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Resumen
El diagnóstico del CHC por imágenes ha cobrado cada vez más relevancia, debido no solo a la escasez de 
síntomas y signos en los pacientes con este tumor, sino al conocimiento cada vez mayor del comportamiento 
biológico tumoral en estos medios diagnósticos. Esto ha llevado a las diferentes técnicas por imágenes a 
convertirse en el pilar fundamental del algoritmo diagnóstico en CHC. 
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Abstract
Imaging diagnosis of HCC has become increasingly important, not only because of the scarcity of symptoms 
and signs in patients with this tumor, but also because of the growth of knowledge about the biological be-
havior of these tumors. This has led to various imaging techniques becoming mainstays of the diagnostic 
algorithm for HCC.
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IMPORTANCIA DE LAS IMÁGENES EN EL DIAGNÓSTICO 
DE HEPATOCARCINOMA

La incidencia de carcinoma hepatocelular (CHC) sigue 
aumentando y representa la sexta neoplasia más frecuente 
y la tercera causa de muerte por cáncer en el mundo. En 
más del 90% de los casos, el CHC se presenta en hígados 
cirróticos, y en este grupo de pacientes es la principal causa 
de muerte, independiente de la etiología del daño hepático 
crónico (1). 

Establecer el diagnóstico de CHC es un proceso único, 
dado que, a diferencia de otras neoplasias, la biopsia no 
es estrictamente necesaria y en la mayoría de los casos la 
especifi cidad de los criterios de imagen son sufi cientes (2). 
El curso clínico del CHC generalmente es asintomático y 
enmascarado por los síntomas de la cirrosis hepática. Por 

este motivo, muchas veces el diagnóstico es tardío, y esto 
ensombrece el pronóstico. La tasa de supervivencia de los 
pacientes con hepatocarcinoma no resecable es del 29% al 
año y del 8% a tres años (3).

A pesar del progreso en el manejo de los pacientes con 
CHC, el pronóstico depende principalmente del diag-
nóstico temprano y la detección de lesiones pequeñas. 
En esto radica la importancia de las imágenes, tanto en el 
tamizaje de las poblaciones de riesgo, como en la confi r-
mación del diagnóstico con el uso de pruebas dinámicas. 
Adicionalmente, las imágenes permiten informar el tamaño 
y el número de lesiones, la localización anatómica y la rela-
ción con las estructuras vasculares, con lo cual se defi ne la 
mejor terapia posible (4).

En este artículo se revisan los desarrollos recientes en las 
técnicas de imagen para detectar y caracterizar el CHC.
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calcifi caciones son muy inusuales y la mayor vasculariza-
ción se detecta con el uso de medios de contraste específi -
cos (9), los cuales no están disponibles en Colombia, por 
su elevado costo. Una revisión sistemática que evaluó el 
desempeño de la ecografía demostró una sensibilidad del 
60% y una especifi cidad del 97% (10).

La TAC demuestra una lesión hipervascular en la fase 
arterial, con un lavado leve en la fase venosa portal y más 
evidente en la fase tardía (fi gura 1). También, se hacen evi-
dentes otras características, como el realce periférico que 
sugiere la presencia de una cápsula fi brosa y arquitectura 
interna en mosaico; además, permite evaluar las estructuras 
vasculares y descartar trombosis portal. La sensibilidad se 
estima en el 68% y la especifi cidad, en el 93%. El PET-TC 
solo tiene una sensibilidad del 50% y su uso se ha limitado 
al control postratamiento (11).

La resonancia magnética tiene mejor desempeño diag-
nóstico, especialmente para lesiones menores de 2 cm; 
generalmente, los tumores pequeños son isointensos con 
información en T1 y las lesiones más grandes son de alta 
intensidad por el contenido de lípidos, glicógeno o cobre. 
En información en T2 las lesiones se ven de alta intensidad 
y las secuencias posgadolinio muestran el realce en la fase 
arterial y el lavado en las fases tardías; estas características 
tienen una sensibilidad del 89% y una especifi cidad del 
96% (4) (fi gura 2).

Existen tres grupos de medios de contraste en resonancia 
magnética en el mercado: 1. los contrastes extracelulares de 
bajo peso molecular, como el gadopentate de dimeglumine; 
2. las partículas supermagnéticas de óxido de hierro, y 3. el 
contraste hepatobiliar, como la diglumina de gadobenate o 
ácido gadoexético (12). Las partículas de óxido de hierro 
son captadas por las células de Kupff er, lo cual produce una 
disminución de señal en las secuencias con información en 
T1 y T2. La mayoría de los tumores no tienen estas células 
y por esto se presenta una disminución en la intensidad de 
señal del parénquima hepático y un aumento en el brillo de 
la lesión tumoral (13). Los medios hepatobiliares son cap-
tados por los hepatocitos y luego eliminados por el sistema 
biliar a los 20 minutos. Se produce un aumento en la inten-
sidad de señal del parénquima hepático normal con un con-
traste hígado-lesión, teniendo en cuenta que los tumores 
no contienen hepatocitos. Estos medios han demostrado 
ser los más adecuados, en especial el ácido gadoacético, que 
tiene el mayor índice de captación por los hepatocitos (14).

Es importante anotar que en el hígado cirrótico existen 
nódulos regenerativos que deben plantearse como diagnós-
tico diferencial. Estos nódulos son micronodulares, macro-
nodulares y mixtos. La suplencia vascular de estos nódulos 
está dada principalmente por la vena porta y no por la arte-
ria hepática, lo que lleva a un realce tardío.

FISIOPATOLOGÍA DE LA EVOLUCIÓN DE LOS NÓDULOS 
HEPÁTICOS EN EL PACIENTE CIRRÓTICO Y SU 
REPRESENTACIÓN EN LAS IMÁGENES 

Los hepatocitos malignos resultan de mutaciones acu-
mulativas en las células maduras o en las células madre. 
Inicialmente, estas células forman focos de hepatocitos dis-
plásicos, los cuales evolucionan a la displasia de alto grado 
y tienen un riesgo del 30% a cinco años de convertirse en 
focos de CHC. Generalmente, los nódulos displásicos y 
el hepatocarcinoma temprano son pequeños, menores 
de 2 cm, y todavía no muestran un aumento marcado en 
la vasculatura arterial. Posteriormente, sigue una fase de 
neoangiogénesis, en la que se aumenta la circulación deri-
vada de la arteria hepática, secundario a factores angiogé-
nicos como el factor de crecimiento del endotelio vascular 
(VEGF), el tumor crece y pierde progresivamente el grado 
de diferenciación (5,6).

El diagnóstico por imágenes del CHC se basa en los cam-
bios secuenciales del fl ujo sanguíneo intranodular durante 
la hepatocarcinogénesis. Los nódulos regenerativos tienen 
un fl ujo sanguíneo igual al resto del parénquima hepático, 
los nódulos displásicos tienen un fl ujo sanguíneo variable 
y el hepatocarcinoma está perfundido por un fl ujo arterial 
anormal predominante (7).

En las imágenes dinámicas, esto se traduce en la captación 
del contraste por parte del tumor en la fase arterial y pos-
teriormente se evidencia el patrón de “lavado de la lesión” 
en la fase venosa y las fases tardías cuando hay mayor cap-
tación del medio por el resto del parénquima irrigado por 
sangre venosa portal y la lesión ya ha perdido el realce del 
contraste adquirido en la fase arterial.

En un 10 a 20% de los casos de CHC, las lesiones son 
hipovasculares y no tienen el comportamiento anterior-
mente descrito en las imágenes contrastadas; estas lesiones 
generalmente son pequeñas, el tumor se caracteriza por la 
falta de arterialización y su diagnóstico es histológico (8).

COMPORTAMIENTO DEL CHC EN LAS IMÁGENES 
DISPONIBLES: ECOGRAFÍA, TOMOGRAFÍA AXIAL 
COMPUTARIZADA (TAC) Y RESONANCIA NUCLEAR 
MAGNÉTICA (RNM) 

El CHC puede presentarse como una masa única, como 
nódulos múltiples o con un patrón difuso infi ltrativo. El 
ultrasonido es el método inicial de evaluación en la enfer-
medad hepática; sin embargo, este método es operador 
dependiente y, en términos generales, el comportamiento 
de las lesiones es muy variable. Los nódulos pequeños son 
hipoecoicos y los de mayor tamaño, hiperecoicos, por la 
presencia de hemorragia, fi brosis o infi ltración grasa. Las 
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INFORME DE LAS IMÁGENES

El informe radiológico es un elemento de comunicación 
entre el médico solicitante y el radiólogo, sin olvidar que 
es un documento médico-legal. Por esto, el informe debe 
incluir los siguientes aspectos:
1.  Datos demográfi cos y clínicos del paciente. 
2.  Descripción detallada del tipo de examen y su técnica.
3.  Descripción de los hallazgos:

• Localización de la lesión en los segmentos.
• Diámetro de las lesiones en dos ejes.
• Ecogenicidad, atenuación o señal de intensidad de 

la lesión durante las diferentes fases del estudio.
• Presencia de cápsula o pseudocápsula.
• Trombosis vascular benigna o maligna.
• Compromiso de la vía biliar.
• Comportamiento dinámico de las lesiones en las 

secuencias pre- y poscontraste.
• Comparación con estudios previos, si es posible.

4.  La conclusión debe ser corta y el radiólogo debe refl ejar la 
interpretación que él les da a los hallazgos positivos y negati-
vos del estudio, y si es posible, formular el diagnóstico (17). 

ALGORITMO DE DIAGNÓSTICO Y SEGUIMIENTO

Una característica común de todas las guías de las socie-
dades científi cas es que la interpretación de las imágenes 
para el diagnóstico de CHC se debe realizar en el contexto 
del riesgo del paciente; así, la aplicación del siguiente algo-
ritmo es posible únicamente en los pacientes con cirrosis 
hepática o infección crónica por el virus de la hepatitis B. 

Para lesiones menores de 1 cm no se requieren estudios 
adicionales inmediatos y el plan es hacer seguimiento 
cada tres meses con el mismo método con que se encon-
tró el nódulo inicial. En las lesiones mayores de 1 cm, con 
características radiológicas típicas de CHC en un estudio 
dinámico, ya sea TAC o RNM contrastadas, el diagnóstico 
está confi rmado. Cuando una lesión no tiene característi-
cas típicas en un estudio dinámico, se puede optar por dos 
alternativas: se puede realizar biopsia de la lesión o aplicar 
un segundo estudio dinámico diferente al inicial (15). 

Las lesiones que no son típicas y las pequeñas entre 1-2 
cm se convierten en un reto diagnóstico, y en estos casos 
se prefi ere tener dos estudios dinámicos antes de decidir la 
realización de la biopsia hepática (16) (fi gura 3).

Figura 1. TAC: masa que realza con el contraste en la fase arterial y lavado en la fase portal con formación de cápsula.

Figura 2. RMN: lesión de baja intensidad con información en T1 (A), con realce arterial típico (B) y lavado en la fase portal (C).
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Figura 3. Algoritmo diagnóstico del CHC.

HEPATOCARCINOMA EN HÍGADO NO CIRRÓTICO

Las características del CHC sobre hígado no cirrótico son 
diferentes. El tumor se presenta más avanzado al momento 
del diagnóstico, dado que estos pacientes no están en pro-
gramas de seguimiento y, por lo general, el diagnóstico se 
realiza en el estudio de dolor abdominal o alteración bio-
química hepática derivadas del crecimiento tumoral. Sin 
embargo, el pronóstico es mejor y los pacientes pueden ser 
sometidos a tratamientos quirúrgicos más agresivos por 
tener mejor reserva hepática. Las lesiones, en la mayoría de 
los casos, corresponden a tumores únicos de gran tamaño y 
ocasionalmente pueden tener áreas necróticas; el diagnós-
tico en este tipo de casos exige la confi rmación histológica, 
y los diagnósticos diferenciales, desde el punto de vista 
radiológico, son amplios (20).

Un caso especial corresponde al hepatocarcinoma de 
variedad fi brolamelar, un tipo de tumor que se presenta 
en pacientes adultos jóvenes, sin preferencia de género y 
usualmente como una masa única, bien defi nida, lobulada; 
frecuentemente presenta una cicatriz central. En la RNM y 
la TAC, la lesión es heterogénea, con calcifi caciones, y en 
las imágenes contrastadas tardías se manifi esta la cicatriz 
fi brosa y los septos reteniendo el medio de contraste (21).

IMÁGENES EN EL SEGUIMIENTO DE LAS TERAPIAS: 
RECIST 

Los criterios de respuesta a la evaluación de tumores sóli-
dos (RECIST, por sus siglas del inglés) es un sistema que 
defi ne si el paciente con cáncer mejoró, permanece estable 
o está en progresión de la enfermedad después del trata-
miento (18). Los criterios usados actualmente son los del 
RECIST 1.1, reformado en el 2009 (19). La respuesta com-
pleta hace referencia a la desaparición del realce arterial en 
las lesiones, la respuesta parcial representa una disminución 
de al menos un 30% en la suma de las lesiones en el estado 
basal, la progresión de la enfermedad implica un aumento 
del 20% en el diámetro de las lesiones iniciales y la enferme-
dad estable es aquella en que los cambios no cumplen los 
criterios anteriores (17).

Actualmente, existe controversia por la evaluación de 
la mejoría de los pacientes basados en lesiones medi-
bles, teniendo en cuenta que muchas lesiones no tienen 
un comportamiento real con el tratamiento, ya sea por la 
presencia de edema o de tejido necrótico. Se están valo-
rando estudios de angiogénesis u otros métodos como el 
PET-TC que pueden demostrar mejor la actividad meta-
bólica de la lesión.

Crecimiento o 
cambio

Sí

CHC CHC

SíInvestigar 
según tamaño

Estable

No

Biopsia Biopsia

No

Nódulo/masa en eco

1-2 cm

Estudio dinámico contrastado 
TAC/RNM

No concluyente

1 o 2 estudios positivos
Criterios diagnósticos

<1 cm

Repetir ECO en 4 meses

> 2 cm

Estudio dinámico contrastado 
TAC/RNM

1 estudio positivo
Criterios diagnósticos
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