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RESUMEN  

ANTECEDENTES: Los tumores hepáticos primarios  semejan a las células principales del hígado. Las 

metástasis constituyen el tumor más frecuente en el hígado. De los tumores mesenquimales benignos, los de 

origen vascular son los más comunes. Los sarcomas primarios hepáticos son muy raros. Entre estos tumores, 

el angiosarcoma, el hemangioendotelioma epitelioide en el adulto y el sarcoma indiferenciado en los niños son 

lo más frecuentes. La detección de tumores hepáticos de manera incidental se ha incrementado debido al uso 

generalizado de técnicas de imagen abdominal modernas. Los hemangiomas hepáticos son más frecuentes 

en mujeres, la mayoría de los pacientes son asintomáticos y siguen curso benigno. El diagnóstico definitivo 

del hemangioendotelioma epitelioide y del angiosarcoma exige un examen histopatológico.  OBJETIVO: 

Tipificar histopatológicamente los tumores encontrado,  lesiones hepáticas asociadas, determinar sus 

características clínicas y patológicas así como su correlación en el servicio de anatomía patológica del 

hospital de especialidades del centro médico nacional siglo XXI en un período de 10 años. MATERIAL Y 

MÉTODOS: Se revisaron las libretas de patología quirúrgica del Archivo del Servicio de Anatomía Patológica  

del HECMNSXXI en el periodo de 2001 a 2010, Se analizaron la frecuencia de cada tipo histopatológico de las 

neoplasias, su distribución por edad y género, manifestaciones clínicas, estudios de imagen y evolución. 

RESULTADOS: Se obtuvieron un total de 13 casos, sobre un total de 5612 muestras hepáticas.  Se evidencia 

con mucha más frecuencia la presencia de tumores vasculares en mujeres (84.6%). En cuanto a la edad, el 

rango en el momento del diagnóstico es amplio (17 a 67 años) con una edad media de 42.8 años. 10 de ellos 

tenían antecedente de consumo crónico de medicamentos. 50% de las mujeres con hemangioma hepático 

tenían terapia estrogénica. El síntoma principal fue dolor abdominal en 8 pacientes (61.5%). Se realizaron 

para el diagnóstico 11 USG, 10 TC contrastada, 4 RM, 4 arteriografías, en 2 de los pacientes el diagnóstico 

definitivo de hizo en la pieza quirúrgica y uno mediante biopsia. Se encontraron tumores únicos en 11 de los 

casos,  9 de ellos se localizaron en el lóbulo derecho (69.2%). Se  realizó hepatectomía  en 9 pacientes 

(69.2%). Del total de pacientes, 5 de ellos presentaron recidiva posterior (38.5%). CONCLUSIONES: .El 

hemangioma cavernoso hepático es el tumor vascular más frecuente en el hígado, con predominio en 

mujeres. El 50% de las mujeres con diagnóstico de hemangioma hepático consumían anticonceptivos orales. 

El USG emitió el diagnóstico correcto de hemangioma hepático en 4 de 11 pacientes (36.4%) Con  IRM y la 

arteriografía se emitió el diagnóstico correcto en 4 de 4 pacientes. En el caso de angiosarcoma y linfangioma 

hepático el diagnóstico fue hecho en la pieza quirúrgica, siendo estas lesiones poco comunes. Los tumores 

solitarios fueron más frecuentes con predominio en el lóbulo hepático derecho.  
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INTRODUCCIÓN 

Los tumores hepáticos primarios  semejan a las células principales del hígado, es decir, 

hepatocitos, células del epitelio biliar, células endoteliales o combinación de estas con 

varias células mesenquimales. La Organización Mundial de la Salud los clasifica 

basándose en esta premisa. (1) 

Las metástasis constituyen el tumor más frecuente en el hígado, superan en número 30:1 

a los tumores primarios y de estas las neoplasias benignas son más frecuentes. (1,2) 

De los tumores mesenquimales benignos, los de origen vascular son los más comunes.  

Los sarcomas primarios hepáticos son muy raros, representan sólo el 1% a 2% de todos 

los tumores malignos primarios del hígado. Entre estos tumores, el angiosarcoma, el 

hemangioendotelioma epitelioide en el adulto y el sarcoma indiferenciado en los niños son 

lo más frecuentes.(3,4) 

Los tumores vasculares hepáticos en pacientes adultos incluyen al hemangioma 

cavernoso, el más frecuente; hemangioendotelioma epitelioide, tumor maligno raro de 

bajo grado  y el angiosarcoma, un tumor poco frecuente y muy agresivo. Todos estos 

tumores mesenquimales primarios se desarrollan en un hígado normal, y también pueden 

afectar a otros órganos. Su patogenia sigue siendo desconocida. La detección de tumores 

hepáticos de manera incidental se ha incrementado debido al uso generalizado de 

técnicas de imagen abdominal modernas. Por lo tanto, el diagnóstico  no invasivo  preciso 

de estos tumores es de gran importancia para el manejo de estos pacientes. (5) 

Los hemangiomas hepáticos son más frecuentes en mujeres, la mayoría de los pacientes 

son asintomáticos y siguen curso benigno, se recomienda enfoque no quirúrgico para la 

mayoría de estas lesiones. (4) La mayoría son solitarias, sólo 10% son múltiples. Las 

indicaciones para resección quirúrgica incluyen dolor abdominal progresivo, compresión 
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de órganos adyacentes,  aumento en el tamaño o cuando existe dificultad para descartar 

la presencia de un tumor maligno. (6) 

El diagnóstico definitivo del hemangioendotelioma epitelioide y del angiosarcoma exige un 

examen histopatológico. (5,7) El uso de biopsia está contraindicado por el alto riesgo de 

sangrado e implantes tumorales (8). 

El trasplante hepático en una etapa temprana ha mejorado el pronóstico del 

hemangioendotelioma epitelioide. (5) 

El tratamiento del angiosarcoma hepático aún no está definido debido a la rareza, rápida 

evolución del tumor y radioresistencia (9). Hasta ahora, la resección completa es el 

tratamiento de elección y puede mejorar la sobrevida en algunos pacientes. Sin embargo, 

la mayoría de los angiosarcomas hepáticos no son  resecables en el momento del 

diagnóstico, por su gran tamaño y presencia de metástasis.  La sobrevida sin tratamiento 

es de 6 meses tras el diagnóstico por insuficiencia hepática, hemoperitoneo o coagulación 

intravascular diseminada. (10,11) 
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HEMANGIOMA CAVERNOSO 

Tumor hepático benigno más común, siendo el hígado donde se asientan principalmente 

(4). 

ETIOLOGÍA Y PATOGENESIS  

Aunque pueden ocurrir en niños, la mayoría son diagnosticados en adultos. Son más 

frecuentes en mujeres. Edmondson sugiere la posibilidad del rol de las hormonas 

sexuales femeninas en su desarrollo, desde que se sabe que las lesiones angiomatosas 

de la piel y encías son desarrolladas durante el embarazo.  Barter el at, reportó una serie 

de hemangiomas cutáneos y en mucosas desarrollados durante el embarazo. Los 

hemangiomas cavernosos pueden incrementar su tamaño rápidamente o presentar 

ruptura durante el embarazo.(4) Un estudio encontró incremento del tamaño en 22.7% de 

las mujeres que recibieron tratamiento hormonal en comparación a 9.7% del grupo control 

(12). Además se sabe que crecen o recurren  en pacientes con terapia estrogénica. (4) 

Sin embargo no se ha encontrado positividad para receptores de estrógenos y 

progesterona en los hemangiomas (12). Un caso de hemangiomatosis fue reportado 

asociado a metoclopramida, las lesiones presentaron regresión al suspender el 

medicamento. Así pues, los hemangiomas cavernosos parecen ser lesiones adquiridas, 

pero un proceso hamartomatoso no se ha descartado completamente.(4)  

MANIFESTACIONES CLÍNICAS  

Este tumor es más frecuente en mujeres. La media de edad es de 46 años (rango 21 a 77 

años). 

La mayoría de los pacientes son asintomáticos, sólo 13,5% tiene síntomas; son un 

hallazgo incidental en laparotomía o autopsias en 86% de los pacientes. La mitad de los 
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pacientes sintomáticos presentan pesantez abdominal o masa en abdomen superior. La 

otra mitad tiene dolor abdominal o síntomas gastrointestinales, probablemente 

relacionados con la presión o desplazamiento de órganos y vísceras adyacentes.(4) 

En una serie el 58% de los pacientes tenían dolor de base y en 50% de estos, el dolor fue 

el motivo de consulta. Sin embargo en sólo 12.6% el dolor fue atribuido al hemangioma, 

en los demás pacientes fue secundario a enfermedades gastrointestinales especialmente 

síndrome de colon irritable y úlcera péptica (13).  

Los síntomas pueden durar desde meses a años. Los episodios de dolor repentino 

pueden ser debidos a trombosis intratumoral o ruptura con hemoperitoneo. La ruptura 

puede ser espontanea o consecuencia de traumatismo. La hipertensión portal 

probablemente es consecuencia de compresión extrahepática de la vena porta. Una 

presentación inusual es como fiebre de origen desconocido. Otras complicaciones 

incluyen anemia hemolítica microangiopática y coagulopatía por consumo (Síndrome de 

Kasabach-Merritt) y eritrocitosis debido a secreción de eritropoyetina por el tumor. Se ha 

observado crecimiento del tumor en pacientes embarazadas y quienes toman estrógenos. 

El hemangioma hepático se ha asociado con quistes en hígado y páncreas, complejo de 

von Meyenburg, esclerosis tuberosa e hiperplasia nodular focal. (4) 

Los hemangiomas capilares son muy raros, con aproximadamente 6 casos reportados en 

la literatura, con edades de presentación de 27 a 75 años, con predominio en el sexo 

femenino de 5:2. (14) 

HALLAZGOS RADIOGRAFICOS  

Por ultrasonido (USG), el patrón ecográfico más común consiste en la demostración de un 

nódulo hepático homogéneo hipereoico(16). En algunas series el USG muestra hallazgos 
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típicos en 66.7% de los pacientes (17). El USG Doppler también puede ayudar en el 

diagnóstico, pero en la mayoría de los casos no se detecta ninguna señal debido a la baja 

velocidad de la sangre dentro de la lesión (18). 

Después de la aplicación de material de contraste todo o una parte de los hemangiomas 

muestran un aumento en la densidad en la TC, superior a la del hígado normal, 

posteriormente se observa un refuerzo progresivo central a causa de la acumulación 

gradual del material de contraste. Los hemangiomas se distinguen mejor de otros tumores 

sólidos hepáticos mediante la administración de material de contraste. Aunque el patrón 

de hiperdensidad se observa en la fase temprana, varios patrones se observan en la fase 

tardía. La hiperintensidad periférica se ha observado en menos del 60% de los 

hemangiomas. 

La mayoría de los tumores metástasicos son hipovasculares, entre los hipervasculares se 

encuentran carcinoides leiomiosarcomas, coriocarcinomas, melanomas, etc en estos 

casos es de utilidad realizar una biopsia. (19).  

En la actualidad la  Resonancia Magnética Nuclear (RMN) es el método de imagen de 

elección para el diagnóstico de hemangioma. En T1 muestran baja intensidad de la señal, 

en T2 son sorprendentemente homogéneos, claramente demarcados del parénquima 

adyacente, con una señal de intensidad muy alta, similar al del líquido cefalorraquídeo,  la 

relajación en T2 con un valor de al menos 112 ms, se considera útil para el diagnóstico. 

Recientemente se ha utilizado contraste célula-especifico como particulas de oxido de 

hierro que es captado por las células de Kupffer. 

Hallazgo de imagen menos típicos pueden resultar por tres causas: alteración en la 

estructura o morfología, patrones de flujo inusuales o asociación con anomalías 

hepáticas.  
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En cuanto a morfología poco común, los hemangiomas atípicos pueden mostrar zonas 

internas hipo o isoecoicas y bordes periféricos hiperecoicos que se han asociado con 

trombosis o cicatrices centrales, sobre todo en hemangiomas grandes. Otra característica 

morfológica atípica es la presencia de septos internos, exhibiendo baja intensidad de la 

señal en T1 y T2 relacionado con el componente fibroso. 

La retracción de la cápsula no es un hallazgo frecuente, puede ser visto como secundario 

a cambio fibroso periférico. En este caso, se deben descartar otros diagnosticos , por 

ejemplo, colangiocarcinoma intrahepático, hemangioendotelioma epitelioide, o metástasis 

con componente fibroso.  

Las calcificaciones en los hemangiomas se pueden encontrar centrales o periféricas. En 

la Tomografía Computarizada (TC) se muestran como pequeños nódulos densos o como 

focos de baja intensidad dentro de un tumor hiperintenso en T2. 

La RM es útil para identificar hemorragia intratumoral, que muestra zonas con alta señal 

en T1, la intensidad de la señal de la sangre es variable en T2, dependiendo de los 

productos de degradación de la hemoglobina  

Los hemangiomas con cavidades quísticas son raros. La RM está caracterizada por una o 

multiples cavidades que poseen largos tiempos de relajación en T1 y T2, relacionadas con 

trombosis y hemorragia antigua.  

En los hemangiomas hialinizados, la sustitución de los espacios vasculares por tejido 

fibroso conduce a modificaciones en las características de la imagen, con alta intensidad 

en T2. En tal caso es imposible proponer un diagnóstico definitivo, por lo que será de gran 

utilidad la confirmación histopatológica. El diagnostico diferencial debe incluir tumores 

hipovasculares como metástasis.  
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Cuando se asocian a hígado graso, puede ser difícil de diagnosticar por medio de US o 

TC, debido a la disminución del contraste hígado-tumor, que en esteatosis grave se puede 

encontrar invertida, el hemangioma puede ser hipoecoico y más denso con respecto al 

parénquima adyacente. En estos casos será de mayor ayuda la RM. 

Los hemangiomas en hígados cirróticos son raros, con una incidencia de 1.7% en 

estudios histopatológicos y del 0.6% en TC, sin embargo los hemangiomas conservan sus 

hallazgos característicos.  

Hemangiomas asociados a hiperplasia nodular focal (HNF) se ha reportado en 

aproximadamente 20% de los casos de pacientes, una prevalencia que es mayor a la 

observada en la población general, se cree que es resultado de la alteración en la 

irrigación sanguínea focal que facilita una respuesta hiperplásica y posterior desarrollo de 

estos tumores benignos(16). 

En ocasiones los hemangiomas gigantes pueden presentar bordes irregulares, 

hemorragia intratumoral y necrosis que semeja un tumor maligno, principalmente 

angiosarcoma, por US, TC o RMN, en estos casos se ha utilizado PET con 18F-

Fluorodeoxiglucosa, ya que este es captado por las células neoplásicas del angiosarcoma 

(20). 

La angiografía hepática selectiva y la angio-TAC pueden proporcionar un mapa de la 

anatomía vascular del hígado de gran utilidad antes de la resección (18). 

Las características radiológicas de los hemangiomas capilares todavía no están bien 

establecidas. En algunos de los casos el ultrasonido muestra un tumor bien definido, con 

patrones de ecogenicidad internos variables. Un anillo o halo hiperecoico en la periferia, 

que se considera característico de estos, corresponde a la seudocapsula fibrosa. La TC 

muestra una lesión bien definida de densidad homogénea baja, en contraste con la TC 
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contrastada que muestra un tumor que refuerza intensa y homogéneamente en la fase 

temprana, con patrones variables de refuerzo en la fase tardía. (15) la mayoría de los 

casos se diagnostican como hepatocarcinoma, hiperplasia nodular focal, o hemangioma 

cavernoso. (14)  

Aunque algunos  estudios han informado relativa seguridad de la biopsia percutánea, no 

se realiza de manera rutinaria por el riesgo de sembrar metástasis en casos de neoplasias 

malignas y la dificultad de establecer el diagnóstico definitivo con el material obtenido, así 

como el riesgo de hemorragia (17). 

HALLAZGOS MACROSCÓPICOS  

Pueden ser únicos o múltiples. Las lesiones solitarias a menudo se localizan en el lóbulo 

hepático derecho. Los tumores pediculados son poco frecuentes como hallazgo de 

autopsia (2.3%), pero se encuentran hasta 15.2% en series de pacientes tratados 

quirúrgicamente, esto sugiere que la pediculación ocurre en tumores más grandes. Los 

hemangiomas pueden ser menores a 1 cm hasta 30 cm de diámetro. Pueden proyectarse 

hacia la superficie o ser profundos. Usualmente son bien circunscritos y los gigantes son 

delimitados por una interfase fibrosa del hígado adyacente. Las lesiones múltiples 

(hemangiomatosis difusa) involucra todo el hígado. Pueden tener cambios como 

trombosis, fibrosis o calcificación.  Cuando se seccionan se colapsan parcialmente debido 

al escape de sangre, tienen una superficie semejante a esponja o panal de abeja. La 

fibrosis usualmente se localiza central pero puede encontrarse en toda la lesión y darle 

una apariencia firme, gris-blanca (hemangioma esclerosante). Rara vez pueden 

encontrase necróticos  pueden observarse firmes o contener  detritus en el centro (nódulo 

necrótico solitario). (4) 
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HALLAZGOS MICROSCÓPICOS   

Están compuestos de espacios vasculares delineados por una capa de células planas 

endoteliales que se encuentran sobre una membrana basal. Los espacios pueden 

contener trombos recientes u organizados. La membrana basal está constituida por fibras 

de colágena y células de músculo liso. Fibrosis extensa es observada en algunas áreas o 

encontrarse en toda la lesión (hemangioma esclerosado). Las fibras elásticas son escasas 

pero se incrementan en áreas de fibrosis y en hemangioma esclerosados. La 

calcificaciones en áreas de fibrosis se observan como gránulos o como placas. Flebolitos 

pueden observarse en la luz de algunos canales vasculares. 

Las variantes de hemangioma en el hígado incluyen angioma capilar descrito por 

Edmondson o mixto capilar y cavernoso (4). Los hemangiomas capilares son tumores 

bien definidos, que muestra una seudocapsula fibrosa, están compuestos por vasos del 

tamaño de un capilar, con células endoteliales agrandadas y características nucleares sin 

atipia. Algunos autores consideran que está proliferación de capilares puede ser 

secundaria a fibrosis o trombosis de un hemangioma hepático cavernoso o malformación 

vascular. Sin embargo, se ha encontrado que en el seguimiento de los pacientes, estos 

tumores aumentan de tamaño gradualmente, además el hematoma organizado muestra 

tejido de granulación, inflamación crónica y espacios vasculares de tamaño variable (14) 

Los nódulos solitarios necróticos parecen originarse en hemangioma esclerosados y 

consisten en material hialino acelular, pueden ser únicos o múltiples. Su principal 

importancia es la posibilidad de confundirlos con lesiones metastásicas (4).  
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INMUNOHISTOQUIMICA. 

Las tinciones de inmunohistoquímica tienen poco valor en el diagnóstico. Las células 

endoteliales son positivas para factor VIII, CD31 y CD34. Las paredes de los vasos 

pueden presentar tinción débil para actina, miosina y filamina (4).  

Recientemente se ha encontrado inmunorreactividad para CD10 en los hemangiomas 

capilares. (15) 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Es muy limitado. Los tumores que pueden ser confundidos con hemangioma incluyen 

linfangioma, peliosis y telangiectasia hemorrágica hereditaria.  

El linfangioma es un tumor muy raro. Histológicamente los espacios vasculares contienen 

linfa, en contraste al hemangioma cavernoso cuyos espacios contienen sangre y trombos 

recientes u organizados.  El factor VIII o diferencia entre vasos linfáticos de vasculares. 

Sin embargo la presencia de lámina basal fragmentados y filamentos entrelazados 

parecen distinguir entre vasos linfáticos de sanguíneos ultraestructuralmente. La peliosis 

es caracterizada macroscópicamente por múltiples espacios de tamaño variable llenos de 

sangre, las cavidades no son delineadas por endotelio. Está condición es más 

frecuentemente una complicación por la terapia con esteroides, pero se ha asociado a 

otras condiciones. La patogénesis es desconocida. Los hemangiomas esclerosados 

puede ser confundido con una cicatriz focal o como un tumor fibroso solitario.  Los 

hemangiomas esclerosados contienen numerosos vasos esclerosados y a menudo 

estroma elástico que no se observan en una cicatriz focal. El tumor fibroso solitario,  pero 

no los hemangiomas esclerosados expresan CD34 (4).  
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TRATAMIENTO Y PRONÓSTICO  

La mayoría de los hemangiomas cavernosos siguen un curso benigno y no progresivo. En 

la mayoría de los estudios estos tumores muestran pequeños cambios en el tamaño  

durante el seguimiento y rara vez presentan complicaciones. Se cree que la dilatación o 

ectasia de los canales vasculares  y no la proliferación de las células endoteliales, son la 

principal causa para el crecimiento de estas lesiones. Se reportan incrementos de hasta  

12.7 % del tamaño (13). 

Las opciones quirúrgicas para el tratamiento son la enucleación, resección hepática y en 

casos raros de hemangiomas múltiples o gigantes, el trasplante hepático (21).  

Las distintas tasas de resección van de 3.2 a 45% de los hemangiomas (13). 

Se ha propuesto que los pacientes asintomáticos con hemangiomas de menos de 5cm no 

requieren ninguna intervención. Además los pacientes con hemangiomas gigantes que 

presentan síntomas se pueden observar sin la posibilidad de desarrollar complicaciones. 

Las indicaciones para resección quirúrgica que se proponen son hemangiomas gigantes 

con incremento progresivo del dolor, aumento de tamaño (17), trombocitopenia marcada, 

ruptura con sangrado intraperitoneal(18) o cuando existe dificultad para excluir una 

neoplasia maligna. Antes de considerar la resección quirúrgica, es importante excluir otras 

causas de dolor abdominal como cálculos biliares, enfermedad por reflujo gastroesofágico 

o úlcera péptica (17). 

Yoon et al.7 informaron que la indicación más frecuente para la cirugía fue la presencia de 

síntomas (60%), mientras que otros eran un diagnóstico incierto (29%) y el tamaño grande 

o mayor (11%).En otra serie  las indicaciones de cirugía fueron dolor o aumento de 

tamaño (68%), el diagnóstico incierto (25%) y la ruptura (7%). 
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La enucleación se puede realizar para cualquier tamaño, con menor sangrado 

preoperatorio (400-922ml) y menos tiempo quirúrgico (240min) en comparación con la 

resección hepática (pérdida de sangre 1000-2080 y tiempo quirúrgico 258-262min)(23). 

En una serie, la tasa de complicaciones fue del 11 y 44% en el grupo de enucleación y de 

resección hepática respectivamente. Recientemente se ha utilizado la resección a través 

de cirugía laparoscópica, sin embargo hay pocos casos reportados (21). 

Dado que no existen conductos biliares  que atraviesan el plano entre el hemangioma y el 

hígado, la enucleación no da lugar a fuga biliar posoperatoria, que es una complicación 

poco frecuente, pero problemática en la resección hepática. La enucleación se ha 

asociado con menor número de complicaciones intraabdominales. También se encontró 

que las complicaciones intra y postoperatorias como resultado de estancia hospitalaria 

prolongada en pacientes sometidos a resección hepática (22). 

La enucleación es el tratamiento de elección para hemangiomas gigantes  cuando 

técnicamente sea posible, se prefiere la resección hepática cuando son lesiones grandes 

de localización profunda, lesiones que ocupan grandes áreas o lesiones adyacentes a 

grandes vasos (21). 

El tratamiento conservador se justifica cuando es posible controlar el dolor abdominal con 

analgésicos (17).  En algunas series se ha observado que los síntomas disminuyen 

espontáneamente durante el curso de seguimiento, secundario probablemente a 

reemplazo fibroso de un infarto intratumoral. 

La embolización debe ser lo más selectiva posible en las ramas que alimentan el 

hemangioma distal a la arteria cística con el fin de evitar el riesgo de infarto de la vesícula 

biliar. El dolor postembolización es la complicación más común y es debida a trombosis o 
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necrosis. Algunos autores consideran a esta modalidad de tratamiento útil para disminuir 

los síntomas (12). 

Las modalidades terapéuticas como ligadura de la arteria hepática, la embolización, la 

radioterapia y los corticoides tienen una respuesta limitada y se asocian con morbilidad 

(18). 

El riesgo de las complicaciones quirúrgicas parece estar relacionada con el tamaño del 

hemangioma y no con la técnica quirúrgica utilizada (13). 

En una serie se observó recidiva del 23.3% de los pacientes asociados principalmente 

con tumor residual (18).  

 

LINFANGIOMA Y LINFANGIOMATOSIS  

Los linfangiomas son tumores benignos raros. En el 95% de los casos son 

extraabdominales. Se presentan principalmente en cabeza, cuello, axila, donde la 

presencia de tejido conectivo laxo permite la expansión de los canales linfáticos. Los 

intraabdominales representan menos del 5% y son más comunes en la edad pediátrica.  

Los lugares reportados incluyen mesenterio, epiplón, mesocolon, colon, retroperitoneo, 

hígado y vesícula biliar, siendo estos ultimo muy raros (23).  

Son lesiones vasculares compuestas de espacios de varios tamaños que contienen linfa y 

son delineados por endotelio. Puede encontrarse únicamente en hígado o acompañado  

por linfangiomatosis del bazo, esqueleto u otros órganos. Otros sinónimos incluyen 

linfangiomatosis hepática, linfangioma hepático cavernoso, linfangioendotelioma, 

linfangioma generalizado y linfangiectasias múltiples (4). 
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PATOGENESIS 

Los casos de involucro sistémico pueden representar una malformación del sistema 

linfático, pero no está del todo comprobado.  

MANIFESTACIONES CLINICAS  

Los casos de linfangioma que sólo involucran el hígado son raros, otros reporte de casos 

involucran hígado y bazo, mientras que en otros casos se involucran otros órganos. 

La edad de presentación varia del periodo neonatal hasta ancianos, la mayoría de los 

casos con involucro visceral difuso y esquelético ocurre en niños y en adultos jóvenes. La 

relación mujer:hombre es de 2 a 1. Los signos y síntomas dependen de los órganos 

afectados. Estos incluyen fracturas, pesantez abdominal, hepatoesplenomegalia, derrame 

pleural, ascitis, insuficiencia respiratoria, hepática (4). La mayoría permanecen 

asintomáticos hasta que desplaza o comprime estructuras adyacentes. En 25% de los 

pacientes existe un tumor palpable (23). 

DIAGNÓSTICO 

El USG muestra un tumor quístico o multiloculado con septos internos llenos de líquido. 

La TC contrastada muestra una lesión multiloculada y muestra septos de espesor 

uniforme. La RM muestra señales de intensidad variable en T-1 y T-2, en relación con la 

diferente composición de los espacios quísticos , también es útil en definir la extensión del 

tumor y su relación con estructuras adyacentes(23). 

HALLAZGOS MACROSCÓPICOS  

El hígado tiene aumento de tamaño ocasionado por las múltiples lesiones quísticas, que 

tienen variación en su tamaño y contienen líquido de claro a lechoso. 
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HALLAZGOS MICROSCÓPICOS 

Los espacios vasculares varian en tamaño, algunos con dilatación quística, son 

delineados por una sola capa de células endoteliales, pero puede observarse 

proyecciones papilares. Los espacios vasculares son rodeados por una membrana basal 

y fibrosis. Las células endoteliales expresan factor VIII, CD31 y CD34. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

El hamartoma mesenquimal puede contener canales linfáticos, pero se distingue del 

linfangioma por la presencia de conductos biliares, elementos del parénquima hepáticos y 

vasos sanguíneos. Linfangiomatosis hepática puede ser malinterpretada como 

enfermedad poliquistica hepática. Se distinguen del hemangioma cavernoso por la 

presencia de linfa. Dilatación quística de los linfaticos hepáticos en un caso secundario a 

infección postraumática de conductos biliares se ha reportado (4). 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de elección de ser posible es la escisión completa ya que la eliminación 

incompleta conduce a recurrencia. El tratamiento es posible utilizando estrategias de 

mínimo acceso que reduce la morbilidad y estancia hospitalaria. La marsupialización de la 

pared del quiste, la resección parcial del quiste y la aspiración del contenido se han 

descrito como opciones terapéuticas, sin embargo tienen un riesgo incrementado de 

recurrencia (23). 

HEMANGIONDOTELIOMA EPITELIOIDE  

Neoplasia de bajo grado de malignidad de células endoteliales. El hemangioendotelioma 

epitelioide puede involucrar otros órganos cómo pulmón (en ocasiones simultáneamente 

con el hígado), tejidos blandos y hueso (4). 
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El hemangioendotelioma epitelioide fue descrito por primera vez por Weiss y Enzinger en 

1982. Es una neoplasia poco frecuente de origen vascular que puede surgir en varios 

sitios incluyendo piel, tejidos blandos, hueso, pulmón, hígado, bazo y estómago. 

El hemangioendotelioma hepático tiene una incidencia de menos de 1 en 1 000 000(24). 

ETIOLOGÍA Y PATOGÉNESIS 

Los factores etiológicos son desconocidos. Algunas mujeres tienen el antecedente de uso 

de anticonceptivos orales y  exposición a cloruro de vinilo y Thorotrast (4), también se han 

asociado a hepatitis viral y cirrosis biliar primaria (24). La patogénesis sigue sin 

determinarse. Sobre la base de recurrencia en pacientes con trasplante hepático y el 

inmunofenotipo, Demetris et al. ha especulado que estos tumores pueden derivar de 

células reticuloendoteliales primitivas que pueden diferenciarse en células endoteliales y 

células dendríticas (4). 

MANIFESTACIONES CLINICAS  

La edad de presentación varia en rangos de 12 a 86 años, con un pico de incidencia de 

30 a 40 años (24), 62% son mujeres. Los signos y síntomas incluyen debilidad anorexia, 

nausea, episodios de vómito, dolor en abdomen superior, ictericia y 

hepatoesplenomegalia. Abdomen agudo por ruptura del tumor, Sindrome de Budd-Chiari-

like, hipertensión portal e insuficiencia hepática, son formas menos comunes de 

presentación. Sin embargo en un número significativo de pacientes son un hallazgo 

incidental (4). La duración de los síntomas antes del diagnóstico oscila entre 3 meses a 2 

años (25). 
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DIAGNÓSTICO 

Los hallazgos de laboratorio no son específicos para el diagnostico, sin embargo hay 

incremento en fosfatasa alcalina en dos tercios de los pacientes (4). Los marcadores 

tumorales como AFP, CEA y CA19 9-casi siempre son normales 

Los estudios radiológicos muestran dos patrones en estos tumores. En las primeras 

etapas el hemangioendotelioma epitelioide se puede presentar como nódulos 

multifocales, es decir, el subtipo nodular. Con el tiempo estos nódulos crecen y 

eventualmente se fusionan formando grades masas confluentes que implican 

preferentemente la periferia del hígado, es decir, el subtipo difuso (24).  

En el USG la ecogenicidad de las lesiones individuales puede ser variable. Las lesiones 

son predominantemente hipoecoicas con respecto al hígado adyacente, pero también 

pueden presentar ecogenicidad mixta o hiperecogénica (25).  

Con IRM o TC se observa el signo de “paleta de caramelo”, que se refiere a un tumor bien 

definido hipodenso con reforzamiento (el caramelo de la paleta) con una vena ocluida 

histológicamente (el palo de la paleta). Otras características incluyen calcificaciones 

focales en el 20% de los casos, retracción capsular en el 10-25% de los casos, 

hipodensidad central y reforzamiento periférico (24). 

La RM es el método diagnóstico de elección ya que muestra mejor la arquitectura interna 

de este tumor. Las lesiones en T1 son de baja intensidad en relación con el parénquima 

adyacente. Las señales en T2 son heterogéneas con aumento en la señal. Las áreas con 

disminución de la señal central pueden corresponder a las áreas de hemorragia, necrosis 

coagulativa y calcificación. Tras la administración de gadolinio, la mayoría de las lesiones 

muestran un halo periférico  con un llenado progresivo de manera centrípeta (25).    
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HALLAZGOS MACROSCÓPICOS  

Usualmente consiste en múltiples lesiones que involucran la totalidad del hígado, es más 

frecuente su localización en la periferia. El tamaño varia desde pocos milímetros a 

grandes tumores. Son de amarilla a blancas, firmes y algunas veces arenoso al corte. Los 

márgenes de la lesión pueden ser hiperémicos. El tumor generalmente no se origina en el 

fondo de una enfermedad hepática crónica, con escasos casos reportados en hígado 

cirrótico. Algunos casos están asociados a hiperplasia nodular regenerativa (4).  

HALLAZGOS MICRÓSCOPICOS 

Los nódulos tumorales son mal definidos e infiltrantes. Las células tumorales crecen a los 

largo de sinusoides preexistentes, vénulas hepáticas terminales y ramas de la vena porta, 

a menudo con invasión de la cápsula de Glisson. El crecimiento intravenoso puede ser 

sólido, polipoide o con proyecciones papilares. La invasión de arterias y áreas portales es 

rara. Las células neoplásicas pueden ser epitelioides con forma redondeada y abundante 

citoplasma, intermedias o “dendríticas” con formas fusiformes a irregulares y múltiples 

procesos interdigitantes. La atipia nuclear y las mitosis son observadas en las células 

epitelioides. Las vacuolas citoplasmicas representan luces vasculares intracelulares, y 

pueden contener eritrocitos (4).  

INMUNOHISTOQUÍMICA  

Las células tumorales expresan Factor VIII que puede ser demostrado en el citoplasma o 

en las luces vasculares. Otros marcadores de células endoteliales, como CD31 y CD34 

pueden ser positivos. Las células tumorales pueden expresar vimentina y laminina (4). Se 

han empleado actualmente nuevos marcadores como podoplanina (D2-40) para su 
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diagnóstico (24). El estroma de las lesiones proliferativas activas tiene una apariencia 

mixoide debido a la abundancia de mucopolisacaridos sulfatados. Las fibras reticulares 

rodean a los nódulos neoplásicos. La membrana basal se puede observar alrededor de 

las células tumorales con tinción de ácido periódico de Schiff. Algunas de estas lesiones 

evolucionan a fibrosis y calcificación. En ocasiones las células tumorales pueden ser 

difíciles de reconocer en áreas con esclerosis densa (4). 

HALLAZGOS ULTRAESTRUCTURALES 

Las células del hemangiendotelioma epitelioide tienen algunas de las características de 

las células endoteliales, incluida una lamina basal, vesículas pinocitosicas,   y cuerpos de 

Weibel-Palade. Las luces intracelulares son frecuentes. A diferencia de las células 

endoteliales normales, las células neoplásicas contienen un gran número de filamentos 

intermedios que le da la apariencia epiteiloide en la microscopia de luz (4). 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Incluye otros tumores vasculares benignos y malignos y tumores epiteliales (por ej. 

Colangiocarcinoma), así como condiciones no neoplásicas. El angiosarcoma es mucho 

más destructivo que el hemangioendotelioma epitelioide, muestran mayor pleomorfismo y 

no se observan luces intracitoplasmaticas. Ambos tumores invaden las venas (vénulas 

hepáticas terminales y ramas de la vena porta) y las células de ambos expresan 

marcadores de células endoteliales vasculares. Los espacios porta se encuentran más 

conservados en el hemangioendotelioma que en el angiosarcoma. Los 

colangiocarcinomas muestran distintos patrones tubular, papilar y glandular y a menudo 

producen mucina. Estas células son cubicas a cilíndricas pero pueden ser pleomórficas, 

son Citoqueratina  positivas y no expresan marcadores para células endoteliales. Algunos 

de los casos son diagnosticados como cirrosis, fibrosis prefibrótica o enfermedad 
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venooclusiva. El hemangioma epitelioide se reconoce por la presencia de células 

epitelioides o dendríticas y el crecimiento intravascular (4). 

TRATAMIENTO Y PRONÓSTICO 

Algunos pacientes mueren pocos meses después del diagnóstico, sin embargo en una 

serie un paciente vivió después de 27 años y otro tuvo remisión completa. 

Tradicionalmente el hemangioendotelioma epitelioide se ha considerado un tumor de 

malignidad intermedia, sin embargo, la Organización Mundial de la Salud lo ha clasificado 

como maligno. 

El tratamiento quirúrgico (resección local o trasplante hepático) es el principal tratamiento.  

La resección local es, teóricamente, la primera opción, aunque sólo es útil en  una 

pequeña porción de pacientes debido a que la mayoría de los pacientes (81%) tienen 

lesiones multifocales en el momento del diagnóstico. El trasplante hepático es el 

tratamiento más factible actualmente, con tasas de sobrevida a 1 y 5 años de 80 y 64% 

respectivamente (24). El pronóstico en pacientes con metástasis extrahepáticas es peor. 

En una serie en Japón 9 de 14 pacientes que murieron tenían metástasis mientras que 

sólo 3 de 20 pacientes vivos presentaban metástasis (26).  

Las metástasis se encuentran principalmente en pulmón, otros sitios son ganglios 

linfáticos peritoneales y extraperitoneales, omento, mesenterio, piel y músculo (25). 

Otras opciones de tratamiento incluyen quimioterapia, radioterapia, terapia hormonal, 

termoablación, inyección percutánea de alcohol, e incluso seguimiento sin intervención. 

Los resultados acerca de estas modalidades de tratamiento son limitados y variables(24). 

Otras series informan que no existe respuesta a quimioterapia(26). 
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ANGIOSARCOMA HEPÁTICO 

El angiosarcoma hepático es una neoplasia mesenquimal, que representa el 2% de todas 

las neoplasias primarias del hígado (4). La mayor incidencia se encuentra entre la sexta y 

séptima década de la vida, en jóvenes y niños es raro, predomina en hombres (3:1) (9). 

ETIOPATOGENIA Y PATOGENÉSIS 

La mayoría son idiopáticos (75%), aunque existen casos secundarios a la exposición de 

cancerígenos, principalmente cloruro de vinilo, Thorotrast, arsenicales. Otras posibles 

etiologías incluyen ciclofosfamida, fenelzina, los compuestos estrogénicos, los esteroides 

anabólicos, Enfermedad de Von Recklinghausen, neurofibromatosis, hemocromatosis y  

cirrosis (4)(9). 

Se ha postulado la participación de diversos genes y diferentes mutaciones de los mismos 

en la genealogía de este tipo de tumores. Así, se ha constatado que la exposición al 

cloruro de vinilo provoca mutaciones en K-ras-2 y en la proteína p53,  que se encuentra 

habitualmente en angiosarcomas del hígado(27). La  inactivación del gen p16 mediante la 

metilación de su promotor también juega un papel decisivo en la patogenia del 

angiosarcoma. En cualquier caso, ninguna de estas mutaciones puede considerarse como 

factor de riesgo o pronóstico y  son necesarios más trabajos a este respecto(10). 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS  

Las formas de presentación incluyen 1) Signos y síntomas relacionados con enfermedad 

hepática, como hepatomegalia, ascitis, dolor abdominal, pérdida de peso (62%) 2) 

Abdomen agudo por hemoperitoneo por ruptura del tumor (15%), 3) Esplenomegalia (5%), 

4) Metástasis a distancia, hueso y pulmón (9%)(4). La insuficiencia hepática es rara, 
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consecuencia de la sustitución de los hepatocitos por células malignas que lleva a 

necrosis secundaria(28).   

DIAGNÓSTICO 

Los datos de laboratorio no son específicos; más del 50% de los pacientes tienen 

trombocitopenia leve y fosfatasa alcalina elevada. Los marcadores tumorales son 

negativos. La trombocitopenia verdadera ocurre sólo en individuos que se presentan por 

hemoperitoneo masivo y consumo de plaquetas(9). 

El angiosarcoma hepático primario es difícil de diferenciar de otros tumores vasculares del 

hígado por técnicas radiográficas(9,10). El patrón de crecimiento agresivo  

de este tumor y las complicaciones asociadas deben ser puntos a considerar por el 

radiólogo en el diagnóstico de esta rara entidad. El angiosarcoma crece en dos patrones: 

multifocal o como una masa solitaria grande(29). El ultrasonido muestra diferentes 

ecotexturas debido a la necrosis y hemorragia. En la tomografía computarizada 

helicoidal(TC), el tumor se presenta como múltiples masas hipodensas o como una gran 

masa solitaria hipodensa. Estos hallazgos son similares a los hemangiomas(9). La 

angiografía puede proporcionar información acerca de las complicaciones de este tumor y 

descarta otras entidades, por lo que complementa el diagnóstico. La resonancia 

magnética (RM) demuestra la naturaleza hemorrágica, heterogenea e hipervascular de 

todas las masas dominantes(29,30).  

El diagnóstico diferencial radiológico incluye hemangioma,  carcinoma hepatocelular,   

hemangioendotelioma epitelioide, colangiosarcoma,  metástasis y el hepatoblastoma. La 

cirrosis es el factor más importante a investigar en el  diagnóstico diferencial radiológico 

ya que más de 80% de los hepatocarcinomas se asocian con hígados cirróticos(29,30,31).  
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El diagnóstico definitivo es anatomopatológico(10,31). Sin embargo el uso de biopsia es 

controversial por el alto riesgo de hemorragia(11).  

HALLAZGOS MACROSCÓPICOS 

Macroscópicamente el tumor está formado por áreas café grises que alterna con focos de 

hemorragia con grandes cavitaciones. 

HALLAZGOS MICROSCÓPICOS  

 Microscópicamente  las células del tumor crecen a lo largo de canales vasculares 

preformados: sinusoides, vénulas hepáticas terminales y ramas de la vena porta. El 

crecimiento sinusoidal se asocia con atrofia progresiva de las células hepáticas con 

formación de grandes canales vasculares que eventualmente desarrollan cavidades de 

distintos tamaños. Puede tener zonas de hemorragia, infarto, calcificaciones y necrosis. 

Las células del angiosarcoma son epitelioides, fusiformes, pleomórficas, las figuras 

mitósicas son frecuentes. Inmunohistoquimicamente son positivos para factor VIII, CD31 y 

CD34. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

El diagnóstico diferencial histopatológico es amplio, no se puede distinguir de un 

angiosarcoma metástasico, sarcoma de Kaposi, fibrosarcoma o leiomiosarcoma 

principalmente en las áreas sólidas(4,32) (Tabla 1).  

TRATAMIENTO Y PRONÓSTICO 

El tratamiento del angiosarcoma hepático aún no está definido debido a la rareza y rápida 

evolución del tumor(9). Hasta ahora, la resección completa es el tratamiento de elección y 

puede mejorar la sobrevida en algunos pacientes. Sin embargo, la mayoría de los 
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angiosarcomas hepáticos son no resecables en el momento del diagnóstico, por su gran 

tamaño y presencia de metástasis. La sobrevida sin tratamiento es de 6 meses tras el 

diagnóstico por insuficiencia hepática, hemoperitoneo o coagulación intravascular 

diseminada (10,11). 

La embolización estabiliza al paciente y reduce el riesgo de hemorragia pre e 

intraoperatoria, la cirugía se puede realizar entonces con la reducción del riesgo de 

hemorragia grave(11,35). El pronóstico es peor en aquellos pacientes con hemopertioneo 

por ruptura. Cuando se produce esta se pueden presentar implantes de las células 

tumorales en la cavidad peritoneal y sarcomatosis difusa en el peritoneo, estas lesiones  

pueden ocasionar hemorragia difusa y severa, que parece ser una causa principal de 

muerte(11). 

El angiosarcoma hepático es resistente a la radioterapia(33,34)  

No hay régimen de quimioterapia establecidos para los tumores primarios. La 

quimioterapia paliativa podría mejorar la supervivencia. En este sentido, se sugiere el uso 

de 5-FU-carboplatino junto con doxorrubicina o ifosfamida, doxorubicina(33).   

Existe un régimen de infusión de doxorubicina y mitomicina C a través de la arteria 

hepática que ha mostrado ser útil en la prevención de ruptura del angiosarcoma, aunque 

debe ser estudiado con más detalle(35,36).  El trasplante hepático no ha mostrado 

mejorar la supervivencia en estos pacientes(34).  

El angiosarcoma hepático es una entidad rara y muy poco frecuente en pacientes jóvenes 

como nuestro caso(37). El diagnóstico es complicado  por su forma inespecífica de 

manifestarse clínica y radiológicamente, por ello no es difícil obviarlo en el diagnóstico 

diferencial. Esto aunado a su rápida evolución y recurrencia, aumenta la mortalidad en 

estor pacientes, por ello muy pocos candidatos a un tratamiento curativo en el momento 
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del diagnóstico.  Así, es importante concretar las características clínicas y  radiológicas de 

estos tumores, para lograr su diagnóstico y tratamiento precoz ya que hasta ahora el 

único diagnóstico de certeza es el anatomopatológico.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA E HIPÓTESIS 

 

Planteamiento del Problema 

 

¿Cuáles son los tumores vasculares hepáticos registrados en los archivos de este 

hospital, sus características clínicas y patológicas? 

 

Hipótesis 

 

Tipificar histopatológicamente los tumores encontrados, determinar sus características 

clínicas y patológicas.  

 

OBJETIVOS 

Tipificar histopatológicamente los tumores encontrado, lesiones hepáticas asociadas, 

determinar sus características clínicas y patológicas así como su correlación en el 

Servicio de Anatomía Patológica del Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI en un período de 10 años. 
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MATERIAL Y MÉTODOS  

Diseño del estudio 

Se realizará un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo y observacional. 

Universo de trabajo 

Estudios registrados en los archivos del servicio de anatomía patológica del hospital de 

especialidades del centro médico nacional siglo XXI en el período del 01 de enero del 

2001 al 31 de diciembre del 2010. 

Descripción de las variables 

Variable independiente: Tumores hepáticos vasculares registrados en los archivos del 

servicio de Anatomía Patológica del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. 

Variable dependiente: Características clínicas, morfológicas y correlación clínico-

patológica. 

Selección de la muestra 

Se documentarán todos los casos registrados. 

Criterios de selección:  

Criterios de inclusión: Tumores vasculares hepáticos registrados en los archivos del 

servicio de Anatomía Patológica del Hospital de Especialidades.  

Criterios de no inclusión: Estudios de tumores vasculares hepáticos registrados en los 

archivos del servicio de anatomía patológica del hospital de especialidades que no 

cuenten  con expediente en el archivo del hospital o en el archivo electrónico. 
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Criterios de exclusión: Aquellos estudios que no cuenten con las laminillas para su 

revisión, así como expediente. 

Procedimientos 

Se buscarán los estudios de hígado en las libretas asignadas como BIOPSIAS que 

contienen todos los estudios de piezas quirúrgicas y biopsias realizadas en el servicio de 

anatomía patológica del hospital de especialidades de centro médico nacional siglo XXI.  

Se seleccionará aquellos estudios con diagnósticos de tumores vasculares hepáticos.se 

llevará a cabo la recolección de datos en una computadora portátil se anotará el año, folio, 

edad, género,  tipo de estudio (biopsia o pieza quirúrgica) y el diagnóstico completo (así 

como otros hallazgos histopatológicos); para cada estudio encontrado. Se buscaran los 

expedientes en el archivo del hospital para obtener manifestaciones clínicas, estudios de 

imagen y evolución de los pacientes. Se revisarán las laminillas de cada estudio. 

Posteriormente, se formará una base de datos en una hoja de Excel para su 

cuantificación. Se analizará la frecuencia de cada tipo histopatológico de las neoplasias, 

su distribución por edad y género, manifestaciones clínicas, estudios de imagen y 

evolución. 

Análisis estadístico 

Análisis descriptivo con medias. 

Consideraciones éticas 

Para este estudio no se requiere consentimiento informado, ya que forma parte de la 

estadística del servicio de anatomía patológica y se realiza de manera anónima. No 

representa un beneficio o riesgo para los pacientes. 
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RESULTADOS  

En este estudio restrospectivo en el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional 

Siglo XXI en el intervalo de años de 2001 a 2010, se seleccionaron las muestras 

hepáticas sobre las que se asentaban tumores de tipo vascular, en su mayoría 

hemangiomas cavernosos. Se obtuvieron un total de 13 casos, sobre un total de 5612  

muestras hepáticas enviadas al Servicio de Anatomía Patológica. 

El estudio de estos casos analizó distintas características clínicas e histopatológicas de 

cada uno de ellos  que se detallan a continuación. 

I.CARACTERÍSTICAS GENERALES 

El número de casos encontrados fue incrementando por año, existiendo solamente un 

caso diagnosticado en 2001, llegando a ser diagnosticados y resecados 3 en 2010. (Tabla 

1)(Gráfico 1) 

Tabla 1. Año diagnóstico 

Año Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje acumulado 

2001 1 7.7 7.7 

2002 1 7.7 15.4 

2003 1 7.7 23.1 

2004 0 0 23.1 

2005 0 0 23.1 

2006 1 7.7 30.8 

2007 1 7.7 38.5 

2008 2 15.3 53.8 

2009 3 23 76.8 

2010 3 23 100 

Total  13 100  
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Gráfico 1. Año diagnóstico 

 

Respecto al género de dichos pacientes se evidencia con mucha más frecuencia la 

presencia de tumores vasculares en mujeres (10 casos), con un porcentaje de 84.6%; los 

hombres corresponden a un 15.3% de los pacientes (2 casos).(Tabla 2) (Gráfico 2)  

Tabla 2. Género 

 Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje acumulado  

Mujer 11 84.6 84.6 

Hombre  2 15.3 100 

Total  13 100  
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Gráfico 2. Género  

 

En cuanto a la edad, el rango en el momento del diagnóstico es amplio (17 a 67 años) con 

una edad media de 42.8 años. Lo más frecuente es que los pacientes pertenezcan a la 4ª 

y 5ª décadas de la vida. Sólo existen 2 casos menores de 30 años que corresponden a 17 

y 29 años. (Tabla 3) (Gráfico 3) 

Tabla 3. Edad 

 Frecuencia  Porcentaje  

10-19 1 7.7 

20-29 1 7.7 

30-39 2 15.4 

40-49 7 53.8 

50-59 1 7.7 

60-69 1 7.7 
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Gráfico 3. Edad 

 

 

II.CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS   

En cuanto a antecedentes personales patológicos, 2 de los pacientes fumaban (15.5%), 2 

consumían alcohol (15.4%),  4 de ellos consumían alcohol y fumaban (30.7%) y 5 

pacientes ningún antecedente  (38.5%). (Tabla 4) (Gráfico 4) 

Tabla 4. Antecedente de alcoholismo y tabaquismo  

 Frecuencia  Porcentaje  Procentaje 

Acumulado 

Etilismo  2 15.4 15.4 

Tabaquismo  2 15.4 30.8 

Ambos  4 30.7 61.5 

Ninguno  5 38.5 100 

Total  13 100  
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Gráfico 4. Antecedente de alcoholismo y tabaquismo  

 

Del total de los pacientes, 10 de ellos tenían antecedente de consumo crónico de 

medicamentos, entre ellos 5 de las mujeres anticonceptivos orales, que corresponde al 

38.5% del total de los pacientes y a  50% de las mujeres con hemangioma hepático, por 

periodos de 2 a 11 años, con una media de 5.8 años (Tabla 6); 2 de los pacientes 

consumían metoclopramida (15.4%); un paciente itraconazol y otro paciente nalbufina 

(7.7%). Un paciente consumía té de cola de caballo y otro paciente  cholal ambos de 

manera crónica (15.4%). (Tabla 5) (Gráfico 5) 

Tabla 5. Consumo de medicamentos  

 Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Acumulado 

Anticonceptivos 5 38.5 38.5 

Medicamentos alternativos 2 15.4 53.9 

Metoclopramida  2 15.4 69.3 

Itraconazol  1 7.7 77 

Nalbufina 1 7.7 84.7 

Ninguno 2 15.4 100 
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Total  13 100  

Gráfico 5. Consumo de medicamentos  

 

Tabla 6 Tiempo de consumo de anticonceptivos orales  

Paciente  Tiempo de consumo (años) 

1 3 

2 11 

3 8 

4 2 

5 5 

 

En cuanto a comorbilidades, 8 pacientes no tenía ninguna enfermedad concomitante 

(61.5%), 3 pacientes presentaban enfermedad ácido-péptica (23%), un paciente 

presentaba enfermedad poliquística renal del adulto, así como la presencia de quistes 
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hepáticos; y un paciente presentó hemangioendotelioma en retroperitoneo quien recibió 

tratamiento a base de quimioterapia con imatinib por 10 sesiones. (Tabla 7) (Gráfico 7) 

Tabla 7.Enfermedades concomitantes  

 Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Acumulado 

Enfermedad ácido 

péptica  

3 23 23 

Enfermedad poliquística 

renal  

1 7.7 30.7 

Neoplasia  1 7.7 38.4 

Ninguna  8 61.5 100 

Total  13 100  

 

Gráfico 7. Comorbilidades 
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El síntoma principal fue dolor abdominal en 8 pacientes (61.5%) con periodos de duración 

de 1 semana hasta 24 meses, en todos los casos localizado en cuadrante superior 

derecho; un paciente presentaba estreñimiento de 3 años de evolución (7.7%); un 

paciente presentó ictericia progresiva (7.7%); un paciente inició con diarrea acompañado 

de dolor abdominal leve (7.7%); un paciente presentó un cuadro de hemoperitoneo como 

síntoma principal (7.7%) y en un paciente fue un hallazgo incidental (7.7%). (Tabla 8) 

(Gráfico 8) 

Tabla 8. Síntoma principal 

 Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje 

Acumulado 

Duración  

Dolor  abdominal 8 61.5 61.5 1 sem-24 meses  

Diarrea 1 7.7 69.2 3 meses 

Estreñimiento  1 7.7 76.9 36 meses 

Ictericia 1 7.7 84.6 3 meses  

Asintomático  1 7.7 92.3  

Hemoperitoneo  1 7.7 100 1 día 

 13 100   
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Gráfico 8. Síntoma principal 

 

 

III. MÉTODOS .DIAGNÓSTICOS, TRATAMIENTO Y CURSO CLÍNICO  

Se realizaron para el diagnóstico 11 USG, 10 TC contrastada, 4 RM, 4 arteriografías, en 2 

de los pacientes el diagnóstico definitivo de hizo en la pieza quirúrgica y uno mediante 

biopsia. (Tabla 9) (Gráfico 9) 

A 11 de los pacientes se les realizó un USG y USG Doppler (84.6%) , de los cuales 

únicamente en 4 de ellos se emitió el diagnóstico correcto de hemangioma, que 

corresponde al 36.4% de los USG realizados. Los diagnósticos que se emitieron en los 7 

casos restantes fueron: adenoma en 4 casos, metástasis en 1 caso, hepatocarcinoma en 

1 caso e hiperplasia nodular focal en 1 caso. 

En el caso de hemangioma hepático los hallazgos en USG mostraban una imagen 

ocupativa heterogénea con áreas hipoecoicas en su interior (Figura 1). El USG Doppler 

mostró vascularidad de la lesión (Figura 2) 
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Fig.1. USG lesión heterogénea en hígado  

 

Fig. 2. USG Doppler. Lesión vascularizada ocupativa en hígado 
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Se realizó TAC contrastada en 10 casos (76.9%) de los pacientes, de los cuales en 8 

casos se emitió  diagnóstico correcto de hemangioma hepático (80% de los casos), en los 

casos restantes se emitió diagnóstico de hepatocarcinoma, en cuyo caso, el diagnóstico 

se realizó por medio de biopsia  a cielo abierto  y en el caso restante que correspondió al 

angiosarcoma se emitió diagnóstico de hemangioma. 

En los casos de hemangioma con la TAC contrastada se observaron lesiones con 

densidades mixtas que mostraban áreas isodensas que alterna en forma irregular con 

áreas hiperdensas por captación irregular  del medio de contraste, con presencia de una 

zona central irregular  hipodensa y con captación del medio de contraste en el borde, en 

ocasiones con destrucción del parénquima  hepático  normal. (Figura 3) 

En el caso del angiosarcoma la TAC con contraste  reveló una lesión hepática en todo el 

lóbulo derecho con compresión del riñón ipsilateral con contenido heterógeneo, en la fase 

sin contraste y en la tardía, además de áreas de calcificación con detritus en su interior 

con hepatomegalia compensadora. (Figura 4) 
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Figura 3. TC con contraste. Lesión hepática con centro hipodenso y borde con captación del medio de 

contraste sugerente de hemangioma. 

 

Fig. 4. TC con contraste. Presencia de lesión heterogénea en lóbulo hepático derecho, con áreas de 

calcificación, el diagnóstico final fue angiosarcoma. 
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Con respecto a la  Resonancia magnética y la arteriografía que se realizó en 4 de los 

pacientes, en todos ellos se emitió el diagnóstico correcto de hemangioma hepático 

(100% de los casos) 

La RM mostraba imágenes hipointensas que realzan en forma periférica hacia el centro 

con la administración de gadolinio, que es una característica muy sugestiva de esta 

lesión. (Figura 5) 

 

Fig. 5  RM con gadolinio T1. Imagen hipointensa con realce periférico del medio de contraste 
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La arteriografía mostraba lesiones hipervascularizadas con vasos de neoformación 

tortuosos. 

En el caso del angiosarcoma hepático y el linfangioma, se emitió diagnóstico por USG y 

TAC de hemangioma hepático. En ambos casos, el diagnóstico se realizó en la pieza 

quirúrgica. 

En uno de los casos de hemangioma hepático  el diagnóstico definitivo fue realizado en la 

biopsia a cielo abierto, pese a su contraindicación por alto riesgo de sangrado, se llevó a 

cabo para descartar la presencia de neoplasia maligna diagnosticada por USG y TC. 

Tabla 9. Método diagnóstico 

 Realizado  Porcentaje  Diagnóstico 

Correcto   

Porcentaje  

USG 11 84.6 4 36.4 

TAC 10 76.9 8 80 

RM 4 30.7 4 100 

Angiografía  4 30.7 4 100 

Biopsia  1 7.7 1 100 

Pieza Quirúrgica 2 15.4 2 100 
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Gráfico 9. Método diagnóstico  

 

Se encontraron tumores únicos en 11 de los casos,  9 de ellos se localizaron en el lóbulo 

derecho (69.2%), 8 de ellos corresponden a hemangiomas y uno a linfangioma;  2 se 

localizaban en el lóbulo hepático izquierdo (15.3%);  y únicamente 2 de ellos (15.3%) 

fueron multicéntricos, que corresponden a un hemangioma y un angiosarcoma. (Tabla 10) 

(Gráfico 10) 

Tabla 10. Localización tumoral 

 Frecuencia  Porcentaje Porcentaje 

Acumulado 

Lóbulo derecho 9 69.2 69.2 

Lóbulo izquierdo 2 15.3 84.5 

Mulicéntrico  2 15.3 100 

Total  13 100  
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Gráfico 10. Localización tumoral 

 

Se  realizó hepatectomía  en 9 pacientes (69.2%), enucleación del tumor en 2 pacientes 

(15.4%) y embolización seguido de hepatectomía en 2 pacientes  (15.4%). (Tabla 11). 

(Gráfico 11). 

Tabla 11. Tratamiento  

 Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje   

Acumulado 

Hepatectomía  9 69.2 69.2 

Enucleación  2 15.4 84.6 

Embolización  

Y hepatectomía  

2 15.4 100 

Total  13 100  
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Gráfico 11. Tratamiento  

 

Del total de pacientes, 5 de ellos presentaron recidiva posterior, 4 hemangiomas y un 

angiosarcoma (38.5%), relacionados todos con tumor en el borde quirúrgico; 8 de ellos 

permanecieron libres de lesión (62%). (Tabla 12). ( Gráfico 12). 

Tabla 12. Curso clínico 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

Acumulado  

Lesión en límite 

quirúrgico 

Recidiva  5 38.5 38.5 5 

Libres de lesión 8 61.5 100 0 

Total 13 100   

 

  

0

20

40

60

80

Procedimiento  

Porcentaje 



 
48 

 

Gráfico 12. Curso clínico 

 

IV.CARACTERISTICAS  HISTOPATOLÓGICAS  

1. CARACTERISTICAS MACROSCÓPICAS  

Las piezas recibidas en  el servicio de Anatomía Patológica mostraban en algunos casos 

prominencia a través de la cápsula y otras veces al corte se observaban lesiones únicas o  

múltiples, de distinto tamaño y localización.  

En nuestra serie lo más frecuente fue la presencia de lesiones únicas, comentadas 

previamente. 

Los tamaños son muy variables, con un rango de 1.4 a 20cm (Tabla 13. Gráfico 13), y una 

media de 9.4cm. los hemangiomas tenían tamaños que van de 1.4 a 19 cm, con una 

media de 9.06cm, de los cuales 3 eran menores a 0.4cm (27.2%) y 8 (72.7) mayores de 

0.4cm que los catalogaba según su clasificación por tamaño como hemangiomas gigantes 

(Tabla 14) (Gráfico 14). 
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Tabla 13. Tamaño tumoral. 

 Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  

Acumulado 

0-5cm 5 38.5 38.5 

6-10cm 3 23 61.5 

11-15cm 1 7.7 69.2 

16-20cm 4 30.8 100 

Total  13 100  

 

Gráfico 13. Tamaño tumoral 
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Tabla 14. Tamaño tumoral en hemangiomas 

 Frecuencia   Porcentaje  Porcentaje 

Acumulado 

<4cm 3 27.2 27.2 

>4cm  

(Hemangioma gigante) 

8 72.8 100 

Total  11 100  

 

Gráfico 14. Tamaño tumoral en hemangiomas  

 

Los hemangiomas eran tumores bien delimitados, que desplazaban el parénquima 

adyacente sin infiltrarlo, café rojo con aspecto esponjoso, que alternaba con zonas 

blancas de consistencia fibrosa. (Figuras 6 y 7). 
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Fig.6. Producto de hepatectomía. Se observa una lesión de bordes bien definidos, café violácea de aspecto 

esponjoso. 

 

Fig.7. Producto de enucleación. Lesión bien delimitada con algunas blanquecinas de esclerosis.  
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En el caso del angiosarcoma, este mostró un tamaño de 20cm de diámetro máximo, con  

superficie heterogénea con múltiples lesiones de aspecto quístico y extensas zonas de 

necrosis. (Figura 8). 

 

Fig 8. Lóbulo hepático derecho. Múltiples  cavitaciones hemorrágicas que alternan con parénquima normal. 

2.  CARACTERISTICAS MICROSCÓPICAS 

El tumor vascular más frecuente fue el hemangioma que corresponde al 84.6%, un caso 

de linfangioma único (7.7%) y un caso de angiosarcoma hepático (7.7%)  con una 

presentación inusual en un paciente de 17 años. ( Tabla 15) (Gráfico 15) 

 Tabla 15. Diagnóstico histopatológico.  

 Frecuencia  Porcentaje   Porcentaje 

Acumulado 

Hemangioma  11 84.6 84.6 

Linfangioma  1 7.7 92.3 

Angiosarcoma  1 7.7 100 

Total  13 100  
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Gráfico 15. Diagnóstico histopatológico.  

 

Dentro de los hemangiomas 10 de ellos fueron cavernosos (90.9%) constituidos por 

canales vasculares grandes, dilatados, revestidos por una capa de células endoteliales 

planas sin atipia, (Figura 9)cuyos tabiques tienen  fibroblastos, colágena madura y fibras 

elásticas entremezcladas. (Figura 10 y 11). Un caso mixto con la presencia de múltiples 

capilares (9.1%)(Figura 12) Ningún caso de la variedad capilar.  (Tabla 16) (Gráfico 16) 
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Linfangioma
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11

1
1
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Fig. 9. Se observan múltiples canales vasculares dilatados que empujan el parénquima hepático adyacente. 

(HE, 4X) 

 

Fig. 10. Septos fibrosos revestidos por células endoteliales planas (Tricrómico de Masson, 10X) 
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Fig. 11. Fibras elásticas en los septos. (Tinción de fibras elásticas, 40X) 

Tabla 16. Subtipo histológico  

 Frecuencia   Porcentaje   Porcentaje  

Acumulado  

Cavernoso 10 90.9 90.9 

Capilar  0 0 90.9 

Mixto  1 9.09 100 

Total  11 100  
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Fig. 12. Hemangioma mixto, A) Canales vasculares grandes que alternan con B) Múltiples capilares de 

paredes delgadas. 

De los hemangiomas, 9 de ellos presentaban esclerosis (81.8%) (Figura 13); 6 trombos 

recientes y antiguos (54.6%) (Figura 14);  3 casos degeneración mixoide (27.3%) (Figura 

15) y uno de ellos una zona de infarto (9.09%). (Tabla 17) (Gráfico 17) 

Tabla 17. Otros hallazgos histológicos en hemangiomas hepáticos  

 Frecuencia  Porcentaje  

 Esclerosis 9 81.8 

Trombos  6 54.6 

Degeneración mixoide  3 27.3 

Infarto  1 9.09 

 

  

B A 
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Gráfico 17. Otros hallazgos histológicos en hemangiomas hepáticos 

 

 

Fig.13. Espacios vasculares que alternan con zonas de esclerosis. (Tricrómico de Masson, 10X) 
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Fig 14. Trombos recientes (HE, 10X) 

 

Fig 15. Áreas de degeneración mixoide en hemangioma hepático (HE 4X, 10X) 
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El único linfangioma mostró espacios vasculares revestidos por endotelio plano, sin la 

presencia de elementos formes de la sangre en su interior. (Figura 16) 

 

Fig.16. Espacios vasculares grandes con paredes delgadas, sin elementos hemáticos en su interior.(HE, 10X) 

El  angiosarcoma mostró espacios vasculares de aspecto cavernoso, revestidos por 

células endoteliales epiteliodes, con núcleos pleomórficos e hipercromáticos,  nucléolo 

prominente y numerosas mitosis (4 por campo a seco fuerte) (Figura 17 y 18).  Las 

tinciones de  inmunohistoquimica CD31 y CD34  fueron positivas en las células 

neoplásicas. (Figura 19) 
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Fig. 17.  Espacios vasculares revestidos por células neoplásicas pleomórficas (HE, 10X) 

 

Fig. 18.  A mayor aumento se observan células pleomórficas con abundantes mitosis atípicas (HE, 40X) 
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Fig. 19. Tinción de inmunohistoquimica A) CD31 Y B) CD34. Expresión intensa en células neoplásicas que 

delinean los espacios vasculares. 

 

Los hallazgos histológicos en el hígado no neoplásicos fueron hiperplasia nodular 

regenerativa difusa en los 13 casos (100%) (Figura 20), infiltrado linfocitario en espacios 

porta sin ruptura de la placa limitante en 9 casos (69.2%)(Figura 21),  fibrosis de los 

conductos interseptales 3 casos (23%) (Figura 22), fibrosis de la vena central en 3 

casos(23%) (Figura 23), esteatosis macrovesicular panlobulillar en 3 casos (23%)(Figura 

24), metaplasia mieloide en 2 casos(15.3) (Figura 25),  dilatación sinusoidal en 2 casos 

(15,3%) (Figura 26), hemosiderosis en 2 casos (15.3%),  colestasis intracitoplasmica en 1 

caso (7.7) (Figura 27) y quistes biliares simples en la paciente con Enfermedad 

Poliquística Renal (7.7%) (Figura 28). (Tabla 18) (Gráfico 18) 
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Tabla 18. Hallazgos histológicos en hígado no neoplásico  

Característica microscópica Frecuencia  Porcentaje  

Hiperplasia nodular regenerativa difusa 13 100 

Infiltrado linfocitico espacio porta  9 69.2 

Fibrosis conductos interseptales  3 23 

Fibrosis vena central  3 23 

Esteatosis macrovesicular  3 23 

Metaplasia mieloide 2 15.3 

Dilatación sinusoidal  2 15.3 

Hemosiderosis  2 15.3 

Colestasis intracitoplásmica  1 7.7 

Quistes  1 7.7 

 

Gráfico 18.  Hallazgos histológicos en hígado no neoplásico 
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Fig. 20. Hiperplasia nodular regenerativa difusa. (Tricrómico de Masson, 4X) 

 

Fig.21. Espacios porta con infiltrado linfocitario (HE, 40X) 
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Fig.22. Espacios porta con fibrosis concéntrica en conductos biliares. (Tricromico de Masson, 10X) 

 

Fig.23. Fibrosis alrededor de vena centrolobulillar (Tricromico de Masson, 10X) 
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Fig.24 Esteatosis hepática macrovesicular panacinar (Tricromico de Masson, 4X) 

 

Fig.25. Metaplasia mieloide. Se observa la presencia de un megacariocito en el centro con algunos blastos. 

(HE, 40X) 
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Fig.26. Dilatación de los sinusoides hepáticos (HE, 10X) 

 

Fig.27. Colestasis intacitoplasmatica leve. (HE, 40X) 
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Fig 28. Quiste biliar simple (HE, 40X) 
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DISCUSIÓN  

En nuestro estudio de tumores vasculares hepáticos se ha observado una concordancia 

con respecto al género de dichos pacientes con lo publicado en la literatura. Se evidencia 

como más frecuente en nuestra serie la presencia de hemangioma en mujeres, 90.9% 

sobre el total de los pacientes, es decir una relación mujer-hombre 9:1. En la literatura se 

encuentran distintas proporciones respecto al sexo, oscilando entre una relación mujer-

hombre de 2:1 hasta 6:1. 

En cuanto  a la edad  de presentación, en nuestra serie está oscila entre 29-67 años, con 

una media de 42.8 años,  similar a la literatura de 21-77 años y 47 años respectivamente. 

El paciente que presentó  angiosarcoma hepático tenía una edad de 17 años, inferior a la 

reflejada en la literatura, ya que se presenta de manera habitual en adultos mayores. 

Se encontró que 10 pacientes consumía medicamentos de manera crónica, siendo el más 

frecuente anticonceptivos orales en 5 casos, que corresponden al 50% de las pacientes 

mujeres, existen algunos reportes en la literatura de 52.9%. 

Se realizaron para el diagnóstico 11 USG, 10 TC, 4 RM, 4 arteriografías, sin embargo, en 

2 de los pacientes el diagnóstico definitivo de hizo en la pieza quirúrgica y uno mediante 

biopsia. 

En 4 (36.4%) de los 11 pacientes en quienes se realizó USG y USG Doppler, se emitió el 

diagnóstico correcto de hemangioma, en el resto de los pacientes adenoma, metástasis, 

hepatocarcinoma e hiperplasia nodular focal. 

En 8 pacientes (80%) de los 10 a quienes se les realizó TC con contraste se emitió 

diagnóstico correcto de hemangioma, en el resto de los casos se consideró el diagnóstico 

de hepatocarcinoma. 
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En 4 pacientes se realizó RM y arteriografía, en todos los casos se emitió diagnóstico 

correcto de hemangioma hepático. 

Cabe señalar que en los casos de angiosarcoma y linfangioma hepático por  ningún 

método de imagen se emitió el diagnóstico correcto y en ambos casos únicamente fue 

posible con la pieza definitiva. En un caso de hemangioma el diagnóstico fue posible 

mediante la toma de biopsia a cielo abierto, pese a que está contraindicado su uso por el 

alto riesgo de hemorragia, en este caso se buscaba descartar la presencia de un 

hepatocarcinoma. 

Respecto a las características macroscópicas, en nuestro estudio lo más frecuente es la 

presencia de lesiones únicas (84.6% del total), localizados más frecuentemente en el 

lóbulo hepático derecho (69.2%) de los casos, similar a lo reportado en la literatura. 

El tamaño medio de los hemangiomas en nuestra revisión fue de 9.06cm, similar a lo 

reportado en la literatura. La clasificación macroscópica de los hemangiomas hepáticos se 

basa en su tamaño, usando el termino de hemangioma gigante para aquellos mayores a 4 

cm, que fue encontrado en 72.7% de los pacientes. 

En cuanto a las características microscópicas del hemangioma, el tipo cavernoso fue el 

más frecuente en 90.9% de los casos,  ya que el tipo capilar y mixto son muy raros. 

Sólo se encontró un caso de lingangioma, siendo estos tumores poco frecuentes en 

hígado. 

Y un caso de angiosarcoma hepático, ya que no es un centro oncológico.  

En todos los casos se encontró hiperplasia nodular regenerativa difusa, que con respecto 

a algunas teorías puede ser secundaria a la disminución en la perfusión del parénquima 

ocasionado por el efecto de masa que provoca el tumor, además de relacionarlo con el 
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consumo de algunos medicamentos, entre ellos, anticonceptivos orales. Otros hallazgos 

fueron infiltrado linfocitico en espacios porta en 69.2% de los casos, fibrosis de los 

conductos intersepales, fibrosis de la vena central, esteatosis macrovesicular en 23% 

cada una, metaplasia mieloide, dilatación sinusoidal y hemosiderosis en 15.3% de los 

casos y un caso con colestasis, sin embargo no hay series en donde se mencionen las 

características microscópicas en el hígado no neoplásico. 

La recidiva de la enfermedad está presente en nuestro estudio en 5 pacientes, es decir, 

un 38.5% de los pacientes, todos ellos tenían tumor en el borde de sección quirúrgica. 

En cuanto a la supervivencia, los pacientes con diagnóstico de hemangioma y linfangioma 

permanecen con vida, únicamente falleció el paciente con diagnóstico de angiosarcoma a 

los 6 meses después del diagnóstico, similar a lo publicado en la literatura.  
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CONCLUSIONES  

1. El hemangioma cavernoso hepático es el tumor vascular más frecuente en el hígado. 

2. El hemangioma cavernoso se presenta con más frecuencia en la edad media, con predominio en 

mujeres. 

3. El 50% de las mujeres con diagnóstico de hemangioma hepático consumían anticonceptivos 

orales. 

4. El USG emitió el diagnóstico correcto de hemangioma hepático en 4 de 11 pacientes (36.4%) 

5. Con  IRM y la arteriografía se emitió el diagnóstico correcto en 4 de 4 pacientes en quienes se 

realizaron dichos estudios. 

6. En el caso de angiosarcoma y linfangioma hepático el diagnóstico fue hecho en la pieza 

quirúrgica, siendo estas lesiones poco comunes y cuyo diagnóstico definitivo es histopatológico. 

7. Los tumores solitarios fueron más frecuentes con predominio en el lóbulo hepático derecho. 

8. La mayoría de los hemangiomas fueron hemangiomas gigantes (>4cm), con un tamaño medio 

de 9.06cm. 

9. El  tipo histológico más frecuente en el hemangioma fue el cavernoso  

10. La lesión microscópica más frecuente en el parénquima hepático no neoplásico fue la 

hiperplasia regenerativa nodular difusa, que se encontró en todos los casos 

11. La principal indicción quirúrgica fue la presencia de dolor abdominal. 

12. Los 5 pacientes que tuvieron recidiva tumoral presentaban lesión en el borde de sección 

quirúrgica. 
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