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Producto de los importantes avances tecnolégicos, la Resonancia Magnética (RM) ha adquirido un
rol primordial en el diagndstico de un nimero creciente de patologia abdominal, especialmente en
higado, via biliar, pancreas y suprarrenales, con resultados similares o superiores a la Tomografia
Computada (TC). Esto ha sido posible por el mayor contraste tisular de la RM, su capacidad
multiplanar, el desarrollo de secuencias rapidas que mejoran la calidad de la imagen y al desarrollo
de los contrastes paramagnéticos.

Uno de los mayores avances de la RM se ha logrado en la pesquisa y caracterizacién de las
lesiones hepaticas focales. El estudio de higado debe incluir el uso de secuencias sin contraste y
estudio dinamico con Gadolinio en fase arterial, portal y tardia.

l. Lesiones hepaticas focales benignas

1. Quistes

2. Hemangioma

3. Adenoma

4. Hiperplasia nodular focal

5. Lesiones nodulares hepaticas relacionadas al hepatocarcinoma

1. Quistes hepaticos simples

Son lesiones muy frecuentes, Unicas o multiples, generalmente uniloculadas, su pared es bien
delimitada y su grosor menor a 1 mm. Al igual que los hemangiomas generalmente son hallazgos
incidentales de un estudio ultrasonografico (US) o de TC. Pueden ser sintométicos cuando son
muy grandes y producen efecto de masa, cuando sangran o se infectan.

El diagndstico se realiza generalmente con US, excepto cuando por razones técnicas, no pueden
ser adecuadamente visualizados o cuando sus caracteristicas al US no son las esperadas. La TC
es un buen método diagndstico si se requiere una mejor caracterizacién, excepto cuando su
tamafio es menor a 10 mm donde el artefacto de “volumen parcial” generalmente la dificulta. En
estos casos, 0 cuando existe antecedente de cancer lo indicado para continuar el estudio es la RM.
Lo mismo sucede cuando en US su pared es mas gruesa de lo esperado, existen septos o
sedimentos que hacen pensar en hemorragia o infeccion. En RM, en el estudio sin contraste, el
comportamiento de los quistes es similar al hemangioma, excepto por sus contornos mas definidos.
La caracterizacion se logra después de la inyeccién de contraste paramagnético donde no debe
existir aumento de sefial en su interior ni en sus paredes (Figuras 1 a, b, c). En el caso de
hemorragia intraquistica se observa aumento en la intensidad de la sefial en T1 en el estudio sin
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contraste por presencia de metahemoglobina. Cuando se ha producido una infeccion del quiste se
observa aumento de intensidad de la senal en la pared tras la inyeccién de contraste. En ambos
casos pueden ademas observarse niveles liquido-liquido.

Figura 1

Quiste Hepatico Hemorragico: La ecografia (a) muestra una imagen
hipoecogénica pero con contenido en su interior (flecha). (b), T1 imagen
hipointensa con una zona minimamente hiperintensa; (c) T2, imagen con
nivel liquidoliquido con una zona inferior hiperintensa y una zona
superior levemente hipointensa. Fase contrastada (d) no muestra
aumento de sefial en la pared ni en su interior.

2. Hemangiomas

Los hemangiomas son lesiones benignas que se presentan en un 7-20% de la poblacién adulta. En
aproximadamente el 50% son lesiones multiples. La mayoria miden entre 5-10 mm, son mas
comunes en mujeres, y mas frecuentes en el I6bulo derecho del higado. En general son
asintomaticos excepto que sean de gran tamafo o presenten sangrado. La mayoria son
diagnosticados incidentalmente en estudios US o de TC y constituyen un problema diagndstico en
paciente con antecedentes o sospecha de cancer, o cuando no presentan caracteristicas
habituales en la US o TC (20-50% de los casos).

La RM, constituye en la actualidad el método diagnéstico de mayor rendimiento para caracterizar
adecuadamente estas lesiones. A su elevado contraste tisular en las secuencias sin contraste, se
suma la posibilidad de realizar estudio dindmico en fase arterial, portal, y tardia para evaluar su
comportamiento con contraste paramagnético, lo que permite el diagnéstico con una sensibilidad y
especificidad de 98% y 99% respectivamente (1) .

El diagndstico del hemangioma en RM se basa es sus caracteristicas morfolégicas, intensidad de
sefal en las diferentes secuencias y su comportamiento después de la inyeccion de contraste
paramagnético. Sus bordes son bien definidos, generalmente lobulados y, su sefial homogénea.
Los hemangiomas pueden ser considerados como verdaderos lagos venosos y su comportamiento
en RM es similar a los liquidos estaticos, es decir, aparecen hipointensos en T1 y marcadamente
hiperintensos en T2. Su comportamiento en el estudio dinamico es similar a la TC es decir,
aumentan la intensidad de su sefial desde afuera hacia adentro en forma nodular en la fase arterial
(aproximadamente 15-20 segundos después de iniciada la inyeccién del contraste) haciéndose



homogéneamente hiperintensos en la fase portal (45-60 seg.) o mas tardiamente (Figuras 2 a, b, c,
d).

Figura 2

Hemangioma. En T1 (a) se muestra area hipointensa que en T2 (b) es
hiperintensa; el estudio contrastado, fase arterial; (c) muestra aumento
de sefial periférico, de aspecto nodular; la fase portal (d) muestra
aumento concéntrico de sefial.

3. Adenoma

Pueden representar un hallazgo incidental o bien ser el resultado del estudio por sintomas tales
como malestar abdominal referido al hipocondrio derecho dado por efecto de masa o producto de
hemorragia intratumoral. Son mas frecuentes en mujeres y generalmente se asocian al uso de
anticonceptivos orales. En los hombres pueden estar relacionados al uso de anabdlicos
esteroidales. Tienen tendencia a sangrar espontaneamente. El adenoma es generalmente grande
(alrededor de 10 cms), Unico, esférico y con una fina capsula. Son ricos en grasa y no contienen
vasos portales, cuando se ha producido hemorragia previa pueden existir areas de necrosis o
fibrosis. En US generalmente son dificiles de demostrar pues normalmente son isoecogénicos y
sélo se hacen evidentes cuando existe rechazo de las estructuras vasculares. Lo caracteristico en
TC es su aspecto isodenso en el estudio sin contraste y su contraste muy precoz (10-15 seg) y
homogénea después de la inyeccidn del contraste yodado.

El aspecto de los adenomas en RM es variable ya que sus caracteristicas pueden variar
dependiendo de su contenido de grasa, presencia de hemorragia o fibrosis. Sin embargo,
generalmente se presentan como masas hipointensas en T1 pero, pueden tener areas
hiperintensas por presencia de sangre o grasa. En T2 son generalmente hiperintensos. Después
de la inyeccion de contraste paramagnético se observa un aumento de sefial homogénea y muy
precoz. La heterogeneidad de la sefial producto del amplio rango de cambios patoldgicos en el
tumor es considerada una de las caracteristicas mas constantes del comportamiento del adenoma
en RM 2 . El uso de contrastes paramagnéticos especificos puede ayudar aiin mas en su
caracterizacion).

4. Hiperplasia nodular focal (HNF)

Es el segundo tumor benigno mas frecuente del higado, generalmente es un hallazgo aunque
algunos son sintomaticos. Son mas frecuentes en mujeres entre la tercera y quinta década. Se



postula que son el resultado de una malformacién vascular congénita que induce una hiperplasia
focal de hepatocitos.

Es generalmente unico, bien delimitado y con una cicatriz central estrellada. No contiene ramas
portales pero si conductos biliares y arterias que pueden ser muy prominentes en la cicatriz central
y que se dirigen hacia la periferia formando un verdadero hilio. Generalmente miden alrededor de 5
cms pero pueden variar entre 1-15 cms. La necrosis y la hemorragia son raras al igual que las
calcificaciones lo cual ayuda a diferenciarlo del hepatocarcinoma fibrolamelar.

En RM la HNF es iso o hipointensa en T1. En T2 es isointensa o ligeramente hiperintensa con una
cicatriz central estrellada hiperintensa dado por las multiples estructuras vasculares y conductos
biliares que posee. Dependiendo del tamafio puede ejercer un efecto de masa sobre las
estructuras vasculares normales del higado. Ocasionalmente pueden verse hiperintenso en T2.
Después de la inyeccidn en bolo del contraste paramagnético se produce aumento en la intensidad
de la sefial que es muy precoz y homogénea con un lavado también muy rapido por lo que
generalmente se hacen isointenso ya a los 60 segundos de iniciada la inyeccion. A diferencia del
HC no muestra aumento de la sefal en la capsula en los controles tardios pero si muestra
aumento de sefal a nivel de la cicatriz. (Figura 3). Estudios recientes muestran que el mejor
método de imagen para caracterizar estas lesiones es la RM con una sensibilidad y especificidad
de 70% y 98% respectivamente (3) .

Figura 3

Hiperplasia nodular focal: (a) area levemente hiperintensa en T1; (b)
levemente hiperintensa en T2 (flecha gruesa) con region estrellada mas
hiperintensa (flecha fina). El estudio contrasado en fase arterial, (c)
muestra intenso aumento de sefal, precoz y heterogéneo; el control
tardio, (d) disminuye la intensidad de la sefial pero aumenta la sefial en
la cicatriz central.

5. Lesiones nodulares hepaticas relacionadas al hepatocarcinoma

a. Nodulos de regeneracion hepatica

Se presentan en alrededor del 10%-15% de los pacientes con cirrosis hepatica avanzada.
Generalmente son menores de 10 mms. En RM pueden presentar un aspecto muy variable:
pueden verse hipointensos en T1 y T2 ya que estan constituidos por hepatocitos normales, a lo
cual se suma la presencia de hemosiderina en el nédulo y aumento de sefial del higado
circundante por fibrosis. También pueden ser isointensos en T1y T2 o bien pueden ser
hipertintensos en T1 e isointensos o hipointensos en T2 (Figuras 4 a, b, c, d).



Figura 4.

Nodulo de regeneracion. En T1 se observa nodulo hiperintenso de 10 mm
de didmetro (a), que es hipointenso en T2 (b,) en fase arterial del
estudio contrastado no se observa aumento de la sefial y (c),
tardiamente se hace isodenso respecto del parénquima (d).

Figura 5.

Hepatocarcinoma pequefo. En T1 (a) es levemente hipointenso y en T2
(b) levemente hiperintenso. Se diferencia del ndédulo de regeneracion y
del nédulo displastico por cuanto en fase arterial (c) aumenta
intensamente su sefal y en el control tardio (d) se hace hipodenso con
una capsula hiperintensa.

b. Nédulos displasticos (hiperplasia adenomatosa)

Son lesiones premalignas con un aspecto histolégico displastico que comparte caracteristicas de
los nédulos de regeneracion y del HC y que, por lo tanto, presentan mayor posibilidad de
desarrollar un HC. Los nédulos displasticos con mayor contenido de fierro tienen mayor
probabilidad de desarrollar HC. En RM los nddulos displasticos generalmente son hiperintensos en
T1 e hipointensos en T2. Estas caracteristicas se consideran especificas de los n6dulos
displasticos y ayudan a diferenciarlos del HC que es hiperintenso en T2. Los nédulos displasticos
generalmente son mayores de 10 mms, tienen contornos lisos y sin capsula a diferencia del HC.



Después de la inyeccion de contraste paramagnético la intensidad de la sefial no aumenta a
diferencia del HC que muestra precozmente un marcado aumento de sefal. (Figura 6 a, b, c, d).

Figura 6.

Hepatocarcinoma. En T1 (a) masa levemente hipointensa con una
capsula hipointensa. En T2 (b) es levemente hiperintenso. En fase
arterial (c) del estudio contrastado es levemente hiperintenso. En control
tardio (d) se hace muy hipointenso respecto del parénquima vecino.

Il. Lesiones focales malignas primarias

1. Hepatocarcinoma
2. Colangiocarcinoma

1. Hepatocarcinoma (HC)

El HC se presenta hasta en un 12% de los pacientes con cirrosis hepatica secundaria a hepatitis
viral A o B y en un 5% de los pacientes con cirrosis alcohdlica. La sobrevida a 5 afios es de 30%
con una resecabilidad no mayor del 17%. En un 70-80% hay elevacion de la alfa feto proteina
sérica. La variedad fibrolamelar presenta una sobrevida de 63% a los 5 afios siendo resecables en
un 48%.

En RM, en T1, alrededor de un tercio se ven como masas hipointensas, un tercio son isointensos y
un tercio son hiperintensos (por hemorragia o esteatosis) lo cual se considera caracteristico del
HC. En T2 la intensidad de la sefal se relaciona estrechamente con el grado de malignidad: a
mayor grado de malignidad mas hiperintensos en T2. En T2 los HC incipientes son generalmente
hiperintensos mientras que los nédulos displasticos (premalignos) son hipointensos.

Lo caracteristico de los HC es la presencia de una capsula hipointensa en T1, previo a la inyeccion
de contraste, e hiperintensa en el estudio post inyeccion de contraste paramagnético. Esta capsula
puede ser delgada y Unica o gruesa en cuyo caso se ve como una capsula de doble capa. Un
segundo hecho caracteristico de los hepatocarcinomas es su aspecto interno en mosaico dado por
la presencia de septos, que generalmente no son visible en T1 pero si en T2 y muy especialmente
en el estudio post contraste donde su comportamiento es muy similar a la TC. El depésito de grasa
en el HC es un hecho muy dificil de demostrar con TC o US pero que puede ser facilmente
demostrado en RM (hasta en un 14%) usando las secuencias T1 especificas para detectar grasa.



Un area hipointensa en T2 puede estar dada por una cicatriz, hemorragia antigua (hemosiderina) o
necrosis. Ocasionalmente la cicatriz puede presentar edema y aparecer hiperintensa. En
aproximadamente un 20% de los casos puede verse edema peritumoral que corresponde a
parénquima hepatico comprimido.

Después de la inyeccion de contraste paramagnético, en fase arterial, se observa un marcado
aumento de la sefal cuya caracteristica es su heterogeneidad o nodularidad dado por zonas muy
vascularizadas y zonas de fibrosis lo cual lo diferencia de las lesiones benignas (excepto en
lesiones menores de 10 mms en cuyo caso tienden a ser homogéneos). En la fase portal, se
produce un rapido lavado por lo que se ve hipointensos respecto del parénquima vecino, del cual
se separa por la capsula que en esta etapa se hace hiperintensa (Figura 6 a, b, c, d).

Otro hecho caracteristico del HC es la presencia de nddulos satélites y compromiso de la capsula
hepatica que generalmente es mejor demostrada por RM que por TC. La sensibilidad de la RM en
el diagnéstico del HC menor de 2 cms es de un 81,6%, comparada con la sensibilidad del TC que
es de sélo un 53,8% para estos casos. El compromiso tumoral de la porta puede verse hasta en un
33% de los casos con RM.

En resumen, la RM es actualmente el método de eleccion en la deteccion del HC, especialmente
en el higado cirrético ya que su sensibilidad y especificidad es de alrededor de 100% y 95%,
respectivamente en comparacion a la TC helicoidal con doble fase que tiene una sensibilidad
proxima al 85%. Estas diferencias pueden explicarse por el aporte al diagnostico en RM del estudio
sin contraste, a diferencia de lo que sucede en la TC donde el estudio sin contraste generalmente
es de escasa utilidad. Los cambios en la perfusion del higado cirrético producto de la fibrosis hace
que muchas veces la RM muestre claramente la lesién en fase arterial y tardia a diferencia de lo
que ocurre con la TC que puede depender sélo de un muy buen estudio en fase arterial, ya que en
la fase portal el HC puede hacerse isodenso.

El carcinoma hepatocelular fibrolamelar es una variante del HC que se presenta en personas
jévenes (5-35 afios) sin cirrosis y con alfafetoproteina normal, su prondstico es mucho mejor que el
del HC ya que generalmente son bien delimitados por lo que son facilmente resecables (48%). En
RM sus caracteristicas son similares al HC excepto porque son mas homogéneos y presentan
contornos mucho mas precisos, raras veces producen invasion vascular y en alto porcentaje tienen
calcificaciones (40%). Puede presentar una cicatriz central estrellada (50%) similar a la HNF pero
su comportamiento es distinto ya que persiste hipointensa en T2 y no se hace hiperintensa
después de la inyeccion de contraste. Lo anterior, sumado a la presencia de calcificaciones ayuda
a diferenciarlo tanto del HC como de la HNF (4) .

2. Colangiocarcinoma

Es el segundo tumor maligno primario mas frecuente del higado. Puede ser intrahepaticos
(periféricos), originado en los conductos biliares intrahepaticos (13%) o extrahepaticos, originados
en la via biliar principal, generalmente proximo a la bifurcacion del hepatico comun (tumor de
Klatskin).

En RM se presentan como una masa homogénea e hipointensa en T1, s6lo ocasionalmente son
isointensos en esta secuencia. En T2 la masa es hiperintensa, generalmente con areas centrales
hipointensas que representan fibrosis (5) . Las areas hiperintensas en T2 se extienden a lo largo de
la triada portal. Generalmente se acompafa de dilatacion de la via biliar intrahepatica. Después de
la inyeccion de contraste paramagnético los tumores pequenos (2-4 cms), aumentan su sefial tras
la inyeccion en forma homogénea, con un comportamiento similar al HC. Los tumores de mayor
tamafio presentan aumento de la sefal en forma concéntrica, respetando las zonas de fibrosis vy,
en los controles tardios se observa persistencia de la sefal hiperintensa con un anillo periférico
aun mas intenso que al inicio lo cual esta dado por parénquima congestivo y sinusoides dilatados
(Figura 7 a, b). El rendimiento de la RM es similar a la TC.



Figura 7.

Colangiocarcinoma periférico. En T1 (a) se visualiza como masa
hipointensa. En T2 (b) aparece levemente hiperintenso y heterogéneo.
En fase contrastada (c) aumenta de sefial heterogéneamente.

La Colangio- RM (d) muestra dilatacion periférica de via biliar.

lll. Lesiones focales secundarias (metastasis)

Las metastasis son las lesiones malignas mas frecuentes del higado. Su diagndstico, numero,
localizacion y su diferenciacion de lesiones benignas pueden definir el tratamiento del paciente.

Si bien el US intraoperatorio es considerado el estdndar en el diagnéstico de las metéstasis este no
permite una adecuada etapificacion preoperatoria, no diferencia con certeza las lesiones benignas
de las malignas y aumenta el tiempo quirdrgico.

Hasta hace muy poco el método de imagen considerado como el estandar en la evaluacion
preoperatoria de las metastasis era tomografia computada con arterioportografia, método invasivo
y que no permite una adecuada caracterizacion de las lesiones. Los avances tecnoldgicos tanto en
RM como en contrastes paramagnéticos especificos ha mostrado resultados superiores ala TC y
ha hecho que esta técnica sea visualizada como el futuro estandar en el estudio preoperatorio.



Figura 8.

Metastasis. Son generalmente hipointensas en T1 y levemente
hiperintensas en T2 (b). Después del uso de contraste intensifican su
sefial heterogéneamente (c) “lavandose” desde la periferia (d).

En RM las metéstasis aparecen levemente hipointensas en T1 y claramente hiperintensas en T2.
En general, la mayoria de las metéstasis tiene una intensidad de sefial similar tanto en T1 como en
T2 a diferencia de los quistes y los hemangiomas que son marcadamente hiperintensos en T2. La
necrosis de las metéstasis, hecho muy frecuente, les confiere una zona central hiperintensa en T2
e hipointensa en T1, sin embargo, lo normal es que tengan contornos irregulares, un anillo
periférico solido o una interfase con el higado sano que las diferencia de los quistes y
hemangiomas. Algunas metastasis tienen una region central de necrosis coagulada con sefal casi
isointensa con el higado, sin embargo en estos casos, el tejido tumoral viable que lo rodea
presenta una intensidad de sefial aumentada que semeja edema peritumoral. El edema peritumoral
verdadero es un hecho frecuente que se ve hiperintenso en T2, lo cual contribuye a diferenciarlo de
los hemangiomas y quistes.

Las metastasis de los melanomas pueden ser hiperintensas en T1 a causa de la melanina e
hipointensas en T2. La hemorragia dentro de las metastasis produce focos hiperintensos en T1. El
estudio con contraste paramagnético nuevamente es esencial en la caracterizacion de las
lesiones(7) la mayoria aumentan la intensidad de la sefal en la periferia en forma de anillo. La fase
arterial es fundamental en el diagnostico de las metastasis hipervasculares.

En la fase portal la intensidad de la sefial es menor que la del parénquima vecino, incluso en el
caso de las metastasis hipervasculares. En los controles tardios se produce un "lavado periférico"
que se presenta como una disminucion de la sefial en la periferia de la metastasis. En las
metastasis pequefias, en los controles tardios puede suceder que se produzca aumento difuso de
la sefal en el centro, en la periferia o en toda la lesion (Figura 8 a, b, c, d).

En conclusion, en la actualidad, usando equipos con tecnologia de punta y adecuados protocolos
de estudios, la RM es el método de eleccion para una adecuada caracterizacion de un numero
importante de lesiones hepaticas focales, especialmente cuando existen sospechas de metastasis
o en la pesquisa precoz del HC en el higado cirrético.
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