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El carcinoma hepatocelular (CHC) asienta, en
la gran mayoría de las ocasiones, en hígados
afectados de cirrosis. Debido a que los pacientes
con cirrosis hepática tienen un alta predisposi-
ción a desarrollar este tipo de tumor, su diagnós-
tico precoz es crucial ya que, cuando el tumor es
de pequeño tamaño, el tratamiento más efectivo
es la resección quirúrgica, trasplante hepático,
alcoholización o ablación local del tumor. A pe-
sar de los importantes avances que han experi-
mentado las técnicas de diagnóstico por la ima-
gen en las dos últimas décadas, el diagnóstico de
lesiones hepáticas focales en pacientes cirróticos
representa todavía un problema clínico muy ha-
bitual en las consultas de hepatología.
El hígado cirrótico está compuesto fundamen-
talmente por fibrosis y un amplio espectro de
lesiones nodulares que van desde el nódulo de
regeneración benigno, pasando por los nódulos
displásicos preneoplásicos, hasta el CHC.
Aunque actualmente se dispone de numerosas
técnicas de imagen para el estudio de las lesio-
nes focales del hígado, la RM tiene un mayor
potencial diagnóstico y parece ser la técnica
más apropiada para la valoración de los nódu-
los hepáticos en los pacientes con cirrosis. Los
recientes avances en los equipos de RM, entre
los que se incluye la aparición de las secuencias
rápidas y ultrarrápidas, han propiciado una im-
portante mejora en la calidad de las imágenes,
lo que permite que en la actualidad se diagnos-
tiquen tumores de muy pequeño tamaño.

Técnicas de imagen
en el carcinoma
hepatocelular

Uno de los objetivos más importantes de las téc-
nicas de diagnóstico por imagen en los pacientes
con cirrosis hepática es la detección precoz del
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El hígado cirrótico

puede albergar en un

mismo momento y en un

mismo paciente lesiones

nodulares de diferente

naturaleza: benignas

(nódulo de regeneración

o nódulo siderótico),

premalignas (nódulos

displásicos) y malignas

(CHC).

Las técnicas de

diagnóstico por

imagen van dirigidas a

detectar hepatocarcinomas

del tamaño más pequeño

posible en los que se

pueda hacer un

tratamiento curativo, como

resección quirúrgica,

trasplante hepático

o ablación local del tumor.

Los signos

morfológicos mayores

del CHC incluyen:

presencia de cápsula

tumoral, patrón en

mosaico, metamorfosis

grasa e invasión vascular.

La ecografía es la

primera técnica de

imagen que debe utilizarse

para la detección de

lesiones nodulares focales

hepáticas en pacientes

cirróticos. Sin embargo,

una vez detectada una

lesión nodular, debe

completarse el estudio con

una TC o una RM

dinámicas con contraste.

Carcinoma
hepatocelular

Actualización

Puntos clave

CHC. La ecografía hepática juntamente con de-
terminaciones séricas de los niveles de alfafeto-
proteína se utilizan rutinariamente como técnica
de cribado en la detección de lesiones nodulares
en los pacientes cirróticos. Los signos ecográficos
del CHC varían considerablemente dependien-
do del estadio y tamaño del tumor1-4. La apa-
riencia del CHC varía desde tumores homogé-
neos en estadios precoces hasta tumoraciones
heterogéneas en estadios más avanzados (fig. 1).

Figura 1. (a) Ecografía hepática que
muestra una lesión nodular hiperecogénica
de contornos bien definidos y homogénea
correspondiente a un hepatocarcinoma.
(b) Ecografía de un hepatocarcinoma
con patrón heterogéneo.

A

B



20

El CHC es el tumor
primario hepático más
frecuente. La mayoría
asienta en pacientes
afectados de cirrosis
hepática. Su detección
precoz es fundamental
para intentar hacer un
tratamiento curativo
mediante resección
quirúrgica, ablación local
del tumor o trasplante
hepático.

La ecografía,
habitualmente cada
6 meses, juntamente
con la determinación
de los niveles séricos de
alfafetoproteína, es la
técnica de imagen que se
emplea como método de
cribado en la detección
precoz del CHC.

Cuando la ecografía
detecta un nódulo
hepático sospechoso de
hepatocarcinoma, debe
completarse el estudio
con una TC dinámica o
con una RM dinámica
para la confirmación y
caracterización del tumor
y comprobar si hay otras
lesiones.

diagnóstico de las lesiones focales hepáticas
especialmente en pacientes con cirrosis hepá-
tica6.
La visualización del CHC en TC y RM ha si-
do extensamente descrita7-11. Los signos típi-
cos incluyen la presencia de la cápsula tumoral,
patrón en mosaico, depósito de grasa intratu-
moral e invasión portal.
La cápsula fibrosa se considera un signo mor-
fológico mayor del CHC. Es una zona fibrosa
que rodea al tumor y está formada por la con-
densación y colagenización de fibras de reticu-
lina que aparecen después de la desaparición
de los hepatocitos debido a la compresión ex-
perimentada por el crecimiento tumoral12. La
cápsula se observa habitualmente en los CHC
que crecen expansivamente y en los que el teji-
do hepático peritumoral es comprimido. La
infiltración a través de la cápsula es ausente o
mínima en estos tumores, por lo que en estos
casos se favorece una completa curación des-
pués de la resección quirúrgica o alcoholiza-
ción13. En la RM, la cápsula del CHC aparece
habitualmente como hipointensa en las imá-
genes en T1 y T2 sin contraste, mientras que
es notablemente hiperintensa en las imágenes
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Más del 50% de los CHC inferiores a 3 cm
son hipoecogénicos. Sin embargo, también
pueden ser hiperecogénicos haciendo muy difí-
cil su diferenciación con otras lesiones como
los hemangiomas (fig. 1). El halo periférico hi-
poecogénico que rodea al tumor puede verse
con mucha definición en la ecografía. Corres-
ponde a la cápsula fibrosa, signo morfológico
que se ha descrito como típico de CHC.
Sin embargo, y a pesar de que la ecografía
presenta una alta sensibilidad en la detección
de lesiones focales hepáticas, esta sensibilidad
disminuye drásticamente en pacientes con ci-
rrosis avanzada5. Por otra parte, aunque la
ecografía presenta una alta sensibilidad en la
detección de lesiones, en muchas ocasiones
no puede discriminar entre lesiones benignas
y malignas. Por este motivo, cuando la eco-
grafía detecta una lesión nodular focal, es re-
comendable realizar una segunda prueba de
imagen ya sea una TC o una RM. La TC he-
licoidal dinámica y la RM dinámica tras ad-
ministración de gadolinio son frecuentemente
utilizadas. Aunque ambas técnicas han evolu-
cionado considerablemente en las dos últimas
décadas, la RM se considera superior para el

Figura 2. RM. (a) Imagen T1 con
contraste (gadolinio) obtenida en fase
arterial que muestra una lesión
hipercaptante (flecha) que corresponde a
un hepatocarcinoma encapsulado. (b) La
misma lesión en fase venosa (tardía) en la
que es visible la cápsula tumoral (flecha).

Figura 3. RM. (a) Imagen en T1 sin
contraste en la que se aprecia una lesión
nodular con poca definición (flecha)
correspondiente a un hepatocarcinoma. (b)
Después de administración de manganeso,
se observa con nitidez la cápsula tumoral
(flechas).
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T1 tardías después de la administración de
contraste extracelular (fig. 2). Mientras que
una captación tumoral en la fase arterial des-
pués de administración de gadolinio está di-
rectamente relacionada con la vascularización
tumoral, la captación en fases tardías de la
cápsula se relaciona con la difusión lenta del
contraste en el espacio extracelular de la cáp-
sula. Por este motivo, la RM utilizada junta-
mente con contraste extracelular es un método
de imagen excelente para la demostración de
la cápsula14. La cápsula del CHC también
puede visualizarse con exquisito detalle como
un anillo hipointenso en las imágenes T1 ob-
tenidas tras la administración de mangafodipir
trisodium o Mn-DPDP. Este agente es un
contraste selectivo del hepatocito que se acu-
mula en el hepatocito normal y en los CHC
bien diferenciados dejando la cápsula como
una banda hipointensa debido a la ausencia de
hepatocitos en la misma (fig. 3).
El patrón en mosaico y los septos fibrosos han
sido descritos como característicos del

CHC15,16. (figs. 4 y 5). Estos dos signos mor-
fológicos se pueden visualizar bien con RM,
especialmente después de la administración de
contraste. La formación de los septos intratu-
morales ocurre cuando más de dos CHC en-
capsulados, que han traspasado la cápsula e in-
vadido más allá de ésta, se juntan convirtiendo
de este modo la cápsula en un septo fibro-
so17,18. También se piensa que dos diferentes
tipos de clones celulares generan, al juntarse,
un septo en el límite de ellos y son los respon-
sables del patrón en mosaico que muestran al-
gunos CHC.
Otra característica muy peculiar del CHC es
la metamorfosis grasa. El depósito de grasa en
los nódulos hepáticos de los pacientes con ci-
rrosis es considerado como un marcador de
transformación maligna de un nódulo displá-
sico hacia un CHC19. En un trabajo de Egu-
chi et al20, en el que se estudiaron 51 nodulos
hepáticos, los cinco casos de hiperplasia ade-
nomatosa con pequeños focos de cáncer y tres
de los cuatro casos de hiperplasia adenomato-
sa atípica mostraban un marcado depósito
graso; sin embargo, ninguno de los 30 casos de
macronódulos de regeneración mostraban un
marcado depósito graso. Estos datos apoyan el
hecho de que la detección de grasa en un nó-
dulo hepático, cuando éste asienta en un híga-
do cirrótico, es indicativo o bien de maligni-
dad o bien de una tendencia hacia la maligni-
dad de dicho nódulo.
Aunque el depósito graso en el CHC no es un
hallazgo infrecuente en los estudios histológi-
cos, su detección mediante pruebas de imagen
puede ser muy difícil sobretodo cuando el
componente de grasa está en pequeñas propor-
ciones9,21-23. La detección de pequeñas canti-
dades de grasa en un nódulo puede ser confir-

Las características
morfológicas más
importantes del
hepatocarcinoma son la
presencia de cápsula, el
patrón en mosaico, la
degeneración grasa y la
invasión vascular portal.

La cápsula del
hepatocarcinoma es una
zona fibrosa que rodea al
tumor y está formada por la
condensación y
colagenización de fibras de
reticulina que aparecen
después de la desaparición
de los hepatocitos debido a
la compresión
experimentada por el
crecimiento. Es
notablemente hiperintensa
en las imágenes tardías
poscontraste tanto en la TC
como en la RM.

El patrón en mosaico del
hepatocarcinoma se explica
por la unión de distintos
tipos de clones celulares
que proporcionarían un
aspecto heterogéneo del
tumor. Los septos
intratumorales serían los
límites o las cápsulas de
cada clon celular.
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Figura 4. RM de hepatocarcinoma con
patrón en mosaico. (a) Imagen T1 sin
contraste que muestra una gran masa
encapsulada con un nódulo redondeado
intratumoral de diferente señal. (b) La
imagen en fase arterial después de
administración de contraste muestra una
intensa captación del nódulo intratumoral
y una captación heterogénea del resto de la
tumoración.

Figura 5. RM de hepatocarcinoma con
septos. Imagen obtenida tras
administración de manganeso que muestra
una gran tumoración encapsulada y
septaciones intratumorales (flecha).
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de los hepatocarcinomas son lesiones hiper-
vasculares directamente irrigados por la arte-
ria hepática y que la neoangiogénesis tumoral
aumenta a medida que el tumor maligniza.
De esta forma se sabe que las arterias no pa-
readas (arterias que no van acompañadas por
conducto biliar) y la capilarización sinusoidal
no se dan con frecuencia en los nódulos de re-
generación, es significativamente mayor en
los nódulos displásicos de bajo y alto grado y
mucho más frecuente en el CHC26.
Por tanto, aunque algunas lesiones benignas
hipervasculares –como pueden ser pequeñas
hiperplasias nodulares focales o hemangio-
mas– que ocasionalmente pueden ser encon-
tradas en pacientes cirróticos, la detección de
un nódulo hipervascular en un paciente cirró-
tico es altamente sugestivo de hepatocarcino-
ma25.
En resumen, actualmente las técnicas de ima-
gen utilizadas en el diagnóstico del CHC per-
miten la detección de este tumor en estadios
precoces, lo cual favorece la planificación de
un tratamiento curativo del mismo.

mado mediante RM utilizando una técnica es-
pecial denominada “de desplazamiento quími-
co”24 (fig. 6).
Los signos morfológicos conocidos como sig-
nos mayores del CHC antes descritos pueden
estar ausentes cuando el tumor es de pequeño
tamaño. En estas circunstancias, la hipervas-
cularización del tumor puede ser el único sig-
no que permita sospechar el diagnóstico de
CHC25 (fig. 7). Esto se debe a que la mayoría

Cuando el
hepatocarcinoma es de
pequeño tamaño, las
características señaladas
anteriormente suelen
faltar, y el único signo
detectable es la
localización de una lesión
hipercaptante en la fase
arterial bien con TC bien
con RM.

La presencia de una
lesión nodular
hipervascular en un
paciente con cirrosis
hepática es altamente
sospechosa de un
hepatocarcinoma.

El depósito de grasa en
los nódulos hepáticos de
los pacientes con cirrosis
es considerado como un
marcador de
transformación maligna
de un nódulo displásico
hacia un CHC. Pequeñas
proporciones de contenido
graso pueden ser
fácilmente detectadas
mediante la técnica de
desplazamiento químico
con RM.

Lectura rápida

Figura 6. Hepatocarcinoma con depósito
de grasa visualizado mediante técnica de
desplazamiento químico en RM. (a)
Imagen obtenida en fase opuesta que
muestra un pequeño nódulo hipointenso
(flecha). (b) Imagen obtenida en fase que
muestra dicho nódulo hiperintenso (flecha).
El cambio de señal entre la imagen en fase
opuesta y la imagen en fase indica
presencia de grasa en el interior del
nódulo. (c) Imagen histológica que muestra
un marcado depósito de grasa.

Figura 7. Pequeño hepatocarcinoma
hipervascular. (a) Inicialmente se observa
una imagen puntiforme hipervascular que
no se pudo puncionar debido a su pequeño
tamaño (flecha). (b) Un año después, el
nódulo creció considerablemente
confirmándose el diagnóstico de
hepatocarcinoma.
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