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Implante de hepatocarcinoma en la pared
toracica tras puncion-aspiracion
con aguja fina ecodirigida
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Resumen

Frecuentemente se utiliza la puncion-aspiracion
con aguja fina para el diagnéstico de los tumores de
higado. Se presento una paciente con cirrosis hepati-
ca, elevacion de los niveles de alfafetoproteina de
1.668 ng/nl, al que se realiz6 puncion con aguja fina.
La paciente presentd recidiva en la pared abdomi-
nal con nueva elevacion de alfafetoproteina hasta 150
ng/nl. Tras la reseccion de la recidiva se normalizarén
los marcadores. La puncion del hepatocarcinoma
s6lo debe realizarse cuando no es posible por otros
métodos.
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IMPLANTACION OF HEPATOCARCINOMA IN THE
THORACIC WALL AFTER ULTRASOUND-GUIDED
FINE-NEEDLE ASPIRATION-PUNCTURE

Fine-needle aspiration puncture is frequently used
to diagnose liver tumors. A female patient presented
with liver cirrhosis and elevated alpha-fetoprotein le-
vels of 1,668 ng/ml. Fine-needle puncture was perfor-
med. The patient presented recurrence in the abdomi-
nal wall and alpha-fetoprotein levels again increased
to 150 ng/ml. After resection of the recurrence, mar-
ker levels returned to normal. Puncture should only
be performed in hepatocarcinoma when other met-
hods are not feasible.

Key words: Implantation of hepatocarcinoma. Thoracic
wall. Aspiration-puncture. Ultrasound-guided fine-needle

Introduccion

Frecuentemente se utiliza la puncién-aspiracion con
aguja fina (PAAF) para el estudio de lesiones focales del
higado. Esta técnica puede presentar complicaciones,
entre las que se encuentra el implante de células tumo-
rales en el trayecto de la aguja de puncion. La incidencia
de esta complicacion no esta bien definida, variando
desde el 0,006 al 5% segln las series'®2. Del mismo
modo, la influencia de estos implantes sobre la supervi-
vencia de los pacientes no esta clarificada. Se ha sugeri-
do que la siembra de células tumorales en el trayecto de
la puncion se relaciona con el nimero de pases de la
aguja de puncion, con las caracteristicas propias de las
células tumorales y con el estado immunolégico del pa-
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ciente?*. Presentamos un caso de implante tumoral de
hepatocarcinoma en la pared toracica tras una PAAF
ecodirigida de un tumor primitivo hepatico desarrollado
en el contexto de una hepatopatia crénica.

Caso clinico

Mujer de 71 afios, que a raiz de una histerectomia precisé transfu-
sién de concentrados de hematies, motivo por el cual adquirié la hepati-
tis C. En los controles rutinarios de la misma se descubrié un aumento
de la alfafetoproteina de 1.668 ng/ml. A raiz de este hallazgo se le reali-
z6 una ecografia abdominal que detect6 la existencia de un nédulo de
3,5 x5 cm en el LHD compatible con hepatocarcinoma en el contexto
de una hepatopatia crénica. Siguiendo el estudio de este nédulo se
practicé una TC abdominal que describe un nédulo de 3,5 x 5 cm entre
los segmentos VIl 'y VIII (fig. 1). Para confirmar la naturaleza de la lesion
se indicé una PAAF (aguja de 0,7 mm) con control ecogréfico, cuyo re-
sultado anatomopatoldgico fue de células malignas compatibles con
adenocarcinoma de posible origen pancreatico o intestinal. Con todos
los datos anteriores, y sin encontrarse otras lesiones sugestivas tumo-
rales, se intervino quirdrgicamente realizdndose una segmentectomia
del VII'y VIII. El estudio anatomopatolégico de la pieza quirdrgica infor-
m6 de la existencia de un hepatocarcinoma bien diferenciado trabeculo-
acinar de 7 x 5 cm y cirrosis hepatica. EI tumor era intensamente positi-
vo para alfafetoproteina y presentaba areas de células dispuestas
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Figura. 1.

Figura. 2.

formando acinos con pequenas luces centrales, lo que explicaba la po-
sitividad para el CEA y que la PAAF fuese positiva para adenocarcino-
ma. En los controles postoperatorios se detecté la disminucion de la
AFP hasta el quinto mes postoperatorio en que sus valores comenza-
ron a incrementarse nuevamente, pasando de 300 ng/ml en el primer
mes postintervencion a 1.500 ng/ml a los 5 meses y 7.920 ng/ml a los
7 meses. En el estudio de este aumento de la AFP se practicé una TC
abdominal que revel6 la existencia de una lesion nodular de aproxima-
damente 3 cm de diametro en la pared costal derecha, en el trayecto
de la aguja de puncién, y sin descubrirse lesiones hepaticas sugesti-
vas de recidiva tumoral (fig. 2). Con el diagndstico radiolégico de im-
plante tumoral en la pared toracica 8 meses después de la interven-
cién hepatica se practicd la exéresis de dicho tumor. El estudio
anatomopatoldgico informé de la existencia de un nédulo tumoral de
aproximadamente 3 cm, compatible con metastasis de hepatocarcino-
ma con margenes de reseccion libres de tumor. Los controles sucesi-
vos de los valores de alfafetoproteina han ido disminuyendo hasta ci-
fras normales. En una TC realizada con posterioridad a la intervencién
no se observan imagenes sugestivas de recidiva ni en la pared costal
ni en el higado (fig. 3). En la actualidad, 26 meses después de la exé-
resis del implante, no existe evidencia de recidiva de la enfermedad.

Discusion

La puncién de nédulos hepaticos para el diagnéstico
de su naturaleza tiene una rentabilidad del 85-95% si son
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Figura. 3.

mayores de 3 cm?2” y del 65-83% si son menores de
3 Cm25'27.

El implante de células tumorales en el trayecto de la
puncién dirigida por ecografia es una complicacion des-
crita en diferentes publicaciones. La prevalencia varia se-
gun las series; asi, algunos trabajos comunican prevalen-
cias bajas'™ en contraste con estudios experimentales
en animales que demuestran un elevado porcentaje de
siembra de células tumorales en el trayecto de pun-
cién'012% y trabajos observacionales en humanos tam-
bién con una elevada prevalencia de implantes tumora-
|es12-14,20,28,32_

Estas diferencias pueden deberse a diferentes facto-
res, como son los distintos 6rganos a los que se refieren
las punciones'®. La escasa sintomatologia que produce
este tipo de implantes también contribuye a que algunos
casos puedan pasar inadvertidos o que se diagnostiquen
con bastante tiempo de retraso®-,

La aparicion de los implantes subcutaneos tras las
punciones ecodirigidas se ha atribuido al didmetro de la
aguja de biopsia. Segun un estudio realizado por Roussel
et al's, en puncién de neoplasias pulmonares el riesgo
aumentaria con diametros superiores a 0,7 mm, pero
esto no esté tan claro en el caso de las punciones hepati-
cas'®'7. En el estudio de Chapout et al® en el que la inci-
dencia es mas elevada, el diametro de las agujas de pun-
cién fue 0,9 a 1,2 mm, lo que podria haber contribuido a
una mayor incidencia de implantes. Por otra parte, el em-
pleo de agujas mas finas obliga frecuentemente a reali-
zar varias punciones para obtener material suficiente
para el estudio anatomopatoldgico, lo cual también pue-
de contribuir a aumentar la probabilidad de implantes en
el trayecto de puncion’?7'5, Sangalli et al*' encuentran un
86% de casos en los que utilizando una aguja fina se ob-
tiene suficiente cantidad de material para el estudio ana-
tomopatoldgico. Aquino et al?®> solamente obtuvieron una
cantidad suficiente en el 37% de los casos, empleando
también una aguja fina. En el estudio de Chapout et al®® a
los cuatro pacientes que presentaron implantes subcuta-
neos se les realizaron 2 y 3 punciones. No existe un con-
senso sobre cudl es el diametro més adecuado de la
aguja de puncién'®'®, Schotman et al** recomiendan el
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empleo de agujas mas gruesas que permitiria realizar un
menor numero de pases para reducir el riesgo de implan-
tes tumorales.

Otro de los factores a tener en cuenta a la hora de rea-
lizar una puncion hepatica es la existencia de parénqui-
ma sano entre el punto de puncién en el higado y la
masa tumoral que se quiere estudiar'?8. Este factor es
dificil de controlar en los diferentes estudios publicados,
lo cual también puede contribuir a las diferencias entre
las prevalencias de implantes en el trayecto de puncion
aportadas por distintos autores.

En consonancia con lo publicado por otros auto-
res?2831.32 consideramos que en el diagndstico de hepa-
tocarcinoma solo debe realizarse una puncion hepatica
cuando el diagnéstico no es posible por otros medios
(aumento de la AFP, TC, RM), y que en caso de ser ne-
cesario debe marcarse el trayecto de la aguja para ser
resecado en el mismo acto quirdrgico que la lesién hepa-
tica®.
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