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INTRODUCCIÓN ANAMNESIS

El hepatocarcinoma es el tumor hepático primario y la sexta
neoplasia más frecuente a nivel mundial, constituyendo una de
las principales muertes por cáncer(1). Fundamentalmente se
desarrolla en pacientes con hepatopatía de base secundaria a
infecciones virales, alcohol o enfermedad metabólica hepática,
entre otras causas(2).
El diagnóstico se basa tanto en criterios no invasivos mediante la
identificación de patrones típicos en pruebas de imagen
dinámicas como la tomografía computarizada (TC) o la
resonancia magnética (RMN), como en criterios histológicos(1,3).

Mujer de 64 años, fumadora y en abstinencia alcohólica
desde hace 2 años, con hepatopatía crónica de origen post-
etílico y con datos de hipertensión portal, estadio Child-Pugh
A5 diagnosticada tras un primer episodio de hemorragia
digestiva alta (HDA) secundaria a sangrado por varices
esofágicas hace dos años, y asociada a una hipertensión
portopulmonar grave.
Ingresa por HDA de origen variceal, y en planta se estudia una
lesión hepática objetivada hace meses en consulta de cribado
ecográfico, que estaba pendiente de tipificar por estudios
radiológicos dinámicos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- TC hepática dinámica: signos de hepatopatía crónica avanzada con ascitis leve. Lesión de 3cm en segmento VIII con realce en fase
arterial (Figura 1) y lavado en fase portal y tardía (Figura 2).
- TC torácico de extensión (Figura 3): opacidad de 23 mm en el lóbulo superior pulmonar izquierdo sospechosa de malignidad.
- PET: sin captación de 18F-FGD a nivel pulmonar, aunque sí en la lesión hepática conocida y en la amígdala y las adenopatías cervicales
izquierdas.
- Anatomía patológica (amígdala izquierda): p40, CK5-6 y p16 positivos. PD-L1: CPS 90 (90% células tumorales, 5% células inmunes
intratumorales), compatible con carcinoma escamoso.
- Anatomía patológica (lesión hepática): CK5-6 y p40 positivos, con antígeno hepatocitario específico y TTF-1 negativos, compatible con
metástasis de carcinoma escamoso.

La paciente inicialmente fue diagnosticada de un hepatocarcinoma por el comportamiento dinámico típico que presentaba en las
pruebas de imagen y por otro lado de forma incidental de un carcinoma escamoso amigdalino a raíz de la PET solicitada para el estudio
de la lesión pulmonar objetivada en estudio de extensión. Antes de iniciar tratamiento oncológico, a pesar del claro diagnóstico por
imagen de la lesión hepática, se planteó la realización de una biopsia para confirmación histológica, resultando ser compatible finalmente
con una metástasis del carcinoma de amígdala.

Por el ECOG basal se decidió radioterapia local del carcinoma escamoso de amígdala, y radiofrecuencia para la metástasis hepática.

En pacientes con hepatopatía crónica, los estudios radiológicos dinámicos con contraste (TC o RMN) para la evaluación de lesiones
hepáticas son esenciales, ya que si presentan un comportamiento típico de hepatocarcinoma (realce hipervascular en fase arterial con
lavado del contraste en fase portal o tardía), es suficiente para establecer el diagnóstico sin necesidad de confirmación histológica, lo
que le diferencia respecto al diagnóstico de otras neoplasias. La biopsia hepática no está exenta de riesgos aunque sean poco frecuentes,
quedando reservada fundamentalmente para lesiones que no presenten dicho patrón típico o en pacientes no cirróticos (1,3). Con el
avance en el conocimiento de nuevas vías moleculares que determinan la aparición de hepatocarcinoma y el desarrollo de nuevas
terapias específicas, existe controversia sobre la recomendación de realizar biopsias para confirmación diagnóstica y obtención de tejido
para evaluar marcadores moleculares (1,4). Además, casos como el que exponemos nos hace replantear las indicaciones de la misma, ya
que podríamos tratar erróneamente lesiones hepáticas que presenten este comportamiento dinámico.
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