
Volumen 69, No. 3, mayo-junio 2001

Cirugía en tumores hepáticos benignos

123

edigraphic.com

Cir Ciruj 2001; 69: 123-127

* Departamento de Gastroenterología del Instituto Nacional de Cancero-
logía, México, D.F.

** Departamento de Patología del Instituto Nacional de Cancerología.
México, D.F.

Solicitud de sobretiros:
Acad. Dr. Ricardo J Mondragón-Sánchez
Av. Hidalgo No. 411 Col. Centro
C.P. 50000 Toluca, Estado de México
Tel. (7) 213-42-32, 213-42-99
Fax. (7) 215-35-38

Recibido para publicación: 10-02-2000.
Aceptado para publicación: 17-05-2001.

Cirugía en tumores hepáticos benignos

Acad. Dr. Ricardo J Mondragón-Sánchez,* Dr. Luis Fernando Oñate-Ocaña,* Dr. Juan Manuel Ruiz-Molina,*
Dr. Rigoberto Bernal-Maldonado,* Dra. Ana Lilia Garduño-López,* Dr. Abelardo Meneses-García**

Resumen

Objetivo: evaluar las indicaciones y los resultados de la
cirugía en los tumores hepáticos benignos (THB). La resec-
ción continúa siendo la mejor forma de manejo para los THB
sintomáticas, en los últimos años los resultados operatorios
han mejorado en centros de gran experiencia.
Pacientes y método: se revisaron los expedientes clínicos
de pacientes con THB operados durante el periodo de mayo
de 1995 a diciembre de 1999.
Resultados: se operaron 17 pacientes, 15 fueron mujeres y
dos hombres. La edad promedio fue de 45 años (margen 32-
68 años). Fueron 11 hemangiomas cavernosos, dos adeno-
mas hepáticos, dos hiperplasias nodulares focales, un an-
giomiolipoma hepático y un adenofibroma biliar. Presentaban
síntomas doce pacientes (70%), tres fueron operados con
imágenes sospechosas de malignidad, uno por crecimiento
acelerado y otro por su estirpe histológica. El tamaño prome-
dio de la lesión fue de 7 cm (margen 3-19 cm). Se realizaron
siete resecciones mayores que incluyeron cinco hepatecto-
mías derechas y una izquierda, así como una trisegmentec-
tomía izquierda. Diez resecciones menores (cinco reseccio-
nes del segmento lateral izquierdo, tres enucleaciones, dos
segmentectomías). La hemorragia intraoperatoria promedio
fue de 1,200 mL (margen de 100 a 3,000 mL). Dos pacientes
(11.7%) presentaron complicaciones y no se presentó mor-
talidad operatoria. El seguimiento promedio fue de 26 meses
(margen de 2 a 52 meses) y todos se encuentran asintomá-
ticos al momento de la publicación. Se concluye que la se-
lección cuidadosa de los casos permite realizar la resección
de estas lesiones, con adecuados márgenes de seguridad,
que permiten eliminar la sintomatología.
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Summary

Aims: To evaluate indications and results of surgical man-
agement of benign liver tumours (BLT).
Introduction: Liver resection remains the best way to treat
BLT. The morbidity and mortality of this procedure in recent
years in experienced centres have improved.
Patients and method: A retrospective review of the clinical
files of patients with BLT who were operated between May
1995 to December 1999 were reviewed.
Results: There were 15 women and two men varying in age
from 32 to 68 years with an average age of 45 years. Eleven
had giant cavernomatous hemangiomas, two were liver ade-
nomas, two focal nodular hiperplasia, one angiomiolipoma
and one biliary adenofibroma. Twelve patients presented
symptoms (70%), three were misdiagnosed as malignant, one
presented accelerated growth, and one was operated on due
to its nature. The lesions varied in size from 3 to 19 cm in
diameter. Ten minor resections were performed that included
five resections of the left lateral segment, three enucleations,
two segmentectomies. There were seven major resections
(five right and one left hepatectomy, and one left trisegment-
ectomy). Intraoperative bleeding ranged from 100 to 3,000
mL (mean, 1,200 mL). There were no surgical deaths. Two
patients had postoperative complications (11.7%). Symptoms
were relieved in all patients in follow-up.
Conclusions: The results of our experience confirm that
resection of benign liver tumours in a well-selected group of
patients is a safe, radical curative procedure.

Key words: Benign liver tumours, Surgical excision.

Introducción

En los últimos años, los tumores hepáticos benignos se han
diagnosticado y tratado con mayor frecuencia, debido a mejo-
res métodos diagnósticos y a los buenos resultados de la ciru-
gía hepática(1,2). Estas lesiones se han clasificado como neo-
plasias verdaderas, hamartomas y seudotumores hepáticos.

De todas, el hemangioma cavernoso es el que ocurre con
mayor frecuencia(3). Se ha reportado hasta en 7% de la po-
blación(4). La mayoría detecta incidentalmente al momento
de realizar estudios de imagen como la Tomografía Compu-
tada (TC) y el ultrasonido (US) o al momento de realizar
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laparotomía exploradora o autopsia. Cuando provocan sín-
tomas frecuentemente su diámetro excede los 4 centímetros
y son llamados hemangiomas cavernosos “gigantes”(3). Esta
lesión junto con los adenomas y la hiperplasia nodular focal
ocupan la mayor parte de los tumores benignos del hígado, y
su frecuencia se relaciona con estimulación hormonal o es-
trogénica(5).

El objetivo de este trabajo es de evaluar las indicaciones para
tratamiento quirúrgico y los resultados en pacientes con tumo-
res hepáticos benignos en un centro de referencia oncológico.

Pacientes y método

Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes con
tumores hepáticos benignos diagnosticados y tratados durante
el periodo de mayo de 1995 a diciembre de 1999, en el De-
partamento de Gastroenterología del Instituto Nacional de
Cancerología, para analizar la forma de presentación, méto-
do de diagnóstico, indicación, tipo de tratamiento y resulta-
dos. Se excluyeron 32 lesiones quísticas benignas que se tra-
taron con resección hepática, fenestración abierta o laparos-
cópica, analizadas por separado(6). Durante este periodo, los
pacientes fueron evaluados y tratados por el mismo grupo
quirúrgico bajo el mismo protocolo de estudio. A todos los
pacientes se les realizó historia clínica con examen físico
cuidadoso, se analizó el tipo y forma de presentación, para
descartar que otras patologías intraabdominales fueran la
causa de la sintomatología. Se realizaron estudios de labora-
torio que incluyeron pruebas de funcionamiento hepático y
marcadores tumorales como la alfa-feto proteína, el antíge-
no carcinoembrionario y el CA 19-9. A todos se les realizó
panendoscopia y colonoscopia. Algunos pacientes fueron
referidos con US y/o TC. En los que no se tenían estos estu-
dios, se completó su evaluación por medio de tomografía
computada dinámica de hígado. Se realizó Resonancia Mag-
nética cuando a pesar de los estudios, persistían dudas diag-

nósticas. No se realizó biopsia hepática percutánea preope-
ratoria en nuestro departamento en este grupo de pacientes.

Resultados

Fueron considerados para resección, 21 pacientes con le-
siones hepáticas sólidas benignas. De éstas, 17 fueron rese-
cadas (18%) del total de 91 resecciones hepáticas que reali-
zó nuestro grupo durante este lapso. Cuatro pacientes que se
evaluaron no fueron resecados, por presentar en un caso: un
hemangioma cavernoso irresecable, al cual sólo se le realizó
ligadura de la arteria hepática, dos pacientes asintomáticos
fueron diagnosticados por biopsia transoperatoria como hi-
perplasias nodulares focales (Figura 1) y no fueron reseca-
das. En otro paciente, también asintomático el ultrasonido
intraoperatorio corroboró el diagnóstico de hemangioma ca-
vernoso y tampoco fue resecado.

Quince lesiones (88.2%) se presentaron en mujeres y dos
(11.7%) en hombres. La edad promedio al momento del diag-
nóstico fue de 45 años (margen 32-68 años). Se operaron 11
pacientes con hemangiomas cavernosos (Cuadro I y Figura 2),
dos con adenomas hepáticos, dos con hiperplasias nodulares
focales, un angiomiolipoma hepático y un adenofibroma biliar.
Doce pacientes (70%) presentaban dolor abdominal en hipo-
condrio derecho y/o epigastrio, en 11 además de sensación de
plenitud gástrica, náusea y/o vómito en dos. Tenían masa abdo-
minal dos pacientes (12%) y 2 (12%) ictericia. En esta serie no
se diagnosticó anemia grave o insuficiencia cardiaca congestiva
asociada. Tres pacientes no presentaron síntomas, tenían lesio-
nes que por imagen hacían pensar en lesiones primarias o me-
tastásicas. En una paciente bajo tratamiento hormonal se detec-
tó duplicación del tamaño de un hemangioma cavernoso en un
periodo de un año por lo que fue resecada. Los estudios de la-
boratorio que incluyeron pruebas de funcionamiento hepático
se encontraron en límites normales El estudio de imagen que se
utilizó con mayor frecuencia para realizar el diagnóstico fue la

Cuadro I. Características de los pacientes operados por hemangioma cavernoso.

No. Edad/Sexo Síntomas Tamaño (cm) Localización Tipo de resección

1. 50 F Dolor 10 Lob. derecho Hepatectomía derecha
2. 34 F C. acelerado 8 Lob. derecho Hepatectomía derecha
3. 52 F Dolor 12 Lob. izquierdo Seg. lateral izquierda
4. 44 F Dolor 20 Lob. izquierdo Trisegmentectomía izq.
5. 48 F Incidental 10 Lob. izquierdo Seg. lateral izquierda
6. 43 F Saciedad 12 Lob. izquierdo Seg. lateral izquierda
7. 40 F Dolor 8 Lob. derecho Enucleación
8. 40 F Dolor 6 Lob. derecho Segmentectomía
9. 32 F Incidental 3 Lob. derecho Hepatectomía derecha

10. 47 F Dolor 10 Lob. derecho Enucleación
11. 35 F Dolor 5 Lob. derecho Enucleación
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TC de abdomen (Figura 3) en todos los casos, seguido del US
en 10 (62%) pacientes, la resonancia magnética en cuatro, la
angiografía selectiva y el gammagrama hepático en dos. Cuatro
pacientes fueron enviados a nuestro departamento con biopsia
percutánea y de ellos tres con diagnóstico de neoplasia maligna.
El paciente con el angiomiolipoma fue interpretado como lipo-
sarcoma Uno de los pacientes con hiperplasia nodular focal se
interpretó como hepatocarcinoma bien diferenciado y en una
paciente con un adenofibroma biliar fue interpretado como un
colangiocarcinoma (Figura 4). En otra paciente con un carcino-
ma mamario, la biopsia no fue concluyente debido a que repor-
tó tejido necrótico e inflamatorio y el resultado histológico final
correspondió a un hemangioma cavernoso. Todas fueron lesio-
nes únicas y el tamaño promedio fue de 7 cm (margen 3-19 cm).

En todos los pacientes, excepto en uno en el que se abor-
dó por incisión media supra e infraumbilical, se utilizó la
incisión subcostal bilateral por donde se realizaron cinco
hepatectomías derechas (segmentos de Couniaud(7) V, VI, VII,
VIII), cinco segmentectomías laterales izquierdas (segmen-
tos II, III), tres enucleaciones de hemangiomas, dos segmen-
tectomías, una hepatectomía izquierda (segmentos IV, III, II)
y una trisegmentectomía izquierda (segmentos II, III, IV, V,
VIII). Para disminuir la hemorragia intraoperatoria al mo-
mento de la sección del parénquima hepático se utilizó la
maniobra de Pringle en todos los casos siendo el tiempo pro-
medio de isquemia caliente de 32 minutos (margen 15-60
minutos). La hemorragia intraoperatoria promedio tomada
de la hoja de anestesia fue de 1,200 mL (rango de 100 a
3,000 mL). En un paciente se realizó, al término de la resec-
ción, plastía de hernia umbilical, en otro mastectomía radi-
cal modificada por un carcinoma mamario, en otra paciente

se realizó miomectomía por miomatosis uterina. El tiempo
quirúrgico varió de 60 a 330 minutos (X: 210 minutos).

Dos pacientes (11.7%) presentaron complicaciones ma-
yores: colecciones biliohemáticas que se manejaron inicial-
mente con punción percutánea, que en ambos casos fue insu-
ficiente para controlar la sintomatología y requirieron rein-
tervención y drenaje. Un paciente presentó fiebre por 48 horas
que se resolvió de manera espontánea. En esta serie no se
presentó mortalidad operatoria. El promedio de estancia hos-
pitalaria fue de 8 días (margen de 4 a 29 días). El seguimien-
to promedio fue de 26 meses (margen de 2 a 52 meses) y
todos excepto un paciente que desarrolló un carcinoma de
páncreas y falleció 24 meses después de la hepatectomía fue-
ron seguidos hasta el momento de la publicación, se encuen-
tran asintomáticos y no desarrollaron complicaciones tardías.

Discusión

Con los mejores métodos diagnósticos, un mayor número
de pacientes con lesiones hepáticas focales es enviado para
valoración quirúrgica. Estas lesiones pueden ser hallazgo in-
cidental al momento de estudiar un dolor abdominal, y lo im-
portante es determinar si el dolor es ocasionado por la tumora-
ción, o secundario a problemas asociados como colelitiasis,
gastritis, úlcera péptica, esofagitis o colon irritable, por lo que
la adecuada semiología de los síntomas es de vital importan-
cia. Cuando provocan síntomas, se debe a necrosis parcial o
hemorragia dentro de la lesión, compresión a tejidos vecinos,
o a la presencia de complicaciones como ruptura o infección.

El hemangioma cavernoso es la lesión benigna que se diag-
nostica con mayor frecuencia, la resección hepática es el único
tratamiento radical para este tipo de lesiones(8-10). Otras formas

Figura 1. Lesión nodular con cicatriz central dependiente
del lóbulo derecho en una paciente asintomática con estu-
dios de imagen preoperatorios no concluyentes. La biopsia
transoperatoria compatible con hiperplasia nodular focal por
lo que no se realizó resección.

Figura 2. Hemangioma cavernoso del lóbulo izquierdo de
una paciente con dolor abdominal y saciedad temprana. Se
realizó segmentectomía lateral izquierda.
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de manejo como la radioterapia han resultado incongruentes y
la disminución en el tamaño tumoral es anecdótica y principal-
mente en hemangiomatosis infantil(11,12). Las indicaciones para
resección han sido la presencia de síntomas, el desarrollo de
complicaciones o la necesidad de establecer el diagnóstico ade-
cuado, cuando los estudios morfológicos no son concluyentes.
Otras indicaciones utilizadas en el pasado han sido la preocupa-
ción del médico o el paciente por el riesgo de ruptura en espe-
cial si la masa es palpable, en pacientes con alto riesgo de trau-
matismo abdominal, o por la angustia que le provoca al pacien-
te, la presencia de la lesión hepática. Sin embargo, al estudiar la
historia natural de dichas lesiones, dos grupos de investigado-
res por separado(13,14) demostraron que la mayoría de las lesio-
nes que se encuentran incidentalmente, permanecen asintomáti-
cas durante el tiempo de observación, el riesgo de complicacio-
nes como la ruptura espontánea o traumática es extremadamente
bajo para justificar la resección. A pesar de que la mortalidad
operatoria de la resección hepática electiva en este tipo de lesio-
nes en grupos de gran experiencia es baja (0-4.3%) y reproduci-
ble en nuestro medio(8-10,15,16), el riesgo de hemorragia intrao-
peratoria, así como de otras complicaciones fatales inherentes a
este tipo de cirugía, deberá de ser cuidadosamente balanceado
contra los beneficios de la resección.

Uno de los problemas más frecuentes en nuestro hospital,
es el hallazgo por estudios de imagen de lesiones focales en
hígado en pacientes con enfermedad maligna asociada. A pe-
sar de estudios de imagen como la TC, US o RMN, seis pa-
cientes fueron explorados quirúrgicamente por sospecha de
enfermedad maligna, y a pesar de estos estudios preoperato-
rios y el ultrasonido intraoperatorio, tres pacientes fueron
resecados. La TC en fase dinámica o con cortes tardíos pue-
de diagnosticar al hemangioma cavernoso en la mayoría de

los casos(17). Su apariencia en estudios no contrastados es de
una lesión hipodensa que después de la administración de
contraste presenta reforzamiento periférico que se extiende
hacia el centro de la lesión. Si persiste la duda la angiografía
que no fue utilizada en nuestro hospital pero recomendada
por algunos autores puede corroborar el diagnóstico(17,18).
Se refirió realizar en nuestro caso, la RMN, porque al no ser
un estudio invasivo es mejor aceptado por el médico y el
paciente, y ofrece mejor sensibilidad diagnóstica. Con este
estudio se observa una lesión hiperintensa en imágenes T2
que con la administración de gadolinio la certeza diagnósti-
ca se acerca al 92%(19).

El adenoma y la hiperplasia nodular focal son neopla-
sias difíciles de diferenciar, a pesar de que cada una tiene
sus propias características clínicas y patológicas. Por un
lado comparten características clínicas similares como la
mayor frecuencia en mujeres jóvenes y en pacientes que
han usado anticonceptivos orales(20). Por otro lado, presen-
ta diferencias como que el adenoma habitualmente se pre-
senta único y tiene la tendencia a la hemorragia espontá-
nea, la necrosis y la ruptura tumoral con hemorragia que
ocurre hasta en una tercera parte de los pacientes(21). La
transformación maligna es posible y frecuentemente son
sintomáticos; de ahí la importancia de la resección si las
condiciones lo permiten. Por otra parte, los pacientes con
hiperplasia nodular focal habitualmente permanecen asin-
tomáticos y las complicaciones como hemorragia y ruptura
son extremadamente raras(22).

Parecería lógico realizar biopsia hepática percutánea en
estas lesiones para confirmar la sospecha de los estudios de
imagen, y algunos grupos han demostrado resultados muy
alentadores utilizando aguja fina, con mínimo riesgo de he-

Figura 3. Tomografía computada de abdomen que muestra
la imagen común de un hemangioma cavernoso �gigante�.
La lesión es vascularizada que muestra reforzamiento peri-
férico y ausencia de material de contraste en el centro.

Figura 4. TC de abdomen con lesión hipodensa en el seg-
mento IV del hígado. La biopsia preoperatoria compatible
con un colangiocarcinoma �periférico�. El resultado histoló-
gico final correspondió a un adenofibroma biliar.
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morragia en lesiones vascularizadas, bajo riesgo de implan-
tes en el trayecto en lesiones malignas(23). Sin embargo, nues-
tra escasa experiencia no concuerda con estos estudios por-
que en tres casos el diagnóstico obligó a realizar resecciones
oncológicas al ser éstas interpretadas como malignas. A pe-
sar de que no ocurrió en nuestra serie, es bien conocido que
el riesgo de hemorragia es importante, sobre todo en lesio-
nes muy vascularizadas como en el hemangioma y el diag-
nóstico puede no ser concluyente(1).

La forma tradicional de manejo quirúrgico para los he-
mangiomas cavernosos ha sido la resección hepática y va-
rios grupos en el mundo han podido obtener excelentes
resultados con esta forma de manejo(1,3,8-10,15). Sin embar-
go, en años recientes diversos investigadores han demos-
trado que se puede realizar enucleación de la lesión con
menor hemorragia, complicaciones intraabdominales y
estancia hospitalaria(24-25). Estos autores recomiendan a
la enucleación como la técnica de elección en todo pa-
ciente sintomático cuando la localización tumoral y los
factores técnicos lo faciliten. En esta serie, sólo tres pa-
cientes con hemangiomas cavernosos fueron enucleados,
la hemorragia y el tiempo operatorio fueron menores que
en las resecciones tradicionales. Sin embargo, una de nues-
tras pacientes, al término de la enucleación de un heman-
gioma localizado al segmento VII y VIII, presentó isque-
mia de una porción del segmento V seguramente por
ligadura de la rama arterial a ese segmento y tuvo que ser
resecado. El tipo de resección puede elegirse sobre la base
del tamaño y la localización tumoral. Lesiones pequeñas
y periféricas pueden resecarse por medio de una segmen-
tectomía, las lesiones pequeñas centrales pueden ser enu-
cleadas y las lesiones grandes o múltiples pueden requerir
una resección hepática mayor. Existen también reportes
aislados de trasplante hepático para lesiones muy exten-
sas como en la hemangiomatosis múltiple(26).

Para el adenoma la resección hepática ofrece la posibilidad
de eliminar el riego de complicaciones y transformación ma-
ligna por lo que nuestro grupo, así como otros investigadores,
hemos adoptado la política de resecar una vez que se realice el
diagnóstico siempre y cuando el riesgo operatorio sea acepta-
ble(1,2,21). Para la hiperplasia nodular focal la conducta es más
expectante, porque la mayoría de las lesiones permanecen asin-
tomáticas y rara vez presentan complicaciones(22).

La resección hepática puede realizarse con seguridad en
nuestro medio, en pacientes bien seleccionados con tumo-
res hepáticos benignos. La principal indicación para resec-
ción es la presencia de síntomas, los cuales deberán de ser
cuidadosamente evaluados. Sin embargo, a pesar de los
mejores métodos diagnósticos existe un grupo de pacientes
con lesiones benignas que no pueden ser diferenciadas de
las malignas y requerirán de resección para obtener un diag-
nóstico definitivo.
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