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Resumen 

La hiperp/asia nodular focal (HNF) es un tumor 
hepático benigno poco frecuente, que afecta en 
general a mujeres jóvenes. Es asintomático en la 
mayoría de los casos o un hallazgo durante una 
laparotomía por otra causa. El motivo de esta 
comunicación es la presentación de un caso de 
HNF con manifestaciones clínicas inusuales. 
Igualmente se destaca la dificultad para establecer 
un diagnóstico preoperatorío de certeza. Por último 
se efectúa una revisión de la conducta terapéutica 
en estos tumores. 
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Summary 

Focal nodular hyperp/asía (FNH) is an ínfrequent 
benígn tumor of the liver whích general/y affects 
young woman. lt is asymptomatíc in most cases or 
a findíng duríng laparotomy performed far a 
dífferent cause. The aím of thís paper is to present 
a case of focal nodular hyperplasía wíth unusua/ 
clínica/ features. The authors poínt out the díffículty 
in estab/íshíng pre-operatíve diagnosis wíth 
certaínty Final/y they make a revísíon of 
therapeutíca/ conduct far these tumors. 

Observación clínica 

Paciente de 28 años, sexo femenino, desde hace 
4 años ingesta de anticonceptivos orales. 

En los últimos 2 años dolor gravativo de he­
miabdomen superior con sensación de pesantez, 
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sin relación con las ingestas. No ictericia ni fie­
bre. 

Examen: Buen estado general, sin anemia ni 
ictericia. 

Abdomen: Hepatomegalia a predominio iz­
quierdo a 4 cm del reborde costal, de consisten­
cia firme. Esplenomegalia grado 11. 

Resto del examen: normal 

Exámenes paraclínicos 

Ecografía abdominal: 

Tumor hepático sólido de aproximadamente 10-
12 cm de diámetro que ocupa segmentos 11-111-
IV-V, comprime la cava inferior por detrás. Esple­
nomegalia regular de 145 mm de diámetro.

Tomografía Computada Abdominal con 
contraste ilv 

Tumor hepático de lóbulo izquierdo, hipodenso, 
con cicatriz estrellada central. 

Centellograma hepático con Te 99: 

Nódulo hipocaptante. 

Arteriografía selectiva del trono celíaco con 
portografía de retorno: 

Hígado: tumor hipervascularizado. Desplaza­
miento del tronco portal y de su rama izquierda 
hacia la derecha. 

Fibrogastroscopía 

No muestra várices esofágicas. 



Hiperplasia nodular focal hepática. Aspectos diagnósticos y terapéuticos 55 

Diagnóstico preoperatorio 

Se interviene con diagnóstico probable de hiper­
plasia nodular focal o adenoma hepático. 

Operación 

Incisión bitransversa en boca de horno. Tumor de 
lóbulo izquierdo de hígado de 1 O por 1 O cm; 
impresiona encapsulado, multinodular y que 
emerge por la cara inferior, hipervascularizado. 

Biopsia extemporánea 

Hiperplasia nodular focal. 
Se realiza la enucleación del tumor. Buena 

evolución posoperatoria. Alta al noveno día. 
Control a dos años, clínico y ecográfico: nor­

mal. 

Comentarios 

La hiperplasia nodular focal es un tumor hepático 
benigno poco frecuente(1,2l que afecta en general
a mujeres jóvenes. 

El término fue propuesto por Edmonson(3l aun­
que hay comunicaciones previas de Begg y Berry 
de nódulos solitarios hiperplásicos del hígado(4l.

En la Clínica Mayo en un período de 30 años 
recogen 34 casos que designan como cirrosis fo­
cal (5l. 

ishak y Rabin(6l en 1975 reúnen 130 casos
destacando la forma de presentación clínica y la 
evolución de estos pacientes. 

En nuestro medio la literatura es escasa, Bal­
boa y Davidenko(7,8l presentan dos casos de
diagnóstico incidental intraoperatorio. 

Se estima que la proporción de tumores benig­
nos de hígado es de 4,9 por millón en la mujer y 
un tercio corresponden a hiperplasia nodular fo­
cal (9l. 

Predomina en el sexo femenino con una rela­
ción variable: 2 a 1 hasta 8 a 1<6,1D, 11 l.

Es más frecuente entre la tercera y quinta dé­
cadas (96%) con edades extremas entre 1 O me­
ses y 75 años(6l.

La mayoría son asintomáticos(1
1-1

3¡_ En 90%
de los casos se descubren incidentalmente en 
una laparotomía por otra patología(1,2,6-s)_

La rotura y hemorragia con hemoperitoneo 
son excepcionales<2 ·6 ·12l, tampoco hay evidencia
de malignización(2,6l.

Nuestra paciente que consultó por dolor abdo­
minal y hepatomegalia presentaba una espleno­
megalia que sugirió la existencia de una hiperten­
sión portal; sin embargo no objetivamos várices 
esofágicas y el recuento plaquetario fue normal. 

Sólo 5 casos de hipertensión portal en 271 pa­
cientes con hiperplasia nodular focal muestran 
que la misma es excepcional, siendo más común 
en tumores múltiples<6,14l.

La causa de la hipertensión portal no ha sido 
dilucidada. 

Sherlock<15l sugiere la obstrucción mecánica al
flujo sanguíneo portal por nódulos ubicados a ni­
vel del hilio hepático. En tal sentido en este caso 
no fue significativo el desplazamiento del tronco 
de la vena porta y de su rama izquierda por el 
tumor visto en la portografía. 

La hiperplasia nodular focal se presenta como 
un nódulo hepático que tiene una seudocápsula 
por compresión del parénquima circundante. Es 
hipervascularizado; su tamaño varía de 2 a 35 
cm; los más grandes se ven en embarazadas y 
niños(12l.

Asientan en similar proporción en ambos lóbu­
los hepáticos: izquierdo 47% y derecho 40%, son 
bilaterales en 12% de los casos. 

Son pediculados en 20% y en igual porcentaje 
se asocian a hemangiomas hepáticos(16l.

Al corte es sólido, de aspecto multinodular, 
con zonas estrelladas centrales blanco-nacara­
das características. Histológicamente parece una 
cirrosis con nódulos de regeneración y tabiques 
conectivos que justifican la designación de cirro­
sis focal con que se le conocía. Hay hiperplasia 
de conductos biliares. No hay displasia ni pelio­
sis. 

Unos pocos casos pueden presentar zonas de 
hiperplasia nodular focal y adenoma hepático(12l.

La etiología es incierta, se postulan diversas 
hipótesis: a) Malformaciones arterio-venosas(17l;
b) Nódulos de regeneración frente a distintas no­
xas hepáticas(4l, su vinculación con los ACO, es
menos clara que para los adenomas. La inciden­
cia no ha crecido desde que se introdujo el uso
de anticonceptivos orales(12l; al respecto en la
revisión de Kerlin(2l sólo el 58% de las mujeres
tomaban ACO no obstante hay comunicaciones
de tumores que disminuyeron de tamaño luego
de suspender los anticonceptivos orales(1 8l; c)
Agenesia localizada de la·s vías biliares intralobu­
lares (19l. 

El empleo combinado de la ecografía y la to­
mografía computada abdominal, la centellografía 
y arteriografía dan una aproximación diagnóstica. 
No obstante continúa siendo difícil el diagnóstico 
diferencial con otros tumores hepáticos y en es­
pecial con el adenoma(1l.

La ultrasonografía hepática muestra un tumor 
sólido de ecogenicidad variable; hipoecogénico 
en nuestra paciente. 

En la tomografía computada se muestra iso­
denso o hipodenso en la exploración sin contras­
te, luego de la inyección del mismo puede volver-
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se isodenso tras una breve hiperdensidad inicial 
durante la fase arterial.Tienen como signo carac­
terístico pero no patognomónica una cicatriz es­
trellada central(11,20). 

Arteriografía hepática: es un tumor hipervas­
cularizado con tinción capilar homogénea(11l. Se 
describe una imagen típica con vasos en rayos 
de rueda relacionados con la cicatriz estrellada 
centraJ(21l. En nuestra paciente sólo se identificó 
la hipervascularización tumoral. 

Centellografía hepática: Se han utilizado di­
versos radiofármacos en la detección gamagráfi­
ca y diagnóstico diferencial de los tumores hepá­
ticos. El objetivo es diferenciarlos basándose en 
las distintas características funcionales(22).

La hiperplasia nodular focal muestra hiperfun­
ción en la fase arterial, así como acumulación del 
coloide marcado con Te 99, esto es característico 
dada la presencia de macrófagos en el tumor(19). 

En nuestro caso no hubo fijación de coloide 
como ocurrió en 13% de los pacientes estudia­
dos por Schild(23l. 

Tratamiento 

La clave del manejo de la hiperplasia nodular 
focal es el diagnóstico exacto y el conocimiento 
de la historia natural de la enfermedad. 

La evolución clínica es siempre benigna, no 
habiendo relación entre hiperplasia nodular focal 
y carcinoma hepato-celular<2,6, 12). 

Las complicaciones son infrecuentes(1,2); en
los pacientes asintomáticos y cuando el diagnós­
tico es certero la conducta aconsejada es la abs­
tención quirúrgica(11). El seguimiento en estos ca­
sos incluye controles clínicos e imagenológicos 
periódicos(1).

Cuando el diagnóstico es incierto o el paciente 
tiene síntomas como ocurrió en nuestro caso 
está justificada la laparotomía exploradora y la 
resección tumoraJ(1,11, 12). En general son pacien­
tes jóvenes de bajo riesgo quirúrgico y que a car­
go de un equipo con experiencia en cirugía hepá­
tica tienen una morbimortalidad casi nula. 

La extensión de la resección hepática debe 
ser lo más limitada posibJ e(11). Para ello es im­
prescindible contar con un estudio histopatológi­
co preoperatorid1

º·
12,19). Es de valor la ecografía 

intraoperatoria para determinar las relaciones 
vasculares del tumor, como guía en la resección. 

El pronóstico de la hiperplasia nodular focal es 

excelente en pacientes resecados y no reseca­
dos (2). En nuestro caso a dos años de operada, 
la paciente está asintomática con controles clíni­
cos y paraclínicos normales. 
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