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Abordaje sistematico del de la
patologia hepétlca medlante R M

Andrés Francisco Jiménez Sanchez, Elena Lopez Banet, Yosuca

Martinez Paredes, Santiago lbanez Caturla, Maria Jose Martinez
Cutillas, Guallermo Carbonell Lopez Dol Castille

Objetivos docentes

Conocer desde el punto de vista practico |a
informaciéon diagnoéstica que se puede
obtener de cada una de las secuencias
nadituales de RM hepatica vsadas en nuestro
centro.

llustrar mediante ejemplos practicos |a
secuencia diagnostica en |a caracterizacion

de las lesiones hepaticas mas frecuentes
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mVisualizacion general del
parénquima.

mSecuencia «sensible al agua»:
moderadamente potenciado en T2
(TE en torno a 80-120 ms):?!

"lLiquido «libre»: lesiones quisticas.

"liguido «atrapado»: lesiones con
gran componente intersticial.

mSecuencia «especifica del agua» o
supresora de metastasis:
fuertemente potenciada en T2 (TE en
torno a 180 ms). 1

sSolo se ven los hemangiomas o los
quistes).

"En estas secuencias se reduce el
contraste entre el higado y el bazo.
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Spectral Presaturation with
Attenuated Inversion Recovery:

* Técnica de presaturacion espectral: se
aplica un pulso especifico que anula la

sefial de la grasa.?
* Deteccion de grasa extracelular.

* Supresion homogénea de la grasa: no
permite cuantificarla ni identificar
pequenas cantidades de  grasa

intracelular.

e Aumenta el contraste de las lesiones
con el parénquima sano.

Secuencia dual

Secuencia dual (eco de gradiente dual bidimensional):
1,3

®T1 en fase opuesta™:
"Adquirida a los 2,2 ms del pulso de radiofrecuencia.

=Supresion grasa mediante el artefacto de cancelacion de
fase o de desplazamiento quimico (solo se produce en
aquellos voxeles que contengan cantidades similares de

aguay grasa).
"Permite detectar la grasa microscopica e intracelular.

BT]1 en fase:

"Adquirida a los 4,5 ms.

"Al ser mas tardia se potencia el artefacto de
susceptibilidad propio de las secuencias eco de gradiente:
permite detectar la sobrecarga férrica o los nodulos

sideroticos.
"Permite analizar el higado en T1WI. Util, por ejemplo,

para detectar lesiones con hipersenal en T1 (sangre,
melanina, manganeso, cobre, grasa...).

*Los protones del agua y la grasa tienen distintas frecuencias de resonancia.
Cuando sus espines se orientan paralelamente (02), estan en fase; cuando sus
espines se orientan antiparalelamente (180¢2), estan en fase opuesta, por lo que

se anula su sefal.?
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Secuencia dual

El bazo sirve de referencia para controlar la
supresion grasa.

T1 GE en fase T1 GE fuera de fase Esteatosis:>
{T artefacto de susceptibilidad) (artefacto de desplazamiento En un campo de 1,5 T, los nucleos de H* de la grasa y el
quimico) . agua formaran un angulo de 1802 (oposicion de fase) a

los 2,2 ms, 6,6 ms, 11 ms... Si se utiliza como TE
cualquiera de ellos se obtendra una imagen fuera de
fase, fase opuesta o en oposicion de fase (se la conoce

Esteatosis indistintamente con estos nombres).

hepatica La sefnal de la grasa y el agua dentro del mismo voxel

SEvEra se cancela en la secuencia fuera de fase
(hipointensidad en fase opuesta = 50% de contenido
graso en el voxel).?

Sobrecarga de hierro:®

Sobrecarga El acumulo de hierro acorta el T1 y T2, generando

de hierro inhomogeneidad en el campo magnético del tejido.
en una La secuencia en fase tiene un TE mas largo (4,4 ms, 8,8
nina con ms...) que permite mayor desalineacion de los espines
heta- que la secuencia en fase opuesta, por eso potencia el
: efecto T2* (tiempo de relajacion transversal afectado

talasemia . .
por lainhomogeneidad del campo).?

El hierro introduce mucha inhomogeneidad en el
campo magnético del tejido (hipointensidad en fase =
exceso de hierro).

Secuencias DWI

Secuencias potenciadas en
difusion:

Restriccion del movimiento
browniano de las moléculas de agua
libre: celularidad (integridad de
membranas), liquidos densos.

Valores de b usados en nuestro
centro: 0, 50, 600 y 800 seg/mm?.

Es recomendable usar valores de b de
400 seg/mm? o superiores.’




X ’
.

credad Espan

ola de

' .',' g

admlqu Medica

_. S e P m 3 4 Congreso Nacional

Mapa ADC (Coeficiente de Difusion
aparente):

* Logaritmo de la intensidad de senal
relativa para dos valores de b escogidos.

* VValor independiente de la intensidad del
campo magneético.

e Diferencia restriccion de la difusion del
efecto T2 o «shine-through»:

—Si la lesion es iso o hipo con respecto al
resto del parénquima hepatico, no es
efecto T2 sino restriccion de la difusion.®

—Si es hiper: efecto T2.

* Se calcula para cada pixel de imagen, por
lo que se pueden hacer ROIls y obtener
valores cuantitativos.

Secuencias dinamicas (THRIVE)

Secuencias dinamicas tridimensionales
en T1WI eco de gradiente y supresion
grasa (THRIVE; T1 High Resolution Isotropic
Volume Excitation):

* Confirma y caracteriza la naturaleza solida
de una lesion.

* Contraste extracelular: LOE hipervascular vs
hipovascular.

* Contraste organoespecifico (gadoxetato de
disodio): presencia o no de hepatocitos
funcionantes dentro de la lesion.

La imagen de la izquierda es la secuencia
basal, previa a la administracion de contraste.
Se utiliza para hacer la sustraccion, lo que
permite valorar si una lesidon capta
realmente. También sirve para valorar como
se comporta la lesion/parénquima en una
secuencia potenciada en T1.
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Secuvencias dinamicas (THRIVE)

Fase arterial tardia:

45 segundos tras la administracion de
contraste.

Se contrasta la arteria, la porta, pero no
las suprahepaticas.

Es critica para detectar lesiones
hipervasculares.

Fase portal:

60-90 segundos tras la
administracion de contraste.

Se contrastan las suprahepaticas.

Fundamental para visualizar el
lavado vy el realce de la capsula.

Es la fase venosa que mas
informacion aporta cuando se usa
contraste hepatoespecifico.®
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Secuencias dinamicas (THRIVE)

Fase tardia, retardada, intersticial, de
equilibrio o transicional:

3-5 minutos.

Lavado, capsula (se ve mejor que en
fase portal, facilita el diagndstico en
HCC atipicos que no lavan)

De las fases venosas es la que mas
informacion proporciona cuando se
usa contraste extracelular.?

Se llama transicional cuando se usa
contraste hepatoespecifico:

Representa la transicion del contraste
de extracelular a intracelular.

No se debe usar para evaluar el
lavado: fendmeno de pseudolavado.®

Secuencias dinamicas (THRIVE)

Fase hepatobiliar:®

A los 20 minutos tras la administracion de
contraste organoespecifico.

Se visualiza la via biliar contrastada.
Parénquima hiperintenso, vasos hipointensos.
Realce persistente en lesiones benignas.

Ausencia de realce en lesiones que carezcan de
hepatocitos funcionantes: lesiones vasculares,
adenomas, metastasis, hepatocarcinomas,
colangiocarcinomas.

Realce capsular.

Fibrosis.

Implantes peritoneales.
Anomalias de la via biliar.

Contraste hepatoespecifico = RADIOGENOMICA
(Imaging Genomics):8?

Las diferencias de captacion y lavado de
contraste estan en relacidon con la expresion
de canales de transporte de membrana.

Correlacion  entre  imagen-fenotipo v
genotipos tumorales (pronostico, respuesta a
tratamientos...).




v -’ -

RS : ‘ﬁ??\; A ¥

: . R ,«. - ‘ \
S e 3 m 4 Congreso Nacional
” s ! \\ 2 L RS

mociedad Espanola de Radiologia Medica

Parte 2. La sistematica

Abordaje sistematico

Lo primero: encuadrar visualmente el estudio dentro de estas cuatro grandes
categorias usando las secuencias T1IWI y T2WI:1°

1) Lesiones difusas del parénquima.

2) Lesiones vasculares.

3) Lesiones de la via biliar.

4) Lesiones focales.

Después: analizar las secuencias que mas informacion aportan en funcion de la
patologia sospechada. 1°
m| esiones difusas del parénquima: T1WI, T2WI, SPAIR y secuencia dual.
m| esiones vasculares: secuencias T1WI con contraste (THRIVE) extracelular.
m| esiones de la via biliar: T2WI, SPAIR, colangioRM simple o con contraste
organoespecifico.
m| esiones focales: todas las secuencias aportan intormacion que puede ser
clave (sistematica explicada mas adelante mediante unos ejemplos).
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1) Enfermedad difusa del parenquima

Dentro de esta categoria se encuentran:1°
Hepatitis autoinmune.
Hepatopatia congestiva.
Areas de infiltracion grasa que imitan tumores.
Hemosiderosis.

Las secuencias mas utiles para valorar en conjunto el
parénquima hepatico son: T1WI, T2W!I, SPAIR y secuencia dual.

Los hallazgos son inespecificos, generalmente edema o
infiltracion grasa difusos.

En las imagenes se observan cortes axiales en potenciados en T2 (izquierda) vy
SPAIR, en un paciente con hepatitis autoinmune. Se aprecian areas parcheadas
mal definidas de hipersenal T2 en parénquima hepatico compatible. También se
observan ciertas irregularidades en el borde hepatico que sugieren enfermedad
avanzada. En la elastografia hepatica el paciente presentd un estadio METAVIR F3
(fibrosis portal con pocos septos).

2) Lesiones vasculares

Dentro de esta categoria destacan:1°
Shunts arterioportales.
Sindrome de Budd-Chiari.
Telangiectasia hemorragica hereditaria.
Hemangioendotelioma hepatico.

Las secuencias mas utiles para evaluar las lesiones con gran componente vascular son las potenciadas en T1
tras la administracion de contraste extracelular (THRIVE).

En el estudio de las lesiones vasculares, la RM no aporta mucho con respecto a otras técnicas de imagen.

Sindrome de Budd-Chiari congénito. Estudio pretrasplante. Secuencias SPAIR axial (izquierda), T2WI coronal (centro) y THRIVE en fase
de equilibrio (derecha). Obsérvese el pequeno calibre de las venas suprahepaticas y la vena cava inferior intrahepatica (flechas rojas) y
el aspecto heterogéneo (higado en nuez moscada) e hipertrofia del I6bulo caudado (imagen de |la derecha) caracteristicos de esta

patologia.
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Dentro de esta categoria se incluyen:*°

Fuga biliar.

Enfermedad de Caroli.
Carcinoma de vesicula.
Colangiocarcinoma hiliar.
Colangitis esclerosante primaria.

Las secuencias mas importantes

en este tipo de lesiones sonT2WI, SPAIR,

colangioRM simple y secuencias con contraste organoespecifico (colangiografia no

Invasiva).

En el estudio de la via biliar, |la RM si que supera con creces a otras técnicas mas agresivas

para el paciente.

3) Lesiones de la via bihar - ejemplos

Enfermedad de Caroli. Secuencias
T2WI en cortes axiales y coronales
(arriba), SPAIR en axial (abajo a la
izquierda) e imagen en coronal
reformateada con maxima
intensidad de proyeccion (abajo a la
derecha) Obsérvense las abundantes
dilataciones quisticas de la via biliar
intrahepatica, de predominio en el
|6bulo derecho.
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4) Lesiones focales
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Paciente intervenido de
colecistectomia laparoscopica hace
24 horas que presenta dolor
abdominal y drenaje con aspecto
biliar. Secuencia T2WI en corte axial
(arriba a la izquierda), imagen en
coronal reformateada en
proyeccion de maxima intensidad
(MIP, arriba a Ila derecha), vy
secuencias tardias tras la
administracion de contraste
organoespecifico, en planos axial y
coronal (abajo). En las secuencias
potenciadas en T2 se observa
liquido libre en el lecho vesicular.
Las imagenes con contraste en fase
de excrecion hepatobiliar
(adquisicion a los 20 minutos)
confirman la sospecha de fuga
biliar.

Conceptos generales sobre las lesiones focales hepaticas:

Las lesiones mas frecuentes tienen caracteristicas tipicas.

La mayoria son lesiones benignas, incluso en pacientes con neoplasia extrahepatica conocida. Orden de frecuencia :1

Hemangiomas (20%).

Quistes (14%).

HNF (8%).

Adenomas hepatocelulares: muy raros (incidencia < 0,004% en poblacion de riesgo).

Mujer joven con lesion isointensa (origen hepatocelular) que realza intensamente en fase arterial: HNF o, mas raro,

adenoma.ll

Lesiones multiples:12
25% de los pacientes tienen HNF y hemangiomas de forma concomitante
Adenomatosis multiple (mas de 10): mujeres jovenes, raro.

Lesiones malignas:
Higado sano:

Metastasis: muy frecuentes. Identificables mediante TC.

Colangiocarcinoma intrahepatico y carcinoma fibrolamelar: muy raros, imagen tipica en TC.

Higado cirrédtico:®
Nodulos displasicos, hepatocarcinoma y colangiocarcinomas intrahepaticos (5%).
Nodulo iso (hepatocelular) en paciente cirrotico:
- Realce similar al parénquima en todas las fases: regenerativo o displasico de bajo grado.
- Realce arterial, pero no lava: nédulo displasico.
- Realce y lavado + hiper en DWI: hepatocarcinoma.
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4,) Lesiones focales - ejemplos

e

5 lesiones-problema.

Para ilustrar de forma grafica la
sistematica de analisis de las
lesiones focales, vamos a analizar

4) Lesiones focales - ejemplos

Las lesiones 1 y 2 son claramente
hiperintensas en T2WI con
respecto al bazo, por lo que se
puede suponer que son benignas,
en principio.

Las lesiones 3, 4 y 5 son iso o
hipointensas con respecto al bazo.

'®) T
-

T2WI: clasificacion inicial de las lesiones focales:

Se usa la intensidad del bazo como referencia.

Lesion claramente hiperintensa con respecto al bazo = quistica,

generalmente benigna.l-13

Cuanto mas hiperintensa en T2WiI,

benigna.l

mas probabilidad de que sea

Agua «libre» (lesiones muy hiperintensas):

Abscesos.
Hamartomas biliares.
Quistes.

Agua «atrapada» (lesiones ligeramente hiperintensas):

Hemangioma.

Hematoma.

iOjo!: asi también se ven el cistoadenocarcinoma y las metastasis

mucinosas..... POCO FRECUENTES.13

Lesion iso o hipointensa con respecto al bazo = sdlida:

Higado sano = pensar en un hallazgo incidental como primera

opcion (HNF, adenomas).

Cirrosis o antecedentes de malignid

Lesiones muy hipointensas: sangre,
nomogéneas, probablemente sean nédulos benignos (siderdticos).14

ad = generalmente maligna.

nierro, calcio, cobre... Si son

Una variante son las secuencias fuertemente potenciadas en T2 (TE
en torno a 180 ms)!: también se denominan secuencias de
supresion de metastasis. En estas secuencias se reduce el contraste
entre el higado y el bazo, por lo que solo se detectan las lesiones
benignas (quistes o hemangiomas).
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4) Lesiones focales - ejemplos

Secuencia dual — T1WI en fase:

Cualquier lesion de origen hepatocelular es hiper o
isointensa en esta fase.!3

HIPO en T1 = LESION SIN HEPATOCITOS (quistes,
hemangiomas o metas).

Efecto T1l: deteccion de sangre, grasa, melanina, alta
densidad proteica, sales de calcio...

Potencia el artefacto de susceptibilidad: hierro:13

Nodulo sin hierro (hiper en T1 en fase) en cirrotico con
sobrecarga de hierro: sospechar HCC.

Nodulo siderodtico (hipo en fuera de fase y mucho mas
hipo en fase) con un area de respeto férrico (hiper en
fase): sospechar HCC (n6dulo dentro de nodulo).

Los estudios han demostrado que los hepatocarcinomas
gue muestran una senal hipointensa en secuencias
potenciadas en T1 son de alto grado, mientras que los que
son hiperintensos suelen ser de bajo grado.8

Las cinco lesiones son hipointensas en T1WI, sobre
todolalyla 2.

En el I6bulo izquierdo del caso numero 5 se intuye una
lesion isointensa (contiene hepatocitos) que pasa
desapercibida en la secuencia anterior.

4) Lesiones focales - ejemplos

Ninguna lesibn contiene
grasa (no hay caida de senal
en fase opuesta).

El higado del caso 3 muestra
una esteatosis leve vy el
higado del caso 5 muestra
una esteatosis mas grave.

Secuencia dual — T1WI en fase opuesta:

Caracterizacion de LOEs: grasa intralesional, arquitectura
nodulo en nodulo, arquitectura en mosaico.

Las lesiones que contienen grasa suelen ser de origen
hepatocelular. 13

Diagnostico diferencial:
Nodulos de regeneracion.
Hepatocarcinoma.

HNF.

Adenoma.

Esteatosis nodular o focal.

iOJO! Las metastasis del tumor renal de células claras
también contienen grasa. No hay casos descritos en la
literatura.13

Con respecto a los adenomas, esta secuencia contribuye
decisivamente a diferenciar los distintos subtipos
histologicos (radiogendmica) de adenomas (diferente
pronostico):12

Adenomas inflamatorios: lesion sin grasa en higado
esteatosico + halo hiper en T2.

Adenomas HNF1lalfa inactivado: lesion con grasa en higado
sano.

Adenomas Beta-catenina activada: areas mal definidas en
T2WI. Mas riesgo de malignidad.
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) Lesiones focales - ejemplos

Secuencias potenciadas en difusion:

Mas sensible en |la deteccion de metastasis
hepaticas.

Deteccion de ganglios e implantes.
Diferenciar quistes de lesiones solidas.

Comportamiento variado de las lesiones:
pitfalls en hemangiomas atipicos, HNF,
adenomas....

No condicionan las decisiones diagnosticas ni
terapéuticas.

Excepto la lesion 1, todas las demas, sean
benignas o malignas, restringen la difusion.

) Lesiones focales - ejemplos

Mapa ADC:

Descartar efecto T2 en la secuencia DWI.

La lesion debe mostrarse iso o hipointensa con
respecto al resto del parenquima hepatico para
que se considere una verdadera restriccion de
la difusion.

Esta en estudio la correlacion de los valores
cuantitativos de ADC y el tipo histologico de
nodulos displasicos y hepatocarcinomas.

Excepto la lesion 1, todas las demas, sean benignhas
o malignas, restringen la difusion.
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Estudio dinamico (THRIVE) — basal:

Secuencia T1 + saturacion grasa.
Iso o hiper en T1: origen hepatocelular.
Base para hacer la sustraccion.

Estructura de la lesion: mosaico, nodulo en
nodulo...

Composicion de la lesion: sangre, melanina,
mucina...

La lesion 1 no precisa mas secuencias para su diagnostico.

En esta secuencia (T1WI + saturacion grasa) se observa que
las lesiones 2, 3 y 4 son hipointensas (ausencia de
hepatocitos, al menos funcionantes) y la 5 es hiperintensa
(presencia de hepatocitos funcionantes).

) Lesiones focales - ejemplos

Estudio dinamico (THRIVE) - fase arterial
tardia (45 seg.):
Mucha informacion diagnostica.

Fase  critica para  detectar lesiones
hipervasculares.

En esta fase se ve la «corona perilesional»:
tipica del hepatocarcinoma no capsulado en

progresion.

Las lesiones 2, 4 y 5 son hipervasculares.

La 2 presenta un realce periférico y pseudonodular, la 4
heterogéneo y la 5 realza homogéneamente excepto la
cicatriz central.
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) Lesiones focales - ejemplos

Estudio dinamico (THRIVE) - fase portal (90 seg.):

Es la fase venosa que mas informacidon aporta
cuando se usa contraste hepatoespecifico: permite
distinguir el fendomeno de pseudolavado que se da
en fase tardia.

Hepatocarcinoma: lavado aparente.
Hepatocarcinoma: realce de la capsula.

Deteccion de lesiones hipovasculares (se ven mejor
las metastasis).

En la lesién 2 progresa el realce periférico en direccidon
centripeta. Esto es compatible con hemangioma.

Las lesiones 3 realzan periféricamente en esta fase mas
tardia que la anterior. Multiples lesiones solidas que no
muestran caracteristicas patognomonicas con ninguna
de las lesiones benignas del higado en un paciente con
historia oncologica (como ocurria en este caso) =
metastasis.

La lesion 4 lava en su parte central y muestra una
capsula bien definida. Compatible con
hepatocarcinoma..

La lesién 5 no lava, lo que indica benignidad.

4) Lesiones focales - ejemplos

Estudio dinamico (THRIVE) - Fase tardia o
retardada o intersticial o de equilibrio o
transicional (3-5 minutos):

De las fases venosas es la que mas informacion
proporciona cuando se usa contraste extracelular.

OJO: no se debe usar para evaluar el lavado
cuando se administra contraste hepatoespecifico:
fenomeno de pseudolavado (la intensa captacion
de contraste por el tejido hepatico de alrededor
genera la sensacion de que la lesion lava).

Hepatocarcinoma: lavado, capsula (se ve mejor que
en fase portal, facilita el diagndstico en
hepatocarcinomas atipicos que no lavan).

Realce tardio de componente fibrotico.

La mejor captacion del parénquima permite ver mas
claramente las varias lesiones con centro necrotico que
presenta el caso 3

. : |
1 En esta fase se confirman los hallazgos de la anterior.
’
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) Lesiones focales - ejemplos

Estudio dinamico (THRIVE) -
(THRIVE 20 min):
Diferencia las lesiones con hepatocitos

funcionantes o alterados: HNF vs adenoma o
hepatocarcinoma.

Fase hepatobiliar

lesiones sin
metastasis,

hepatocitos: lesiones
colangiocarcinoma

Detecta
vasculares,
intrahepatico.

Facilita la deteccion de HCC y metastasis mas
pequenos

Realce capsular: se ve mejor en esta fase.
Fibrosis.

Si es iso 0 hiperintensa en esta fase, es benigna
con una S$96.6%, E87.6%, VPP85.1% vy
VPN97.3%.°

Las lesiones 2 y 3 no necesitan mas secuencias para su diagnostico.

En la fase hepatobiliar, se observa como la lesion 4 no contiene
hepatocitos funcionantes,, lo que refuerza el diagnodstico de
hepatocarcinoma.

Las lesiones 5 muestran realce tardio de su cicatriz central vy
mantienen el contraste, esto es tipico de las hiperplasias nodulares

focales, que presentan alteraciones estructurales en los canaliculos

biliares que dificultan la excrecion de contraste.

4) Lesiones focales - ejemplos

Lesion 1 (quiste hidatidico): lesion focal marcadamente
hiperintensa con respecto al bazo en T2WI, multiquistica,
muy hipointensa en T1WI, sin grasa, no restringe Ia
difusion.

Lesion 2 (hemangioma): ligeramente hiperintensa con
respecto al bazo en T2WI, muy hipointensa en T2WI, sin
grasa, restringe la difusién, hipervascular, realce nodular
periférico y centripeto.

Lesion 3 (metastasis): multiples lesiones isointensas en
T2WI, hipointensas en T1WI (sin hepatocitos), restringen la
difusiéon y presentan realce periférico mas visible en fases
venosa y tardia (cuando el parénquima circundante esta
bien contrastado).

Lesion 4 (hepatocarcinoma): lesion heterogénea e
isointensa al bazo en T2WI en un higado con estigmas de
cirrosis, hipointensa en T1WI, en este caso sin grasa,
hipervascular con lavado precoz, capsula externa y sin
hepatocitos funcionantes (hipo en fase hepatobiliar).

Lesion 5 (hiperplasia nodular focal): lesion isointensa con
respecto al bazo y con cicatriz mixoide hiperintensa en
T2WI, hiperintensa en T1WI en este caso, sin grasa,
hipervascular, sin lavado precoz y que retiene el contraste
en fase hepatobiliar.
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Conclusiones

El conocimiento de las debilidades y fortalezas de
cada secuencia permite un acercamiento racional y
una interpretacion sistematica de I|a patologia
hepatica.

Presente-futuro: la versatilidad de las secuencias
convencionales y el desarrollo de agentes de
contraste organoespecificos abre la puerta a la
posibilidad de correlacionar la imagen con las
variantes genotipicas de las lesiones hepaticas, con
importante repercusion en la valoracion del
pronosticoy en el tratamiento.
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