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RESUMEN
Introduccién: Los tumores hepaticos representan a nivel mundial el noveno

cancer mas frecuente en mujeres y el séptimo en hombres, mostrando alta
prevalencia en paises industrializados. En la Republica Dominicana ios estudios
a este respecto son limitadas, por lo que la presente investigacién evallia los de
tumores hepaticos diagnosticados en el Centro de Educacion Médica de Amistad
Dominico-Japonesa (Cemadoja) durante el periodo enero 2001 — marzo 2002.
Material y métodos: Se realiza estudio retrospectivo de corte transversal en el
que se analizan 61 casos de pacientes sometidos a tomografia axial
computarizada de abdomen, diagnosticados con tumor hepatico. Se excluyen
aquellos pacientes que tuvieron diagnosticos diferentes a lesiones tumorales
hepaticas. Se hace un levantamiento de los datos sociodemograficos, habitos
toxicos, cuadro clinico, diagnéstico tomografico y resultados histopatoldgicos.
Resultados: Se demostré un predominio de tumores malignos en relacion 3:1, y
dentro de éstos, especialmente el hepatocarcinoma que resultdé ser el mas

frecuente. Dentro de los tumores benignos esta el hemangioma, con un 18 por

ciento de los casos.

Palabras claves: Tumor, hepatico, hepatocarcinoma, diagnéstico tomografico.



ABSTRACT
Introduction: Liver tumors worldwide represent the ninth most common cancer

in women and the seventh in men, showing high prevalence in industrialized
countries. In the Dominican Republic the studies in this regard are limited, so
this research evaluates the liver tumors diagnosed in the Dominican-Japanese
Friendship Medical Education Center (Cemadoja) during the period January
2001 - March 2002. Methods: Was made a retrospective cross-sectional study in
which was analyzed 61 cases of patients undergoing abdominal CT scan
diagnosed with liver tumor. Excluding patients who had diagnoses other than
liver tumor lesions. It is an uprising of the sociodemographic data, toxic habits,
clinical and histopathological findings as well as tomographic diagnosis. Results:
Was demonstrated a prevalence of malignancy in 3:1 ratio, and within these,
especially hepatocellular carcinoma was the most frequent. In benign tumors is

the hemangioma, with 18 percent of cases.

Keywords: Tumor, liver, hepatocarcinoma, tomographic diagnosis.



l. INTRODUCCION

El tumor hepatico ha demostrado ser una patologia de alta incidencia a nivel
mundial. En orden de frecuencias, constituye el noveno cancer mas frecuente en
mujeres y el séptimo en el sexo masculino con una relacion de 4 a 9 casos en
hombres por cada mujer afectada.”?

Anualmente se diagnostican en el mundo entre 310 mil a un milldn de casos
nuevos de carcinoma hepatico, afectando especiaimente al Africa, donde se
detectan entre 20 y 150 casos anuales por cada 100 mil habitantes, reduciéndose a
10-20 en Japén y de 2-4 en Europa.®*

El carcinoma hepatico es raro en nifios, es posible observar casos en adultos
jévenes con edad promedio de 33 afios en algunos sectores de Mozambique, pero
su curso natural lo asocia al aumento de su incidencia, progresivamente con el paso
del tiempo, con tendencia a estabilizarse en poblaciones de mayor edad.®

Las proyecciones de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) publican
en 841 mil defunciones por cancer para el aiio 2002 en la regién de América Latina y
El Caribe, siendo afectado por un marcado subregistro que puede llegar al 50 por
ciento, situacion que incrementa esta cifra a esta cantidad de casos esperados de
carcinoma, cerca del 10 por ciento es por afeccion hepéltica.6

La Republica Dominicana no esta exenta de este riesgo. Aproximadamente el 9
por ciento de todas las neoplasias diagnosticadas en el pais corresponden al
higado.”

El diagnéstico de estas lesiones se realiza basicamente por imagenes pues las
pruebas bioquimicas convencionales no diferencian claramente las lesiones
ocupantes de espacio en el higado de otras lesiones.®?

A pesar de ser el carcinoma primario de higado, uno de los mas malignos y de
peor pronéstico, no existe abundante literatura sobre el mismo, siendo los factores
asociados a su produccion escasos y de no clara identificaciéon.'°

El estudio de este tipo de patologias constituye un reto para el «saber médico» y
un punto de atraccion para los investigadores del pais.

El Centro de Educacién Médica de Amistad Dominico-Japonesa (Cemadoja) es un
centro especializado en diagnéstico por imagenes, principal medio para identificar

tumores hepaticos y constituye uno de los centros de referencia nacional mas
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importantes, lo que facilita, por acopio, de tumores hepaticos en pacientes que
proceden de toda la geografia nacional, favoreciendo la comprensidn y analisis de la

problematica en el pais.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Centro de Educacién Medica de Amistad Dominico-Japonesa (Cemadoja),
desde su instalacion en agosto del 2000, utilizando técnicas sofisticadas con
modernos equipos, con una cobertura nacional, ha realizado diagndsticos por
imagenes de diferentes patologias incluyendo las hepaticas.

Segun los aportes mas recientes de amplia aceptacion mundial, es reconocido
que los tumores hepaticos constituyen, dentro de las patologias del higado, los
casos que con mayor frecuencia se diagnostican en todo el mundo, lo cual no debe
ser diferente a la realidad nacional.

En la Republica Dominicana existen pocos datos estadisticos que den cuenta de
la magnitud de la problematica de los tumores hepaticos, dado en parte a la
dispersion de los centros que brindan diagnéstico y tratamiento a estos pacientes,
como los centros oncolégicos principales.

Por otra parte, los habitos toxicos y alimenticios inapropiados aumentan de
manera significativa, llegando a convertirse en problemas de salud publica que
representan altos costos, econémicos y sociales para el Estado dominicano.

El conocer de manera precisa parte de la problematica de los tumores hepaticos
servird para visualizar de manera objetiva la mejor forma de abordar esta
problematica. Igualmente, esta investigacién viene a suplir datos estadisticos
importantes que pueden ser utilizados para la toma de decisionés en cuanto a la
situacion de salud de la poblacién dominicana.

Asimismo, se ofreceran datos como el indice de presentacion de tumores
hepaticos diagnosticados en el Cemadoja, con su respectiva segregacion por edad,
sexo, procedencia y habitos toxicos. Los diagnédsticos radiolégicos seran
confirmados mediante histopatologia, lo que permitira diferenciar la morbilidad por
tumores hepaticos de la morbilidad por otras patologias del higado en estos
pacientes.

Ante estos supuestos, se considera oportuna la siguiente interrogante:

¢ Cual es el comportamiento de los tumores hepaticos diagnosticados en el Centro
de Educacion Medica de Amistad Dominico-Japonesa durante el periodo enero

2001 — marzo 20027

10



lll. OBJETIVOS

11.1. General

Evaluar el comportamiento de los tumores hepaticos en pacientes del

Cemadoja.

I11.2. Especificos

1.

Determinar el indice de presentacion de tumores hepaticos diagnosticados
por tomografia en pacientes asistidos en el Centro de Educacion Medica
de Amistad Dominico-Japonesa (Cemadoja) durante el periodo enero 2001
— marzo 2002.

Segregar por sexo, edad, procedencia y habitos toxicos los pacientes con
tumor hepatico diagnosticados por tomografia axial computarizada en el

Cemadoja durante el periodo bajo estudio.

Confirmar los resultados obtenidos mediante tomografia axial

computarizada con los resultados por biopsia en pacientes del Cemadoja.

Diferenciar la morbilidad por tumores hepaticos de la morbilidad por otras

patologias del higado en pacientes del Cemadoja.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Anatomia del higado

El higado es una glandula voluminosa que secreta la bilis; ademas, posee una
gran actividad metabdlica. El higado ocupa el espacio subfrénico derecho, limitado
por el diafragma superolateralmente, por el colon transverso y su meso inferiormente
y por la region celiaca medialmente. EIl higado desborda el espacio subfrénico
derecho y ocupa también la parte superior de la region celiaca y la porcion vecina del
espacio subfrénico izquierdo o, dicho en otros términos, el higado se encuentra en el
hipocondrio derecho y se prolonga hacia el epigastrio y el hipocondrio izquierdo. !

El higado es de color rojo oscuro y presenta una consistencia bastante firme,
pero resulta friable y fragil, y se deja deprimir por los érganos vecinos. El higado es
el érgano mas volumnioso del organismo. Su peso es aproximadamente 1500
gramos en el cadaver. En el sujeto vivo contiene ademas de 800 a 900 gramos de
sangre.'?

En conjunto, el higado puede compararse con el segmento superior de un ovoide
de eje transversal, con la extremidad gruesa a la derecha que hubiera sido
seccionado de izquierda a derecha por un plano inclinado orientado
superoanteriormente y a la derecha.

La superficie del higado es lisa. Presenta dos caras, una cara diafragmatica y
una cara visceral, asi ocmo un borde bien definido entre ambas,‘ el borde inferior;
ademas, se suele describir un borde posterior que responde a |la curvatura posterior
del higado."

La cara diafragmatica es convezca, lisa y regular, y se orienta a la vez
superoanteriormente y a la derecha. Su limite anterior es el borde inferior del
organo. Su limite posterior estd marcado por la linea de reflexiéon de la hoja superior
del ligamento coronario. La cara diafragmatica del higado esta dividida en dos
I6bulos, uno derecho y otro izquierdo, por un repliegue peritoneal, el ligamento
falciforme, que se extiende de la cara diafragmatia del higado al diafragma. El l6bulo
derecho es convexo y mas grande que el izquierdo.

Ademas, el I6bulo izquierdo es mas plano y presenta hacia su parte media, alli

donde se halla en relacién con el centro tendinoso del diafragma y, a través de éste,
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con el pericardio, una ligera concavidad llamada impresion cardiaca, determinada
por el corazon.™

La cara diafragmatica del higado se amolda a la concavidad del diafragma. Su
parte lateral derecha esta completamente cubierta por la caja toracica y se eleva, al
igual que el diafragma, hasta el cuarto espacio intercostal, a la altura de la linea
mamilar derecha.

Anteriormente, la cara diafragmatica se pone en contacto con la pared abdominal
anterior a lo largo del arco costal del hemitérax derecho, en una extensién de 1 cm
aproximadamente. Estas relaciones con la pared son mucho mas extensas en la
region del angulo infraesternal, donde el higado corresponde a toda la porcién de la
pared abdominal situada superiormente a una linea que, siguiendo el borde inferior
del higado, une la parte anteroinferior del arco costal derecho con la extremidad
anterior del octavo cartilago costal izquierdo. La cara diafragmatica del higado
puede extenderse hacia la izquierda hasta la linea mamilar, superarla o no llegar a
ella, siempre bajo el diafragma y mas o menos cerca del esternén. En general, las
relaciones del higado con la pared varian segun la base del térax sea ancha o
estrecha y sobre todo segun la altura del angulo infraesternal: si es poco elevado, el
higado desborda el arco costal, si es muy cerrado, el higado se oculta
inferiormente.’®

La porcidn posterior de la cara diafragmatica del higado es vertical y presenta
una concavidad transversal muy pronunciada, que se adapta al saliente formado por
la columna vertebral.

Por su parte mas alta se encuentra a la derecha de la vena cava inferior; a partir
de este lugar su altura disminuye en direccién a las extremidades.

Se aprecian en esta porcion dos surcos verticales. El surco vertical derecho o
surco de la vena cava es un canal profundo y ancho que contiene la vena cava
inferior. Es oblicuo superiormente y a la izquierda. Los bordes de este canal tienen
tendencia a unirse posteriormente a la vena cava. Cuando se unen, transforman el
canal en un conducto. Las paredes del surco presentan numerosos orificios por
donde discurren las venas hepaticas. EI surco vertical izquierdo o fisura del

ligamento venoso tiene continuidad con la fisura del ligamento redondo en la cara
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diafragmatica; su extremidad superior se inclina hacia la derecha y alcanza el
extremo superior del surco de la vena cava. '®

El surco de la vena cava y la fisura del ligamento venoso dividen la porcién
posterior de la cara diafragmatica del higado en tres segmentos:

1) El segmento derecho esta situado a la derecha del surdco de la vena cava. Es
convexo y presenta en su parte inferior, muy cerca del surco de la vena cava, la
impresion suprarrenal, que establece relacion con la parte superior de esta glandula.
Los ligamentos hepatorrenal y hepatosuprarrenal se dirigen desde el higado a la
cara anterior del rifién y de la glandula suprarrenal del lado derecho.

2) el segmento medio es el I6bulo caudado, que se halla comprendido entre los
dos surcos de la porcién posterior y que avanza hacia la cara diafragmatica. Este
I6bulo es alargado superoinferiormente, esta orientado ligeramente a la izquierda y
se relaciona con el pilar derecho del diafragma y con el lado derecho de la aorta por
medio de un diverticulo de |la bolsa omental derivado del receso hepatoentérico.

3) El segmento izquierdo se halla a la izquierda de la fisura del ligamento venoso.
Es estrectho y de escasa altura, y presenta un canal ligeramente oblicuo
inferiormente y a la izquierda, en relacién con el esdfago.

La cara \visceral del higado, irregularmente plana, esta orientada
inferoposteriormente y a la izquierda. Se halla recorrida por tres surcos, dos
anteroposteriores y uno transversal. '

Los surcos anteroposteriores o longitudinales se dividen en derecho e izquierdo.
Su direccion es ligeramente oblicua anteroposteriormente y de derecha a izquierda.
Presentan ademas una inclinacion muy pronunciada infgerosuperior vy
anteroposteriormente, al igual que la cara visceral del higado."”

La fisura del ligamento redondo es muy estrecha, pero se incrusta profundamente
en el tejido hepatico. Su extremidad anterior produce una escotadura del ligamento
redondo en el borde anterior de la glandula, en la cual se halla también la extremidad
anterior del ligamento falciforme.

La fisura del ligamento redondo cruza la extremidad izquierda del porta hepatico y
tiene continuidad con la fisura del ligamento venoso que se dirige hacia la cara
diafragmatica. La fisura del ligamento redondo, anterior al parta hepatico, contiene

un cordon fibroso, llamado ligamento redondo del higado, que resulta de la atrofia de
14



la vena umbilical. Frecuentemente, un puente de tejido hepatico transforma una
parte de esta fisura en un conducto completo. La fisura del ligamento venoso,
posterior al porta hepatico, estad ocupada por este ligamento, resto del conducto
venoso.'®

El surco denominado fosa de la vesicula biliar es en realidad un canal poco
profundo y mas ancho anterior que posteriormente. Se denomina fosa de la vesicula
biliar porque corresponde a la vesicula biliar. La fosa de la vesicula biliar se inicia en
el borde inferior del higado, donde produce una escotadura que comprende toda la
anchura del fondo de la vesicula, y termina posteriormente en la extremidad derecha
del porta hepatico, frente al proceso caudado del I6bulo caudado.™®

El porta hepatico se extiende entre la fisura del ligamento redondo y la fosa de la
vesicula biliar; esta mas cerca del borde posterior del higado. Presenta una
direccion oblicua posteriormente y hacia la izquierda.

Su extremo izquierdo separa la fisura del ligamento redondo de la del ligamento
venoso. A la derecha, el porta hepatico termina en la extremidad posterior de la fosa
de la vesiculoa biliar, y frecuentemente se prolonga, en el I6bulo derecho, en forma
de una fisura profunda, el surco del proceso caudado, situado entre la impresion
renal y la duodenal, anteriormente y a lo largo del proceso caudado del I6bulo
caudado.”®

El porta hepatico, que tiene de 6 a 7 cm de longitud y 1,5 cm de anchura, esta
ocupado por los 6rganos que se dirigen al higado o que parten de él. Las relaciones
que guardan estos 6rganos entre si se describirdn con precision al tratar del pediculo
hepatico.

Los tres surcos de la cara visceral del higado la dividen en cuatro segmentos o
I6bulos: I6bulo izquierdo, I6bulo derecho, 16bulo cuadrado y I6bulo caudado.

El higado presenta un borde inferior o anterior, un borde posterior, un borde
posteroinferior y un borde posterosuperior.?!

El higado se mantiene fijo sélidamente en su lugar: a) por medio de un tejido
conjuntivo muy denso que une estrechamente al diafragma el segmento derecho de
la porcion posterior de la cara diafragmatica, y b) por medio de la vena cava inferior,
pues ésta se halla muy adherida por su propia pared al surco hepatico con el que se

pone en contacto, asi como por las venas hepaticas que salen del higado y
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desembocan en la cava. Por otra parte, la cava inferior se adhiere también muy
estrechamente al contorno de su orificio diafragmatico.

A estos medios de fijacion hay que afadir los pliegues o ligamentos peritoneales
que unen el peritoneo hepatico con el peritoneo parietal.

El ligamento coronario se extiende desde la porcién posterior del higado al
diafragma. Es muy corto, es decir, que las dos hojas que lo componen estan
solamente constituidas por los angulos de reflexion del peritoneo visceral. Por otro
lado, el ligamento es muy ancho, pues se extiende transversalmente desde una
extremidad a otra de la porcion posterior del higado. Por uitimo, es muy grueso, ya
que las dos hojas que lo componen estan separadas una de otra, en una gran parte
de su extensién, por toda la altura de la porcién posterior del higado.??

Los ligamentos triangulares. Las dos hojas que componen el ligamento coronario
se aproximan gradualmente una a otra en los dos extremos de éste. Al mismo
tiempo, se alargan progresivamente de medial a lateral. Forman asi en cada
extremo del ligamento coronario, un repliegue triangular de vértice medial y base
lateral. De los tres bordes del ligamento, uno esta fijo al higado, otro al diafragma, y
el tercero es libre y se orienta anterolateralmente. El ligamento triangular derecho es
mas pequefio que el izquierdo.?

Ligamento falciforme (ligamento suspensorio del higado). Este ligamento,
alargado de anterior a posterior, une la cara diafragmatica del higa'do al diafragma y
a la pared abdominal anterior. Es delgado y translicido porque las dos hojas
peritoneales que lo forman estan adosadas la una a la otra. Entre ellas solamente se
aprecian pequefos y escasos acumulos de grasa, venas portas accesorias llamadas
venas diafragmaticas y venas del ligamento faiciforme, vasos linfaticos, algunos
filetes nerviosos del plexo diafragmatico y, por Ultimo y principalmente, el ligamento
redondo del higado y las venas portas accesorias que lo acompanan.

Borde anterosuperior o diafragmatico. Se inicia en el ombligo, de donde se
extiende hasta alcanzar la hoja superior del ligamento coronario, desviandose
ligeramente hacia la izquierda.

Borde posteroinferior o hepatico. Se extiende desde la escotadura del ligamento
redondo hasta la hoja superior del ligamento coronario y se une al borde

anterosuperior ligeramente a la izquierda de la vena cava.
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IV.2. Vias biliares

Las vias biliares presentan dos partes, una intrahepatica y otra extrahepatica.

Las vias biliares intrahepaticas tienen su origen en los canaliculos biliares
comprendidos entre las células de los lobulillos. Estos canaliculos se vierten en los
conductillos intralobulillares que van convergiendo hacia los conductillos periportales
situados en las fisuras perilobulillares. Los conductillos biliares periportales se
anastomosan entre si y se unen en los espacios porta formando los conductos
biliares, mas voluminosos.?*

A partir de los espacios porta, los conductos biliares discurren en las vainas de la
capsula fibrosa perivascular con una rama de la arteria hepatica propia y una rama
de la vena porta. Por lo general, la situacién del conducto biliar en las vainas
formadas por la capsula fibrosa perivascular es epiportal, es decir, que sigue la cara
superior de la ramificacion porta. A medida que los conductos biliares se aproximan
al porta hepatico, se unen unos con otros y finalmente se reunen en el fondo del
porta hepatico en dos conductos hepaticos, uno derecho y otro izquierdo, que son
las ramas de origen del conducto hepatico comun.

Vias biliares extrahepaticas. Los dos conductos hepaticos se unen y forman el
conducto hepatico coman. De este conducto nace otro, el conducto cistico, que
desemboca en un reservorio, la vesicula biliar. El punto donde el conducto cistico
nace del hepatico comun divide a éste en dos segmentos, uno supérior, es el propio
conducto hepatico comun; el otro, inferior, su continuacion, es el conducto colédoco.

Las ramas de origen de los conductos hepatico comtin y colédoco constituyen la

via biliar principal. El cistico y la vesicula biliar forman la via biliar accesoria.?®

IV.3. Tumores hepaticos

Tumores hepaticos primarios. Hemangioma. Es la tumoracién hepatica benigna
mas frecuente. Puede acaecer a cualquier edad y es mas frecuente en la mujer. La
mayor parte de los casos son silentes, y los sintomas aparecen unicamente cuando
son grandes o comprimen las estructuras adyacentes.?®

Macroscopicamente, el hemangioma suele ser Gnico y de menos de 4 cm de
diametro, aunque el descubrimiento radiolégico cada vez mas comun de

hemangiomas multiples sugiere que esto tiene lugar con cierta frecuencia. Lo mas
17



habitual es que asienten en una zona periférica del higado. Por lo general,
presentan areas de fibrosis, siendo menos frecuentes las zonas quisticas y
necréticas. Un hemangioma se denomina gigante cuando supera los 10 cm de
diametro y a menudo contiene una zona central fibrética.

Histolégicamente, los hemangiomas estan constituidos por canales vasculares
revestidos de una capa de células endoteliales benignas con estroma fibrosa entre
ellas. Puede haber zonas de trombosis, fibrosis y cambios quisticos, asi como
calcificaciones.

Es caracteristico el flujo lento a través de la lesién, hallazgo basico en que se
basan todos los signos radiolégicos utilizados para distinguir el hemangioma de otras
masas hepaticas.?’

Hallazgos radiolégicos. En la radiografia simple de abdomen, rara vez pueden
detectarse calcificaciones, que corresponden a pequefios flebolitos en un
hemangioma; incluso puede haber zonas mas amplias de calcificacion en el seno de
areas fibroticas. En algunos casos, el hemangioma escleroso con fibrosis o
calcificacion tumoral completa puede presentar una calcificacién a modo de palomita
de maiz.?

El aspecto ecografico habitual es el de una masa hiperecoica, bien delimitada,
con un patrén interno homogéneo, sobre todo en los tumores de menos de 3
centimetros. Ocasionalmente, la masa es hipoecoica, lo que se correlaciona con los
espacios quisticos que se pueden identificar macroscépicamente. Las
calcificaciones de las zonas fibrosas se muestran como zonas con esos de alto nivel
y sombra acustica posterior. No obstante, los hallazgos ecograficos pueden ser muy
variables; la apariencia mas compleja corresponde al hemangioma gigante.

Ecograficamente no puede establecerse una diferenciacion neta entre
hemangioma y otras masas. No obstante, el diagnéstico en el caso de
hemangiomas de pequefio tamafio puede hacerse de un modo fiable mediante
ecografia, sobre todo si el paciente esta asintomatico, no hay antecedentes de una
tumoracién primaria maligna conocida y las pruebas funcionales hepaticas son
normales. Hasta la fecha, el estudio mediante Doppler color no parece incrementar

la precisién diagnéstica, aun cuando se ha descrito el patron de cesta de pequeiios
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vasos observados dentro de una masa ecogénica como un signo muy especifico de
esta entidad.?®

En la tomografia axial computarizada, la apariencia del tumor varia segun se trate
de estudios con o sin contraste. En las imagenes antes del contraste la lesion se
muestra como una zona hipodensa, de limites bien definidos, que puede extenderse
a la superficie hepatica y que tiene zonas centrales de menor valor de atenuacién,
que corresponden a las zonas de fibrosis 0 de cambios quisticos detectadas
macroscoépicamente.

El estudio dinamico, con embolada de contraste, es un método de diagnédstico
muy especifico. Es tipico el aspecto del hemangioma, con intensificacion periférica
durante la fase dinamica del bolo y relleno isodenso en las fases tardias.

Desde un punto de vista angiografico, la arteria hepatica tiene un calibr normal
aunque el tumor sea hipervascular, lo que depende de la ausencia de anastomosis
arteriovenosas dentro de la lesion. Es caracteristica la presencia de una prolongada
y persistente tincién tumoral con aspecto de madeja de lana.*

Se ha afirmado que la resonancia magnética es mas sensible que el resto de
técnicas de formacion de imagen en el diagndstico de esta entidad y que tiene mayor
especificidad que la tomodensitometria. El criterio diagndstico principal es el aspecto
caracteristico del tumor en las imagenes ponderadas en T2. La lesion es
tipicamente homogénea e hiperintensa, dependiendo este Gltimo criterio del flujo
sanguineo lento a través del tumor. La homogeneidad parece un criterio valido sélo
en los pequefios hemangiomas, mientras que si el tumor es mayor de 2.5-3
centimetros de diametro, la presencia de zonas de fibrosis justifica su posible
aspecto heterogéneo, aunque en estos casos los criterios morfolégicos clasicos
(ausencia de halo periférico, margenes netos y bien definidos con contornos
geograficos, sin deformidad ni alteracién del contorno hepatico) orientan al
diagnéstico de hemangioma.*

En la actualidad, el diagnéstico diferencial con metastasis hipervasculares
(feocromocitoma, tumor carcinoide, tumores de células de los ilslotes pancreéaticos)
puede llevarse a cabo en la mayor parte de los casos mediante resonancia
magnética, utilizando secuencias intensamente ponderadas en T2 (TE de 120-160

msg) o recurriendo a la administracién de gadolinio endovenoso. De este modo, se
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realizan estudios dinamicos en los que el hemangioma muestra una intensificacion
periférica inicial con ulterior realce de toda la lesién al cabo de los 15 primeros
minutos. Este patron se considera muy especifico y permite la adecuada
diferenciacion con las metastasis hipervasculares, pudiendo ser utiles también a este
respecto los criterios morfolégicos (presencia de halo y margenes peor definidos en
el caso de las metastasis).

Por lo que respecta a la medicina nuclear, la tomografia computarizada de
emision de fotdn Unico (SPECT) con hematies marcados es un método preciso para
la deteccidn de este tipo de lesiones, ya que diagnostica las de pequefio tamafio y
aquellas que se situan en el seno del parénquima hepético.

No hay criterios plenamente establecidos sobre el enfoque diagndstico de este
tumor. Para algunos autores, si la lesién tiene un aspecto tipico en ecografia,
tomodensitometria o resonancia magnética, no deben realizarse mas examenes,
mientras que para otros, la naturaleza no quirtirgica de la lesién debe confirmarse al
menos con dos modalidades de imagen.>

En los pacientes con una neoplasia conocida, pruebas funcionales hepaticas
alteradas o manifestaciones clinicas si que debe utilizarse mas de una técnica de
imagen, idealmente la resonancia magnética magnética. Combinada con estudio
isotopico con hematies marcados. En casos atipicos puede incluso recurrirse a la
angiografia antes que a la biopsia, por su gran precision para el diégn()stico de esta

entidad.?

IV.4. Hiperplasia nodular focal

Es una lesion tumoral benigna que probablemente constituye una respuesta
hiperplasica a una malformacion arteriovenosa subyacente. Constituye la segunda
tumoracion benigna hepatica en cuanto a frecuencia tras el hemangioma. Suele
descubrirse de modo accidental entre la tercera y quinta décadas de la vida,
preferentemente en pacientes del sexo femenino.33

Macroscopicamente es casi siempre una lesion unica, de menos de 3 cm de
diametro y relativamente homogénea. Suele haber una cicatriz fibrosa central. Sus
contornos son netos, aun cuando carece de capsula, y se localiza en la superficie del

higado; ocasionalmente puede ser pedunculada.®
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Histolégicamente, la cicatriz fibrosa central que contiene la malformacion
arteriovenosa se extiende hacia la periferia del tumor, englobando nédulos de
hepatocitos hiperplasicos que contienen conductos biliares primitivos, no conectados
al arbol biliar del higado normal. Aunque los vasos son prominentes en toda la
lesién, son mas abundantes en la cicatriz fibrosa.®®

En el estudio de tomografia axial computarizada aparece una lesién hipodensa
que tras la administracion del contraste endovenoso llega a hacerse isodensa o
ligermaente hiperdensa. En muchos casos, si Gnicamente se realiza un estudio
poscontraste puee pasar desapercibida. La cicatriz fibrosa central tipica de esta
entidad corresponde a una zona central hipodensa e irregular que puede realzarse
tardiamente tras la administracion del contraste endovenoso, lo que permite
diferenciar esta entidad del carcinoma fibrolamelar.*®

Desde un punto de vista angiografico, la lesidn es hipervascular. Se ha descrito
como caracteristico un patrén en ruedas de carro, con vasos irradiados del centro a
la periferia de la lesién. Los vasos discurren dentro de los tabiques fibrosos que

irradian desde la cicatriz central.

IV.5. Adenoma hepatocelular

La mayoria de los adenomas hepatocelulares se presentan en mujeres en edad
fértil que utilizan anticonceptivos orales. No suelen aparecer en los varones salvo
que existan antecedentes de consumo de esteroides anabdlicos. El adenoma puede
romperse Yy originar un hemoperitoneo, lo que justifica que esta lesién benigna se
considere como un tumor que debe ser extirpado quirGrgicamente.®’

Macroscépicamente, el adenoma esta rodeado de una capsula que contiene
multiples vasos. Tiene un didametro que oscila entre 5 y 10 centimetros y suele
contener areas de infarto o hemorragia. En un 10 por ciento de los casos, el tumor
es pedunculado.

Histolégicamente, esta constituido por hepatocitos benignos dispuestos a modo
de laminas y cordones, que contienen células de Kupffer. Algunos hepatocitos son
ricos en grasa y glucogeno, pero carecen de tractos portales.®

Hallazgos radioldgicos. Recientemente se ha sugerido la hipotesis de que los

adenomas hepaticos pueden dividirse radiolégicamente en hemorragicos y no
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hemorragicos. Estos ultimos aparecen en las distintas técnicas de formacion de
imagen como masas inespecificas, que no pueden tipificarse desde el punto de vista
radiolégico. Los adenomas hemorragicos presentan caracteristicas mas especificas
que permiten su diagnéstico preciso por una u otra de las técnicas de imagen.*

En el estudio de tomografia axial computarizada precontraste, la lesién se
presenta con un area focal de baja atenuaciéon, bien definida. Las zonas de
hemorragia intratumoral pueden presentarse como areas de alta densidad. De modo
analogo, el hemoperitoneo puede detectarse como liquido intraperitoneal de alta
densidad. Tras la administracién de contraste el tumor aparece como una lesién
compleja, con zonas de diversa densidad en su interior.

Angiograficamente, son lesiones hipervasculares con un aumento tanto del
tamario como del nimero de vasos sanguineos. El aporte vascular suele discurrir de
la periferia al centro. En contraposicion al carcinoma hepatocelular, no hay invasion

vascular ni anastomosis arteriovenosas.*°

IV.6. Tumores grasos

Los tumores hepaticos benignos compuestos de grasa son el lipoma, el
hibernoma y tumores con una combinacién de elementos como el angiomiolipoma
(grasa y vasos sanguineos), el mielolipoma (grasas y tejido hematopoyeético) y el
angiomiolipoma.*! '

Desde el punto de vista macroscépico, estos tumores por lo general, son lesiones
Unicas, bien delimitadas, redondeadas y que se presentan en higados no cirréticos.
Los hallazgos microscopicos son similares a los de los tumores grasos de las partes
blandas. No tienen predileccion por uno u otro sexo y se han registrado dentro de un
amplio margen de edad (24 a 70 arios).*?

Aproximadamente el 10 por ciento de los pacientes con esclerosis tuberosa y
angiolipomas renales tiene tumores hepaticos grasos, ya sean lipomas o
angiomiolipomas. En el higado, la mayor parte de estos tumores son asintomaticos
y constituyen un hallazgo incidental. En ocasiones pueden sangrar provocando dolor
abdominal.*®

Hallazgos radiolégicos. Los angiolipomas son tumores muy ecogénicos en el

estudio ecografico e indiferenciables de los hemangiomas. En el examen
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tomodensitométrico se ven como masas bien definidas con valores de atenuacién en
el intervalo de los correspondientes a la grasa. Angiograficamente son lesiones
hipervasculares y pueden albergar en su seno aneurismas de cierto tamafio. En la
resonancia magnética, la intensidad de sefial de estos tumores se mantiene en todas

las secuencias de pulso similar a la de |a grasa del tejido celular subcutaneo.*

IV.7. Carcinoma hepatocelular

Es la neoplasia epitelial primaria mas frecuente del higado. Por lo general, se
asocia a una enfermedad hepatica crénica, como la cirrosis. La incidencia y los
origenes del carcinoma hepatocelular varian ostensiblemente en las distintas partes
del mundo. En zonas de alta incidencia, tales como Japén, Africa Ecuatorial, China y
Sudeste Asiatico, los factores etioldgicos primarios son los virus de la hepatitis By C
y la exposicibn a las aflotoxinas. En el hemisferio occidental, los factores
responsables son la cirrosis subyacente debida al abuso de alcohol, Ila
hemocromatosis, la exposicién a toxinas y la hepatitis. Los niveles séricos de alfa-
fetoproteina estan generalmente elevados. Es mas frecuente la diseminacion
regional de la enfermedad que las metastasis a distancia.

Histolégicamente puede haber distintos patrones de crecimiento; el mas
frecuente es el trabecular, pero a veces se ve un patron acinar o glandular. Puede
ser dificil diferenciar las células del carcinoma hepatocelular de los hepatocitos
normales o de las células del adenoma hepatocelular, lo que puede afectar a la
precision de los hallazgos de la puncidén-aspiracion. Ello justifica la realizacién, en
algunos casos, de una biopsia.*®

Los hepatocitos malignos pueden ser tan diferenciados que incluso produzcan
bilis. El citoplasma de las células neoformadas puede contener grasa y glucégeno.

Macroscépicamente existe una gran variabilidad, habiéndose descrito varios
patrones: a) crecimiento difuso, b) muitifocal, y ¢) lesidon Unica. Una variante de la
forma de lesién unica, el carcinoma hepatocelular encapsulado (en el que el tumor
esta rodeado de una capsula fibrosa), tiene mejor pronéstico debido tanto a su mejor
resecabilidad como a su menor agresividad. En ciertos casos, pueden verse
lesiones satélites. Aun cuando es frecuente la invasion de las venas hepaticas, de la

vena cava inferior y de la vena porta, la invasion biliar no es frecuente. La ausencia
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de estroma en el seno tumoral justifica que con frecuencia haya zonas de necrosis y
hemorragia.*®

En la radiografia simple de abdomen, el carcinoma hepatocelular puede
aparecer, si es de gran tamano, como una masa inespecifica, de tamano variable, en
el abdomen superior. Si se localiza en el I6bulo izquierdo, puede desplazar la
curvatura gastrica menor. No suele presentar calcificaciones. Al poder aparecer
incluso hasta en un 20 por ciento de los casos de pacientes con hemocromatosis, en
estos enfermos las radiografias simples de las extremidades pueden mostrar los
cambios tipicos de las artropatia dependiente de esta entidad.*’

La tomografia axial computarizada muestra una masa con menor valor de
atenuacion que el parénquima circundante, con rapida intensificacion en los estudios
dindmicos. A veces, el tumor tiene una densidad similar al higado normal. En estos
casos su deteccién depende de los cambios del contorno hepatico y de otros signos
secundarios. La lesion tiene con frecuencia areas centrales necréticas de menor
valor de atenuacién. La tomodensitometria puede detectar con fiabilidad el
hemoperitoneo asociado con la ruptura del tumor, asi como la invesion de las
estrcuturas vasculares venosas. En los pacientes con hemocromatosis se identifican
los signos cirréticos secundarios a este proceso y la mayor densidad del paréngquima
hepatico en las imagenes no contrastadas.*®

Angiograficamente, el tumor estd muy vascularizado. Suele haber una arteria
hepatica grande, con vasos anormales, cortocircuitos arteriovenosos e invasion
vascular. Pueden observarse zonas avasculares que corresponden a zonas

necréticas o de hemorragia intratumoral.

IV.8. Carcinoma fibrolamelar
Caracteristicas anatomopatolégicas. Es un tumor maligno de origen desconocido
y crecimiento lento que se presenta en adultos jovenes. El promedio de
supervivencia es mayor que el de los pacientes con carcinoma hepatocelular; las
posibilidades de curacién son mayores si se reseca quirdrgicamente.*?
Macroscopicamente es una masa Unica, a veces pedunculada. Puede contener
calcificaciones disfréficas y a menudo presenta una cicatriz fibrosa con tabiques

fibrosos multiples, siendo su apariencia similar a la de la hiperplasia nodular focal. El
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tumor esta bien delimitado del parénquima hepatico circundante y puede haber
nodulos satélites. Rara vez presenta zonas de hemorragia o de necrosis.*

Histolégicamente, los hepatocitos eosindfilos malignos estan separados en
cordones multiples estrias fibrosas. Se aprecia un aspecto histolégico uniforme. Los
cuerpos de inclusién caracteristicos del carcinoma hepatocelular no se encuentran
en el carcinoma fibrolamelar. Los niveles sos niveles séricos de alfa-fetoproteina
son normales.®!

Hallazgos radiologicos. En general, y al igual que en la mayor parte del resto de
los tumores hepaticos, no suele haber hallazgos significativos en la radiografia
simple de abdomen. En raras ocasiones puede presentarse como una masa en el
abdomen superior, con calcificaciones en su interior.

En el estudio de tomografia axial computarizada sin contraste el carcinoma es
una masa hipodensa con contornos lobulados. Un area centrl de menor valor de
atenuacion corresponde a la cicatriz central, que puede calcificarse. Tras la
administracion del contraste endovenoso la lesion exterimenta una acusada
intensificacion de su valor de atenuacion. Contrariamente a lo que ocurre en el
carcinoma hepatocelular, no hay signos de cirrosis en el parénquima hepatico que
rodea al tumor.

En ocasiones, el tumor se muestra en forma de lesiones multiples, patréon que se
correlaciona con la forma multifocal del carcinoma fibrolamelar o con la existencia de

nodulos satélites.>?

IV.9. Colangiocarcinoma intrahepatico

Caracteristicas anatomopatoloégicas. Aunque su incidencia es escasa, es la
neoplasia hepatica maligna primaria mas frecuente tras el carcinoma hepatocelular.
Suele presentarse entre los 50-60 afios, siendo algo mas frecuente en el vardn.
Rara vez produce sintomas de dolor abdominal y masa palpable hasta una fase
evolutiva muy avanzada. La ictericia es rara pues el tumor surge de los conductos
biliares periféricos.

Macroscopicamente es una masa hipovascular grande, de consistencia firme en
la que predomina la estroma fibrosa; puede tener pequefias zonas de necrosis 0

hemorragia. A veces hay signos de infiltracién vascular sin invasion.
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Histolégicamente, es un adenocarcinoma que surge del epitelio de los pequefios
conductos hiliares intrahepaticos, por lo cual es similar desde el punto de vista micro
y macroscopico y también desde el radioloégico a las metastasis hepaticas con un
origen epitelial en el aparato gastrointestinal (colon y pancreas). En ocasiones se
encuentran calcificaciones y mucina. Suele haber una reaccidn desmoplastica
acusada.

Hallazgos radiologicos. La lesién suele aparecer en la radiografia simple da
abdomen como una masa con calcificaciones secundarias a la secrecién mucosa del
tumor.

En la tomografia axial computarizada, la lesibnh es una masa hipodensa,
homogénea, que muestra una intensificacion discreta y difusa tras la administracion
del contraste; pueden verse zonas internas de menor valor de atenuacién que
corresponden a fibrosis.

La tomografia axial computarizada muestra también con nitidez la posible
extension a través de la capsula hepatica a los 6rganos adyacentes al higado.
Ocasionalmente, el tumor puede tener otros patrones de intensificacion central o

periférica, y asemejarse al hemangioma.

IV.10. Cistoadenoma biliar y cistoadenocarcinoma _

Caracteristicas anatomopatolégicas. Constituyen dos formas de un mismo
espectro patolégico. Son masas quisticas intrahepaticas multiloculares, poco
frecuentes, que se originan en los conductos biliares. Aparecen en los adultos, por
lo general en pacientes del sexo femenino en la edad media de la vida. Es frecuente
la recurrencia tras la reseccion en el caso del cistoadenoma y al cabo de varios afos
se puede producir la transformacién maligna a un cistoadenocarcinoma.>

Macroscopicamente, el cistoadenoma es un tumor grande, multilocular, que
contiene liquido proteinaceo. La existencia de masas sdlidas, densas y polipoideas
en la pared interna refleja la transformacién maligna. Sin embargo, las zonas
papilares y las proyecciones polipoideas pueden verse en el cistoadenoma sin
malignidad manifiesta.

Histolégicamente, la lesion esta constituida por una masa quistica, multilocular,

revestida de epitelio cilindrico o cubico, no ciliado. Este epitelio de tipo benigno
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cubre la estroma mesenquimatosa compacta en el cistoadenoma, mientras que los
quistes del cistoadenocarcinoma estan revestidos de céluias epiteliales malignas.
Puede haber calcificaciones focales dentro de su pared.

Hallazgos radiolégicos. El cistoadenoma y el cistoadenocarcinoma no se pueden
diferenciar radiolégicamente, aunque la existencia de zonas sdlidas y proyecciones
papilares es mas sugestiva de malignidad.

El aspecto en la tomografia axial computarizada es similar al de las neoplasias
mucinosas quisticas de pancreas, masas con densidad casi correspondiente a un
contenido liquido con tabiques y a veces excrecencias internas. Los tabiques y
nodulos sdlidos murales aumentan la densidad tras la administracién del contraste
endovenoso.*

Angiograficamente, estas lesiones son avasculares, con pequefios racimos de
vasos anormales en la periferia y discreta tincion de los tabiques y paredes externas

del quiste. Los vasos adyacentes estan desplazados en torno a la masa tumoral.

IV.11. Hemangioendotelioma epitelioide

Caracteristicas anatomopatoldgicas. El hemangioendotelioma epitelioide es un
tumor vascular del adulto, raro, recientemente reconocido como tal, que surge en las
partes blandas, hueso, pulmén e higado. Su nombre obedece a que
histolégicamente esta constituido por células con un aspecto épitelial, pero de
naturaleza endotelial; esta denominaciéon fue propuesta en 1982 por Weiss y
Enzinger.>®

En el higado, el tumor se considera como de bajo grado de malignidad, con mejor
pronéstico que otros tumores vasculares hepaticos. Se ha descrito un cierto
predominio por el sexo femenino, en la edad media de la vida, sin factores
etiolégicos conocidos. Se diferencia una forma nodular y otra difusa. Se cree que
las lesiones nodulares, de localizacion preferentemente subcapsular, constituyen una
forma precoz o temprana del tumor, en cuanto que ulteriormente se transfomran en
lesiones difusas. El elevado niimero de lesiones modulares puede indicar un origen
multicéntrico o bien la existencia de metastasis de un tumor tnico primario.

Antafio, muchos de estos tumores fueron erroneamente diagnosticados como

colangiocarcinomas esclerosantes.®’
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Hallazgos radiolégicos. La radiografia simple de abdomen no suele aportar
hallazgos significativos. En el estudio de tomografia axial computarizada, las
lesiones focales pueden presentar intensificacion de sus margenes tras la
administracion de contraste endovenoso, que puede remedar en parte el
comportamiento de las lesiones vasculares. Los hallazgos tomodensitométricos, en
la forma difusa, tampoco son especificos, por lo cual se plantean problemas de
diagnéstico diferencial con el carcinoma hepatocelular, el colangiocarcinoma y la
enfermedad venooclusiva hepatica.

No obstante, la negatividad de la alfa-fetoproteina y del antigeno
carcinoembrionario, asi como el curso clinico considerablemente largo, son datos
que parecen ayudar al diagnéstico radiolégico de la forma difusa de esta rara

entidad.®®

IV.12. Angiosarcoma

Caracteristicas anatomopatoldgicas. Es un tumor maligno raro, que acaece en
los adultos como resultado de la exposiciéon ocasional a téxicos como el cloruro de
polivinilo o el agente de contraste Thorotrast. Por lo general, se ve en pacientes
ancianos, varones que presentan debilidad, pérdida de peso, ascitis vy
hepatomegalia. Rara fez tiene lugar la ruptura del tumor con hemoperitoneo
subsiguiente. '

Macroscopicamente, el angiosarcoma se presenta en forma de nddulos multiples
con hemorragia interna. Suele haber cirrosis concurrente. Cuando se presenta
como masa Unica y grande, existen frecuentemente zonas quisticas de necrosis
hemorragica.®

Histologicamente esta constituido por multiples canales vasculares de tamario
variable que estan revestidos de células endoteliales malignas. Si existen
antecedentes de exposicidon al Thoratrast pueden encontrarse particulas de torio en
las células endoteliales malignas.

Hallazgos radiolégicos. La radiografia simple de abdomen muestra zonas de
aumento de densidad localizadas en el higado, bazo y ganglios linfaticos, que

representan diéxido de torio atrapado en el sistema reticuloendotelial. Si no hay
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Thorotrast residual, el angiosarcoma aparece como una masa inespecifica, con
densidad de partes blandas.®®

El tumor se ve en el estudio ecografico como una o varias masas ecogénicas,
con zonas hiperecoicas que corresponden a zonas hemorragicas.
Angiograficamente, el tumor es moderadamente hipervascular.

Aunque el diéxido de torio se identifica en las imagenes tomodensitométricas por
su gran densidad, esto no tiene traduccién en las imagenes de resonancia. El
angiosarcoma es hipointenso en las imagenes ponderadas en T1, e hiperintenso en
las ponderadas en T2, respecto al higado normal.

La tomografia axial computarizada muestra una masa o masas hipodensas con
discreta intensificacidbn poscontraste, con un aspecto discretamente heterogéneo.
Puede haber zonas hiperdensas intratumorales que corresponden a sangre reciente

que alternan con zonas de menor valor de atenuacion, en relacidon con necrosis o

zonas de hemorragia antigua.®’

IV.13. Otros sarcomas hepaticos

Se considera a continuacién dos tipos de sarcomas hepaticos no vasculares del
adulto; el leiomiosarcoma y el histiocitoma fibroso maligno.

Caracteristicas anatomopatologicas. Suelen ser lesiones de gran tamario, en
torno a los 7-10 centimetros de diametro, sélidas y uniformemente lobuladas, con
presencia de tabiques fibrosos en la superficie de corte; con frecuencia hay zonas de
necrosis central y de hemorragia.®?

Se cree que estos tumores surgen de la estroma de las estructuras vasculares
hepaticas o de los conductos biliares. Deben diferenciarse de la variante de células
fusiformes del carcinoma hepatocelular, que tiene un pronéstico peor. Obviamente,
deben excluirse como posibles fuentes de metastasis hepaticas otras localizaciones
primarias de este tumor, como el Gtero, estbmago e intestino, antes de efectuar el
diagnostico de leiomiosarcoma hepatico primario.

El histiocitoma fibroso maligno es una neoplasia pleomérfica que por lo general

asienta en las extremidades inferiores del individuo adulto.®®
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Es un sarcoma agresivo con un elevado indice de metastasis. Su histogénesis
es incierta, pero se ha propuesto un desarrollo a partir de una célula
mesenquimatosa primitiva.

Hallazgos radioldgicos. El aspecto ecografico de estos tumores es variable, sin
un patrén definido, ya que pueden manifestarse como masas tanto iso como hiper o
hipoecoicas. En ocasiones pueden identificarse tabiques ecogénicos en el seno del
tumor.

En el estudio de tomografia axial computarizada se presentan como masas de
bajo valor de atenuacién, relativamente homogéneas, sin calcificaciones y con poca

o nula intensificacion poscontraste.®*

IV.14. Tumores hepaticos en pediatria

Los tumores hepaticos mas frecuentes en la edad pediatrica son las metastasis,
generalmente dependientes de neuroblastoma y tumor de Wilms, aun cuando en
estos casos no suelen plantear problemas diagnosticos puesto que se conoce la
existencia del tumor primitivo.

El hepatocarcinoma también puede aparecer en la edad pediatrica y en estos

casos es valido lo que de él se ha comentado en el adulto.

IV.15. Hemangioendotelio infantil

Es un tumor vascular benigno de la infancia, pero agresivo, que contiene
anastomosis arteriovenosas y que llega a provocar insuficiencia cardiaca congestiva
hasta en el 25 por ciento de los casos. Si el paciente supera la afectaciéon cardiaca,
el tumor se resuelve espontaneamente, en caso contrario, el pronéstico es
desfavorable y hay que recurrir a veces al trasplante hepatico.

Es el mas frecuente de los tumores hepaticos en los 6 primeros meses de vida,
presentandose de preferencia en el sexo femenino. Suele provocar hepatomegalia y
trombocitopenia debido al apresamiento de plaquetas por el tumor, ocasionalmente,
la tumoracién puede romperse provocando un hemoperitoneo. Hasta en un 40 por
ciento de los casos se asocian hemangiomas cutaneos a la forma multinodular de

hemangioendotelioma infantil.
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Macroscépicamente, el tumor es difuso y mdltiple pero con menor frecuencia
puede presentarse como una lesion uUnica. Las lesiones nodulares, por lo general,
son menores de 3 centimetros de diametro, pero pueden alcanzar los 15
centimetros. Con frecuencia hay calcificaciones, zonas de infarto y de hemorragia, y
la fibrosis se incrementa conforme el tumor es mas antiguo.®®

Histoldgicamente, los canales vasculares estan revestidos de multiples capas de
células endoteliales benignas. Pueden verse areas cavernomatosas que son
responsables de un patron de intensificacion similar al que se ve en los
hemangiomas. Ocasionalmente, la fibrosis puede reemplazar al tumor.

Hallazgos radiolégicos. La radiografia simple de abdomen muestra
hepatomegalia o la existencia de una masa abdominal. Puede haber calcificaciones
en el seno del tumor y a veces se ven signos de insuficiencia cardiaca congestiva en
la radiografia de térax.

En la exploracién de tomografia axial computarizada precontraste aparecen como
masas hipodensas y homogéneas, bien definidas, que tras la embolada de contraste
adquieren un aspecto similar al de los hemangiomas, con intensificacion inicial
periférica o difusa. En las imagenes tardias existe un grado variable de

intensificacion centripeta, con persistencia de areas centrales no intensificadas.®

IV.16. Hamartoma mesenquimatoso

Caracteristicas anatomopatolégicas. Es una malformacién congénita, rara, que
suele acaecer entre los 18-28 meses de vida, algo mas frecuente en los varones.
Suele provocar un aumento progresivo de tamafio del abdomen, y cuando el tumor
es prominente, el efecto de masa puede causar dificultad respiratoria y edema de
extremidades inferiores.

El hecho de que no sea una neoplasia verdadera sino una malformacién
congénita justifica que desde el punto de vista quirGrgico no se requiera una
extirpaciéon completa con margenes libres, bastando, pues, la reseccidén simple, la
marsupializacion, o incluso la incisién y el drenaje.®’

Macroscopicamente es una masa de gran tamafo, por lo general quistica, de 12
a 15 centimetros de diametro. Puede ser predominantemente quistica o

mesenquimatosa. La lesion puede ser encapsulada o pedunculada.
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Histolégicamente, el tumor esta constituido por mesénquima primitivo con una
disposicion desordenada, conductos biliares y parénquima hepatico.

Hallazgos radiolégicos. EI tumor no suele presentar calcificaciones en la
radiografia simple de abdomen. Si es de gran tamaro puede parecerse a la ascitis.
El aspecto radiolégico del tumor depende de si es predominantemente
mesenquimatoso o quistico.

El estudio de tomografia axial computarizada la lesion se ve como una masa bien
definida con un area central hipodensa y tabiques internos.68
IV.17. Hepatoblastoma

Caracteristicas anatomopatolégicas. Es la neoplasia hepatica primaria mas
frecuente de la infancia y puede clasificarse como epitelial o mixta. Esta clasificacion
histoldgica es util para predecir la evolucion. El mejor pronéstico corresponde al tipo
epitelial, en especial si predominan los hepatocitos fetales.

El tumor suele descubrirse en los tres primeros afos de vida, con un pico de
incidencia entre los 18 y los 24 meses de edad, siendo mas frecuentes en nifios
varones. Clinicamente puede haber tumefaccion abdominal, anorexia o pérdida de
peso. Los niveles séricos de alfa-fetoproteina suelen estar muy elevados y es
frecuente que haya metastasis pulmonares.

Macroscépicamente, el tumor oscila entre los 10 y los 12 centimetros de diametro
en el momento de su descubrimiento. Por lo general, es una lesidn Unica, bien
circunscrita y con una superficie nodular, pero puede ser multifocal. El tipo epitelial
mas homogéneo, mientras que el tipo mixto es heterogéneo, ya que contiene tejido
osteoide, cartilago, calcificaciones, zonas de fibrosis, necrosis y hemorragia. A
veces hay invasiéon tumoral de estructuras vasculares como la vena porta o las venas
suprahepaticas.®®

Histolégicamente, la tumoracién esta constituida por hepatocitos fetales o
embrionarios malignos. La forma epitelial pura es la mas frecuente y la de mejor
prondstico. La forma mixta consiste en un componente epitelial y un componente
mesenquimatoso constituido por mesénquima primitivo o diferenciado. Existe una
forma anaplasica, muy rara, que es la de peor pronéstico.

Hallazgos radiologicos. La radiografia simple de abdomen suele mostrar una

gran masa, a menudo con presencia de calcificaciones, que suelen ser bastante
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densas, particularmente en el hepatoblastoma mixto, debido a la formacion de
osteoide. EIl hemangioendotelioma infantil también suele tener calcificaciones, pero
éstas suelen presentar un patrén granular fino que permite su diferenciacion con el
hepatoblastoma.

La tomografia axial computarizada muestra una masa solida hipodensa con
calcificaciones y discreta intensificacién poscontraste. La presencia de zonas
heterogéneas y de calcificacion es mas frecuente en el tipo mixto. La existencia de
tabiques y lobulaciones se detecta mejor mediante tomografia axial computarizada

que por ecografia.

IV.18. Sarcoma embrionario indiferenciado

Es una tumoraciéon hepatica maligna que se presenta en adolescentes y nifios
mayores, casi por igual en varones y mujeres. Clinicamente, se manifiesta por fiebre
y existencia de una masa dolorosa. Por lo generaino hay aumento de los niveles de
alfa-fetoproteina sérica. Es un tumor de mal pronéstico, considerando que en el nifio
mayor no suele haber otros tumores hepaticos, excepto el hepatocarcinoma v,

quizas, adenomas precoces.
Macroscopicamente es una masa grande, de 7 a 20 centimetros de diametro, que

contiene espacios quisticos, asi como areas celulares, de necrosis y hemorragicas,
con margenes bien definidos y, ocasionalmente, una pseudocapsula fibrosa que
separa el tumor del higado normal. Es mas frecuente que haya un componente
quistico que el tumor sea predominantemente sélido.”

Histoloégicamente, estd compuesto por células fusiformes primitivas
indiferenciadas que no tienen diferenciacién sarcomatosa reconocible y que se
asemejan a células embrionarias emplazadas sobre un fondo de estroma mixoide.
El aspecto del tumor es muy parecido al del tramartoma mesenquimatoso, pero la
gran diferencia es la edad de presentacion y los hallazgos histologicos.

Hallazgos radiolégicos. En la radiologia convencional, el tumor se ve como una
masa abdominal superior sin calcificaciones ni rasgos diferenciales.

En la tomografia axial computarizada, la masa presenta zonas mas densas que

corresponden a las porciones solidas. Puede identificarse un anillo tisular denso que
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rodea las tumoraciones quisticas y que se correlaciona con una pseudocapsula

tumoral.

IV.19. Metastasis

Constituyen una afeccion frecuente en higado no cirréticos. En la serie de
necrosia se ha encontrado hasta en un 25-50 por ciento de todos los fallecimientos
por neoplasia. En cuanto a la frecuencia, los Gnicos tumores que estan en la misma
categoria de las metastasis son el hemangioma, el quiste simple y la infiltracion de
grasa focal. Por lo general, las metastasis son muitiples, pero pueden ser Unicas.
Los tumores primarios responsables con mayor frecuencia de metastasis hepaticas
son los de colon, pulmén, mama y pancreas.

Se han registrado tasas de detecciéon del 91 por ciento para la tomografia y del 82
por ciento de la ecografia en pacientes con metastasis de carcinoma de colon y
mama.

Aunque la vigilancia 6ptima de los pacientes con una neoplasia conocida exige la
utilizacion de la modalidad de imagen con mayor sensibilidad, la especificidad
también es importante, ya que hay entidades, quistes simples y hemangiomas que
pueden semejar metastasis.

Aungue en los ultimos tiempos se aboga por las posibilidades de la resonancia
magnética, sobre todo tras la aparicion de contrastes especificos del sistema
reticuloendotelial, la tomografia axial computarizada permanece como la modalidad
de eleccion aceptada para la deteccion de la enfermedad metastatica hepatica. El
aspecto tipico es el de una o mas lesiones focales redondeadas con un valor de
atenuacion inferior al de parénguima hepatica adyacente. No obstante, se han
descrito patrones diversos. Los patrones de intensificacion poscontraste también
varian ampliamente.”!

Por lo general, en las imagenes precontraste la mayor parte de las metastasis
son hipodensas, aunque un 20 por ciento permanecen isodensas. La administracion
de contraste endovenoso incrementa la tasa de deteccion, la exploracién dinamica,
con embolada de contraste, es la de mayor sensibilidad.

Aunque es una exploracion cara y compleja, la tomografia angiografica arterial
puede ser de gran utilidad, sobre todo cuando se plantea la posibilidad de una
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reseccion hepatica parcial, con objeto de demostrar ausencia de afectacion en un
I6bulo 0 segmento hepatico y evitar una intervencién innecesaria.

En general, los patrones de intensificacién no permiten distinguir con seguridad
entre los diferentes tipos histologicos de metastasis. En los casos en los que se
sospeche la posibilidad de metastasis hipervascularizadas (carcinoma de células
renales, carcinoide, feocromocitoma, carcinoma de tiroides, tumoraciones de células
de los islotes pancreaticos) es obligado obtener imagenes precontraste, pues las
lesiones pueden hacerse isodensas y pasar desapercibidas tras la administracion del
contraste. Las imagenes precontraste resultan también utiles para la deteccién de
metastasis calcificadas. Su origen mas frecuente es el adenocarcinoma mucinoso
de colon. Otros tumores primarios responsables son el cistoadenocarcinoma papilar
seroso de ovario, osteosarcoma, condrosarcoma, carcinoma medular de tiroides,
melanoma y linfoma tras radioterapia.

La tomografia computarizada helicoidal con doble fase de contraste, arterial y
venosa, se ha mostrado como una técnica sumamente Util en la deteccion de
metastasis hepaticas.

En manos expertas, la ecografia de tiempo real y alta resolucion puede igualar o
superar la sensibilidad de la tomografia axial computarizada en la deteccion de las
pequeias lesiones focales hepaticas. Sin embargo, el examen depende de la
habilidad del operardor y tiene mas limitaciones que la tomografia axial
computarizada en pacientes obesos, con escasa transmisién sénica o con distension

abdominal, pacientes en los que debe realizarse un estudio por tomografia

computada.

IV.20. Otras lesiones focales
Quistes hepaticos simples o biliares. El quiste hepatico verdadero o quiste de los

conductos biliares se caracteriza por la presencia de revestimiento epitelial en su
superficie interna. El quiste simple o quiste biliar se define como un quiste unilocular,
a veces unico, o en numero no superior a 10. Si se detectan mas de 10 quistes,
debe considerarse la posibilidad de enfermedad renal poliquistica del aduito.

La incidencia del quiste hepatico simple llega a ser hasta del 14 por ciento en las

series de necropsia; es mas frecuente en la mujer que en el hombre.”
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En la tomografia axial computarizada el quiste tiene contornos netos y bien
definidos con un contenido de bajos valores de atenuacién que no se modifican tras

la administracion de contraste endovenoso.

IV.21. Quiste hepatico hidatidico

La hidatidosis es una zoonosis endémica de los paises mediterraneos, Oriente
Medio, Australia, Argentina y zonas ricas en ganado lanar, causada por el parasito
echinococcus granulosas. La enfermedad también se presenta en regiones articas
(Canada, Rusia, Alaska, Escandinavia), donde hay rebarios de ciervos, renos,
etcétera, y canidos en estado salvaje, como lobos o zorros, siendo causada en este
caso por Echinococcus multilocularis. '

El perro es el huésped normal del parasito adulto, en cuyo tubo intestinal pueden
existir cientos de gusanos. El ganado lanar y otros herbivoros, asi como el hombre,
son los hospedadores intermedios del parasito, tras el contacto con las heces de
perro, donde estan los huevos del equinococo.

Una vez en el interior del hospedador intermediario, los embriones penetran en
los conductos linfaticos y venosos, desde donde pueden alcanzar cualquier 6rgano
de la economia. La mayor parte de los embriones quedan retenidos en el filtro
hepatico o pulmonar, pero los embriones viables se transforman en quistes, que
suelen crecer a un ritmo de 1 centimetro por aio. '

La pared del quiste esta constituida por el endoquiste, que es la hoja germinal, y
el ectoquiste. La periquistica, una capsula fibrosa densa que contiene colageno,
esta formada por el higado comprimido por el quiste y pertenece al hospedador.

Las lesiones suelen ser asintomaticas y se descubren de un modo incidental por
ecografia o tomografia axial computarizada. La entidad puede también

diagnosticarse mediante pruebas serolégicas.”
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VI. MATERIAL Y METODOS

VL.1. Tipo de estudio
El presente estudio se inscribe dentro del tipo descriptivo, retrospectivo en el
tiempo, de observacion participante con fuente de datos concurrentes combinada a

la coleccion de datos histéricos. (Ver anexo Xll.1. Cronograma).

VI.2. Demarcacion geografica

Este estudio se realiz6 en el Centro de Educacion Médica de Amistad Dominico-
Japonesa (CEMADOJA), localizado en la ciudad sanitaria Dr. Luis Eduardo Aybar, la
cual limita de la siguiente manera: al Norte la calle Osvaldo Bazil; al Este Avenida

Albert Thomas; al Sur calle Federico Velasquez; y al Oeste la calle Federico

Bermudez.

VI.3. Tiempo de estudio
El periodo analizado fue los estudios tomograficos abdominales realizados desde

enero 2001 — marzo 2002.

VI1.4. Universo
El universo estuvo comprendido por todos los pacientes de tomografia del Centro

de Educacion Médica de Amistad Dominico-Japonesa (Cemadoja) durante el periodo

de estudio previamente propuesto.

VI.5. Muestra
La muestra resulté ser de 61 pacientes diagnosticados con tumores hepaticos

durante el periodo de diesiseis meses escogido para este estudio de investigacion.
VI.6. Unidad de muestreo

La unidad de observacion y analisis lo constituyen los expedientes de reportes de

estudios tomograficos abdominal realizados a los usuarios del Cemadoja.

38



VI.7. Criterios de inclusion
Fueron considerados aquellos pacientes de tomografia axial computarizada de

abdomen con diagnéstico de tumor hepatico.

VI.8. Criterios de exclusion
Pacientes con tomografia de abdomen diagnosticados con patologias de otros

6rganos abdominales que no sea el higado o aquellos sin evidencia de patologias.

V1.9. Técnicas e instrumento de recoleccion de informacion
Para la recoleccién de los datos, se elaboré un formulario, dividido en cinco partes

dividido de la siguiente manera:

1. Datos generales del paciente.
2. Habitos toxicos.

3. Cuadro clinico.

4. Hallazgos tomograficos.

5. Otros estudios.

VI.10. Plan de tabulacién y analisis
La tabulacién de los datos se realizé de manera combinada, manual y electrénica.

Manual durante el proceso de recoleccidén de datos como forma de control de la
cantidad de formularios aplicados y a la vez de manera electronica, mediante el uso
del ordenador electrénico, creando una base de datos. EIl analisis estadistico se

presenta en forma de tablas y graficos a fin de facilitar la comprensién y

entendimiento de los mismos.

VI1.11. Aspectos éticos de la investigacidén
Para la llevar a cabo esta investigacion no se ponen de manifiesto informaciones
que puedan perjudicar el derecho a privacidad de los pacientes ni que dafien de

alguna forma su integridad fisica o moral.

39






















































VIIl. DISCUSION

Mas del 40 por ciento de los casos de tumores hepaticos se presentan durante el
primer trimestre del afo conun notorio repunte en los meses de agosto y septiembre,
sin que en esta investigacion se haya determinado las causas de este
comportamiento.

Aunque existe una amplia gama de profesiones u oficios reportados por las
personas que padecen tumor hepatico, componentes de la muestra de esta
investigacion, se destacan las siguientes: a) ama de casa, clasificacion comun en el
sexo femenino para aquelias personas no profesionales, segmento poblacional
bastante amplio en la Republica Dominicana, hecho que justifica la gran cantidad de
pacientes con esta ocupacién; b) mecanicos, obreros de la construccion, chiriperos y
agricultores, oficios en los cuales, tradicionalmente, por idiosincrasia es comun el
consumo habitual de alcohol, habito téxico directamente relacionado a diferentes
trastornos hepaticos, incluidos los de tipo tumoral.

El alcoholismo esta asociado a la produccion de cirrosis hepatica, patologia
precursora de los tumores malignos de higado.

Los tumores hepaticos se presentaron con mayor frecuencia en el sexo
masculino y a edades mas tempranas que en el femenino, asociados a los habitos
toxicos clasicos del patrén cultural masculino de Republica Dominicana, el cual
favorece el alcoholismo y tabaquismo a edades tempranas en varones jovenes,
siendo censurado en el sexo femenino.

La cirrosis se considera precursor, junto con el virus de la hepatitis B, del
hepatocarcinoma, ambas asociadas a la ingesta alcohélica elevada.

El cuadro clinico presentado por estos pacientes demuestra predominio de dolor
abdominal, como es la presencia de masa abdominal y aumento del perimetro
abdominal, segudio por la pérdida de peso y la hepatomegalia, sintomatologia
caracteristica del hepatocarcinoma que compone la mayor cantidad de la muestra, lo
que justifica el cuadro de presentacion.

El dolor es el sintoma que mas aqueja a los pacientes muestreados,
presentandose como dolor abdominal difuso en inicios, progresando a localizado
rapidamente. La manifestacion sintomatologica mas florida se presenta al finalizar el

primer afio, con dolor abdominal difuso y localizado, hepatomegalia dolorosa,
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aumento del perimetro abdominal y nauseas. Se atribuye este cuadro a los
hepatocarcinomas en su evolucién natural, ya que estos componen cerca de las dos
terceras partes de la muestra.

El predominio de los tumores malignos se atribuye a las caracteristicas socio-
culturales del pais, en las que favorece, en el sexo masculino, una temprana
adiccién al tabaquismo y alcoholismo, lo que justifica a la vez, las diferencias con el
sexo femenino en el cual predominan los tumores hepaticos benignos y que se
presentan a mayor edad.

El predominio de la imagen tomografica hepatica de tamafio grande y densidad
heterogénea es caracteristica de los tumores hepaticos malignos, tipo de tumor
presente en gran proporcién de esta muestra, sin embargo, el predominio de higado
de contorno regular contrasta con lo esperado, situacion para la cual la presente
investigacion no ofrece explicacion.

Segun los resultados expuestos, se detecté que de cada cuatro pacientes
incluidos en este estudio, tres corresponden a casos de tumor maligno.

El comportamiento del tumor hepatico maligno lo ubica dentro de los mas
frecuentes segun afirma Jhon R. Hagaas, autor del libro de texto Mosbi. Similares
resultados se obtuvieron en la presente investigacion, donde los tumores malignos
triplican los tumores benignos.

De todos los tumores hepaticos diagnosticados en eéte estudio, el
colangiocarcinoma ocupé el segundo lugar en frecuencia junto al hemangioma
hepatico; en el libro Mosbi de Haagas y en el libro de texto Gastroenterologia por L.
Martin y C. Rodriguez, realizan similar aseveracion destacando el hecho de que
también, el colangiocarcinoma, dentro de los malignos, se ubican en el segundo
lugar.

El principal signo presentado por los pacientes sometidos a investigacion es la
masa abdominal, aumento del perimetro abdominal y la pérdida de peso. El
hepatocarcinoma se relaciona a la deteccién de masa abdominal y pérdida de peso,
tal como lo refieren los autores Haagas, Martin C. Rodriguez y Burgener, en los
libros Mosby, Gastroenterologia y Diagnéstico por Tomografia en los que especifica
la deteccion de los signos planteados en orden de aparicion similar a los detectados

en estos resultados.
58



La deteccion de prurito generalizado se presenté en un solo caso de la muestra
analizada, de lo que se supone es un signo raro asociado a la tumoracién hepatica,
en tanto que Haagas lo relaciona al Colangiocarcinoma, situacién que se contrapone
a los resultados presentes. No se encontraron otros autores que confirmen la
afirmacién de este autor.

En esta investigacion, la mayor cantidad de casos detectados correspondieron a
los tumores malignos y dentro de estos al hepatocarcinoma componente de mas de
la mitad de la muestra analizada, patologia que se caracteriza por presentar dolor
abdominal en casi la totalidad de los casos.

Segun los respectivos libros de texto de Haagas, Rodriguez y Martin, describen la
aparicion temprana de la sintomatologia en el hepatocarcinoma, hecho que se
corresponde con la deteccién de dolor abdominal en el 72 por ciento de la muestra
presente.

Los tumores hepéticos malignos resultaron tres veces mas frecuentes en sexo
masculino que en el femenino y se presentaron a edades mas tempranas de la vida,
a diferencia de los benignos, de presentacion mas tardia y afectan mas al sexo
femenino; situacién similar a la descrita por J. Haagas en el texto Mosby,

Gastroenterologia de Rodriguez y Martin y en el libro Diagndstico por Tomografia de

Burgenes.
Los resultados obtenidos en esta investigacion demuestran relacion entre los

habitos toxicos y el tumor hepatico maligno, donde 24 a 28 casos se presentaron en
pacientes con el habito de ingerir un litro 0 mas de alcohol por semana, aseveracion
similar descrita por Jhon Haagas en su libro Mosbi, aunque los demas autores
investigados no hacen referencia a este tipo de relacion.

El tabaquismo se present6 en 39 casos de tumor hepatico, correspondiendo 32 a
malignos, lo que sugiere asociacion entre tabaquismo y padecer de hepatocarcinoma
y colangiocarcinoma, de lo cual no se obtuvo referencia en los autores consultados.

Los cambios en el tamafio y contorno hepatico identifican la evolucion del tumor

hepatico segun los autores Jhon Haagas y Burguener Kormano.
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En los resultados presentes, predomina el higado de tamafio grande asociado a
lo avanzado del caso que se diagnostica, y de contorno reguiar, lo que difiere de J.
Haagas en la revisién del libro Mosbi, en donde se afirma que el contorno de los

casos de tumor hepatico maligno es irregular.
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IX. CONCLUSION
La revision y analisis de las variables inherentes a la muestra investigada permiten

establecer las siguientes conclusiones:

e Predominan los tumores malignos en relacion de 3:1 y dentro de éstos, el

hepatocarcinoma.

e El tumor benigno mas frecuente es el hemangioma, presente en el 18 por

ciento de los casos.

e Los tumores malignos afectan mas al hombre en relacion 2.75:1.

e Los tumores hepaticos se presentan a edades mas tempranas en el sexo

masculino que en el femenino.

e El aumento del perimetro abdominal, masa abdominal y pérdida de peso, son

los sintomas que se presentan con mayor frecuencia en caso de tumor

hepatico.

e Se evidencia una posible relacion entre tabaquismo e ingesta de alcohol en la
presentacion de tumores hepaticos malignos. La ingesta de alcohol
demuestra asociacion directa con el hepatocarcinoma y colangiocarcinoma,

ambos clasificados como malignos.
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Xll. ANEXOS

XIl.1 Cronograma

Fecha
Actividad ) -
Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo
2012 2012 2012 2013 2013 2013

Eleccién del tema X
Preparacién de X
Anteproyecto
Recolecciéon de X X X X
informacion
Consulta X X X X
documental
Redaccion de la X X X
tesis
Impresidn X
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