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La cirrosis hepática (CH) es un proceso irreversible, resulta-
do de repetidos episodios de destrucción y regeneración 
hepática. Éstos conducen a extensos cambios fi bróticos

que delimitan nódulos de tejido hepático de tamaño variable y 
constituyen los nódulos de regeneración (NR). Las causas más 
frecuentes son las infecciones por los virus de la hepatitis B 
(VHB) y C (VHC) y el alcohol, aunque se han descrito otras mu-
chas. La utilidad de las técnicas de imagen en el diagnóstico de 
la hepatopatía crónica es limitada, ya que sólo aparecen cam-
bios detectables en estados avanzados de la enfermedad, co-
mo pueden ser la alteración en la morfología hepática, con no-
dularidad de su superfi cie, y la distorsión de la estructura 
parenquimatosa1. Sin embargo, sí tienen un papel crucial en el 
diagnóstico de las complicaciones de la CH, como la hiperten-

sión portal y el carcinoma hepatocelular (CHC), que representa 
la quinta neoplasia más frecuente en el mundo y la tercera cau-
sa de muerte relacionada con el cáncer.

Detección del carcinoma hepatocelular
La incidencia anual del CHC entre los pacientes cirróticos es del 
3-5%2. Este hecho ha favorecido el desarrollo de programas de 
cribado dirigidos a la población de riesgo, que tienen como obje-
tivo detectar el CHC en estadios evolutivos muy iniciales, en los 
que existe un bajo riesgo de diseminación tumoral y, por ello, un 
elevado índice de benefi cio terapéutico. La ultrasonografía (US) 
es la técnica más empleada para la detección del CHC en pacien-
tes en programas de vigilancia. El hecho de que diferentes lesio-
nes, como el CHC, los NR, el nódulo displásico (ND) e incluso el 

Figura 1. Esquema de actuación diagnóstica ante un nódulo detectado en una ecografía de cribado en pacientes con cirrosis hepática, referido a las técnicas 
de imagen, propuesto por la American Association for the Study of the Liver Diseases
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hemangioma cavernoso, puedan tener un aspecto ecográfi co 
similar explica que la especifi cidad de la US se haya mantenido 
en valores relativamente bajos hasta la introducción de los agen-
tes de contraste ecográfi cos de segunda generación. Con ellos, 
el CHC muestra un intenso realce en la fase arterial (25-35 s des-
pués del inicio de la inyección), seguido de un lavado intratumo-
ral, que se muestra hipoecoico en las fases portal y/o retardada. 
En una serie prospectiva de 84 pacientes con CH y una lesión fo-
cal hepática de nueva aparición ≤2 cm de tamaño en la US de 
cribado, la US con contraste obtuvo una sensibilidad del 52% pa-
ra establecer un diagnóstico concluyente de CHC, con una espe-
cifi cidad del 96%, un valor predictivo positivo (VPP) del 93% y un 
valor predictivo negativo (VPN) del 49%3. Los datos de que se dis-
pone en relación con el crecimiento tumoral sugieren que el in-
tervalo de tiempo entre los controles US de los pacientes con CH 
en programa de cribado debe ser de 6-12 meses.

Caracterización del carcinoma hepatocelular
Una vez detectado un nódulo en un hígado cirrótico durante un 
estudio ecográfi co, es preciso llegar a un diagnóstico conclu-
yente antes de decidir la terapéutica óptima. El rendimiento 
diagnóstico de la biopsia de lesiones de CHC <2 cm tiene limita-
ciones derivadas de: a) errores en la toma de la muestra debido 
al pequeño tamaño del nódulo; b) falta de consenso entre los 
patólogos a la hora de establecer una clara línea divisoria entre 
el ND de alto grado y el CHC bien diferenciado (esta polémica 
tiene más repercusión a medida que decrece el tamaño de la 
lesión), y c) la difi cultad o incluso la imposibilidad de diferenciar 
el CHC muy bien diferenciado del hígado cirrótico de vecindad 
no tumoral con el material obtenido mediante una aguja de pun-
ción percutánea, sobre todo si se tiene en cuenta la reciente 
defi nición anatomopatológica del CHC inicial, por lo general hi-
povascular y mal defi nido. Se trata de lesiones que contienen 
células con un grado variable de displasia y algunas arterias no 
apareadas. Estos nódulos pueden contener pequeños focos in-
ternos de CHC típico, por lo que se consideran lesiones precur-
soras del CHC4. En estos casos una biopsia positiva es diagnós-
tica, pero un resultado negativo no excluye la enfermedad. En 
este contexto, es crucial la aportación de las técnicas de ima-
gen (estudio dinámico de la lesión mediante US, TC o RM). La 
secuencia de procedimientos diagnósticos que se sucederán 
dependerá del tamaño de la lesión. En la fi gura 1 se resume la 
estrategia diagnóstica a seguir cuando se detecta un nódulo 
hepático en una US de cribado en pacientes con CH.
1.  Lesión de >2 cm de tamaño. Las guías prácticas de la Ameri-

can Association for the Study of the Liver Diseases (AASLD) 
recomiendan que, cuando en un hígado cirrótico, una técnica 
de diagnóstico por imagen (US con contraste i.v., TC multifá-
sica o RM dinámica) muestra una lesión >2 cm, hipervascular 
en fase arterial y con lavado precoz en fases venosas, se 
puede establecer el diagnóstico concluyente de CHC e iniciar 
su tratamiento sin necesidad de realizar otras exploraciones5.
Por el contrario, si las características de la imagen en el es-
tudio dinámico no son típicas y los valores de alfafetoproteína 
(AFP) están por debajo de 200 ng/mL, está recomendada la 
biopsia de la lesión antes de iniciar una determinada opción 
terapéutica.

2.  Lesión de 1-2 cm de tamaño. La caracterización de nódulos 
hepáticos <2 cm en un hígado cirrótico es difícil. Algunas lesio-
nes hipervasculares en la fase dinámica arterial que no mues-
tran un lavado precoz pueden corresponder a ND. En el segui-

miento de estas lesiones se constata que más del 25% 
permanece estable o remite, por lo que no corresponden a un 
CHC. La punción-biopsia está indicada en estas lesiones con 
un comportamiento dinámico atípico. La AASLD recomienda 
que, dada la difi cultad para demostrar un comportamiento 
vascular típico de CHC en lesiones tan pequeñas (hipervascu-
larización arterial y lavado venoso precoz), se confi rme el perfi l
vascular típico mediante la combinación de 2 técnicas de ima-
gen. Los resultados preliminares de un estudio prospectivo 
realizado por los autores, presentado en el XXII Congreso de la 
Asociación Española para el Estudio del Hígado, sobre 84 pa-
cientes cirróticos en programa de cribado, en los que la US 
detectó 1 nódulo de nueva aparición ≤2 cm de tamaño, validan 
las recomendaciones de la AASLD3. El interés de llegar a esta-
blecer un diagnóstico específi co de CHC en lesiones tan pe-
queñas se basa en que en esta fase es cuando hay más posibi-
lidades de alcanzar una respuesta completa si se aplican 
tratamientos percutáneos6, procedimientos invasivos que no 
deben emplearse sobre lesiones sin potencial maligno suscep-
tibles de remitir en el seguimiento de los pacientes.

3.  Lesión de <1 cm de tamaño. Muchos de los nódulos infracenti-
métricos detectados en el hígado cirrótico en un estudio eco-
gráfi co no corresponden a CHC, sobre todo si no son hipervas-
culares. Incluso las hipercaptaciones arteriales milimétricas 
que se pueden observar en estudios de TC y RM no represen-
tan siempre focos de CHC; sin embargo, no se puede excluir 
este diagnóstico, por lo que los pacientes deben seguir contro-
les evolutivos mediante técnicas de imagen para detectar un 
posible aumento del tamaño de la lesión. Si no se observa cre-
cimiento en un periodo de seguimiento de 1-2 años, la imagen 
muy probablemente no corresponda a un CHC. Si aumenta de 
tamaño, se procederá según el tamaño que haya adquirido, 
siguiendo el algoritmo presentado en la fi gura 1.

Tratamiento del carcinoma hepatocelular
Las técnicas de imagen desempeñan un papel esencial en el tra-
tamiento locorregional (ablación mediante radiofrecuencia o in-
yección intratumoral de alcohol etílico, quimioembolización arte-
rial selectiva) de estos tumores y en la determinación de su 
efi cacia, basada en la confi rmación de la desaparición de la hi-
pervascularización arterial tumoral como consecuencia de la 
necrosis causada por el tratamiento aplicado6.
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