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Resumen
La incidencia del Hepatocarcinoma se incremento en los últimos años 

especialmente en los pacientes cirróticos por alcohol y por virus de hepatitis 
C, por esta razón que hoy en día el tratamiento de estos pacientes está a 
cargo de un equipo multidisciplinario conformado por cirujanos de trasplan-
te, hepatólogos, oncólogos, radiólogos. La incidencia de los pacientes con 
cirrosis que desarrollaron HCC es del 2 al 8%, en cambio en los estados Uni-
dos la hospitalización de los pacientes con HCC y que cirrosis por alcohol 
fue de 8 a 9 por cada 100.000 habitantes esto no determina la incidencia 
de HCC en pacientes cirrótico por alcohol, pero si confirma el alcohol como 
importante factor de riesgo para desarrollar Hepatocarcinoma.

Palabras Claves: Hepatocarcinoma, Cirrosis por Virus C, Cirrosis por 
Alcohol.

Bisegmentectomía hepática en paciente cirrótico “CHILD A” 
con hepatocarcinoma fuera de criterio de Milán
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Abstract
The incidence of hepatocellular carcinoma is increasing in recent years 

especially in cirrhotic patients by alcohol and hepatitis C virus, which is why 
today the treatment of these patients is conducted by a multidisciplinary 
team of transplant surgeons, hepatologists, oncologists, radiologists. The in-
cidence of patients who developed cirrhosis and HCC is 2 to 8%, however, 
while in the U.S. the hospitalization of patients with HCC and alcoholic cirr-
hosis was 8-9 per 100,000 people this does not determining the incidence 
of HCC in cirrhotic patients but confirms alcohol as alcohol important risk 
factor for the development of Hepatocarcinoma.

Key Words: Hepatocarcinoma, Cirrhosis due to Virus C, Cirrhosis due to 
Alcohol.

Introducción
El Hepatocarcinoma (HCC) es el quinto cáncer mas frecuente y la tercera 

causa de muerte relacionada al cáncer llegando a producir hasta 600.000 
muertes al año. Existe una alta relación entre la presencia de Hepatocar-
cinoma y Cirrosis especialmente las producidas por Virus de Hepatitis C 
(VHC) y en la Cirrosis por alcohol.

La incidencia de Hepatocarcinoma en pacientes cirróticos por VHC es 
del 2 al 8 %, y en los pacientes que tienen Cirrosis por alcohol es de 8 por 
cada 100.000 habitantes, lo que determina que el alcohol es un factor de 
riesgo importante para desarrollar Hepatocarcinoma (1).

En la actualidad se han creado sistemas de vigilancia para la detección 
oportuna del HCC, como la realización de programas de seguimiento tri-
mestral de nódulos. En estos programas de vigilancia se utilizan el control 
ecográfico y de alfafetoproteina (AFP), lo que ha permitido disminuir la mor-
talidad de estos pacientes, logrando ofrecer un tratamiento oportuno y en 
algunos casos curativo como cirugía o trasplante (2).

Estos mecanismos han permitido tener   hasta el 34% de tratamientos 
curativos en pacientes con una sola lesión y que tengan menos de 3 cm, un 
11.5% de pacientes aptos para trasplante y 12.9% de pacientes ideales para 
resección quirúrgica (3).

Además, dentro del manejo integral de HCC se establecieron algoritmos 
o escalas de estadificación lo que ha permitido optimizar el tratamiento y la 
toma de decisiones en cuanto a la cirugía o trasplante, dentro de los siste-
mas de estatificación tenemos el Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC), Okuda, 
Child Pugh, Meld.
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Figura 1: Algoritmo de seguimiento de nódulos pequeños

Figura 2: Algoritmo de estatificación BCLC
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Dentro de la estatificación de los pacientes cirróticos con HCC que son 
candidatos a trasplante los criterios más usados son los CRITERIOS DE MI-
LAN que fueron desarrollados por Mazzaferro en 1996 donde demostró 
que los pacientes con HCC que fueron trasplantados dentro de los criterios 
de Milán tuvieron una sobrevida del 70% a los 5 años (4).

Figura 3 Criterios de Milán
Los pacientes con HCC que están fuera de criterios de Milán y no tie-

nen posibilidad de tratamiento curativo o resección quirúrgica pueden ser 
sometidos a tratamientos alternativos como ablación por radiofrecuencia, 
quimioembolización e incluso tratamiento oncológico con Sorafenib (5). Al-
gunos de estos tratamientos alternativos pueden producir mejoría clínica 
e incluso disminución del tamaño de los nódulos lo que se conoce con el 
nombre DOWNSTATING, haciéndolos candidatos a trasplante hepático (6).

Por todas estas características los pacientes con esta patología deben 
ser referidos a un centro hospitalario de alta complejidad con programas de 
trasplante Hepático activo.

Presentacion del caso
Paciente de 62 años de sexo masculino con antecedentes de consumo 

de alcohol por más de 20 años, sin antecedentes clínicos ni quirúrgicos de 
importancia. Diagnosticado de Cirrosis unos meses antes de su internación. 
Sin presentar ningún tipo de complicaciones mayores como ascitis, hemo-
rragia digestiva alta, encefalopatía ni ictericia.

Acude al hospital para internación el 29 de julio del 2012 por presentar 
dolor abdominal penetrante y sensación de masa palpable en flanco dere-
cho y fosa iliaca derecha. 

Se realizaron pruebas de imágenes como ecografía y tomografías donde 
se evidencia imagen nodular de 8 cm en el hígado derecho segmentos 6-7.
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Figura 4: masa en hígado derecho segmento 6-7
Con los antecedentes y las imágenes se llegó al diagnóstico de HCC en 

Hígado Cirrótico por alcohol.

Figura 5: Masa Hepática Hepatocarcinoma
El diagnóstico de HCC se realiza mediante la realización de tomogra-

fía trifásica tiempo arterial tiempo portal y venoso tardío. Donde se pudo 
observar la captación del contraste en tiempo arterial y lavado rápido del 
contraste en fase portal.

Para determinar el estadio de evolución de la cirrosis se utilizó la escala 
de Child-Pugh, la misma que era “A”.  Además, se realizó endoscopia digesti-
va alta en busca de várices esofágicas las mismas que estaban ausentes, en 
la ecografía se evidencio esplenomegalia. 
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FECHA BD BI GOT GPT FAL GGT COAG TP Ur/Crea Na/K

26/09 1.70 0.11 51 51 85 42 13 19/0.8 140/3.6

Con todas las características se llega al diagnóstico de Cirrosis Alcohólica 
child A con HCC en segmento 6-7.

Se evalúa el HCC para posibilidad de trasplante hepático, utilizamos los 
criterios de Milán y por el tamaño está fuera de criterios para trasplante He-
pático; por lo que consideramos alternativas terapéuticas como la resección 
hepática, embolización del tumor o tratamiento oncológico paliativo.

El análisis multidisciplinario del equipo de trasplante Hepático por las ca-
racterísticas del tumor localizado periféricamente en segmento 6-7 y en un 
paciente Child A se plantea como mejor opción proponer una Hepatectomia 
del segmento 6-7.

Para esto se analizan las imágenes en busca de trombosis portal la que 
se descarta con ecografía doppler, además se valora la reserva funcional 
hepática post resección recordando que en pacientes cirróticos el volumen 
hepático mínimo debe ser del 40% por resección.

Considerando que la propuesta quirúrgica es una Hepatectomia del seg-
mento 6-7 lo que corresponde al 25% de volumen hepático total dejando 
una reserva del 70-75% post resección se decide la cirugía como opción de 
tratamiento.

El paciente fue sometido a cirugía de alta complejidad por el procedi-
miento mismo y las características del paciente se tomaron todas las medi-
das preventivas por parte del equipo de anestesiología como colocación de 
vía periféricas, vía venosa central, línea arterial, medidas para mantener la 
temperatura del paciente.

Se realizó una incisión subcostal con extensión mediana y tuvo una du-
ración de 6 horas 30 minutos.

La técnica quirúrgica consistió en realizar maniobras de liberación de 
ligamentos de fijación hepática, movilización del hígado derecho hacia la 
línea media, disección de las venas supra hepáticas hasta visualizar e indivi-
dualizar la vena supra hepática derecha la misma que se deja reparada.

Para el control vascular se realizó maniobra de pringle en el pedículo 
hepático.
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Figura 6: Equipo Quirúrgico
Macroscópicamente el hígado lució cirrótico.
Posterior a la resección la superficie de corte en el hígado se controló 

sangrado con el electrocauterio argón.
Se utilizaron también equipos como ecografía intraoperatoria para deli-

mitar la línea de resección sobre el parénquima hepático, el seguimiento de 
la vena supra hepática derecha dentro del parénquima, la relación del tumor 
con los elementos anatómicos adyacente, lo que nos permitió lograr un 
margen de resección R0.

Figura 7: Hepatectomia Segmento 6-7
Al término de la cirugía el paciente pasó a terapia intensiva y fue extu-

bado a las 4 horas.
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FECHA BD BI GOT GPT FAL GGT COAGULO Ur/Crea Na/K

26/09 1.70 0.11 51 51 85 42 32/13 19/0.8 140/3.6

27/09 3.9 0.6 270 247 115 60 32/18 32/0.6 140/4

28/09 2.29 0.9 175 207 114 96 55/19/1.7 69/0.58 138/3.5

1/10 3.2 1 36 90 132 129 51/18/1.6 27/0.57 134/3.2

Figura 8: Movimiento enzimático post quirúrgico
El paciente presento en el post operatorio complicaciones propias de 

un paciente cirrótico sometido a una intervención quirúrgica como ascitis, y 
encefalopatía grado 2. El movimiento enzimático se reflejo con el aumento 
de las enzimas hepáticas llegando a tener su pico máximo hasta las 48 horas 
de post quirúrgico empezando a disminuir y llegando a su nivel normal al 
sexto día de la cirugía.

Como complicación presento edema de miembro inferior izquierdo por 
trombosis venosa profunda debido a trombo antiguo fijo en la femoral su-
perficial. En base a esto paciente hizo profilaxis anti trombotica con enoxi-
parina y posteriormente recibió tratamiento.

El paciente no presento complicaciones infectologicas, paso a sala de 
internación general y fue dado de alta después de 3 semanas de la cirugía.

Conclusiones
 El manejo de los pacientes cirróticos con HCC debe ser siempre por un 

equipo multidisciplinario con y en un centro de alta complejidad con progra-
ma de trasplante hepático activo.

La indicación de cirugía en estos pacientes siempre será una alternativa 
para los que tiene una clase funcional CHILD A que estén fuera de la posi-
bilidad de trasplante.
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Para los pacientes con tumores grandes y centrales siempre se puede 
plantear la posibilidad de embolización transarterial o tratamiento paliativo 
oncológico.
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