GERGANT ELS gﬁmw DR
REGENERNGEIDTER I

MARTA BOIX RET

P
"

Dirigit per Marta Mallarach i Macias
2n de Batxillerat Cientific

INS Bosc de la Coma

Olot, 26 de setembre de 2018



Cercant els limits de la regeneracié hepatica Marta Boix i Turet

AGRAIMENTS

» A Guillem Picart Sola per la documentacio especifica, I’accés a dades médiques
reals, ’oportunitat de treballar a I’hospital i per totes les altres molésties que
s’ha pres.

» A Marta Mallarach Macias i a Rosa Badosa Rafart per I’orientacié i 1’ajuda
constant.

» A I’Hospital d’Olot i Comarcal de la Garrotxa per donar-me accés a les dades
dels seus pacients i permetre’ns treballar in-Situ (sempre respectant 1’anonimat
del pacient).

» Als meus cosins Joel i Judit Roura pels llibres i tots els consells.

A tots ells, moltes gracies.



Cercant els limits de la regeneracié hepatica Marta Boix i Turet

INDEX

L. INTRODUGCCIOD ..o e e 6
2. JUSTIFICACHOD ..o e e, 7
3. HIPOTESIDE LARECERCA ..o oot 8
b, OBIECTIUS oo oo e et e e e, 8
4.1 OBJECTIUS GENERALS ...oo oo oot aee e oo 9
4.2 OBIECTIUS ESPECIFICS. ..o coeoeeeeeeee oo e 9
5. METODOLOGIA ... e et 10
5.1 TRIA DE LA METODOLOGIA ...ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 10
5.2 TECNIQUES T INSTRUMENTS .....ootitiitoeeee oottt et 10
LI B 1 (=) VA 1) - 10
5.2.2 Observacio basada en tecniques d’ IMAat@e .........ccvvveerrvreeeeriiirirees e 11
5.2.3 ANALIST COMPATALIU ....c.vveiivieiiieiie et 13

6. REVISIO DE CONEIXEMENTS EXISTENTS SOBRE LA TEMATICA DE

TREBALL ..ot 14
B. L EL FETGE .. .ottt 14
6.2 ANATOMIA DEL FETGE .....oooiiiiiiieie e 14

6.2.1 Cara diafragmatiCa .........cccvereiiie e 17
6.2.2 CAra VISCEIAL .....veeiiieiie et 17
6.2.3 SUDJECCIO ...veeeeiie ettt e e e e 18
I o 1100 (oo - W PSPPSR SPRRPPSRSTIS 20
6.2.5 11rigacio 1 INNEIVACIO .......ccvvieiiie ettt 21
6.2.5.1 Vascularitzaci6 arterial, venosa i arbre biliar ..........cccoccvviiiiiiin e 21
6.2.5.2 Drenatge lMIALIC........ccoviiiii e e 23
B.2.5.3 INNEIVACID ....vveeieiieie e bbbt be e 24
B.3 FISTOLOGIA . ..ottt 24
6.3.1 Secrecio de 1a DIlIS .......couiiiiieie e 26
6.3.2 Metabolisme dels gIUCIAS ...........ocouiieiiiicce e 27
6.3.3 Metabolisme dels [TPidS.........ccovreiiiec e 28
6.3.4 MetaboliSME PrOteIC........ccivii ettt 28
6.3.5 Processament de farmacs i NOrMONES............ccovvveiiriiieiiee e 28
6.3.6 EXCrecio de bilirubiNg .........c.cooviiiieiiieie e 29



Cercant els limits de la regeneracié hepatica Marta Boix i Turet

6.3.7 Funcié d’emmagatZematEZe..........c.cuureiirieiiiiieiiiie e 29
6.3.8 FAGOCTIOSIS ...ttt 29
6.3.9 Activacio de la VItamina D ..........cccooiiiiiiiiiiiic e 30
6.4 FISIOPATOLOGIA ...ttt 31
6.4.1 L’ hepatoCarCINOIMA. .......veeiuvviesiieiesiieesiee et et e et e e 31
6.4.1.1 CaUSES MES COMUIES ......ververveaeeeseetesteaseeseestesteeseessessesseassessessesseassessessesseessesaessessesssesees 31
SR A 441 o] (o] LSRR 32
6.4.1.3 Classificacio de I’HepatoCarcinoma ...........cveeieiruieresiiieeesiiieeesiieeessvieeessnieeessnveeessnnes 33

6.4. 1.4 TraCAMENT .....eoiiiiiii et e e ne e 35

6.5 ELS TRASPLANTAMENTS HEPATICS ..ocooviiieeceeeceeeeeeeeen e 37
B.5. 1 INEFOTUCCIO ..ottt 37
6.5.2 Indicacions del trasplantament hepaticC............cccovvviiieiiiiie e, 38
6.5.3 Casos en que s’aplica el trasplantament ..............ccccoeevviiiiiiiiinieneenniiiieeenn 40
6.5.4 CONraiNGICACIONS. .......eiiiiiiiieiie ittt 40
6.5.5 Tecniques de dONACID ..........cueeiiiiiiieiii et 41
6.5.6 INLErVENCIO QUINUIGICA .....veeiiieiie ittt 42
6.5.7 Tractament posterior al trasplantament .............ccccocvveeiiie e 43
6.5.8 REACCIO NEPALICA .....eeevieeeciiie et e e aee e 43

7. PART PRACTICA . ..ottt 45
7.1 1 ENTREVISTA a Guillem Picart i Sola. Concrecio de I’element d’estudi . 50
7.2 LA CIRURGIA D’UN TUMOR: Ressecable i irressecable .......................... 53
7.3 Primera fase: OBSERVACIO DE CASOS IRRESSECABLES..................... 54
7.3.1 PaCIENtS 8 BSTUTIAT .......eivviiieieeii et 55
7.3. 1.1 Primer PACIENT X....oviiuieieieitesiieie ettt bbbt nr e 55
T o o] I o= Lol T ) A 2SRRI 56
7.3.2 RESULTATS DE LA 12 FASE ... 56
7.3.3 CONCLUSIONS DE LA 12 FASE ..o 63
7.4 Segona fase: OBSERVACIO DE CASOS AMB CIRURGIA HEPATICA...65
7. 4.1 Primer PACIENt Ml ....ccouiiiiiie et 67
7.4.1.1 ReSUItAtS PACIENT M ...oeiiiiiiitiieee e 67
7.4.2.Segon PACIENE N ....oiiiiiie et rae e aaae e 70
7.4.2.1 ReSUIAS PACIENT N ..o.viiiiiiiiiiiieiiie e ee e 71
T.A.3TErCer PACIENE P ..ot et a e 73
7.4.3.1 RESUIALS PACIENT Pt ee e 74
7.4.4 Quart PACIENT Q .....vvviiie e 78



Cercant els limits de la regeneracié hepatica Marta Boix i Turet

7.4.4.1 ReSUItatS PACIENT Q ...veiviiiieiiiiite ettt e 79

7.4.5 CiNQUE PACIENT R ... e 82
7.4.5.1 ReSUIAS PACIENT R ....viiiiiiiiiei ettt 83

T.4.6 SISE PACIENT S ...ttt ettt 85
7.4.6.1 RESUITALS PACIENT S....oviieiiiieiiee ettt bbb e 86

T.A.7 SELE PACIENT Tttt ettt ettt st nbe e 88
7.4.7.1 RESUIALS PACIENT T ..ovviiiiiiieiei ettt 89

7.4.8 CONCLUSIONS DE LA 22FASE .....oooii i 91

7.5 Tercera fase: OBSERVACIO DE CASOS TRASPLANTATS ...coovvevvenn. 92
751 INEFOAUCCIO ...ttt et ettt e s tbe e e e beeennree e 92
T.5.2PrIMEI CAS TL oot e e st e e e e st e e e e enees 94
7.5.3 SEOON CAS T2 .ottt 95
T -] o] g o R I ORI 96
T.5.5 QUAN CAS T4 ..ottt e et e e e e e e nees 97
7.5.6 CINQUE CBS T5 ..ottt bttt 99
7.5.7 CONCLUSIONS DE LA 32FASE .....oovii ittt 100

8. QUALITAT DELS RESULTATS ...ttt 102
8.1  FIADIITAL.....oeieieecee e 102
8.2 ValideSa INTEINA ......eeeciiie ettt et eeannes 102
8.3 ValideSa EXIEIMA.......ccciei ettt e e 102
9. CONCLUSIONS DE L’ESTUDI ...ttt 103
10. CONCLUSIONS ...t e e e e ntaaa e e 107
11. LIMITACIONS DE L’ESTUDI I ALTRES LINIES D’INVESTIGACIO..... 109
12. ASPECTES ETICS ...ttt ettt 110
13. BIBLIOGRAFIA /WEBGRAFIA ...ttt 111



Cercant els limits de la regeneracié hepatica Marta Boix i Turet

1. INTRODUCCIO

Quan ens expliquen els diferents organs i aparells del cos huma en la biologia de
secundaria descuidem un organ: el fetge. El present treball tracta d’aquest organ poc
valorat, perd que en realitat sense ell no podriem viure. En la seva disfuncié no es
secretaria la bilis necessaria per emulsionar el lipids en el tub digestiu, no es
processarien els farmacs i les hormones, no s’excretaria la bilirubina i es deixarien de

fer moltes funcions imprescindibles per a I’organisme.

El treball consta de dues grans parts diferenciades. Primerament s’exposa la revisié de
coneixements existents sobre la tematica del treball. En aquesta part, en primer lloc,
s’expliquen I’anatomia 1 la fisiologia del fetge. Després s’explica 1’hepatocarcinoma,
com a patologia hepatica important vinculada amb el creixement i el desenvolupament
de les cel-lules de I’organ i, seguidament, es descriu el trasplantament amb la seva

utilitat, el procés que es segueix i el tractament posterior.

La segona part és més practica. Primerament s’hi troba I’entrevista inicial que vaig
realitzar a un cirurgia, responsable de dirigir-me aquesta part del treball. Seguidament,
es comparen dos casos de metastasis de fetge molt semblants, perd que un permet una
reseccié quirurgica mentre que I’altre no. A part, també s’observa el desenvolupament
de I’organ al llarg del temps. En la tercera seccio, es presenten diferents casos de
cirurgia hepatica on s’expliquen les diferents técniques de reseccid quirurgica i, com en
la part anterior, també s’estudia el comportament i el desenvolupament del fetge,
sempre tenint en compte el concepte de regeneracié hepatica. |1 en I’Gltima fase
d’aquesta part practica, s’observen cinc fetges de diferents pacients, tres dels quals estan
trasplantats i dos no, per tal de distingir quins d’ells son els trasplantats i argumentar-ho

segons els coneixements assolits al llarg del treball.
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2. JUSTIFICACIO

Dins el nostre cos hi ha molts organs importants i quan parlem d’ells, és facil oblidar-
nos del fetge. Aquest fa un treball essencial per a la nostra supervivéncia, perdo moltes

vegades, al preguntar quina és la seva funcié no se’n sap certament la resposta i aquest

és el problema que tenia abans de realitzar aquest treball. Sabia que dins el meu cos hi
havia un organ que es deia fetge i que era molt important, perd mai ningd no m’havia

explicat com era i qué feia realment aquest organ tan misterios.

Aixi doncs, vaig decidir enfocar el meu treball en el fetge. Primer se’m va acudir el

tema de la relaci6 entre el fetge i I’alcohol. Volia estudiar quines eren les grans

consequencies que comportava beure alcohol i mostrar als joves que beure’n no és el
correcte. No obstant, aquest treball s’havia realitzat ’any anterior i precisament va ser el
tercer premi del X11é Premi PRBB al millor treball de recerca en Ciéncies de la Salut i
de la Vida, anomenat La paradoxa de I’alcohol.

Posteriorment, vaig adonar-me que podia obrir noves cerques d’investigacio respecte el
fetge que no fos precisament I’efecte de I’alcohol. Cercant informacid6 em va cridar
I’atencio el fet que és I’tinic organ del cos huma capag¢ de regenerar-se; €s a dir, que
al trasplantar-lo, no necessitem trasplantar I’0rgan sencer, sind6 que amb una fraccio
d’aquest en fem prou, 0 bé, amb una reseccié quirdrgica, gracies a la regeneracio, el
fetge recupera la seva massa perduda. Per tant, vaig decidir encaminar el treball cap a

aquest fenomen.

Vaig veure gque podia ser interessant relacionar aquesta regeneracio del fetge amb la
regeneracio de ’estrella de mar, ja que com tots sabem aquesta és capag de regenerar un
bra¢ trencat i del brag formar una nova estrella. Pero, més tard, al parlar amb un
especialista del tema, vam considerar que no era necessari aquesta comparacio de la
capacitat regeneradora perque es podien investigar molts més casos de fetge. Aixi
doncs, em va atraure la idea d’enfocar el treball en la capacitat de regeneracié del

fetge observant i analitzant casos clinics concrets.
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3. HIPOTESI DE LA RECERCA

El treball, seguint el métode cientific, partiria d’un enunciat verificable i provisional. La

hipotesi seria la segent:

El fetge té la capacitat de regeneracio a diferéncia d’altres organs,
la qual cosa permet desenvolupar-se en el suposit de ser sotmes a

una cirurgia.

En la mesura que sigui possible, aquest treball intentara donar resposta a aquest
enunciat, verificant si és certa la questié plantejada.

4. OBJECTIUS

La investigaci6 és un procés que requereix una planificacio 1 definicid d’uns objectius,
dos aspectes que ens han d’ajudar a millorar la nostra recerca. Per disposar d’un fil
conductual, hem de definir molt bé qué cerquem, saber qué volem aconseguir i valorar
I’assoliment dels nostres objectius. Aixo significa que els objectius ens han d’indicar
que volem fer, quins canvis volem aconseguir al llarg del projecte, fins on pretenem

arribar i en quant temps tenim pensat realitzar-lo.

La conducta d’un projecte depén molt de com estan formulats els objectius. Per fer-ho

de manera correcta s’utilitza el criteri SMART:

e Specific: els objectius han de ser especifics per mostrar de forma clara i concreta
que volem fer.

e Measurable: s’ha de poder mesurar, avaluar el grau de compliment dels
objectius.

e Achievable: els objectius que ens proposem han de ser assolibles respecte a la
realitat de la qual disposem.

e Realistic: han de ser realistes de manera que puguin ser obtinguts en la realitat
en la qual treballem.

e Time-related: els objectius han de complir el termini de temps definit per fer el

projecte.



Cercant els limits de la regeneracié hepatica Marta Boix i Turet

4.1 OBJECTIUS GENERALS

Aprendre a estructurar un treball d’investigacio amb les parts corresponents:
introduccid, justificacid, objectius, metodologia, part principal del treball,
resultats, limitacions de I’estudi, conclusions, agraiments 1
bibliografia/webgrafia.

Coneixer i entendre les caracteristiques del metode cientific.

Treballar a llarg termini, durada d’un any, un tema d’interés de manera
planificada i de forma continuada.

Consolidar un llenguatge i una terminologia especifica del mén cientific-medic.
Obtenir més informaci6 sobre el fetge, com a organ imprescindible,
fisiologicament i anatomica, i poc valorat en I’estudi de biologia humana.
Esbrinar si aquest drgan té possibilitats de regeneracio’.

Contactar amb especialistes del mén medic.

Analitzar resultats per tal de poder extreure’n unes bones conclusions.

Detectar quan un fetge ha estat trasplantat o bé es manté intacte, a través de

tecniques d’imatge.

4.2 OBJECTIUS ESPECIFICS

Estudiar amb 1’acompanyament médic d’un cirurgia, I’anatomia i fisiologia del
fetge.

Observar i analitzar mitjangant técniques d’imatge, in situ en un hospital,
diversos casos clinics de pacients amb patologies hepatiques.

Calcular les dades i variables a tenir en compte en les imatges, per esbrinar el
grau de regeneracio de I’organ de diversos pacients.

Analitzar estudis comparatius dels resultats obtinguts per entendre el
comportament d’un fetge amb una determinada patologia.

Avaluar les variables que influeixen en la regeneracio del fetge i aprendre quina

és la tecnica de reseccidé més adient a cada cas patologic.

! Regenerar: consisteix en restituir els teixits danyats després d’una lesi6 o reseccio.

9
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5. METODOLOGIA

5.1 TRIA DE LA METODOLOGIA

Aquest treball no es pot ubicar en una sola metodologia emprada. No es tracta ni d’una
metodologia purament quantitativa ni tampoc qualitativa, tot i que seria més de caire
qualitatiu ja que es basa en ’observacidé de diversos casos per després analitzar-los i

interpretar-ne els resultats.

Podriem definir la metodologia com un projecte d’observacié acurat amb posterior
tractament d’analisi. Es caracteritza per ser un treball d’observacio pel fet que esta guiat
per una hipotesi que es vol confirmar o refutar a partir de I’obtencié de dades, que
s’analitzaran, s’interpretaran i Se n’extrauran unes conclusions. En el suposit que la
nostra hipotesi no fos certa, en un proper treball d’investigacid s’hauria de reformular.
També és significativa la part d’analisi ja que s’estudia i es busca informacié per tal
d’explicar la hipotesi plantejada, descobrir noves relacions, fer-ne una exposicio

argumentada, etc.

Alhora, la metodologia que segueix es basa en una investigacio cientifica de camp
perque es treballa directament en el lloc on es recullen les diferents mostres (en el nostre
cas, 1’hospital comarcal de La Garrotxa). Aixi doncs, s’estableix una seleccié de I’ambit
de treball, dels actors involucrats, de I’elaboraci6 d’entrevistes i d’una recopilacio

d’informaci6 digital.

L’estudi que es realitza també es caracteritza per ser de cas unic —diferents pacients amb
una mateixa patologia hepatica-. Les dades s’obtenen a partir de técniques

observacionals, entrevistes i/o proves. Aquest tipus d’estudi ofereix més possibilitat de

confirmar la nostra hipotesi inicial i obtenir explicacions diverses ja que permet fer un

estudi d’alld que és especific. Ara bé, els inconvenients sén la impossibilitat

d’extreure’n conclusions generalitzades, ja que es centra en molts pocs casos observats.

5.2 TECNIQUES I INSTRUMENTS

5.2.1 Entrevista
L'entrevista és, juntament amb l'observacié i analisi de contingut, un dels principals

instruments de la investigacié qualitativa.

10
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Segons Ruiz-Olabuénaga, Aristegui i Melgosa (2002)? entenen I'entrevista com "una
tecnica d'obtenir informacid, mitjancant una conversa professional amb una o diverses
persones per a un estudi analitic d'investigacié o per a contribuir en els diagnostics o
tractaments socials".

El tipus d’entrevista realitzada és semiestructurada, és a dir, parteix d'un guié que
predetermina la informacié que es requereix. En aquest cas les preguntes son obertes, la
qual cosa possibilita més flexibilitat i matisos en les respostes.

La primera entrevista es va realitzar a un cirurgia amb I’objectiu que pogués aconsellar
sobre l’orientacié de la part practica. Va ser una estrategia per obtenir una "pluja
d'idees" sobre totes les qiiestions que ens haviem plantejat, i que després vam haver de
reorganitzar per fer-les efectives.

Després d’aquest “moment” ens decantem per un estudi observacional de diferents

casos clinics.

Les entrevistes es van realitzant de manera continuada fins a un total de 15 sessions per
tal de garantir el seguiment de 1’observacio, 1’analisi i les conclusions de 1’objecte

d’estudi.

5.2.2 Observacio basada en tecniques d’'imatge

Per poder observar els diferents casos de pacients amb malalties hepatiques hem emprat
diverses técniques d’imatge com ara la TC® i la RMN*. Aixo ens ha permés observar els
diferents organs, els fetges, i estudiar-ne el seu comportament i desenvolupament. Per
observar aquests casos utilitzarem en la majoria dels casos la TC, pero també la

ressonancia magnetica nuclear.

e TC: es basa en un escaner on el cos del pacient és sotmeés a diversos raigs X.
Aquests raigs es dispersen en diferents angles i son captats per un ordinador el
qual generara una imatge. Aixi doncs, la TC consisteix en diverses radiografies

gue permeten les tres dimensions de radiografia.

2 Citat a la webgrafia http://femrecerca.cat/meneses/files/pid_00157591-1.pdf
® TC: Tomografia Computada
* RMN: Ressonancia magnética nuclear.

11
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e RMN: No utilitza raigs X. Es basa en imants i ones de radio molt potents que
permeten observar el que volem estudiar gracies a camps magnétics. Amb

aquesta prova detectem concentracions d’aigua i del teixit.

Ara bé, la TC és molt més rapida de fer a diferéncia de la RMN, pero la seva resolucio
és menor. Les dues proves permeten veure teixits tous com organs, musculs, lligaments,
nervis... pero la ressonancia magnetica permet observar molt més bé els teixits tous al

voltant dels ossos, com en les articulacions.

Per poder observar aquestes dues tecniques d’imatge hem utilitzat un programa
informatic anomenat Raim Viewer. Aquest programa és un visualitzador d’imatges
meédiques creat pel Centre d’Imatge Médica Digital de la UDIAT Centre Diagnostic
S.A. (Corporacio Sanitaria Parc Tauli, Sabadell).

Una altra prova també molt util per estudiar el fetge és I’ecografia (ECO), tot i que per
observar tumors va millor la TC. L’ecografia utilitza ones sonores d’alta freqiiéncia per
produir imatges de les estructures internes del cos. Qui emet aquestes ones sonores és el
transductor que es va desplacant per sobre la part del cos que volem estudiar. Aquestes
ones reboten als teixits i tornen a ser captades pel transductor, que transmetra aquests

sons a la maquina ecografica per tal de crear les imatges.

No obstant, en cap moment del treball hem necessitat 1’observacié del fetge a traveés
d’una ecografia perque¢, com ja s’ha dit anteriorment, per estudiar casos de tumor

hepatic és millor fer-ho amb una TC o una RMN.

12
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[2D] G50  87dB
FA2 { P100

Il-lustracié TC: imatge propia
Il-lustracié6 RMN: imatge propia

Il-lustracié ECO: https://bit.ly/2L.5QdsP

5.2.3 Analisi comparatiu
Aquesta tecnica ha estat utilitzada al llarg del treball, especialment en la part practica
per contrastar els diversos casos observats.

L’analisi del contingut és el procediment d’interpretaci0 de totes les dades que s’han
anat recopilant amb les técniques de recollida d’informaci presentades anteriorment en

I’apartat 5.2.2: observacio basada en técniques d’imatge.

El nostre analisi del contingut, objecte d’estudi, té dos objectius determinats: un de
descriptiu en el qual es deixen per escrit totes aquelles observacions realitzades a través
de les técniques d’imatges i la corresponent codificacié. | un altre de deductiu, que
pretén establir comparacions dels resultats per, si s’escau, obtenir generalitzacions i

poder afirmar o rebutjar la hipotesi establerta.

13
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6. REVISIO DE CONEIXEMENTS EXISTENTS SOBRE LA
TEMATICA DE TREBALL

6.1 EL FETGE

El fetge és la glandula més voluminosa del cos. Té una massa d’entre 1.4 i 1.8 kg en un
cos adult i es troba per sota el diafragma, annex a I’intesti, ocupant gran part de
I’hipocondri dret i una petita part de I’epigastri’; el seu lobul dret es troba en contacte
amb el rony6 dret i la flexura colica dreta®. Aixi doncs, esta situat a la part superior
dreta de la cavitat abdominal.

Es de color marr6 / vermell fosc i en el cas del fetge huma té una forma piramidal.
Juntament al fetge, a la part dreta, s’hi troba la vesicula biliar que té uns 7-10 cm de
longitud i conté la bilis.

& i = .~
R oaE m
AT Z

Intesti prim

Vesicula biliar

Il-lustracié 1 Situacié d’un fetge de porc. Font: Propia

6.2 ANATOMIA DEL FETGE

Tot I’0rgan es troba recobert per una capsula fibrosa de col-lagen anomenada capsula
de Glisson que, alhora, aquesta esta recoberta per una monocapa de cél-lules
mesotelials que formen el peritoneu. Ara bé, no tot el fetge es troba recobert pel
peritoneu. Aquesta part no recoberta és la part central de 1’0rgan anomenada zona nua i

que, per tant, esta directament recoberta per la capsula de Glisson.

5 Regions anatomiques externes de 1’abdomen. Els hipocondris son les regions laterals a 1’epigastri, que
és la regi6 central superior.
® Zona de transicio entre el colon ascendent i el transvers.

14
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El fetge esta compost per dues cares principals: la cara diafragmatica i la cara visceral.
La primera és més extensa i es troba en relacié amb el diafragma, en canvi, la segona es
troba en relacié amb les visceres inferiors i s’associa al marge inferior de I’organ. A
partir d’una vista lateral (dreta), es pot observar que la cara diafragmatica es troba
composta dels vessants anterior, posterior, superior i dret. D’aquesta manera, la cara

diafragmatica s’unira a la visceral formant un angle agut.

Es consideren dues classificacions dels lobuls hepatics: anatomicament i funcionalment,
on cal tenir en compte la distribucié de la triada portal formada pels vasos biliars

intrahepatics, branques de I’artéria hepatica i branques de la vena porta que es troben

tots tres en paral-lel.

En la classificacio anatomica, el fetge es divideix en dos lobuls: un lobul esquerre,
que és el més petit, i un lobul dret units per mitja del lligament falciforme. Tot i aixi,
alguns anatomistes consideren que el lobul dret esta format per dos lobuls més: el l10bul
quadrat i el lobul caudat. En la classificacio dels lobuls hepatics funcionals se’n

distingeixen dos: el dret i I’esquerre.

Existeix una altra classificacio anatomica del fetge que es basa en la classificacio de

Couinaud’ on es considera que el fetge es divideix en vuit segments funcionals
independents, cadascun amb una branca arterial hepatica, una branca de la vena porta i
un conducte biliar. Els diferents segments es troben numerats segons el sentit de les
agulles del rellotge. EI segment 1, és el que es troba per la part posterior del fetge i
correspon amb el l0bul caudat. Els segments 11 i 111, coneguts com el segment anterior i
posterior del lobul esquerre, respectivament, en conjunt son anomenats segment lateral
esquerre del fetge o lobul esquerre topografic. EI segment 1V és el segment medial del
I0bul dret i esta constituit pel segment 1Va, que és el segment medial superior, i el Vb,

medial inferior. Aquests tres ultims segments junts, formen el 10bul esquerre funcional

(tot i que anatomicament, el segment 1V pertany al lobul dret). Per altra banda, els
segments V, VI,VII i VIII constitueixen el lobul dret funcional. I llavors, el segments V
i VIII formen part dels segments anteriors i els segments VI i VII dels segments

posteriors.

" Claude Couinaud va ser un cirurgia i anatomista francés que va fer grans aportacions en la cirurgia
hepato-biliar.
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LOBUL DRET LOBUL ESQUERRE

Posterior Anterior | Medial l Lateral esquerre

ll-lustracié 2: Segmentaci6 del fetge segons la classificaci6 de Couinaud.
Font: https://bit.ly/2JmKVDh

Aquesta classificacié de Couinaud és molt util en la cirurgia, a ’hora de fer reseccions
quirurgiques o bé trasplantaments. Més endavant s’explicaran els tipus de reseccions

quirdrgiques®, perd aquests son els segments que s’extreuen en cada una de les

reseccions:

Reseccions quirdargiques Segments hepatics
Segmentectomia lateral esquerra I,
Segmentectomia medial esquerra v

Segmentectomia anterior dreta V, VIII
Segmentectomia posterior dreta VI, VII
Hepatectomia esquerra i, ul, v
Hepatectomia dreta V, VI, VII, VI
Hepatectomia esquerra ampliada i, 1, 1v, v, vili
Hepatectomia dreta ampliada v, V, VI, VII, VIl

® Extracci6 quirtrgica de la totalitat d’un drgan o d’una part.
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6.2.1 Cara diafragmatica

Com ja s’ha comentat anteriorment, és una cara extensa que s’adapta a la cupula del
diafragma. Es troba envoltada del peritoneu visceral, excepte en la zona nua, amb el
qual forma un Iligament peritoneal que s’unira amb el peritoneu visceral d’un altre
organ. S’hi reconeixen els lobuls hepatics esquerre i dret, entre els quals hi apareix el

Iligament falciforme juntament amb el lligament rodo.

vena cava inferior

I6bulo

Lébulo izquierdo

derecho

Ligamento|
falciforme

Ligamento redondo

Vesicula biliar

Il-lustracié 3: Visio ventral de la Cara diafragmatica.
Font: http://www.cliccascienze.it/appunti-di-scienze/higado.html

6.2.2 Cara visceral

En aquesta cara s’hi reconeixen els quatre lobuls anatomics i la seva morfologia esta
determinada per diferents fissures a la seva part central. Els Iobuls anatomics es troben
delimitats per I’hilum hepatic o també anomenat porta hepatis que recorden a la forma
de la lletra H.

La primera fissura a destacar és la fossa de la vesicula biliar, que és la que es troba més
a la dreta. Aixi doncs, la vesicula biliar es troba en contacte amb la cara visceral i en

distingim tres parts. La primera és el fons de la vesicula biliar que sobresurt de la part

inferior del fetge. La seglient part és el cos, la porcié central, i per altim hi ha el coll, la

part estreta, que es dirigeix cap a I’entrada del fetge on es troben amb les vies biliars

extrahepatiques.

A la part dreta del fetge també hi ha el canal de la vena cava inferior. Al costat oposat

de la fossa de la vesicula biliar hi trobem la fissura del lligament rodd, que sera explicat

més endavant, i en aquesta mateixa Seccio també s’hi troba la fissura del lligament

venos, reces vascular de la vena embrionaria. 1, finalment, tenim I’epiplo menor, citat

mes endavant, que s’insereix en aquesta fissura del lligament vends i a ’hilum.
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Pel que fa als Iobuls hepatics, el dret es troba delimitat per la fossa vesicular i el canal
de la vena cava inferior i ’esquerre pel lligament rodo i el venos. En el cas dels lobuls
quadrat i caudat, estan delimitats per I’hilum hepatic: inferior a aquest hi ha el Iobul

quadrat i superiorment el caudat.

Vesicula Conducto Conducto Lobulo
biliar cistico colédoco cuadrado

Impresion colica Lig. redondo del higado

A. dstica A. hepatica propia
Conducto hepatico derecho
A. hepatica propia

A. hepatica propia, R. derecha RLerda

Conducto hepético izquierdo

V. porta hepitica

Lébulo hepatico izquierdo, cara visceral
Impresion renal

Lobulo hepatico derecho, cara visceral Impresion gdstrica

Lig. coronario del higado

Apéndice fibroso del higado
Proceso

caudado Lig. dela V. cava Lobulo
b desnuda vena cava inferior caudado

Area

ll-lustracié 4: Visi6 caudal de la cara visceral. Font: Michael Schiinke, Erik Schulte i Udo Schumacher.
(2006). Prometheus. Texto y Atlas de Anatomia. Organos internos. Alemanya: Medica panamericana

A més, el fetge té diferents impressions, zones d’un oOrgan que durant el seu
desenvolupament es troben en contacte amb un altre que els impedeix el creixement, i
també algun tubercle, zones que creixen cap avall i, per tant, sobresurten. En el lobul

dret, les impressions son: renal, suprarenal, duodenal i colica; en el lobul esquerre hi ha

la gastrica, esofagica i el tubercle eploic; i per ultim, en el Iobul caudat (ja que el lobul

quadrat no té cap detall anatomic important) hi ha el tubercle papil-lar i el tubercle

caudat.

6.2.3 Subjeccio

- Venes retrohepatiques: encaixament amb la vena cava inferior

- Lligament freno-hepatic: uni6 de I’area nua amb la porcio vertical del diafragma
per mitja d’un teixit conjuntiu.

- Lligaments peritoneals: té wvuit connexions amb el peritoneu parietal que

s’explicaran a continuacio:
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NOM DEL LLIGAMENT

DESCRIPCIO

Lligament falciforme

Surt de la cara inferior del diafragma i es col-loca entre els
dos lobuls hepatics principals fins a arribar a la cara superior
del fetge. Esta format per dues lamines de peritoneu visceral i

recobreix la superficie superior de 1’organ. Aquest Iligament

dona lloc al Iligament rodd, per la part inferior, i al Iligament

coronari i al triangular esquerre per la part superior.

La funci6 del lligament falciforme és sostenir el fetge en la

cavitat abdominal.

Lligament coronari dret

Son estretes extensions que uneixen el peritoneu visceral del

fetge amb el peritoneu parietal diafragmatic. Dona lloc a

quatre prolongacions: als dos Iligaments triangulars, al
Iligament falciforme i I’epiplé menor. La seva funci6 és fixar

el fetge al diafragma.

Lligament triangular esquerre

Es una extensi6 del lligament coronari. Es molt petit i es

caracteritza per fixar el l10bul esquerre al diafragma.

Lligament rodo

Es la part inferior del lligament falciforme, és a dir, és la vora
lliure de la part inferior del lligament falciforme.

Es un vestigi® de la vena umbilical del fetus que connecta el

fetge amb el llombrigol.

Epipl6 menor

Unié del peritoneu visceral amb el peritoneu del diafragma,
de I’abdominal, de I’estomac 1 del duodé. Aixi doncs, la seva
funcié és la subjeccié6 de I’organ amb els altres que

I’envolten.

Lligament ducto vends

o lligament vends

Es un vestigi fibros del conducte venés de la circulacio fetal.
Connecta amb la branca esquerra de la vena porta, la vena

suprahepatica esquerra i la vena cava inferior.

Lligament gastrohepatic

La seva funcid és fixar el fetge amb la curvatura de
I’estomac, formant també la paret anterior de la transcavitat
dels epiplons (replecs peritoneals que recobreixen diverses

visceres abdominals).

Lligament hepatoduodenal

Aquest Iligament conté la vena porta, I’artéria hepatica i el
colédoc’, és a dir, conté la triada portal. S’estén des del

duode fins a la fissura transversa del fetge.

° Part 0 drgan petit que ha perdut tota o una part de la seva funcié primigénia.

19 conducte biliar
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@ ; Lligament triangular esquerre
Lligament coronari

Lobul dret Lobul esquerre

Lligament falciforme

Lligament rodé

Vesicula biliar

Il-lustracié 5: Representacio dels Iligaments hepatics més importants.
Font: https://bit.ly/2mgjQcl

6.2.4 Histologia

Les cél-lules que constitueixen el teixit hepatic son els hepatocits (hepato-, de
héepatos, fetge i —cit, de kytos, cel-lula) que constitueixen entre un 70 i un 80% de la
massa citoplasmatica del fetge.

Aquestes cel-lules s’agrupen en unes unitats funcionals anomenades lobels hepatics.
Cada lobel té una estructura de sis costats (hexagon) organitzat en lamines irregulars,
ramificades i connectades entre elles que envolten una vena central la qual transporta

la sang a les venes suprahepatiques. Aixi doncs, es considera que I’estructura cel-lular

del fetge és simple ja que sempre es repeteix una mateixa estructura basica que son els

lobels hepatics.

En els diferents vértex dels hexagons, entre els lobels contigus, s’hi troben els espais
portals formats per teixit conjuntiu i per una ramificacié de I’artéria hepatica, una

ramificaci6 de la vena porta hepatica i un conducte biliar, és a dir, per la triada portal.
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Sinusoides
\
Hepatocits
Vena porta Triada
hepatica portal
Arteria hepatica
~

Vena central

Il-lustracid 6: Detalls d’un lobel hepatic. Font: https:/bit.ly/2urw44yY

A més, el lobel conté capil-lars anomenats sinusoides, molt permeables, a través dels
quals circula la sang. En aquests sinusoides s’hi poden trobar un altre tipus de cél-lules

anomenades cel-lules del sistema reticuloendotelials o tambe conegudes com a cél-lules

de Kupffer, la funcio de les quals s’explicara més endavant.

Aquests hepatocits col-laboren en la sintesi de proteines, colesterol, sals biliars i
fosfolipids, 1’emmagatzematge de les proteines, la transformacio de carbohidrats, la
modificacio i excreci0 de substancies exogenes i endogenes; a part que aquestes

cel-lules també estan implicades amb la secrecio de la bilis.

6.2.5 Irrigacio i innervacio

6.2.5.1 Vascularitzacio arterial, venosa i arbre biliar

Principalment el fetge rep sang de dues fonts: I’arteria hepatica propia amb les

seves branques terminals i la vena porta amb les seves branques terminals. Aquests
dos vasos porten el seu contingut cap al fetge, per tant, sén vasos aferents.

L’artéria hepatica propia porta sang oxigenada, en canvi, la vena porta transporta

sang poc oxigenada que conté nutrients, farmacs, i alguns microorganismes o

toxines recentment obtingudes de I’intesti prim. Tots dos vasos es dividiran en cada

costat dins del fetge per distribuir la sang arreu de I’0rgan, ara bé, la majoria de sang
que hi arriba no és per via arterial, sind per via portal. Aquesta via portal es

divideix en dues branques: la dreta, més curta i voluminosa, i la branca esquerra,

més llarga i ampla.
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Conducte hepatic comu

Vena cava inferior

Axtenia hepaticapropia Il-lustraci6 7: Irrigacio hepatica.
Vena porta ] o
Vesicula biliar Conducte colédoc Font: https://bit.ly/2KSeuCq

A diferéncia dels vasos aferents hi ha els vasos eferents que son els que recullen el
contingut del fetge i el transporten a altres zones, és a dir, sn aquells vasos que
recullen la sang venosa i la bilis. Les venes encarregades de drenar la sang venosa

del fetge cap a la vena cava seran: les suprahepatiques dreta, intermedia i
esquerra i també les venes retrohepatiques. Aquestes venes suprahepatiques, a
més, tenen la funcié de mantenir el fetge a la seva posicid juntament amb els
Iligaments falciforme, coronari i triangular. La vena suprahepatica dreta es troba

entre els segments anterior i posterior del lobul dret. La intermedia la trobem entre
els lIobuls dret i esquerre, igual com la vena cava inferior i la fossa vesicular, mentre

que la vena suprahepatica esquerra esta entre els segments lateral i medial del lobul

esquerre. A més, la vena porta divideix el fetge en els segments inferiors i superiors.

Per altra banda, els conductes hepatics dret i esquerre recolliran la bilis secretada
pels lobuls funcionals dret i esquerre (bilis intrahepatica) i convergiran en el

conducte hepatic comu.

A la part medial del fetge tenim el pedicle hepatic (extrahepatic) format per

I’artéria_hepatica propia, la vena porta i la via biliar principal constituida pels

conductes hepatics dret i esquerre formant el conducte hepatic comu. El conducte
colédoc és el resultat de la unié del conducte hepatic comu i el conducte cistic
provinent del coll de la vesicula biliar. Gracies al coledoc, la bilis aconsegueix
drenar al duodeé.
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Left bile  Left hepatic
duct

Il-lustracié 8: Representacio del pedicle hepatic.
Font: https:/bit.ly/2NPe79y

Després, tenim la triada portal que, com ja s’ha explicat en la classificacié del
I0buls hepatics, esta formada per les branques intrahepatiques de I’artéria hepatica,
les branques de la vena porta i els conductes biliars.

| per dltim tenim la vena umbilical que porta la sang oxigenada procedent de la
placenta. Aquesta vena es divideix en una branca dreta que arriba a la vena porta
hepatica i una altra branca que va al costat dret del fetge i forma el conducte venos.

Ara bé, després del naixement perd la seva funcid i constitueix el lligament rodé

del fetge.

6.2.5.2 Drenatge limfatic
El drenatge limfatic del fetge es divideix en dos grups: el superficial i el profund.

- Drenatge limfatic superficial: sén vasos limfatics subperitoneals que formen

diverses capes al voltant de tota la superficie de ’0rgan, és a dir, creen com una
xarxa que es pot unir als vasos superficials de la cara diafragmatica i la visceral.

- Drenatge limfatic profund: en aquest grup els vasos limfatics son ascendents i

descendents. Els ascendents segueixen a les venes hepatiques i travessen el
diafragma, mentre que els descendents es reuneixen a la porta hepatica i acaben

als noduls limfatics del fetge.
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6.2.5.3 Innervacio
La innervacié del fetge es realitza a partir del nervi vague i de la porcid celiaca del
plexe celiac. Aquests plexes nerviosos, que es troben al llarg de I’artéria hepatica i
la vena porta, penetren el fetge i acompanyen als vasos i conductes en els espais
porta.
Podem observar-ne el plexe anterior i el plexe posterior. L’anterior es troba al

voltant de I’artéria hepatica i segueix les vies biliars enviant algunes ramificacions

cap a la vesicula biliar. Aquest plexe anterior es dirigira cap als lobuls esquerre i
caudat. En canvi, el plexe posterior procedeix de la part dreta del plexe celiac,
distribuint-se cap a la cara posterior de la vena porta hepatica i la via biliar principal,

dirigint-se a la part dreta del fetge i al I0bul quadrat.

6.3 FISIOLOGIA

El fetge fa diverses funcions que son portades a terme pels hepatocits.
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FUNCIONS DEL FETGE

e Metabolisme dels lipids

9/Metabolisme de_

Metabolisme proteic
Processament de

farmacs 1 hormones

oExcrecié de bilirubina \

Funcio d’emmagatze

\ctivacio de la vitamina D

G Fagocitosi
Il-lustracié 9: Esquema de la fisiologia hepatica.

25 Font: Elaboracié propia.
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6.3.1 Secrecio de la bilis

Aquesta és una funcié molt rellevant que fa el fetge. Cada dia els hepatocits secreten
entre 800 i 1000mL de bilis. La bilis és un liquid de color verd oliva que té un pH
d’entre 7.6 1 8.6. Esta formada per aigua (80%), sals biliars, colesterol no esterificat, el
fosfolipid lecitina', pigments biliars i diversos ions. Els pigments biliars poden ser

varis, pero el principal és la bilirubina que s’obté majoritariament a la melsa, a partir de
la fagocitosi dels eritrocits vells, tot i que també se’n pot aconseguir al fetge i a la
medul-la dssia. EI 70% de la bilirubina procedeix dels grups hemo, excloent-hi el ferro,
de I’hemoglobina. El fetge el que fa és captar la bilirubina lliure de la sang i
combinar-la amb altres substancies, com acids glucoronics. Com que aquest pigment
és molt poc hidrosoluble, gracies a aquest compost, la converteix en soluble i la
bilirubina podra ser utilitzada per sintetitzar la bilis.

Les sals biliars estan formades pels acids biliars. Aquests son derivats del colesterol i

els més comuns en els humans sén I’acid colic i I’acid quenodesoxicolic. Aquests acids

es troben combinats amb un aminoacid anomenat glicina 0 un compost organic
anomenat taurina que procedeix de la cisteina. Aquestes sals biliars, en solucions
aquoses, formen unes micel-les en qué encaren la seva part apolar cap a I’interior de la
micel-la i la seva part polar la deixen en contacte amb 1’aigua, a la periféria. AiX0

provoca, que quan entra colesterol, lecitina i altres lipids en I’intesti prim, aguestes

substancies entrin dins les micel-les de les sals biliars i, per tant, que s’emulsionin les

grasses.

Part apolar
(cues hidrofobiques)

Il-lustracié 10: Efecte emulsionant. Font: https:/bit.ly/2N9C6PB

1 Grup de lipids saponificables que tenen la funcié d’emulsionant.
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Un cop sintetitzada, aquesta bilis s’emmagatzema a la vesicula biliar per quan s’hagi

d’utilitzar. La bilis és tant un producte d’excrecié com una secrecié digestiva, on la seva

funcio és eliminar els soluts hidrofobics, és a dir, realitza una funcié d’emulsionant.
Consta d’una solucio de micel-les en la qual hi ha sals biliars formades per sals de sodi i

potassi, derivades dels acids biliars, i per tant el que s’aconsegueix és reduir la

suspensio de lipids insolubles; a conseqliencia d’aixo, ’assimilacié de greixos i lipids es

fa més rapidament.

6.3.2 Metabolisme dels glucids
El fetge participa en el procés de la regulacié de la concentraci6 de glucosa en sang.

Aquesta glucosa s’emmagatzema al fetge formant el glicogen, un polisacarid de reserva
energetica en els animals. Quan la glucémia (nivell de glucosa en sang) és molt alta, el
fetge converteix la glucosa en glicogen i, per tant, aquesta glucosa que hi havia a la sang
s’elimina a partir dels processos gluconeogenesi. Quan la glucémia és inferior als
limits establerts, el fetge hidrolitza el glicogen de manera que allibera glucosa a la
sang. Aquests dos processos inversos, els fa a partir de dues hormones sintetitzades pel

pancrees que son la insulina i el glucago.

Va._s_sin_gj.lini Vas sanguini
o
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Il-lustracié 11: Representacio de la funcid del fetge en el metabolisme dels glUcids.
Font: Esquema propi

A part, el fetge també té la capacitat de transformar algun aminoacid, acids lactics i

altres glucids en glucosa, per mitja de diverses hormones.
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6.3.3 Metabolisme dels lipids

Els hepatocits fan diverses funcions en relacié amb els lipids: emmagatzemen alguns
triacilglicerids fins a ser utilitzats, degraden acids grassos per generar ATP,
sintetitzen lipoproteines capaces de transportar triacilglicerids, acids grassos o
colesterol. Per ultim, el fetge s’encarrega de sintetitzar el colesterol que després

s’utilitzara per fabricar les sals biliars.

6.3.4 Metabolisme proteic

La majoria de proteines plasmatiques son sintetitzades pel fetge, a excepcid de les
immunoglobines. Sintetitza proteines com ara les alfa i beta globulines, que participen
en el transport del colesterol, triacilglicerids, hormones esteroides i tiroides, proteines
de la sang com les albumines del plasma sanguini, que constitueixen prop del 70% del

plasma, o també proteines de coagulacié com les protrombines o els fibrinogens.

Una altra funcié que realitzen els hepatocits eés I’eliminacio del grup amino (NH,)
d’alguns aminoacids per tal d’utilitzar-los en I’obtencio d’ATP o bé per convertir-los en

glucids o lipids. Aquest grup amino extret és bastant toxic, de manera que es converteix

en un compost menys toxic anomenat urea, i posteriorment aquesta acabara passant a la

sang i sera excretada pel rony6 a través de 1’orina.

6.3.5 Processament de farmacs i hormones

El fetge metabolitza substancies com I’alcohol i excreta farmacs com la penicil-lina, per

tant, realitza un procés de desintoxicacioé de substancies actives en la sang. Aquest

processament el pot fer de tres maneres diferents:

- Excrecio de les diferents substancies per la bilis.
- Fagocitosis duta a terme en les cel-lules Kupffer.
- Alteracié quimica d’algunes molecules per tal de desactivar-les com és el cas

de les hormones tiroidals o esteroides.
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Il-lustracié 12: Processament de
farmacs. Font: esquema propi

6.3.6 Excrecio de bilirubina

La bilirubina, com s’ha explicat anteriorment en I’apartat de secrecio de la bilis, és un
dels pigments biliars obtingut a la melsa a partir de la fagocitosi dels eritrocits vermells.
Aquest pigment és recollit de la sang pel fetge i sera utilitzat per a la sintesis de la
bilis. Posteriorment, un cop aquesta s’hagi utilitzat, sera
eliminada a través dels excrements ja que un excés

d’aquesta pot provocar ictericia on la pell i la part blanca dels

ulls es tornen de color groc.

Il-lustracié6 13: Exemple
d’ictericia en els ulls.

6.3.7 Funcio d’emmagatzematge Font: https://bit.ly/2uGtPLo

El fetge és un lloc d’emmagatzematge de moltes vitamines (A,Bq,,D,E,K) i minerals,
a més de I’emmagatzematge de glucosa a través del glicogen, que s’alliberara quan sigui

necessari -procés esmentat en I’apartat de metabolisme dels glicids-.
6.3.8 Fagocitosis

Les cél-lules Kupffer es troben als sinusoides formant part del sistema

reticuloendotelial*?

. Aquestes cel-lules realitzen funcions vitals per I’organisme ja que
eliminen aquelles substancies estranyes que es troben en la sang i regulen la
inflamacio i la resposta immunitaria. També intervenen en el danys hepatics a causa

de I’alcohol o I’endotoxina i en la fibrosis hepatica.

2 Es el sistema funcional que porta a terme 1’eliminacié de substincies de rebuig i la proteccio
immunologica.
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Ara bé, la funcié principal que fan aquestes cél-lules consisteix en fagocitar els globuls
blancs, eritrocits vells i alguns bacteris.

Cél-lula de Kupffer

Hepatocits
Cél-lula endotelial

Cél-lula de Kupffer

Il-lustracié 14: Cel-lules de Kupffer. Font: https://bit.ly/2Nb3vke

6.3.9 Activacio de la vitamina D

El fetge, juntament amb la pell i els ronyons, participa en I’activacio de la vitamina D.
La formaci6 de vitamina D s’inicia a la pell, per0 s’envia al fetge ja que a la pell
lorganisme no és capag d’utilitzar-la. Al fetge, és acabada de sintetitzar i
transformada en compostos capacos de realitzar diferents funcions vitals. No obstant,
aquesta vitamina D encara no és totalment activa ja que perque ho estigui ha de passar

pels ronyons.
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6.4 FISIOPATOLOGIA

Existeixen diverses malalties del fetge. Les més rellevants son les hepatitis agudes,

normalment provocades per virus; hepatitis cronigues, cirrosi, hepatocarcinoma i

hepatopatia alcoholica. Jo especialment em centraré en 1’hepatocarcinoma, ja que esta

relacionat amb el creixement i desenvolupament del fetge.

6.4.1 L’hepatocarcinoma

L’hepatocarcinoma és el tumor hepatic primari més frequient. Es un tumor maligne
que té lloc al fetge i que es pot trobar tan en homes com en dones, tot i que sol aparéixer
majoritariament en homes a partir d’una edat superior als 65 anys. Es una malaltia greu i
globalment rellevant ja que es considera una de les principals causes de mort per cancer:
és la sisena neoplasia®® més frequient a nivell mundial. Es una malaltia que té molt de

resso en paisos poc desenvolupats a causa de la falta de vacunes i és per aixo que se sol

trobar en llocs de I’Africa i I’Asia, 0 també en altres paisos com el Japd. A més, no es
distribueix per igual als diferents paisos del mén ja que depen dels diferents tipus

d’hepatitis.

Es cert que es poden produir diversos cancers de fetge: per una banda tindriem les
metastasis hepatiques que es producixen quan el tumor procedeix d’altres tumors
malignes d’altres parts del cos i acaba arribant al fetge i, per altra banda, podem trobar

que el tumor s’origini als hepatocits i formi un teixit maligne (hepatocarcinoma).

6.4.1.1 Causes més comunes

Existeixen diverses causes de ’hepatocarcinoma, pero en la majoria dels casos sol ser

degut a una malaltia hepatica prévia. La més rellevant és la cirrosi hepatica de
qualsevol etiologia. Una part de les persones que pateixen una cirrosi hepatica els
evolucionara a un cancer de fetge, pero no tots els cirrotics desenvolupen un
hepatocarcinoma. La cirrosi es caracteritza per la destruccidé dels hepatocits que

provoca alteracions en I’estructura de I’0rgan i en les seves funcions més basiques. A

mesura que 1’0rgan va emmalaltint, adquireix un aspecte nodular fent-se més petit i dur

(els lobels hepatics passen de ser hexagonals a ser arrodonits).

13 Massa anormal de teixit que s’obté quan les cél-lules es multipliquen més del compte o no moren quan
ho haurien de fer. També se’n pot anomenar tumor.
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Normal Liver Liver with Cirrhosis

Il-lustracié 15: Imatge d’un fetge sa i un fetge cirrotic. Font: https://bit.ly/2LdmbPz

Altres causes d’aquest tumor son les hepatitis virals B i C i I’esteatosi hepatica que si
es deixa perdurar pot derivar a cirrosi hepatica i aquesta podria causar el tumor. Algunes
toxines com les que provenen del fong “aspergillus” que es troben en alguns aliments
mal conservats i la ingesta excessiva d’alcohol son altres causes d’aquest tipus de

tumor.

6.4.1.2 Simptomes
Quan una persona pateix aquesta malaltia acostuma a presentar un dolor fort a

I’hipocondri dret, just sota les costelles, que és on es troba localitzat el fetge. També pot

provocar clinica d’ascites, €s a dir, una acumulacio de liquid al peritoneu; igual que
ictericia, que fa que la pell i les parts blanques del ulls es tornin d’un color groguenc, a

causa de I’excés de bilirubina. A més, provoca una debilitat general a la persona

(astenia), perdua de gana i, com a conseqiéncia, de pes (sindrome toxic) que pot

provocar nausees en la ingesta d’aliments, febre alta...

Per tal de diagnosticar aquesta malaltia s’utilitzen diverses técniques com les
ecografies, la tomografia computada (TC), ressonancia magnética i marcadors

serologics (en busca d’una possible hepatitis virica).
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6.4.1.3 Classificacié de 'Hepatocarcinoma
L’Hospital Clinic de Barcelona (Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC)) va establir un
tipus de classificacio d’aquest tumor en 5 estadis. En aquesta es tenen en compte

diversos factors:

- Caracteristiques tumorals: si el tumor és Gnic o no i les seves mides.

- Child-Pugh: és una classificacié que avalua el grau d’insuficiéncia hepatica.
Per fer aquesta classificacio es tenen presents diversos factors com sén la
bilirubina, el temps de protrombina (coagulacié de la sang, INR™), ’albimina

(proteina del plasma sanguini secretada al fetge), 1’ascites i 1’encefalopatia

hepatica (el fetge no és capag d’eliminar totes les toxines de la sang i aquestes
se’n van al cervell).

Quan un pacient es troba en un Child A (5-6) vol dir que té molt bon pronostic:

té una supervivencia de 5 anys practicament del 100%, se li aplicara el
tractament pel cancer ja que respondra positivament i no se li fara

trasplantament. En els estadis Child B (7-9) o C (>10), la supervivencia als 5

anys eés menys del 50% i per aix0 caldra fer una valoracié de si cal o no fer

trasplantament. En el cas que no es realitzi el trasplantament, sera la propia

descomposicid hepatica la responsable d’acabar amb la vida del pacient, 1 no el

tumor.
SIS Punts assignats
1 2 3
Ascites Absent Lleu Moderada
Bilirubina (mg/dl) </=2 2-3 >3
Albumina (g/dl) >3.5 2.8-3.5 <2.8
Temps de protrombina
Segons sobre el control ——»  1-3 4-6 >6
INR — 1 » <18 1.8-2.3 >2.3
Encefalopatia No Grau 1-2 Grau 3-4

- Hipertensio portal (HTP): és la pressio arterial alta en la vena porta i en les
seves venes afluents. Aquesta pressié arterial es mesura a través de dos

parametres: el flux i la resistencia al flux portal.

4 International Normalized Ratio: indicador de la coagulaci6 sanguinia.
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Explicats aquests factors, aquests son els cinc estadis de classificacio de

I’hepatocarcinoma:

e Estadi 0: és el més inicial i té lloc quan el pacient encara no presenta simptomes

corresponents a la malaltia. EI tumor es menor a dos centimetres i es pot comprovar

una molt bona funcid hepatica (Child-Pugh A amb o sense hipertensio portal).
e Estadi A: el pacient encara es mostra asimptomatic, sense simptomes. Hi pot haver

un sol tumor o maxim tres, menors a 3 centimetres (Child-Pugh A-B amb més o

menys hipertensié portal).
e Estadi B: és I’estadi intermig. El pacient segueix asimptomatic, pero a diferéncia, els

tumors s6n molt més grans (majors a 5 cm) i poden apareixer tumors multinodulars

(Child-Pugh A o B amb contraindicacio de trasplantament).

e Estadi C: el tumor ha afectat la vena porta i/0 ja s’ha disseminat donant metastasi a

distancia. El pacient ja té simptomes tot i poder fer vida normal (Child-Pugh A-B).

e Estadi D: és I’ultim estadi i és el terminal. SOn pacients que tenen insuficiencia
hepatica greu, i el pronostic infaust acostuma a ser de menys de tres mesos (Child-
Pugh C).

Estadi Caracteristiques tumorals Funcié hepatica

Child-Pugh A

Estadi 0 (molt inicial) Unic < 2cm
Amb o sense HTP

Tumor Unic -
Estadi A (inicial) Child-Pugh A-B
3 tumors < 3cm +/- HTP
diB (i ig) eran Child-Pugh A-B
Estadi B (intermig ) ild-Pugh A-
Multinodular

) Afectacio vascular _
Estadi C (avancat) ) L Child-Pugh A-B
Disseminacio

Estadi D (terminal) Qualsevol Child-Pugh C
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6.4.1.4 Tractament

El tractament a realitzar dependra de 1’estadi en qué es trobi el tumor.

Estadis 0 i A:

En aquests dos estadis tenim tres tipus de tractament que s’explicaran des del més

senzill al més complex.

1)

2)

Reseccié quirdrgica: Es la primera opci6 que ens plantegem davant un
hepatocarcionoma, tot i que es pot aplicar en menys d’un 10% dels casos. Es

podra portar a terme sempre i quan els tumors siguin Unics i no hi hagi

hipertensié portal™ clinicament significativa. Una reseccié quirdrgica és una

tecnica de la cirurgia hepatica que consisteix en I’extirpacid d’una part del fetge.
Per realitzar aquesta prova, és necessari fer una ECO intraoperatoria i és molt
atil Panatomia segmentaria, explicada en [‘apartat d’anatomia del fetge,
perque permet determinar amb exactitud les lesions hepatiques focals.

Un dels tipus de reseccions hepatiques son les hepatectomies. Existeixen tres

tipus d’hepatectomies: la hepatectomia tipica, que consisteix en extracci6 d’una

porcid de parénquima hepatic limitada; la hepatectomia atipica que és aquella en

que s’extreu una porcid de fetge no limitada anatomicament i ,finalment, també
s’utilitza una tumorectomia que consisteix en extreure nomes el tumor hepatic
deixant de banda el parenquima hepatic. Altres tecniques de reseccié hepatica
serien la segmentectomia o la reseccio limitada que s’explicaran més endavant.

La supervivencia del pacient posteriorment a una reseccid quirdrgica sera del 5-

75%, pero existeix un 70%o recidiva.

Trasplantament de fetge: en el cas que la reseccié quirargica no sigui possible
es podria realitzar un trasplantament de I’0rgan. Un dels criteris de
trasplantament de fetge son els Criteris de Milan (també en son el Child-Pugh
i el MELD que seran explicats en el seguent punt). Aquests Criteris de Milan
diuen que per tal de fer un trasplantament a un pacient, cal que el seu fetge

tingui un nodul Unic de fins a 5cm o bé tres tumors fins a 3cm cadascun sense

invasid  vascular, ganglionar ni metastasi. Tampoc hi ha d’haver

contraindicacions d’aquest trasplantament.

5 Aquesta hipertensié portal depén del flux sanguini i la resisténcia al flux portal, produida pels propis

Vvasos.
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3) Tractament percutani: Si cap d’aquest dos tractaments anteriors fos valid per

un pacient d’estadi 0 o A, es podria realitzar un tractament percutani guiat per

una ecografia. Aquest tractament es fa mitjancant ones de radiofrequéncia, que

necrosen™ les cél-lules tumorals. S’aplica en tumors Gnics de 3-4cm i també en

multiples noduls menors de 3cm.

Estadis Bi C:

Si el cancer es troba en un estat bastant avancat, estadis B i C, és dificil trobar
tractaments conservadors per tal de frenar el tumor, d’aquesta manera es busquen
meétodes menys agressius. La seleccié d’aquests métodes es basa en la mida del tumor,
la localitzacio, ’extensio extrahepatica, la funci6 hepatica implicada, I’edat del pacient,

I’estat general...

1) Quimioembolitzacio arterial (TACE): es realitza en pacients amb tumors
grans en qué no es pot portar a terme la cirurgia, ni el trasplantament ni el
tractament percutani sense invasio vascular ni metastasi. La quimioembolitzacio

arterial consisteix en bloquejar el subministrament de sang al tumor, tapant

I’artéria hepatica, després d’administrar medicaments contra el cancer a través

del vasos sanguinis. Per poder realitzar aquest tractament el pacient ha de tenir

la vena porta en bon estat i ha d’estar completament asimptotic.

Il-lustracié 16: Quimioembolitzacio arterial en
Partéria hepatica.

Font: https://bit.ly/2Jkolv3

1® Degeneraci6 d’un teixit per la mort de les seves cél-lules
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2) Ablacié per radiofrequiéncia: es col-loca un eléctrode’ dins el tumor del fetge

i es passen corrents eléctriques a partir d’aquest dispositiu per tal de generar

calor i eliminar el tumor.

3) Terapia molecular amb sorafenib: és un medicament que es pren per via oral

que el que pretén és retardar la progressié tumoral. S’acostuma a receptar a

pacients d’estadi C, que tenen simptomes o invasidé portal o extensid

extrahepatica.

Estadi D:

Aquest estadi es caracteritza per ser terminal i per aixo no es realitzara cap tipus de

tractament (abstencié terapéutica). La supervivencia del pacient és menor als 3

mesos.

6.5 ELS TRASPLANTAMENTS HEPATICS

6.5.1 Introduccio

Un trasplantament hepatic es basa en una extirpacié del fetge danyat del pacient |,
seguidament, aquest es substitueix per un oOrgan sa aportat per un donant viu o
cadaver, ja sigui I’0rgan complert o només d’una part. Llavors el fetge torna a
créixer, es regenera. No obstant, no tots els fetges son capacos de fer-ho, com per

exemple, un fetge cirrotic, el qual perd la seva estructura lobel-lar.

Ja fa uns quants anys que es realitzen trasplantaments hepatics. EIl primer va ser realitzat
el marg de 1963 pel Dr. Starlz, a Denver, EUA. Al cap de set anys, la introduccio6 de la
ciclosporina®® va permetre reduir la mortalitat al 30% en aquest tipus de trasplantament,
i el 1983 ja s’establia el Trasplantament hepatic ortotopic (THO) com a un
tractament efica¢ per a la patologia hepatica terminal. El trasplantament ortotopic fa
referéncia a I’extraccio del fetge original i el fetge que ha de ser trasplantat es col-loca

al lloc d’aquest organ. Aix0 va provocar, que aquesta técnica s’estengués per tot Europa

" Dispositiu com una placa metal-lica o una agulla que transmet electricitat des d’un instrument fins al
pacient que esta sotmes a un tractament.

'8 Immunosupressor de post-trasplantament que fa que disminueixi la resposta immunitaria davant un
organ trasplantat.
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i Nord Ameérica, i que ’any 1984 es fes el primer trasplantament a Espanya a carrec

dels Dr. Jaurrieta i Dr. Margarit, a I’'Hospital de Bellvitge.

El nombre de trasplantaments hepatics europeus va anar augmentant des del 1979 fins
gairebé el 2004, on I’any 2002 va ser ’any amb més trasplantaments. Actualment es
realitzen al voltant d’uns 5000 trasplantaments per any tant a Europa com a America.
Aqui a Espanya se’n realitzen uns 1100 per any i els hospitals de referéncia en son
I’Hospital de la Fe de Valéncia i I’Hospital Clinic de Barcelona. El bon sistema
organitzatiu de la donaci6 d’0rgans a aquest pais ha permés que la taxa de
trasplantaments hepatics sigui la mes alta del mon, pero tot i aixi, encara hi ha moltes
persones que moren per no haver pogut fer-se’n un, ja que I’accés al trasplantament
solament és d’un 10%: hi ha moltes condicions estrictes que ho dificulten. Al no haver-
hi fetges disponibles, es forma una gran llista d’espera i fa que molts dels pacients

morin esperant el seu torn.

6.5.2 Indicacions del trasplantament hepatic

El trasplantament hepatic es realitzara per aquelles malalties hepatiques en les quals no
¢s possible cap altre tractament 1 la supervivéncia del pacient és inferior a I’esperada
amb el trasplantament. Es portara a terme en aquelles persones que tingui una malaltia
hepatica cronica terminal amb un pronostic de vida d’un o dos anys i/o en aquelles
que tinguin una insuficiencia hepatica aguda greu i no hi hagi cap altra via per curar-

la.

Es important saber en quin moment del transcurs de la malaltia és millor aplicar aquest
trasplantament. Per mirar les indicacions d’aquest tractament és té en compte el

prondstic de vida del pacient sense el trasplantament i les seves possibilitats de

sobreviure. Es per aix0 que s’han realitzat diverses classificacions clinico-biologiques.
Dues d’aquestes classificacions son el Child-Pugh i el MELD (Model for End-Stage

Liver Desease).

En el Child-Pugh, explicat en ’apartat de la classificacié de I’hepatocarcinoma, el
trasplantament es realitza quan la puntuacié sigui major a 7, que fa referéncia als
estadis B i C i que son aquelles persones que tenen un pronostic de vida inferior al 20%.
Els pacients que tenen I’estadi Child A (5-6) son els que tenen una millor expectativa

de supervivéncia sense el trasplantament, per tant, no es portara a terme un
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trasplantament com a tractament. Els que tinguin I’estadi Child B (7-9) s’haura
d’estudiar la situacié del pacient per realitzar-lo o0 no. I en el cas de les persones de
I’estadi Child C (>10) es fara un trasplantament ja que el seu pronostic de vida amb el

trasplantament augmentara.

En el cas del MELD, escala utilitzada actualment en les llistes d’espera, es tindran en

compte diferents valors que puguin influir en la malaltia: la bilirubina, PINR i la funcio6

renal (creatinina). A diferéncia del Child-Pugh, els valors del MELD van del 6 al 40 i la
indicacidé de trasplantament hepatic és major a 15. Com meés augmenta el valor del
MELD alhora també augmenta la mortalitat als tres mesos, per aixo cal fer més
rapidament el trasplantament.

Per exemple:

MELD = 10 Mortalitat als 3 mesos > 4%

Mortalitat als 3 mesos

MELD =30 > =40%

Il-lustracié 17: Exemplificacio del funcionament del MELD Font: propia

Aquest MELD pot ser variable, pel fet que una persona que tingui un MELD de 10 pot
passar a 30 al cap d’un temps i, per aquesta rad també passara per davant la llista

d’espera. Aixo fa que les llistes s’hagin d’anar revisant un cop per setmana en pacients

hospitalitzats, un cop al mes en MELD>17 i de manera trimestral en MELD<17.

Aquesta classificacio és una forma molt eficient i més precisa que el Child-Pugh per

determinar les persones que necessiten un trasplantament hepatic de forma més urgent.
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6.5.3 Casos en que s’aplica el trasplantament

HEPATOPATIES CRONIQUES

No biliars Biliars
Cirrosis HVC oVHB" Cirrosis biliar primaria
Cirrosis alcoholica Cirrosis biliar secundaria
Cirrosis autoimmune Colangitis biliar primaria®

HEPATOCARCINOMA
INSUFICIENCIA HEPATICA FULMINANT
Viral Toxic-medicamentosa

Autoimmune Malaltia Wilson®

6.5.4 Contraindicacions
Existeixen  diverses  contraindicacions pel trasplantament hepatic.  Les

contraindicacions absolutes son totes aquelles situacions que impedeixen el

trasplantament ja que disminueixen en gran nombre les possibilitats de supervivéencia

del pacient. Les contraindicacions absolutes son:

- Malaltia infecciosa no controlada.
- Malaltia cardiaca o pulmonar avancada.

- Malaltia neoplasica disseminada.

També existeixen les contraindicacions relatives que son aquelles que poden afectar

els resultats del trasplantament de forma negativa. Aquestes son:

- Trombosis venosa portal.

- Insuficiencia renal en dialisi (obliga al trasplantament hepato-renal).

- Diabetis Mellitus no controlada (augmenta la mortalitat operatoria i dificulta el
control de la glucémia en el tractament posterior (immunosupressors).

- Shunts quirdrgics (curtcircuit o derivacié de la vena porta i la cava).

19 Hepatitis C i Hepatitis B respectivament.

20 Malaltia autoimmune que provoca una inflamacié i danys en els conductes biliars interns del fetge.

2! Malaltia hereditaria que provoca una acumulaci6 de coure en els teixits del cos, danyant el fetge i el
sistema nervids.
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Un altre tipus de contraindicacions que existeixen son les contraindicacions

transitories:

- Etilisme o drogues sis mesos previs al trasplantament: es realitzen analisis

d’alcoholémia en sang i drogues, a través de visites sorpresa que serveixen de
control del pacient. Per exemple: si al cinqué mes d’espera per entrar a la Ilista,
es realitza un control sorpresa d’alcoholémia i drogues a un pacient i aquest
dona positiu en una de les dues variables anteriors, es renovara el temps i tornara
a comengar el compte enrere de sis mesos per aplicar el trasplantament.

- Infecci6 activa de recent aparicié no controlada:

e Infeccié activa no controlada del virus de I’hepatitis B, amb ADN viral
detectable, si és contraindicacio.
e Infeccio VHC amb ARN detectable abans del trasplantament no és una

contraindicacio.

| per ultim tenim les contraindicacions especifiques que sén aquelles que poden

apareixer o no depenent del pacient. Alguns exemples en son:

- Hepatocarcinoma (nodul unic major a 5cm, més de tres noduls on el més gran és
major a 3cm, invasio tumoral vascular o metastasi extra-hepatiques)

- Hipertensio porto-pulmonar

6.5.5 Tecniques de donacio
e Donant cadaver: consisteix en qué un donant ja mort dona 1’0rgan a una
persona gue requereix un trasplantament. Aquestes dues persones cal que tinguin

el mateix grup sanguini.

e Donant viu: consisteix en realitzar una hepatectomia dreta?” i aquesta part de

fetge es trasplanta al receptor. Es fa aquesta hepatectomia dreta ja que d’aquesta
manera el donant corre menys risc, tot i que la mortalitat del donant és gairebé

del 0%. La capacitat regenerativa de 1’0rgan permet que el fetge del donant viu

recuperi la massa hepatica perduda.

%2 Es tracta d’una resecci6 quirtrgica de la part dreta del fetge composta pels segments V, VI, VII i VIIL
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Il-lustraci6 18: Esquema de I’hepatectomia dreta que es porta a terme en un donant viu.
Font: https://bit.ly/2JkxEeH

e Tecnica seqiiencial o “domino”: consisteix en trasplantar un fetge sa a un
pacient amb malaltia hepatica, i el fetge d’aquest receptor s’utilitza per fer un
segon trasplantament a una altra persona que no és candidat a entrar a la llista,
de manera urgent, pero que sense el fetge del donant la seva esperanca de vida
seria inferior.

e Tecnica Split: consisteix en qué el fetge del donant es divideix per tal de

repartir-se en dos pacients amb el fetge danyat.

6.5.6 Intervencio quirurgica

El procés d’un trasplantament hepatic consta de tres parts diferenciades:

1. Hepatectomia del fetge del donant: consisteix en extreure el fetge del donant.
Un cop tret, es mira la viabilitat i la compatibilitat de I’0rgan del donant amb el
del receptor.

2. Fase anhepatica del receptor: aquesta fase s’inicia amb el clampatge® de la
vena porta i la vena cava inferior infra i supra hepatica. Aix0 provoca la

irrupcio del flux vends portal i sistematic per poder realitzar la hepatectomia

2% Obstruccié d’un vas sanguini temporalment.
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del receptor. Aquesta fase, pero, no pot durar més de sis hores ja que pot
produir greus problemes al pacient.
3. Implantacié de ’empelt al receptor: s’implanta el fetge al receptor i llavors

es fan anastomosis®* de la triada portal.

6.5.7 Tractament posterior al trasplantament
Un cop realitzat el trasplantament hi ha d’haver un seguiment protocol-litzat de

I’organ on es fa un control de la funci6 hepatica, la funci6 renal i un tractament precoc

amb la intervencidé d’immunosupressors, com per exemple la ciclosporina, esmentada

anteriorment, o altres en qué el seu us dependra del pacient.

El rebuig de IP’organ és la complicacid principal que sorgeix després del
trasplantament. Es per aixo que s’utilitzen els immunosupressors. La funcié d’aquests

farmacs és reduir la resposta immunitaria del pacient, per tal de que 1’organ no sigui

rebutjat pero, alhora, faciliten a les infeccions o a desenvolupaments d’alguns tumors.

Aquest rebuig es classifica en tres grups:

e Rebuig hiperagut: es presenta entre les 24 i 48 hores després del
trasplantament.

e Rebuig agut: sorgeix al voltants d’una setmana posterior a la cirurgia.

e Rebuig cronic: és el més habitual i sol aparéixer al cap de 20 anys després del

trasplantament.

6.5.8 Reaccio hepatica

Pel que fa al desenvolupament del fetge, aquest porta a terme la hiperplasia i la
hipertrofia. Tot i que a vegades aquests dos conceptes es puguin associar i puguin
iniciar el seu desenvolupament de manera semblant, s6n dos processos completament

diferents.

La hiperplasia consisteix en ’augment de mida de 1’0rgan produit per un augment del

namero de cél-lules. Aquesta hiperplasia es produeix quan les cél-lules tenen la
capacitat de dividir-se. La hiperplasia que es realitza al fetge, per exemple després d’una

extirpacié quirdrgica d’un tros de fetge, és una hiperplasia compensadora. Es aquella

24 Uni6 d’uns elements anatomics.
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que augmenta la massa del teixit després d’una extirpacid parcial de 1’0rgan, de manera

que en el trasplantament hepatic es pot regenerar el fetge. Aquesta hiperplasia té lloc
gracies a la multiplicacié abundant i regulada dels hepatocits madurs o a partir de les
cel-lules mare tissulars (pertanyent al teixit de 1’0rgan). Quan aquesta hiperplasia es
descontrola, és a dir, els seus mecanismes de control es descontrolen i per tant les

cel-lules es multipliquen de manera incontrolada, pot provocar un tumor.

Per altra banda, la hipertrofia és ’augment de volum del fetge, perd no per major
namero de cél-lules, sind per un augment de la mida dels hepatocits. Aquesta
hipertrofia és deguda a que la cél-lula adquireix més components estructurals, és a dir,

incrementa la produccio6 de proteines cel-lulars i, per tant, augmenta de volum.
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7. PART PRACTICA

M’havia informat sobre ’anatomia, fisiologia i patologia del fetge, perd no sabia ben bé
com encarar la part practica de la recerca. Tenia diverses linies d’investigacid pensades i
les vaig explicar a la Marta Mallarach, la meva tutora. Em va suggerir de parlar amb un
metge, especialista o cirurgia, perqué m’expliqués 1’actualitat cientifica sobre el fetge,

quines investigacions s havien fet 1 quines possibilitats de recerca podia seguir.

La Marta em va posar en contacte amb Guillem Picart Sola, metge de I’'Hospital d’Olot
1 comarcal de la Garrotxa. En Guillem forma part de ’equip de cirurgians del Servei de
Cirurgia General i Digestiva, especificament en la cirurgia colorectal i solc pelvic i en
les proves funcionals digestives. A més, imparteix classes d’anatomia a la Universitat
de Girona (UdG).

Em va proposar diferents propostes per treballar, pero la que em va cridar més 1’atenciéd
va ser la d’observar casos clinics i analitzar-los, per tal d’estudiar la regeneracio del
fetge i respondre a la nostra hipotesi inicial. Gracies a la seva ajuda, vaig poder accedir
a informaci6 clinica de I’Hospital d’Olot i Comarcal de la Garrotxa, cosa que em va

permetre dur a terme la investigacio de casos.

Vam quedar diverses tardes a I’'Hospital després de la seva jornada laboral ja que
I’obtencié de dades I’haviem de fer in situ. Treballavem en un ordinador, cercant les
dades i les diferents TCs dels pacients, tapant sempre els seus noms ja que havia de ser
tot completament anonim. Llavors, a casa, redactava el que haviem fet i aixi anava

realitzant aquesta part.

Cal tenir present que totes les imatges de TCs 0 RMNs introduides en el treball sén
obtingudes de I’Hospital d’Olot i Comarcal de la Garrotxa, encara que en el peu

d’imatge es llegeixi font propia.

A la part posterior del treball hi ha adjuntats dos enllagos amb les imatges propies de la
investigacid, i un video de resum on s’hi poden diferenciar les tres fases de la part

practica.

A continuaci6 es pot observar un cronograma de les quinze sessions en qué ens hem

trobat amb en Guillem.
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SUBTEMA LLOC DE TROBADA
) Consell sobre 1I’encaminament de la part )
09/03/2018 12 entrevista . Bar Europa de la pl. Major d’Olot
practica
En Guillem em va donar informacio
11/06/2018 Presentacio dels casos a estudiar sobre els pacients que estudiariem i vam Bar Europa de la pl. Major d’Olot
organitzar la part practica
M’explica com observarem les TCs dels ) )
) ) . ’ ) Hospital d’Olot i comarcal de la
25/06/2018 Funcionament del programa informatic fetges a través del programa Raim
) Garrotxa
viewer
Introducci6 del qué estudiarem en Hospital d’Olot i comarcal de la
27/0672018 18 FASE
aquesta part Garrotxa
) ) Hospital d’Olot i comarcal de la
03/07/2018 12 FASE Primer pacient
Garrotxa
] Hospital d’Olot i comarcal de la
04/07/2018 12 FASE Segon pacient
Garrotxa
Analisis dels resultats obtinguts amb Hospital d’Olot i comarcal de la
07/07/2018 12 FASE
I’ajuda d’en Guillem i dubtes a preguntar Garrotxa
Tancament de la 1% fase i introduccio Hospital d’Olot i comarcal de la
14/07/2018 12 FASE /22 FASE o )
del que voliem aconseguir amb la 22 Garrotxa
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19/07/2018

27/07/2018

04/08/2018

10/08/2018

16/08/2018

23/08/2018

01/09/2018

9

10

11

12

13

14

15

22 FASE

22 FASE

22 FASE

28 FASE / 33 FASE

32 FASE

ARTICLES

TANCAMENT DEL TREBALL

Marta Boix i Turet

Acabar de concretar i primer pacient

Segon i tercer pacients

Quart, cinque i sisé pacients

Acabament del sisé i seté pacient.
Introduccio de la 32 fase i realitzaci6 del
cas T1

Casos dels trasplantaments T2, T3, T4,

T5 amb videos

Cerca d’articles cientifics sobre la
regeneracid hepatica per contrarestar
amb el treball
Explicacio de les conclusions extretes a
en Guillem i també de les idees generals

dels articles cientifics
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Pel que fa a la redaccio del treball, al llarg d’aquesta part, es podran trobar moltes taules

que recullen els resultats obtinguts. Les distancies amidades sempre son mesurades amb
centimetres i en tots els casos se’n mesuren tres: la distancia anteroposterior, la
transversal i la sagital; ja que de totes les imatges hem intentat buscar els tres eixos:

coronal, transversal i sagital.

A part de tot aix0, cal dir que fer aquest estudi té unes certes limitacions, en que s’han
d’establir diferents protocols per evitar els possibles errors de mesures (biaix). Un biaix

és qualsevol efecte que tendeix a produir resultats que es desvien del valor verdader, de

manera que I’exactitud no és del 100%o. Existeixen dos tipus d’errors sistematics que

son el biaix de seleccio i el biaix d’informacio:

e El biaix de seleccio es basa en una tria inadequada dels participants de I’estudi.
En la primera part estudio solament dos casos hospitalaris extrems de metastasi
de fetge, per tal de que siguin més il-lustratius. D’aquesta manera no he
seleccionat casos a I’atzar i, a part, només n’he agafat dos (estudi limitat). A més
a més, els dos casos escollits no son identics, és a dir, els tumors no es troben en
la mateixa localitzacio hepatica, ja que és molt dificil trobar dos pacients amb un
cas de metastasi de fetge idéentica. En la segona part, la seleccio de casos tampoc
ha estat a I’atzar, pero I’error de seleccid no és tant exagerat com en la primera
part. | en la tercera, si que els casos han estat escollits a I’atzar, per tant, no hi ha
tant d’error.

e El biaix d’informacié es tracta d’errors en la determinacié de les variables,

I’exposicio, la malaltia... Dit aix0, les dades obtingudes en I’estudi sén

aproximades ja que amidar les diferents longituds del fetge no és facil. No

obstant, hem intentat buscar diversos punts fixos en cada imatge, per fer-ho de

manera més rigorosa i fiable, buscant el maxim diametre de I’organ en tots els
casos. Sempre miravem que la melsa tingués una mida semblant, que sortis part
del ronyd esquerre i que, en I’eix restant, el cor tingués aproximadament les
mateixes mides. Ara bé, com es veura més endavant, no ho hem pogut aplicar en
tots els casos degut a la variabilitat anatomica. Segonament, no puc comparar el
fetge amb les mateixes TCs ja que encara que intentem buscar la maxima
precisio a la imatge mai no sera igual, de manera que també hi ha petites

variacions en les mesures.
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Al llarg de I’estudi hem anat comprovant diverses variabilitats anatomiques i aquests

son alguns casos que hem trobat en que no podem fixar-nos en les referéncies pactades.

B oo TP TG 4 W ARG YA e 1

/“mr-q'k.-.—
- C 2 -

En aquests dos casos el fetge és molt més voluminds que el que aconseguim veure en la TC
observada. No obstant, en les TCs hem seguit les nostres pautes buscant els punts fixos en
cadascun d’ells: la preséncia dels ronyons, la melsa...

Aixi que si ho voliem fer rigorosament igual que en els altres casos perdiem gran part de

massa hepatica a I’hora de mesurar les mides.

Pacient R

En aquest cas el pacient té
Iintesti per sobre i per davant
del fetge. Llavors el fetge tindra

un desenvolupament diferent.

Per fer-ho més precis, el millor és comparar els fetges de cada

pacient amb ells mateixos.
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Dins del biaix d’informacioé, també hi podriem incloure el fet que les mesures
obtingudes, son molt dificils d’analitzar i, com a conseqiiencia, és dificil afirmar si la
variacio d’aquestes dades es degut a una possible regeneracid o no. Quan 1’0rgan
disminueix o augmenta molt i molt poc, es pot considerar un canvi hepatic, pero també
podria ser a causa de I’existéncia d’un petit error a I’hora de mesurar les distancies o
que I'organ ha fet certs canvis en I’estructura i hem d’agafar altres punts de referéncia.

Aixi doncs ens és molt dificil avaluar correctament els resultats.

Considerarem que es realitza una regeneracié hepatica quan el % d’augment sigui
significatiu en relacié a la massa hepatica extreta. Per exemple, en una hepatectomia on
extirpem mig fetge un augment del 5% el considerem insignificant, mentre que en una
segmentectomia, aquest augment el podriem considerar com a una petita regeneracio

hepatica en que es recupera la massa hepatica perduda.

7.1 12 ENTREVISTA a Guillem Picart i Sola. Concrecio de 'element
d’estudi

Ens vam trobar fent un café¢ en un restaurant del centre d’Olot i la Marta ens va
presentar. En Guillem és una persona amable i molt propera que em va comengar a
explicar en un llenguatge planer com és aquest organ i quines curiositats presenta tot i

que passa molt desapercebut quan s’estudia 1’anatomia humana, en general.

D’entrada, ja em va sorprendre comentant-me que la idea que jo tenia de que el fetge
era I’Gnic organ capag¢ de regenerar-se, no era del tot certa. El que és veritat —va dir ell-
és que la taxa de reparacio del fetge a diferéncia d’altres organs és molt important.
També va afegir que el fetge és un organ del qual, aqui a Catalunya i a Espanya se’n fan
molts trasplantaments, respecte a altres paisos. Aix0 és degut a que la gent és molt
altruista i al sistema sanitari public; llavors, es poden fer trasplantaments a tothom que
ho necessiti, tenint en compte les limitacions citades anteriorment. A més, sobre els
trasplantaments hepatics, va afegir que és millor un organ d’un persona viva que d’una

de morta.

Transcric a continuacio la informacié que em va transmetre, aixi com els seus “gargots

anatomics” que em van servir per entendre la regeneracio de 1’organ.
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L’anatomia segmentaria és molt util pels radiolegs i els cirurgians. S’utilitza per
determinar amb exactitud les lesions hepatiques focals abans de la intervencid

quirdrgica i aixi tenir un perspectiva del qué s’haura de realitzar en la cirurgia.

En concrecié amb el fetge, aquest pot ser d’un donant familiar pel fet que es pot viure
amb mig organ. Aquest en fa prou per metabolitzar tot el que ha de metabolitzar i
perque al cap d’'un temps permeti fer una hipertrofia.

En el cas d’'una persona que té metastasi al fetge no es treuen els tumors individualment
sind que es treuen en bloc. En aquesta intervencié quirdrgica es té en compte la divisio

segmentaria del fetge i la part central, que és on es subdivideix la triada portal. Per

calcular les zones del fetge que s’han -
d’extreure, els especialistes ho calculen O : j O
amb la TC a partir de calculs d’area, )7
volum... Després de ['operacio aquest I A /»

Recessiu

organ es redueix, pero al cap d’un temps

es fara més gros (hipertrofia).

En aquest dibuix veiem que el pacient té 3

/

tres metastasis disperses pel fetge. Ara no \

podem treure tot el bloc de la dreta i tot el

bloc de l’esquer}ne al matelx temps per Il-lustracid 19: “Gargots anatomics” dibuixat per
en Guillem. Font: propia.

eliminar tots els tumors. Quan ens passa
aixo, podem deixar un tumor com a recessiu, i al cap d’un temps de [’'operacio, com que

el fetge es recuperara, podrem treure [’'ultim.

Un altre concepte importat a saber és que el fetge davant d’una situacio de sobreesforg

(després d’una hepatectomia), tendeix a expandir-se més. Per aix0, abans de la cirurgia
, . . \ . . .25

puc tapar [’arteria (ja que arribara sang per un altre costat) i aconseguir una necrosi

que permet que el fetge tingui la necessitat d’expandir-se per un altre costat.

Quan en Guillem va acabar d’explicar com es regenera el fetge, li vam exposar la nostra
idea inicial de comparar la regeneracio d’aquest organ amb 1’estrella de mar o d’altres
animals com el cuc Caenorhabditis elegans, més conegut com a C elegans. La questié

seria trobar les semblances a nivell de desenvolupament cel-lular entre aquests

% Mort d’una part de les cél-lules en qué es redueix el volum de 1’0rgan.
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organismes: des de les cel-lules pluripotents fins a arribar a les cél-lules madures.
Observar el paral-lelisme de la via cel-lular de I’estrella de mar i el fetge. Segons ell,
I’estrella de mar ha de buscar una part d’ella mateixa i fer-se sencera. Aixi doncs, la
regeneracio de Destrella de mar té diferents vies cel-lulars en comparacio a la

regeneracio del fetge, ja que aquest només s’ha de fer “fort”.

Mentre li explicavem, ens va proposar I’estudi d’algun cas clinic d’evolucio del fetge a
través d’algun Hospital com Bellvitge, Clinic, Vall d’Hebron o Trueta (aquest Gltim no
fa trasplantaments pero fa aquest tipus de cirurgia que ens podria servir per a [’estudi).
Per tant, es podria fer un seguiment, un control de la regeneracio del fetge. En explicar-
nos la regeneracio i el desenvolupament del fetge ens va introduir dos conceptes que
desconeixia: la hipertrofia i la hiperplasia. La hipertrofia que s’ha esmentat abans, és
I’accio que el fetge creix i la hiperplasia es produeix quan el fetge augmenta per
namero de cel-lules. Ara be, si aquesta hiperplasia es descontrola es pot acabar
convertint en un tumor. I que m’expliqués aixo em va anar molt bé per llavors poder-ho

introduir en la meva part teorica.

A part, la hipertrofia hepatica no es porta a terme de la mateixa manera en tots els
pacients i em va suggerir que un altre tema d’estudi podria ser investigar la causa de la

variabilitat en la hipertrofia: al sexe, al color de la pell de les persones, al lloc on viuen...

A partir d’aquesta trobada amb en Guillem, vam veure que hi havia molts mes temes de
recerca dels que pensavem a I’inici i que Si ens centravem més en estudiar la
regeneracié del fetge, potser no ens caldria arribar a fer la comparacio amb I’estrella de

mar.

Vam decidir, doncs, endinsar-nos en el qué suposa una cirurgia hepatica en fase

patologica de metastasi i transplantament, a través de pacients de I’Hospital d’Olot i

comarcal de la Garrotxa.
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7.2 LA CIRURGIA D’UN TUMOR: Ressecable i irressecable

Ressecable i irressecable sdén dos conceptes contraposats, molt importants, que
s’utilitzaran al llarg d’aquesta part. Un tumor qualsevol es pot classificar en ressecable o
irressecable. Un tumor ressecable és aquell que es pot extreure a través d’una reseccio
quirdrgica, és a dir, que podem aplicar la cirurgia per eliminar-lo. Quan un tumor

hepatic sigui ressecable, voldra dir que podrem extreure el tumor fent una de les

reseccions quirdrgiques.

En una reseccié quirargica el que fem és eliminar el tumor macroscopic, pero no el

microscopic que, normalment, es troba a la sang i que, per tant, ens podria crear una
altra metastasi més endavant. Per reduir aquest tumor microscopic s’utilitzen diversos

tractaments, on un d’ells és la guimioterapia.

Ens referim a un tumor irressecable quan no podem aplicar la cirurgia per extreure’l.

Si es realitzés una reseccio quirargica, no ajudaria a incrementar el pronostic de vida del
pacient. Ara bé, al pacient se li apliquen quimioterapia i altres proves per comprovar si

respon a algunes d’elles i, si €s possible, modificar el comportament del tumor i passar a

ser ressecable.

Que un tumor es classifiqui en ressecable o irressecable es deu a diversos factors: a la

massa tumoral, al tipus de cancer, al lloc on es troba situat... pero el que si es mira en

tots els casos és la supervivéncia de 1’0rgan post-quirirgic. Sempre s’han d’estudiar

quines son les capacitats funcionals de I’0rgan un cop s’hagi realitzat ’operacio. Si
I’0rgan no és capag¢ de portar a terme les seves funcions i/o la seva volumetria és molt
baixa, no es realitzara la cirurgia. En cas contrari, s’estudiara molt concretament el

tumor, pero és més probable que es faci una reseccio quirargica.

Una metastasi hepatica és una lluita entra la insuficiéncia hepatica,

la cirurgia i el tumor.
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7.3 Primera fase: OBSERVACIO DE CASOS IRRESSECABLES
En aquesta primera part, el que volem aconseguir és observar i comparar dos casos
clinics de metastasi hepatica molt semblants. L’objectiu consisteix en veure qué els

diferencia i que els fa semblants a I’hora de fer una reseccié quirdrgica.

Amb I’ajuda del Dr. Guillem Picart hem pogut obtenir dos casos clinics de metastasi de
fetge molt semblants, de ’'Hospital d’Olot i Comarcal de la Garrotxa. La semblanca
d’aquests dos casos és que inicialment eren irressecables. El fetge del primer pacient
s’havia mantingut irressecable, és a dir, la cirurgia era inaplicable donat que 1’0rgan
no respondria a les seves capacitats funcionals. Mentre que el fetge del segon pacient,
al cap d’aproximadament un any, va passar a ser ressecable (operable) i li van poder

realitzar una reseccio quirurgica.

Abans d’iniciar la comparacié dels dos casos, cal recordar que el fetge el trobarem
dividit a través del lligament falciforme, cosa que ens diferenciara el l0bul hepatic dret
de I’esquerre. A mes, és util saber que en una TC, observarem si hi ha metastasi 0 no en

el fetge a través de “taques grisoses” que poden apareixer en 1’0rgan.

Un altre concepte a tenir en compte és la metastasi, que consisteix en un creixement de
les cel-lules tumorals. No és que les cél-lules bones es converteixen en cel-lules
cancerigenes, sind que les cel-lules malignes de la metastasi es col-loquen en mig dels
hepatocits i comencen a creixer sense control, fent fora a totes les cel-lules del teixit o
de I’organ. A conseqiiéncia d’aix0, els hepatocits es moren per ofec i pot aparéixer una

insuficiéncia hepatica.

La metastasi de fetge d’aquests dos pacients estava derivada d’un cancer de colon.
Moltes de les malalties de I’intesti poden acabar apareixent al fetge a traves de la vena
porta. Per aquesta rad, és molt frequent que quan hi hagi tumors en l’intesti es

produeixin metastasis de fetge per aquesta via sanguinia.

Com s’ha explicat en la introduccio d’aquesta part practica, en cada pacient es
mesuraran tres distancies: I’anteroposterior, la transversal i la sagital a partir de dues

TCs, per tal d’obtenir diferents dades 1 observar el desenvolupament de 1’0rgan.
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A la primera TC s’hi obtenen les distancies anteroposterior i transversal i en el segon

només s’hi mesura la sagital.

Distancia sagital

Distancia anteroposterior

Distancia transversal

Il-lustracié 20: Dues imatges de TCs on s’aclareixen les tres distancies que es mesuraran.
Font: propia.

7.3.1 Pacients a estudiar

7.3.1.1 Primer pacient X
En observar la TC d’aquest pacient X vam veure que tenia una malaltia extensa en el

fetge: una metastasi irressecable.

A T’inici de ’observacié vam destacar dos tumors: un en el lobul hepatic esquerre i
I’altre en el dret. Com que aquest segon es trobava a prop de la zona central del fetge, es
podria fer una hepatectomia esquerra i aixi podriem extreure els tumors. Ara bé, a
I’observar-lo més, vam poder veure una tercera taca al lobul hepatic dret, per sota ’altre
tumor, i aixo ens va fer dir que aquest fetge era irressecable i que no li podien aplicar
una cirurgia. Van provar d’aplicar-li quimioterapia per tal d’estabilitzar o controlar el

tumor hepatic, pero el fetge del pacient X no va respondre a aquest tractament.

La primera biopsia positiva d’aquest pacient va ser al febrer de ’any 2013 i dos anys

després, I’agost de 2015, va morir.
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7.3.1.2 Segon pacient Y

En aquest pacient, a I’any 2012 li van diagnosticar una metastasi al fetge irressecable
que es presentava bastant malament. En el seu informe estava explicat que la reseccid
hepatica inicialment no era viable perque la volumetria del futur fetge després de la
operacié presentava un 35% del volum hepatic total i I’index segons pes corporal era
dun 0.92 cosa que hauria d’estar per sobre d’l1. D’aquesta manera el cos d’aquest

pacient Y no aguantaria I’operacio.

No obstant, van observar que, gracies a la quimioterapia, hi havia una estabilitzacié de

la lesi6 hepatica, és a dir, el tumor hepatic no creixia de forma considerada. Per aixo,

I’tnica possibilitat que tenia de curar-se era a través d’una reseccid quirurgica, abans

que el tumor augmentés meés de mides.

Tenia metastasi principalment en el 10bul hepatic dret, pero també se’n podia observar a
una part del Iobul hepatic esquerre; tot i que, a diferéncia del primer pacient, tenia

menys massa tumoral. En la reseccié quirdrgica se li va realitzar una hepatectomia

dreta, en que li van extreure la part dreta del fetge: segments V, VI,VII i VIII.

Segons les mides obtingudes en les diferents TCs, després de la cirurgia el fetge havia
canviat de forma i al respecte, les seves mides també eren considerablement diferents. A

més, vam veure que la vesicula biliar havia desaparegut, per tant, en la cirurgia li van

extreure. Aquest pacient pot viure igual sense la vesicula ja que aquesta ens serveix de
reserva de la bilis; ara bé, la persona que no la tingui, ha de vigilar en 1’alimentacio

perque no pot ingerir molts aliments de cop (no hi hauria prou bilis per digerir-ho tot).

La primera TC que es va realitzar a aquest pacient va ser al 2012, quan es va detectar la

metastasi de fetge. Al 2013 li van poder fer la reseccié quirdrgica i actualment esta viu.

7.3.2 RESULTATS DE LA 12 FASE
En les seglents taules es mostraran totes les distancies mesurades en les diferents TCs

realitzades al llarg del temps com a controls evolutius.
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DISTANCIA DISTANCIA DISTANCIA AUGMENT DEL
IMATGES PACIENT X ANY
ANTEROPOSTERIOR | TRANSVERSAL SAGITAL FETGE (%)
0%
25/02/2013 26.1 13 15 0%
0%
- 4.2%
22/09/2013 25 14.1 16.1 +8.5%
+7.3%
+6.8%
6/08/2015 26.7 10.7 18 - 24.1%
+11.8%
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DISTANCIA DISTANCIA DISTANCIA AUGMENT DEL
IMATGES PACIENT Y ANY
ANTEROPOSTERIOR | TRANSVERSAL SAGITAL FETGE (%)
0%
19/11/2012 19.3 11.7 13.8 0%
0%
17/05/2013 -19.7%
Dos dies 155 10.2 13.2 - 12.8%
despreés de la
cirurgia _4.3%
+33.5%
8/03/2018 20.7 10.2 10.8 0%
- 18.2
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Després d’observar les diferents TCs dels dos pacients hem posat tots els resultats en

comu, per tal de poder veure com es comporta el fetge i com creix.

En el primer pacient X hem pogut observar que les mides del fetge no han canviat

gaire al llarg dels anys. Després de la primera TC al 2013, ’0rgan va augmentar una
mica, aproximadament un centimetre en totes les longituds observades. No obstant, al
cap de dos anys i pocs dies abans de morir, ¢l seu fetge s’havia “retret”, s’observava una
deformitat. Havia augmentat de sagital i transvers, perd havia disminuit la tercera
distancia, 1’anteroposterior. En les imatges es pot veure bastant clar aquest Ultim canvi

que adopta el fetge.

Il-lustracié 21: Ultima TC del primer pacient abans de morir, on s’observa la deformacié que pateix el fetge.
Font: propia.

La variacio de les dimensions del fetge pot ser deguda a diversos factors. Un d’ells és

que un cop les cel-lules tumorals s’han instal-lat al fetge, tenen tendencia a ocupar

I’espai dels hepatocits, de manera que n’augmenta el volum de I’0rgan. Ara bé, un cop

aquest tumor va creixent de manera descontrolada, presenta dos comportaments: un és

la mort cel-lular a causa de I’afogament de les cel-lules provocat pel creixement no
controlat del fetge, i I’altre comportament, que he explicat anteriorment, que 1’organ

creix perqué la massa tumoral ocupa ’espai de les cel-lules hepatiques.
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El segon pacient Y és el que inicialment tenia una metastasi de fetge que era

irressecable, pero que gracies a la quimioterapia hi va haver una estabilitzaci6 del tumor

i es va realitzar la cirurgia hepatica. En aquest cas hem pogut observar canvis més
significatius en la forma i en les mides de I’organ, a diferéncia del primer pacient. Aixo
és degut a la cirurgia: en els pacients no operats, el creixement del fetge no té
importancia ja que segueix essent igual, mentre que en els pacients operats s’observa un

gran canvi en la seva estructura.

Primerament he pogut observar dues TCs préevies a la cirurgia que em mostraven
I’estabilitzacio hepatica. Entre una TC i I’altra hi havia aproximadament mig any de
diferéncia, cosa que m’ha permés poder-los comparar i observar que el fetge es
mantenia bastant igual en relacio a la seva estructura i mides. Les distancies augmenten
o disminueixen una mica, pero no sembla que sigui pel fet que el fetge creixi o no, sind

que potser a I’hora de mesurar les distancies no hi hagi hagut prou precisio.
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o DISTANCIA DISTANCIA DISTANCIA | AUGMENT DEL
IMATGES PACIENT Y (estabilitzacio) ANY
ANTEROPOSTERIOR | TRANSVERSAL SAGITAL FETGE (%)
0%
19/11/2012 19.3 11.7 13.8 0%
0%
+ 6.2%
3/05/2013
20.5 10.1 16 - 13.7%
+ 15.9%
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A diferencia del primer pacient, aquest segon tenia una ressonancia magnetica
realitzada abans de la reseccié quirtrgica, concretament al 16/11/2012. Gracies a
aquesta ressonancia i a la TC feta al 19/11/2012 (tres dies després), he pogut observar

les diferéncies entre les dues proves, que he explicat anteriorment.

Moltes vegades es fa servir la ressonancia magnetica per tal de mirar com es comporta
el fetge. En la TC és dificil distingir entre els quists i les metastasis, a més, tampoc és
facil trobar lesions quistiques. Es per aix0 que s’utilitza la ressonancia magnética com
a comprovacio. Com ja s’ha explicat, aquesta prova detecta les concentracions d’aigua
i aix0 ens permet veure bé les alteracions del teixit, és a dir, el teixit tumoral. Aix0 és
degut a que aquest teixit té alteracions amb 1’aigua perque les seves cél-lules son menys
madures. Una altra diferencia entre les dues proves és que en la TC es pot considerar
que el moviment dels organs interns és gairebé negligible ja que és una prova molt
rapida. En la ressonancia, al ser molt mes llarga, els organs i els pacients es mouen molt

més i fa que moltes vegades no es pugui observar res (artefacte).

En aquest pacient, devien dubtar d’algunes imatges quistiques i després de fer-li

diverses TCs van trobar més oportu realitzar una ressonancia magnetica per assegurar-

se de que només hi havia metastasi i no lesions quistiques.

Ressonancia magnética TC
(1) 18.9 19.3
11.7
) 11.3
oo Tt oTTTTTT T T [

s C . .
Il-lustraci6 22:Imatges d’una RMN i un TC. Font: propia. : (1) Distancia anteroposterior
|
|

(2) Distancia transversal
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L’any 2013, un any després de la confirmacioé de la metastasi hepatica estabilitzada, se i
va realitzar ’hepatectomia dreta. Un cop feta la cirurgia, al cap de dos dies, es va fer
una TC al pacient per comprovar si sagnava, i es va veure que les mides del fetge havien
disminuit en comparacié amb les de I’any anterior. No obstant, em va sorprendre que
respecte la gran part de fetge que li van extreure, el creixement hepatic en tan sols
dos dies havia estat molt rapid. Al cap de 5 anys encara va augmentar més en el cas de
la distancia anteroposterior i en les altres dues longituds es va mantenir bastant igual.

El fetge d’aquest pacient, un cop feta la cirurgia, va canviar la seva estructura i es va
desplacar cap a la part esquerra de I’abdomen. Es per aixd que vam haver de buscar
unes altres distancies, diferents a les de la primera TC o a les del primer pacient, perque

el que nosaltres voliem era aconseguir les distancies més grans en cadascun dels eixos.

7.3.3 CONCLUSIONS DE LA 12 FASE

En el plantejament d’aquesta part ens preguntavem per que al ser dos casos semblants
un es podia ressecar i I’altre no. Mirant les diferents TCs dels dos pacients no hi havia
cap dubte que tots dos eren irressecables inicialment. El que els va diferenciar i, per
tant, va fer que el segon cas passés a ser ressecable, va ser la resposta a la

guimioterapia.

La quimioterapia en cap dels dos casos estudiats ens ha curat el tumor, pero si que ens

n’ha canviat el seu comportament en el segon pacient Y. Aquest tractament depen de

diversos factors, pero sobretot del tipus de cancer i del temps que fa que es troba
disseminat. L’objectiu de la quimioterapia és, si es pot, eliminar el tumor; sind

pretén retardar o alentir el seu creixement. Un pacient amb un cancer disseminat

(metastasi) primer de tot se li ha de tractar el tumor microscopic (disseminat) i com a
tractament s’utilitza la quimioterapia. Amb aquesta aconseguim controlar la malaltia
microscopica i també controlar el creixement del tumor. Un cop fet aixo, es podra
realitzar la reseccio quirurgica i eliminar la malaltia macroscopica. Si primerament
no haguéssim tractat la microscopica, no ens serviria de res fer la cirurgia, ja que les
cel-lules canceroses encara estarien dins I’individu circulant per la sang i disseminant el
tumor. Tot i aixi, en la majoria de casos, la quimioterapia també és un tractament post-

quirargic per acabar d’eliminar la malaltia microscopica.
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No obstant, no tots els pacients responen a la quimioterapia, com és el cas del primer
pacient X que hem estudiat. Al no respondre a la quimioterapia no se li va poder
realitzar la cirurgia, ja que li hauriem aplicat patiment innecessari -primum non nocere-.
A part, encara que li haguessin tret la malaltia macroscopica li quedaria la microscopica.
Tant amb la cirurgia com sense, el seu pronostic de vida no era gaire més elevat als dos

anys i per aixo es va decidir no realitzar-li la reseccio, per no afegir-1i patiment.

Per altra banda, el segon pacient Y si que va respondre a la quimioterapia i al cap

d’aproximadament mig any el van operar. A [Iinici li van detectar un fetge

irressecable, perd a I’aplicar-li la quimioterapia van observar una estabilitzaci6 de la

lesié hepatica, es a dir, el tumor amidava molt semblant a les primeres TCs i, per tant,
s’havia pogut controlar. A partir d’aqui van comengar a qiiestionar-se que era el millor
per aquest pacient. Continuava essent un fetge irressecable, pero la Unica manera de
poder salvar al pacient era realitzant-li la cirurgia ja que en aquells moments tenien el

tumor estable i en un futur podria ser que cresqués més.

En segon lloc, un cop feta aquesta part puc afirmar que la hipotesi que ens plantejavem
a ’inici del treball no és completament certa. El fetge té capacitat regeneradora, pero
aquest no té la capacitat de regenerar-se del tot, per tant, quan es diu que el fetge és
I’inic organ del cos huma capag¢ de regenerar-se €s FALS. El que si és cert és que, a

diferencia dels altres organs, podem viure amb només una part d’aquest i per aquesta

rad pot ser sotmes a la cirurgia.

Observant el segon cas en qué es podia portar a terme la reseccid quirdrgica, vaig veure
que el fetge no es regenerava per complet, cosa que ens diu que no es regenera
completament. Quan a un pacient li han de
fer una hepatectomia, el fetge només creix

per aquella part que s’ha mantingut dins

I’organisme, és a dir, el fetge del pacient
mai tornara a tenir la part eliminada en la
hepatectomia. Per exemple, en una
hepatectomia dreta en que traiem el fetge

dret, I’0rgan no recupera aquesta part

extreta, sind que creix el fetge esquerre per tal . jystracis 23: TC posterior a la cirurgia on

podem observar la desaparicié del fetge dret i
64 un fetge esquerre augmentat. Font: propia.
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de compensar la massa hepatica perduda. Aixi doncs, es realitza una hipertrofia i una
hiperplasia compensatoria en el fetge esquerre. Es per aixd que en la Gltima TC del
segon pacient, el fetge s’ha desplagat cap a I’esquerre de I’abdomen i NO es pot
observar el fetge dret.

7.4 Segona fase: OBSERVACIO DE CASOS AMB CIRURGIA HEPATICA
En aquesta segona part es pretén estudiar diversos casos de cirurgia hepatica en que

s’utilitzen técniques de reseccid diferents:

- Hepatectomies: Consisteix en extreure una part del fetge (fetge dret/fetge esquerre) o
bé tot I’organ com en el cas dels trasplantaments de donant mort. Un cas d’hepatectomia

ja el vam veure en el pacient Y de la primera fase, en qué li extirpaven el fetge dret.

- Segmentectomies: és I’extirpacié unicament del segment hepatic que conté la
neoplasia. Amb aquesta técnica és molt util la classificacid de Couinaud -citada en
[’anatomia del fetge- ja que 1’extracci6 del tumor es fa segons aquests segments

hepatics.

- Reseccio limitada: consisteix en extreure unicament el tumor i part de teixit sa que el
rodeja per assegurar-nos que extraiem totes les cél-lules tumorals. Per fer aquesta

reseccid limitada els tumors han de ser bastant petits de mida, focalitzats i Unics, o bé, si

no sén unics, que es comportin com a un tumor Unic (agrupats entre ells). Aquesta

tecnica és molt util en els tumors periférics, aquells que es troben als laterals del fetge,

ja que si no és necessari és molt millor extreure només el tumor que ressecar tot el

segment.

Reseccions quirurgiques Segments hepatics
Segmentectomia lateral esquerra I, I
Segmentectomia medial esquerra v

Segmentectomia anterior dreta V, VII
Segmentectomia posterior dreta VI, VII
Hepatectomia esquerra I, 1, 1v
Hepatectomia dreta V, VI, VII, VIII
Hepatectomia esquerra ampliada I, 1V, Vv, VI
Hepatectomia dreta ampliada 1V, V, VI, VI, VIII
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La segmentectomia lateral esquerra és equivalent a la bisegmentectomia dels segments

I1iIll. La segmentectomia anterior dreta és el mateix que la bisegmentectomia del V i

el VIII. | la segmentectomia posterior dreta equival a la bisegmentectomia dels

segments VIi VII.

L’objectiu d’aquesta segona fase és aconseguir diferenciar I’aplicaci6 d’una técnica o

altra, de manera que en el suposit de trobar-nos amb diferents casos de metastasi de
fetge, siguem capacos d’aplicar la técnica de reseccid més adequada segons les

variables que es presenten.

Partirem de set casos de metastasi hepatica, perd no tan extrems com els de la primera
fase en qué haviem de ressecar mig fetge o bé no es podia ressecar.

També analitzarem el creixement i el comportament hepatic post-quirdrgic. Per aixo,

amidarem les diferents distancies com en la primera fase. Pero a partir d’ara, les

distancies seran diferents:

Distancia anteroposterior

Distancia transversal

Distancia sagital

Il-lustraci6 24: Dues imatges de TCs on s’aclareixen les tres distancies que es mesuraran en
les seglients parts del treball. Font: propia.

Com he dit anteriorment, en aquesta part, el fetge es comportara de manera diferent
respecte a la primera ja que la reseccié que li aplicarem sera molt menor. Aixo

provocara que en alguns casos, potser, no hi caldra una regeneracio hepatica.
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Per observar el fetge també utilitzarem la TC com a principal técnica de la imatge i,
molt poques vegades, utilitzarem la ressonancia magnetica que ens ajudara a decidir

davant de possibles dubtes.

7.4.1 Primer pacient M

A aquest primer pacient li van diagnosticar un cancer de colon al desembre de 2012. En
realitzar-li diverses TCs van observar que aquest ja es trobava disseminat en el fetge, és
a dir, hi havia una metastasi hepatica. EI tumor es presentava en els segments |, que
queda per la part més posterior i que correspon amb el lobul caudat, i el I11.

Anteriorment a la cirurgia hepatica, li van aplicar mig any de tractament amb
quimioterapia per tal de poder controlar el tumor (la malaltia microscopica). Al cap
d’un any li van aplicar la cirurgia en que li van realitzar una segmentectomia del
segment Ill. Posteriorment, li van fer tres sessions de radiofreqiiéncia per tal
d’eliminar la neoplasia del segment I. Com s’ha explicat en 1’apartat de possibles
tractaments per [’hepatocarcinoma, 1’ablacié per radiofreqiiencia consisteix en la
col-locacio d’una agulla metal-lica (electrode) dins el tumor hepatic i s’hi fa passar

electricitat per produir calor en el tumor i eliminar-lo.

En aquest pacient M hem observat quatre TCs i dues ressonancies magnetiques, cosa

que ens permetran estudiar el comportament hepatic i el seu desenvolupament.

7.4.1.1 Resultats pacient M

TCs observades:

ANY DISTANCIA DISTANCIA DISTANCIA | AUGMENT DEL
ANTEROPOSTERIOR | TRANSVERSAL SAGITAL FETGE (%)
0%
04/2013
Anterior a 11.8 18.6 14.8 0%
la cirurgia
0%
0%
05/2014
Després de 11.8 19.4 15.3 + 4.3%
la cirurgia
+3.4%
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06/2015 11.4

19.4

15.6

- 3.4%

0%

+2%

07/2016 11.9

19.1

14.5

+4.4%

-1.6%

-7.1%

Ressonancia Magnética:
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RM

ANY

DISTANCIA
ANTEROPOSTERIOR

DISTANCIA
TRANSVERSAL

DISTANCIA
SAGITAL

AUGMENT
DEL FETGE
(%)

08/2016

12.3

18.6

141

0%

0%

0%

02/2018

125

19.5

14.4

+ 1.6%

+ 4.8%

+2.1%

Un cop recollits tots els resultats del pacient M, els analitzarem i explicarem el

comportament de ’0rgan al llarg del temps.

Primer de tot, dir que a aquest pacient li van realitzar una segmentectomia i no una

hepatectomia pel fet que una de les metastasis hepatiques es trobava focalitzada en un

sol segment del fetge: al segment I11. Només es va extirpar el tumor i part del teixit sa

que el rodejava, és a dir, només es va extreure el segment Ill, sense necessitat
d’extreure part dels altres segments anatomics. En relacié al tumor del segment I, li van
aplicar radiofreqiiencia per tal d’climinar-lo sense la necessitat de ressecar més part de

fetge.

Segonament, després d’observar I’evolucid del fetge al cap de cinc anys, podem
considerar que no hi ha hagut un creixement important de 1’0rgan i, per tant, s’ha

mostrat una estabilitzacio hepatica.

En P’evolucio a través de les TCs, el % maxim d’augment o disminucio del fetge
calculat és de 7.1%, fins i tot inferior al 10%, amb la qual cosa podem afirmar que les

mides no han canviat en gran mesura. En el cas de la distancia anteroposterior, no

s’observen canvis ja que la TC anterior a la cirurgia, igual que el posterior, el fetge
amidava igual, i als dos anys després primer va disminuir i llavors va augmentar

aproximadament el que havia disminuit. En la distancia transversal, a 1’inici va

augmentar un 4.3%, pero després es va estabilitzar i al cap de dos anys va disminuir un

1.6% (un canvi inobservable). | pel que fa a la distancia sagital, va anar augmentant els

dos primers anys, pero després va disminuir més del qué havia augmentat.
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En les dues ressonancies magnetiques observades, veiem que del 2016 al 2018 el fetge

augmenta en totes tres distancies perod ho fa amb un percentatge inferior al 5%, cosa que

fa que sigui un canvi inapreciable. Aquestes ressonancies es van realitzar per possibles
lesions hepatiques post-quirirgiques en qué es dubtava si podien ser tumors, pero,
nosaltres, les hem utilitzat per estudiar-ne el desenvolupament hepatic a partir d’una

altra tecnica diferent a la TC.

Tant en les TCs com en les RMN hem pogut veure que el desenvolupament del fetge
després de la cirurgia ha estat gairebé nul. Es per aix0 que podem dir que aquest fetge
ha necessitat molt poca regeneracio hepatica. A I’extirpar solament el segment 111 i
eliminar solament el tumor del segment I, el fetge ha pogut fer totes les seves funcions
correctament sense la necessitat d’augmentar-se de manera considerada. Respecte a la
nostra hipotesi inicial, en que suposavem que després d’una cirurgia el fetge es
desenvolupava fent una regeneracidé hepatica, ara podem dir que no és del tot cert
perque tot i sotmetre’l a una cirurgia, si aquesta és menor, no €S necessitara una
regeneracio de 1’organ. La regeneracio que s’aplica en aquests casos és la recuperacio

de la massa perduda per ’extirpacio, pero en gairebé cap cas el fetge necessita fer una

gran regeneracio per portar a terme totes les seves funcions.

7.4.2 Segon pacient N
Després de realitzar-li una colonoscopia al 2012, van detectar-li una neoplasia a la part
final de I’intesti gruixut que obstruia el pas. A part d’aixo, també¢ 1i van localitzar dues

lesions al fetge, concretament totes dues al segment VII.

Un cop estudiat el cas, primerament li van extreure el tumor primari de colon. A
partir d’aquest tumor, les cél-lules canceroses es disseminen a altres parts del cos,
concretament, en el cas del pacient N i de la majoria de pacients amb cancer de colon,
al fetge. Posterior a aquesta primera cirurgia, se li va fer tractament amb
guimioterapia per tal d’eliminar el tumor microscopic (tan local com a distancia). |
finalment, es va extreure el tumor hepatic realitzant una segmentectomia, eliminant el

segment VII.

El fetge d’aquest pacient té una estructura anatomica diferent a la resta de fetges que

haviem observat ja que fa pensar que no hi hagi Iobul hepatic esquerre. Tot i aixi,

nosaltres sempre intentarem buscar el maxim diametre de massa hepatica i per aixo
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algunes imatges es veuran diferents a la resta -explicat en la introduccié de la part

practica-.

Estudiarem el fetge del pacient N a través de TCs. No tenim cap RMN perque no es

mostren dubtes en cap recaiguda ni de cap lesié hepatica sospitosa després de la

cirurgia.

7.4.2.1 Resultats pacient N

ANY DISTANCIA DISTANCIA DISTANCIA AUGMENT DEL
ANTEROPOSTERIOR | TRANSVERSAL SAGITAL FETGE (%)
0%
11/2012
Abans de 13 16 15.6 0%
la cirurgia
0%
- 3.8%
01/2013
Després de 12,5 19 15.9 + 18.8%
la cirurgia
+1.9%
+14.4%
12/2015 14.3 18.6 14.5 -2.1%
-8.8%
-1.4%
01/2017 14.1 18.5 13.4 -0.5%
-7.6%

La tecnica de reseccio quirtrgica aplicada en aquest pacient €s una segmentectomia del

segment VII. Se li fa una segmentectomia ja que les dues lesions hepatiques es

localitzen totes dues en el mateix segment i, com en el pacient M, se li extirpa

unicament el segment VII, sense eliminar massa hepatica d’altres segments.
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En aquest pacient N, a través de les TCs podem observar diversos canvis de
desenvolupament del fetge i, degut a aixo, les diferents distancies van augmentant i
disminuint al llarg dels anys.

Tant la distancia anteroposterior com la transversal, al llarg dels cinc anys, a nivell

generalitzat, han augmentat. La distancia anteroposterior després de la cirurgia va
disminuir solament un 4% i un any més tard havia augmentat més del triple del que

havia disminuit; no obstant, llavors, es va estabilitzar bastant. La distancia transversal

després de la segmentectomia va augmentar de forma considerada, gairebé un 20%; tot i
que després va disminuir una mica, pero en un percentatge molt baix. | per dltim, la

distancia sagital es va estabilitzar durant els dos anys posteriors a la cirurgia, pero

Ilavors va anar disminuint entre un 8-9% els dos anys proxims.

Com s’ha explicat anteriorment, el fetge del pacient N té una estructura anatomica
diferent als altres fetges. Quan mesuravem les distancies, sempre intentavem buscar
punts de referencia en les imatges, pero en el fetge del pacient N, si buscavem aquestes
referéncies, no obteniem el maxim diametre del fetge i com es pot veure en la imatge no

mesuravem gran part de I’organ.

Il-lustracié 25: TC on s’aclareix la variabilitat del
fetge d’aquest pacient. Font: propia.

A grans trets, veiem que ’0rgan va anar creixent els anys després a la cirurgia. Ara
bé, no ha augmentat gaire ja que només se li va realitzar una segmentectomia. En una
hepatectomia hauriem vist que 1’0rgan augmentava molt més de mides. No obstant,
podem dir que I’0rgan va realitzar una petita regeneracio pel fet que la distancia

transversal després de la cirurgia va augmentar molt. Aquesta distancia sol ser la que
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ens marca més el creixement perque és cap on I’0rgan tendeix a créixer un cop li han
realitzat la cirurgia, degut a que té més espai i que, normalment, es desenvolupa més el

fetge esquerre que el dret.

A part d’aix0, el segment VII és un segment que té una gran volumetria i es caracteritza

per ser bastant gran. Si s’extreu aquest, potser el fetge necessitara més regeneracié que

en extreure’n un de més petit.

7.4.3 Tercer pacient P
Com en els altres casos, aquest pacient també tenia cancer de colon que se li va
disseminar en diferents metastasis hepatiques. Al 2016 li van diagnosticar el tumor de

colon i, a més, li van detectar metastasis en els segments I1 i I11.

Posteriorment, al realitzar-li altres proves van veure que no es tractava solament de
metastasi en aquests segments sind que es localitzaven varies lesions, amb probabilitat
de metastasi, en els segments: I, 111, 11-1V, VI, VII i IV-VIII. En el cas del segment VI
creien que era molt més probable que fos un hemangioma que una metastasi, pero se
n’havien d’assegurar. | respecte a la metastasi localitzada entre els segments 1V-VIII,

augmentava una miqueta de mida, cosa que dificultava la reseccio.

Per visualitzar millor totes aquestes lesions hepatiques vam decidir fer una representacio
de la situacio en qué ens trobavem a través d’un esquema. A més a més, realitzar-lo
servia per posar a prova tots els coneixements obtinguts fins al moment i intentar buscar
un possible tractament efica¢ del pacient per llavors contrarestar-lo amb el verdader

tractament.

Al veure les diferents metastasi distribuides vam suposar que el fetge d’aquest pacient
era irressecable, pero sabent que el pacient continuava viu al cap de dos anys vam

haver de canviar la nostra suposici6. Primerament, li farien una hepatectomia esquerra

anatomica on eliminarien els tumors dels segments 111 i I1-1V. Llavors el fetge faria una

petita regeneracio hepatica i li podrien extreure els tumors del VI i el VI fent una altra

hepatectomia, en aquest cas, dreta, pero dels segments corresponents. | finalment ens

quedarien dos tumors més que vam suposar que s’aplicaria radiofreqiiéncia.

El tractament que realment li van aplicar va ser el seglent:

e Bisegmentectomia dels segments 11 i I11.

e Reseccio6 limitada dels segments I i VII.
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e Radiofreqiéncia del IV-VIII.

Anteriorment a tot aixo li van fer diverses sessions de quimioterapia per comprovar si

els tumors hepatics es reduien. Com que el fetge del pacient va respondre a la

quimioterapia es va poder realitzar correctament la cirurgia per eliminar tots els tumors

observats. La quimioterapia ens pot fer desaparéixer el tumor a simple vista, pero en

cap cas eliminar-lo del tot.

Il-lustracié 26: Representacio de les metastasis hepatiques. La

X Metastasi

® Metastasi en creixement

Radiofreqliencia
%} Reseccio

llegenda s’utilitzara en la resta d’esquemes que apareguin a

continuacid. Font: propia.

El fetge del pacient P és un altre cas de variabilitat anatomica ja que per mesurar el

diametre total del fetge no podem tenir en compte els diferents punts fixos que

escolliem, a I’hora de mesurar les distancies, per fer-ho més rigoros.

7.4.3.1 Resultats pacient P

En aquest pacient i en la resta que ens queden per estudiar, només podrem observar TCs

ja que cap d’ells disposava de ressonancies magnetiques.

ANY DISTANCIA DISTANCIA DISTANCIA | AUGMENT DEL
ANTEROPOSTERIOR TRANSVERSAL SAGITAL FETGE (%)
0%
06/2016
Abans de la 12.6 19.4 14.2 0%
cirurgia
0%
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+1.6%
02/2017

Després de 12.8 15.2 12.9 -21.7%

la cirurgia
-9.2%
+0.8%
12/2017 12.9 15.4 12.8 +1.3%
-0.8%

- 7%

06/2018 12 14.2 13 - 7.8%
+1.6%

El fetge d’aquest pacient P tenia molta massa tumoral, cosa que ens feia pensar que
seria un fetge irressecable. No obstant, li van aplicar diverses tecniques de reseccio per
tal d’eliminar-lo. Com s’ha dit anteriorment, li van realitzar una bisegmentecomia dels
segments Il i 111, en que li van extreure els dos tumors localitzats en aquests segments.
També li van fer una reseccido limitada dels segments | i VII. Aquesta técnica
consisteix en extreure només la part del tumor, sense la necessitat d’extreure tot el
segment hepatic, com en el cas de la segmentectomia. I I’altra tecnica que van utilitzar
és la radiofrequiencia del segment 1V-VI1ll, el tumor del qual es trobava en creixement
i dificultava la reseccié. Tot i aixi, aquesta prova no va ser del tot efectiva ja que no

s’aconseguia controlar del tot el desenvolupament del tumor i aquest anava creixent.

Un cop fetes aquestes técniques continuavem tenint dues lesions hepatiques: la del
segment IV-VII1I i la del segment VI, que es creia que era un hemangioma i va resultar
ser tumor. De la TC de febrer de 2017 a la del desembre del mateix any, aquests dos
tumors van augmentar molt, pero de 1’Ultima TC del desembre a la del juny del 2018

s’han reduit i estabilitzat una mica, concretament el del segment VI.
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Il-lustraci6 27: Evolucio dels tumors hepatics
localitzats als segments IV-VII1 i VI.

12/2017 Font: propia.
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Els dos tumors encara presents han mostrat una estabilitzacio radiologica a causa de la
quimioterapia, cosa que ens fa pensar que més endavant li podran realitzar alguna
cirurgia per eliminar-los-hi. Actualment no té cap altra TC ni informe medic, per tant,
no podem acabar d’estudiar el seu cas, pero si que podem suposar possibles tractaments
per aquest pacient P: amb una suficient volumetria de I’organ se li podria realitzar una

segmentectomia del IV-VI1II i una reseccio limitada del V1.

El cas d’aquest pacient P €s un bon exemple de cronificacié del cancer ja que podem
observar totes les etapes prévies i posteriors a la cirurgia. A més, en aquests dos tumors

no ressecats, en podem observar el seu desenvolupament i estabilitzacio.

Tornant en el desenvolupament hepatic que ha mostrat el fetge al llarg dels anys que

nosaltres podem estudiar, del 2016 al 2018, veiem que 1’0rgan no ha augmentat en
gairebé cap distancia. Ha disminuit la part extreta de 1’0rgan, pero no ha mostrat cap
augment considerat, cosa que ens fa pensar que potser hi ha algun altre factor que ens

impedeix la regeneracio.

Després de la cirurgia, la distancia anteroposterior va augmentar aproximadament un

2%, un augment insignificant, i de finals de 2017 al juny del 2018 va disminuir un 7. En

la distancia transversal, el fetge s’ha reduit en gairebé tots els casos: primer un 22%,

després un augment insignificant de 1.3% i mig any mes tard va disminuir un 7.8.

Finalment, la distancia sagital va disminuir un 9% inicialment, llavors un 0.8 % i en els

Gltims sis mesos va augmentar una mica, un 1.6%.

Aixi doncs, no hi ha hagut regeneracidé hepatica. Per la massa de fetge que es va
extreure hi hauria d’haver hagut una regeneracio, pero, al contrari, I’0rgan va disminuir.
D’aquesta manera, en 1’observacidé de les TCs es veu que 1’0rgan disminueix molt a
causa de la massa hepatica perduda, pero no s’hi observa cap regeneracié important per

recuperar la massa perduda.

Un cop el fetge ha estat sotmés a una cirurgia, acostuma a desenvolupar-se pel fetge

esquerre, tot augmentant la distancia transversal ja que té mes espai i li és més facil.

Aquest fetge no ha augmentat aquesta distancia en cap moment i, per la massa hepatica
extreta, hauria d’haver augmentat tan sols un 10%. Potser a I’observar ’0rgan en un
periode tan curt de temps no hem observat una regeneracié completa, tot i que no
creiem que sigui aixo, perque una regeneracio hepatica es sol mostrar poc després de la

cirurgia.
77



Cercant els limits de la regeneracié hepatica Marta Boix i Turet

Suposem que el més probable és que I’organ no necessités regeneracio i, per tant, amb
la massa hepatica que mantenia en feia prou per realitzar totes les seves funcions
essencials. Per altra banda, també podria ser que els dos tumors que ens van quedar en
el fetge ens impedissin la regeneracié. Com que aquestes dues neoplasies anaven
creixent de manera descontrolada, la massa hepatica cada cop disminuia més. Com ja
haviem explicat, un cop el tumor va creixent sense control presenta dos comportaments:
la mort cel-lular dels hepatocits a causa de I’afogament per part de les cel-lules
canceroses 1 I’altre és que la massa tumoral creix descontroladament ocupant I’espai

dels hepatocits provocant que les cél-lules estiguin més reprimides del normal.

Aixi doncs, aquest fetge no ha fet regeneracié o bé ho ha fet molt poc. Si hi hagués
hagut una regeneraci6 hepatica important, s’haurien observat canvis pocs dies després

de la cirurgia.

7.4.4 Quart pacient Q
A I’any 2015 1i van diagnosticar un cancer de colon ja disseminat al fetge amb metastasi
al segment VII. A partir de diferentes TCs s’observen multiples metastasis hepatiques

que dificulten la intervencié quirdrgica.

Decideixen fer-li un mes de quimioterapia per mirar si el fetge del pacient respon a

ella. Al cap d’un mes, s’observa una resposta parcial a la quimioterapia. Se’n diu una

resposta parcial, ja que el fetge no ha respost completament al tractament ja que si fos

aixi el tumor hauria desaparegut radiologicament.

Aquest pacient Q presenta diverses neoplasies al fetge localitzades en els segments: I,
I, -1V, VI, VI IV-VIILL Totes mostren estabilitat en el creixement, excepte la del

IV-VIII que va augmentant de mida (anteriorment a la cirurgia). Un cop llegida aquesta

informaci6 vam fer una suposicio del possible tractament per aquest pacient:

hepatectomia esquerra on s’extreien els tumors del I, 1l i 1V; radiofreqiiéncia del VI,

VIIL i I; i deixar el tumor localitzat en el IV-VIII per tal que ’0rgan es regenerés i,

posteriorment, realitzar-li una altra cirurgia. EI que si em va advertir en Guillem va ser

que en una cirurgia mai no es pot “tallar” un tumor pel mig perque aixo provocaria
que les cél-lules canceroses es disseminessin molt més i, per tant, aquest tumor

s’escaparia per tota la cavitat abdominal.

Les técniques de reseccid que li apliquen a la cirurgia del mar¢ de 2016 sén les

seguents:
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e Bisegmentectomia dels segments V1 i VII.
e Reseccid local del segment I1Va.
e Reseccio local del segment VIII.

e Reseccio local de tres metastasis agrupades en la part lateral dels segments I1-
.

Tot i observar diferentes TCs i diferents punts de vista, la planificacié del quirofan no
era la descrita anteriorment. Sempre abans de la cirurgia es descriuen les diferents
técniques i passos a seguir, perd0 mai no és del tot cert ja que les troballes
intraoperatories poden ser diferents al que s’ha estudiat en la TC. Quan s’esta realitzant
la cirurgia es poden localitzar perfectament i saber del cert tot el que es desconeixia
sobre les metastasis hepatiques.

7.4.4.1 Resultats pacient Q

L L . AUGMENT
DISTANCIA DISTANCIA DISTANCIA
ANY DEL FETGE
ANTEROPOSTERIOR | TRANSVERSAL SAGITAL %)
(0]
12/2015 0%
Abans de
| 13.3 15.2 15.3 0%
a
cirurgia 0%
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08/2016 -3%
Després
12.9 14.4 12.7 -5.3%
dela
cirurgia -17%
+2.3%
10/2017 13.2 14.4 12.8 0%
+0.8%
-1.5%
06/2018 13 15.1 12.7 +4.9%
-0.8%

Quan vam comencar a llegir els informes d’aquest pacient Q, vam pensar que era el
mateix cas que el pacient P. Tot i no ser els mateixos eren molt semblants. El fetge del
pacient Q també tenia molta massa tumoral, pero a I’estar viu i veure que li havien

aplicat una cirurgia, vam haver de descartar I’opcié de ser un fetge irressecable.

Com s’ha explicat anteriorment a aquest pacient li van realitzar una bisegmentectomia
dels segments VI i VII, en que se li van extreure aquests dos segments sencers, i tres
reseccions locals als segments 1Va, VIII i en les tres metastasis situades en la punta
lateral dels segments Il-111. Del tumor localitzat en el segment I no en sabem res
perqué en cap dels informes médics se n’explica un possible tractament, a més,
observant les TCs es veu que no s’ha extret el segment I; per tant, el tumor persisteix.
Potser en aquell moment no van veure efectiu eliminar-li aquesta neoplasia i volien

esperar més temps a que I’0rgan fes una regeneracio.

El desenvolupament hepatic del pacient Q ha estat bastant variat, cosa que costa arribar
a certes conclusions generalitzades. De la primera TC pre-quirdrgica a la segona post-
quirargic, el fetge va disminuir en totes les distancies mesurades. Al cap de més d’un
any de la cirurgia, I’0organ es mantenia bastant estable amb molt poc augment i,

finalment, al juny de 2018 algunes distancies van augmentar i d’altres van disminuir,
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perd en els dos casos ho van fer en un % molt baix, cosa que podriem dir que 1’0rgan

estava bastant estabilitzat.

En les TCs posteriors a la intervencido quirrgica les distancies s’han comportat de

manera diferent. La distancia anteroposterior va disminuir un 3% en la TC de just

després de la cirurgia; pero aproximadament un any després, veiem una disminucié del
2.3% i, més de mig any després, una altra disminucié menor de 1.5%. En el cas de la

distancia transversal primer disminueix un 5%, llavors s’estabilitza i no varia la seva

mesura i, finalment, torna a augmentar pels volts d’un 5%. I, per ultim, la distancia

sagital també disminueix després de la cirurgia, concretament un 17% i pel que fa a les

altres TCs, primer augmenta un 0.8% i llavors disminueix aquesta mateixa quantitat en
la Gltima TC.

TC posterior a la cirurgia on es mostra la

1
1
1
disminuci6 de les dues distancies, sobretot !
1
1
1

la sagital.

1
1
1
1
1
1
1
1
L

Aixi doncs, el fetge enlloc de fer una regeneracid i recuperar la massa perduda per

I’operacio, disminueix equivalentment a la massa hepatica extreta i llavors es
comenca a estabilitzar, sense disminuir i augmentar en grans quantitats de mides. El
fetge d’aquest pacient segurament tampoc necessitava una regeneracio hepatica per

portar a terme les seves funcions vitals.
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7.4.5 Cinque pacient R
En aquest pacient R li diagnostiquen un cancer de colon al juliol de 2014. A través de
diferents TCs observen metastasis hepatiques situades en els segments IV i VII.

Dibuixant 1’esquema hepatic amb les metastasis localitzades als segments
corresponents, vam predir un possible tractament per aquest pacient: extreure la

metastasi hepatica del segment VII a partir d’una reseccid limitada o segmentectomia, i

eliminar el tumor del segment IV amb radiofreqiiéncia, ja que la cirurgia en aquest

segment és més complicada.

El tractament que realment li acaben aplicant consisteix en radiofreqiiéncia del
segment 1V i una reseccié del segment V11 en qué li realitzen una segmentectomia. El
fet d’aplicar una segmentectomia o una reseccid limitada en aquest segment depenia de
la localitzacio de la metastasi hepatica. Si aquesta es presentava periférica amb una
reseccid limitada n’hi hauria hagut prou, perdo com que no estava localitzada just a la

part mes lateral va caldre una segmentectomia per extreure tot el tumor.

Tot i realitzar-1li aquest tractament, la radiofrequéncia no va ser del tot eficag i, per tant,
el pacient va tornar a recaure en metastasi hepatica al segment 1Va. Com que ja li
havien aplicat radiofreqliencia i no havia funcionat, en aquest segon cop, ja van anar
directament a la cirurgia per tal d’extreure-li el tumor a través d’una segmentectomia
del IVa.

Tot anava correctament, fins que mig any després d’aquesta ultima cirurgia, mitjancant
una TC de control post-operatori es va veure que la malaltia era recidiva. Tenia

metastasis hepatica disseminada per tot I’0rgan.
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7.4.5.1 Resultats pacient R

ANY DISTANCIA DISTANCIA DISTANCIA AUGMENT DEL
ANTEROPOSTERIOR | TRANSVERSAL SAGITAL FETGE (%)
0%
10/2014
Abans de 10.8 24.6 14.1 0%
la cirurgia
0%
+11.1%
07/2015
Després de 12 25.2 14.7 +2.4%
la cirurgia
+4.3%
- 33.3%
10/2016 8 24.2 12.6 -4%
-14.3%
- 1.25%
07/2017 7.9 25.1 12.9 +3.7%
+2.4%

Com s’ha dit anteriorment, a aquest pacient se li realitzen diverses tecniques per tal

d’climinar les metastasis hepatiques: segmentectomia del VII, radiofreqiéncia del 1V

no efectiva i segmentectomia del 1VVa. Es van poder eliminar tots aquests tumors, pero

no es va trobar cap possible tractament per la metastasi recidiva que li va sorgir al cap

de molt poc temps.

Aquest cas, com en altres, també es considera un exemple de variabilitat anatomica,

perd aquest n’és especial. El fetge del pacient R es trobava col-locat d’una manera

diferent als altres fetges a causa de la col-locaci6 estranya de I’intesti. L’intesti es

trobava situat per sobre i per davant del fetge, cosa que “I’oprimia” i feia que les
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distancies variessin en grans mesures, sobretot I’anteroposterior. Al cap
d’aproximadament un mes després de la segmentectomia del segment VII, en la TC de
control s’observa I’intesti en situacio tipica, pero aquest es va tornar a desplacar al seu

lloc habitual i les distancies hepatiques van tornar a variar.

‘ Intesti sobreposat al fetge

Il-lustracié 28: Representaciéo de D’intesti sobreposat al fetge.
Font: propia.

Pel que fa al desenvolupament de I’0rgan ¢és dificil analitzar si, de forma generalitzada,
ha augmentat, s’ha mantingut o bé ha disminuit ja que la variacié de I’intesti provoca

canvis en les distancies.

La distancia anteroposterior és la que ha canviat més al llarg del desenvolupament

hepatic. Primer va augmentar un 11% perque ’intesti, que oprimia aquesta distancia, va
ser col-locat en un altre lloc a través d’una cirurgia. Posterior a aixo, I’intesti es va
tornar a situar al seu lloc habitual i va provocar una disminucié del fetge d’un 33%. I,

finalment, aquesta distancia es va aconseguir estabilitzar.

La distancia transversal en totes les TCs s’observa molt major si la comparem amb

altres distancies d’altres fetges estudiats, pero aixo tambeé és degut a aquesta col-locacio
no habitual de I’intesti. Respecte al desenvolupament d’aquest eix, es manté bastant

estabilitzat disminuint i augmentant en poques quantitats.

| la distancia sagital es mostra bastant variada i actua de manera semblant a

I’anteroposterior per la mateixa explicacid de I’intesti. Primer augmenta degut al
desplagament voluntari que li provoquem a I’intesti al moure’l a un altre lloc. Després
disminueix un 14% ja que l’intesti torna al seu lloc habitual i finalment s’estabilitza

amb un petit augment d’un 2.4%.
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Aixi doncs podem dir que no s’ha mostrat regeneracio hepatica. Les variacions en les
diferents distancies han estat a causa de la col-locaci6 diferent de I’intesti. El fetge ha
sofert molts pocs canvis pel que fa a la seva propia cirurgia ja que els canvis han estat

causats per 1’intesti.

En la dltima TC és quan observem la neoplasia recidiva on hi ha metastasi per tot el
fetge. No es pot saber del cert a que és deguda aquesta recaiguda pero el més probable
és que alguna cel-lules canceroses sobrevisqués a totes les reseccions, radiofreqiiencia i
quimioterapia i provoqués aquesta disseminacié. Amb aquesta patologia no se li va
poder trobar cap tractament viable i el pacient R va morir al cap de 3 mesos per

insuficiencia hepatica.

Il-lustracié 29: Neoplasia recidiva amb maltiples metastasis hepatiques.
Font: propia.

7.4.6 Sise pacient S

El pacient S va ser operat d’urgeéncia al desembre de 2015 per una neoplasia de colon.

Posterior a ’operaci6 se li va detectar una metastasi de fetge al segment VI1 i al juny

de 2016 el van operar d’aquest tumor.

El tractament que nosaltres vam suposar que li aplicarien va coincidir amb el que
realment li van fer. Li van realitzar una segmentectomia del segment VII, on li van
extreure tot el segment corresponent. Una opcié que se’ns podia ocorre a I’hora de
pensar en un possible tractament seria aplicar-li radiofreqiiéncia; no obstant, aquesta
potser no seria del tot efectiva ja que amb la radiofreqiiéncia no s’assegura I’eliminacio

total del tumor i existeix el perill que aquest torni a apareixer ( la neoplasia recidivi).
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Posterior a aquesta cirurgia el pacient S no va acceptar el post-tractament amb

guimioterapia. En cap moment es pot obligar a un pacient a aplicar-li quimioterapia,

pero si que és convenient fer-la ja que s’elimina la malaltia microscopica i hi ha menys

risc a patir una altra possible neoplasia (la quimioterapia no assegura al 100% la

desaparicié de la malaltia). A més, hi ha pacients que es beneficien més que d’altres

amb el tractament, perd aix0 no es pot saber fins que no es prova a cada pacient.

7.4.6.1 Resultats pacient S

ANY DISTANCIA DISTANCIA DISTANCIA AUGMENT DEL
ANTEROPOSTERIOR | TRANSVERSAL SAGITAL FETGE (%)
0%
12/2015
Abans de 13.2 18.7 20.5 0%
la cirurgia
0%
0%
07/2016
Després de 13.2 17.9 18.2 -4.3%
la cirurgia
-11.2%
-2.3%
08/2017 12.9 19.4 19.8 +8.4%
+8.8%
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02/2018

12.8

19.7

19

-0.8%

+1.6%

- 4%

Com s’ha explicat anteriorment, al pacient S 1li van fer una segmentectomia del
segment VI ja que la seva metastasi estava situada a una part interna del segment; és a
dir, si el tumor hagués estat localitzat a un dels laterals d’aquest segment, s’hauria pogut
aplicar solament una reseccid limitada, perdo al no ser als laterals s’ha fet una

segmentectomia per assegurar-nos de I’extracci6 total del tumor.

Aquest fetge no el classifiguem com a variabilitat anatomica perqué observem que la
seva estructura no és “estranya”. Al comparar-lo amb altres TCs d’altres fetges veiem

gue no canvia gaire i que la seva forma és I’esperada, respecte al nostre concepte teoric.

Pel qué fa al desenvolupament hepatic podem dir que el fetge del pacient S ha
necessitat poca regeneracid, ja que les distancies obtingudes disminueixen en la

majoria de casos, enlloc d’augmentar i recuperar la massa perduda.

Comencant per la distancia anteroposterior, de la TC previ a la cirurgia al posterior, es

va mantenir completament igual. Un any després va disminuir un 2.3% i en la Gltima
TC també s’observa una disminucié del 0.8%. Aixi doncs, el fetge estava estabilitzat pel
que feia a aquesta distancia ja que els canvis que va adoptar o bé eren perqué no vam

mesurar estrictament igual les diferents TCs o bé eren insignificants.

Mig any després de la cirurgia, la distancia transversal va disminuir pels voltants d’un

4% degut a la massa hepatica perduda. En les dues TCs posteriors aquesta distancia
augmenta primerament un 8.4% i després aproximadament un 2% (un augment poc

rellevant).

La distancia sagital comenga disminuint un 11% provocat per I’extraccio del segment

VII. Aquest segment té bastant a veure amb aquesta distancia ja que és el que la fa
augmentar o disminuir més, tal com vam veure en el pacient N que també li van
extreure el segment VII. En els dos casos aquesta distancia ha disminuit molt i aixo és

degut a ’extirpacio d’aquest segment. Un any després d’aquesta Ultima TC, la distancia
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sagital fa una petita regeneracié augmentant aproximadament un 9%, pero en la TC del
febrer de 2018 aquesta torna a disminuir un 4%.

En conclusié veiem que I’organ no ha necessitat una gran regeneracio, igual com en
el fetge del pacient N pero0, a diferéncia d’aquest, el pacient S ha fet menys regeneracio.
El fetge del pacient N, tot i també fer poca regeneracié hepatica, va necessitar-ne una
mica més que aquest pacient S. Perd, en tot cas, tots dos han necessitat una mica de
regeneracié, simplement per estabilitzar i recuperar la massa hepatica perduda per la

cirurgia.

7.4.7 Sete pacient T
Amb aquest pacient T, al setembre de 2012 li van diagnosticar un cancer de colon
disseminat al fetge amb multiples metastasis hepatiques.

Inicialment tenia dues metastasis hepatiques, una al segment VII i I’altra al segment
V1. Un cop estudiades se li va proporcionar tractament amb quimioterapia per tal de

poder estabilitzar la neoplasia i, posteriorment, realitzar-li una cirurgia i extreure-li tota
la massa tumoral.

Des de I’inici que vam observar les TCs, nosaltres ja vam suposar que a aquest pacient
li farien una bisegmentectomia VI-VII o, també anomenada, bisegmentectomia
posterior, perque en les TCs s’observava molt bé I’abséncia d’aquests dos segments

(aquesta va ser la técnica quirdrgica que li van aplicar).

Al cap d’uns dos anys li van trobar una nova neoplasia hepatica entre els segments
IV-VIII i s’afirmava que la malaltia era recidiva. Aquest tumor anava creixent cada
vegada més i, tot i aplicar-li quimioterapia, el fetge del pacient no responia a ella. Es per
aixo que no es va poder aplicar la segona cirurgia i el pacient va morir per

insuficiencia hepatica.
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7.4.7.1 Resultats pacient T

L . . AUGMENT
DISTANCIA DISTANCIA DISTANCIA
ANY DEL FETGE
ANTEROPOSTERIOR | TRANSVERSAL SAGITAL (%)
0
11/2012 0%
Abans de
15.1 23.5 14.7 0%
la

cirurgia 0%

08/2013 -7.3%
Després
14 23.7 13.6 + 0.9%
dela

cirurgia - 7.5%
+ 1.4%
06/2014 14.2 25.2 13 +6.3%
- 4.4%

- 7%
08/2015 13.2 25.9 10.9 +2.8%
- 16.2%

Com ja s’ha descrit anteriorment, el pacient T tenia, inicialment, dues neoplasies

hepatiques, una al segment VI i I’altra al VII. Aquestes dues se li van ressecar al 2012 a

partir d’una bisegmentectomia dels segments VI i VII. No obstant, al 2014, a partir de

TCs de control, se li va observar un nou tumor entre els segments 1V-VIII. Aquest

tumor creixia de manera descontrolada i, tot i aplicant-hi quimioterapia, no es va poder

ni estabilitzar ni reduir. Sense cap estabilitzacié no es podia portar a terme una cirurgia

ja que I’tnica cosa que s’aconseguiria seria fer mal al pacient; és per aixo que el pacient

va morir al cap de pocs mesos per insuficiéncia hepatica.

El desenvolupament d’aquest fetge al llarg de tres anys ha estat molt variat, pero de

forma generalitzada, podriem dir que ha disminuit la seva massa. Totes les distancies
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han disminuit, en excepci6 de la transversal que ha anat augmentant, tot i fer-ho amb

uns percentatges molt petits.

La distancia anteroposterior, després de la cirurgia, es va reduir pels voltants d’un 7% a

causa de I’extraccio d’aquests dos segments. Al 2014 va fer un augment insignificant
d’un 1.4% i un any més tard va tornar a disminuir un 7%. Es estrany que aquesta
distancia varii tant ja que en la majoria de casos es manté estable. La distancia
anteroposterior gairebé mai augmenta pel fet que al fetge li és molt dificil fer-ho degut a

la caixa toracica, pero disminuir si que ho pot fer i aquest en seria un cas exemplar.

La distancia transversal no ha disminuit en cap moment i ha anat augmentant de mica en

mica. Posterior a la cirurgia gairebé no va mostrar cap canvi, ja que el % d’augment és
inferior a 1% i aix0 podria ser una petita variacié alhora de mesurar. Dos anys després

de la cirurgia va augmentar un 6.3% i al 2015 va tornar a créixer un 3%.

I, per dltim, la distancia sagital si que ha disminuit molt al llarg dels anys. Primerament
va disminuir un 7.5%. Al segiient any es va estabilitzar bastant i només va reduir un
4.4%. 1, al 2015, pocs mesos abans de la mort del pacient, el fetge va disminuir en

aquesta distancia un 16%.

El que veiem amb totes aquestes dades és que hi ha certa logica en relacio a que hagin
disminuit la distancia sagital i I’anteroposterior ja que s’han extret els segments hepatics
VI i VII, els més posteriors del fetge. Com que el fetge no té la necessitat d’haver de

créixer disminueixen aquestes dues distancies.

Per acabar, considerem que aquest fetge no ha necessitat una regeneracié hepatica.
L’Unica distancia que ha augmentat és la transversal i ho ha fet d’una manera
insignificant. En cap moment veiem cap augment rellevant que ens faci pensar en una

regeneraciod i és per aixo que creiem que no hi ha hagut regeneracio del propi fetge.
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7.4.8 CONCLUSIONS DE LA 22 FASE

En aquesta segona part hem estat estudiant set casos hepatics de reseccions quirdrgiques
on ens centravem en les proves realitzades als pacients per tal d’extreure el tumor i en el

desenvolupament de 1’0rgan per estudiar-ne la regeneracio.

Pel que fa a les tecniques de reseccidé quirdrgiques hem vist segmentectomia,

bisegmentectomia, resecci6 limitada, ablacié per radiofreqiiéncia (no és una
reseccio limitada, pero si un possible tractament) i en el cas Y de la primera part vam
veure I’hepatectomia. Al llarg dels casos ja intentavem descobrir la técnica sense
mirar-nos I’informe médic del pacient, aixi ens servia per posar a prova tots els

coneixements assolits.

Com ja s’ha dit, a part d’aix0, també s’ha estudiat el desenvolupament del fetge amb la
intenci6 d’analitzar la nostra hipotesi inicial sobre la regeneracio hepatica. Amb aquesta
hipotesis concloiem que després de tota cirurgia hepatica el fetge tenia la capacitat de

regeneracio, per tal de compensar la massa hepatica extreta. Doncs no és ben beé aixi.

En la majoria dels casos estudiats o bé hi ha hagut molt poca regeneraciéo o bé
aquesta ha estat nul-la. Aixo pot ser degut a diversos factors, pero principalment té a
veure amb la massa hepatica extreta. Per exemple, si ens fixem en els dos primers
casos M i N, en els quals al pacient M se li va extreure el segment 11l mentre que al
pacient N el VII, el pacient M va necessitar una mica menys de regeneracio que el

pacient N. Aix0 es degut a la massa hepatica extreta: el segment VII és més gran que el

111. Per tant, el fetge del pacient N fa un augment posterior a la cirurgia més significatiu

que el del pacient M.

Per altra banda, els fetges dels pacients P i Q també se’ls va extreure molta massa
hepatica, pero tot i aixi el fetge no va augmentar en relacio a la massa perduda, siné que
va disminuir equivalentment a la massa extreta per la cirurgia. Si comparem aquests
dos casos amb I’hepatectomia del pacient Y veiem que en aquest ultim pacient tot i
reduir molt després de la cirurgia, degut a la massa eliminada, fa una regeneracié molt

mes gran.

Les distancies mesurades han anat variant al llarg de les TCs: n’hi ha que amb més
canvis 1 n’hi ha que amb menys, com seria la distancia anteroposterior. Aquesta

distancia no variava gaire en les diferents TCs ja que el fetge no sol créixer mai en
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aquesta mesura. Aix0 és degut a que li és molt dificil fer-ho pel fet de trobar-se
delimitat per la cavitat toracica.

A part de tot aixd, també hem observat que I’estructura del fetge va variant en els
diferents pacient i en aquesta variacio hi influeix I’aspecte fisic de la persona: com t¢é la

panxa, la cavitat toracica, si és més o menys prim...

Aixi doncs, observem que la regeneracié del fetge no sempre és necessaria i que

depenent de la cirurgia se’n fara més o menys. En el cas d’una hepatectomia és molt
probable que es faci una regeneracié hepatica, en una segmentectomia ja no ho és tant i
en la majoria de casos hi ha variacions molt petites i en una reseccid limitada

majoritariament la regeneracio és nul-la.

7.5 Tercera fase: OBSERVACIO DE CASOS TRASPLANTATS

7.5.1 Introduccio
En aquesta part volem posar a prova els nostres coneixements sobre el tema i per fer-ho
hem agafat 5 fetges de pacients diferents, tres dels quals estan trasplantats i dos no.

L’objectiu és descobrir quins d’ells ho son i perqué els considerem trasplantats.

Inicialment el Dr. Picart em va fer pensar els diferents elements que ens ajudarien a
decidir si el fetge que observavem era trasplantat o0 no. Amb la seva ajuda, vam

concloure que hi intervenien aquests factors:

e L’observacio de grapes utilitzades per empalmar o tapar els diferents vasos
sanguinis tallats. Médicament se’n solen dir objectes radiopacs o objectes
estranys que es troben a I’interior del cos d’una persona. En la TC s’observen de
color blanc molt brillant (com una petita llum blanca que brilla).

e L’estructura de ’organ també variara pel fet d’haver-li realitzat una cirurgia.
No obstant, com ja hem vist anteriorment, tots els fetges son diferents uns dels
altres i la millor manera per fer comparacions és amb ells mateixos, pero en
aquests casos de trasplantament només tenim una sola TC post-operatoria.

e La reseccid que s’utilitza en els trasplantaments és 1I’hepatectomia. A causa
d’extreure tot un 10bul hepatic, podem observar aquesta reseccid en I’estructura

de I’0rgan. Ara bé, aquesta técnica no és del tot eficient ja que en la majoria de
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casos es porta a terme una regeneracio i la forma de la reseccié pot acabar
desapareixent.

e L’Organ trasplantat ha de mostrar certa adaptacié al cos, de manera que potser
I’adaptacid que tenien els fetges anteriors sera diferent a la dels fetges
trasplantats.

e Una altra pista que se’ns va acudir va ser que la mida de I’0organ seria molt més
petita en comparacié als fetges no trasplantats, perd després ho vam retirar pel
fet que el fetge té la capacitat regeneradora.

Un concepte en qué no hi vaig pensar i que el Dr. Picart em va explicar que era una
pista fonamental és 1’observacioé de la vena porta i les seves ramificacions. Aquesta
vena un cop entra el fetge es divideix en dues branques: la dreta i ’esquerra. En un
pacient no trasplantat la vena porta continuara tenint les dues branques, en canvi, en un
pacient si trasplantat la vena nomes tindra una ramificaci6 ja que I’altra li hauran tallat

en I’hepatectomia (transecciod venosa).

L’observacié d’aquests fetges I’hem fet a través d’una sola TC post-quirdrgica bastant
actual, ja que en els pacients trasplantats no se’ls fa seguiment mitjangant TCs, sin0 que

es fa a partir d’analisis de sang i d’ecografies. La TC s’utilitza molt per fer un estudi

d’extensié oncologica®, mentre que en el cas dels trasplantaments sol ser molt dtil
I’analisi de sang on observen els parametres de la funcié hepatica. De tal manera, no
podem estudiar el comportament i desenvolupament del propi fetge, com féiem en els

altres casos mesurant distancies al llarg dels anys, perd si_que podem comparar els

diferents casos entre ells.

El primer cas T1, que era trasplantat, el vaig fer amb 1’ajuda d’en Guillem, perqué aixi
veia com s’havia de fer per detectar si era trasplantat o no. Els altres quatre pacients els
vaig intentar fer sense la seva ajuda, tot i que ell feia aportacions per veure-ho més clar
en els casos més complicats. D’aquests Gltims quatre casos, del T2 al T5, en tenim un
video a I’annex on s’observa la TC del fetge i les diferents pistes que hem esmentat

anteriorment.

% Estudi que intenta investigar si hi ha més tumors fora de lloc identificat primariament i quants drgans
poden estar afectats.
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7.5.2 Primer cas T1

Aquest primer fetge, com ja s’ha dit anteriorment, és un fetge trasplantat. Es va fer la
cirurgia de trasplantament al 2008, per tant, ja fa deu anys que aquest pacient té el fetge
trasplantat. El fet que faci tant de temps de la cirurgia, actualment, ens permet observar

un fetge amb mides bastant semblants a les d’un fetge sense trasplantar. Aix0 és degut a

la regeneracid que ha realitzat I’0organ a través de la hipertrofia i la hiperplasia

compensadora.
DISTANCIA ANTEROPOSTERIOR 10.8
DISTANCIA TRANSVERSAL 21.3
DISTANCIA SAGITAL 13.6

gF

F 212,5 mm.

136,21 mm

»
e K
-

Il-lustraci6 30: TCs del primer cas T1 trasplantat. Font: propia.

Per detectar si aquest fetge era o no trasplantat ens vam basar en observar els diferents
elements explicats anteriorment. Primer de tot vam localitzar diferents punts blancs
brillants que ens van fer pensar amb restes de cirurgia, és a dir, observavem moltes
imatges radiopaques a la periferia del fetge. Pel que fa a ’estructura, vam deduir que
es tractava d’un fetge dret, sense lobul hepatic esquerre, ja que s’observava molt bé la

resecci6 (el tall) feta a la cirurgia.

A meés a més, un cop trobada la vena porta i seguir la seva trajectoria a I’interior del

fetge, vam poder veure que enlloc de tenir dues branques només tenia la branca dreta.
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No obstant, aquesta branca havia fet noves ramificacions ja que al passar a ser només

una, havia d’irrigar més part del fetge.

Aixi doncs, després d’estudiar totes aquestes pistes que ens deien si era trasplantat o no,

vam concloure que el fetge era trasplantat, tal com deia I’informe meédic.

7.5.3 Segon cas T2
El fetge d’aquest segon pacient no és trasplantat, per tant, s’observa el seu propi organ.

Aix0 vol dir que les mides d’aquest pacient al llarg del temps no van variar ja que no se

li va aplicar cap cirurgia que fes disminuir o augmentar 1’0organ. Les mides mesurades

en aquest fetge no trasplantat van ser les seglents:

DISTANCIA ANTEROPOSTERIOR 13.2
DISTANCIA TRANSVERSAL 18.8
DISTANCIA SAGITAL 16.2

L,w‘_unal e

Il-lustraci6 31: TCs del segon cas T2 no trasplantat. Font: propia.

En aquest cas no va ser gaire dificil descobrir si el fetge era trasplantat o no.
Inicialment, pel que fa a la preséncia d’objectes raidopacs no se’n va observar cap,
cosa que ja ens va fer sospitar que no ho era. Despreés, al centrar-nos amb la forma i
’estructura hepatica, vam veure que les dues puntes del fetge es mostraven senceres,
sense rastre de cirurgia, sobretot la punta del Iobul hepatic esquerre que es trobava

intacte.
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A T’observar la vena porta, vam veure que estava formada per dues branques que es
bifurcaven molt clarament a les dues meitats de I’0rgan. En el qué em vaig equivocar va
ser que a I’hora de dir quines eren les ramificacions de la vena porta, vaig confondre-les
amb les venes suprahepatiques que van a parar a la vena cava. Llavors ja vam veure que
en les venes suprahepatiques hi havia tres branques a diferéncia de la vena porta que en
tenia dos. Tot i aixi, un cop aclarit aquest assumpte ja vam saber veure amb precisio les
dues ramificacions de la vena porta. Amb aix0 podiem afirmar que les estructures

vasculars es mantenien intactes.

Doncs com ja s’ha enunciat a I’inici aquest fetge no va ser trasplantat.

7.5.4 Tercer cas T3
Aquest pacient T3 és un cas de fetge trasplantat. Tot i que va resultar dificil trobar

algunes de les pistes que ens guiaven si ho era 0 no, ho va acabar essent. Les mides

hepatiques d’aquest pacient son les seguents:

DISTANCIA ANTEROPOSTERIOR 12.9
DISTANCIA TRANSVERSAL 17.1
DISTANCIA SAGITAL 14.9

Il-lustracid 32: TC del tercer cas T3 trasplantat. La TC que falta es mostra
mes avall. Font: propia.

En aquest cas em va costar molt veure els objectes radiopacs que es mostraven en la TC.
No obstant, n’hi havia moltissims a la periféria del fetge i en els llocs d’unions entre

les diferents venes tallades a causa de la cirurgia. A part d’aixo, el que també em feia
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dubtar si era trasplantat o no era ’estructura del fetge. Pel que fa a les dues puntes
laterals del fetge les veia bastant semblants a les dels fetges no ressecats, pero, com ja
he comentat en la introduccid, no puc fer-ne gaire cas d’aquesta pista ja que el fetge es

desenvolupa un cop fet el trasplantament i la forma li varia de manera considerada.

Seguint la vena porta vam veure que només hi havia una branca d’aquesta. Ara bé,
d’aquesta mateixa branca en sortien diferents ramificacions que ens feien pensar que no
fos 1’altra ramificacid de la vena. Tot 1 certs dubtes, només hi havia una ramificacio de

la vena porta.

AR AL

A més, en aquest fetge també s’hi

mostraven taques negres d’aire

dins el conducte biliar (aerobilia).
No és preocupant tenir aquest aire
després d’un trasplantament, el
que ens ve a dir és que hi ha una
connexid anomala entre alguns

conductes.

Il-lustracié 33: TC del tercer cas T3 trasplantat, on es
mostra la preséncia d’aerobilia. Font: propia.

Aixi doncs, aquest fetge és trasplantat i, tot i al principi no veure precisament totes les

pistes, ara si que es veu molt clar que ha estat trasplantat.

7.5.5 Quart cas T4

A aquest pacient T4 també li va caldre un trasplantament hepatic. Aquest cas €s una
mica diferent i estrany a la resta de fetges trasplantats. Es tracta d’un pacient menor
d’edat que li van haver de trasplantar el fetge als vuit anys; és per aixd que costa molt

més trobar les proves que ens verifiquen si és trasplantat o no.

El fetge trasplantat és d’un donant mort, per tant, no va caldre fer cap hepatectomia ja
que es va trasplantar el fetge sencer. No es permet que un menor d’edat sigui donant viu
d’un organ degut a certs motius étics que creuen que es poden formar diferents

consequencies psicologigues en el donant viu.
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Les mides obtingudes d’aquest fetge son les seglients:

DISTANCIA ANTEROPOSTERIOR 10.5
DISTANCIA TRANSVERSAL 18.6
DISTANCIA SAGITAL 16.3

5 a3
g, S

1,82 i

Il-lustraci6 34: TCs del quart cas T4 trasplantat. Font: propia.

Com he comentat anteriorment, és dificil trobar les diferents pistes que ens ajuden a
decidir si el fetge és trasplantat o no. Vam comencar buscant objectes radiopacs, pero a
simple vista no se’n veia cap. Vam canviar de brillantor per poder-ho observar millor i

tampoc n’observavem cap, excepte una petita artéria que si que semblava que tingues

alguns objectes radiopacs. Com he explicat, aquest pacient era un menor de vuit anys,
cosa que ens explica el perque de no haver-hi cap imatge radiopaca. Al ser un nen petit

no es necessiten fer tantes unions entre vasos sanguinis perqué no sagnen tant. Aixo

comporta que no se’ls hi hagin de posar tants de punts durant la cirurgia i hi hagi menys

grapes a interior del cos.

Un cop mirat aixo, vam observar 1’anatomia hepatica per acabar de confirmar els
nostres pensaments. Vam veure que aquest fetge no tenia vesicula biliar, cosa que ens
donava informacié de qué s’havia aplicat alguna cirurgia en aquest fetge. A més, el
fetge tenia una forma de mitja lluna que ens permetia veure que es tracta d’un fetge
dret.
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Pel que fa a la vena porta, després d’intentar
sequir-la, amb I’ajuda d’en Guillem, vam
observar que es tractava només d’una sola
branca ramificada que ens feia dubtar a
I’hora d’estudiar si eren una o dues

ramificacions.

Aixi doncs, el fetge d’aquest pacient va ser

trasplantat, tot i no mostrar algunes de les B VOENUAR L WP A
. . . Il-lustracié 35: TC del quart cas T4, on s’observa una
pistes que ens determinaven si ho era o no. sola ramificacio de la vena porta. Font: propia.

7.5.6 Cinque cas T5
Aquest cinque pacient no és trasplantat. No va ser gaire dificil de detectar si el fetge
era trasplantat o no ja que les pistes es mostraven bastant clares. Les mides que vam

mesurar sén semblants a les de qualsevol fetge que no ha estat sotmes a una cirurgia:

DISTANCIA ANTEROPOSTERIOR 13.4
DISTANCIA TRANSVERSAL 18.8
DISTANCIA SAGITAL 14.8

Il-lustracié 36: TCs del cinque cas T5 no trasplantat. Font: propia.

Primerament, com en els altres casos, vam comengar buscant si hi havia imatges
radiopaques al voltant del fetge. S’observaven diversos punts brillants, perd no

formaven part del fetge, cosa que ens afirmava que no hi havia objectes radiopacs en
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la periferia del fetge. Pel que fa a ’anatomia ens feia dubtar si podia ser trasplantant ja
que la punta lateral esquerra del fetge s’observava com si fos tallada recta, perd després

de contemplar-ho precisament vam veure que no era ressecada.

S’observava clarament que la vena porta entrava al fetge a partir de dues

ramificacions ben diferenciades que ens ajudaven a confirmar que es tracta d’un fetge

no trasplantat.

7.5.7 CONCLUSIONS DE LA 32 FASE

Un cop observats tots els casos, tant els trasplantats com els que no, els compararem
entre ells com a grup, per tal d’estudiar el seu desenvolupament hepatic ja que no
tenim les mides dels fetges pre-quirdrgics.

Com ja ens passava en altres ocasions del treball, veiem que les tres mides hepatiques
mesurades son molt variables i és molt dificil extreure’n conclusions generalitzades.
Sense saber gaire res sobre el tema, podriem dir que les distancies dels fetges
trasplantats son inferiors que les dels fetges intactes, pero aixo no és gens cert. En la
majoria dels casos els fetges trasplantats es presenten amb meés volum hepatic que

els no trasplantats i aixo és degut a la regeneracié hepatica que fan al llarg dels anys.

Si ens fixem en la distancia anteroposterior, veiem que es manté bastant semblant als

cinc casos observats, pero que en els casos trasplantats sol ser més petita. Com ja hem
explicat en altres parts, al fetge li és molt dificil desenvolupar-se en aquesta distancia
pel fet que esta limitat per la cavitat toracica; aixi doncs, el fetge no varia gaire aquesta

distancia.

Pel que fa a la distancia transversal, observem que en els casos no trasplantats es manté

a 18.8 cm aproximadament, pero en els fetges trasplantats es mostra bastant variable. En
el cas T1 hi ha un augment d’aquesta distancia, ja que mesura 21.3cm, mentre que en

els casos T3 i T4 aquesta distancia es troba entre els 17 i 19 cm.

La distancia sagital també varia molt al llarg dels casos. En els fetges trasplantats T1 i

T3 aquesta distancia es troba entre 13 1 15cm, mentre que en I’altre cas trasplantat, T4,
aquesta distancia mesura 16.3 degut a la necessitat de créixer. El cas T4 és el que
constava d’un trasplantament a un menor i podria ser que, degut a I’espai de la cavitat

toracica del nen, el fetge es desenvolupi més cap a baix i, per tant, augmenti la distancia
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sagital. Per altra banda, la distancia dels dos casos no trasplantats en un és de 16.2 i en
’altre de 14.8, per tant, també és bastant variable.

Després d’estudiar les mides mesurades dels diferents casos hepatics veiem que les

mides s6n bastant variables i que amb tants pocs casos és dificil extreure’n conclusions

generalitzades. Ara bé, el que si podem afirmar és que els fetge que han estat
trasplantats han realitzat una regeneracié hepatica amb hipertrofia i hiperplasia
compensadora i, per aquesta rao, les mides entre els fetges trasplantats i els que no ho

son, es mantenen bastant iguals.

Amb aquesta part s’han pogut consolidar millor tots els coneixements apresos ja que per
descobrir si els fetges eren trasplantats o no hem utilitzat la teoria sobre les técniques de
reseccid, I’anatomia, 1’observacié a través de TCs... No era del tot facil detectar si
s’havia realitzat o no un trasplantament hepatic pero amb I’ajuda del Dr. Picart i,

evidentment, de I’informe meédic, ho hem aconseguit.
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8. QUALITAT DELS RESULTATS

8.1 Fiabilitat
La fiabilitat és el que proporciona consisténcia a un treball. La fiabilitat del present
treball es basa en una dimensié anomenada d’interobservador. Aquesta fiabilitat

s’utilitza en la recerca observacional i de camp, generalment formada per dos

observadors. Es per aixd que es parla d’una concordanga i d’un acord mutu. Es valoren
diferents registres, mesures o interpretacions i aquests dos observadors intenten arribar a

un acord proporcional, per extreure’n possibles idees generalitzades.

8.2 Validesa interna

Pel que fa a la validesa interna, al llarg de I’observacio de fetges a través de TCs, hem
intentat buscar diversos punts fixos en cada imatge i mesurar sempre el maxim diametre
de I’organ. Els punts fixos que buscavem eren punts anatomics com mides semblants
amb la melsa, I’observacid del ronyd esquerre i no del dret... Aix0 ens permetia

I’obtencié d’uns resultats de manera més rigorosa i fiable.

8.3 Validesa externa

A partir del treball de camp a I’hospital es disposa ja d’uns resultats fruit de
I’observacié i el maneig d’un programa informatic amb els corresponents calculs. Per
tal de donar més validesa a aquests, s’han cercat publicacions cientifiques per contrastar
els propis resultats. D’aquesta manera donem més validesa externa a les conclusions del

present treball.
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9. CONCLUSIONS DE L’ESTUDI

Com ja deiem al comencament de la investigacio, en la mesura del possible, aquest
treball ha intentat donar resposta a una hipotesis plantejada, deduint si es classificava
com a certa 0 no. Aquest enunciat formula que el fetge té la capacitat regeneradora a
diferéncia d’altres organs, la qual cosa permet desenvolupar-se en el suposit de ser

sotmeés a una cirurgia.

El que si podriem afirmar, que és cert en aquest enunciat, és el fet que el fetge tingui
capacitat de regeneracidé. La majoria d’organs del cos huma tenen una capacitat
regeneradora, pero hi ha organs, que com en tot, la tenen més que d’altres. Per exemple,
si per motius justificats s’ha de fer una reseccid al pulmo, en més o menys mesura,
aquest realitzara una regeneracio per poder-se estabilitzar. El que passa és que el fetge, a
diferencia de la resta d’0rgans, és el que té més capacitat regeneradora i, per aixo,

popularment se li atorga el titol de ser “I’Ginic organ capag¢ de regenerar-se”.

No obstant, al llarg de la investigacié ens hem adonat que la regeneracio hepatica pot
ser molt variada. El fetge no és regenera per igual en tots els casos i, fins i tot, en alguns
d’ells ni s’observa regeneracio. En la majoria de circumstancies, aquesta varietat sol ser
deguda a les diferents tecniques de reseccid quirargiques emprades. Després d’estudiar
el desenvolupament i el comportament del fetge en tots els casos de patologia hepatica,

s’ha pogut arribar a una conclusio6 relacionada amb aquest tema:

- Quan la reseccid emprada equival a un trasplantament hepatic, el fetge es

regenera per tal de recuperar la seva massa hepatica perduda. Aixd ho hem
pogut veure en la tercera fase de la part practica, on comparavem casos de fetges
trasplantats amb no trasplantats. L’observacid consistia en qué les mides
obtingudes en els casos no trasplantats eren molt semblants a les dels que si ho
eren. No obstant, sabem que un cop fet el trasplantament hepatic, el fetge perd
massa hepatica a causa de la donaci6 d’una hepatectomia (dreta normalment).

Si en les TCs posteriors a la cirurgia que vam observar en la tercera fase les
mides dels fetges haguessin set menors que les dels fetges no trasplantats, es
podria dir que els fetges no s’han regenerat, pero al tenir mides semblants a les

dels fetges no trasplantats podem afirmar que hi ha hagut regeneracié hepatica

per part dels fetges trasplantats.
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En el cas de les hepatectomies, que ve a ser un cas semblant al dels

trasplantaments, el fetge també realitza una regeneracio_hepatica. Aquesta és

deguda a que la massa hepatica extreta en la cirurgia és considerable. Com s’ha
explicat, en una hepatectomia es té en compte la classificacié anatomica dels
lobuls funcionals i, per tant, s’extreu el fetge esquerre (II, 111 1 IV) o el fetge dret
(V, VI, VILi VIII). Aix0 fa que a I’eliminar tota aquesta massa hepatica, el fetge,
en la majoria de casos, necessiti una regeneracio per tal de poder realitzar totes
les seves funcions. Ara be, les hepatectomies es consideren el limit de la
necessitat de créixer després d’una reseccié, mentre que en un cas trasplantat hi

ha regeneracid segura.

La cosa ja comenga a variar quan es tracta d’una segmentectomia. En la majoria

d’aquestes reseccions, en que només s’extreuen els segments afectats pel tumor,

el fetge no necessita una regeneracig. L.’organ és capag de portar a terme totes

les seves funcions amb la massa hepatica restant. EI que si fa com a
desenvolupament es que un cop hi ha hagut la reseccié i han disminuit les

distancies, aquest recupera la massa hepatica perduda.

I, finalment, en una reseccio limitada, el fetge no realitza regeneracid ja que

tampoc ho necessita si tenim en compte la massa hepatica que s’extreu. Com
que en aquesta reseccid només s’elimina la massa tumoral, la massa extreta €s

molt petita i fa que 1’0rgan no necessiti regenerar-se.

A part d’aixo, com hem vist en la primera fase de la part practica, no podem aplicar una

cirurgia en tots els fetges. Abans de realitzar una reseccié quirirgica de metastasi

hepatica cal fer diverses proves al pacient i avaluar I’estat de 1’0rgan pre-operatori. Si la

metastasi present no es mostra estabilitzada i, per tant, augmenta descontroladament,

la cirurgia per eliminar aquest tumor no es podra realitzar. En canvi, si la lesid6 mostra

una estabilitzacio radiologica, si que podrem extreure la massa tumoral.

Aquesta estabilitzaci6 hem vist que va molt lligada amb el tractament de la

qguimioterapia. Aquest tractament té I’objectiu de retardar o alentir el desenvolupament

de la metastasi, perque en un temps posterior puguem aplicar una cirurgia. No obstant,

104



Cercant els limits de la regeneracié hepatica Marta Boix i Turet

la quimioterapia també és un tractament post-quirrgic ja que s’utilitza per eliminar la

malaltia microscopica que hagi pogut quedar en la cirurgia.

Concloent amb aquest tema, va ser també en aquesta part on ens vam adonar de que la
tipica frase que es diu posteriorment a una cirurgia hepatica -el fetge es regenera per
complet- és falsa. Com bé hem dit abans, el fetge és un organ que té capacitat
regeneradora, per0 no és capa¢ de regenerar-se completament com es pensa
popularment. En el cas de realitzar una hepatectomia a un fetge, ja sigui per metastasi o
transplantament, I’organ restant dins ’organisme porta a terme una regeneracié
hepatica per tal de recuperar la massa perduda, perd mai no es tornara a tenir el fetge
per complet. Un cop ressecat, el fetge només creix per aquella part que s’ha mantingut

dins ’organisme i mai no es tornara a tenir la part de fetge eliminada durant la cirurgia.

Que el fetge pugui ser sotmes a una reseccio quirurgica és degut al fet que podem viure
amb només una part de I’organ. Llavors, aquest fara una regeneracié i podra portar

a terme totes les seves funcions vitals.

Endinsant-nos més amb aquest concepte de la regeneracié hepatica vam cercar diversos
articles cientifics relacionats amb el tema, per tal de conéixer-ne més. Hem trobat que

actualment s’han descobert nous factors que hi tenen influencia:

e La preservacid de la vena suprahepatica intermédia: si en una reseccio

hepatica es preserva aquesta vena, el grau de regeneracio del fetge és més elevat

en comparacio amb els fetges que se’ls resseca. Aquesta regeneracio s’observa
principalment al seté dia després de la cirurgia i es sol estabilitzar entre els cinc i
dotze mesos.

e Nivell de serotonina o 5-HT: s’ha estudiat que els pacients que tenen un nivell
baix d’aquest neurotransmissor en sang podrien tenir més complicacions a 1’hora
de la regeneraci6. Per tant, els nivells de serotonina es consideren un

biomarcador de la regeneracio hepatica. Ara bé, a I’article s’explica que el nivell

de serotonina ha de ser elevat abans de la cirurgia ja que sin6 els resultats no
eren factibles com s’esperaven. S havia intentat d’injectar serotonina a pacients
post-quirdrgics per ajudar-los en la regeneraci6 i la regeneracio no s’hi veia
afectada.

e La P-21: aquesta és una proteina que figura en el cicle de la divisi6 cel-lular. Si

s’altera per algun motiu és capag de modificar la regeneracio i, per tant, que no
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es porti a terme correctament: la divisio cel-lular es bloqueja i pot provocar un
fallo hepatic a causa d’un error en la divisio dels hepatocits.

e Index de massa corporal: sembla estrany, perd una persona d’elevat index de
massa corporal pot causar més regeneracio hepatica que una altra amb un index

de massa corporal inferior.

A més, hem trobat altres articles que ens han servit per contrarestar les nostres
conclusions. Com bé deiem, depenent de la resecci6 quirdrgica que realitzem a un fetge,
aquest fara més o menys regeneracié. De més a menys tindriem el trasplantament,
I’hepatectomia, la segmentectomia i la reseccié limitada. A part, també es
complementava que com més petit era el fetge restant a 1’organisme, més regeneracio €S

feia ja que s’havia de recuperar més massa hepatica.
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10. CONCLUSIONS

El fetge és un organ molt complex que sense ell no podriem sobreviure i, tot i que sigui
poc valorat a nivell educatiu, s’hauria de fer-ne més esment. Un cop realitzat el treball
sobre aquesta glandula, he aconseguit resoldre totes les inquietuds inicials que tenia,

perod sempre amb ganes de voler explorar i saber-ne més.

Segons el meu punt de vista, I’element principal a ’hora de fer un treball és el tema que
s’escull. Si es tracta d’un tema que et crida I’atenci6 i en el qual hi estas realment
interessat la realitzacié d’aquest projecte es fa d’una manera més encuriosida i
entretinguda. Personalment, crec que he encertat bastant el tema escollit, ja que mentre
el feia m’hi trobava a gust tot i que inicialment no el tenia en ment. Si que volia
investigar sobre el fetge, pero el que em cridava més I’atencié era la relacio fetge-
alcohol. En veure que ja s’havia investigat sobre aquest tema, vam decidir obrir noves
portes de recerca i estudiar sobre les patologies hepatiques. Es cert que quan se’m va
plantejar aquest Ultim tema, vaig pensar que seria una mica feixuc, pero un cop iniciat

em vaig adonar que podia ser realment interessant.

No sabia gaire res sobre el fetge, aixi que primer vaig haver d’investigar com
s’estructurava, quines eren les seves funcions, les patologies més importants, etc. EI que
em va sorprendre més d’aquest organ va ser la seva gran complexitat anatomica i la
quantitat de funcions que realitza: totes elles vitals per I’organisme. A més, 1’observacio
de fetges de diferents pacients, m’ha permes veure i verificar la variabilitat anatomica
entre els humans. No obstant, el que realment em va xocar més va ser el fet que el fetge
no es regenerés per complet, ja que era el que jo suposava anteriorment a la realitzacio
del treball.

Amb tota aquesta informacié he pogut aprendre molt sobre el concepte de la
regeneracio hepatica i, sobretot, sobre 1’organ misterios: el fetge. Tot i ser un organ
dificil d’estudiar ara puc dir que tinc molt coneixement sobre ell. Cal remarcar que és un

organ essencial pels humans i molt especial en relacié a tot el que és capac de fer.

També remarco la sort que he tingut en coneixer una persona com en Guillem Picart,
per ajudar-me a encaminar el treball, obrir-me les portes a ’hospital i fer-me pensar les
meves propies preguntes abans que ell em respongués. Sense ell i sense I’esfor¢ de

I’Hospital d’Olot, la recerca in-situ no hagués estat possible i, com a consequéncia,

107



Cercant els limits de la regeneracid hepatica Marta Boix i Turet

tampoc hagués estat possible la realitzacié d’aquest treball i la coneixenga de tot aquest

moén de la medicina.

Certament, puc dir que la realitzacid6 d’aquest treball ha estat molt gratificant i
satisfactoria, tot i els nervis i la pressié que ha pogut comportar. Ha estat una gran
experiencia que valoro molt positivament i agraeixo el fet que m’hagi ajudat a

encaminar el futur.
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11. LIMITACIONS DE L’ESTUDI I ALTRES LINIES
D’INVESTIGACIO

Al llarg de I’estudi hem pogut observar que la investigacié ha estat acotada per certes

limitacions:

e Impossibilitat de treure conclusions generalitzades a causa de molta
influéncia de biaix. En I’estudi hem escollit casos extrems per tal de que fossin
mes il-lustratius i poguéssim observar millor la regeneracio del fetge. A mes, les
dades obtingudes sén aproximades ja que ens era molt dificil amidar el fetge de
manera exacte, tot i que vam buscar estratégies per fer-ho de manera més
rigorosa.

e Una altra limitaci6 que se’ns va presentar als inicis del treball va ser la dificultat
de realitzar-lo a I’Hospital amb dades reals de pacients. Cada vegada més es
fa dificil que els hospitals permetin fer recerca o realitzar practiques als

estudiants. Es per aix0 que estem molt agraits que ens hagin permés fer-lo.

e No poder treballar de manera individual. Per realitzar la part practica he
hagut de dependre de la informacié que em donava en Guillem, sense poder
visualitzar certa informacio a causa de la confidencialitat del pacient.

e En la tercera fase no se’ns ha permeés fer el seguiment dels casos dels
trasplantaments ja que no disposavem de TCs previs a la cirurgia. A causa

d’aixo no hem pogut estudiar-ne el seu desenvolupament al llarg dels anys.

Altres linies d’investigacio

S’entén com a altres linies d’investigacid, tots aquells temes que es podrien haver

aprofundit més, perd que a causa del limit de temps no s’ha pogut realitzar.

- Es podria estudiar un cas concret de patologia hepatica de persones
conegudes a nivell generalitzat, com per exemple 1I’Abidal. L’Abidal és un
exfutbolista del Barca que va haver de ser sotmeés a dues cirurgies hepatiques,
entre les quals una va ser un trasplantament de donant viu.

- Un altra tema a estudiar podria ser la bioetica dels trasplantament, com seria la
compra de fetges il-legals al mercat negre. Relacionat amb aixo es podrien mirar

diferents pel-licules per tal d’entendre-ho millor com: The Island o John Q.
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- Estudiar la regeneracio a nivell cel-lular com s’ha buscat en alguns dels
articles citats, per observar atentament els factors que intervenen en la
regeneracio hepatica.

- Estudiar les semblances i les diferencies que tindrien la regeneracio del fetge
amb la de Pestrella de mar, des de les cél-lules pluripotents fins a arribar a les
cel-lules madures. Per tant, seria observar el paral-lelisme a nivell cel-lular.

- Acotar Pestudi a franges d’edat per tal de veure si la resposta del fetge és la

mateixa en nens, adults i persones de més de setanta anys.

12. ASPECTES ETICS

L’etica medica es basa en la reflexio filosofica sobre els principis normatius, els deures i
les obligacions dels professionals de I’ambit sanitari. Qui porta a terme aquesta reflexio
és la bioética. Aquesta s’encarrega de proveir els principis orientadors de la conducta
humana en els camps de les ciencies biologiques i de I’atencié de la salut. La bioetica és

una branca de ’ética, que estudia el camp biomedic: fa una reflexié del seu Us moral.

Els aspectes étics afecten, sobretot, a les dades. Aquestes dades son mostrables i
reflecteixen un anonimat de les persones implicades sempre respectant la seva dignitat,

privacitat i confidencialitat.

En el meu estudi, he hagut de tenir en compte diversos conceptes que tracta aquesta
etica com la confidencialitat de dades, treballar en un hospital essent estudiant de
batxillerat... Degut a aix0, la direccié del centre es mostra com a responsable directe del
projecte i ha reconegut la nostra intencionalitat de la recerca i el metode de registre

emprat.

D’aquesta manera, el present treball s’ha realitzat d’acord amb els principis basics de
proteccié de drets i dignitat de ’ésser huma, segons la normativa vigent. Tota la

informacié obtinguda ha estat tractada de forma confidencial.
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