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SUMMARY
The primary hepatic tumours represent between 0.5 %
and 0.2 % of the pediatric tumours; being the incidence of
these in the EE.UU of 1.6 for million of children, of which
0.9 % corresponds to the hepatoblastoma and 0.7 % to the
hepatocarcinomas.  In Venezuela, they don’t exist real
statistical of this pediatric malignant pathology, for what,
there aren’t incidence registrations of this tumor in
children at national level.  In the Oncohematology
Pediatric Unit of our hospital, we were studied only three
cases of hepatoblastoma, of which, 2 died during the
treatment and the third case, which is object of our
presentation, it reaches a survival, at the moment, of 11
months without complications.  Refer to male of 14
months of age which is entered to present hepatic tumour.
He presented an α-fetoprotein of 75,212.78 ng/dL.  In the
ultrasound scanning we evidenced a tumour mass of 5 cm
x 8 cm of diameter of the same hepatic ecogenicity.  The
laparotomy revealed a tumour located at level of the left
lobe of the liver, encapsulated, of 12 cm x 9 cm; left
hepatolobectomy with completed surgical resection was
comple ted.   The h is topatho logy descr ibed fe ta l
hepatoblastoma.
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INTRODUCCIÓN

as neoplasias primarias hepáticas
en el niño son raras en comparación
con otros tumores sólidos, como el
neuroblastoma y el tumor de Wilms.
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RESUMEN
Los  tumores  hepáticos  primarios  representan  entre  el
0,5 % y el 0,2 % de los tumores pediátricos; siendo la
incidencia de estos en EE.UU.  de 1,6 por millón de niños,
de los cuales, el 0,9 % corresponde al hepatoblastoma y el
0,7 % a los hepatocarcinomas.  En Venezuela, no existen
estadísticas reales de esta patología maligna pediátrica,
por lo que, no hay registros de incidencia de este tumor en
niños, a nivel nacional.  En la Unidad de Oncohematología
Pediátrica de nuestro hospital, se han presentado solo tres
casos de hepatoblastoma, de los cuales 2 fallecieron
durante el tratamiento y, el tercer caso, el cual es objeto
de nuest ra  presentac ión,  a lcanza una sobrev ida
actualmente de 11 meses sin complicaciones.  Se trató de
un lactante del sexo masculino de 14 meses de edad, el
cual, ingresó por presentar un tumor hepático. Presentó
una α-feto proteína 75.212,78 ng/dL.  En la ecografía
abdominal se evidenció una masa tumoral de 5 cm x 8 cm
de diámetro de la misma ecogenicidad hepática.  La
laparotomía reveló tumoración localizada a nivel del
lóbulo izquierdo del hígado encapsulado de 12 cm x 9 cm
de diámetro; se realizó hepatolobectomía izquierda con
resección completa del tumor.  La histopatología
diagnosticó hepatoblastoma fetal.

PALABRAS CLAVE: Cáncer, tumores hepáticos,
hepatoblastoma, cáncer en niños, tratamiento, cirugía.
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Representan entre el 0,5 % y el 2 % de los
tumores pediátricos (1).  La incidencia anual de
tumores hepáticos malignos en EE.UU es de 1,6
por millón de niños, de los cuales, el 0,9 % son
hepatoblastomas y el 0,7 % son hepato-
carcinomas.  En Venezuela, no existen estudios
estadísticos reales en cuanto a patología maligna
pediátrica, por lo que no hay registros de la
incidencia de este tipo de tumor en niños a nivel
nacional.

El hepatoblastoma ocurre generalmente antes
de los 3 años de edad, mientras que la incidencia
del carcinoma hepatocelular en EE.UU varía
poco con la edad entre 0 y 19 años de edad (2).  La
tasa de supervivencia general de los niños con
hepatoblastoma es de 70 % (3,4).

En la Unidad de Hemato-oncología Pediátrica
de nuestro hospital, se han presentado desde el
año 1995 hasta la fecha sólo 3 casos de
hepatoblastoma, de los cuales, dos fallecieron
en el preoperatorio durante el tratamiento con
quimioterapia dada la  imposib i l idad de
resección de los mismos y, el tercer caso que a
continuación presentamos ha alcanzado una
sobrevida de 11 meses, libre de eventos.

CASO CLÍNICO

Se trató de un lactante de 14 meses de edad,
de sexo masculino, natural y procedente de
Güigüe, quien es traído por su madre por
presentar dificultad respiratoria de aparición
brusca, sin otros concomitantes.  Al examen
físico se le encontró tumoración abdominal
localizada en epigastrio, motivó por el cual se
ingresó para su estudio.

Antecedentes de importancia: Producto de II
gesta a término, con embarazo controlado sin
complicaciones, parto vaginal con peso al nacer
de 2 400 g, talla 47 cm, sin complicaciones
neonatales.  Madre de 21 años sana.  De oficios
del hogar.  Padre de 24 años, sano, albañil; una
hermana de tres años, sana.  Alimentación:
lactancia materna exclusiva durante un mes,

luego fórmula de inicio tres meses a dilución
6,6 %, posteriormente hasta los momentos
fórmula completa al 6,6 %.  Ablactación a los
tres meses con cereales, frutas, jugos, sopas.
Inmunizaciones: BCG, polio oral, DPT (III
dosis), antihepatitis B (II dosis), antihemophilus
influenza tipo B (I dosis).  Desarrollo psico-
motor: se sienta solo con ayuda.  Patológicos: a
los meses fue hospitalizado por neumonía
durante 7 días.  Crisis de asma a repetición.
Examen físico de ingreso: regulares condiciones
generales, afebril, moreno con palidez cutáneo
mucosa moderada, normocéfalo, peso: 6 400 g,
talla: 67 cm, temperatura 37,5 °C, tensión
arterial 90/60 mmHg, P/P –5, P/T –5.  Mucosa
oral bien hidratada, pálida, 2 incisivos inferiores
y superiores.  ORL: tórax simétrico, normo-
expansible con frecuencia respiratoria de 42
respiraciones por minuto, respiración ruda con
bulosos en ambos campos pulmonares, corazón
con ruidos cardíacos rítmicos con soplo sistólico
grado II/IV; abdomen: blando con asimetría
medial, deprimible con tumoración localizada a
nivel de mesogastrio de consistencia dura, de
bordes lisos, bien delimitados, que parece formar
parte del lóbulo izquierdo del hígado, de más o
menos de 5 cm x 6 cm de diámetro.  Resto del
examen físico con extremidades hipotróficas,
con disminución de masas musculares, activo
sin signos neurológicos positivos.

Exámenes paraclínicos: la hematología
demostró una anemia (Hb: 9,2 g/dL, Hto: 31 %),
con leucocitosis (glóbulos blancos: 15 000/mL,
linfocitos: 68 %, segmentados: 34 %), plaquetas:
750 000/mL.  La química sanguínea se
encontraba en valores normales.  Los marcadores
tumorales reportaron: α-feto proteína: 7 512,78
ng/dL (VR < 15), antígeno carcinoembrionario:
2,7 (VR<3), gonadotropina corionica: 0,00 mg/
mL (VR<5).

Rx tóraco-abdominal: aumento de densidad
a nivel de epigastrio que parece corresponder a
masa tumoral descrita.  Tórax con hiper-
ventilación pulmonar.  Ecografía abdominal:
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masa tumoral intraabdominal de límites precisos
de más o menos 5 cm x 8 cm de diámetro, que
impresiona formando parte del hígado con la
misma ecogenicidad hepática.  Tomografía axial
computarizada: imagen de lesión de ocupación
de espacio sólida, localizada a nivel del lóbulo
izquierdo hepático con áreas hipodensas
centrales sugestivas de estructuras vasculares
y/o pequeño componente de necrosis hística.
Compresión extrínseca de la LOE sobre la
cámara gástrica, páncreas y vesícula sin plastrón
de adenomegalias en peritoneo.  Campos
pulmonares sin formaciones infiltrativas.

Se rea l izó laparotomía exploradora,
encontrándose tumor localizado a nivel del
lóbulo izquierdo del hígado, encapsulado de 12
cm x 9 cm de diámetro, de color violáceo, bien
vascularizado.  Lóbulo derecho de aparente
aspecto normal.  Se realizó hepatolobectomía
del lóbulo izquierdo.  El paciente presentó una
evolución posoperatoria tórpida con sangrado
activo a través del drenaje abdominal, el cual
ameritó transfusiones con hemoderivados y
cristaloides.  Asimismo presentó acidosis
metabólica e íleo paralítico de difícil manejo.
Egresa dos semanas después en buenas
condiciones generales.

En el estudio anatomopatológico, en las sec-
ciones histológicas coloreadas con hematoxilina
y eosina, se observó una neoplasia epitelial
constituida por células poligonales con núcleos
ligeramente aumentadas de tamaño, redondos u
ovales con cromat ina granular ,  a lgunos
hipercromáticos.  Existe nucléolo evidente en
la mayoría de los núcleos; el citoplasma es
eosinófilo o eosinófilo claro.  Existen aisladas
mitosis.  Las células se disponen en forma sólida
y formando trabéculas, macrotrabéculas y
estructuras pseudotubulares.  No se observan
émbolos vasculares, no hay necrosis, no se
observa componente mesenquimatoso.  En la
periferia del hígado no neoplásico exhibe
arquitectura lobulillar y trabecular conservadas.
Los hepatoc i tos muestran degenerac ión

hidrópica leve.  Los espacios porta contienen
sus tres elementos anatómicos y presentan leve
infiltrado inflamatorio linfocitario del estroma
conectivo.  Existe ligera dilatación y congestión
sinusoidal.  Se concluye con el diagnóstico
histopatológico de: hepatoblastoma fetal.

El control clínico a los tres meses del pos-
operatorio se evidencia al paciente asintomático,
laboratorio normal.  La α-feto proteína descen-
dió hasta 4,30 ng/mL (VR: 0-15).  El ultrasonido
abdominal no demostró tumoraciones intra-
hepáticas o coleciones intraabdominales.

DISCUSIÓN

La et io logía y  la  patogénesis  de l
hepatoblastoma son desconocidas como en la
mayoría de los tumores en el niño.  La tasa de
superv ivencia general  de los n iños con
hepatoblastoma es de 70 %, la mayoría de ellos
sobreviven a la extracción completa del tumor,
la imposibilidad de extraer completamente el
tumor o la presencia de enfermedad metastásica
se asocia con un resultado precario.  El
hepatoblastoma suele ser unifocal mientras que
el carcinoma hepatocelular con frecuencia es
ampliamente invasor o multicéntrico (5-7).  La
mayoría de los pacientes con hepatoblastoma o
con carcinoma hepatocelular tienen un marcador
tumoral sérico: α-feto proteína positivo, que
revela en forma paralela la actividad de la
enfermedad, como fueron los valores presen-
tados por nuestro paciente.  La falta de
disminución significativa en los niveles de α-
feto proteína con el tratamiento, puede predecir
una mala respuesta a la terapia.

Los hepatoblastomas han sido también
descritos en el contexto de una variedad de
síndromes y malformaciones congénitas, como:
hemih iper t ro f ia ,  anormal idades renales,
osteopetrosis, síndrome de Beckwith Wiede-
mann, virilización precoz en hombres y poliposis
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adenomatosa familiar.  Nuestro paciente no
presentó otras anormalidades asociadas (8-10).  En
la literatura revisada no encontramos datos
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regionales o nacionales para comparar con
nuestro caso aquí reportado.


