CASO CLINICO

Hepatocarcinoma manifestado como dolor toracico
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Resumen Summary

En los pacientes con dolor toracico agudo se debe excluir
isquemia miocérdica o infarto del miocardio, ya que 30%
de los pacientes presentaran, como diagndstico, sindrome
coronario agudo, por lo que la valoracion cardiolégica es
imperativa; la historia clinica completa, la exploracion fisica
repetitiva y el electrocardiograma son fundamentales en
el diagnéstico; con el uso de biomarcadores cardiacos se
incrementan las posibilidades de identificar el sindrome co-
ronario. Cuando el dolor toracico no es de origen cardiaco,
inicia el reto, pues el espectro del diagnostico diferencial es
muy amplio, abarcando problemas vasculares, pulmonares,
musculoesqueléticos, gastrointestinales y trastornos de
somatizacion que deben ser excluidos. Al presentarse un
paciente al Hospital “Dr. Angeles Le6n” con dolor toracico
en el que se descart6 sindrome coronario, y en el cual se
llegd a un diagndstico poco usual como causa de dolor
toracico, nos propusimos reportar el caso.
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In patients with acute chest pain syndrome, the primary
requirement is to diagnose or exclude acute myocardial
ischemia or myocardial infarction; only 30% of patients
admitted and evaluated for chest pain ultimately reveal the
diagnosis of acute coronary syndrome; the initial evalua-
tion of patients presenting chest discomfort or pain to an
emergency department or any general practice involves the
triad of history, physical examination, and ECG. With the
diagnostic routine of enzymatic tests for cardiac biomarkers,
it has become easier to identify acute coronary syndromes,
but when the chest pain is not of cardiac origin, the chal-
lenge begins, because the spectrum of the differential di-
agnosis is very broad, encompassing vascular, pulmonary,
musculoskeletal and gastrointestinal disorders and also
somatization problems that should be excluded. When a
patient presented to the Hospital “Dr. Angeles Le6n” with
chest pain in whom coronary syndrome was ruled out, and
which came to an unusual diagnosis as a cause of chest
pain, we decided to report the case.
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INTRODUCCION

Se define como “dolor toracico no cardiaco” (DTNC) a la
sensacion dolorosa recurrente, indistinguible del dolor des-
pués de una cardiopatia isquémica, cuando el diagnéstico
diferencial razonable ha excluido una causa cardiaca.’ Los
pacientes con DTNC pueden referir dolor retroesternal
que puede irradiarse a la espalda, cuello, brazos y man-
dibulas; es obligada la evaluacién por cardiologia debido
a que la prioridad es excluir condiciones cardiovasculares
que pongan en peligro la vida, como sindrome coronario
agudo, diseccion adrtica, tromboembolismo pulmonar,
taponamiento pericardico, enfermedad isquémica crénica
del corazén o enfermedad pericardica. El DTNC es comin
en la poblacién general; sin embargo, no es facil distinguir
entre las causas cardiacas y de otra indole, ya que éste
puede ser la manifestacién de otras estructuras tanto intra-
como extratoracicas.? En los Estados Unidos, el DTNC es
la segunda causa de ingreso a emergencias; su prevalencia
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media anual es de 25%.3 La distribucién por género es
similar (24% entre los hombres y 22% en mujeres). En el
estudio del grupo de Del Busto-Prado,* los pacientes con
dolor toracico atraumatico fueron seleccionados en cinco
grupos de acuerdo a los diagndsticos etioldgicos efectuados,
correspondiendo: a) cardiolégicos, 32.1%; b) musculoes-
queléticos, 32.1%; c) pulmonares, 27.6%; d) psicégenos,
6.2%, y e) gastrointestinales, 2.1%; de este Gltimo grupo, la
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es el factor
mas cominmente observado. En los pacientes con DTNC
no relacionado a ERGE, los trastornos de motilidad esofé-
gica y dolor torécico funcional de origen esofagico son los
principales mecanismos subyacentes de los sintomas. Para
el cardi6logo, dos de las siguientes caracteristicas clinicas
sugieren la presencia de angina cardiaca atipica y s6lo una
o ninguna de estas caracteristicas es indicativa de DTNC:
1. malestar subesternal en el pecho, presién o pesadez que
dura varios minutos; 2. dolor inducido por el esfuerzo, la
emocion, exposicion al frio o una comida abundante, y 3.
dolor que se alivia con el reposo o la nitroglicerina, por
lo general significa angina cardiaca. Después de descartar
que el dolor tordcico sea de origen cardiolégico, el reto es
llegar al diagnéstico etiolégico del DTNC. Al presentarse un
paciente en el Servicio de Urgencias del Hospital Angeles
Ledn con dolor toracico en el que se descarté problema

Figura 1. Tomografia computarizada con contraste IV; re-
construccion sagital que muestra lesién subcapsular en l6bulo
izquierdo del higado que condiciona disrupcion de la capsula
de Glisson y hemoperitoneo.

coronario, nos dimos a la tarea de presentar el caso y efec-
tuar revisién de los aspectos relacionados con el DTNC.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 68 afios de origen oriental (Japén), con los
siguientes antecedentes: diabetes mellitus de cinco afios
de evolucién, colescistectomia laparoscopica siete afios
antes y reseccién transuretral de préstata seis anos antes;
sin antecedentes de hepatitis B o C; hipertension arterial de
dos afios a la fecha, hemorragia de tubo digestivo alto por
Glcera gastrica dos afios antes, alérgico a 4cido acetilsalici-
lico. Inicia su PA 12 horas antes de su llegada a urgencias
con dolor tordcico en el area precordial de moderada
intensidad, persistente, y pérdida del estado de alerta por
un minuto con recuperacién espontanea, por lo que acude
al Servicio de Urgencias. TA 130/80. FC 100 x". FR 22x’.
Temperatura 36 °C. Se realiza ECG sin demostrar lesion;
es valorado por Cardiologia, quien lo hospitaliza con los
diagnésticos de probable cardiopatia isquémicay probable
sincope vasovagal, indicando curva enzimatica y colocacién
de Holter. Evoluciona sin cambios durante siete horas, se
anota que no se encuentran datos de irritacién peritoneal;
resultados de enzimas cardiacas y pancreaticas normales.
Se programé para coronariografia 12 horas después de su

SLA
Imagen principal

Figura 2. Tomografia axial computarizada de abdomen con
contraste intravenoso, que en corte axial muestra: 1) liquido
libre perihepético, periesplénico y gastrohepatico, 2) parén-
quima hepatico, y 3) lesion subcapsular en el I6bulo izquierdo.
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ingreso, encontrando enfermedad ateromatosa obstructiva
no significativa y puente muscular en arteria descendente
anterior; posterior al estudio, present6 disminucion de TA
90/55 mmH; se efectué angiotomografia de térax para
descartar tromboembolia pulmonar, diagnosticindose:
EPOC, aterosclerosis y hemoperitoneo, asi como neoplasia
hepética en [6bulo izquierdo (Figura 1); se realizé tomogra-
fia de abdomen, en donde se observa neoplasia hepdtica
rota (I6bulo izquierdo, subcapsular, de aproximadamente
3-4 cm, asi como hemoperitoneo (Figura 2). Valorado por
cirujano, se efectu6 laparatomia, aspirando 3,000 mL
de sangre; se realizd hepatectomia izquierda. El estudio
histopatoldgico reporté hepatocarcinoma moderadamente
diferenciado con dimensiones de 2 x 1.5 cm (Figura 3), con
patrén histolégico trabecular, acinar y sélido que rompe
la capsula fibrosa hepética con formacién de hematoma
secundario; el margen quirdrgico de la seccion libre de
lesién neoplasica; no se observa invasion angiolinfatica o
perineural; el estudio histoquimico mostré positividad para
CD31, ACE (Figura 4) y CD10.

DISCUSION

En el caso que presentamos, las manifestaciones de dolor
tordcico del paciente pueden ser explicadas por la tensién
de la capsula de Glisson, ocasionada por sangrado (conteni-
do) del tumory la irritacién del diafragma, recordando que
éste presenta inserciones a nivel costal, lumbar y esternal,
existiendo un “continuum” anatémico entre las cavidades
abdominal y tordcica. Los ligamentos diafragmaticos son
estructuras que conectan el diafragma a las visceras adya-

Figura 3.

Hepatocarcinoma mo-
deradamente diferen-
ciado, con dimensiones
de 2x 1.5 cm con patrén
sélido que rompe la cap-
sula fibrosa hepatica
con formacién de he-
matoma secundario; el
margen quirdrgico de la
seccién, libre de lesion
neoplésica.

centes; el ligamento frenopericardico es el fulcro alrededor
del cual el diafragma es soportado cuando distribuye la
tension lateral durante su contraccion, aunado a la amplia
inervacion® proporcionada por los nervios frénicos, el plexo
celiaco, los nervios vagos y los esplacnicos, lo que explica
en parte los mecanismos por los que un problema abdo-
minal puede ser referido como dolor toracico. De manera
retrospectiva, consideramos que en el paciente existia
hematoma intrahepatico contenido desde 12 horas antes
de su ingreso; a su llegada a urgencias, la valoracién car-
diolégica termind al efectuar el estudio coronario durante
el cual se utilizaron anticoagulantes que incrementaron el
sangrado llegando a romper la capsula de Glisson y pro-
duciendo la caida de tensién arterial detectada. Se anota
que el estudio tomografico inicial fue de térax, en donde
se pudo apreciar parte del problema, por lo que se realiz6
la tomografia abdominal, llegando con ello al diagnéstico.

Con respecto al dolor torécico de origen extratoracico, el
reflujo gastroesofagico es el mas frecuente; en relacién con
el hepatocarcinoma (HCC), se presenta universalmente; en
el Extremo Oriente® y el continente africano, la incidencia
es de 15 a 100 casos/100,000 habitantes. El paciente que
presentamos es de origen oriental. La media de edad de
presentacion es entre la sexta y séptima décadas de la
vida. Habitualmente, el HCC no presenta sintomas; un
porcentaje minimo de pacientes, cuyo HCC se desarrolla
sobre un higado sano, manifiestan sintomas inespecificos
del tipo dolor, pérdida de peso, masa palpable, etcétera.
Han sido descritas en la literatura otras presentaciones mas
raras, como ictericia obstructiva cuando la tumoracién
comprime la via biliar, hemobilia si la tumoracién se rompe

Figura 4. Inmunorreaccion anticuerpo CEA (anticuerpo
carcino-embrionario) en hepatocarcinoma; se aprecia tincion
delimitando la arquitectura canalicular de los hepatocitos
neoplasicos.
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hacia el conducto biliar, hemoperitoneo si se rompe hacia
el peritoneo (como en el paciente que presentamos), do-
lor 6seo o disnea si la presentacién es metastasica, fiebre
si el HCC es grande y presenta necrosis tumoral central.
Existe asociacion entre diabetes y HCC, como en el caso
del paciente de este estudio. La imagen ecogréfica’ del
HCC puede ser hipoecoica, isoecoica o hiperecoica; se le
atribuye sensibilidad del 60% y especificidad del 97%. La
tomografia computarizada abdominal tiene sensibilidad
del 68% y especificidad del 93%; la hiperdensidad en fase
arterial con hipodensidad en fase portal y venosa permite
el diagnéstico de tumores > 2 cm. La resonancia magné-
tica® abdominal, al no requerir contraste, esta indicada
en pacientes con insuficiencia renal o alergias; el patrén
de captacién es de hiperintensidad en ponderacién T2
e hipointensidad en T1; su sensibilidad es de 81% y su
especificidad del 85%. Las nuevas técnicas de angiorreso-
nancia trifdsica consiguen una alta sensibilidad al detectar
nédulos de hasta 10 mm. La angiografia ha dejado de
utilizarse para el diagnéstico, sigue siendo utilizada para
tratamiento en casos de quimioembolizacién o para con-
trol de un hemoperitoneo secundario a rotura de HCC. La
tomografia por emisién de positrones (PET)-TC no parece
adecuada, pues el HCC acumula cantidades variables de
18F-fluorodesoxiglucosa, lo que limita su sensibilidad al
55-65%, con muchos falsos positivos y negativos. Los mar-
cadores serolégicos ayudan a complementar el diagnéstico
por imagen; el mas conocido es la alfa-fetoproteina; su
elevacion en la edad adulta sugiere la presencia de tumores
de origen gonadal o de hepatopatia crénica y/o HCC; los
niveles por encima de 500 pg/L son diagnésticos de HCC,
aunque no correlacionan con el tamafo ni el estadio tu-
moral; el HCC fibrolamelar no se acompaiia de elevacién
de la alfa-fetoprotefna. La confirmacién diagndstica se
realiza mediante biopsia percutédnea; histolégicamente,
existe amplia gama de HCC, desde bien a pobremente
diferenciados. Las complicaciones més frecuentes derivadas
del procedimiento son el sangrado y la diseminacién de
células neoplasicas; el riesgo de complicaciones durante
el procedimiento es de 2.7%. Respecto al tratamiento del
HCC,? actualmente la cirugia es la Gnica opcién poten-
cialmente curativa; el hecho de que en nuestro medio el
HCC asiente sobre higado cirrético reduce las posibilida-
des de resecciéon quirdrgica; por otra parte, higado sano

permite resecciones hepéticas muy amplias, de hasta un
70%. En el caso del paciente motivo de este reporte, la
presencia de hemoperitoneo por ruptura espontanea'® del
HCC implica peor pronéstico por la diseminacién amplia
en cavidad abdominal. En general, sélo los pacientes en
estadios A de Child-Pugh toleran la reseccién hepatica;
la mayor posibilidad de curacién del HCC con cirugfa se
da en tumores pequenos (< 5 cm), Gnicos, periféricos,
sin invasion vascular ni hipertensién portal; la reseccion
en pacientes con estadios B y C de Child-Pugh o tumores
multiples o mayores presenta una morbimortalidad muy
alta y los resultados a largo plazo son malos. La cirugia del
HCC debe ser oncolégica (margen de reseccién mayor
de 1 cm) y preservar parénquima suficiente para evitar la
insuficiencia hepatica.
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