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HEPATOCARCINOMA FIBROLAMELAR EN UN
PACIENTE DE EDAD AVANZADA. A PROPOSITO DE
UN CASO.

Fibrolamellar hepatocellular carcinoma in an elderly patient. About a case.

Carlos G. Bellorin’, Andrea Rendén ?

Resumen

£l hepatocarcinoma fibrolamelar es una variante poco
frecvente del carcinoma hepatocelular. Generalmente se da
en pacientes jévenes siendo el 1-9% de todos los carcinomas
hepdticos primarios. No estd asociado a enfermedades
crénicas del higado y posee mejor prondstico que los
pacienfes que presentan las ofras variedades de carcinoma
primario del higado. Caso Clinico: Paciente masculino de
74 afos de edad quien sintomatologia
aproximadamente 8 meses antes de la primera consulta,

Inicia

caracterizada por pérdida de peso no cuantificada. Al
examen fisico se evidencian signos de emaciacién. En
abdomen se palpa un tumor de consistencia dura, no
doloroso, que asciende por debajo del reborde costal
derecho hasta el flanco derecho. Se realiza ecosonograma
y resonancia magnética abdominal evidenciando lesién
ocupante de espacio en el higado derecho. El paciente es
tratado quirdrgicamente realizéndose la reseccién del tumor
mediante hepatectomia derecha usando la técnica de Lortat-
Jacobcon més diiseccién ganglionar local. La biopsia arrojé
como resultado hepatocarcinoma fibrolamelar. Conclusién:
La variedad fibrolamelar del carcinoma hepatocelvlar es
infrecuente, ocurre principalmente en nifios y adulfos
Jovenes. En este reporfe observamos su aparicién en un
paciente de edad avanzada, lo cual no es comun, siendo
menos del 8% de todos los casos publicados. La sobrevida
dependerd del éxito de la reseccién quirdrgica, del estadlio
tumoral y del compromiso linfdtico.
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Abstract

We present the case of a fibrolamellar ﬁepafoce//u/ar
carcinoma of an elderly patient. This type of tumor is a rare
variant of hepatocellular carcinoma, generally appears in
young adulls, represents 1-9% of all the primary hepatic
carcinomas, is not related with chronic liver disease and has
better prognosis than other variants of liver carcinoma. Case
Presentation: Masculine patient of 74 years who began his
symptomatology 8 months before his first medical consult,
presenting not quantified weight loss. On physical
examination was evidential the signs of emaciation, in the
right flank under the right costal edge a painless hard
abdominal mass was palpated. An abdominal ultrasound
and magnetic resonance imaging were performed, both of
them showed a space occupying lesion in the right liver. The
patient was treated with right hepatectomy using the Lortat-
Jacobcon tecnic and local ganglionar resection. The biopsy
showed as a result a fibrolamellar hepatocellular carcinoma.
Conclusion: Is infrequent the variant fibrolamellar of the
hepatocellvlar carcinoma , occurs mostly in children and
young adulls. In this case report we showed the apparition
of this tumor in an elderly patient, which is unusval and there
is only in 6% of dll the fibrolamellar hepatocellvlar
carcinoma reported. The survival depends on the successful
of the surgical resection of the tumor, the tumoral staging
and the ganglionar dlissemination.
Key Words: Fibrolamellar hepatocellvlar  carcinoma,
hepatectomy, rare tumor, elderly patient
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INTRODUCCION

El hepatocarcinoma fibrolamelar es una variante poco
frecuente del carcinoma hepatocelular. Generalmente se da
en pacientes jovenes siendo el 1-9% de todos los carcinomas
hepdticos primarios. los pacientes no presentan
antecedentes de cirrosis o de alguna otra enfermedad
crénica del higado, suelen estar ausentes los marcadores
tumorales y poseen un mejor pronéstico que los pacientes
con las otras variedades de carcinoma primario del
higado® 3. Las neoplasias malignas primarias del higado
més importantes se presentan en tres variables histolégicas
principales: 1- El carcinoma hepatocelular (nodular, masivo
o difuso), 2- El hepatocarcinoma fibrolamelar y 3- El
colangiocarcinoma intrahepdtico. Otras variantes menos
comunes son, el angiosarcoma y el hepatoblastoma. El
hepatocarcinoma fibrolamelar es frecuente en pacientes
caucésicos de edades comprendidas entre los 5 y 35 afios!;
representa entre el 1% y 9% de todos los casos de carcinoma
hepatocelular®. No muestra diferencias segin el género
como si las muestra el carcinoma hepatocelular que es de 4
a 8 veces més frecuente en hombres’” y su forma de
presentacién mas comOn es la de un tumor hepético de gran
tamafio rodeado de una cépsula fibrosa con diseminacién
linfética regional”.

CASO CLiNICO

Se frata de paciente masculino de 74 afios de edad que
inicia enfermedad actual aproximadamente 8 meses antes
de la primera consulta caracterizada por pérdida de peso
no cuantificada. Como antecedentes médicos de
imporfancia estan: 1- HTA diagnosticada en 1989 en
tratamiento y control y 2- Hernioplastia inguinal derecha
mas RTU por HPB en noviembre de 2009.

Al examen fisico se evidencian signos de emaciacién, se
palpa un tumor abdominal de consistencia dura, no
doloroso, que asciende y desciende con los movimientos
respiratorios y se extiende desde el RCD hasta el flanco
derecho.

Se realizan los siguientes estudios paraclinicos:

1- LAB: Hb: 12,4 mg/% Hcto: 37,2 albumina: 2,9
mg/% AFP: 1.233 ng/ml

2- US abdominal: LOE sélida de 10 x 8 cm en l6bulo
derecho del higado, vascularizado.

3- RM abdominal con gadolinio: LOE sélido con aspecto
de lesion neoproliferativa primaria de higado de 15 x 12
cm en lébulo derecho del higado, multilobulado,
vascularizado en la periferia, con necrosis central, bordes
definidos, con planos de clivaje respecto a estructuras
vecinas.

4- EDS y EDI: diverticulos escasos en el colon izquierdo

5- Radiogratia de térax sin hallazgos patolégicos

T

RM abdominal donde se evidencia gran tumor
heterogéneo en higado derecho en intima
relacién con la vena cava inferior pero sin

Figura 1.

Figura 2. RM abdominal donde se evidencia tumor heterogéneo
en higado derecho que respeta la vena
suprahepdtica derecha (sefialada con la flecha).
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donde se evidencia tumor

RM  abdominal
heterogéneo multilobulado en higado derecho.

Figura 3.
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Es llevado a quiréfano con el diagnéstico de tumor
primario de higado el dia 20 de octubre de 2010 para la
realizacién de una hepatectomia derecha con control
vascular preliminar (Lortat-Jacob) més diseccion ganglionar
del ligamento hepatoduodenal. Se abordé por una incision
de Chevron evidenciando un tumor sélido bilobulado de 20
x 15 cm que interesaba los segmentos hepdticos V, VI y VL.
Se observan ganglios en el ligamento hepatoduodenal y no
se evidencian siembras tumorales en la cavidad peritoneal.
Se dividen los ligamentos redondo, falciforme, triangular y
coronal derechos. Se redliza ligadura de tres venas supra-
hepdticas accesorias en la cara anterior de la vena cava
retro-hepética. Se diseca el ligamento hepatoduodenal con
linfadenectomia, ligadura y seccién de la arteria hepética
derecha, de la rama derecha de la porta con una TA
vascular (2,5 mm) y del conducto hepético derecho a nivel
intrahepético. Se liga la vena suprahepética derecha con
una TA vascular (2,5 mm). Posteriormente con electrobisturi
se realiza demarcacién del eje hepdtico mayor (Linea de
Cantlie). A continuacién se hace seccion del parénquima
hepdtico a través del eje hepdtico mayor (previamente
demarcado) mediante kellyclasia, Ligasure® y ligadura de
vasos. Se procede a la hemostasia del borde izquierdo de
la reseccién hepdtica con electrobisturi (spray) y
Gelfoam®.Se redliza colocacion de dren de Blake No. 19
en el hipocondrio derecho, lavado y sintesis por planos. El
procedimiento tuvo una duracién de 5 horas.

Figura 4. Hilio hepdtico: Vena porta (flecha verde), hepato-
colédoco (flecha morada), arteria  hepdtica
derecha ligada y seccionada (flecha amarilla).

Figura 5. Hilio hepdtico: conducto hepético izquierdo
(flecha verde), vena porta (vessel loop).

e N o i

Figura 6. Cara posterior del higado; vena cava inferior
retrohepdtica  (flecha  amerilla),  vena
suprahepdtica accesoria ligada {flecha verde).

Figura 7. Cara posterior del higado: vena
suprahepética derecha (flecha amarilla).

Figura 8. Borde medial del higado izquierdo:
Lecho de reseccién.

Una vez finalizada la intervencién quirdrgica el paciente
es trasladado a la UCI donde permaneci6 en ventilacién
mecénica 3 dias. En total se transfundieron 3 uds de
concentrado globular y 6 uds de plasma fresco congelado.
El paciente egresa en el dia 9 del post-operatorio. Como
morbilidad presenté una fistula biliar canadlizada a través
del dren de Blake que se estabilizé6 en 200 cc cada 24
horas. El paciente fallece en el dia 04 de noviembre de
2010 en el dia 15 del post-operatorio de un infarto de
miocardio.
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Figura 9. A- Higado derecho, superficie extensa lisa, se observa lesién
neopldsica blanquecina con focos de necrosis y bordes bien
definidos. B- Higado derecho.

Informe de la biopsia: Se recibe higado derecho de 30
x 25 x 20 cm con lesion neoplésica de 18 x 13 x 10 cm,
blanquecina, con focos de necrosis y bordes bien definidos.
Vesicula biliar y tejido fibroadiposo y ganglionar
correspondiente al ligamento hepatoduodenal. Al examen
microscépico se evidencia carcinoma hepatocelular, patrén
trabecular y tubular con éreas fibrolamelares extensas y
dreas de necrosis, embolismo tumoral vascular, focos de
fibrosis hialina, capsula hepdtica libre de tumor, venas porta
con embolismo tumoral. Se observan células tumorales
poligonales con nacleos hipercrométicos, anisomérficos,
con nucléolos vesiculosos evidentes, células tumorales de
nicleos pleomoérficos bizarros con figuras mitéticas atipicas,
células gigantes tumorales, émbolos de bilis, colecistitis
crénica activa sin evidencia de malignidad. Lo referente al
ligamento hepatoduodenal se describe como: tejido
fibroadiposo y ganglios con linfadenitis crénica sin
evidencia de tumor.

',,

Figura 10- Biopsia hepdtica,
Hematoxilina eosina
A- 400x. B- 40x. C- 400x.

Se observan células poligonales
con citoplasma granular
abundante,  dispuestas  en
trabéculas y tobulos con extensas
dreas fibrolamelares, nucleos
hipercromdticos anisomérficos y
nucléolos vesiculosos evidentes,
focos de fibrosis hialina.

DISCUSION

En pacientes portddores de un hepqtocqrcinomq
fibrolamelar, la sintomatologia en general se expresa como
dolor abdominal inespecifico; presentan dolor abdominal
un 74% de los casos registrados y una masa palpable ol
examen fisico en un 67%®. Se han reportado otros
hallazgos inespecificos como pérdida de peso® por
sindrome de desgaste. Se han enconirado varios casos que
reportan obstruccion de la via biliar, secundaria dl
crecimiento del tumor dentro del érbol biliar o por
compresién exirinseca por metéstasis en la cadena
ganglionar a nivel del ligamento hepatoduodenal?,
también pueden cursar con hepatomegalia®.

La obstruccién biliar es probablemente més comin que
lo reportado ya que se ha encontrado dilatacion de las vias
biliares en un 40% de los casos en estudios
imagenolégicos'?. Algunos autores describen en sus casos
ginecomastia''" 12,

La etio|ogid no esta clara. Sin embargo se ha reportodo
a presencia de proteinas virales o viral de hepatitis
la p de prot | ADN | de hepatit

' aunque aparentemente esto puede deberse a la alta
B21314 qunque aparentemente esto puede deb la alt
prevalencia de dicha enfermedad en su forma de
presentacion crénica ya que no hay pruebas que sugieran
al virus como agente etiolégico del hepatocarcinoma
ibrolamelar'’>. También su incidencia se ha asociado a
fibrolamelar'®. Tamb d h do dl
consumo de anticonceptivos orales®'® pero este dato
pudiera estar en relacién al alto consumo de los mismos por
a poblacion tfemenina en edad reproductiva.
la poblacisn f dad reproduct

En los hallazgos moleculares en el hepatocarcinoma
fibrolamelar (HCFL) se observan cambios en el ADN, siendo
en 50% de los casos aneuploide y en el ofro 50%
tetraploide!'”’. Comparado con el hepatocarcinoma comin
presenta pocos cambios a nivel cromosémico. En un estudio
citogenético realizado por Marchio et al. reportan 12 casos
de los cudles 3 no presentaban dlteracién genética, 6
expresaban anomalia en el cromosoma 1qy 3 presentaban
pérdida del cromosoma 8p!'"®. En contraposicion, el
hepc:tocarcinomq comin presenta alteraciones
inmunohistoquimicas especificas no observadas en la
variedad fibrolamelar como son la mutacién del gen p53!'”
y la sobre-expresién de la B-catenina y la AFP"? 29, Sin
embargo el HCFL presenta ofras expresiones especificas
como la sobreproduccion de aromatasa®®'?? y estradiol por
lo cual en algunos casos manifiesta clinicamente
ginecomastia. Los niveles plasmaticos de neurotensina con
frecuencia se encuentran elevados en el HCFL, cuando
normalmente son detectados sélo en el periodo fetal® 38,

Para su diagnéstico debemos empezar con los estudios
imagenolégicos, recurriendo al ecosonograma con efecto
Doppler, TC y RM hepdticas. En la ecografia abdominal se
observa una masa sélida heterogénea con imagenes
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lineales y con sombra acustica, el ecosonograma Doppler
sirve para determinar aumento de la vasculatura en la
periferia con ausencia de flujo en la porcion central®4.

En la TC, en un estudio realizado en 31 pacientes por
Ichikawa et al. se sefiala que en el 77% de los casos los
margenes del tumor se encuentran bien definidos; dentro de
este mismo grupo, en el 83% el tumor presenta una
superficie multilobulada; los tumores se encontraban
localizados predominantemente en el l6bulo derecho entre
los segmenfos laterales y mediales. También se demostraron
calcificaciones en el 68% de los casos, en el 65% de los
casos se observaron dreas necréticas, en el 71% se encontré
una cicatriz central y sélo en el 33%, el tumor se encontraba
rodeado de una cépsula®.

Se suele observar en la TC calcificaciones puntiformes y
septos lineales hipoatenuados con disposicién radial que
sugieren la presencia de una cicatriz ceniral que lo confunde
con la hiperplasia nodular focal (HNF)®2437),

En la RM se puede confirmar la presencia de una cicatriz
central como una regién hipointensa con septos radiales del
centro a la periferia del tumor, se observa un minimo o
ningin aumento del calibre de la arteria hepética o de la
vena porta'®,

En el estudio anatomopatolégico, macroscopicamente,
se aprecia como un tumor amarillento o cetrino de
consistencia firme, al corte se observa un parénquima
heterogéneo!'” con una zona central irregular fibrosa o
necrética®®, el tamafio varia de 9 cm a 14 cm” %9,
Microscépicamente, el tumor presenta células poligonales
con abundante citoplasma eosinéfilo, nicleo largéd con
vesiculas y nucléolo largo. Estos tres hallazgos citolégicos
son caracteristicas  definitorias para el HCFL'. La
apariencia eosinofilica de las células  del tumor es el
resuliado de la proliferacion mitocondrial'. Las células
estén separada por bandas fibrosas hialinas®”.

Se ha observado en 1 de cada 2 casos la presencia de
células tumorales con inclusiones citoplasmdticas ovaladas
anféfilas  denominadas  "pale  bodies""?%*).  Estas
inclusiones  citoplasméticas  son  inmunorreactivas  al
fibrinégeno y ofras protfeinas reactantes de la fase ogudd
sugiriendo un defecto en la secrecion proteica. Los cuerpos
hialinos (inclusiones citoplasmdticas eosinofilicas méas
pequefias que los “pale bodies") estan presentes en los
casos reportados en la literatura. Tanto los “pale bodies"
como los cuerpos hialinos no son exclusivos del HCFL ya
que también pueden enconirarse en el hepatocarcinoma
comOn. Las figuras mitéticas no son tan abundantes como si
lo son en el hepatocarcinoma comn!??.

En estudios inmunohistoquimicos las células neoplasicas
son positivas para HepPar inclusive en dreas con

diferenciacién pseudoganglionar y con produccion de
mucina®” 3", Recordemos que el HepPar es un anticuerpo
monoclonal que ayuda en el diagnéstico del
hepatocarcinoma comin con gran sensibilidad; también las
células neoplésicas expresan citoqueratina hepatocelular

783032y, se ha observado positividad para CD683).

El tratamiento para el HCFL es quirGrgico, se debe
redlizar reseccién completa del tumor. En un estudio
realizado en 28 pacientes por Stipa et cols. 3/4 de los
pacientes se sometieron a una hepatectomia o a una
hepatectomia extensiva, la mitad de los pacientes
requirieron linfadenectomia hepatoduodenal y en 3 casos
se resecaron nédulos linféticos involucrados sin necesidad
de realizar la linfadenectomia hepatoduodenal. En el 36%
de los casos hubo invasién vascular, en este porcentaje
constitido por 9 casos, 8 presentaron invasion
microscépica y 1 invasién macroscépica de la vena cava
inferior, la mitad de este grupo presenté metdstasis en
ganglios linféticos. El margen de reseccién no estuvo
invadido por células tumorales en 20 pacientes, en otros 5
hubo invasion microscopica y no se determiné en los ofros
restantes 3 pacientes®™.

El pronéstico guarda relacién directa con la obtencion
de margenes libres de tumor en la pieza quirtrgica y la
reseccion completa de todas las lesiones®. Se ha
observado que la tasa de respetqbi“ddd a estructuras
vecinas del HCFL es mayor que en el hepatocarcinoma
comin (HCC), siendo un 68% vs. 37% respectivamente'®. El
pronéstico y la sobrevida en 5 afos para el HCFL en
relacion al HCC es de 31,8% vs. 6,8%. La mayor incidencia
de recurrencia es cercana a los 33 meses pero se ha
observado incluso después de 10 afios, sin embargo més de
la mitad de los pacientes presentard recurrencia local y a
distancia siendo més frecuente en el higado, ganglios
linféticos, peritoneo y pulmén'? 38,

En el estudio de Stipa et cols. el 61% de los casos necesité
una segunda reseccién quirrgica por recidiva tumoral
después de 37 meses, siendo la sobrevida después de la
segunda intervencion quirGrgica de 26 meses en
promedio®.

El tratamiento con quimioterapia neoadyuvante,
adyuvante o paliativa no ha demostrado ser efectivo ya que
se observa poca o ninguna respuesta™?.

CONCLUSION

La variedad fibrolamelar del carcinoma hepatocelular es
infrecuente y ocurre principalmente en nifios y adultos
j6venes. En este reporte observamos su aparicién en un
paciente de edad avanzada, lo cual no es comin,
observéndose en menos del 6% de todos los
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hepatocarcinoma fibrolamelares diagnosticados®™ . Se
debe poner cuidado en el método diagnéstico y no es
infrecuente defectar metdstasis sincrénicas. La sobrevida
dependerd del éxito de la reseccion quirirgica, del estadio
tumoral y del compromiso linfético.

REFERENCIAS

1. Maclarney J, Rucker P, Bender G. Fibrolamellar carcinoma of the liver:
radiologic-pathologic correlation. Radiographics 1999;19:453-71.

2. Craig J, Peters R, Edmondson H. Fibrolamellar carcinoma of the liver: a
tumor of adolescents and young adults with distinctive clinc-pathologic
features. Cancer 1980;46-372-379

3. Wood W, Rawlings M, Evans H. Hepatocellular carcinoma: importance
of hisyologic classification as a prognostic factor. Am J Surg 1988;
155:663-666.

4. Kunio Okuda. Natural history of hepatocellular carcinoma including
fibrolamellar and hepato-colangiocarcionma variants. Jornal gof

gastroenterology and hematology 2002;17:401-405.

5. Moreno L, Arrieta O,Garcia L. Clinical and pathologic factors
associated with survival in young adult patients with fibrolamellar

hepatocarionma. BMG Cancer 2005;5:142.

6. Stipa H, Ledn G, Néquir N. Outcome of patients with fibrolamellar
hepatocellular carcinoma. Céncer 2006;106:1331-8.

7. Berman H, Burham J, Sheahan D. Fibrolamellar carcionoma of the
liver: an inmunohistochemical study of ninefeen cases and a review of the

literature. Hum Pathol 1988;19:784-93.

8. Berman M, Libbey P, Foster F. Hepatocellular carcinoma:Polygonal cell
type with fibrous stroma an dtipical variant with a favorable prognosis.

Cancer 1980;46:1448-1452.

9. Maniaci V, Davidson B, Rollesk. Fibrolamelar hepatocelullar carcinoma
: prolonged survival with multi modality therapy. European Journal of
Surgical Oncology 2009,35;6:617-621.

10. Ichikawa T, Federrle M, Grazioli L. Fibrolamellar hepatocellular
carcinoma: Pre-and postherapy evaluation with CT and MR imaging.
Rdiology 2000,217;1:145-151.

11. McCloskey J, German E, Perman J. Gynecomastia as presenting sign
of fibrolamellar carcinoma of the liver. Pediatrics 1988,82;3:379-382.

12. Meriggi F, Forni E. Surgical therapy of heptic fibrolamelar carcinoma
. Annali ltaliani di Chirugia 2007,78;1:53-58.

13. Dadke D,Jaganath P, Krishnamorthy S. The detection of HBV antigens
and HB transcripts in an Undian fribrolamellar carcinoma patient: a case

study. Liver 2002,22;1:87-91.

14. Morize Z, Sugioka A, Mizoguchi Y. Fibrolamellar carcinoma of the
liver in a Japanase hepatitis B virus carrier. Jornal of gastroenterology ans

hepatology 2005,20;7:1136-1138.

15. Toberson M, Maurucci G, Suehiro T. Review article fibrolamellar
carcinoma: 2012 update scientifica, article ID 743790, 2012, pag 7.

16. Mdlt R, Galdabini J, Jeppsson B. Abnormal sex-steroid milieu in
young adults with hepatocellular carcinoma. World Journal of Surgery
1983,7:247-252.

17. Terracciano L, Tornillo L, Avoledo P. Fibrolamelar hepatocellular
carcinoma ocurring 5 years after hepatocellular adenoma in a 14 years
old girl:comparative genomic hybridization analysis. Archives of

pathology and laboratory Medicine 2004, 128; 2:222-226

18. Marchio A, Pineau P, Meddeb M. Distinct chromasomal abnormality
pattern in primary liver cancer. Oncogene 2000,19;33;3733.3728.

19. Tobenson M, Kannangai R, Abraham S. Concurrent evaluation up
p53, B- catenin, and alpha-fetoprotein expression in human
hepatocellular carcinoma. American Jornal of Clinical pathology

2004,122;3:377-382.

20. Terris B, Pineau P, Bregeaud L.Close correlation between B-catenin
gene dlterations and nuclear accumulation of the protein in hepatocellular

carcinoma . Oncogen 1999, 18 ;47:6583-6588.

21. Agarwal V, Takayama K, Van J. Molecular basis of severe
gynecomaitia associated with aromatasa expression in a fibrolamellar
hepatocellular carcinoma. Jorunal of clinical endocrinology and
metabolism 1998,83;5:1797-1800.

22. Hany M, Betts D, Schmugge M. A childhood fibrolamellar
hepatocellular carcinoma with increased aromatase activity and a near
triploid karyotype. Medical and pediatric oncology 1997,28;2: 136-138.

23. Evers B, Rajaraman S, Chung D. Development expression of te
neurotesin gene in the rat liver. Annals of surgery 1993,218;2:183-188.

24. Vicente R, Garcia-Gutierrez J, Fernandez A. Carcinomatosis
peritoneal como forma de presentacién infrecuente del hepatocarcinoma
fibrolamelar. Radiologia 2001,43(9):445-447.

25. Ichikawa T, Federle M, Grazioli L. Fibrolamellar hepatocelullar
carcinoma Imaging and pathologic findings in 31 recent cases . RSNA

199,213(2):352-361.

26. El-Gazzaz G, Wong W, El-Hadary et al. Outcome of liver resection
and trasnplantation for fibrolamellar hepatocellular caecinoma.

Transplant international, 200;13(1):406-409.

27. Butte J, Waugh E, Meneses M. Carcinoma hepatocelular fibrolamelar
metastésico en menores de 20 afios. Reporte de 2 casos tratados con
intension curativaa y revisién de la literatura. Rev Méd Chile
2009;137:394-400.

28. Teitelbaum D, Tuttle S, Carey L. Fibrolamellar carcinoma of the liver,
review of three cases and the presentation of a characteristic set of tumor
markers defining this tumor. Annals of surgery 1985,202;1:36-41.

29. Torbenson M, Fibrolamellar Carcinoma 2012 update, Scientifica
2012, article ID 743790.

30. Ward S, Huang J, Tickoo S. Fibrolamellar carcinoma of the liver
exhibits inmunohistochemical evidence of both hepatocyte and bile duct
differentiation. Modern Pathology 2010,23(9):1180-1190.

31. Klein W, Molmenti E, Colombani P et al. Primary liver carcinoma
arising in people younger than 30 years old. American jornal of clinical
Pathology 2005,124({4):512-518.

32. Eyken P, Sciot R, Brock P. Abundant expression of cytokeratin 7 in
fibrolamellar carcionoma of the liver. Histopathology 1990,17 (2):101-
107.

26



HEPATOCARCINOMA FIBROLAMELAR EN UN PACIENTE DE EDAD AVANZADA

33. Ross H, Daniel H, Vivekanadan P et al. Fibrolamellar carcinomas are

positive for CD68. Modern pathology 2011,24(3):390-395.

34. Stipa F, Yoon S, Liau K. Outcome of patients with fibrolamelar
hepatocellular carcinoma. CANCER 2006,106(6):1331-1338.

35.Craig J, Peters R, Edmundson H. Fribolamellar carcinoma of the liver a
tumor of adolescents and young adults. Céncer 1980,46:372-379.

36. Patt Y, Hassan M, Lozano R. Phase Il trial of systemic continuos
interferon alpha-2b for treatment of hepatocellular carcinoma. J Clin Oncl
2003;21:421-427.

37. Marrannes J, Gryspeerdt S, Haspeslagh M. Fibrolamellar
hepatocellular carcinoma in a 65-year-old woman: CT features. JBR-BTR.
2005 Sep-Oct;88(5):237-40.

38. Soreide O, Czernick A, Bradpiece H. Characteristics of fibrolamellar
hepatocellular carcinoma. A study of nine cases and a review of the

literature. Am J Surg. 1986 Apr;151(4):518-23.

27



