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OBJETIVOS

1. Describir el manejo de los incidentalomas hepdticos.

2. Conocer las distintas opciones de estudio dindmico: TC y RM, y explicar los contrastes
extracelulares y hepatoblliares.

3. Readlizar un repaso de las distintas lesiones focales hepdticas. Enumerar e ilustrar mediante |a
Imagen las

caracteristicas de las lesiones focales hepdticas mas representativas.

INTRODUCCION

- Es frecuente observar lesiones focales hepdticas en estudios de imagen realizados por otro
MOotivo.

- Es importante, como radidlogos, tener un conocimiento de las lesiones que pueden afectar
al higado, asi como sus caracteristicas en la imagen.

- La mayoria de lesiones incidentales serdn benignas, y no requerirdn una pruebo
complementaria para su estudio. Serdn aqguellas lesiones no caracterizables, o aguellas
sospechosas de malignidad las que requieran un estudio programado.

- La prueba de eleccidon para el estudio de las lesiones serdan los estudios dindmicos (TC o RM
con gadolinio/contraste hepatobiliar), que tienen en comun una fase arterial tardia (a los 35
segundos, que es el tiempo de maximo realce de la arteria hepdtica) y una fase portal (a los
/5 segundos). También tienen en comun una fase de equilibrio (4 minutos), si bien con 10s
contrastes hepatobiliares esta fase no se adguiere como tal, debido a que ya muestro
captacion de contraste por los hepatocitos.

- Las lesiones focales mas frecuentes son los quistes simples, los hemangiomas y las metdstasis.
- Hay muchas formas de clasificar las lesiones focales hepdticas. En nuestro estudio las vamos
a clasificar segun su comportamiento (benigno o maligno, tabla 1) y segun su origen
(hepatocelular, conlangiocelular, mesenguimal, tabla 2).

BENIGNAS MALIGNAS

Hemangioma Hepatocarcinoma

Hiperplasia nodular focal

Hepatocarcinoma Fibrolamelar

Adenoma
Nodulos hepatocelulares en cirroticos Colangiocarcinoma intrahepatico
Quistes hepaticos Metastasis hipovasculares

Resto de lesiones colangiocelulares

* . Metastasis hipervasculares
Resto de lesiones mesenquimales

Tabla 1. Clasificacidon segun comportamiento benigno o maligno.
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ORIGEN MESENQUIMAL ORIGEN HEPATOCELULAR
COLANGIOCELULAR
COLANGIOCARCINOMA HEMANGIOMA HIPERPLASIA NODULAR
Quistes simples METASTASIS FOCAL
Hamartomas biliares Paranganglioma ADENOMAS
Quuistes peribiliares Angiomiolipoma NODULOS
Cistadenoma/adenocarcinoma Lipoma HEPATOCELULARES
biliar Peliosis
Papilomatosis biliar Pseudotumor inflamatorio Esteatosis focal/respeto graso

Tabla 2. Clasificacion segun origen de la lesion.

LESIONES INCIDENTALES HEPATICAS

- Ante una lesion incidental hepdtica, el objetivo final serd determinar si esa lesion es
benigna o si, por el contrario, necesita de un estudio dindmico complementario para
determinarla.

- Para ello, es fundamental conocer que las lesiones focales mas frecuentes serdn los quistes
simples, los hemangiomas y las metastasis hepadticas.

- Lo primero serda descartar gue las lesiones se tfraten de quistes simples. Una vez descartado
el quiste simple, el siguiente paso serd revisar la historia clinica del paciente y ver si se
dispone de estudios de imagen previos, para ver si las lesiones existian y si estan estables.
También se determinard si las lesiones son hipodensas/hipovasculares o
hiperdensas/hipervasculares (en caso de que el estudio haya sido adquirildo con contraste
V).

- Las lesiones hipovasculares son mucho mas frecuentes que las hipervasculares. La mayoria
de lesiones hipovasculares serdn malingas (metastasis).

- Dentro de las lesiones hipovasculares, hay que tener en cuenta la existencia de lesiones
demasiado peqguenas para ser caracterizadas. En este caso, hay que tener en cuenta la
historia clinica del paciente.

-Ante un paciente sin malignidad conocida, este tipo de lesiones serdn
catalogadas como benignas.
En caso de ser un paciente oncologico, habrd que determinar si la lesion
muestra un comportamiento inestable (heterogeneidad, densidad de partes blandas) vy el
numero de lesiones (a mayor numero de lesiones, mayor probabilidad de malignidad).

- Si'la lesion focal es hipervascular, es fundamental descartar hemangioma. Si no se puede
descartar hemangioma, se requerira un estudio dindmico.

- Si el estudio es una Tc o una RM, hay ciertas caracteristicas diferenciales que pueden

aparecer en una lesion que nos permiten orientar hacia un tipo concreto de lesion (tabla 3).
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Cicatriz Capsula Hemorragia Calcificacion [Component Retraccion
e quistico paréenquima

HNF HCC HCC HCC Metastasis Quiste ColangioCa
(CCR)
HCFL Adenoma Adenoma Adenoma HCFL Metastasis Metastasis
quistica cancer
mama
ColangioCa  Cistadenoma Metastasis ColangioCa  Necrosis
biliar liposarcoma central
HCC AML Hemangioma Absceso
(<10%)

Hemangioma

Tabla 3. Caracteristicas diferenciales de las lesiones focales hepaticas en TC/RM. Hiperplasia nodular focal (HNF), hepatocarcinoma (HCC), colorrectal (CCR),
hepatocarcinoma fibrolamelar (HCFL), angiomiolipoma (AML).

ESTUDIOS DINAMICOS

- Ante una lesion focal hepatica incidental no caracterizable o sospechosa de malignidad, se
orocede a la realizacion de un estudio dindmico.

- Este tipo de estudios se pueden realizar mediante TC con contfraste yodado, RM con confraste
extracelular (Gadolinio) o RM con contrastes hepatoespecificos. Si el estudio es de RM, las
secuencias gue se utilizaran seran: T1 en fase y en fase opuesta (previo a la administracion de
contraste), 12, T2FS y difusion (no se artefactan con los contrastes hepatoespecificos) y el estudio
dindmico tras la administracion de contraste con secuencias T1.

- En el caso de redalizar el estudio con TC o RM con contraste extracelular, el estudio consistird en
3 fases:

-Fase arterial tardia a los 35 segundos, para obtener un realce dptimo de la arteria
hepdtica. Es la fase fundamental para el estudio de lesiones hipervasculares. La velocidad de
inyeccion de contraste sera a Sml/segundo. La fase arterial precoz se utilizard cuando se
necesite realizar una arteriografia.

-Fase venosa portal a los 75 segundos. Deberd de obtenerse realce de la veno
oorta y de las suprahepadticas. En caso de no existir realce de las venas suprahepdticas,
fendremos una fase portal precoz. Es la fase para estudiar los fumores hipovasculares.

- Fase de equilibrio a los 4 minutos. Esta fase nos permite estudiar el
comportamiento del contraste en la lesion con el paso del tiempo. Podremos determinar si existe
lavado de contraste en la lesion, que nos orienta a malignidad, si hay retencidon de contraste en
flujo (tipico de hemangiomas) o si hay retencion de contraste en tejido fibroso (caracteristico de
hepatocarcinomas, hiperplasia nodular focal y colangiocarcinomas).
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RM CON CONTRASTE HEPATOESPECIFICO

- Existen 2 tipos de contraste hepatoespecificos:

- Acido gadoxético: es el mds utilizado, ya que su pico de captacidn es a los 20
Minutos y que las secuencias de difusion y T2 no se ven artefactadas, y se puede administrar
al inicio del estudio. El 50% de la excrecion serd biliar y la ofra mitad renal.

- Gadobenato dimeglumina. Menos utillizado, ya que el pico es a los 20-120
minutos, y solo el 5% de la excrecion es biliar.
- Este tipo de contrastes se absorben por los hepatocitos a traves de los receptores OATP,
realzandose el parénguima a los 90 segundos aproximadamente, con un pico a los 20
Minutos en caso de ser acido gadoxéetico. De los hepatocitos el contraste pasard a los
conductos biliares a través de los receptores cMOAT, realzandose la via biliar a los 5-10
minutos (el confraste se comienza a excretar). (Fig. 1.).

- La fase arterial gue se obtiene con este tipo de contraste es de menor calidad. Esto se debe
A que este fipo de contraste pueden producir una disnea transitoria que condiciond un
artefacto. Tambien se explica la menor calidad de la fase arterial debido a que se administra
una menor dosis que con los contfrastes extracelulares, por lo que el pico serd menory la
ventana de adquisicion mas corta.

- La fase venosa adquirida no e€s una fase venosa pura, ya que la recogida de contraste por
l0s hepatocitos es inmediata, y el realce del parenguima comienza alrededor de los 90
segundos, y es rapidamente progresiva.

- No existe una fase de tardia, debido al realce del parénguima hepdtico por la captacion
hepatocitaria. En su lugar, ofrece una fase tfransicional, en [a que se superponen la fase
venosa y la hepatobiliar durante unos minutos.

- La fase hepatobiliar, gue nos permitird estudiar las lesiones segun su comportamiento- El
grado de realce del parenguima en esta fase dependerd de |la funcidon hepdtica, siendo
Mmenor en los pacientes con cirrosis © con hipertension portal clinicamente significativa, o
que compromete el reconocimiento de lesiones hipointensas en estas secuencias.

Bila cana- Bile cana-
Sinusoid culus Sinusoid hculus

Fig. 1. Funcionamiento de contrastes hepatoespecificos.
Referencia: Diagnostic Challenges and Pitfalls in MR Imaging with Hepato-cyte-specific Contrast Agents. Mark D. Goodwin, BMBCh e Julie E. Dobson, MBBS e Claude B. Sirlin,
MD e Beng Ghee Lim, MBBS ¢ Damien L. Stella, MBBS. Radiographics 2011.
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LESIONES FOCALES HEPATICAS

HIPERVASCULARES
- HEMANGIOMAS

- Es el tumor hepdtico primario, benigno e hipervascular mas frecuente.

- Histologicamente se corresponde con multiples canales vasculares delimitados por celulas
endoteliales.

- Tipicamente son lesiones solitarias y de pequeno tamano.

- Pueden estar asociados a algunos sindromes clinicos: Kassabach-Merrit o la enfermedad de
Von-Hippel-Lindau.

- En la ecografiag, tienen un aspecto de lesion solida bien definida e hiperecogéenica.

- En la TC sin contraste v, los hemangiomas suelen ser lesiones iso/hipodensas respecto al
parengquima hepatico.

- En las pruebas dindmicas, se comportardn como lesiones que realzan, acompasadas con €l
flujo sanguineo, dato que permite diferenciarlas del resto de lesiones focales hipervasculares.
Segun el patron de realce de los hemangiomas, se conocen 3 tipos de hemangiomas:

- FLASH FILLING (tipo |). Son hemangiomas de pegueno tamano. La lesion realza
oor completo en fase arterial. Este patron se puede observar también en HCC de pequeno
tamano y metastasis hipervasculares.

-Realce nodular periferico con llenado progresivo (tipo ). Es el patron tipico de
|l0s hemangiomas.

-Llenado incompleto (tipo lll). Es agquel que se ve en los hemangiomas gigantes.
Este fipo de hemangioma puede medir hasta 20cm.

- Algunos pueden tener cicatriz o calcificaciones centrales (<10%).
- En la RM, los hemangiomas tienen las siguientes caracteristicas:

- Hipointenso en T1.

- Marcadamente hiperintenso en T2.

- Fase hepatobiliar: fendmeno de pseudowashout. Como los hemangiomas son
lesiones cuyo realce va en sinfonia con el realce de los vasos, y en esta fase se observa
realce del parenguima, los hemangiomas serdn hipointensos en fase hepatobiliar. Habrd que
estudiar el resto de fases, en las que se verd un lavado precoz de las lesiones malignas.

Fig. 2. En la imagen A se observa un corte ecografico en SVI hepatico en el que se aprecia una lesion hiperecoénica bien definida, que se describio
como hemangioma. En la imagen B, se aprecia un TC con contraste iv en fase portal realizado al mismo paciente por otro motivo, en el que se aprecia
una lesion hipodensa con realce nodular periférico, compatible con hemangioma con patron de llenado tipo Il.
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Fig. 3. TC con contraste iv en fases arterial y portal. Se aprecia lesion focal en S2 con realce nodular periférico en fase arterial (A), con llenado
progresivo en fase portal (B), compatible con hemangioma.

Fig. 4. RM hepatica con administracion de contraste hepatoespecifico. Se aprecialesion focal en SVII hepatico, que es marcadamente
hiperintensa en secuencia T2FS (A) e hipointensa en fase hepatobiliar (B). En el estudio dinamico (C, D y E) se observa un realce nodular
periférico en fase arterial con llenado progresivo en fase portal y tardia.

A

Fig. 5. RM hepatica con administracion de contraste extracelular. Lesion focal de pequeno tamano en SIVa. Se aprecia una lesion hiperintensa
en secuencia T2 (A) e hipointensa en secuencia T1 en fase (B). En el estudio dinamico (Cy D) se observa un realce practicamente completo de la
lesion en fase arterial, con un realce completo en fase portal, compatible con hemangioma con patron de llenado tipo | (flash filling).




N L' | ( ! '
o Vg RN - g . \
; . 4 ) = ] ! ] .
A A5 = | ﬂ ey ; f ’ P, i . : _
c : : e - S 3= g ' . : A R e MO s eRa m
| ) > P .,q- - r-_ = - T > 4 : ] . , o - T - \." .~ -. I.. - . =
ongreso bl o e ol it 1,
. N e L™ e o : I o T A 3 e R T e S T ; B NS S v
5 1 J r-‘ . '. L : ‘.‘ L ) n " s o~ ‘ - - = ) . -r -.‘.- - - - o .

@
.-
- e -
i

Palad deFerias y Cangresos

e 24 MAYQ
{ CURSD PRECONGRESO
d

:

N n . . :"',-“."i s Rt B e o q A0l "; & 0 -~ .AV.V._- - .h, e - - -J(::- - -,’_.-" ._- S '-: __..,. S
aciona = " RS " =R e Tl R
| ‘IR e 1 SESES el 25]28 MAYO 2022
| e » - - - . - 2 : . ey - g T e B - ' 4 - e - - 1 _
~ i , s % . ""* e 4 r-. ?}’ T "ﬂg. 3 :" e — g™’ §
iy . Py : ' : - < [ s A " . «
i g - ' -~ . N -.. - . .l_ -x" "- o - .. "

- HIPERPLASIA NODULAR FOCAL

- Esta lesion es una reaccion hepatocitaria hiperpldasica en respuesta a una malformacion
vascular. Hay ausencia de ductos biliares en el interior.

- Corresponde al 8% de tumores primarios hepdaticos.

-Es una lesion gue afecta predominantemente a mujeres (10:1) de 30-50 anos.

- Aungue la mayoria de ellos no muestran crecimiento, hasta el 15% crecen lentamente. No
obstante, no existe riesgo de malignizacion.

- En la ecografia es una lesion de dificil valoracion, ya que suele ser isoecogénica, y la
cicatriz no suele manifestarse.

- En las pruebas dindmicas, se comportaran como lesiones hipervasculares homogéeneas en
fase arterial, sin whashout (se hacen isodensas/isointensas respecto al parénguima en fases
Mas tardias). Hasta en el 80% de los casos se aprecia una cicatriz central que realza en fases
tardias de manera progresiva.

- En la RM, la hiperplasia nodular focal tiene las siguientes caracteristicas:

-|sointenso en T1.

-|so/hiperintenso en T2.

- Cicatriz HIPERINTENSA en T2. Esta caracteristica es fundamental paro
diferenciarla de otras lesiones focales que se manifiestan con cicatriz, en las que |la cicatriz
serd hipointensa.

- Ausencia de restriccion.

- FASE HEPATOBILIAR: HIPERINTENSA/Isointensa 97%. Cicatriz hipointensa. Anillo
oeriférico.

- No obstante, hay algunos tipos de HNF qgue no cumplen estas caracteristicas, y son 1os
lamados ATIPICOS:

- Ausencia de realce tardio de la cicatriz con contraste hepatoespecifico,
debido a su rapida eliminacion.

-Realce heterogéneo que continua en tardias.

- Hipointenso en T2.

C D

Fig. 6. RM hepatica adquirida con administracion de contraste iv extracelular. Hiperplasia nodular focal tipica. Lesion focal en S8, redondeada y de bordes definidos,
hiperintensa en T2 (A) y ligeramente hipointensa en T1(B), que presenta una zona central de mayor hipointensidad T1 e hiperintensidad T2, sugestiva de cicatriz.

En el estudio dinamico es hipervascular en fase arterial (C), y se vuelve isointensa respecto al parénquima en fase portal y sucesivas; la cicatriz central es mas hipervascular
que el resto de la lesidn y se mantiene hiperintensa en el resto de fases (D).
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_ ADENOMAS HEPATICOS

- Histolégicamente los adenomas se corresponden con hepatocitos bien diferenciados con ausencia de ductos
biliares o de triada portal.
- Son lesiones focales solitarias hasta en el 80% de los casos, y que suelen ser de gran tamano.
- Hasta el 90% de los adenomas se producen en mujeres.
- Se ha relacionado la aparicion de adenomas hepaticos con la toma de ACHO o anabolizantes y con enfermedades
del deposito de glucégeno.
- Hay 4 tipos de adenomas hepaticos: el mas frecuente es el de tipo inflamatorio, que se da tipicamente en
pacientes obesos con estatosis y sindrome metabolico. No tiene lipidos en su interior. El segundo tipo mas
frecuente es el HNF1-alfa inactivado, que si tiene lipidos en su interior. Los otros tipos son el beta-catenina activada
v aquellos inclasificables.
- A diferencia de la HNF, si se ha descrito un riesgo de malignizacidon, sobre todo en aquellos con un tamano
superior a 5cm. Tambiéen hay riesgo de sangrado en este tipo de adenomas.
- La ecografia es una prueba inespecifica, siendo un tipo de lesidn focal heterogénea.
- En las pruebas dinamicas, los de tipo inflamatorio se manifiestan como lesiones hipervasculares realce en fase
arterial, gue no lavan en fases tardias, siendo isodensas al parénquima hepatico.
- Como caracteristicas auxiliares que nos pueden ayudar a su diagnostico, hay que destacar que son lesiones con
elevado riesgo de hemorragia intralesional y que son propensas a la necrosis central. Hasta en el 30% de los casos
se observa una pseudocapsula. Se puede observar grasa intralesional en el 10% de los casos y calcificaciones en el
5%.
- En la RM, las caracteristicas de los adenomas hepaticos son las siguientes:

-Iso/hiperintfensa en T1. El de tipo inflamatorio suele ser hiperintenso respecto al
oarengquima en fase opuesta, debido a la esteatosis.

- Hiperintensa en T2

-En caso de contener grasa: focos de caida de senal en fase opuesta (HNF alfa 1
Inactivado).

- Ausencia restriccion difusion

- FASE HEPATOBILIAR: hipointensa (80% homogéneo). jConsiderar en contexto con

otras secuencias vy situacion clinical
-
m N
A

o’
h

y

Fig. 7: Caracteristicas tipicas de adenomas hepaticos en RM. La figura A corresponde con un corte coronal en T2 que muestra una lesion
hiperintensa. En la imagen B se muestra un realce heterogéneo de la masa. Referencia: Anderson SW, Kruskal JB, Kane RA. Benign hepatic tumors
and iatrogenic pseudotumors. Radiographics. 2009 Jan-Feb;29(1):211-29. doi: 10.1148/rg.291085099. PMID: 19168846..
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HEPATOCARCINOGENESIS. NODULOS PRECURSORES

La hepatocarcinogénesis es un proceso a traves del cual se seleccionan y desarrollan
nodulos poco diferenciados a partir de nddulos bien diferenciados en el seno de un
parengquima cirrotico. La hepatocarcinogenesis se produce fundamentalmente debido @
cambios hemodindmicos secundarios al descenso de densidad de friadas portales y al
aumento de flujo arterial (aumento del fujo arterial infranodular neto) y a la disminucion de
expresion de receptores OATP (figura 8).

Figure 1

Cirrhotic Low-grade High-grade Early HCC Progressed HCC

nodule dysplastic nodule dysplastic nodule
. . |
"

Normal OA'I:I;prnsslon Low

¢ Unpaired artery

% Portal tnad

Expression levels of OATP
relative to background liver

i

Net intra-nodular arterial flow
relative to background liver

e

Fig. 8: Proceso de hepatocarcinogénesis. Cambios hemodinamicos y en la expresion del receptor OATP. Referencia: Choi JY, Lee JM, Sirlin CB. CT and MR imaging

diagnosis and staging of hepatocellular carcinoma: part |I. Development, growth, and spread: key pathologic and imaging aspects. Radiology. 2014
Sep;272(3):635-54. doi: 10.1148/radiol.14132361. PMID: 25153274; PMCID: PMC4263631.
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Dentro del espectro de hepatocarcinoma, se encuentran los nddulos regenerativos, que
son los mejor diferenciados; los nodulos displdasicos (de bajo y de alto grado), los early HCC
v el HCC de pegueno tamano.

Como se observa en la imagen, mientras que la disminucion de la expresion del receptor
OATP es progresiva durante el proceso de hepatocarcinogenesis, el flujo arterial no sigue un
curso progresivo. Debido a la disminucion de densidad de triadas portales, el flujo arterial
neto disminuye al principio del proceso, aumentando cuando se produce |o
neoangiogenesis, tipica de los HCC avanzados y de algunos HCC early.

Cabe recalcar gue el diagnostico diferencial entre cada subtipo de lesion del espectro
HCC en especifico no es fidedigno mediante pruebas de imagen y es de importancia
clinica menor. Lo fundamental mediante pruebas de imagen es distinguir entre benignidad
vy malignidad de un nddulo hepdatico en un paciente con factores de riesgo de desarrollar
hepatocarcinoma.

La Unica prueba de imagen util para distinguir entre los distintos tipos de nddulos
orecursores serd la RM, siendo la TC muy poco sensible e inespecifica. En la tabla X se
lustran las caracteristicas de los distintos nodulos precursores en las distintas secuencias de
RM, destacando con letra roja aquellas caracteristicas importantes de cara al diagnostico
diferencial. Las secuencias diferenciales para el diagnostico de las mismas serdn
porincipalmente las secuencias en fase arterial (realce precoz) y la fase hepatobiliar
(hipointensidad), siendo las secuencias de difusion una secuencia auxiliar en caso de dudo
diagnostica, siendo favorecedor a malignidad en caso de mostrar restriccion. Las
secuencias T1 en fase y fuera de fase y T2 no nos ayudan en el diagnostico diferencial. Los
nodulos precursores de bajo grado (regenerativos y displasicos) son muy dificiles de
diferenciar.

NR ND bajo grado | ND alto grado | Nsiderotico Early HCC HCC pequeno

T1 Iso/hiper  Iso/hiper Iso/hiper Hipo/iso/hiper Iso/hiper Iso/hiper
T2 Iso/hipo Iso/hipo Iso/hipo Hipo/muy hipo Iso/hipo Iso/hipo
Fase opuesta N N/hipo N/hipo N/hiper N/hipo N/hipo
Restriccion - - - - -/+ +

Fase arterial - -/+ -[++ - +/- ++

MG ELGLIETE Iso/hiper  -/+ +/- Pitfall (hipo) Hipo+ Hipo++

Tabla 4 : Diagnostico diferencial de los distintos tipos de nddulos precursores en secuencias de RM.
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Sin embargo, como se observa en la tabla, algunos nodulos displasicos pueden realzar en
fase arterial y plantear problemas diagndstico, asi como algunos early HCC no realzan en
fase arterial. En estos casos de dudas, la fase hepatobiliar adguirida con contraste
hepatoespecifico es muy util, ya gue la hipointensidad del nddulo favorece a
Mmalignidad, y como vemos en la imagen X (hepatocarcinogenesis) la disminucion de
receptores OATP es mas precoz que la neocangiogénesis.

Hay un subtipo especial de nddulos del espectro de HCC que son los nddulos siderdticos.
Este tipo de nddulos son ndodulos regenerativos/displdsicos con un alto contenido de
hierro en su interior. Tienen unas caracteristicas en la imagen especiales. Por ejemplo, en
secuencias T1, a diferencia del resto de nddulos del espectro HCC, pueden ser
hipointensos con respecto al paréngquima, y en secuencias T2 se comportan como
lesiones hipoinfensas o muy hipointensas. Este comportamiento se explica debido al
efecto paramagnético del hierro. En fases opuesta, debido a la presencia de hierro, se
pueden comportar como lesiones hipointensas. Un problema anadido de este tipo de
nodulos es que en la fase hepatobiliar se pueden comportar como lesiones hipointensas
con respecto al parenguima (caracteristica tipica de malignidad). Serd importante
integrar todos los datos de cara al diagnostico diferencial. Hay estudios que indican la
utilidad de secuencias de susceptibilidad magnéetica para la filiacion de éste tipo de
nodulos, pero no estd del todo demostrado.

HEPATOCARCINOMA

- Es la lesion focal maligna primaria mas frecuente del higado. Corresponde con la lesion
final del proceso de hepatocarcinogenesis.
- Sus principales factores de riesgo son la cirrosis y la hepatitis By C.
- Es el quinto cancer mas frecuente del mundo, y la tercera causa de mortalidad por
cancer.
- La media de edad de aparicion es a los 65 anos. 3/4 de los casos se producen en varones.
- Las pruebas de imagen son fundamentales en su cribado (pacientes cirroticos) y en su
diagnostico. La biopsia sdlo sera necesaria en aguellos nddulos indeterminados que no
cumplen criterios radiologicos de HCC.
- La prueba de imagen de eleccion en el cribado de estos pacientes es la ecografia cada 6
meses. Ante una lesion sospechosa, se recomienda completar con un estudio dindmico.
- El estudio dindmico se puede realizar mediante TC o RM. Si bien los estudios demuestran
una ligera mejoria de sensibilidad de la RM, los datos son insuficientes para su
recomendacion por encima de la TC.
- En este tipo de estudios, hay 4 criterios mayores gque nos indican la presencia de
hepatocarcinoma:

-Realce en fase arterial.

-Lavado en fase portal/tardia.

- Capsula.
-Realce en fase arterial + lavado/capsula.
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- El realce arterial se debe a la neoangiogénesis que se produce durante |o
hepatocarcinogénesis. Es caracteristico de los HCC avanzados, pero no es especifico de
manera aislada, ya que se puede observar en los ndodulos precursores, alteraciones de |o
perfusion, pequenos hemangiomas, metdstasis hipervasculares o colangiocarcinomas
infrahepaticos, etc.

- El lavado en fase portal o tardia es una reduccion del realce de la lesion en relacion
con el parénguima. Puede ser mas visible en fases tardias y que solo sea visible en esto
fase. Tampoco es especifico de HCC, ya que se puede ver en nddulos precursores.

- Por lo tanto, de manera individual son hallazgos inespecificos, pero su combinacion es
Mmuy especifica de HCC e pacientes con factores de riesgo. Su especifidad es de
oracticamente el 100% si la lesion es >20mm, y de aproximadamente el 20% si es de 10-
19mm. No obstante, su sensibilidad serd baja en early o pequenos HCC. En la poblacion
general, puede corresponder a otras lesiones, como metdastasis © adenomas.

- La capsula corresponde a un realce en anillo de la lesidon en fases portal o tardia que
aumenta cuanto mas tardia sea la adquisicion. Es un hallazgo tipico de HCC avanzados.
Es importante diferenciarlo del realce periferico gue pueden mostrar algunos
colangiocarcinomas. Este tipo de realce tiende a tener su pico en fase arterial y disminuir
en fases sucesivas.

- La capsula es un hallaozgo especifico y sensible. Una lesion >20mm con realce arterial y
cApsula puede ser diagnosticada como HCC en ausencia de lavado.

- Ofros hallazgos que no son criterios mayores pero gue se pueden veren la TC y la RM
son los nodulos satélites y el trombo tumoral.

-Los nodulos satélites son nddulos subcentimetricos en los margenes del
tumor, gue traducen extension extracapsular, por lo gue son tipicos de HCC avanzados.
Pueden mostrar realce en fase arterial a pesar de su pegueno tfamano.

-La invasion vascular del tumor se conoce como trombo tumoral. Se
observa bien como una invasion directa del tumor al vaso o la presencia en una venad
ocluida de realce arterial dentro de un trombo venoso,

Fig. 9 : TC de abdomen trifasico en fases arterial, portal y tardia. Se aprecia parénquima hepatico con contornos nodulares y crecimiento del LHI y del caudado
correspondiente a hepatopatia cronica. Llesion focal en los segmentos 8 y 5 del LHD, que realza en fase arterial de manera heterogénea (A) y lava el contraste en fase
portal y tardia (Cy D) correspondiente a un hepatocarcinoma. No evidencia de nodulos satélites. Se observa trombosis de vasos segmentarios portales en LHD (D) (flecha
roja).
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Fig. 10: Estudio dinamico para estudio de lesion focal hepatica. RM con contraste extracelular. Secuencias T1 preadministraxion de contraste (A), en fase arterial (B),
portal (C) y tardia (D). Higado con signos de hepatopatia cronica (bordes lobulados e hipertrofia del caudado). Lesion focal en S7 que en estudio dinamico realza
tenuemente de forma homogeénea en fase arterial con lavado en fase tardia, donde se observa un realce periférico, sugestivo de capsula.

D E

Fig. 11 : Estudio dinamico para estudio de lesion focal hepatica. RM con contraste hepatoespecifico. Secuencias T1 preadministracion de contraste

(A), en fase arterial (B), portal (C), hepatobiliar (D), T2FS (E) y difusion (F). Higado con signos de hepatopatia cronica (bordes lobulados e
hipertrofia del caudado). Lesion focal en S6 que en estudio dinamico realza de forma homogénea en fase arterial con tenue lavado lavado en fase

portal, siendo en fase hepatobiliar hipointensa con respecto al parénquima (notese que el parénquima no realza de forma tan intensa como
cabria esperar en esta fasse, debido a |la hepatopatia del paciente). La lesion es levemente hiperintensa en T2 y muestra leve restriccion en la

difusion (no se muestra mapa de ADC), hallazgos auxiliares que favorecen la sospecha de malignidad.
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DIFERENCIAS ENTRE CONTRASTES EXTRACELULARES Y
HEPATOESPECIFICOS

- En caso de utilizar contraste extracelular, unicamente los HCC que han desarrollado
neoangiogénesis realzardn en fase arterial, y solo se podran diagnosticar de manera fidedigno
aqguellos que se asocien con lavado precoz o con cApsula. Se calcula gue aproximadamente
el 40% de los HCC carecerdn de realce arterial, sobre todo los early HCC. En caso de realzar en
fase arterial, muchos HCC, sobre todo los de pegueno tamano, carecen de lavado.

- Como ya se ha explicado previamente en nuestro estudio, los contrastes hepatoespecificos
son captados por los hepatocitos a través de los receptores OATP. Este tipo de receptores
disminuye progresivamente durante la hepatocarcinogenesis. Por lo tanto, la gran mayoria de
los HCC, incluyendo a los early y los de pequeno tamano, y algunos ndodulos displasicos de alto
grado, se veran hipointensos en fase hepatobiliar. Esto permite que un nodulo dudoso en fases
arterial y portal que sea hipointenso en fase hepatobilliar sea sugestivo de malignidad. Este fipo
de contraste serd fundamentalmente util en HCC peqguenos con realce arterial sin lavado y en
HCC early isointensos en fase arterial. No hay que olvidar que los nddulos precursores y las
Aareas nhodulares de fibrosis tambiéen se pueden manifestar isointensas en fase arterial e
hipointensas en fase hepatobilliar.

- Otfro punto fuerte de los contrastes hepatoespecificos es que, dado la hipointensidad de |las
lesiones malignas, nos permite diterenciarlas de las pseudolesiones hipervasculares como
alteraciones focales de la perfusion por shunts tipicas de la cirrosis, en las que la expresion de
OATP estd conservada y, por lo fanto, seran isointensas al parenguima.

- Bl principal defecto de los contrastes hepatoespecificos es su baja especifidad si no se analizo
en conjunto con otras secuencias, ya gque hay lesiones benignas que no estan compuestas por
hepatocitos funcionantes como hemangiomas o fibbrosis que son hipointensas en fase
hepatobiliar, asi como otras lesiones malignas como colangiocarcinoma o metastasis.

- En higados cirrdticos con disfuncion hepatica severa, colestasis o sobrecarga de hierro |os
hepatocitos no realizan una captacion adecuada de estos contrastes, por lo gue no se logra
un realce optimo hepdtico, reduciendo la eficacia de |la fase hepatobiliar.

- Debido a la fase transicional, a la hora de diagnosticar como HCC un nodulo gue realza en
fase arterial y es hipointenso en fase hepatobiliar, pero no lava en fase portal. Esta lesion puede
corresponder con ofras lesiones como colangiocarcinomas o hemangiomas.

-El realce del parénguima puede oscurecer la cdpsula
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HALLAZGOS AUXILIARES

A la hora de analizar un estudio de RM vy, en menor medida, de TC, para la filiacion de una
lesion focal, se ha descrito una serie de "hallazgos auxiliares gue nos permiten, ante una
sospecha de HCC tras analizar el estudio dindmico, estar mas seguros de su diagnostico. Estos
hallazgos no permiten establecer el diagnostico de HCC por st mismos, si bien aumentan la
sensibilidad.

Tambiéen hay hallazgos que, en caso de estar presentes, aumentan las probabilidades de
Mmalignidad de la lesion, si bien no son especificos de HCC.

En la tfabla 5 se clasifican estos hallazgos.

FAVORECEN HCC FAVORECEN MALIGNIDAD

Grasa 1ntralesional Leve/moderada hiperintensidad en T2
Realce en corona Restriccion a la difusion
Nodulo en nodulo Respeto de Fe intralesional

Arquitectura en mosaico

Tabla 5. Hallazgos auxiliares (principalmente en RM) que aumentan las probabilidades de HCC en especifico o de malignidad.

- Hallazgos gue tavorecen HCC:

- Grasa intralesional: en los estudios de RM se observa como una caida de senal
dentro del nodulo en la fase opuesta con respecto a la fase. En la TC es dificil de valorar. Se
suele correlacionar histoldgicamente con early HCC, aungue tambien se puede encontrar en
nodulos displasicos. No es un hallazgo tipico de HCC avanzados. Es un hallazgo muy raro en
lesiones malignas hepdticas que no son HCC.

-Realce en corona: area de realce en anillo alrededor de la lesion focal en |o
fase arterial y portal precoz, que posteriormente se hace isointensa al paréngquima. Es tipico
de HCC avanzados. Se puede observar tanto en el TC como en |la RM.

-Nodulo en nddulo: consiste en la aparicion de un nddulo con caracteristicas
fipicas de HCC dentro de un nodulo o masa con caracteristicas tipicas de benignidad, mejor
diferenciado.

- Arquitectura en mosaico: tipica de los HCC de gran tamano. Corresponde a lo
presencia en una masa de nodulos o dreas con diferentes realces, intensidades, morfologia...

- Hallazgos que tavorecen malignidad:

-Leve/moderada hiperintensidad en T2: intensidad de senal mayor que €l
parengquima, menor gque ductos biliares. Este hallazgo se puede observar en HCC,
colangiocarcinoma y metastasis.

- Restriccion a la difusion: favorecen HCC vs nodulos displdsicos en casos de

duda.

-Respeto de Fe infralesional: en un higado con sobrecarga férrica, un nddulo
hiperintenso en secuencias T2 respecto al parenguima hepadtico es sugestivo de
oremalignidad o malignidad (nhodulo displasico, HCC, colangiocarcinoma).
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APARIENCIAS ATIPICAS HCC

Anteriormente se ha explicado las caracteristicas de los hepatocarcinomas en las pruebas dinamicas. El
comportamiento mas frecuente es el realce intenso en fase arterial, con posterior lavado en las fases portal o
tardia. En el caso de que el contraste administrado sea hepatoespecifico, lo mas tipico es que la lesion sea
hipointensa con respecto al parénquima. En la figura X, observamos que este patron se observa hasta en el 70%
de los HCC. Esto significa que un 30% de los HCC no siguen el patrdn tipico.

Aunqgue la figura X esté basada en un estudio realizado con contraste hepatoespecifico, la mayoria de estos
patrones se pueden aprecian también con los contrastes hepatocelulares.

Otro dato curioso segun el estudio es que, aproximadamente el 20% de los HCC no realzan en fase arterial.
Segun el estudio de referencia, podemos distinguir 6 tipos de HCC segun su patron de realce:

- Tipo |: realce en fase arterial, con lavado en fases portal/tardia e hipointensidad en fase hepatobiliar. Es el
patron tipico, representando casi el 70% del total.

- Tipo Il: realce en fase arterial, con lavado en fases portal/tardia e iso/hiperintensidad en fase hepatobiliar. 2% de
los casos. Suelen ser de mejor pronostico. Con contraste extracelular no existiria problema diagndstico. Con
contraste hepatocelular, prevalece el realce arterial y posterior lavado.

- Tipo lll: realce en fase arterial sin posterior lavado, con hipointensidad en fase hepatobiliar. Menos del 2% de los
casos. En este caso, la hipointensidad de |a fase hepatobiliar nos ayuda a sospechar malignidad, sin olvidar otras
lesiones que pueden realzar en fase arterial sin lavado y son hipointensas en fase hepatobiliar, como los
adenomas.

- Tipo IV: realce en fase arterial, sin posterior lavado y con iso/hiperintensidad en fase hepatobiliar. Corresponde
al 7% de los casos. Muy dificil de sospechar hepatocarcinoma.

- Tipo V: ausencia de realce en fase arterial, con lavado o no en fases portal/tardia e hipointensidad en fase
hepatobiliar. Corresponde aproximadamente al 19% de los casos.

- Tipo VI: ausencia de realce en fase arterial, con lavado o no en fases portal/tardia, con iso/hiperintensidad en
fase hepatobiliar. Menos del 1%.

Como se desprende de este estudio, es importante tener un indice de sospecha de HCC aunque no se observe el
patron tipico de una lesion, y ser conservadores a la hora de descartar el mismo.
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Figura 12 : Distintos tipos de apariencia de los HCC en estudios con contraste
hepatoespecifico. Referencia: CT and MR Imaging Diagnosis and Staging of
i Hepatocellular Carcinoma: Part |. Development,
el (22/304) Growth, and Spread: Key Pathologic and Imaging Aspects. Jin-Young Choi, MD, Jeong-
Min Lee, MD, Claude B. Sirlin, MD. Radiology. 2014.
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Hepatocarcinoma Fibrolamelar

- Es un tipo de HCC en el que las células fumorales estan separadas por capdas
filbrosas laminadas.
- Es un tumor fipico de pacientes jovenes (20-40 anos).
- No estd asociado a los FR de riesgo del HCC cldasico.
- Suele presentarse en las pruebas de Imagen como una masa lobulada de gran
tamano, heterogénea.
- Se caracteriza por la presencia de una cicatriz en la mayoria de los casos. Hasto
el 60% asocia calcificaciones.
- El realce de la lesion suele ser en fase arterial y heterogéneo.
- En la RM sus caracteristicas son las siguientes:
-Iso/hipointensidad en T1.
- Hiperintensidad en T2.
- Clcatriz hipointensa en todas las secuencias.

Fig. 13: Hepatocarcinoma fibrolamelar en TC. La imagen A muestra un TC sin contraste en el que se observa una masa hipodensa (flecha) con calcificacion en su
interior (cabeza de flecha). La imagen B muestra un TC con contraste en fase arterial que muestra una masa que realza (flecha curva) con una cicatriz sin realce. La
imagen C en fase portal muestra una masa isodensa y una cicatriz que no realza. La imagen D corresponde a la fase tardia, y muestra una masa hipodensa vy la
cicatriz con realce tardio. Referencia:Ganeshan D, Szklaruk J, Kundra V, Kaseb A, Rashid A, Elsayes KM. Imaging features of fibrolamellar hepatocellular carcinoma.

AJR Am J Roentgenol. 2014 Mar;202(3):544-52. doi: 10.2214/AJR.13.11117. Erratum in: AJR Am J Roentgenol. 2014 Apr;202(4):933. Elsayes, Khaled [corrected to
Elsayes, Khaled M]. PMID: 24555590.
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Fig. 14: Hepatocarcinoma fibrolamelar en RM. La imagen A corresponde a un corte axial en T2 que muestra una masa heterogénea ligeramente hiperintensa (flecha) que
contiene una cicatriz central hipointensa en T1 (cabeza de flecha). La imagen B corresponde a la fase arterial, que muestra un realce heterogéneo dentro de la masa
(flecha). No se observa realce en la cicatriz central (cabeza de flecha). La imagen C es en fase portal, y muestra que el tumor (flecha) es ligeramente hiperintenso. Se
observa un realce parcial en la cicatriz central (cabeza de flecha). La imagen D es en fase tardia y muestra que el tumor es isointenso, y la cicatriz central muestra realce.
Referencia:Ganeshan D, Szklaruk J, Kundra V, Kaseb A, Rashid A, Elsayes KM. Imaging features of fibrolamellar hepatocellular carcinoma. AJR Am J Roentgenol. 2014
Mar;202(3):544-52. doi: 10.2214/AJR.13.11117. Erratum in: AJR Am J Roentgenol. 2014 Apr;202(4):933. Elsayes, Khaled [corrected to Elsayes, Khaled M]. PMID:

24555590.

Metastasis hipervasculares

Metastasis hipervasculares

Carcinoma células renales

Suprarrenal

Catcinoma medular de tiroides

Tumores neuroendocrinos

Coriocarcinoma

Melanoma

Tabla 6. Tumores que producen metastasis hipervasculares.
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HIPOVASCULARES

- Metastasis

Constituyen las lesiones focales solidas hiopvasculares mas frecuentes.

Las mads frecuentes son las del carcinoma colorrectal (CCR).

- Las metastasis de cancer de mama son de pequeno tamano y multiples. Producen
retraccion del parénguima.

- La gran mayoria de las metastasis son hipovasculares..Algunos tumores producen
metdastasis hipervasculares.

- Metdstasis hemorrdagicas: C. células renales, neuroendocrinos, pulmon, coriocarcinoma
- Metdastasis calcificadas (CCR)

- Metdstasis quisticas (CCR, cistadenocarcinoma de ovario, melanoma, sarcomas, GIST,
tumores neuroendocrinos pancredticos...).

A » B

Fig. 15: Estudio dinamico para estudio de lesiones focales en paciente con CCR. RM con contraste hepatoespecifico. Estudio dinamico con secuencias T1 en fase arterial
(A), portal (B) y hepatobiliar (C). Secuencias T2 (D), difusion (E) y mapa de ADC (F). Se aprecian dos lesiones focales en SVII y SIl que son levemente hiperintensas en T2
y restringen a la difusion. Son hipovasculares en estudio dinamico e hipointensas en fase hepatobiliar. Los hallazgos son sugestivos de metastasis.
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COLANGIOCARCINOMA INTRAHEPATICO

- Es un fipo de adenocarcinoma originado en epitelio de los ductos biliares.
- Corresponde al segundo tumor hepdtico primario maligno mas frecuente.
- Se suele producir en pacientes entre 50-70 anos.
- FR: CEP, alteraciones congeénitas del arbol biliar, enfermedades hepdticas cronicas, DM.
- Alcanzan un gran famano.
- Varios 1ipos: masq, infiltrante periductal, infraductal.
- PRUEBAS DINAMICAS
-Hipovascular con realce periférico irregular y rellenado centripeto, tardio en
fases de equillibrio.
- 65% lesiones satélite.
- Retfraccion capsular.
- Clcatriz y calcificaciones.
- Dilatacion segmentaria de conductos intrahepaticos.
-Engloba vasos sin la formacion de trombo.
- Ausencia de hemorragia/necrosis central.
- En la RM, suele ser una lesion hiperintensa en T2.

Fig. 16: Masa hepatica de gran tamano localizada en |[6bulo hepatico derecho, predominantemente en segmentos VI y VI, que se muestra heterogénea. En la
superficie hepatica, la lesion produce retraccion del parénquima. En el estudio dinamico se observa un realce progresivo y de predominio periférico, que es
maximo en la fase de equilibrio. Estos hallazgos son sugestivos de colangiocarcinoma intrahepatico, que se confirmé mediante estudio histologico.
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Fig. 17: Estudio dinamico para estudio de lesion focal hepatica. RM con contraste extracelular. Secuencias T1 preadministracion de contraste (A), en fase
arterial (B), portal (C) y tardia (D), asi como secuencias T2 (E) y difusion (F). Higado de bordes lobulados, con hipertrofia del caudado por hepatopatia
cronica. Se aprecia una gran masa en lobulo hepatico derecho, de bordes lobulados, marcadamente heterogénea y con retraccion capsular.

Presenta una senal heterogénea en T2 (sutilmente hiperintensa), con focos parcheados de restriccion en difusion. En estudio dinamico se aprecia realce
periférico arterial con hipointensidad central, que se rellena progresivamente en fases tardias, lo que sugiere un comportamiento fibrotico. Los hallazgos
sugieren colangiocarcinoma intrahepatico. Existen multiples lesiones nodulares dispersas por el resto del parénquima, senalando la localizada en |6bulo
caudado (flecha roja), con idéntico comportamiento que la lesion descrita, sugestiva de nodulo satélite.

REGLAS GENERALES EN RM.

Una vez vistas las lesiones focales hepdaticas mas frecuentes y descritas sus caracteristicas
orincipales en los estudios dindmicos y en las secuencias de RM, existen una serie de normas
generales en los estudios de RM que, aungue no siempre se cumplen, es importante conocer
porgue Nos ayudan a enfocar nuestro estudio.

-Las lesiones focales i1so/hiperintensas en secuencias T1 son de origen hepatocelular.

- Quistes, hemangiomas y la mayoria de metdastasis son hipointensas.

- El higado tiene una intensidad de senal alta.

-Las 5 lesiones focales hepatocelulares mas frecuentes son la esteatosis focal, el
HCC, los nddulos regenerativos, la HNF y el adenoma, y todas suelen ser al menos levemente
hiperintensas respecto al parenguima.

-Hay algunas excepciones a esta regla, como por ejemplo, st examinas una
lesion unicamente en la fase opuesta y es un higado esteatdsico. Siempre serd importante
mirar la secuencia en fase conjuntamente.

-Las metastasis hemorragicas o las metdstasis de melanoma. La melatonina y o

metahemoglobina son hiperintensas en secuencias T1.
-Tras tfratamiento local de lesiones hepdticas (ablacion, guimioembolizacion)

gue producen sangrado y necrosis coagulativa.
- Quistes hemorragicos: poliguistosis AD, hamartomas de conductos biliares.
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- Las lesiones focales hiperintensas al bazo en T2 0 muy hiperintensas en
T2 son benignas (quistes, hemangiomas).

- Las lesiones focales isointensas al bazo en T2 son malignas.

-Las lesiones hipointensas en 12 respecto al higado tienen un
diagnostico diferencial estrecho: nodulos siderdticos, metdstasis con hemorragiag,
melanina, necrosis coagulativa o fibrosis infralesional en colangiocarcionmas.

-Como excepciones a esta regla, los HNF y los adenomas pueden tener
componentes isointensos al bazo, y las metdstasis de adenocarcinoma mucinoso
pueden ser hiperintfensas respecto al bazo.

- Las lesiones tocales que pierden intensidad de senal en fase opuesta contienen
ipidos v [a mayoria de veces son de origen hepatocelular.

- Todos los nodulos del espectro HCC pueden contener lipidos en su
INnferior. No obstante, su presencia favorece la presencia de HCC bien diterenciado vy
de mejor prondstico.

-Los adenomas HNF-1alfa son aguellos que contienen lipidos v se
encuentran en higados no esteatosicos. Algunas HNF pueden contener lipidos,
aungue normalmente tienen una cicatriz gue nos ayuda a diferenciarlas.

- Esteatosis nodular (quimioterapia). Hiperintensa al resto del parénguima
en la secuencia T1 en fase y caida de senal en secuencias fuera de fase. En el resto
de secuencias tiene un comportamiento similar al paréngquima hepatico.

- Esta regla también tiene excepciones, como las metastasis hepdticas
del carcinoma renal de células claras, de liposarcoma o de neoplasias de células
germinales.

- El angiomiolipoma hepdtico es una lesion compuesta por grasa,
Musculo liso y vasos sanguineos. Si su contenido de grasa es mayor del 75% seran AML
ipOoMatosos, que se verdn bien en las secuencias de supresion grasa. Los no
ipoMmatosos se verdn con las secuencias fuera de fase (similar a la esteatosis focal o
algunos HCC, por lo gue es un diagnostico dificil.

- Quimioembolizacion con lipiodol.

- Hierro.

-Las lesiones focales hepdticas con péerdida de senal en las secuencias
en fase con respecto a las secuencias en fase opuesta son nodulos sideroticos.
-Un nodulo siderdtico con un drea de respeto en su interior es muy

sospechosa de HCC.
-En un higado con sobrecarga férrica cirrdotico una lesion sin hierro es
sospechosa de HCC.
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CONCLUSIONES

- La mayoria de lesiones focales hepaticas incidentales son hipodensas
en los estudios de TC, no siendo necesario realizar un estudio dirigido de
las mismas.

- En aquellas lesiones con dudas sobre su naturaleza es fundamental
realizar un estudio de TC o RM en fases arterial tardia, portal y tardia.
- La RM no ha demostrado superioridad sobre la TC

- Ante una lesion hipervascular, la lesion mas frecuente y la primera a
descartar es un hemangioma hepatico.

- La RM con contraste hepatobiliar puede aumentar la sensibilidad en
hepatocarcinomas pequenos y hepatocarcinomas

early.
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