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RESUMEN: EI presente caso tiene como finalidad identificar mediante estudios y hallazgos
imagenologicos el diagnostico del carcinoma hepatocelular (CHC). EI CHC es el tumor maligno
hepatico primario mas frecuente; este tumor es tipicamente hipervascular y tiene una fase larga de
crecimiento intrahepatico. Los principales factores de riesgos son: hepatitis B o C crénica, cirrosis y
obesidad. Se utiliz6 la metodologia de recopilacion de datos con informacion clinica del paciente,
facilitando desde el andlisis de fuentes investigativas el desarrollo del caso. Los autores concluyen
que la clinica, el examen de laboratorio, la adecuada técnica de estudios imagenol6gicos y la biopsia,
asociado esto con una correcta y experimentada observacion en las imagenes radiologicas permiten

un diagndstico preciso y oportuno.
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ABSTRACT: The purpose of this case is to identify, through studies and imaging findings, the
diagnosis of hepatocellular carcinoma (HCC). HCC is the most frequent primary liver malignancy;
this tumor is typically hypervascular and has a long phase of intrahepatic growth. The main risk
factors are: chronic hepatitis B or C, cirrhosis and obesity. The methodology of data collection with
clinical information from the patient was used, facilitating the development of the case from the
analysis of research sources. The authors conclude that the clinic, the laboratory examination, the
adequate imaging technique and the biopsy, associated with a correct and experienced observation in

the radiological images, allow an accurate and timely diagnosis.

KEY WORDS: Hepatocellular carcinoma, cirrhosis, three-phase tomography.

INTRODUCCION.

El carcinoma hepatocelular (CHC) o Hepatocarcinoma es el tumor maligno hepéatico primario mas
frecuente, se origina en las principales células hepaticas, llamadas hepatocitos; este tumor de células
hepaticas es tipicamente hipervascular, y tiene una fase larga de crecimiento intrahepatico. EI CHC
habitualmente se desarrolla en higados cirr6ticos en un 80% de los casos, asi lo menciona Aguilar

Olivos; et al. (2015).
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La cirrosis hepatica es un factor de riesgo conocido para el desarrollo de un carcinoma hepatocelular,
ya que la necroinflamacion cronica asociada con los procesos regenerativos condicionaria la aparicion
de mutaciones genéticas que llevarian finalmente al desarrollo de la célula tumoral (Avendafio, Solis,
Patron & Méndez, 2015).
El CHC es el sexto tumor de mayor frecuencia y con més de 740.000 casos nuevos por cada afio y
constituye la tercera causa de muerte a nivel mundial. EI CHC es més frecuente en hombres,
generalmente, se desarrolla después de los 60 afios, habitualmente en pacientes con una enfermedad
hepaética cronica subyacente (Armengol, Sarrias & Sala, 2017).
El ultimo reporte del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) del Ecuador, en el (2014)
registrd en la base de datos de defunciones a las neoplasias malignas del higado como una de las
causas de mortalidad de menor ocurrencia en comparacion con otras patologias malignas de otros
érganos, dando como resultado el nimero de 650 personas fallecidas en ese mismo afio y una tasa de
mortalidad de 4,06 por 100.000 habitantes (p. 76-77).
La Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA) de Manabi realizé un registro con diagnéstico de
tumores malignos del higado desde el afio 2014 al afio 2016, en el que se observo, que el indice con
maés pacientes afectados fue en el afio 2014 y como resultado tuvo a 33 personas diagnosticadas en
ese afio; sin embargo, con los datos actualizados de SOLCA en el periodo del mes de enero a junio
del 2017 en Manabi se registrd a 19 pacientes con diagnéstico de tumores malignos de higado,
evidenciandose que el indice de personas con cancer de higado en la provincia es de alto porcentaje,
teniendo en cuenta que apenas pasaron 5 meses desde que empezaron a realizar el estudio en
comparacion al porcentaje total del Gltimo estudio con cifras altas de pacientes afectados en el afio

2014 (Solca Manabi 2017).



4
Existen factores que aumentan el riesgo de desarrollar CHC, las principales afecciones que
predominan son: las infecciones por hepatitis B o C crdnica, cirrosis hepatica, consumo excesivo de
alcohol, esteatosis hepatica no asociada al alcohol, diabetes, obesidad y antecedentes familiares con
enfermedades hepéticas. Los sintomas mas comunes con los que se manifiesta el CHC son: dolor en
la parte superior derecha del abdomen, distension abdominal, falta de apetito, inexplicable pérdida de
peso, fatiga e ictericia (Ali A. Mokdad, et al, 2015).

El diagndstico del CHC se realiza a través de la historia clinica del paciente, analisis de laboratorio
(para evaluar el grado de disfuncién hepatica) y métodos de iméagenes como ecografia, Tomografia
Computarizada (TC) trifasica y Resonancia Magnética (RM). Sin embargo, la forma difusa del
carcinoma hepatocelular, es un subtipo morfoldgico raro que suele desarrollarse de manera diferente
y presenta hallazgos mal definidos en los estudios imagenoldgicos, asi lo manifiesta Riboldi, Claudia
et al. (2016).

El diagndstico radioldgico de esta patologia se basa en sus caracteristicas vasculares, bordes y
heterogenicidad, actualmente se puede realizar por técnicas imagenoldgicas como destaca Riboldi,
Claudia et al. (2016) “la ecografia nos ayuda a valorar al carcinoma hepacelular difuso cuando se
presenta mal definido, con ecoestructura marcadamente heterogénea, evidenciandose en la TC
Trifasica y RM un realce irregular del contraste endovenoso en la fase arterial, lavado heterogéneo
en la fase portal y tardia”. En caso que el patrén de captacion de contraste endovenoso no sea
caracteristico en la TC trifasica debe efectuarse una biopsia de la lesion.

El tratamiento del carcinoma hepatocelular depende de la condicidn de salud que presenta el paciente,
el grado de propagacion del cancer al momento de detectarlo y la funcion hepéatica. Cuando el CHC
se propaga a varios segmentos del higado o fuera del higado, se vuelve incurable, y se puede prolongar

la vida hasta 2 afios con tratamientos no curativos.
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El mecanismo fundamental de diseminacién del CHC es a través del sistema portal y de las venas
hepéticas. La diseminacion venosa intrahepatica no se puede diferenciar de las lesiones satélites o
tumores multifocales. Las localizaciones més frecuentes de diseminacidn extrahepéatica son los
pulmones y los huesos. Los tumores pueden extenderse a través de la capsula hepéatica hacia los
6rganos adyacentes o en su dificultad pueden romperse, causando hemorragia aguda y metastasis
peritoneales (Lopez Serrano, 2015).

La importancia radiologica se debe, a que sin la ayuda de los estudios de ecografia, TC Trifasica 'y
RM no es posible llegar a un diagnostico definitivo, ya que estos exdmenes radioldgicos permiten a
su vez analizar y descartar signos imagenoldgicos positivos o negativos para CHC. Los hallazgos
radioldgicos tienen gran relevancia médica porque definen el estadio o etapa del CHC, incluso el
pronostico de vida del paciente. Sin embargo, gracias a la tecnologia avanzada de estos equipos el
diagndstico precoz aumenta la supervivencia del paciente, y en casos de que el CHC sea mas

avanzado podra llevar el seguimiento imagenoldgico y la evolucion de la patologia.

DESARROLLO.

La presente investigacion se aborda desde el analisis del caso particular de un paciente de sexo
masculino de 77 afios de edad, con antecedente de consumo de alcohol desde hace 40 afios
aproximadamente, hipertension arterial (HTA) y cirrosis hepatica diagnosticada hace 3 afios. Acude
por motivo de pérdida de peso, nauseas, debilidad y presencia de hematoquecia. A la exploracién
fisica se pudo observar: ictericia, masa palpable en el hipocondrio derecho, distension abdominal
sugestiva para ascitis; signos vitales reportan: temperatura corporal de 37.0 °C, presion arterial de

180/90 mmHg, frecuencia respiratoria de 32 resp/min y frecuencia cardiaca de 85 lat/min.
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Para el complemento del diagndstico se realizaron exdamenes de laboratorio que incluyeron: Hemato-
Inmunohematologia, bioquimica sanguinea, perfil lipidico y enzimas. Dentro de los resultados de
laboratorio destacan ciertos valores fuera de lo normal, como lo son:
Hemato-lnmunohematologia:
Hemoglobina 9.9 g/dI
Hematdcrito 31.7 %
Plaquetas 79 K/ul
N. Segmentados 66.9%
Enzimas: TGO/ASAT 53 U/L.
Se realiz6 TC de abdomen simple como primer estudio imagenolégico después de 3 afios
diagnosticada la cirrosis hepética, en la TC se reporta: Higado de aspecto cirrdtico, disminucion de
tamario, de bordes lobulados, presencia de lesion focal de 4.5 cm subdiafragmaética derecha, asociada
a otras 2 lesiones inferiores a esta, de menor tamario, parcialmente definidas (Ver fig.1).
Ausencia de vesicula biliar; Edema adyacente a hilio hepatico; Moderado liquido perihepético y
periesplénico, (Ver fig.1-D).
Pancreas de tamafio y morfologia dentro de limites normales, sin cambios densitométricos
significativos; esplenomegalia; rifiones y suprarrenales de situacion, tamafio y morfologia dentro de

los limites normales.

Conclusion del diagnéstico.

Signos de cirrosis hepatica con masa subdiafragmatica derecha. Moderado liquido libre.



Fig. 1. TC de abdomen simple. Imagenes A, B, C y D en corte axial. Se observa
el higado de aspecto cirrético, disminucion de tamafio, de bordes lobulados,
presencia de lesion focal de 4.5 cm subdiafragmatica derecha, asociada a otras 2
lesiones inferiores a esta, de menor tamafio, parcialmente definidas. Se visualiza
liquido libre abdominal peri-hepatico y peri-esplénico. En la imagen D existe la

presencia de edema adyacente al hilio hepatico.

Dado el ultimo control radiolégico desde hace 3 meses, se solicita una Tomografia Computarizada
trifasica de higado por motivos de antecedente cirrotico, notoria perdida de peso y alfafetoproteina

con 1.1%.



Informe radioldgico de la TC trifésica de Higado.

Higado de dimensiones normales, de contornos irregulares y lobulados con marcado cambios de
la morfologia y presencia de pseudonodulaciones de variables dimensiones que oscilan entre los 4cm
proyectado sobre el segmento VII-VIII y IV del I6bulo derecho; estas lesiones pseudo-nodulares
realzan en la fase arterial y con pérdida de su intensidad en la fase venosa, (Ver Fig. 2) (Ver Fig. 3)
(Ver Fig. 4).

Cambio anémalo de la densidad de aspecto pseudo-nodular proyectado hacia el hilio hepatico de
aspecto heterogéneo e irregular, (Ver Fig. 4- A, B; acentuaciéon y prominencia de I6bulo caudado
hepatico, no dilatacion de vias biliares intrahepéticas, (Ver Fig. 4- E, F).

Estomago distendido normalmente, con marcado engrosamiento mucoso en sus paredes con
predominio a nivel del antro-bulbar.

Bazo aumentado de tamafio, con dilatacion e ingurgitacion de la vasculatura peri-esplénica, (Ver Fig.
5).

Pancreas con diametros anteroposteriores conservados.

Vesicula no evidente claramente a ser correlacionados complementarios y/o quirdrgicos anteriores.
Rifiones retroperitoneales de contornos normales, ambos rifiones concentran y eliminan el contraste
de manera adecuada.

Asas intestinales con predisposicion habitual sin defectos de replecion intraluminales.

Liquido libre abdominal peri-hepatico y peri-esplénico, asi como en las gotieras parietocolicas.
Calcificaciones de aorta infra-renal y bifurcacion aortoiliaca.

Aparentemente se observan pequefias periadrticas y retroperitoneales.

Impresion diagndstica.

Hepatopatia cronica con signos de hipertensién portal.
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Pseudo nodulaciones hepaticas con realce arterial compatibles para carcinoma hepatocelular.

Esplenomegalia — ascitis

Fig. 2. TC Trifasica de Higado (Fase arterial). Imagenes A, B, C, D, E y F en corte
axial. Se observa al higado de dimensiones normales, de contornos irregulares
lobulados con marcados cambios de la morfologia y presencia de pseudonodulaciones
de variables dimensiones que oscilan entre los 4cm proyectado sobre el segmento VII-
VI y IV del I6bulo derecho, estas lesiones pseudo-nodulares realzan en la fase

arterial. Se observa la presencia de liquido libre abdominal peri-hepético y peri-

esplénico.
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Fig. 3. TC Trifésica de Higado (Fase venosa). Iméagenes A, B, C, D, E y F en corte axial. Las lesiones

pseudo-nodulares presentan pérdida de intensidad del medio de contraste en la fase venosa.
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Fig. 4. TC Trifésica de Higado (Fase tardia). Imagenes A, B, C, D, E y F en corte axial.
Las lesiones pseudo-nodulares presentan pérdida de la intensidad del contraste en la fase
tardia. En las iméagenes Ay B existe un cambio anémalo de la densidad de aspecto pseudo-
nodular proyectado hacia el hilio hepatico de aspecto heterogéneo e irregular; En las
imagenes E y F se observa acentuacion y prominencia de l6bulo caudado hepatico, sin

dilatacién de vias biliares intrahepaticas.
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Fig. 5. TC Trifasica (Fase arterial). Imadgenes Ay B en corte axial, imagenes
C y D en corte coronal. Se observa la presencia de liquido libre abdominal
peri-hepético y peri-esplénico. El bazo se observa aumentado de tamafio,
con dilatacion e ingurgitacion de la vasculatura peri-esplénica. Hepatopatia

crénica con signos de hipertension portal y esplenomegalia.
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Diagnostico.
Ante un paciente que presenta antecedentes de cirrosis hepética y alcoholismo, el seguimiento
imagenologico cada 6 meses es primordial para lograr un diagndstico precoz del CHC. Los
antecedentes patologicos y la falta del control radiol6gico mensual y semestral, dieron como resultado
un diagnostico tardio de la patologia CHC lo que empeoro el prondstico de este paciente, aun sabiendo
que la presencia de estos factores genera un desarrollo acelerado del CHC.
En el CHC se describen diferentes tipos, dentro de su clasificacion tenemos: el CHC nodular que
consiste en numerosos nédulos redondos irregulares de diversos tamafios, diseminados en toda la
extension del higado, el tejido por lo general es blando y abulta la superficie, habitualmente se
presenta en pacientes cirréticos. EI CHC masivo se observa como una masa grande y circunscritay a
menudo asociados a pequefios nddulos satélites, es el mas frecuente en no cirr6ticos y en pacientes
jévenes (Soriano, A. 2013). EI CHC de patron infiltrante representa un reto diagndéstico ya que suele
no distinguirse de los cambios condicionados por cirrosis; de hecho, se le ha llamado
hepatocarcinoma cirr6tico-mimético o tipo cirrético pues se caracteriza por multiples y diminutos
nodulos, sin uno dominante, y puede tener lesiones periféricas (Gonzélez y Mancilla, 2016).
Las pruebas de imagen que se utilizan para diagnosticar el CHC son: la ecografia de abdomen
superior, la Tomografia Computarizada (TC) y la Resonancia Magnética (RM) Trifésica de higado.
La ecografia de abdomen superior es actualmente la primera técnica diagnéstica para la deteccion y
caracterizacion de la mayoria de las lesiones del higado, especialmente en el diagndstico de lesiones
focales o en el seguimiento de pacientes con riesgo elevado y enfermedades hepaticas cronicas. Los
hallazgos ecograficos se presentan como un tumor hipoecogénico, en ciertas circunstancias tambiéen
hiperecogénico y heterogéneo. EI CHC puede presentarse como un tumor solitario o multicéntrico
(Block, B, 2011). Es caracteristico el halo hipoecogénico con aumento de la sefial ecografica

claramente marcado; en ocasiones signos de trombosis de la vena porta. (Empendium, 2017).
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Ante un hallazgo ecogréafico sospechoso de CHC es necesario llevar adelante estudios que confirmen
0 descarten el diagnostico de esta patologia. Hoy en dia el CHC puede ser diagnosticado mediante
estudios de imagen dinamicos contrastados como la TC o RM, siendo necesaria la biopsia para
comprobar la formacion anatomopatoldgica Gnicamente en casos seleccionados. EI CHC es un tumor
con marcada actividad pro-angiogénica. A medida que el tumor se desarrolla, la vascularizacion de
la vena porta va dejando lugar a una vascularizacion predominantemente arterial. Esto lleva a que los
tumores de mas de 2 cm se nutran fundamentalmente por via arterial. El parénquima hepatico es
vascularizado en un 80% por la vena porta y en un 20% por la arteria hepatica. La Latin American
Asociation for de Study of the Liver (LAASL), recomienda en su protocolo de manejo del CHC que
en aquellos pacientes con alto riesgo de desarrollar dicha neoplasia deben ser parte de un programa
de vigilancia con realizacion de una ecografia cada 6 meses (Méndez-Sanchez N et al, 2014).

En la TC simple de abdomen, el CHC se presenta como una masa unica o multiple, cuya densidad es
similar a la del parénquima hepaético, por lo tanto, no es un estudio completo para confirmar esta
patologia (Gonzélez y Mancilla, 2016); sin embargo, el diagnostico del CHC debe ser complementado
con un estudio contrastado de multifase, denominado Tomografia Trifasica de Higado, que
comprende de 3 fases: arterial, portal o venosa y tardia, de este modo el comportamiento vascular del
tumor permite hacer un diagnéstico mas completo, como lo menciona (Méndez-Sanchez N et al,
2014).

La fase arterial es necesaria para detectar y tipificar lesiones hipervasculares. La caracteristica tipica
de un CHC en el contexto de higado cirrotico es la captacion del contraste en fase arterial mientras el
resto del parénquima esta ain sin contrastes y aparece como una masa homogéneamente hiperdensa

de realce arterial corto pero intenso (Fajardo Loja, Gavilanez Guerrero & Sarmiento Segovia, 2015).
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La fase portal o venosa, comprende a un lavado de contraste, es decir, la caida rapida del realce
arterial. El contraste hepatico se mantiene por la doble irrigacion del higado, por lo tanto, hay mayor
diferencia con las lesiones hipovasculares, ya que el nédulo no presenta realce endovenoso, debido
al reforzamiento del parénquima hepatico alrededor de la lesion., llamado también umbral de
captacion parenquimatosa, tal como lo refiere (Méndez-Sanchez N et al, 2014).
La fase tardia se refiere a que el contraste se ha distribuido por el intersticio hepético. Existe escasa
captacion parenquimatosa y arterial. Es necesaria para confirmar el realce tardio en tumores
vasculares y en tumores de estroma fibroso que retienen el contraste. En esta fase el CHC se presenta
como masas de menor densidad, como indica Fajardo Loja et al (2015). Puede observarse una capsula
en las secuencias tardias (Gonzélez y Mancilla, 2016).
En el protocolo de RM se deberd incluir secuencias simples T1-T2 con y sin saturacién grasa y
posteriormente secuencias con contraste endovenoso en fases arterial, portal y tardia, asi como
secuencias de difusion, las cuales ofrecen informacion tanto cualitativa como cuantitativa (Gonzalez
y Mancilla, 2016). Las secuencias como la saturacion de grasa y de difusién pueden colaborar con la
identificacion de la naturaleza de los nédulos, asi lo destaca (Méndez-Sanchez N et al, 2014).
Las caracteristicas tipicas que definen a un CHC en un estudio de RM dinamico o multifasico
posterior al contraste intravenoso de acuerdo a las guias de la American Association for the Study of
Liver Diseases (AASLD) son: 1) una lesion hipervascular durante la fase arterial, y 2) durante la fase
portal-venosa es hipointenso, ocurre el lavado del mismo o aparicion de una capsula en caso de que
no exista lavado, esta ultima no es considerada en las guias, aunque es de gran especificidad
diagndstica (Cossio-Torrico, Ramirez-Carmona, Stoopen-Rometti, Perochena-Gonzalez, Sosa-

Lozano & Kimura-Hayama, 2015).
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Los estudios imagenoldgicos mas avanzados que pueden emplearse para realizar un diagnéstico mas
completo del CHC son: la RM con contrastes hepatoespecificos, la biopsia hepatica con guia
ecografica y la elastografia.
La RM mediante la aplicacién de contrastes hepatoespecificos, utilizando el gadolinio quelado con
propiedades extracelulares, con el que se han venido realizando los estudios de multifase, o bien
gadolinio que combina propiedades extracelulares e intersticiales asi como la excrecion hepatobiliar
especifica o también el acido gadoxético disddico, el cual se acumula en los hepatocitos funcionantes
durante la fase hepatobiliar y ha demostrado mayor sensibilidad diagnostica en el CHC, incluso en
lesiones menores de 2 cm. El acido gadoxético es de gran utilidad en la deteccion de lesiones focales
hepéticas y en la evaluacion de la via biliar, aportando informacién adicional a las secuencias
convencionales. En la actualidad, se sugiere de forma ideal combinar las secuencias contrastadas con
acido gadoxético con las de difusion, pues en conjunto tendran mayor sensibilidad y especificidad
para el CHC que si se realizan por separado (Ruf, A. E., Cejas, N. G., de Santibafiez, E., & Villamil,
F. G, 2016).
Rabat, J. (2015) manifiesta, que la biopsia hepatica con guia ecografica se utiliza habitualmente para
realizar punciones y obtener muestras importantes que seran investigadas en un laboratorio
anatomopatoldgico. En este examen se requiere de una hemostasia suficiente o que la zona de puncién
sea directamente compresible. La técnica de la biopsia hepéatica con guia ecogréfica se realiza al
introducir la aguja o el catéter a través del plano de corte del ecografo. El avance se controla en tiempo
real, dirigiendo la aguja hasta la zona blanco seleccionado.
La elastografia es un método no invasivo que se utiliza para la deteccion temprana de enfermedades
hepaticas cronicas, valora de mejor manera el volumen del tejido hepético, con seguimiento evolutivo

de la fibrosis hepatica sin necesidad de realizar una biopsia; sin embargo, ambos métodos se
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consideran técnicas complementarias importantes, ya que la biopsia brinda informacién adicional
histologica de importancia en el diagnostico final.
Los hallazgos radioldgicos a tener en cuenta para realizar el diagnostico diferencial del CHC debe
incluir las lesiones focales del higado, como son: el hemangioma hepatico, la hiperplasia nodular
focal, el adenoma hepatocelular, el colangiocarcinoma intrahepatico y el tumor hepatico metastéatico,
tal como lo manifiesta Ruf, A. E, et al. (2016).
El hemangioma hepético por ecografia con menos de 5 cm de didmetro, es visible como una estructura
ovalada, hiperecoica y de buena delimitacion en el paréngquima hepatico, la ecoestructura de los
hemangiomas mas grandes es habitualmente heterogénea; en la exploracion con Doppler
regularmente no se visualiza ninguna sefial (flujo sanguineo muy lento). Cuando la TC de abdomen
se realiza sin contraste, el hemangioma es visible como una lesion hipodensa, ovalada, bien
delimitada y homogénea, después de la administracion de contraste, se visualiza un lento llenado del
hemangioma con el medio contraste, desde la zona periférica hasta el centro.
La hiperplasia nodular focal en ecografia se muestra como una lesion hipo o hiperecogénica, en la
exploracion con Doppler es caracteristico la sefial de flujo arterial (se diferencia del adenoma
hepatocelular, para el que es caracteristica la sefial de flujo venoso). En la TC de abdomen cuando se
realiza antes de la administracion del contraste la lesion es hipodensa o isodensa, después de la
administracion del medio de contraste es visible en la fase arterial el vaso arterial localizado en el
centro de la fibrosis; en las lesiones >3 cm habitualmente son visibles los caracteristicos septos
fibrosos y la cicatriz central (Empendium, 2017).
El adenoma hepatocelular en ecografia se puede observar como una lesion con mayor frecuencia en
el l6bulo derecho, hipoecogénica, hiperecogénica o normoecogénica, generalmente el adenoma
hepatocelular se visualiza como una imagen heterogenea con calcificaciones o grasa en el interior,

puede estar rodeada de un halo hipoecogeénico; en un 40-60 % de los casos en la exploracion Doppler
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se detecta la sefial de flujo venoso, tipica del adenoma. En la TC las areas con lesiones hemorragicas
del adenoma hepatico son visibles en forma de focos hiperdensos, después de la administracion de
contraste se llena rapidamente desde la periferia hasta la zona més central en la fase arterial, y en la
fase venosa vuelve a observarse isodenso.

El colangiocarcinoma intrahepético por ecografia puede evaluarse por la presencia de una masa y la
dilatacion de la via biliar. Cuando la masa es mayor a 3 cm suele ser hiperecoica, sin embargo, las
menores a 3 cm son iso o hipoecoicas. La TC valora el nivel de obstruccion, la afectacion del
parénquima y el hilio vascular. Muestra reforzamiento periférico gradual de distribucion centripeta
arterial y portal con lavado tardio, retraccion capsular, hepatolitiasis, nédulos satélite y adenopatias.
El tumor hepético metastatico en ecografia puede presentarse como lesiones hipoecoicas; sin
embargo, también pueden visualizarse como lesiones isoecoicas o hiperecoicas.

Las metastasis hepéticas pueden ser relativamente homogéneas, sobre todo cuando son pequefias,
aunque, es caracteristica la forma escarapela con un reborde hipoecoico (Block, B, 2011). En la TC
trifasica de higado posterior a la administracion de contraste, la lesion se aprecia como un nddulo
hipodenso inespecifico. En la fase arterial de la TC dindmica, la porcion hipercelular periférica
muestra una hipercaptacion leve anular. En la fase tardia se vuelve hipodenso, mientras que el tejido

necrotico fibroso en el centro del tumor muestra una captacion retrasada.

CONCLUSIONES.

Los hallazgos imagenoldgicos tienen gran relevancia médica porque definen el estadio o etapa del
CHC, incluso el prondstico del paciente.

La clinica, el examen de laboratorio, la adecuada técnica en los estudios de imagen y la biopsia,
asociado esto con una correcta y experimentada observacion en las imagenes radiologicas permiten

un diagndstico preciso y definitivo.
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El prondstico de vida del paciente es realmente pobre si el diagndstico se realiza en etapas en que la

invasion vascular ya esta avanzada.
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