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El hallazgo de un nédulo hepitico aislado, generalmente
en un estudio ecogrificol, es un hecho frecuente en la
prictica clinica. Para su diagnéstico diferencial nos
basaremos en dos puntos fundamentales: las caracteristicas
radiolégicas del nédulo y el contexto clinico del paciente.
Mediante las técnicas radiolégicas disponibles
actualmente: ecografia, tomografia computarizada (T'C) y
resonancia magnética (RM) podemos conocer su
localizacién y tamafio, asi como sus caracteristicas fisicas,
es decir, si es solido o liquido. La introduccién de la TC
helicoidal con inyeccién de contraste intravenoso y,
posteriormente, de la RIM dindmica, posibilita el estudio
hepitico, en fase arterial, portal y retardada?, lo que en
muchas ocasiones permite llegar al diagnéstico sin
necesidad de obtener muestra para citologia o biopsia.

Puntos clave

Ante un nédulo hepatico solido en un paciente sin

hepatopatia crénica debe sospecharse una lesion
benigna, mientras que en un paciente con hepatopatia
cronica un hepatocarcinoma, y en un paciente
neoplasico, una metastasis.

b Mediante ecografia convencional Gnicamente es
posible diagnosticar los quistes simples y los
hemangiomas tipicos.

J Si el nédulo es liquido y la ecografia no es
sugestiva de quiste simple debe sospecharse, en
nuestro medio, un quiste hidatidico y estudiarlo
mediante serologia y eventualmente TC.

La TC helicoidal con inyeccion de contraste en sus
J 3 fases (arterial, portal y retardada) es la
exploracion de eleccién para el diagnostico diferencial
de los nédulos sélidos, excepto cuando se sospecha un
hemangioma (no diagnosticado por ecografia), existe
esteatosis hepatica o alergia al contraste yodado,
siendo entonces la exploracion de eleccion la RM.

Cuando mediante las pruebas de imagen no se
J alcanza un diagnéstico de certeza, la puncion-
aspiracion con aguja fina sigue siendo la mejor
herramienta para llegar al diagnéstico definitivo.

23

Generalmente, los nédulos hepdticos se descubren en pacientes
asintomadticos y la mayoria corresponden a lesiones benignas. Por el
contrario, cuando el nédulo asienta en un paciente con hepatopatia
crénica o con una neoplasia extrahepdtica, lo mds probable es que
se trate de una lesién maligna. Por todo esto, la actitud ante un
nédulo hepitico depende basicamente de la clinica3.

Con la clinica y la radiologia se pueden distinguir 4 grandes
grupos:

- Estudio de un nédulo liquido (quiste).

- Estudio de un nédulo sélido en paciente sin hepatopatia ni
neoplasia.

- Estudio de un nédulo sélido en paciente con hepatopatia
crénica.

- Estudio de un nédulo hepitico en paciente con neoplasia
conocida o bien con clinica sugestiva de neoplasia.

Estudio de nodulo liquido

Los nédulos liquidos o quistes pueden tener un origen infeccio-
so, lo que implica un estudio diferente al de los nédulos sélidos.
En la tabla 1 pueden verse las causas de nédulos liquidos y en la
figura 1 su manejo diagnéstico. Los quistes simples o congéni-
tos son las lesiones mds frecuentemente halladas; los presentan
entre un 5 y un 14% de la poblacién® y son asintomiticos, ex-
cepto cuando son multiples, que pueden producir clinica de
ocupacién abdominal. Ecogrificamente son completamente
anecoicos, tienen una pared fina y definida, y trasmiten comple-
tamente el sonido. Cuando se cumplen todas estas caracteristi-
cas no son necesarios mas estudios’. Si, por el contrario, dentro
del quiste existen septos, detritus o ecos, las paredes son gruesas
o estan calcificadas, y si el paciente refiere sintomas deben reali-
zarse nuevas exploraciones. En Espafia el siguiente diagnéstico
mis frecuente es el quiste hidatidico®: en la ecografia y especial-
mente en la TC se observa un quiste con septos, detritus inter-
nos y vesiculas hijas, y es frecuente la calcificacién de la pared.
Un quiste hidatidico no debe puncionarse, por riesgo de disemi-
nacién peritoneal y de anafilaxis; el diagnéstico se confirma por
serologia®10.

Si se descarta quiste simple y quiste hidatidico, el diagnéstico se
basard en la puncién. Los abscesos piogénicos deben sospecharse
por la clinica: fiebre, escalofrios, sudoracién, malestar general,
pérdida de peso'l. Los abscesos amebianos pueden tener la mis-
ma sintomatologia que los piogénicos, y es importante el antece-
dente de un viaje a un pais con amebiasis. Hay que tener en cuen-
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Ecografia: nddulo liquido
Paciente asintomatico Pared gruesa Clinica sugestiva absceso
Pared fina Ecos/septos internos Nivel liquido
Anecoico Presencia de gas
Vesiculas hijas
* Calcificacion pared +
Quiste simple Puncion/TC
Parar exploraciones Absceso piogénico
L Absceso amebiano
Serologia quiste hidatitico Tratamiento antibiético

+ Serologia* positiva

Quiste hidatitico

Tratamiento

Serologia ameba

* Si el quiste esta totalmente calcificado

Serologia negativa

Lesion multiloculada sospechosa de
cistoadenoma-cistoadenocarcinoma
Reseccion quirtrgica

la serologia suele ser negativa
y no precisa tratamiento

Absceso amebiano
Tratamiento

Figura 1. Estudio de un nddulo liquido descubierto por ecografia.

ta que en la mayorifa de los casos no existe diarrea asociadal?.
El cistoadenoma y el cistoadenocarcinoma son muy infre-
cuentes, se presentan como quistes multiloculados, no es po-
sible diferenciarlos entre si y, por lo tanto, deben ser resecados
quirtrgicamente®. Las metdstasis quisticas pueden ser secun-
darias a tumores quisticos (ovario, pincreas), raramente a tu-
mores neuroendocrinos y a todo tipo de tumores tras trata-
miento quimioterdpico.

Estudio de ndodulo sélido
en paciente sin
hepatopatia ni neoplasia

En este caso la deteccién del nédulo puede ser un hallazgo
casual (ecografia por célico nefritico) o aparecer en el estu-
dio de un paciente con dolor en hipocondrio derecho o con
alteracién de las pruebas hepiticas. Los nédulos sélidos son
mds frecuentes en mujeres jévencs3 y, si no existe hepatopa-
tia crénica asociada, la lesién generalmente es benigna (ta-
bla 1).

La lesién mis frecuente es el hemangioma, que se observa
en el 3-7% de pacientes adultos®. Ecogrificamente es una
lesién hiperecoica, homogénea, con refuerzo posterior y de
tamafio inferior a 3 cm. No es excepcional que tenga datos
atipicos debido a la existencia de hemorragia, necrosis o
trombosis dentro de la masa, especialmente en lesiones ma-
yores de 3 cm. En pacientes con bajo riesgo de neoplasia,
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y

Metastasis quistica

Tabla 1. Diagndstico diferencial de los nédulos hepdticos

Nédulos liquidos

Quiste simple

Quiste hidatidico

Absceso piogénico

Absceso amebiano®
Cistoadenoma-cistoadenocarcinoma™
Metéstasis quisticas*

Nédulos solidos
Benignos

Hemangioma
Hiperplasia nodular focal
Adenoma hepdtico”
Angiomiolipoma*

Tumor fibroso solitario*

Malignos

Hepatocarcinoma

Metastasis

Colangiocarcinoma periférico”
Hemangioendotelioma™
Angiosarcoma”

Linfoma™

Hepatoblastoma (sélo en nifios)*

*Lesiones raras en nuestro medio
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ecografia caracteristica y tamafio menor de 3 cm no son ne-
cesarios mds estudios!. Sin embargo, si la ecografia no es ti-
pica o existe sospecha de neoplasia deben proseguirse los es-
tudios. El hemangioma puede confirmarse por TC con in-
yeccién de contraste!3, apareciendo como una masa
hipervascular en fase arterial y portal, que se rellena de la
periferia al centro, y por RM, con lo que se obtiene una
imagen muy caracteristica: hipointensa en T'1 y muy hipe-
rintensa en T21%15. Por todo esto, la RM es la exploracién
de eleccién cuando se sospecha hemangioma y hay datos
atipicos en la ecografia’.

Cuando no se sospeche hemangioma, la siguiente exploracién
a realizar es la TC helicoidal con inyeccién de contraste o la
RM dinimical®1® (fig. 2). Debe escogerse entre una u otra
prueba en funcién de la disponibilidad, aunque generalmente
es més asequible la T'C helicoidal. Sin embargo, cuando el hi-
gado muestra esteatosis difusa o existe alergia al contaste yo-

dado la exploracién de eleccién es la RM dindmica®.
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La hiperplasia nodular focal es la segunda lesién en fre-
cuencia, es 7-8 veces mds frecuente en mujeres y su asocia-
cién con anticonceptivos no estd demostrada; es hipervas-
cular en fase arteriall31416-18 syele tener una cicatriz cen-
tral’ y no precisa tratamiento. El diagnéstico diferencial
debe establecerse con otros tumores hipervasculares en fase
arterial'3: adenoma?’, hepatocarcinoma sobre higado sa-
no?!, hepatocarcinoma fibrolamelar, que ademis también
puede tener una cicatriz central'®?? y metistasis hipervas-
culares?3. La hiperplasia nodular focal es el dnico de todos
estos procesos que contiene conductos biliares, lo que faci-
lita su diagnéstico por gammagrafia, o por RM con con-
traste especifico?2>.

El adenoma es una lesién rara y sélo aparece en grupos de
riesgo: mujeres tratadas con anticonceptivos y excepcional-
mente en varones que toman anabolizantes o en pacientes
con enfermedad de depésito de glucégeno!>1416:20, Suele te-
ner una captacion heterogénea por necrosis o hemorragia. Su

Ecografia: nddulo sdlido

Evaluacion clinica

y

v

Sin hepatopatia Hepatopatia
Sin neoplasia extrahepatica Neoplasia extrahepatica
]
Homogéneo No cumple todas las caracteristicas
Hiperecogénico de hemangioma
Refuerzo posterior
<3cm .
Sospecha de hemangioma Sin sospecha
Esteatosis de hemangioma
RM
|

y

Hemangioma
Parar exploraciones

* Si el digndstico no se consigue por TG/RM, puncion con aguja
fina para citologia y/o biopsia
** El hemangioendotelioma y el angiosarcoma generalmente
presentan patrones intermedios (hipovasculares en el centro
e hipervasculares en la periferia).

Hipervascular fase arterial

Hiperplasia nodular focal
Hepatocarcinoma

Metastasis hipervascular
Adenoma

\

No confirma hemangioma TC helicoidal con contraste o RM dinamica

v v

Hipovascular fase arterial
¢*
Metastasis hipovascular

Colagiocarcinoma
Linfoma, hemangioendotelioma**,

!

angiomiolipoma, angiosarcoma**

Figura 2. Estudio de un nodulo solido descubierto por ecografia. Los diagndsticos en cursiva corresponden a lesiones muy infrecuentes.
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tratamiento es quirdrgico por riesgo de hemorragia y posibili-
dad de malignizaciénlizo.

Si se descartan el hemangioma, la hiperplasia nodular focal y
el adenoma, debe sospecharse una lesién maligna y habitual-
mente el diagndstico se obtiene por citologia por puncién con

aguja fina (PAAF) o biopsia®®.

Estudio de nodulo sédlido
en paciente con
hepatopatia cronica

La aparicién de un nédulo en un paciente con hepatopatia
crénica debe considerarse un hepatocarcinoma mientras no se
demuestre lo contrario?’. Dada la alta frecuencia de hepato-
carcinomas se aconseja la prictica de ecografias periddicas en
pacientes cirréticos?®. Si la ecografia detecta un nédulo, la si-
guiente exploracion a realizar es la TC helicoidal con inyec-
cién de contraste o la RM dindmica. El hepatocarcinoma es
hipervascular en fase arterial, hipoisodenso en fase portal e
hipodenso en fase de equilibri029v30. Otros datos a favor son:
tener un patrén en mosaico, presencia de una cdpsula delimi-
tada e invasién vascular. El diagnéstico diferencial incluye
nédulos de regeneracion y nédulos displésicos (premalignos)
que suelen ser hipovasculares en fase arterial; el hemangioma,
que es hipervascular en fase arterial y portal3}; el colangiocar-
cinoma periférico, que es hipovascular en fase arterial y portal
e hiperdenso en fase retardada, y suele acompafiarse de dilata-
cién del arbol biliar®%; y shunts arterioportales no neopldsicos,
que son subcapsulares, tienen forma de cufia y no son hipo-
densos en fase porta133.

Si la alfafetoproteina es superior a 400 ng/ml y el estudio ra-
diolégico es caracteristico puede establecerse el diagnéstico
de hepatocarcinoma. Si la alfafetoproteina es negativa, el né-
dulo es mayor de 2 cm y existen dos pruebas de imagen que
lo sugieren, se puede hacer el diagnéstico de hepatocarcinoma
sin necesidad de puncién-aspiracién para citologia/biopsia, de
acuerdo con las conclusiones de un comité de expertos3*,
aunque algunos autores siguen exigiendo la puncién aspira-
cién si el diagnéstico de hepatocarcinoma va a desencadenar
un tratamiento agresivo, como por ejemplo, un trasplante he-
pético35 . Cuando el nédulo mide entre 1y 2 cm o la semiolo-
gia radiolégica no es tipica, el diagnéstico debe confirmarse
con PAAF. Aunque la biopsia dirigida utilizando 7ru-cut ob-
tiene mejor rendimiento diagndstico, se acompafia de un ma-
yor nimero de complicaciones36 y debe reservarse para los
casos en que la PAAF no es diagndstica. En caso de nédulos
menores de 1 cm no se puede llegar al diagnéstico y se acon-
seja repetir la exploracién al cabo de 3 meses.
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hepatico en paciente
con neoplasia o clinica
sugestiva de neoplasia

Las metastasis son los tumores hepiticos mds frecuentes y,
aunque generalmente son multiples, pueden presentarse co-
mo un nédulo dnico’”38. La mayoria de oncélogos creen que
la T'C helicoidal trifasica es la exploracién de elecciéon cuando
se sospechan metdstasis, pero si existe esteatosis hepitica o se
sospecha infiltracién difusa es preferible la RM38. Las metis-
tasis mds frecuentes son hipovasculares y son mds evidentes
en la fase portal. Las hipervasculares son menos frecuentes,
pueden pasar desapercibidas en fase portal y normalmente s6-
lo se evidencian en fase arterial. Son hipovasculares las secun-
darias a carcinoma de colon, estémago, pancreas, pulmén y
tumores ginecoldgicos, e hipervasculares las de tumores neu-
roendocrinos, tiroides, rifién, mama, asi como los sarcomas y
el melanoma.

Conclusion

La TC helicoidal y la RM son las herramientas
basicas en el estudio de los nédulos hepiticos y,
junto con los datos clinicos, permiten al clinico
una orientacién diagndstica precisa en la mayoria
de casos. La utilizacién adecuada de estas técnicas,
de la serologia para hidatidosis y la puncién
aspiracién con aguja fina nos conducird al
diagnéstico definitivo.
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