COMITE DE
EVALUACION
CLINICA
TERAPEUTICA

Coordinador:
Nahum Méndez Sanchez

Héctor Alfredo Baptista Gonzalez
Jesus Carlos Briones Gardufio
Dr. José Damian Carrillo Ruiz
Jorge Alberto Castafion Gonzalez
Guadalupe M. L. Guerrero Avendafio
Gerardo Heinze Martin
Armando Mansilla Olivares
Carlos Martinez Murillo
Roberto Medina Santillan
Nahum Méndez Sanchez
Adalberto Mosqueda Taylor
Ricardo Plancarte Sanchez
Maria Adela Poitevin Chacén
Sonia Toussaint Caire
Miguel Angel Rodriguez Weber
Juan José Luis Sienra Monge
Gilberto F. Vazquez de Anda
Juan Verdejo Paris

Boletin de Informacion

Clinica Terapeutica

VOL. XXXV, NUMEROS5 SEPTIEMBRE - OCTUBRE 2026

Contenido

Obesidad en el embarazo ..........cccccceeeeeeeeenen.

Tumores hepaticos benignos ............cccccveeenes

Obesidad en el embarazo

Introduccion

En la actualidad la obesidad constituye
uno de los principales problemas de salud
publica a nivel mundial y representa uno
de los factores de riesgo modificables mas
importantes durante el embarazo, ya que el
incremento de la obesidad en mujeres en
edad reproductiva ha ocasionado un
aumento de las complicaciones obstétri-
cas, fetales y neonatales, convirtiéndose
en un desafio para los sistemas de salud,
afectando directamente a la salud pobla-
cional y a la economia que debe respaldar
todas las consecuencias que surgen a partir
deesto.

La Organizacion Mundial de la Salud
define ala obesidad a partir de un indice de
masa corporal > 30 kg/m? y que se
caracteriza por un estado inflamatorio
sostenido que afecta tanto la fertilidad
como el desarrollo del embarazo.

Si algo es importante resaltar es que la
obesidad no representa unicamente un
exceso de tejido adiposo, sino un estado de
inflamacion crénica de bajo grado,
resistencia a la insulina, disfuncidon

endocrina y alteraciones vasculares que
modifican la adaptacion fisiologica del
embarazo, considerandose un espectro
multifactorial como cualquier otra
enfermedad. Estas alteraciones incremen-
tan el riesgo de diabetes gestacional,
trastornos hipertensivos del embarazo,
tromboembolia, hemorragia posparto,
mayor frecuencia de abortos espontaneos,
restriccion del crecimiento fetal, macroso-
miay muerte materno-fetal.

Ante el incremento de esta enfermedad,
las opciones terapéuticas abarcan medidas
conservadoras, como una alimentacidon
adecuada y actividad fisica; sin embargo,
la cirugia bariatrica ha adquirido un papel
cada vez mas relevante en mujeres con
obesidad severa por lograr una pérdida de
peso sostenida y mejorar las enfermedades
metabolicas asociadas. Aunque el embara-
70 posterior a estos procedimientos reduce
la incidencia de diversas complicaciones
maternas, también plantea desafios
relacionados con deficiencias nutriciona-
les, restriccion del crecimiento fetal y la
necesidad de un seguimiento obstétrico
especializado.

Los articulos publicados en el Boletin de Informacion Clinica Terapéutica son fruto de la labor de los integrantes del Comité, por ello no
tienen autoria personal ni referencias bibliogréficas. Para acceder a publicaciones anteriores en formato PDF ingresar al portal de la

Academia Nacional de Medicina de México: www.anmm.org.mx



Epidemiologia

La obesidad es una de las enfermedades cronicas con mayor
crecimiento a nivel mundial y constituye un importante
problema de salud publica en mujeres en edad reproductiva,
lo que ha incrementado el numero de embarazos
complicados por exceso de peso. Se estima que cerca del
40% de los adultos presentan sobrepeso y mas del 13%
obesidad y mas de la mitad de las mujeres inician la
gestacion con un indice de masa corporal superior a 25
kg/m? y en México, la prevalencia de sobrepeso y obesidad
durante el embarazo se encuentra entre las mas altas
reportadas a nivel internacional, representando un
importante factor de riesgo para complicaciones maternasy
perinatales™2. (Figural)

EPIDEMIOLOGIA

La obesidad es una de las enfermedades
crénicas con mayor crecimiento a nivel
mundial y un importante problema de
salud publica en mujeres en edad
reproductiva.

e )
= 40% >13%

de los adultos obesidad
presentan
sobrepeso

> 50%

de las mujeres inician
la gestacion con IMC
> 25 kg/m?

En México, la prevalencia de sobrepeso

y obesidad durante el embarazo se encuentra
entre las mas altas a nivel internacional,
representando un importante factor de riesgo
para complicaciones maternas y perinatales™

Figura 1. Epidemiologia

Fisiopatologia de la obesidad durante el embarazo

El embarazo es un estado en el cual existe una respuesta
inmune modificada (no necesariamente suprimida), pues
los niveles de citocinas y la respuesta a patdgenos pueden
variar dependiendo del trimestre de la gestacion. De hecho,
durante el embarazo las células del sistema inmune
(macréfagos y células NK) infiltran la decidua y se
acumulan en torno a las células del trofoblasto,
contribuyendo a la implantacion, a la formacion de la
decidua y a la respuesta angiogénica, lo que ayuda a
conservar la gestacion, los factores de riesgo para generar

una respuesta inflamatoria pueden agruparse:

» Factores prenatales: anemia, inmunosupresion, edad
materna mayor de 35 afios, obesidad, falta de control
prenatal, desnutricion, diabetes, antecedente de
infeccidn o de uso de antibidticos dos semanas previas
al nacimiento.

* Factores durante el nacimiento: desgarros
perineales de segundo grado o mayores, desgarro del
angulo de histerorrafia, dificultad o manipulacion
excesiva durante la extraccion fetal, lesion vesical o
uretral, hemorragia obstétrica, laceracion intestinal o
realizar revision manual de cavidad uterina.

La respuesta inflamatoria es mediada por la activacion del
sistema inmune, ante la agresion que involucra la activa-
cion de factores humorales y celulares, mediante una
cascada de complejos procesos de sefializacion celular que
permiten que se activen neutrofilos, monocitos, linfocitos y
células del endotelio vascular, asi como mecanismos
neuroendocrinos, moleculares intracelulares y extracelula-
res que producen una gran cantidad de eventos tales como:
desequilibrio entre antioxidantes-oxidantes, alteraciones
en la coagulacion, desequilibrio en los receptores intranu-
cleares, inmunosupresion y alteraciones microvasculares.>

La fisiopatologia de la obesidad en el embarazo involucra
mecanismos metabdlicos, inflamatorios, endocrinos y
vasculares que alteran la adaptacion normal de la gestacion.
La obesidad implica una desregulacion del tejido adiposo,
que secreta adiponectinas, las cuales tienen un papel en la
generacion del estado inflamatorio. La leptina tiene funcion
en la conexion entre el estado nutricional y la respuesta
inmune, tanto innata como adaptativa, la leptina modula la
activacion y proliferacion de linfocitos T con efectos
antiapoptoticos, activa a los polimorfo nucleares,
promueve la quimiotaxis de los neutréfilos, potencia la
produccion de citocinas, estimula la respuesta Thl, y
estimula la proliferacion de monocitos, todo lo cual
propicia el ambiente inflamatorio.

En condiciones normales, la sensibilidad a la insulina
aumenta durante el primer trimestre para favorecer el
almacenamiento energético para la madre, posteriormente,
la accién de las hormonas placentarias induce una
resistencia fisiologica a la insulina, dando una mayor
disponibilidad de glucosa para el feto, pero en mujeres con
obesidad, este mecanismo se encuentra exacerbado debido
a una resistencia insulinica preexistente, lo que favorece la
aparicion de hiperglucemia y diabetes gestacional.



Sumado a lo anterior, el tejido adiposo visceral funciona
como un organo endocrino activo que secreta leptina,
resistina, TNF alfa, IL-6 y otras citocinas proinflamatorias,
mientras disminuye la produccion de adiponectina, lo cual
mantiene un estado de inflamacién crénica de bajo grado
que favorece la disfuncion endotelial, el estrés oxidativo y
la alteracion del metabolismo lipidico, afectando
directamente a la placenta por un exceso de acidos grasos
libres que alteran la funcién mitocondrial con disminucion
de la produccion de ATP, reduciendo la eficiencia del
intercambio materno-fetal, junto a las lesiones endoteliales
secundarias al estrés oxidativo, concluyendo en

manifestaciones como preeclampsia, restriccion del
crecimiento fetal y parto pretérmino.

Finalmente, las consecuencias repercuten incluso en la vida
postnatal de los productos de la gestacion, debido a las
modificaciones epigenéticas por la metilacion del ADN,
modificaciones de histonas y regulacion de microARN,
dando una mayor susceptibilidad a que en algin momento
de sus vidas presenten obesidad, hipertension arterial,
diabetes y otras enfermedades cardiovasculares, como si
fuera una transmisién directa del riesgo cardio-
metabolico.* (Figura2)

2. FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD

EN ELEMBARAZO

v

Embarazo
Estado de respuesta inmune modificada
(no necesariamente suprimida)

Infiltracion de células inmunes

Macréfagos y células NK en la decidua,
acumulacion en torno al trofoblasto — implantacion,
formacion de la decidua y respuesta angiogénica.

[ Respuesta inflamatoria )

Activacion del sistema inmune
(humoral y celular) — cascada
de sefializacion celular —

v

Prenatales

« Anemia

* Inmunosupresion

» Edad materna > 35 afios
* Obesidad

* Falta de control prenatal
« Desnutricién

« Diabetes

« Antecedente de infeccion o uso
de antibiéticos (2 semanas previas
a nacimiento)

L

Factores de riesgo para inflamacion

Durante el nacimiento L )

« Desgarros perineales > 2° grado ‘
« Desgarro del angulo de histerorrafia

« Dificultad o manipulacion excesiva
en extraccion fetal

* Lesion vesical o uretral

« Hemorragia obstétrica

e Laceracion intestinal

« Revision manual de cavidad uterina

activacion de neutrofilos,
monocitos, linfocitos y endotelio
vascular + mecanismos
neuroendocrinos y moleculares.

Consecuencias

« Desequilibrio antioxidantes+oxidantes
« Alteraciones en la coagulacion

« Desequilibrio en receptores
intranucleares

* Inmunosupresion
« Alteraciones microvasculares®

J

La obesidad implica una desregulacion del tejido adiposo, que secreta
adipocinas y mediadores proinflamatorios, alterando la adaptacion normal de la gestacion.

Figura 2. Fisiopatologia de la obesidad en el embarazo

Complicaciones maternas

La obesidad materna incrementa significativamente el
riesgo de complicaciones durante todas las etapas del
embarazo, el parto y el puerperio, las cuales son
directamente proporcionales al indice de masa corporal
pregestacional.

Las mujeres con obesidad presentan dificultades desde la

etapa preconcepcional, por una mayor incidencia de
infertilidad, sindrome de ovario poliquistico (ahora
denominado ovario metabolico poli endocrino) con riesgo
de aborto espontaneo incrementado. Durante la gestacion,
las complicaciones metabodlicas son las mas frecuentes,
destacando la diabetes pregestacional y gestacional,
trastornos hipertensivos del embarazo, tromboembolismo
venoso, apnea obstructiva del suefio, infecciones, hemorra-
gia posparto y complicaciones anestésicas. Durante el



trabajo de parto es mas frecuente la necesidad de induccion
del trabajo de parto, o conduccion del mismo, distocias en la
presentacion por la macrosomia fetal y la necesidad de
operacion cesarea, ademas de una mayor probabilidad de
infeccion del sitio quirurgico, y retraso en la cicatrizacion.
Figura3

Complicaciones fetales y neonatales

La obesidad materna modifica el ambiente intrauterino e
incrementan el riesgo de complicaciones tanto durante la
gestacion como en el periodo neonatal e incluso en etapas
posteriores de la vida.

3. COMPLICACIONES MATERNAS
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Figura 3. Complicaciones maternas.

Entre las complicaciones fetales mas importantes se
encuentran las malformaciones congénitas (especialmente
defectos del tubo neural y cardiopatias congénitas), el parto
pretérmino, la muerte fetal intrauterina y las alteraciones
del crecimiento fetal como la macrosomia o restriccion del
crecimiento intrauterino.

La macrosomia incrementa el riesgo de distocia de hom-
bros, traumatismos obstétricos y lesiones del plexo braquial
durante el nacimiento, mientras que su antecedente en el
periodo neonatal se asocia con hipoglucemia, dificultad
respiratoria, ingreso a unidades de cuidados intensivos y un
mayor riesgo de consecuencias en la infancia como la
obesidad, diabetes tipo 2, sindrome metabolico, hiperten-

sién arterial y enfermedad cardiovasculares (programacion
metabdlica fetal) °. Figura 4

Manejo inicial conservador de la obesidad durante el
embarazo

El manejo de primera linea durante el embarazo se basa en
modificaciones del estilo de vida que limiten la ganancia
excesiva de peso mediante una alimentacion equilibrada,
que incluya frutas, verduras, cereales integrales, proteinas
magras y grasas insaturadas, limitando el consumo de
alimentos ultra procesados, bebidas azucaradas y grasas
saturadas. Pero debemos de dejar claro que la pérdida de
peso intencionada durante la gestacion no esta recomenda-



Complicaciones fetales y neonatales
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Figura 4. Complicaciones fetales y neonatales

Restriccion del crecimiento fetal

Macrosomia

Alteraciones del liquido amniético
Malformaciones congénitas (asociacion con diabetes)
Muerte fetal

da, mas bien, el objetivo es no tener una ganancia de peso  realizar al menos 150 minutos por semana de actividad
mayor a la apropiada segiin el IMC pregestacional, reco-  fisica aerdbica de intensidad moderada, como caminata,
mendando en mujeres con obesidad una ganancia de peso  natacion o bicicleta estatica, complementada con ejercicios
de 5 a9 kg durante todo el embarazo. de fortalecimiento muscular de baja intensidad, esto

siempre y cuando no haya contraindicacion para realizarla.®
La actividad fisica es otro de los pilares y se aconseja  Figura5

5. Manejo conservador
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Figura 5. Manejo conservador




Tratamiento farmacoldgico de la diabetes durante la
gestacion

La pandemia que representa el sobrepeso y la obesidad
durante la gestacion, ha incrementado la incidencia de
diabetes pregestacional y gestacional, en el afio 2019 la
Federacion Internacional de Diabetes reporto, que la
hiperglicemia afecta a uno de cada seis embarazos, y se
considera que no hay suficientes datos sobre la seguridad a
largo plazo con el uso de la metformina, la observacion de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y del Colegio
Americano de obstetras y ginecologos (ACOG)
recomiendan a la insulina como farmaco de primera linea
para tratar la diabetes durante el embarazo, para lograr los
objetivos de glucosa en ayuno <95 mg/dl, y la hemoglobina
glicada (HbA1¢)<6.0%.°

Cirugia bariatrica

La cirugia bariatrica estd indicada en pacientes con IMC >
40 kg/m? o IMC > 35 kg/m? asociado a comorbilidades,
todo esto cuando el tratamiento inicial conservador ha
fracasado. Los procedimientos se clasifican en: restrictivos
(gastrectomia en manga), mala absorsion y mixtos (bypass
gastrico en Y de Roux), los cuales difieren en su mecanismo
de accion y repercusiones metabolicas, pero al final todos
buscan favorecer la pérdida de peso, disminuir la
resistencia a la insulina y el estado inflamatorio; sin
embargo, esto puede ocasionar deficiencias de hierro,

vitamina B12, acido fo6lico, calcio y vitamina D,
especialmente tras procedimientos con componente de
mala absorcion, siendo por esto recomendable posponer el
embarazo de 12 a 24 meses después de la cirugia, para
garantizar una adecuada suplementacion nutricional y
seguimiento multidisciplinario antes de la concepcién y
durante la gestacion. Figura 6

Embarazo después de cirugia bariatrica

El embarazo posterior a cirugia bariatrica se asocia con una
reduccion significativa de las complicaciones relacionadas
con la obesidad materna en comparacion con mujeres con
obesidad que no fueron sometidas a cirugia bariatrica, sin
embargo, estos beneficios se acompaiian de un mayor
riesgo de restriccion del crecimiento fetal, recién nacidos
pequefios para la edad gestacional, parto pretérmino y
deficiencias de micronutrientes, especialmente hierro,
vitamina B12, acido folico, calcio y vitamina D, siendo el
costo beneficio algo controversial, es por ello que las
pacientes bajo estas condiciones requieren un seguimiento
prenatal individualizado y con enfoque de riesgo,
vigilando el estado nutricional, la suplementacion adecuada
y con evaluacion periodica del crecimiento fetal mediante
ultrasonido. Asimismo, el manejo debe realizarse por un
equipo multidisciplinario integrado por obstetricia,
nutricidon, endocrinologia y por supuesto cirugia bariatrica,
con el objetivo de optimizar los resultados maternos y
perinatales.

Cirugia bariatrica

Indicada en mujeres con obesidad severa

para lograr una pérdida de peso sostenida y mejorar
las enfermedades metabdlicas asociadas.

Beneficios en el embarazo posterior

v' Reduce la incidencia de diversascomplicaciones maternas.

v Mejora el control metabdlico.

Desafios

- Deficiencias nutricionales (vitaminas y minerales).

» Restriccion del crecimiento fetal.

» Necesidad de seguimiento obstétrico especializado.

Requiere planeacion preconcepcional,
seguimiento multidisciplinario y monitoreo
nutricional y obstétrico estrecho.

Figura 6. Cirugia bariatrica



Recomendaciones clinicas

La atencién de mujeres con obesidad o antecedente de
cirugia bariatrica debe iniciar desde el periodo
preconcepcional mediante estrategias orientadas a
optimizar el estado nutricional y metabolico antes del
embarazo, mientras que, durante la gestacion, la prioridad
sera controlar la ganancia de peso de acuerdo con el IMC
pregestacional, promover una alimentacion equilibrada y
actividad fisica segura, asi como realizar un tamizaje
oportuno para diabetes gestacional y trastornos
hipertensivos.

En pacientes con antecedente de cirugia bariatrica es
indispensable evaluar periddicamente el estado nutricional
y suplementar hierro, 4cido félico, vitamina B12, calcio y
vitamina D cuando sea necesario.

Perspectivas futuras

A pesar del incremento en el numero de embarazos
posteriores a cirugia bariatrica, aun se requiere de estudios
prospectivos que permitan establecer estrategias optimas
de suplementacion nutricional, definir el momento ideal
para la concepcidon segun el tipo de procedimiento
bariatrico y evaluar los efectos de las modificaciones
metabdlicas y epigenéticas sobre la programacion fetal. 8

Conclusiones

* La obesidad durante el embarazo incrementa
significativamente el riesgo de complicaciones
maternas, fetales y neonatales, por lo que su
prevencion y manejo deben iniciarse desde el periodo
preconcepcional.

* Las modificaciones del estilo de vida, incluyendo una
alimentacion saludable, actividad fisica regular y
control de la ganancia de peso gestacional, constituyen
la primera linea de tratamiento.

* La cirugia bariatrica es una alternativa eficaz para
mujeres con obesidad modrbida, ya que disminuye la
incidencia de complicaciones metabdlicas y
obstétricas; sin embargo, requiere una adecuada
planeacion del embarazo y vigilancia nutricional y aun
no se conocen sus complicaciones a largo plazo.

* La atencion integral y el seguimiento individualizado
son fundamentales para optimizar los resultados
maternos y perinatales en mujeres con obesidad y
antecedente de cirugia bariatrica.

* El tratamiento de la hiperglicemia cuando las

intervenciones en el estilo de vida o el tratamiento oral
con metformina no logran garantizar los objetivos
glucémicos y de hemoglobina glicada, se recomienda
utilizar insulina.
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Tumores hepaticos benignos

INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

Las neoplasias hepaticas benignas representan un grupo
heterogéneo de lesiones cuya deteccion ha aumentado
progresivamente debido al uso generalizado de modalida-
des avanzadas de imagen. Estas lesiones pueden clasificar-
se en tumores epiteliales (originados en hepatocitos o
colangiocitos) y tumores no epiteliales (originados en
células mesenquimatosas). Los tumores sélidos benignos
hepéaticos mas frecuentes son el hemangioma hepatico, la
hiperplasia nodular focal (HNF) y el adenoma hepatocelu-
lar (AHC), con una prevalencia que varia considerablemen-
te entre las distintas poblaciones (1).

Lamayoria de los tumores hepaticos benignos no requieren
tratamiento y presentan una evolucidn clinica favorable.
Sin embargo, el AHC puede presentar complicaciones,
entre ellas ruptura espontanea y transformacion maligna,
que hacen necesaria una adecuada estratificacion del riesgo
(2). La amplia disponibilidad de técnicas de imagen con
contraste ha reducido la necesidad de realizar biopsias
diagnosticas en la mayoria de los casos, ya que los estudios
de imagen por si solos proporcionan una precision

diagnostica suficiente en la mayoria de los pacientes.

CLASIFICACION CLINICA Y
ANATOMOPATOLOGICA

Hemangioma hepatico

El hemangioma hepatico es el tumor hepatico primario mas
frecuente, con una prevalencia de 0.4-20% en la poblacion
general, dependiendo de lamodalidad de imagen utilizada y
de las caracteristicas de la poblacion estudiada. Estas
lesiones vasculares benignas se originan a partir de células
mesenquimatosas y se caracterizan en los estudios de
imagen contrastados por un realce nodular periférico
temprano, seguido de un llenado centripeto durante las
fases tardias (1). Los hemangiomas no presentan riesgo de
transformacién maligna y rara vez ocasionan
complicaciones (3).

En un estudio retrospectivo de 208 pacientes con tumores

hepéticos benignos, con seguimiento de hasta 20 afios, el
manejo conservador demostrd ser seguro independiente-
mente del tamafio de la lesion. Las intervenciones quirtrgi-
cas para el hemangioma deben reservarse para pacientes
sintomaticos o con incertidumbre diagnostica. Cuando la
reseccion no es factible, pueden considerarse estrategias
alternativas, como la embolizacion transarterial.

Hiperplasia nodular focal

La hiperplasia nodular focal (HNF) constituye el segundo
tumor hepdatico benigno mas frecuente y afecta
aproximadamente al 2-5% de la poblacion general. La HNF
difiere del adenoma, ya que representa una lesidn
pseudotumoral policlonal y no una verdadera neoplasia. Se
desarrolla como respuesta a malformaciones vasculares
localizadas y a un incremento del flujo sanguineo, sin
potencial de transformacion maligna. La cicatriz central
caracteristica de la HNF contiene puentes fibrosos y
tabiques radiados, con realce persistente posterior a la
administracién de medio de contraste, caracteristica que

contribuye a diferenciarla de otras lesiones (4).

La HNF afecta predominantemente a mujeres en edad
reproductiva y, debido a su naturaleza completamente
benigna, en la mayoria de los casos no requiere un
tratamiento especifico. La mayoria de los pacientes
asintomaticos con HNF pueden ser manejados de manera
segura mediante vigilancia imagenoldgica, reservando la
cirugia electiva para aquellos con sintomatologia,
crecimiento significativo de la lesion o incertidumbre

diagnostica.

Adenoma hepatocelular

El adenoma hepatocelular (AHC) es una neoplasia benigna
que se presenta predominantemente en mujeres en edad
reproductiva, particularmente en aquellas con antecedente
de uso de anticonceptivos orales (AO), sindrome
metabolico u obesidad. A diferencia de la HNF, el AHC es
una neoplasia monoclonal con implicaciones clinicas
considerablemente diferentes debido a su potencial de

hemorragia y transformacion maligna (5).



Actualmente, los AHC se clasifican en cuatro subtipos
principales de acuerdo con sus caracteristicas moleculares

(6):

1. AHC con mutaciéon de HNF-1a: 35-40% de los casos,
caracterizados por esteatosis difusa, ausencia de
transformacion maligna y asociacion con diabetes mellitus
familiar o adenomatosis.

2. AHC inflamatorios: 50-55% de los casos,
caracterizados por hipervascularizacion, peliosis marcada

y tendencia a la hemorragia; se asocian con obesidad,
consumo de alcohol y esteatosis hepatica.

3. AHC con mutacién de B-catenina: 5-10% de los casos,
asociados con la administracion de androgenos y con
enfermedades por almacenamiento de glucogeno,
presentan una elevada frecuencia de transformacion
maligna.

4. AHC no clasificados: 10% de los casos, presentan

caracteristicas variables.
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Figura 1

DIAGNOSTICO Y CARACTERIZACION

Modalidades de imagen

El diagnostico de las neoplasias hepaticas benignas se basa
principalmente en sus caracteristicas imagenoldgicas
mediante ecografia con contraste (CEUS), tomografia axial
computarizada (TAC) y resonancia magnética (RM). La
CEUS se ha consolidado como una modalidad de imagen
altamente precisa para la caracterizacion de lesiones
hepaticas focales con hallazgos inconclusos en los estudios
de imagen seccional (7).

COMPLICACIONES Y FACTORES DE RIESGO

Riesgo de hemorragia y presentacion clinica

La hemorragia espontanea constituye una de las
complicaciones mas graves del AHC y ocurre en 20-27% de
los casos. Un analisis retrospectivo de 268 pacientes con
AHC tuvo como objetivo identificar factores de riesgo
independientes para hemorragia clinicamente manifiesta.
Se identificaron 83 AHC con hemorragia. El analisis
multivariado identifico el tamafio de la lesion, el subtipo de
AHC, la mutacion de B-catenina en los exones 7/8 y el
consumo cronico de alcohol como factores de riesgo



independientes para complicaciones hemorragicas. Este
estudio demostré que el subtipo molecular, mas que el
tamafio de la lesion por si solo constituye un determinante
de la historia natural del AHC, cuestionando el paradigma
tradicional que consideraba un tamafio >5 cm como el
principal factor de riesgo (8).

Transformacion maligna

La transformacion maligna del AHC es poco frecuente en
términos generales, pero presenta una variabilidad
considerable de acuerdo con el subtipo molecular. Entre los
factores de riesgo para transformacion maligna se
encuentran la edad avanzada, sexo masculino, uso de
esteroides anabdlicos, sindrome metabdlico, un mayor
tamafio de las lesiones y, particularmente, el subtipo con
mutacion de B- catenina (9).

La identificacion de adenomas con mayor riesgo permite
seleccionar a los pacientes que podrian beneficiarse de un
tratamiento mas agresivo y aquellos candidatos a
vigilancia, minimizando los riesgos en esta poblacion
predominantemente joven. En este sentido, la mutacion de
B-catenina, la glutamina sintetasa, el glipicano-3 y la
proteina de choque térmico 70 constituyen marcadores
inmunohistoquimicos prometedores para identificar

adenomas de mayor riesgo con potencial maligno.

MANEJO CLINICO Y ESTRATEGIAS
TERAPEUTICAS

Manejo conservador frente a reseccion quirirgica

El manejo de las neoplasias hepaticas benignas ha
evolucionado hacia estrategias mas conservadoras,
sustentadas en evidencia solida sobre su historia natural. En
un estudio de 208 pacientes con tumores hepaticos
benignos, 74 fueron sometidos a cirugia y 134 recibieron
manejo conservador con seguimiento imagenoldgico. En la
poblacion sometida a tratamiento quirtrgico, la morbilidad
operatoria fue de 27% (20 de 74 pacientes) y la mortalidad
de 3% (2 de 74 pacientes), mientras que el 80% de los 35
pacientes sintomaticos se encontraba asintomatico después

delacirugia (3).

El manejo conservador de la HNF y el hemangioma resulto
seguro independientemente de su tamafo. La cirugia se
recomendd Unicamente cuando no era posible excluir
malignidad o en presencia de sintomas graves relacionados
con el tumor. La reseccion se recomendd para AHC >5 cm,
con el objetivo de reducir el riesgo de ruptura y
transformacion maligna (10).

Recomendaciones de manejo basadas en el tamafio

El tamafio de la lesion constituye un criterio importante,
aunque no absoluto, para la toma de decisiones
terapéuticas, particularmente en el AHC. Las lesiones <5
cm generalmente se manejan de forma conservadora
mediante vigilancia imagenoldgica, mientras que
tradicionalmente se consideraba la reseccion para lesiones
>5 cm debido al incremento del riesgo de ruptura (3), sin
embargo, la clasificacion molecular ha permitido
individualizary perfeccionar este enfoque.

En los adenomas con mutacién de HNF1a <5 cm, el manejo
conservador con vigilancia es apropiado debido al riesgo
minimo de complicaciones. En los adenomas
inflamatorios, el tamafio continua siendo un factor
importante; generalmente se recomienda la reseccion de
lesiones >5 cm y la vigilancia de las lesiones de menor
tamafio. En los adenomas con mutacion de B-catenina, debe
considerarse la reseccidon incluso en lesiones pequenas

debido al elevado riesgo de transformacion maligna (11).

Protocolos de vigilancia y seguimiento imagenolégico

La estrategia de seguimiento depende principalmente del
tipo de lesion y, en el caso de los AHC, del subtipo
molecular y del tamafio. La mayoria de los hemangiomas y
las lesiones de HNF no requierenseguimiento regular
mediante estudios de imagen, debido a que no presentan
riesgo de transformacion maligna (12).

Por otro lado, en los AHC se recomienda vigilancia anual
mediante USG o RM, con estudios de imagen mas
frecuentes cada 3-6 meses en lesiones grandes (>5 cm) o en
subtipos de alto riesgo. El seguimiento imagenoldgico debe
evaluar el crecimiento de la lesion, heterogeneidad del

realce y los signos de transformacion maligna.



NEOPLASIAS
FRECUENTES

HEPATICAS BENIGNAS POCO

Ademas de las lesiones benignas mas comunes, deben
reconocerse diversas neoplasias poco frecuentes debido a
su potencial para generar confusion diagnostica con
procesos malignos o debido a sus implicaciones especificas
parael manejo (13).

Los tumores hepéaticos de células epitelioides
perivasculares (Pechonas), incluidos el angiomiolipoma y
los tumores de células claras, son neoplasias
mesenquimatosas que presentan una asociacion local con
las paredes vasculares y suelen expresar marcadores de
melanocitos y de musculo liso. Cuando se localizan en el
higado, el diagnostico imagenologico preoperatorio ha
demostrado ser particularmente dificil, por lo que muchos
pacientes reciben inicialmente diagndsticos erréneos de
carcinoma hepatocelular (CHC), HNF, hemangioma o
adenoma hepatico.

Adicionalmente, los pseudoautores inflamatorios
hepaticos representan lesiones benignas de etiologia poco
clara que pueden ser dificiles de diagnosticar y diferenciar
de procesos malignos. Aunque la historia natural de los

pseudoautores inflamatorios es generalmente benigna, se
han descrito recurrencias y, en casos excepcionales,
transformacion maligna a linfoma.

ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TOMA DE
DECISIONES CLINICAS

El diagndstico y manejo de los tumores hepaticos benignos
comienza con la caracterizacion imagenoldgica y la
estratificacion del riesgo. Una vez establecido el
diagnostico mediante estudios de imagen con contraste, la
gran mayoria de las neoplasias benignas no requiere
reseccion quirurgica (14).

Indicaciones para cirugia: incertidumbre diagnostica
persistente después de una evaluacion exhaustiva,
pacientes sintomaticos, lesiones con efecto de masa sobre
organos gastrointestinales o sobre el arbol biliar, asi como
tumores con potencial de desarrollar complicaciones y/o
transformacion maligna.

El abordaje mediante un equipo multidisciplinario que
incluya hepatdlogos, radidlogos, cirujanos hepatobiliares y
patdlogos resulta favorable en los casos complejos que
requieren decisiones terapéuticas. Figura 2.
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Figura 2. Resumen del abordaje.
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