-
blemente esta pregunta la tendrfamos resuelta una
vez que hayamos contestado estas otras dos pregun-
tas: en primer lugar, ses el paciente portador de una
enfermedad abdominal, sistémica u oncoldgica?, y
en segundo lugar, ;es un paciente portador de un hi-
gado sano o enfermo?

Un perfecto conocimiento de la situacién del pa-
ciente en el momento del diagnéstico nos va a per-
mitir distinguir la patologfa mds probable dentro de
cada uno de los diagnésticos diferenciales de TH.
Obviamente, si el paciente presenta el antecedente
de una colectomfa por un cdncer de colon y luego de
2 afios surgen imdgenes focales hepdticas "nuevas”, el
diagndstico mds probable es que se trate de lesiones
metastdsicas y no deberfamos rotularlo como IH. Lo
mismo si se trata de un paciente de 50 afios que ha
cursado recientemente una diverticulitis aguda y que
se presenta con un sindrome febril con leucocitosis.
En este caso la presencia de una imagen focal hepd-
tica puede ser consecuencia de un absceso hepdtico
secundario a diseminacién hematégena por via por-
tal del cuadro séptico abdominal. Tampoco podemos
calificar de IH a una lesién focal que surge en un pa-
ciente con una cirrosis relacionada a una infeccién
por el virus de la hepatitis C, ya que la sospecha mds
acertada es la de carcinoma hepatocelular (CHC).

En cambio, si se trata de un paciente joven previa-
mente sano bajo hormonoterapia (por ejemplo, an-
ticonceptivos orales o anabdlicos esteroides) o que
presenta alguna enfermedad congénita del metabo-
lismo (por ejemplo, glucogenosis o tirosinemia) la
deteccién de una o varias MOH sugiere la posibili-
dad de AHC como diagndéstico mds probable (Figu-
ra 1), pero sin descartar la posibilidad eventual de
CHC fibrolamelar. Es importante resaltar que la au-
sencia de enfermedad previa conocida no es sindni-
mo de benignidad. Si bien el hallazgo incidental de
una MOH en pacientes sanos y asintomdticos nos
orienta a pensar en hemangiomas, HNE AHC o
quistes simples, nunca se debe subestimar una
MOH, ya que la posibilidad de que se trate de un
CHC en higado sano o de una lesién metastdsica de
algin tumor oculto del aparato digestivo siempre es-
td latente y solo una correcta seleccién de los estudios
complementarios nos ayudard a definir mejor frente
a qué patologia nos encontramos. En este sentido, es
importante conocer que un 10% de los pacientes
con CHC presentan un sindrome paraneopldsico,
incluyendo entre las manifestaciones mds frecuentes:
la poliglobulia, la hipercalcemia y la hipoglucemia.
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Figura 1. Paciente mujer de 31 afios con una glucon-
genosis tipo 1 que presenta lesiones hepdticas miiltiples
de adenomas hepdticos.

Corte coronal abdominal de resonancia magnética nu-
clear con gadolinio.

¢Es una MOH verdadera? La ecografia y la tomo-
graffa computada helicoidal trifésica (fase arterial,
portal y parenquimatosa) son las dos técnicas que,
combinadas, aportardn una elevada certeza diagnds-
tica en la mayorfa de los casos.*® En las situaciones

en que los hallazgos radiolégicos sean atipicos o in-
congruentes la técnica mds utilizada para definir la
situacién es la resonancia magnética nuclear con ga-
dolinio, la cual es especialmente util en la diferen-
ciacién de las lesiones benignas.** Esta metodologia
de estudio se ird modificando adaptdndose a la rea-
lidad de cada centro en cuanto a la disponibilidad
de nueva tecnologia. Actualmente los métodos iso-
topicos y los métodos invasivos como la angiografia
digital hepdtica han pasado a un segundo plano en
el arsenal diagndstico de las MOH vy su utilizacién
es excepcional.

Es muy importante contar con una metodologfa
por imdgenes certera que nos confirme no solo la
presencia, sino tambien la localizacién de la lesién
en el higado. No es infrecuente que una lesién quis-
tica de la cabeza de pdncreas sea interpretada como
una lesién exofitica ubicada en el segmento lateral
izquierdo del higado. Por otro lado, siempre existe la
posibilidad de que se trate de un "pseudo-tumor"
como por ejemplo una degeneracién grasa localiza-
da en un paciente portador de un higado graso o un
nédulo de regeneracién en un higado cirrético.®

¢Es una lesién quistica o sélida? ;Es una MOH
tinica o multicéntrica? Las caracteristicas morfoldgi-
cas de la lesién nos permitirdn rdpidamente ubicarla
dentro de los tumores quisticos o sélidos (Tabla 1-3).

Tabla 1. Clasificacion de los tumores hepdticos sélidos benignos.

Origen epitelial

Origen mesenquimatico

Hepatocelulares: Vascular:

* Hiperplasia nodular focal * Hemangioma capilar

* Adenoma hepatocelular * Hemangioma cavernoso

¢ Adenomatosis mdaltiple * Hemangioendotelioma infantil
Colangiocelular:

* Hamartoma de los conductos biliares e Fibroma

» Adenoma de los conductos biliares * Lipoma

« Cistoadenoma biliar e Leiomioma

* Quiste solitario

 Enfermedad hepatica poliquistica

« Quistes hiliares maltiples

Origen mixto

Hamartoma mesenquimatico
Teratoma benigno
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Tabla 2. Clasificacion de los tumores sélidos malignos del higado.

Origen epitelial

Origen mesenquimatico

Carcinoma hepatocelular

Carcinoma hepatocelular fibrolamelar

Angiosarcoma

Hepatocolangiocarcinoma

Hemangioendotelioma epiteloide

Hepatoblastoma

Otros: fibrosarcomas, leiomiosarcomas,
sarcomas indiferenciados

Colangiocarcinoma

Tabla 3. Clasificacion de los tumores hepdticos quisticos benignos.

Infeccioso Abscesos hepaticos
Quiste hidatidico

Quiste amebiano

No Neoplasicos Quiste solitario

Enfermedad poliquistica del higado
No comunicante: e Enfermedad poliquistica del adulto

Comunicantes:

 Enfermedad poliquistica infantil
« Fibrosis hepatica congénita

« Enfermedad de Caroli

* Quistes hiliares maltiples

Neoplésicos

-Hamartoma quistico

-Cistoadenoma mucinoso

-Cistoadenoma seroso

Esto nos permitird ir definiendo en funcién de
las caracteristicas de cada tumor cudl es el diagnds-
tico mds probable. El hemangioma cavernoso es el
tumor hepdtico primario mds frecuente, presen-
tdindose con una incidencia cercana al 20% en es-
tudios de autopsias. Las caracteristicas ecogrificas
y la tomografia computada dindmica son muy fre-
cuentes y suelen confirmar el diagnéstico (Figura
2). En casos dudosos la resonancia magnética per-
mite confirmar el diagndstico de hemangioma con
elevado nivel de certeza. Los otros tumores sélidos

que se presentan frecuentemente como IH son la
HNF y el AHC (Tabla 4). Sus diferentes caracte-
risticas clinicas e imagenoldgicas permitirdn en la
mayorfa de los casos orientar el diagnéstico hacia
una patologia benigna y diferenciar estas lesiones
del CHC (Tabla 5), (Figura 3).”* Finalmente, las
caracterfsticas quisticas de una lesién dnica nos
orientardn a pensar en primer lugar en la presencia
de un quiste hepdtico simple, siendo las otras va-
riedades de tumores quisticos mucho menos fre-

cuentes (Tabla 3).°
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Figura 2. Ay B
A: Hemangioma localizado en higado izquierdo con B: Aspecto intraoperatorio de un heman-
patrén de tencidn de la periferia al centro en la tomo- gioma gigante en higado derecho.

g

grafia dindmica de higado con contraste EV.

Tabla 4. Diferencias en los estudios por imdgenes entre hiperplasia nodular focal y adenoma hepatocelular.

Hiperplasia nodular focal Adenoma hepatocelular
Ecografia Hipoecoica con zonas heterogéneas Hipoecoico homogéneo
TAC Isodenso con cicatriz fibrosa hiperdensa Hipodenso luego isodenso por captacion

del contraste EV.

RMN Isointenso en T1-T2 con cicatriz estrellada Isointenso con hemorragia y necrosis
central hiperintensa en T2 tumoral
Angiografia Lesion hipervascular con arteria nutricia Lesion hipervascular con patrén de
central y vena suprahepatica accesoria irrigacion desde la periferia al centro.
propia. Desplazamiento de vasos. Madltiples pediculos arteriales.
Centellograma con Tc* Captacion normal o aumentada Ausencia de captacion
Biopsia Hepatocitos normales separados por Hileras de hepatocitos normales con
septos fibrosos, vasos de neoformacion, ausencia de espacios porta, ductos
ductos biliares e infiltrado inflamatorio biliares y células de Kupffer
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Tabla 5. Caracteristicas diferenciales entre tres tumores sélidos de higado: hiperplasia nodular focal, adenoma

hepatocelular y carcinoma hepatocelular.

Hiperplasia nodular focal Adenoma hepatocelular Carcinoma hepatocelular
Edad 3° - 4° década 3° - 4° década 6° - 7° década
Relacion F: M 8:1 15:1 4:3
Forma de presentacion Asintomatico Dolor abdominal Dolor abdominal o masa palpable
Condiciones asociadas Anticonceptivos orales Anticonceptivos orales Cirrosis 0 hepatitis
Lesiones cerebrales Enfermedades
(hemangiomas, malfomaciones metabdlicas

vasculares o tumores)

Alfa-fetoproteina Negativa Negativa
Ndmero 80% (nicos 70-80% Unicos
Tamafio tumoral 75-80% menor a 5 cm. 75% mayor a 10 cm.
Superficie de corte Nodular. Hemorragia frecuente.

Escasa fibrosis
Cicatriz fibrosa central.
Raramente hemorragia

Positiva (60 - 80%)
Unicos o maltiples
Variable

Necroético. Fibrosis ausente
(excepto fibrolamelares)

Tejido hepatico adyacente Normal Normal Normal, enfermo o cirrético
Figura 3. Ay B

A: Aspecto tipico de una hiperplasia nodular
Jfocal hepdtica en una resonancia magnética B: Imagen macroscépica de una lesion hepdtica reseca-
con gadolinio. Se observa la tipica imagen de da y que tiene aspecto caracteristico de hiperplasia no-
cicatriz fibrosa central. dular focal.

1 2 3
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¢<La enfermedad estd limitada al higado o existe
enfermedad extrahepdtica? En la mayoria de los ca-
sos la moderna imagenologfa utilizada en la actuali-
dad nos alerta sobre la presencia de enfermedad fue-
ra del higado. Ello nos permitird realizar tratamien-
tos racionales evitando efectuar tratamientos locales
de una enfermedad que presenta un comportamien-
to sistémico. En general, el empleo de las imdgenes
en conjunto con los marcadores tumorales facilitard
arribar al diagnéstico rdpidamente sin la necesidad
de recurrir a una biopsia hepdtica diagndstica.'

Los marcadores tumorales pueden hallarse eleva-
dos en pacientes portadores de MOH malignas. La
elevacién del CEA (antigeno carcinoembrionario) y
del Ca 19.9 orientard a pensar en la presencia de un
tumor localizado en el tubo digestivo o el pdncreas.
Este dltimo ademds suele elevarse en casos de pato-
logfa en la via biliar intra o extrahepdtica. La alfafe-
toproteina (AFP) es el dnico marcador que ha de-
mostrado utilidad para el diagnéstico de CHC."
Sin embargo, hay que tener en cuenta que en nues-
tro medio sélo son productores de AFP un 30-40%
de los CHC. En las dreas de alta incidencia la posi-
tividad se eleva al 70-80% de los casos, siendo ade-
mds los valores alcanzados muy superiores a los de
las dreas de baja incidencia. Por otra parte, se ha de-
mostrado que los niveles de AFP aumentan en for-
ma paralela al desarrollo del tumor, de modo que en
fases iniciales de la evolucidn las cifras de AFP pue-
den estar poco elevadas. Este hecho resta valor a las
determinaciones aisladas de AFP y disminuye su
rentabilidad en los programas de deteccién precoz
del CHC, siendo mds importante la observacién de
un incremento progresivo de su nivel en determina-
ciones sucesivas, aunque los valores se mantengan
poco elevados.'"

En casos de sospecha clinica o imagenoldgica de
que esta lesién se trate de un secundarismo hepdti-
co, la realizacién de estudios endoscdpicos diagnés-
ticos buscando un tumor primitivo digestivo (eséfa-
go-gastroscopia y colonoscopia total) nos permitird
detectar un tumor clinicamente oculto. Recién en
este caso es donde la realizacién de una PET inte-
grada con TAC nos ofrecerd informacién estadifica-
toria de alto valor para definir el estatus oncoldgico
de un paciente portador de un cdncer colorrectal
con metdstasis hepdticas."

Finalmente, es importante descartar en la evalua-
cién inicial de los pacientes portadores de tumores
hepdticos benignos la coexistencia de patologias aso-
ciadas con el fin de evitar complicaciones previsi-

bles. Por ejemplo, los hemangiomas y las HNF han
sido asociados a malformaciones vasculares de varios
érganos y neoplasias cerebrales. Es por ello que un
profundo examen neuroldégico complementado en
casos seleccionados con imdgenes serfa recomenda-
ble para un completo estudio del paciente.

¢Es necesario realizar una biopsia percutdnea
diagndstica de una MOH? El principal desafio pa-
ra el cirujano es distinguir los tumores hepéticos be-
nignos de aquellos malignos primarios o secunda-
rios. A tal efecto, la biopsia hepdtica percutdnea so-
lo debe ser realizada en aquellas circunstancias en
que su resultado generard una actitud terapéutica di-
ferente. Existen dos riesgos claramente definidos en
relacién directa al procedimiento: la hemorragia y la
diseminacién tumoral o infecciosa. La biopsia con
aguja estd contraindicada para los pacientes con he-
mangiomas, hemangioendoteliomas o tumores
quisticos de presunto origen hidatidico y puede ser
muy peligrosa en pacientes con tumores benignos
sélidos hipervascularizados. Ademds, en los casos
que se trate de una lesién maligna se han descripto
implantes parietales en el sitio de la puncién a par-
tir de la siembra de células malignas.'*" Por otro la-
do, la biopsia percutdnea preoperatoria y la biopsia
intraoperatoria por congelacién son métodos no
confiables para discriminar entre un AHC, un
CHC bien diferenciado, un CHC fibrolamelar o
una HNF atin en manos de patélogos muy entrena-
dos. Para el patSlogo es muy dificil distinguir con el
estudio de un pequefio fragmento cudl es la correc-
ta estirpe tumoral con alto grado de precisién.” Ade-
mds, una biopsia parcial de AHC puede dejar ocul-
to en el tumor remanente la presencia de un foco de
malignizacién de un CHC. Finalmente, si bien la
biopsia intraoperatoria por congelacién puede ser
utilizada en casos seleccionados, el cirujano actuan-
te deber estar entrenado para la reseccién en caso de
dudas diagndsticas.'®"”

Dos décadas atrds la elevada mortalidad asociada a
resecciones hepdticas motivaba que muchas lesiones
dudosas sean controladas clinicamente con el riesgo
implicito de estar observando la historia natural de
una lesién maligna o benigna con alta posibilidad de
complicaciones hemorrdgicas, como es el AHC. La
situacién actual es diferente, ya que la mortalidad
postoperatoria en manos de equipos entrenados ha
descendido en forma exponencial transformando la
opcidén resectiva laparoscépica o convencional en
una alternativa vdlida y racional frente a casos de
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dudas diagnésticas.'* Es por ello que muchas veces
frente a casos que generen dudas, cuando uno debe
optar entre expectar una lesién dudosa o resecarla, la
balanza se inclina para el lado de la reseccidn, si és-
ta puede ser realizada con baja morbilidad en cen-
tros con experiencia adecuada.”

Estrategia terapéutica frente a un incidentaloma
hepidtico

Uno de los problemas mds importantes referidos
al manejo de pacientes con tumores benignos de hi-
gado es no conocer con certeza cudl serd su evolu-
cién natural en los pacientes no resecados. Hay mu-
chas evidencias que comprueban la influencia que
tendrfan las drogas anticonceptivas orales sobre al-
gunos de ellos. Por consiguiente, estd claro que
aquellos pacientes que presenten un tumor hepdtico
resecado o no resecado asociado a la ingesta de anti-
conceptivos orales (por ejemplo, HNF o AHC) de-
ben suspender definitivamente su tratamiento utili-
zando otro método anticonceptivo. Si bien el emba-
razo ha sido proscripto en pacientes con AHC no
resecados, el embarazo en pacientes resecados no
ofrecerfa mayores riesgos de generar nuevos AHC.

A pesar del gran avance en los procedimientos de
diagndstico por imdgenes, no siempre se logra el
diagnéstico de certeza.” En el paciente asintomdtico
con riesgo quirdrgico habitual y con tumores poten-
cialmente resecables, la laparotomia con reseccién
tumoral completa es recomendada en aquellos tu-
mores que generan dudas diagndsticas. En caso de
lesiones de gran tamano en el momento de la ciru-
gfa, una adecuada biopsia incisional de los mdrgenes
del tumor acompanado de tejido sano o una excére-
sis tumoral en los casos de lesiones periféricas per-
miten al patélogo realizar, en la mayorfa de los ca-
sos, el diagndstico de certeza a través de un estudio
intraoperatorio. El objetivo mds importante en este
momento es identificar una eventual patologfa ma-
ligna potencialmente resecable. Si se descarta la ma-
lignidad de la lesidn, el préximo paso serd determi-
nar la naturaleza de la misma y actuar en consecuen-
cia con ello.

Como regla general, aquellos pacientes portadores
de tumores benignos sintomdticos tienen indicacién
quirtrgica si la cirugfa puede ser realizada con un
adecuado margen de seguridad. Cuando la forma de
presentacién clinica es con shock hipovolémico o al-
teracién hemodindmica debido a ruptura tumoral
con hemorragia, el paciente debe ser compensado

preferentemente antes de iniciar los procedimientos
de diagndstico y tratamiento. El riesgo quirdrgico es
elevado y la prioridad es controlar el sangrado. La
angiografia digital es de gran utilidad, ya que permi-
te embolizar selectivamente la rama arterial que ori-
gina la hemorragia. El tumor puede ser resecado en
forma electiva una vez superado el episodio agudo.
Aquellos que presenten lesiones multifocales dise-
minadas por toda la gléndula podrén ser sometidos
a la biopsia de una de ellas con criterio diagndstico
y no curativo. En algunas circunstancias extremas el
trasplante hepdtico puede ser una indicacién de ne-
cesidad, ya sea porque el tumor produce un trastor-
no funcional grave que dificulta su extirpacién qui-
rirgica (hipertensién portal, sindrome de Budd
Chiari) o bien porque la lesién se encuentra asocia-
da a una patologfa metabélica hepdtica que induce
la transformacién maligna de la lesién (por ejemplo,
adenomatosis hepdtica).

A continuacién se describirdn algunos conceptos
précticos referidos puntualmente a cada uno de los
tumores incidentales que mds frecuentemente se en-
cuentran en la préctica clinica.

Hemangiomas. El tratamiento de los pacientes
con hemangiomas cavernosos del higado permanen-
ce controversial, con conductas que oscilan entre la
expectante y la reseccién quirdrgica. El consenso es-
t4 bien establecido frente a los hemangiomas sinto-
mdticos o aquellos asociados al Sindrome de Kasa-
bach Merrit, donde la reseccién quirdrgica tiene una
indicacién precisa.” Frente a los asintomdticos y no
complicados la decisidn terapéutica depende del ba-
lance entre el riesgo operatorio y la historia natural
de los hemangiomas no tratados. Mientras que el
primer factor depende de la experiencia del equipo
quirtrgico o de factores inherentes al estado del pa-
ciente, el segundo no estd del todo claro. Es por ello
que algunos grupos especializados, dada la baja
morbimortalidad asociada con resecciones hepdticas
en condiciones electivas, indican la cirugfa en he-
mangiomas gigantes asintomdticos que se encuen-
tren dentro de una poblacién de riesgo de ruptura.
Este grupo de pacientes estarfa definido por: lesio-
nes de gran tamafio (mayor de 10 cm), lesiones de
localizacién superficial, pacientes con necesidad de
tratamiento antitrombdtico u hormonoterapia pro-
longada, profesién del paciente y factores sociales.
El patrén de crecimiento es otro factor a considerar:
hemangiomas que crecen un 25% del didmetro md-
ximo en seis meses deben ser operados, ya que se
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asocian con mayor riesgo de ruptura o error diag-
néstico. Por lo tanto, la cirugfa sélo se indicard a los
pacientes que presenten algunos de los factores de
riesgo mencionados.” La técnica de reseccién qui-
rirgica mds recomendada es la hemangiectomia o
enucleacién tumoral, respetando el parénquima sa-
no circundante.” La ligadura de la arteria hepdtica
como Unico tratamiento o la radioterapia no deben
ser utilizadas en este tipo de patologfa.

Quiste hepdtico simple. En los casos asintomdti-
cos la observacién es la conducta correcta a seguir.
Raramente estos tumores producen sintomas com-
presivos o un abdomen agudo por sangrado intra-
quistico, sobreinfeccién o ruptura.”> Los pacientes
sintomdticos han sido tratados utilizando varias téc-
nicas que incluyeron aspiracién percutdnea, inyec-
cién de alcohol o escleroterapia, reseccién quirdrgi-
ca, fenestracidn a cielo abierto o por via laparoscépi-
ca. La aspiracién percutdnea de estos quistes ha sido
abandonada por varios motivos. Primero, muchos
quistes rdpidamente recuperan su volumen motivan-
do un elevado indice de recurrencias. Segundo, si el
quiste contiene bilis, existe la posibilidad de bilirra-
gia intraperitoneal. Tercero, si se trata de un quiste
neopldsico, es probable la potencial siembra del tra-
yecto de puncién o a cavidad peritoneal. La conduc-
ta adoptada frente a un quiste sintomdtico es la qui-
rirgica. Algunos grupos recomiendan un abordaje
laparoscépico, ya que la fenestracién se puede reali-
zar eficientemente con las ventajas de los procedi-
mientos minimamente invasivos. Independiente-
mente del abordaje, abierto o laparoscépico, la con-
ducta consiste en la aspiracién inicial del contenido
y evaluacién del mismo. Si el liquido es claro o no bi-
lioso, se procede a la fenestracién con reseccién de la
pared superficial y cualquier formacién nodular en la
pared remanente del quiste es biopsiada y remitida al
patdlogo para su estudio intraoperatorio para descar-
tar toda posibilidad de atipia.’ Si se comprueba su
benignidad, el epitelio del quiste es electrofulgurado
y dejado abierto en la cavidad peritoneal, la cual ab-
sorberd el liquido que segrega el epitelio complemen-
tado con la utilizacién de drogas de accién diurética.
Si el quiste contiene liquido bilioso, lo cual es raro,
se debe considerar la posibilidad de un drenaje inter-
no por medio de una quistoyeyunoanastomosis en Y
de Roux o incluso la reseccién hepdtica.

Hiperplasia nodular focal. No hay evidencias que
asocian la HNF como una lesién premaligna, pero

si se han publicado casos en los cuales el diagnésti-
co inicial de HNF se modificé por el de CHC fibro-
lamelar.® Por lo tanto, ante la presencia de un tumor
cuyo diagndstico ofrece duda, la conducta terapéu-
tica debe ser la reseccién quirtrgica.” A pesar de ello,
si el diagndstico es realizado con certeza en el preo-
peratorio, las lesiones asintomdticas deben ser ma-
nejadas en forma expectante debido a los bajos indi-
ces de complicacién tumoral. En lesiones de locali-
zacién central y de dificil reseccién la biopsia intrao-
peratoria que confirme el diagnéstico es de gran uti-
lidad, ya que permite optar por una conducta con-
servadora en pacientes asintomdticos. En caso de tu-
mores periféricos la mejor biopsia es la reseccién tu-
moral con margen adecuado de higado sano, ya que
en ausencia de una biopsia adecuada la diferencia-
cién entre una HNF, un AHC y un CHC fibrola-
melar es dificil de realizar. Por lo tanto, cuando en
pacientes asintomdticos la HNF estd correctamente
diagnosticada puede ser manejada en forma conser-
vadora y monitorizada por medio de ecografias. En
casos de diagndéstico indeterminado o dudoso noso-
tros resecamos todas las lesiones de acceso fdcil y op-
tamos por una conducta observadora en las HNF de
dificil acceso o en las que el riesgo quirtirgico es ele-
vado. En estas lesiones cualquier cambio de tamano
o de las caracteristicas de la imagen lleva a adoptar
conductas mds agresivas.

Adenoma hepatocelular. Si bien algunos autores
proponen la observacion y la suspensién de todo
posible estimulo hormonal como estrategia terapéu-
tica, la mayorfa de los centros de referencia reco-
mienda la reseccién quirdrgica cuando un AHC es
sospechado.” Los argumentos a favor de la reseccién
serfan que la reseccién habitualmente cura al pa-
ciente de sus sintomas, elimina las posibilidades de
hemorragia, de transformacién maligna y evita no
tratar una lesién maligna que haya sido incorrecta-
mente diagnosticada como benigna.”” Por otro lado,
la elevada incidencia de resecabilidad, los reducidos
indices de complicaciones quirtrgicas en equipos
entrenados y el excelente prondstico en el segui-
miento alejado de estos pacientes avalan la conduc-
ta resectiva.® Muchas veces es necesario realizar re-
secciones hepdticas extensas conllevando un elevado
riesgo de sangrado intra-operatorio, lo cual serfa de-
bido a varios factores. Primero, la mayorfa de los
AHC tienen un didmetro méximo mayor de 10 cm.
Segundo, en la mayoria de los casos son de topogra-
fia central o con extensién central. Tercero, el parén-
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quima sano remanente frecuentemente es escaso y el
margen de seccién debe pasar muy cerca del tumor,
el cual es muy vascularizado con multiples pedicu-
los arteriales. Cuarto, los AHC en su mayorfa com-
primen los vasos portales y las venas suprahepdticas
mayores alterando los planos anatémicos de seg-
mentacién hepdtica que permiten resecciones mds
seguras. Por ello la conducta adoptada en los centros
de referencia en cirugfa hepdtica es la de resecar to-
das las lesiones clasificadas preoperatoriamente co-
mo AHC, independientemente de su localizacién y
tamafo, debido a la elevada incidencia de complica-
ciones relacionadas con este tipo de lesién.?*
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