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Hepatectomía laparoscópica de lesión
hiperplásica hepática
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El mejor conocimiento de la anatomía hepática así como la
mejora en los instrumentos y en la técnica quirúrgica ha permitido
que la resección hepática puede ser factible mediante cirugía lapa-
roscópica (1,2). Presentamos el caso clínico de un paciente con
una tumoración hepática diagnosticada de hepatocarcinoma que
fue tratada mediante una resección hepática por laparoscopia.

Caso clínico

Paciente de 40 años que acude a consultas externas del Ser-
vicio de Digestivo para estudio de una elevación de las transa-
minasas en un análisis de sangre realizado de forma rutinaria.
En el estudio ecográfico abdominal se detectó una LOE en los
segmentos 2 y 3 del hígado de 4 cm de tamaño máximo, de ca-
racterísticas sólidas compatible con el diagnóstico de hepato-
ma. En la tomografía axial computadorizada (TAC) abdominal
multicorte se apreció en los segmentos 2 y 3 una lesión focal de
bordes lobulados que medía 4 cm de diámetro, que realzaba de
forma intensa tras la inyección de contraste intravenoso en fase
arterial; y con lavado en fase portal, hallazgos compatibles con
el diagnóstico de hepatocarcinoma (Fig. 1). No evidencia de
otras lesiones focales. La vía biliar intrahepática no se encon-
traba dilatada y la vesícula biliar no presentaba imágenes litiá-
sicas.

Se le realizó punción aspiración con aguja fina (PAAF) de la
lesión bajo control ecográfico con resultado negativo para célu-
las malignas y con un CD 34 positivo en el estudio inmunohis-
toquímico (Fig. 2).

El análisis sistemático de sangre fue normal, así como la
función hepática, la determinación de inmunoglobulinas, anti-
cuerpos y marcadores tumorales. También los marcadores vira-
les fueron negativos.

Ante el diagnóstico de probable hepatoma sobre hígado no
cirrótico se decidió la resección quirúrgica. Se realizó una re-
sección del segmento 2 y 3 por laparoscopia, mediante dos
puertos del nº 12, periumbilical y en hipocondrio derecho, y
un puerto de gel en hipocondrio izquierdo. En el estudio his-
tológico intraoperatorio se diagnosticó de proliferación hepa-

Fig. 1. (TAC) Se apreció en los segmentos 2 y 3 una lesión focal de bor-
des lobulados que medía 4 cm de diámetro, que realzaba de forma in-
tensa tras la inyección de contraste intravenoso en fase arterial; y con
lavado en fase portal, hallazgos compatibles con el diagnóstico de he-
patocarcino.



tocelular sin signos histológicos de malignidad quedando la
lesión a 2 cm del borde de la resección quirúrgica. En el estu-
dio anatomopatológico, la formación nodular presentaba un
tejido hepático con un patrón trabecular compacto de hasta 3
capas celulares, con proliferación de las grandes arterias mus-
culares rodeadas por un estroma conectivo denso, en donde no
se identificaban espacios porta conservados. El diagnóstico
anatomopatológico fue de hiperplasia nodular focal. La evolu-
ción postoperatoria no presentó complicaciones y fue dado de
alta al cuarto día del postoperatorio.

Discusión

Los tumores hepáticos sólidos benignos son lesiones fre-
cuentes que se encuentran en cerca del 10% de la población
(1,3). La hiperplasia nodular focal (HNF) es el segundo tumor
benigno más frecuente después del hemangioma, y supone el
3-8% de los tumores hepáticos primarios (1,2). Se puede pre-
sentar a cualquier edad y en ambos sexos, si bien son más fre-
cuentes en mujeres jóvenes en edad fértil, en la tercera y cuarta
década de la vida. En los hombres la lesión es más pequeña y a
menudo más atípica que en las mujeres (1,2,4). La mayoría sue-
len ser menores de 5 cm, aunque hay masas que llegan hasta
15 cm de diámetro (4,5), situados en la periferia del parenqui-
ma hepático, aunque pueden ser pedunculados, y localizados en
el lóbulo hepático izquierdo LHI (4-6).

La HNF se considera una respuesta hiperplásica, no neoplá-
sica a una malformación vascular preexistente, ya que anoma-
lías vasculares como la telangiectasia hemorrágica hereditaria y
las malformaciones arteriovenosas, se encuentra en pacientes
con HNF (1,2,4,7).

Un 10-20% de los casos son multifocales (7) y presentan un
riesgo aumentado de asociarse a tumores cerebrales (astrocito-
mas) y a malformaciones vasculares en otros órganos (1,2).
También se pueden asociar a hemangiomas en un 10-20%, a un
adenoma hepatocelular en un 3% y más raro a un hepatocarci-

noma fibrolamelar (1-3). En un 29% la HNF aparece en muje-
res embarazadas y en el postpartum debido al efecto hiperestro-
génico que se desencadena en el embarazo (8). Los contracepti-
vos orales aceleran el crecimiento de las formaciones ya
presentes, por el efecto trófico de los estrógenos (4,9).

La mayoría de los pacientes con HNF son asintomáticos
como sucedió en nuestro paciente, y es excepcional que se ne-
crose o se malignice. La aparición de los síntomas está relacio-
nada con el tamaño. El más común es el dolor abdominal que
aparece en un 39% localizado a nivel epigástrico y en hipocon-
drio derecho (8). Se han descrito rupturas de la HNF que se pre-
sentan con un abdomen agudo y son más frecuentes en tumores
de gran tamaño (10).

Los pacientes no suelen presentar alteraciones en el análisis
de sangre, con una función hepática normal, aunque algunos
presentan elevación de las transaminasas.

En el diagnóstico se ha utilizado la ecografía, la TAC, la re-
sonancia nuclear magnética (RNM), la gammagrafía y la PAAF
pero se realiza el diagnóstico en menos del 50%, lo que implica
que la duda diagnóstica sea la causa más frecuente de indica-
ción quirúrgica. En la ecografía la tumoración aparece como
una masa sólida, hiper-, iso- o hipoecoica que a veces cuenta
con un área central hiperecogénica con tractos irradiados en
forma de estrella (8,9).

La tomografía axial computadorizada (TAC) sin contraste
suele mostrar una atenuación similar o ligeramente inferior al
parénquima circundante. Tras la administración de contraste
yodado, su comportamiento se relaciona con su naturaleza hi-
pervascular: en fase arterial realza intensamente y presenta
unos contornos nítidos, en fase portal muestra una atenuación
similar o inferior a la del parénquima, y en fases tardías presen-
ta un realce de la cicatriz en el 30-50% de los casos. La presen-
cia de una cicatriz irradiada desde un área central hipodensa
sólo aparece en un 20-50% de las HNF, y las calcificaciones
dentro de la cicatriz central son muy raras y se observan sólo en
un 1% de los casos (1,4).

En la RNM la lesión se muestra hipo- o isointensa en T1 y
ligeramente hiperintensa en T2. La cicatriz central es hipoin-
tensa en T1 y suele ser hiperintensa en T2. Tras la administra-
ción de gadolinio, su comportamiento es análogo al descrito
tras la administración de contraste yodado: realce en la fase ar-
terial, isointensidad en fase portal y realce de la cicatriz en fa-
ses tardías (5,10). En la gammagrafía con sulfuro coloidal o con
TAC –HIDA, la HNF suele mostrar una captación normal o
disminuida, aunque en el 7 al 10% de los casos puede mostrar
hipercaptación lo cual es patognomónico (9,10).

El diagnóstico diferencial de HNF con el adenoma hepato-
celular y el hepatocarcinoma fibrolamelar puede ser díficil con
la PAAF pero puede llegar a un diagnóstico de certeza en un
24% (4). The CD34 positivo no permite distinguir entre HNF y
carcinoma hepatocelular (3,9). En el estudio anatomopatológi-
co la lesión suele ser nodular, hipervascularizada, claramente
separada del parenquima circundante pero sin cápsula, y en un
50-60% presentan una cicatriz estrellada central fibrovascular
(1).

En los pacientes asintomáticos si se confirma el diagnósti-
co de HNF está indicada la observación de la lesión. Las in-
dicaciones de cirugía de la HNF son: a) cuando el diagnósti-
co es incierto y se sospecha malignidad; y b) la presencia de
síntomas graves o progresivos debido al tamaño del tumor o
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Fig. 2. Inmunohistoquímica (CD34): el CD34 es a menudo positivo en
el revestimiento de las trabéculas hepatocitarias. La arquitectura de la
placa celular está preservada y las placas celulares son a menudo de
dos células de grosor como se ve aquí. También está presente la dilata-
ción focal de los sinusoides.



a la aparición de complicaciones como la rotura o la hemo-
rragia. La resección hepática de las lesiones benignas presen-
ta una mortalidad menor del 1%, con una morbilidad menor
del 15% (3,7).

La cirugía laparoscópica para tumores sólidos hepáticos
está indicada sobre todo en tumores menores de 5 cm y loca-
lizados en los segmentos anteriores del lóbulo hepático dere-
cho (segmentos V, VI) o en el lóbulo hepático izquierdo,
pero con la laparoscopia mano asistida (handport) se pueden
realizar resecciones hepáticas de los segmentos posteriores
del hígado con mínima morbimortalidad. La mortalidad es
del 0% con una tasa de complicaciones del 5% (3,7). Las in-
dicaciones de cirugía laparoscópica de la HNF son las mis-
mas que en la cirugía abierta (1,2).

Los beneficios de la cirugía mínimamente invasiva respecto
a la cirugía abierta son un menor dolor posoperatorio, una me-
nor estancia hospitalaria y una mejor recuperación de los pa-
cientes con unos periodos de convalencencia más cortos (1-3).
Por lo tanto, la resección hepática por laparoscopia es una op-
ción terapéutica válida en el tratamiento de los pacientes con le-
siones hepáticas benignas.
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