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Caso clínico

Una mujer de 66 años es remitida a nuestro servicio ante el
hallazgo ambulatorio en TAC abdominal de una lesión de 7 cm
en lóbulo hepático izquierdo.

Se trata de una paciente sana y sin antecedentes de interés
que había acudido a su médico de cabecera a realizarse un che-
queo rutinario y este detectó en una analítica convencional una
discreta elevación de transaminasas, por lo que decidió comple-
tar el estudio con una prueba de imagen. No presentaba ningu-
na otra clínica reseñable por aparatos.

A la exploración física la paciente presentaba un buen esta-
do general llamando únicamente la atención la presencia de dis-
creta molestia a la palpación en hipocondrio derecho.

A su ingreso en nuestra unidad se realizaron las siguientes
pruebas complementarias:

—Hemograma y coagulación: sin alteraciones.
—Bioquímica: bilirrubina total 1,12, fosfatasa alcalina 690

(n < 258), LDH 359, GOT (AST) 185 (n < 40), GPT (ALT) 211
(n < 40), GGT 673 (n < 36), resto normal.

—Marcadores tumorales: CA 19.9, 10.9, alfafetoproteína
386,9 (n < 10), CEA 1.12.

—EKG: ritmo sinusal sin alteraciones significativas.
—Radiografía de tórax: sin alteraciones.
—TAC abdominal: tumoración de 7 cm, de bordes bien deli-

mitados, centrada en el segmento medial del lóbulo hepático iz-
quierdo, que se extiende al lóbulo hepático derecho. La masa
produce compresión del tronco principal de la porta y, sobre
todo, de la rama izquierda de la misma, así como discreta dila-
tación del árbol biliar izquierdo. La lesión está poco vasculari-
zada y muestra importantes áreas necróticas.

—Biopsia hepática: cambios de hiperplasia nodular con
marcada esteatosis, no evidencia de malignidad en el material
remitido.

Ante la discordancia entre las pruebas de imagen y analíti-
cas, que orientaban hacia un proceso neoplásico, y la anatomía
patológica (no concluyente de malignidad) se decide explicar la
situación a la paciente ofreciéndole la posibilidad de la cirugía.
La paciente acepta la intervención practicándosele una resec-
ción de los segmentos IV y V hepáticos.

Durante la operación se envía una biopsia intraoperatoria
que es informada nuevamente como biopsia no concluyente de
malignidad en el material remitido, pero en la pieza de resec-
ción macroscópicamente se diferencia un nódulo mayor de 6 x
6 cm, bien delimitado y encapsulado, que presenta un nódulo
central de pequeño tamaño, necrosado y multilobulado. Mi-
croscópicamente se diferencian áreas extensas sin atipias, con
abundantes vacuolas lipídicas y con un índice de proliferación
muy bajo y otras áreas con alta celuraridad, núcleos atípicos,
mitosis e índice de proliferación en torno al 15%. Finalmente el
tumor es catalogado como hepatocarcinoma bien diferenciado
(grado II) rico en lípidos (Fig. 1).

En el postoperatorio la paciente no presentó ninguna compli-
cación reseñable y fue dada de alta con posterior seguimiento en
consultas externas. Actualmente se encuentra asintomática y en
una analítica de control se ha comprobado la normalización tanto
de las transaminasas como de la alfafetoproteína.

Discusión

El hepatocarcinoma es un tumor frecuente representando ac-
tualmente el 5% de las neoplasias a nivel mundial. Su inciden-
cia varía notablemente dependiendo del área geográfica y exis-
ten determinados factores de riesgo para su desarrollo como
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son la existencia de cirrosis de cualquier etiología y sobre todo
las relacionadas con los virus de la hepatitis B y C, el alcohol y
la hemocromatosis (1).

Para su diagnóstico en nódulos mayores de 2 cm, como es en
nuestro caso, se requiere: 2 técnicas de imagen en las que se ob-
serve la clásica hipervascularización arterial (ecografía, TAC,
RMN o arteriografía) o bien 1 técnica de imagen (Fig. 2) + una
concentración de alfafetoproteína mayor de 400 ng/dl (2).

La alfafetoproteína puede encontrarse elevada en distintas
enfermedades tumorales, en enfermedades hepáticas benignas
y en procesos de regeneración hepática. Cifras elevadas unidas
a una imagen radiológica compatible confirman el diagnóstico
pero niveles inferiores no lo excluyen (3).

Nosotros nos encontrábamos ante una paciente no cirrótica,
sin comorbilidad asociada, asintomática, con un nódulo de gran
tamaño, con una alfafetoproteína elevada y una biopsia percu-
tánea que fue informada como hiperplasia nodular focal. Ante
lo contradictorio de la situación, con datos a favor de maligni-
dad y benignidad, y el gran tamaño de la masa se decidió inter-
venir a la paciente.

Preoperatoriamente los diagnósticos posibles eran hiperpla-
sia nodular focal (HNF) o hepatocarcinoma, dos entidades que
normalmente no suelen presentar problemas de diagnóstico di-
ferencial entre ellas.

La HNF es el segundo tumor hepático primario más frecuen-
te, con una prevalencia en torno al 0,9%. Se asocia a determina-
das anomalías vasculares (4-6) y no está demostrado ni su aso-
ciación con el tratamiento anticonceptivo (7) ni su potencial de
transformación maligna (8).

Suele presentarse de forma preferente en mujeres con una
edad media entre 30-40 años y ser clínicamente asintomática.

En un 80% de los casos se trata de lesiones únicas, < 5 cm y
la presencia de síntomas se relaciona con el crecimiento del tu-
mor y la compresión de estructuras vecinas, siendo raras las
complicaciones.

Los test analíticos no son útiles en el diagnóstico mostrando
únicamente un ligero aumento de la GGT y en ocasiones de la
alfafetoproteína.

En el 70% de las HNF la radiología es suficiente para llegar
al diagnóstico, requiriéndose en una minoría la realización de
una biopsia dirigida. Lo característico es una imagen hipoecoi-
ca con una cicatriz hiperecoica central y la mayoría de las lesio-
nes se realzan con contraste en la fase arterial (9) y se vuelven
isoecoicas en la fase portal.

Desde el punto de vista anátomo-patológico se trata de lesio-
nes bien delimitadas, con cicatriz central, abundantes tractos fi-
brosos, estructuras vasculares distróficas y reacción periductal
a base de infiltrados linfocitarios generalmente.

Actualmente no existe una clara evidencia de que la HNF
pueda malignizar y por lo tanto la indicación de cirugía es con-
trovertida cuando nos encontramos ante una persona asintomá-
tica o con una lesión de pequeño tamaño (< 4 cm), mientras que
es de elección ante lesiones grandes y/o sintomáticas y en aque-
llos casos en los que mediante técnicas no invasivas no se logra
llegar a un diagnóstico definitivo (10).

Finalmente con el análisis de la pieza quirúrgica llegamos al
diagnóstico de hepatocarcinoma bien diferenciado (grado II)
rico en lípidos, siendo esta última característica, unida a la dife-
renciación intratumor de áreas con distinto índice de prolifera-
ción y atipias, lo que llevó erróneamente al diagnóstico percu-
táneo de HNF.
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Fig. 1. Hepatocarcinoma.

Fig. 2. TAC: lesión en LHD.
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