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RESUMEN

Se realiza un estudio para caracterizar necrépsica y clinicamente a los pacientes
fallecidos con diagndstico de metdstasis hepatica. El universo esta constituido por
212 pacientes. La muestra es de 139 enfermos. La investigacion se realiza en el
periodo 2001-2006 (se excluye 2005). Predomin6 el sexo masculino y el grupo de
edades entre 61 y 70 afios. El motivo de ingreso fue variado y como signos fisicos
relacionados con metdstasis predominé el ictero. No se pudo diagnosticar
clinicamente tumor primario en 48 pacientes, ni por complementarios en 23. No
existe coincidencia entre diagndstico en vida y diagnéstico necrépsico en 4 de los
pacientes estudiados, a pesar de contar con medios adecuados.

Palabras clave. NEOPLASMAS HEPATICOS/diagnodstico; MESTASTASIS DEL
NEOPLASMA/diagnoéstico; NEOPLASMAS HEPATICOS/complicaciones.

INTRODUCCION

La metdstasis es la diseminacion del cdncer por el organismo. La de tipo
hepdtica es muy frecuente en el curso de diversas neoplasias, al ser el higado
un dérgano propenso a la diseminacién de tumores como: pulmon, mama, colon,
pdncreas y estémago, asi como otros lugares primarios menos frecuentes.
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El diagndstico de metdstasis hepdtica es, en general, fdcil en los estadios

finales, pero dificil en los pacientes sin enfermedad avanzada. Diversas
técnicas radiogrdficas y gammagrdficas ampliamente utilizadas en el
diagnéstico son a menudo sumamente sugestivas, pero no limitadas ante
tumores de pequefio tamafio.

Del mismo modo, la ecografia y las pruebas de funcién hepdtica son usadas
generalmente para la deteccién selectiva sistemdtica de las metdstasis en
pacientes con un proceso maligno diagnosticado, pero de baja sensibilidad y
especificidad cuando su empleo se dirige hacia la blsqueda del tumor
primario.*®

La biopsia hepdtica establece el diagndstico definitivo y debe realizarse si
existen dudas o se requiere la demostracion histoldgica para las decisiones
terapéuticas. La biopsia proporciona resultados positivos en alrededor del 65
% de los casos; otro 10 % puede identificarse mediante examen citoldgico del
liquido aspirado y el rendimiento puede aumentarse ain mds mediante biopsia
guiada por ecografia. Algunos especialistas prefieren la biopsia bajo visidn
directa a través del laparoscopio, aunque sea mds complicado.”®

El tratamiento de las metdstasis hepdticas suele ser en vano y mds bien
depende su éxito de la localizacion del tumor primario, aunque algunas medidas
como la radioterapia de higado y la reseccion quirdrgica de las metdstasis
solitarias es aceptado, no obstante, en la enfermedad avanzada lo mejor es el

control con medidas paliativas para el paciente, asi como el apoyo de la familia.
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METODO

Se realiza un estudio en pacientes fallecidos en el Hospital Provincial
"Saturnino Lora" de Santiago de Cuba, con diagnéstico de metdstasis hepdtica,
en el periodo 2001-2006 (con excepcién de 2005).

El universo estd constituido por 212 pacientes en cuyas autopsias se
diaghosticé metdstasis hepdtica. Se selecciona una muestra de 139 pacientes:
82 hombres (59 %) y 57 mujeres (41 %), con representacion mayoritaria del
grupo de 61 a 70 afos (44 pacientes), seguidos de los de 71 a 80 (31) y de los
de 51 a 60 (28), aunque debe sefalarse que 5 de ellos tenian menos de 40 afos.



Para la seleccién de estos pacientes se tuvo en cuenta los siguientes
criterios: diagnéstico clinico, imagenoldgico o morfoldgico de metdstasis
hepdtica. No fueron seleccionados los fallecidos fuera del hospital a los que se
les diagnosticé metdstasis hepdtica por la autopsia como diagnéstico
desconocido en vida, asi como los fallecidos de 2005, por ho existir condiciones
materiales en el departamento de Anatomia Patoldgica del hospital, motivo por
el cual no se realizaron necropsias ese afio.

Ademds de las variables demogrdficas se exploran las siguientes: causa
bdsica, directa e intermedia de muerte, motivo de ingreso, datos positivos al
examen fisico relacionados con metdstasis hepdtica, diagnéstico clinico por
complementarios y por anatomia patoldgica del tumor primario en los pacientes
a los cuales no se le identificé en vida.

Para recopilar la informacion se revisan los resultados de autopsia en el
departamento de Anatomia Patoldgica de dicha institucion y las historias
clinicas de los pacientes fallecidos. Se realiza una amplia revisién bibliografica
en Internet, biblioteca y en nuestro centro. Los datos se codifican para ser
procesados por el programa EPINFO 6 y Microsoft Excel. Se calculan datos y
se muestran resultados en nimeros enteros y continuos. Se prepara una base
de datos con los valores recolectados. La informacion se muestra en tablas.

RESULTADOS Y DISCUSION

El cancer de pulmon fue el de mayor incidencia con 36 pacientes (25.9 %),
seguido de cdncer gdstrico con 18 (12.9 %), pancreas con 17 (12.2 %), prostata
con 14 (10.2 %), colon con 11 (7.9 %); cuello de dtero y rifién con 7 cada uno (5.1
%) y ovario con 5 (3.6 %), entre otros (Ver Tabla 1).

Sin embargo, como causa indirecta fue metdstasis mdltiple con 65 casos (35.1
%) la de mayor prevalencia; seguida de metdstasis hepdtica con 39 (21.1 %),
bronconeumonia bacteriana con 32 (17.3 %) y metdstasis pulmonar con 14 (7.6
%), reflejados en la Tabla 2.

El riesgo de que el cdncer se disemine al higado depende de su localizacién.'
Muchos autores coinciden con el predominio en el sexo femenino, edades
avanzadas y localizaciones en tubo digestivo.’™ El hecho de predominio
pulmonar en nuestra casuistica se considera en relacién con los factores de
riesgo predominantes en nuestra poblacién, pues para muchos autores como



Seymouy’, en orden de frecuencia, los tipos de cdncer que se pueden diseminar
al higado son: colorrectal, pancredtico, gdstrico y esofdgico, asi como el de
mama con metdstasis en pulmén.

Otros autores como Ganeras' coinciden con el cdncer colorrectal, sequidos
de los neuroendocrinos. Las diferencias estdn determinadas por el perfil del
hospital. Las metdstasis son descubiertas antes de que el tumor principal sea
identificado. El tratamiento de estas es determinado por su ubicacion en vez
de su origen. Esto fue planteado por Mascarefias.!

La causa directa de muerte de los pacientes estuvo en relacién con
metdstasis multiple en 37 enfermos (26.5 %), bronconeumonia bacteriana en
35 (25.1 %), tromboembolismo pulmonar en 19 (13.6 %) y sepsis en 15 (10.7 %)
(Tabla 3). Segin Alberto Garcia®® el tromboembolismo pulmonar ocurre con
gran frecuencia en pacientes con enfermedades malignas y ocupa el octavo
lugar en la etiologia como causa directa de muerte.

Existe coincidencia en nuestro estudio con lo encontrado en la literatura en
cuanto a causas directas e indirectas de muerte, pues se plantea que son
muchas y diversas las que pueden suceder y las mds frecuentes son metdstasis
mdltiples y bronconeumonia.®?

Los motivos por los que acuden los casos fueron muy variados, algunos de ellos
relacionados con la localizacién del ftumor primario y manifestaciones de
disfuncién hepdtica, entre los que podemos citar: hemoptisis con 15 casos
(10.6 %), pérdida de peso, diarreas y decaimiento con 12 cada uno (8.6 %),
vémitos, disnea y dolor del cuadrante superior derecho en 10 (7 %), mientras
otros como: aumento de volumen de abdomen e ictero (color amarillo en ojos)
se observd en 8 y 7 casos, respectivamente (Tabla 4).

Los pacientes con metdstasis en higado en algunos casos son asintomdticos,
de existir sintomas, Moreno plantea que el enfoque diagnéstico depende de las
circunstancias.

En nuestra experiencia se comprueba lo poco frecuente de diagnosticar el
tumor de ovario y el de pdncreas, lo que se relaciona con lo poco asequible al
explorador, pobre sintomatologia en el caso del segundo y dificultades de los
medios diagndsticos, aspecto a tener en cuenta ante enfermos con metdstasis
de origen desconocido.



El momento del diagndstico (Tabla 5) es uno de los factores mds importantes
en un paciente con cdncer, por lo que realizarlo de forma certera es
imprescindible. El diagnéstico clinico fue posible en 91 casos (65.5 %) y a
través de estudios complementarios, 116, (83.5 %); cifras consideradas
favorables.

Sin embargo, no fue posible hallar el cancer primario en 18 enfermos por
ningin método, lo que constituye uno de los resultados mds importantes en
nuestro estudio, pues nos da un indice de direccién cuando se han agotado las
alternativas. Entre los de localizacién mds frecuente: tumor de ovario, seguido
del de pdncreas (2 de ellos en cuerpo y 1 en cola), asi como de vesicula, entre
otros sefialados en la Tabla 6.

CONCLUSIONES

1. Fue elevado el ndmero de enfermos con higado metastdsico, su distribucion
demogrdfica fue similar a la de otras instituciones.

2. Las metdstasis de origen pulmonar junto a la presencia de motivos de
ingreso muy variados, seguln origen del tumor, grado y distribucién de la
lesién hepdtica, fueron elementos destacables.

3. Aln es importante el volumen de casos sin diaghéstico en vida, con
predominio en aquellos enfermos cuyas metdstasis procedian de tumores de
localizacién pancredtica y vesicular.
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TABLA 1. CAUSA BASICA DE MUERTE.

CAUSA BASICA DE
MUERTE

Cancer de pulmoén 36 25.9
Cancer gastrico 18 129
Cancer de pancreas 17 12.2
Cancer de prostata 14 10.2
Cancer de colon 1 7.9

Céancer de cuello de utero 7 5.1

Cancer de vesicula biliar 7 5.1

Cancer de ovario 5 3.6
Cancer de rifén 4 29
Cancer de laringe 4 29
Colangiocarcinoma 3 2.2
Cancer de higado 2 1.4
Cancer de mama 2 1.4
Cancer de recto 2 1,4
Linfoma no Hodking 2 1.4
Cancer de eso6fago 1 0.7
Cancer de tiroides 1 0.7
Cancer de vejiga 1 0.7
Cancer de endometrio 1 0,7
Melanoma maligno 1 0.7

TOTAL 139 100




TABLA 2. CAUSA INDIRECTA DE MUERTE.

CAUSA INDIRECTA DE

MUERTE

Metastasis multiple 65 35.1
Bronconeumonia 32 173
Metastasis hepatica 39 211
Metastasis de pulmoén 14 7.6
Calcificacion peritoneal 7 3.8
Necrosis hepatica 8 44
Oclusioén intestinal 5 27
Sangramiento 5 2.7
Choque séptico 4 2.1
Atelectasia 3 1.6
Infarto 3 1.6

TOTAL 185 100

TABLA 3. CAUSA DIRECTA DE MUERTE.

CAUSA DIRECTA

DE MUERTE
Metastasis Multiple 37 26,5
Bronconeumonia 35 251
Sepsis 15 10,7
Tromboembolismo Pulmonar 19 13,6
Insuficiencia respiratoria aguda 14 10,1
Daio multiérgano 4 2,8
Infiltracion hepatica 3 2,4
Anemia aguda. 4 2,9
Metastasis cerebral 2 1,4
Insuficiencia renal crénica. 1 0,7
Peritonitis. 1 0,7
Pielonefritis 1 0,7
Desequilibrio Hidromineral 3 24

TOTAL 139 100




TABLA 4. MOTIVO DE INGRESO.

MOTIVO DE INGRESO No.
Hemoptisis 15 10.6
Diarreas 12 8.6
Decaimiento 12 8.6
Voémitos 10 7.0
Disnea 10 7.0
Oliguria 9 6.3
Pérdida de peso 12 8.6
Dolor abdominal 10 7.0
Aumento de volumen

de abdomen. 5.5
ictero 4.8
Otros 26 18.3

TABLA 5. DIAGNOSTICO.

DIAGNOSTICO No?LINICO o COl'\‘lIICI:.LEMENTAI;:OS
Si 91 65.5 116 83.5
No 48 34.5 23 16.5

TOTAL 139 100 139 100




TABLA 6. PACIENTES NO DIAGNOSTICADOS EN VIDA.

TUMOR DE INGRESO NO DIAGNOSTICADO DIAGNOSTICADO

No. % No. %
Tumor de ovario 4 22.2 1 2.3
Tumor de pancreas 3 16.6 14 32.6
Tumor de vesicula 3 16.6 4 9.4
Colangiocarcinoma 2 111 1 23
Tumor de cuello de utero 2 1.1 5 11.6
Tumor gastrico 1 5.6 17 39,5

Tumor de endometrio 1 5.6 - -
Tumor de recto 1 5.6 1 2.3

Tumor vejiga 1 5.6 - -
TOTAL 18 100 43 100




