
RESUMEN

La alcoholización percutánea es una opción útil en el trata-
miento de los hepatocarcinomas no candidatos a resección o tras-
plante. Describimos un caso de colecistitis e infiltración tumoral
intravesicular tras alcoholización, complicación no descrita hasta
el momento. Paciente de 70 años con el antecedente de hepa-
topatía VHC+ bien compensada y un nódulo de hepatocarcinoma
de 6 cm en segmento V que, dos meses antes, recibió tratamiento
mediante alcoholización percutánea en otro centro. Acudió a
nuestro centro por síndrome febril. Las pruebas de imagen sugi-
rieron colecistitis con abscesificación yuxtavesicular, obteniéndose
material purulento mediante la punción guiada por TAC. Se deci-
dió intervención quirúrgica, hallándose un contenido intravesicular
purulento y neoplásico, con invasión tumoral de su pared poste-
rior, por lo que se realizó una colecistectomía parcial dejando un
drenaje. La paciente no presentó incidencias postoperatorias y
fue dada de alta a los 7 días.

Conclusión: consideramos que la alcoholización de los hepa-
tocarcinomas localizados cerca de la vesícula biliar puede producir
como complicación excepcional una colecistitis con infiltración
neoplásica intravesicular. Se ha descrito un caso de colecistitis se-
cundaria al tratamiento mediante radiofrecuencia de un tumor de
similar localización, por lo que consideramos desaconsejable la rea-
lización de tratamientos destructivos locales por vía percutánea en
tumores ubicados cerca de la vesícula biliar.
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INTRODUCCIÓN

El hepatocarcinoma es la neoplasia hepática primaria
más frecuente, presentando una elevada incidencia (1/106

casos nuevos/año) y hallándose en el 90% de los casos en
el contexto de un hígado cirrótico (1).

En la actualidad, existen diversas opciones en el trata-
miento del hepatocarcinoma, debiendo diferenciarse en-
tre las que potencialmente ofrecen una curación de la en-
fermedad y las que únicamente poseen una finalidad
paliativa.

Desafortunadamente, el número de casos en los que
nos podemos plantear un tratamiento con finalidad cura-
tiva, ya sea resección o trasplante, no suele alcanzar el
20%. Por ello, se han desarrollado diversas medidas pa-
liativas (quimioembolización, radiofrecuencia, inyección
percutánea de etanol o alcoholización, quimioterapia in-
traarterial, quimioterapia sistémica, cirugía citorreducto-
ra, terapia multiablativa, etc.) pero sobre las que no existe
ningún estudio a largo plazo en relación a su efecto sobre
la supervivencia. Dentro de estas opciones terapéuticas,
las únicas que han demostrado eficacia en el control local
del tumor son: la quimioembolización, la radiofrecuencia
y la alcoholización (1-3).

CASO CLÍNICO

Mujer de 70 años, que acudió a nuestro servicio de ur-
gencias por síndrome febril de 2 meses de evolución.
Como antecedentes destacaban una hernia de hiato con
esofagitis grado I y un ulcus duodenal. La paciente pre-
sentaba hepatopatía crónica por virus de la hepatitis C,
sin descompensaciones previas, Child A, con varices eso-
fágicas grado I-II. Dos meses antes del ingreso se objeti-
vó un nódulo de 6 cm compatible con hepatocarcinoma
en segmento V, realizándose (en otro centro) tratamiento
mediante alcoholización percutánea (Fig. 1).
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NOTAS CLÍNICAS



La paciente acudió con fiebre que refería desde que se
realizó la 2ª sesión de alcoholización, clínica de bacterie-
mia y sin otros síntomas asociados. En la exploración fí-
sica, sólo destacaba discreto dolor en hipocondrio dere-
cho. En la analítica se objetivó anemia crónica (Hb 9,3
g/dl, VCM 77,6 fl) y leucocitosis con neutrofilia (Leuc
16,5 x109/l. Neutr 91%). La radiología simple y el sedi-
mento de orina fueron normales. Se realizó una ecografía
abdominal, en la cual se observó ascitis escasa, un nódulo
hepático hipervascular sugestivo de tumor residual no
abscesificado, y una vesícula discretamente distendida,
sin engrosamiento de sus paredes, ni edema perivesicular
u otros signos que pudieran sugerir colecistitis. Con estos
datos, se decidió ingreso y antibioterapia empírica. Ante
la persistencia de la fiebre a pesar del tratamiento médi-
co, se decidió repetir la ecografía. Dado que el grado de
distensión vesicular había aumentado respecto la anterior
exploración, y ante la persistencia de la fiebre, se decidió
realizar una TAC abdominal con contraste (Fig. 2). Con
estos hallazgos, y con el fin de establecer si la causa de la
fiebre era una colecistitis o la necrosis tumoral, se decidió
realizar una punción guiada por TAC de la vesícula, en la
cual se obtuvo un material claramente purulento; por lo
que se decidió intervención quirúrgica urgente, con la
sospecha diagnóstica de colecistitis.

Durante la intervención se hallaron 2 litros de ascitis,
se objetivó el nódulo de hepatocarcinoma, destacando la
infiltración de la vesícula por parte de la lesión del seg-
mento V, con evidentes signos inflamatorios. Se realizó
una punción intraoperatoria de la vesícula, obteniéndose
un material de aspecto purulento y tumoral. Ante esta si-
tuación, se decidió realizar una colecistectomía parcial,
que consistió en resecar la pared anterior de la vesícula y
su contenido tumoral, dejando una pastilla adherida al hí-
gado, correspondiente a su cara posterior infiltrada por
tumor, y dejando un drenaje en el infundíbulo vesicular y
el lecho quirúrgico.

La paciente evolucionó de forma favorable, excep-
tuando una descompensación de su hepatopatía en forma
de ascitis que respondió a tratamiento diurético; fue dada
de alta a la semana de la cirugía. Cabe destacar que el re-
sultado de los cultivos, tanto del líquido ascítico, como
del contenido intravesicular fueron negativos y que el
examen histológico de la pieza confirmó el diagnóstico
de colecistitis por infiltración neoplásica. La paciente
reingresó a los 2 meses por un episodio de hemorragia di-
gestiva alta secundaria a varices esofágicas, que respon-
dió a tratamiento médico.

DISCUSIÓN

En general ante un paciente con hepatocarcinoma, se
podría indicar la alcoholización en aquellas lesiones no
tributarias de resección o trasplante. Sin embargo, actual-
mente no existe consenso a la hora de elegir entre las di-
ferentes medidas paliativas, por lo que la indicación, de-
pende, en muchos casos, del protocolo de cada hospital
(1).

Respecto a la alcoholización, cabe destacar su senci-
llez de ejecución, su bajo coste, su repetibilidad (la cual
permite realizar diversas sesiones), su aparente seguridad
o inocuidad, y su efecto local (que permite su uso a pesar

Fig. 2.- En esta imagen ecográfica, previa a la alcoholización, podemos
ver la lesión que corresponde al tumor, localizado en el segmento V y
destacando su cercanía respecto a la vesícula biliar.
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Fig. 1.- TAC abdominal: en la imagen correspondiente a la fase arterial,
destaca el nódulo del segmento V y una vesícula distendida con mate-
rial interior.



de una mala función hepática, aunque dada la historia na-
tural de la enfermedad, no impide el crecimiento de nue-
vas lesiones) (4,5).

Los resultados de los estudios que hemos revisado en
la literatura, indican una necrosis completa en el 70-80%
de los casos de lesiones encapsuladas, como por ejemplo,
los múltiples nódulos menores de 3 cm, alcanzándose
únicamente una necrosis parcial en el resto de tumores,
en el 58-96% de los casos (2,5-8). Así pues, según la evi-
dencia actual, la alcoholización probablemente no estaría
indicada en este caso.

En las diferentes series, la frecuencia de complicacio-
nes es baja (3,2-4,6%), tratándose en la mayoría de las
ocasiones, de efectos secundarios leves. De modo anec-
dótico, se han descrito casos de dolor local, hiperpirexia
transitoria atribuida a necrosis tumoral, hemoglobinuria
(6,7,9), hemoperitoneo, fallo hepático severo, disemi-
nación peritoneal, infarto del parénquima adyacente,
aumento autolimitado de las transaminasas (6,10,11), di-
seminación cutánea a través del trayecto (en tumores de
localización muy superficial) (4), hemobilia (12), piotó-
rax (3), endocarditis y abscesos cerebrales en el contexto
de una valvulopatía aórtica (13), necrosis hepática masi-
va (14), insuficiencia renal y descompensación de la he-
patopatía (5).

Si bien se había descrito previamente un caso de cole-
cistitis asociada a tratamiento mediante radiofrecuencia
de un tumor cercano a la vesícula biliar, este es el primer
caso descrito, que conozcamos, de colecistitis tras alco-
holización (2,8). A pesar de todo, no podemos descartar
que el propio crecimiento neoplásico originara la afecta-
ción vesicular sin estar relacionada con el procedimiento.

CONCLUSIÓN

Tras la revisión realizada sobre el tema, creemos que
la alcoholización percutánea es una opción útil en el tra-
tamiento de los hepatocarcinomas no candidatos a resec-
ción o trasplante.

Esta medida terapéutica puede producir como compli-
cación excepcional una colecistitis con infiltración neo-
plásica intravesicular, sobre la cual no hemos hallado nin-
gún caso descrito en la literatura.

Se ha descrito un caso de colecistitis secundaria al tra-
tamiento mediante radiofrecuencia de un tumor de simi-
lar localización, por lo que consideramos desaconsejable

la realización de tratamientos destructivos locales por vía
percutánea en tumores ubicados cerca de la vesícula bi-
liar.
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