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OBJ ETIVOS DOCENTES

Revision del sistema LI-RADS
utilizados para la clasificacion de
lesiones hepaticas en pacientes con
riesgo de hepatocarcinoma (CHC).

Exposicion y explicacion de las
modificaciones Vv novedades
incluidas en su ultima actualizacion

publicada en 2017.
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REVISION DEL TEMA

Introduccion.

El sistema LI-RADS (Liver Imaging Reporting And Data
System) es mas que una mera clasificacion del riesgo
de malignidad de las lesiones hepaticas, sirve como
herramienta para estandarizar la adquisicion de los
estudios, la interpretacion y el reporte de los hallazgos
en imagen asi como la recopilacion de datos en
pacientes de riesgo.

Favorece y facilita la comunicacion multidisciplinar
entre radidlogos y clinicos, unificando criterios vy
terminologia, a favor de un correcto manejo de los
pacientes.

Publicada por la ACR (American College of Radiologia)
por primera vez en 2011, ha sufrido varias revisiones
la ultima en 2017.

Inicialmente dirigida a estandarizar el reporte y técnica
de la tomografia computarizada y resonancia
magneética en el carcinoma hepatocelular, en su ultima
version anade algoritmos y documentos para nuevas

técnicas como la ecografia y la ecografia con contraste
(CEUS).
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Criterios inclusion/exclusion

Se aplica en pacientes con alto riesgo para
desarrollar hepatocarcinoma (CHC):

Cirrosis VHC

, , . Incluidos pacientes
Hepatopatia cronica VHC °

candidatos d
AP o HCC actual. trasplante (TX) o
postTX.

NO debe aplicarse en pacientes.
Sin factores de riesgo.
< 18 anos.
Con cirrosis debido a fibrosis congénita.

Con cirrosis debido a alteraciones vasculares
hereditarias: Budd-Chiari, congestion cardiaca,

hiperplasia nodular regenerativa difusa, enf.
VVeno-oclusiva portal.

Neoplasias comprobadas.

Lesiones benighas o de origen no hepatocelular
(hemangiomas).
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Novedades v.2017

Inclusion de nuevas categorias:

LR-NC (no caracterizable por omision o estudio
suboptimo),

LR-TIV (tumor en vena, antes LR5V) .
LR-M (lesion maligna no caracteristica de CHC).

Actualizacion de los algoritmos para el diagnostico v
manejo mediante TC/RM. Inclusion de un nuevo
algoritmo para lesiones tratadas.

Modificacion del concepto de umbral de
crecimiento.

Aclaracion de las caracteristicas/criterios auxiliares
gue ahora son de uso opcional.

Cambio en la nomenclatura del criterio auxiliar de
borde preciso por capsula no “realzante”.

Nueva caracteristica auxiliar: visible en ecografia.
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Categorias LI-RADS v.17 CT/RM.

Categorias o carcteabie
diaghosticas.

LR-2
Probablemente benigno

LR-3

Probabilidad intermedia de malignidad

LR-4
LR- W Probable HCC

LR- TIV

Tumor en 1a vena

Categorias
respuesta al tto.

LR-TR Viabilidad
(probable o definitiva)
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Crecimreento 2 Dos LR4

Lesiones en este apartado, deben ser categorizadas con LR-4 excepto:
. LR- 5g :Si hay un crecimiento mayor o igual al 50% en < 6meses.
. LR-5us: Lavado de contraste e identificables en ecografia.

Traducido de ACR Liver Imaging Reporting and data v. 2017. Fuente: Conociendo el li-rads: liver imaging reporting and data system. Rev.Medica.Sanitas 20 (2): 103-115, 2017

CRITERIOS DIAGNOSTICOS AUXILIARES.

Criterios auxiliares que favorecen malignidad en general Criterios auxiliares que favorece CHC en particular

Nodulo tenue visible en ecografia con correspondencia en Capsula no realzante
CT/MR.

Crecimiento inequivoco menor que umbral Arquitectura de nddulo en nodulo

Restriccion en difusion Arquitectura en mosaico
Hiperintensidad moderada en T2 Grasa intralesional (mayor que en parénquima vecino)

Realce en corona Productos de la degradacion de la hemoglobina intralesionales

Respeto graso o de hierro intralesional (respecto al parénquima
esteatosico o hemacromatésico vecino)

Hipointenso en fase equilibrio

Hipointenso en fase hepatobiliar

Criterios auxiliares que favorecen benignidad
Estabilidad del tamano = 2 afos (sin tratamiento)

Disminucion inequivoca de tamano espontaneo
Vasos no distorsionados

Hiperintensidad marcada en T2

Realce progresivo similar a vasos sanguineos

Contenido en hierro en la masa, mayor que en el parenquima

adyacente
|sointensidad en fase hepatobiliar
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS AUXILIARES.

LR-1 LR-3 LR-5

Los criterios auxiliares deben wusarse para ajustar Ila
categoria diagnodstica (aumentar o disminuir):

-La presencia de uno o mas criterios de benignidad
pueden ser usados para bajar una categoria, pero su
ausencia no debe usarse para elevar a una escala mayor
de malignidad.

-Uno o mas criterios de malignidad asciende una
categoria hasta LR4 como maximo, nunca a LR5, pero su
ausencia no indica una condicion menor de la lesion.

En caso de conflicto (coexistencia de criterios de
malignidad y benignidad) no se reajustara la categoria.

UMBRAL DE CRECIMIENTO

Aumento del tamano (diametro mayor incluido la capsula)
de la lesion 25mm y de |a siguiente manera:

-Crecimiento de 250% de tamano en <bmeses o
-Crecimiento 2100% en > bmeses o

- Lesion de nueva aparicion 2 10mm en un intervalo de al
menos 2 anos.

Las medidas comparativas deben realizarse en la misma
secuencia, fase y planos.
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Una lesion se considera no caracterizable bien por errores intrinsecos
del estudio (fases vasculares omitidas, suboptimas o de mala
calidad) impidiendo la correcta evaluacion de los criterios mayores,
asi como por omision de la lesion control.

Lesiones con hallazgos que indican malignidad, pero no caracteristicos
de CHC:

* Morfologia en diana (periferia hipercelular y centro fibroso/isquémico.
* Apariencia infiltrativa.

* Restriccion marcada en difusion. Necrosis o isquemia.

* Realce periférico en fase arterial. Realce central portal y tardio.

* Lavado periferico.

*Retraccion capsular. Obstruccion biliar desproporcionada.

En esta categoria se incluyen: colangiocarcinoma (Fig. 1) , metastasis,
hepatocolangiocarcinoma, linfoma... No excluye la posibilidad de CHC.

T2 coronal

Fig. 1. Paciente de 82 anos con hepatopatia cronica. Lesion soélida infiltrante hepatica en segmentos VIII, IV y V, de senal
heterogénea aunque dominante hiperintensa en T2 e hipointensa en T1, que restringe en difusion y realza levemente en fase
arterial predominantemente en la periferia, sin lavado concluyente en fases portal. Los hallazgos plantearon el diagnostico
diferencial la posibilidad de tumor hepatico primario (hepatocarcinoma y/o colangiocarcinoma) con resultado final de biopsia
de colangiocarcinoma.
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LR-1

Lesiones definitivamente benignas, certeza del 100%. Hallazgos que
desaparecen de manera espontanea sin tratamiento o que incluyen:
quistes (Fig.2), hemangiomas, anomalias vasculares, trastornos de la
perfusion (ej. shunt arterioportal) , pseudonomasa hipertroéfica,

fibrosis confluente o cicatriz focal.
La guia LI- RADS recomienda apoyarse en el conocimiento vy

experiencia de cada radidlogo para distinguir entre LR1 — LR2
(seguridad benignidad pero no conviccion al 100%)

Fig.2 . Hepatopatia cronica virus C con F3, con respuesta viral completa. Lesion nodular bien definida en seg. VIl hiperintensa en
secuencias sensibles al liguido, hipointensa en T1 y que no mostrada realce tras administracion de contraste paramagnético;

quiste biliar.

Lesiones muy probablemente benignas, similares a las anteriores,
pero sin una certeza al 100%; quiste, hemangioma, alteracion de la
perfusion,(Fig. 3) areas focales de depodsito o respeto graso (Fig.4),
pseudonomasa hipertrofica, fibrosis confluente o cicatriz focal.

Asimismo también pertenecen a esta clase los nodulos soélidos
definidos o cirréticos (< 20mm) sin criterios mayores de malignidad
para CHC (sin realce arterial, lavado, capsula o crecimiento), sin
criterios auxiliares de malignidad ni datos de malignidad no
especifico de CHC. Ejemplos: hiperintenso en T1, hipointenso en T2,
nddulos siderdticos, hiperintenso en fase hepatobiliar. Si > 20mm -

LR3.
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Fig.3. Signos de hepatopatia cronica, con hipertrofia de caudado y contornos Fig.4. Area parcheada en segmento VI de pérdida de sefial en secuencias
irregulares. Imagen milimétrica hipervascular, de localizacion periférica, e fuera de fase en relacion, sin repercusion en estudio dinamico, compatible
isointensa al resto del parénquima en fases portal y tardia; trastorno de la con foco de esteatosis.

perfusion.

Lesiones con una probabilidad de malignidad intermedia, no
posee signo de benignidad segura ni probable, ni tampoco
presenta datos de CHC o invasion tumoral:
"  Masa hipo o isointensa en fase arterial
- < 20mm con 1 o ningun criterio mayor asociado.
- 2 20mm sin lavado, capsula ni crecimiento.
"  Masa con realce intenso arterial
- < 20mm sin lavado, capsula ni crecimiento.
En caso de duda se clasifica en la categoria de menor certeza.
A estas lesiones se les realiza seguimiento. Ejemplos: alteracion
perfusion, noddulos displasicos (Fig.5)...

Fig. 5. Lesion nodular bien definida, hiperintensa en T1, con realce
vascular moderado confirmado en sustraccion y tenue restriccion en
difusion. Ante la sospecha de malignidad y dado que no se disponia de
estudios previos para comparar, se decidio realizar BAG con resultado
anatomopatolégico de nodulo displasico.
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Lesiones compatibles probablemente con CHC, sin seguridad al

100%, definidas como :

= Masa<20mm:
-Hipo-isointensa en f.arterial con 2 o0 mas criterios >.

-< 10mm hipervascular con 1 o mas criterios >.
-10-19mm son solo 1 criterio >.

= Masa >20mm:
- Hipo-isointensa en f. arterial y 1 o mas criterios >.

- Hipervascular sin ningun criterio > asociado.

Excepciones lesiones que miden 10-19mm y ademas:
»  LR-5g :crecimiento demostrado mayor o igual al 50% en < 6meses.
»  LR-5us: Lavado de contraste e identificables en ecografia.
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Fig. 6. Signos de hepatopatia cronica; hepatomegalia difusa, hipertrofia de LHD y caudado, contornos
nodulares. En segmento VI de localizacion subcapsular se identifica una lesion nodular de
aproximadamente 18 mm, con comportamiento hipervascular en fase arterial y lavado franco en fase

Venaosada.
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LR-5

Lesiones definitivamente concordantes con CHC, certeza del 100%., sin
necesidad de confirmacion mediante biopsia, ya que presenta las
caracteristicas tipicas:

- Masa hipervasculares de 10-19mm, con dos o mas criterios > .

- Masa =2 20mm con hipercaptacion arterial y 1 o mas criterios >.

Fig. 7. Signos de hepatopatia cronica e hipertension portal (esplenomegalia y colateralidad venosa). Lesion en
segmento VI, diametro maximo de 5cm, con comportamiento hipervascular, lavado en fases tardias y areas de
restriccion en las secuencias de difusion.

LR-TIV

Esta categoria ,antes denominada LR-5V, indica invasion venosa del
tumor; definida como realce inequivoco de partes blandas dentro del
vaso. Pistas adicionales:

* Trombosis venosa con paredes mal definidas.

*Trombosis venosa con restriccion en difusion.

* Trombosis o alteracion venosa en contiguidad con lesion tumoral.
*Realce venoso heterogéneo no atribuible a artefacto.
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Categorias respuesta al tto

Respuesta no valorable por
estudio suboptimo u omision
de la lesion.

No hay signos de viabilidad (no
realce intralesional o realce
tipico pos tratamiento) Fig. 8

Realce atipico o hallazgos
inespecificos.

Tejido o engrosamiento
nodular intralesional
hipervascular, con lavado o
realce similar pre tratamiento.

LR-TR Viabilidad
(mhbloodlmm

Fig. 8 Lesion tratada en segmento VI, sin datos de

viabilidad. intermedia en secuencia T1y T2, con realce grosero periférico y dudoso intralesional, como datos de dudosa

viabilidad.

Fig. 9 Paciente con multiples lesiones tratadas en LHD, destaca la lesion subcapsular en segmento VI de senal
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CONCLUSION ES

El sistema LI-RADS es un documento
dinamico actualizado, cuyo propodsito
es disminuir F variabilidad
interobservador en la interpretacion
v la descripcion de los hallazgos en
imagen de las lesiones hepaticas en
pacientes con riesgo de CHC vy
consensuar la terminologia.

Todo ello con la intencion de facilitar
la comunicacion entre radiologos vy
clinicos y mejorar el manejo
multidisciplinar del paciente.
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