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OBJETIVOS DOCENTES

 Revisar la epidemiologia del carcinoma hepatocelular y las localizaciones
mas frecuentes de metastasis.

* Proporcionar una vision integral sobre los patrones de diseminaciony
sus implicaciones pronaosticas.

* Revisar la recurrencia tras el trasplante hepatico, asi como tras |la
realizacion procedimientos diagnosticos y terapéuticos, especialmente
terapias locales
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REVISION DEL TEMA

El carcinoma hepatocelular o hepatocarcinoma es el tumor primario mas
comun del higado vy, si bien su comportamiento metastasico no es tan
frecuente como en otros tipos de cancer, puede presentar metastasis tanto
intrahepaticas como a distancia en el momento del diagndstico y durante el
seguimiento.

La diseminacion ocurre principalmente por via hematogena, aunque también
puede darse por invasion linfatica, peritoneal o local, siendo el 6rgano mas
frecuentemente afectado el pulmon.
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REVISION DEL TEMA

La presencia de enfermedad a distancia influye de manera significativa en el
manejo de los pacientes, puesto que puede contraindicar la cirugia y el
trasplante. Es por ello que, una correcta estadificacion del tumor es
fundamental para definir las alternativas terapéuticas disponibles. Ademas,
factores como los niveles de alfa-fetoproteina, un patron de crecimiento
infiltrante y el tamano tumoral deben hacernos sospechar en la presencia de
enfermedad metastasica durante el seguimiento
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1. Epidemiologia

El carcinoma hepatocelular (CHC) es el tumor primario hepatico mas frecuente
** 62 cancer mas comun a nivel mundial
*¢* 32 causa de muerte relacionada con el cancer

La CIRROSIS es el principal factor de riesgo. En cuanto a su ETIOLOGIA la hepatitis viral
cronica, el abuso de alcohol y, mas recientemente, la esteatohepatitis no alcohdlica

(NASH) son las mas frecuentes

La alfafetoproteina (AFP) es el marcador tumoral que se usa en la deteccion del CHC, asi
como en la monitorizacion de la respuesta al tratamiento, por lo que tiene un papel
fundamental en la deteccion de recurrencias. Tiene alta especificidad y baja sensibilidad
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Se detectan entre un 13-36% de
metastasis sincronicas al momento
del diagnostico

Sin embargo, hasta el 68% de los
pacientes sometidos a autopsias
presentan metastasis.

!

Es fundamental valorar la existencia de enfermedad Fig. 1. Imagenes de tomografia

, . ) . computarizada (TC) en fase arterial y portal
extrahepatica para poder seleccionar la mejor mostrando una lesién hipervascular (a) con
opcic’m tera péutica para el paciente lavado en fase venosa (b), comportamiento

caracteristico del CHC




VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026
Clo S

2 Q CONGRESO
&) NACIONAL

El papel del radiélogo

1. Conocer las caracteristicas del CHC asociadas a mayor
_j riesgo de metastasis
2. ldentificar las vias de diseminacion y los sitios
metastasicos mas frecuentes
3. Prestar especial atencion a la estadificacion y a los
estudios postrasplante, para ofrecer al paciente |la
mejor opcion terapéutica
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3. Vias de diseminacion

3.1 Hematogena

El CHC tiene un alto potencial metastasico debido a su capacidad de invadir
los vasos sanguineos hepaticos, tanto de pequeino como de gran tamano
Las caracteristicas del tumor asociadas a un mayor riesgo de metastasis
extrahepaticas son, entre otras, el tamano, el estadio al diagnostico, |la
existencia de nodulos satélite, un patron de crecimiento infiltrativo y
valores de AFP elevados.

Invasidon microvascular temprana = diseminacion de células tumorales a
través de la circulacion = metastasis intra y extrahepaticas
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MECANISMOS DE

DISEMINACION
fig 2

* Arteriolas y vénulas

s intrahepaticas = Retorno
venoso sistémico = Red
capilar = Circulacion
sistémica

 Aumento de la presion
intraabdominal =2 a través
de las colaterales lumbares

* Hipertensién portal 2>
diseminacion retrograda a
través del sistema portal
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Fig 4 (abajo) CHC en los
segmentos VIl y VIII con extension
a las venas suprahepaticas (tumor
en vena suprahepatica derecha).

Fig 3. Imagenes de RM con contraste que muestran un CHC de comportamiento
infiltrativo, con ausencia de opacificacidon de la vena porta principal y sus
ramificaciones (a) , con restriccidon en las imagenes ponderadas en difusién (b800)
y ADC (flechas by c) en relacidn con trombo tumoral (tumor en vena).
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Pulmon

* Eselsitio mas frecuente de metastasis
extrahepaticas

* Tipicamente se presentan como multiples
nodulos, de predominio en I6bulos inferiores
debido a su via de diseminacion

e QOtras presentaciones menos frecuentes son el
derrame pleural, los implantes pleurales, un
patron miliar y carcinomatosis

e Esfundamental incluir el torax en la
evaluacion de un paciente con

) Fig. 5: ay b. Pequeifias metastasis en |6bulo inferior derecho y |6bulo
hEpatoca rcinoma superior izquierdo ( ). c. Mdltiples implantes pleurales
( ) y numerosas adenopatias cardiofrénicas
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Fig 6. En la ventana de pulmdn
se observa una lesion tubular de
tejido de partes blandas en el
bronquio inferior izquierdo
(flechas en Ay B). En el
postprocesamiento se obtuvo
una serie virtual sin contraste
(VNC) (C) que, junto con la fase
portal (D), confirman el realce y
la naturaleza soélida de la lesidn

El analisis
anatomopatoldgico
confirmd que se trataba de
una metastasis
endobronquial de
hepatocarcinoma, una
localizaciéon muy poco
frecuente
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Hueso

* Eslasegunda localizacion en frecuencia
 Normalmente en el esqueleto axial (columna vertebral, arcos costales, palas iliacas)

* Presentacion: lesiones liticas, expansivas y de bordes mal definidos, con componente de
partes blandas asociado

* Suelen presentar un patron de captacion similar al tumor primario (aunque no siempre)

Fig 7 Lesion de
tamano
considerable en el
sacro en paciente
con diagndstico
reciente de CHC,
que la biopsia
confirmdé como
metastasis.




CONGRESO
) th ACIONAL

VALENCIA

* Normalmente suelen ser un hallazgo
incidental y cursan de manera asintomatica

* En algunas ocasiones, el dolory las
fracturas patoldgicas pueden ser la forma
de presentacion del CHC y dar lugar a una
urgencia oncologica.

* En pacientes con antecedentes de CHC, las
lesiones 6seas sospechosas de nueva
aparicion deben considerarse como
metastasis

* En pacientes sin antecedentes previos ni
manifestaciones que sugieran CHC, el Fig 8. Paciente de 63 afios con dolor lumbar al que se realiza una TC toracolumbar.

Las imagenes sagitales post-contraste mostraban lesiones de partes blandas con

d |agnést|co p I antea un reto y’ es hecesa r|a afectacion de los cuerpos vertebrales y extension a los elementos posteriores y al

canal espinal ( ), que se encontraba comprometido. En la parte superior del

una b|OpS|a en |a mayo r‘|,a de IOS casos abdomen (no incluido) se observé una masa en el higado, muy sugestiva de CHC
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Fig 9. Paciente de 34 afos con antecedente de CHC tratado, en el contexto de una hepatopatia secundaria a cirugia
de Fontan, que presenta un aumento de la AFP y ausencia de lesiones viables en el higado (A). La TC de
seguimiento revela una lesion litica en el cuello femoral izquierdo (B, C, D), con una intensa captacion de
fluorodesoxiglucosa (FDG) en la PET-TC (E). La cirugia de reseccion confirmd una metastasis derivada del CHC.

La PET-TC con doble trazador puede resultar util en pacientes con CHC y niveles elevados de AFP sin causa
aparente, asi como en lesiones de naturaleza indeterminada en las pruebas de imagen convencionales
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Localizaciones menos frecuentes

Glandulas suprarrenales

* Presentan alta prevalencia en los estudios de
autopsia, aungue son mas dificiles de detectar en
la practica clinica diaria.

 En ocasiones son indistinguibles de una neoplasia
suprarrenal primaria, especialmente cuando no
se dispone de estudios previos para comparar.

 Ambos suelen tener un patron de
captacion/realce similar y pueden presentar grasa
intralesional

* Elcrecimiento rapido, la intensidad de senal en

pT2 en la RM, la captacion de FDG en la PET-TCy  Figura 10. Secuencias de RM sin y tras la administracién de gadolinio

la biopsia nos pueden dar la clave para el muestran un CHC exofitico en el segmento VII (flechas naranjas) y
diagnéstico una masa redondeada en la glandula suprarrenal derecha, con un

realce idéntico (flechas azules), en relacidn con metdastasis
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Localizaciones menos frecuentes

Intracraneal

El parénquima cerebral es un lugar
poco habitual de metastasis de CHC.
Suelen presentar caracteristicas
similares a las de otras metastasis:
localizacion en la union
corticosubcortical, en zonas frontera
y que pueden sangrar debido a la
naturaleza hipervascular del tumor
primario

Otras localizaciones poco frecuentes incluyen el

Fig. 11: La TC con contraste muestra una masa intracraneal -
hipervascular con destruccidon ésea adyacente (flechas en A, B, Cy D). E bazo, el duodeno, el pancreas vy la vejiga
La secuencia T1 post-contraste confirma los hallazgos (flecha azul).
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3.2 Linfatica

* El mecanismo mas habitual es la invasion directa de los vasos linfaticos
intrahepaticos debido a la ausencia de membrana basal y su estructura permeable
* Una via de diseminacion menos frecuente es a través del ligamento
hepatoduodenal
* Entre las estaciones ganglionares mas afectadas:
* Regionales: portohepatica, peripancreatica, periceliaca, retroperitoneo
* Adistancia: cardiofrénica, mediastinica y retrocrural
e Otras estaciones menos frecuentes incluyen estaciones mesentéricas, axilares,
faringeas, mamaria interna, perirrectal, iliacas y paraespinales
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Fig 12. Adenopatias patoldgicas en ligamento gastrohépatico (a), angulo
cardiofrénico derecho (b) y retroperitoneo (flechas en c), secundarias a
diseminacidn linfatica de CHC

* Vascularizacién )

* Heterogeneidad CARACTERISTICAS
* Necrosis central DE MALIGNIDAD
* Realce en la fase arterial

e Existencia de lesidon primaria

1 Fig 13. Metastasis
supraclavicular de
hepatocarcinoma (circulo)
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3.3 Peritoneal

Entre los mecanismos por los
gue se produce la
diseminacion peritoneal del
carcinoma hepatocelular se
encuentran (fig 14)

Ruptura del tumor exofitico
Ascitis

Colaterales portosistémicas
Ligamento falciforme
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Hallazgos en imagen:
Implantes unicos frente a implantes multiples. Hipervascularizacion similar a la de la masa primaria. Carcinomatosis

Fig 15. La TC con contraste muestra
un hepatocarcinoma en el
segmento VI (flecha azul en A).
Ademads, una masa en la glandula
suprarrenal izquierda (flechaen A) y
numerosos focos de metdstasis en
el mesenterio, la pared abdominal,
el epipldny la pelvis (flechas verdes
enB,C,D,E FyG), loqueindica
una diseminacién peritoneal.
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DWI vy T1 FAT SAT
POST-GADOLINIO a
los 5 min son
secuencias
imprescindibles en |la
valoracion de
implantes
peritoneales

Fig 16. Las secuencias con contraste muestran dos implantes en contacto con la hoja peritoneal parietal posterior (flechas en A, B
y C) y en el espacio pararrenal posterior (flechas en D, E y F) con un patrdn de realce similar, en un paciente con CHC viable.
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3.4 Invasion local

La invasion de érganos y tejidos adyacentes al higado es poco frecuente y
generalmente se observa en etapas avanzadas de la enfermedad. En los tumores
exofiticos, la masa tumoral suele infiltrar la pared abdominal, el diafragma vy el
peritoneo. Ademas, pueden verse afectados otros organos como el colon
derecho, el estomago, las glandulas suprarrenales y la vesicula biliar entre otros

Fig 17. Paciente de 60 anos
con CHC con calcificaciones
groseras y crecimiento
exofitico, que presenta
extension a la pared
abdominal (A, B, C)
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4. Después del trasplante

* Larecurrencia del carcinoma hepatocelular después del trasplante es de alrededor de
un 20%

* Puede ser intrahepatica, extrahepatica (50-60%) o ambas

* Hasta el 70% de las recurrencias tienen lugar en los dos primeros afnos desde el
trasplante

* La deteccion de lesiones con caracteristicas similares a las del tumor primario, junto
con un aumento de la AFP vy, sin evidencia de otra neoplasia es practicamente
diagnostico de recurrencia.

* En algunos pacientes solo la biopsia nos va a dar el diagnodstico

SOSPECHA HIGADO SIN
CLINICA %+ TAFP o LESIONES ==) SEGUIR BUSCANDO




VALENCIA

= 23 MAYO 2026

LACIO DE CONGRESOS

La ETIOPATOGENIA de la recurrencia post-trasplante se basa principalmente en el
crecimiento progresivo de metastasis ocultas previamente. Por ello es fundamental
buscarlas en los estudios pre-trasplante. Una hipotesis menos probable es |a
liberacion de células tumorales al torrente circulatorio durante la cirugia

El concepto de células tumorales circulantes esta ganando importancia en los
ultimos aflos como un marcador precoz de enfermedad metastasica. Estan asociadas
con la presencia de metastasis en la recurrencia post-trasplante y, por tanto, tienen
un impacto directo en el prondstico

La inmunosupresion de mantenimiento es necesaria para prevenir el rechazo del
trasplante. Sin embargo, en algunos pacientes, un estado de inmunosupresion
excesiva puede favorecer el crecimiento de metastasis ocultas en el momento del
trasplante.
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Fig 18. TC de control de un paciente con
antecedentes de CHC y trasplante de
higado, sin signos de recidiva
intrahepatica. Se observé un implante
en la pelvis, que habia ido creciendo de
forma progresiva y constante desde
examenes anteriores.

Fig 19. Ventana pulmonar: recidiva
extrahepatica tras trasplante de higado, con
un nodulo sélido de gran tamano en [6bulo
superior izquierdo y otro de menor tamaino
en el lébulo inferior derecho, sin lesiones
viables en el injerto.
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5. Siembra tumoral tras procedimientos percutaneos

Se trata de una complicacion grave, aunque poco frecuente en pacientes que
podrian ser candidatos a cirugia o trasplante, lo que refleja la importancia de
seleccionar adecuadamente a los candidatos para las técnicas de tratamiento

locorregional
* Los efectos a largo plazo en estos pacientes aun no se han evaluado por completo

Algunos factores de riesgo son el tamano tumoral, la localizacion subcapsular,
tumores pobremente diferenciados, que el procedimiento sea una biopsia y exista
viabilidad tumoral tras tratamiento y una AFP elevada.
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HALLAZGOS en imagen

- Unicos/multiples

- No6dulos redondeados/ovalados de bordes bien
definidos e hipercaptantes.

- Se localizan a lo largo del trayecto de la aguja:
prestar especial atencion a la pared abdominal
y al musculo recto abdominal

Fig 21. TC con
reconstruccion axial
que muestra un
implante peritoneal
(flecha), adyacente a
la pared abdominal,
en un paciente que se
sometio a un
trasplante de higado,
sin lesiones en el
injerto

Fig 20. Implante perihepatico secundario a un carcinoma
hepatocelular bajo tratamiento sistémico. Se habia realizado
una biopsia previa.
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CONCLUSIONES

Las técnicas de imagen juegan un papel fundamental en el diagnodstico y
seguimiento de los pacientes con hepatocarcinoma. ldentificar posibles
focos metastasicos y aplicar un enfoque sistematico en los informes
radiologicos debe ser uno de los objetivos del radidlogo general en el
abordaje de este tipo de tumores. Por ello, conocer las vias de
diseminacion es esencial para identificar hallazgos sutiles que puedan
modificar las decisiones terapéuticas.
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