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Dolor abdominal como forma de presentacion
rara del carcinoma hepatocelular: utilidad de
la ecografia en el diagnostico
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El hepatocarcinoma (HCC) es la quinta neoplasia més fre-
cuente y la tercera causa de muerte por cancer en todo el mundo
(1,2). En nuestro medio se diagnostica habitualmente en pa-
cientes con cirrosis hepdtica subyacente. El prondstico depende
del estadio tumoral en el momento del diagndstico y de la fun-
cién hepdtica residual. Histéricamente, dado que se diagnosti-
caba en fases muy avanzadas, ha presentado una supervivencia
del 0-10% a los 5 afios. Actualmente, aunque sélo en los paises
desarrollados, gracias a la mejoria en las técnicas diagndsticas
y en el tratamiento y la implementacion de programas de criba-
do, se ha logrado mejorar la supervivencia hasta unas cifras del
40-70% (3.4). Aunque sélo existe evidencia cientifica suficien-
te de la mejoria de la supervivencia con la implementacién de
programas de cribado en el caso de los pacientes con hepatitis
B (5), varios estudios también han mostrado una mejoria de la
supervivencia en los pacientes con cirrosis (6-10). Asi, en las
guias de manejo del hepatocarcinoma americana y europea se
establece la recomendacion de incluir a los pacientes con cirro-
sis en programas de diagndstico precoz (11,12).

El diagnéstico en fases precoces y presintomaticas del HCC
es imprescindible para poder ofrecer al paciente un tratamiento
curativo (trasplante hepatico, reseccién quirdrgica o ablacion
percutanea) (11,12). En el caso de pacientes con tumores muy

expresivos clinicamente s6lo caben, generalmente, tratamientos
paliativos. Habitualmente la clinica del paciente suele ser, en
orden descendente en cuanto a su frecuencia, dolor abdominal
(presente hasta en un tercio de los pacientes), malestar general,
fiebre, ascitis, ictericia, anorexia, pérdida de peso, hemorragia
y encefalopatia. Muy raros son los casos en los que se presen-
tan en forma de abdomen agudo, por rotura del tumor con san-
grado intraperitoneal masivo o por hemorragia intratumoral
(13,14). A continuacién presentamos dos casos muy similares,
tanto en su epidemiologia como en su forma de presentacion
como dolor abdominal agudo.

Caso 1

Se trata de un paciente varén de 31 afios, nativo de Senegal,
que acude a urgencias por dolor abdominal y fiebre. En su his-
toria familiar destacaba que su madre y su abuela habian falle-
cido por enfermedad hepdtica. Negaba patologia previa conoci-
da. Referia dolor abdominal, especialmente a nivel del
hipocondrio derecho, y fiebre de 38,5 °C en las 48 horas previas
al ingreso. Presentaba también un cuadro de 3 meses de evolu-
cién de astenia, anorexia y pérdida ponderal significativa. En la
exploracion realizada en urgencias el paciente estaba febril, ta-
quicdrdico y con gran afectacién por dolor; a la exploracion del
abdomen se objetiva un gran dolor a nivel de hipocondrio dere-
cho con signos de irritacion peritoneal. La analitica revelaba
una ligera colestasis disociada e hipoalbuminemia. En la TAC
realizada de urgencia (Fig. 1) se describe una masa con compo-
nente sélido y liquido que podria corresponder a un absceso he-
pdtico. La ecografia muestra una gran masa mayoritariamente
sélida, de 13 cm de didmetro mayor, con una regién subcapsu-
lar més hipoecogénica que podria corresponder a una zona de
hemorragia (Fig. 2), presencia de otras multiples LOES inva-
diendo e infiltrando la vena porta derecha, en probable relacion
con trombosis tumoral. Estos hallazgos fueron confirmados por
la RNM. Posteriormente, con la duda razonable establecida en
la TAC y antes de obtener los marcadores tumorales, se realizd
una PAAF de la masa hepatica, cuyo resultado fue compatible
con tumor epitelial.
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Fig. 1. En la imagen de la TAC se observa una masa hipodensa, que
ocupa gran parte del I6bulo hepético derecho y que en la regién sub-
capsular (flecha blanca) presenta un foco de hemorragia.

TOSHIBA

Fig. 2. La imagen ecografica muestra una masa heteroecoica, mal deli-
mitada, de 13,1 cm de didmetro mayor (izquierda), y en la regién sub-
capsular, una region mas hipoecogénica, sospechosa de tratarse de un
hematoma subcapsular (derecha).

Las serologias virales obtenidas con posterioridad mostra-
ban positividad para hepatitis B crénica y la alfafetoproteina
era de 1260 ng/ml. El paciente fue diagnosticado de infeccion
por VHB crénica, complicada con un HCC multicéntrico. Se
inicié tratamiento paliativo para control de la sintomatologia,
falleciendo el paciente 3 meses después.

Caso 2

Se trata de un paciente varén de 27 afios de edad, también
nativo de Senegal y sin antecedentes previos de interés, que
consulta por vomitos y dolor abdominal. El paciente referia
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cuadro de astenia y anorexia de un mes de evolucién, con mo-
lestias difusas en abdomen desde el comienzo del cuadro. Ante
progresion de la clinica y aparicion de vomitos acude a urgen-
cias. En la exploracion fisica presentaba un aceptable estado
general, destacando unicamente un gran dolor a la palpacién en
epigastrio e hipocondrio derecho, palpdndose una zona de em-
pastamiento compatible con masa a ese nivel. No se evidencia-
ron signos de irritacion peritoneal, aunque si presentaba defensa
voluntaria. La analitica mostraba una moderada hipertransamina-
semia y una leve coagulopatia.

Se realizé una ecografia objetivandose la presencia de una
gran masa hepdtica (de aproximadamente 12 cm de didmetro)
con numerosos nddulos satélites (Fig. 3). La RNM confirmé la
naturaleza hipervascular de dichas lesiones. Finalmente, las se-
rologias virales revelaron una infeccién crénica por VHB y la
alfafetoproteina era de 12.687 ng/ml, por lo que el paciente fue
diagnosticado de HCC gigante con satelitosis e infeccién por
VHB. Se instauré tratamiento sintomdtico paliativo, falleciendo
pocos meses después.

TOSHIBA

Fig. 3. La imagen muestra una gran masa de 12 cm de didametro ma-
yor, situada en el I6bulo hepatico derecho, que invade claramente la
vena porta derecha (flecha blanca).

Discusion

El HCC, en nuestro medio, se diagnostica con frecuencia en
pacientes asintomadticos, portadores de una cirrosis hepatica e
incluidos en programas de cribado de la neoplasia. Por el con-
trario, en los paises subdesarrollados, donde no se han imple-
mentado estos programas de cribado y donde la infeccién por el
virus de la hepatitis B es endémico, el hepatocarcinoma se
diagnostica con mayor frecuencia en fases muy avanzadas y
con escasas posibilidades terapéuticas.

La forma de presentacion clinica mds frecuente es, cuando
existen sintomas, un dolor abdominal localizado en hipocon-
drio derecho. En los pacientes con una cirrosis subyacente pue-
den aparecer signos de descompensacion de la funcion hepdtica
(13,14). Finalmente, es extremadamente rara la presentacion en
forma de abdomen agudo, como en los casos que presentamos,
especialmente en el primero de ellos. Nuestro paciente presen-
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taba, al margen de un cuadro constitucional bastante sugestivo
de neoplasia, pero por el que no habia consultado, un abdomen
agudo franco, con dolor intenso refractario a analgesia habitual
y con evidentes signos de irritacién peritoneal. En estos casos
la clinica aguda suele deberse a rotura del hepatoma con hemo-
peritoneo secundario, que origina un cuadro de peritonitis o,
mds frecuentemente, por complicaciones intratumorales del
tipo de hemorragia o necrosis intratumoral. En el caso de nues-
tro paciente, se produjo una hemorragia contenida por la capsu-
la hepdtica, siendo la distension de la misma la causa del dolor.

El diagnéstico del hepatocarcinoma se basa fundamental-
mente en la visualizacién del mismo mediante las técnicas de
imagen de que disponemos. La mejoria en las técnicas de ima-
gen y en los medios de contraste facilita el diagndstico de lesio-
nes cada vez mds pequefias (15-17). La confirmacion del diag-
ndstico exige la demostracion de la naturaleza hipervascular de
las lesiones visualizadas, mediante la utilizacion de contrastes.
Tanto en las lesiones de muy reducidas dimensiones, frecuente-
mente hipovasculares, como en las que alcanzan un gran tama-
flo, puede ser complicado la valoracion de este hecho (18). En
este ultimo caso, como ocurre en nuestros pacientes, la presen-
cia de focos de hemorragia o transformacién quistica puede ge-
nerar artefactos que altera o impide demostrar un comporta-
miento vascular tipico.

En nuestros pacientes, las cifras de alfafetoproteina eran
diagndsticas de hepatocarcinoma, pero en un buen nimero de
pacientes las cifras este marcador presentan valores normales o
no diagndsticos, aun en presencia de tumores en fases avanza-
das. En general, la alfafetoproteina como marcador diagndstico
del HCC presenta valores de especificidad demasiado bajos si
se toman puntos de corte que aseguran una sensibilidad acepta-
ble, mientras que si se usan puntos de corte que garantizan una
gran especificidad, la sensibilidad resulta excesivamente redu-
cida (19). Por todo ello, en los casos en que las técnicas de ima-
gen y marcadores tumorales no permiten el diagndstico, la cito-
logia de la muestra obtenida mediante puncién aspirativa con
aguja fina suele ser definitiva.
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