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Antecedentes. En los pacientes en lista de espera de
trasplante de higado la presencia de hepatocarcinoma
(HCC) dentro de los criterios de Mildn brinda pun-
taje adicional en la escala MELD (Model for end
stage liver disease), los beneficia en el orden de adju-
dicacion de drganos. Los métodos por imdgenes cum-
plen un rol fundamental en este proceso, representan-
do una herramienta esencial en el diagndstico y la es-
tadificacion del HCC. Objetivos. 1) Evaluar la pre-
cision de la tomografia computada multidetecror
(TCMD) dindmica en el diagnéstico del HCC en los
pacientes con cirrosis que se encuentran en lista de es-
pera de trasplante hepdtico. 2) Valorar el rendimien-
to diagndstico de la TCMD en relacién al tamano de
las lesiones. Material y métodos. Revisamos en for-
ma retrospectiva los informes de TCMD realizadas
en nuestra institucion a 62 pacientes con cirrosis he-
pdtica que luego fueron trasplantados. El andlisis his-
toldgico de los explantes fue considerado como mérodo
de referencia en el diagndstico de HCC. Los estudlios
de tomografia computada multidetector fueron reali-
zados con técnica dindmica en fases arterial, portal y
tardia. Resultados. La TCMD dindmica mostré
una sensibilidad del 87,5% caracterizando correcta-
mente a 28 de 35 pacientes con diagndstico histopa-
tolégico de HCC. La TCMD fue negativa en 25 de
los 30 pacientes sin HCC en la anatomia patoldgica,
con una especificidad del 83,3%. El estudio nédulo
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por nédulo revelé una sensibilidad del 80,3% y una
especificidad del 72,2%. Conclusién. En nuestro
centro la TCMD presentd una elevada precision en el
diagnéstico correcto del HCC, demostrando su con-
Jfiabilidad al momento de solicitar puntaje adicional
para la adjudicacion de un drgano.

Palabras claves. Cirrosis, hepatocarcinoma, tomogra-
fla computada multidetector dindmica.

Accuracy of multislice computed
tomography in the diagnosis of
hepatocellular carcinoma in patients
with cirrhosis evaluated for liver
transplantation

Summary

Background. The presence of hepatocellular carcino-
ma (HCC) within Milan criteria provides additio-
nal points in the MELD (Model for end stage liver
disease) system and benefits in the order of organ allo-
cation. The imaging methods play a key role in this
process and represent an essential tool in the diagno-
sis and staging of HCC. Objectives. 1) 1o assess the
accuracy of dynamic multidetector computed tomo-
graphy (MDCT) in the diagnosis of HCC in patients
with cirrhosis who are listed for liver transplantation.
2) To evaluate the diagnostic performance of TCMD
in relation to tumor size. Material and methods.
We retrospectively reviewed the reports of MDCT
performed in our institution to 62 patients who we-
re then transplanted. The histological analysis of ex-
plants was considered as the reference method in the
diagnosis of HCC. MDCT studies were performed
with dynamic protocol in arterial, portal and late
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phases. Results. Dynamic MDCT showed a sensiti-
vity of 87,5% and correctly characterized 28 of 35
patients with pathology proved hepatocellular carci-
noma. MDCT was negative in 25 of 30 patients
without hepatocellular carcinoma in the explanted
liver, with a specificity of 83,3%. Nodule by nodule
evaluation revealed a sensitivity of 80,3% and a spe-
cificity of 72,2%. Conclusion. In our center
MDCT presented high accuracy in the correct diag-
nosis of HCC, showing its reliability when requesting
additional points for organ allocation.

Key words. Cirrbosis, hepatocellular carcinoma,
multidetector computed tomography.

La asignacién de drganos para pacientes en lista
de espera de trasplante hepdtico se sustenta en el sis-
tema MELD (model for end stage liver disease: mo-
delo para la enfermedad hepdtica terminal). El he-
patocarcinoma brinda puntaje adicional y su pre-
sencia otorga prioridad a los pacientes para recibir el
érgano, motivo por el cual el correcto diagnéstico
de este tumor tiene enorme impacto en la adecuada
adjudicacién de los érganos.

Segin las recomendaciones aportadas por
UNOS (United Network of Organ Sharing) y EASL
(European Association for the Study of the Liver) el
diagnéstico pretrasplante de HCC en pacientes con
cirrosis puede ser radiolégico sin necesidad de biop-
sia cuando existen hallazgos imagenolégicos tipicos
en lesiones mayores de 2 cm. La presencia de lesio-
nes caracteristicas en dos métodos por imagen dife-
rentes o bien un método con lesién caracteristica y
elevacién de alfafetoproteina de més de 400 ng/ml
son criterios diagnésticos de HCC."? En las guias
actualizadas de la AASLD (American Association
for the study of Liver Diseases) de julio de 2010
Bruix y Sherman revisan los diferentes aspectos del
HCCy en relacién a los criterios diagnésticos radio-
l6gicos realizan las siguientes recomendaciones: en
lesiones menores de 1 cm hacer vigilancia ecogréfi-
ca cada 3 meses y en lesiones mayores de 1 cm rea-
lizar tomografia computada multidetector dindmica
o resonancia magnética con contraste dindmica. Si
el aspecto es tipico en la modalidad elegida, se con-
firma el diagnéstico de HCC. Si el aspecto es ines-
pecifico, se efectia un segundo estudio de imagen, y
si la apariencia es tipica, se confirma el diagnéstico
de HCC. Un resultado inconcluyente puede derivar
en una biopsia hepdtica.*
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Teniendo en cuenta el rol esencial que tienen las
imdgenes en el proceso de evaluacién pretrasplante,
el propésito de este estudio es evaluar la precisién
diagnéstica de la TCMD en la deteccién y caracte-
rizacién del HCC en pacientes con diagnéstico de
cirrosis evaluados en nuestro centro de trasplante
hepético.

Material y métodos

Realizamos un andlisis retrospectivo de pacientes
evaluados y trasplantados de higado en nuestra ins-
titucién entre los meses de enero de 2007 y marzo
de 2010. Todos los pacientes incluidos fueron tras-
plantados y el andlisis histolégico del higado explan-
tado fue considerado como referencia final del diag-
néstico de HCC. Los informes anatomopatolégicos
fueron correlacionados con los informes tomogréfi-
cos realizados en el momento de la evaluacién inte-
gral de los pacientes. Evaluamos el rendimiento
diagnéstico paciente por paciente y nédulo por né-
dulo. Por ultimo, considerando las recomendacio-
nes de los grupos de trabajo internacionales, valora-
mos la precisién diagnéstica teniendo en cuenta el
tamafio de los tumores a los cuales dividimos en pe-
quefos (menores de 10 mm), medianos (de 11 a 20
mm) y grandes (mayores de 21 mm).

Pacientes

Recibieron un trasplante hepdtico en nuestra
institucién 162 pacientes, 111 de los cuales presen-
taban diagndstico de cirrosis. No incluimos los pa-
cientes trasplantados por otra causa diferente a la ci-
rrosis. De estos 111 pacientes incluimos en nuestra
publicacién a 62, mientras que el resto no fue con-
siderado ya que no reunfan todas las condiciones
necesarias para la correcta interpretacién de las ima-
genes. Los pacientes debfan contar con estudios de
TCMD realizados en nuestra institucién con técni-
ca dindmica, efectuados en un perfodo no mayor de
los 6 meses previos al trasplante. No incluimos a pa-
cientes que fueron sometidos previamente a qui-
mioembolizacidn, alcoholizacién u otra terapia local
que pudiera interferir en la apropiada interpretacién
de las imdgenes de TCMD (Tabla 1).

De los 62 pacientes incluidos, 44 eran de sexo
masculino con una edad media de 61,2 afios (rango
entre 42 y 73 afios). La causa subyacente de la cirro-
sis que motivo el trasplante fue hepatitis C en 24 ca-

.
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Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion  A) Pacientes trasplantados de higado
con diagndstico de cirrosis.

B) Contar con estudios de tomografia
computada multicorte realizados en nuestra
institucion, con técnica dindmica, efectuados
en un periodo no mayor a 6 meses previo

al trasplante.

Criterios de exclusion A) Pacientes con tratamiento local
(quimioembolizacion, alcoholizacion) de lesion
focal preexistente.

B) Estudios de tomograffa computada
multicorte con técnica inadecuada (ausencia
de tiempo vascular apropiado) o bien
realizados con anterioridad a los 6 meses
del transplante.

192 4

sos, cirrosis criptogénica en 15, cirrosis alcohdlica
en 9, hemocromatosis en 5, hepatitis B en 3, cirro-
sis biliar primaria en 2, enfermedad de Wilson en 1,
cirrosis biliar secundaria a lesién quirdrgica de la via
biliar por colecistectomia laparoscépica en 1, cirro-
sis combinada por alcohol y hepatitis C en 1, y ci-
rrosis combinada por alcohol y hepatitis B en 1.

Metodologia e interpretacion de las imagenes

Los estudios fueron efectuados con un tomdgra-
fo multicortes de 64 hileras de detectores (Aquilion,
Toshiba), obteniéndose imdgenes sin contraste y lue-
go de la administracién del mismo en tiempos arte-
rial, portal y tardio. Inyectamos contraste intraveno-
so (lopamiron 370, Schering) mediante una bomba
infusora (Stellant, Medrad) a razén de 90 a 120 ml
con un flujo de 3 a 4 ml/seg. En cada fase se obtu-
vo el volumen de las imdgenes que luego fue recons-
truido en el plano axial con 5 mm de espesor y ca-
da 5 mm de intervalo. En el caso de existir dudas se
realizaron nuevas reconstrucciones y se visualizaron
en forma adicional los planos coronal y sagital.

La fase arterial fue obtenida a los 30-35 segun-
dos, la fase portal a los 65-70 segundos y la fase tar-
dia alos 7 a 10 minutos. Definimos como HCC por
TCMD a una lesién sélida, hipodensa sin contras-
te, con refuerzo moderado a intenso e inhomogéneo
en fase arterial, con isodensidad o descenso del real-
ce (lavado) en fase portal y con confirmacién del la-
vado del realce en fase tardia (Figuras 1a, 1by 1c¢).

Teniendo en cuenta que existe un pequefio por-
centaje de carcinomas hepatocelulares hipovascula-
res, incluimos como diagnéstico probable de HCC
aquellas lesiones nodulares sélidas que no realzaban

en fase arterial pero mostraban algtin otro criterio
para HCC, esto es, ramas arteriales anémalas intra-
lesionales o presencia de cdpsula definida en fase tar-

dia (Figuras 2, 3y 4).

Figura 1. Tomografia computada multidetector.

rterial/Body/5.|

a. Lesion nodular sélida con realce intenso. b. Fase portal: la lesion es apenas visible
con tenue hipodensidad con el resto del parénquima. ¢. Fase tardia: lavado del realce
presentando hipodensidad manifiesta en relacion al resto del parénquima.
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Figura 2. Tomografia computada multidetector: fase
arterial.

8 Jun 2008
7:23:17

Presencia de vasos arteriales prominentes intratumorales en una lesién con leve realce.

Figura 3. Tomografia computada multidetector: fase
portal.

Extensa lesion en I6bulo derecho con anillo periférico hipodenso vinculable a cépsula.

Figura 4. Presencia de cipsula.

\ “

La cdpsula esté representada por la captacion del contraste en fase tardia en una lesién
subcapsular del segmento VII.
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Las lesiones con comportamiento indeterminado
o las lesiones con cldsico comportamiento benigno
(quistes simples, hemangiomas, hiperplasia nodular
focal) fueron interpretadas como negativas para

HCC.

Metodologia de anilisis patolégico del explante
hepatico

Las piezas explantadas fueron fijadas con formol
al 10%, obteniéndose cortes transversales paralelos
de 7 a 10 mm de espesor a intervalos regulares. Si-
guiendo los criterios del College of American Patho-
logists (CAP), en el andlisis de las piezas se evalud el
tamafio del tumor, la focalidad y el tipo y grado his-
tolégicos.

Analisis estadistico

Se analizaron sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP) y valor predictivo nega-
tivo (VPN). La concordancia diagndstica entre la
TCMD vy el método de referencia (explante hepd-
tico) fue efectuada analizando la presencia o no de
HCC en cada paciente en particular (andlisis pa-
ciente por paciente). Se evalué luego el nimero
total de nédulos encontrados (andlisis nédulo por
nédulo).

En cuanto a la precisién diagndstica relacionada
con el tamafno de los nédulos, la sensibilidad de la
TCMD fue calculada para tres grupos de nédulos
(pequefios, medianos y grandes) detectados en el ex-
plante. EI VPP fue analizado considerando el tama-
fio de las lesiones reportadas en los informes de los
estudios de TCMD.

Se valoré la asociacién estadistica entre la
TCMD y la referencia mediante el zest exacto de Fis-
her y el test de Pearson. Se evalué como medida de

efecto la odds ratio (OR).

Resultados
Anilisis paciente por paciente

El VPP fue 84,8%: en 33 pacientes realizamos el
diagnéstico de HCC por TCMD, confirmandose
histolégicamente en 28. El VPN fue 86,2%: en 29
pacientes la TCMD fue negativa para la presencia
de HCC vy la anatomia patolégica mostré que 25
pacientes realmente no tenfan enfermedad.

La sensibilidad fue 87,5%: de 32 pacientes con
enfermedad comprobada por anatomia patolégica la

.
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TCMD caracterizé apropiadamente 28. La especifi-
cidad fue 83,3%: de 30 pacientes sin enfermedad
por anatomfa patolégica la TCMD fue negativa pa-
ra HCC en 25 [Chi-square 34,5, P < 0,001, OR 35
(intervalo de confianza del 95% (IC 95%) 8-145)].

Anilisis nédulo por nédulo

El VPP fue 81,8%: se diagnosticaron un total de
55 nédulos con criterios de HCC por tomografia
computada de los cuales fueron confirmados 45 por
anatomia patolégica. El andlisis de los 10 nédulos
falsos positivos es el siguiente: 5 néddulos displésicos
sin atipfa, 1 nédulo necrético de origen isquémico
sin células neopldsicas asociadas, 2 casos en los que
la anatomia patolégica no revelé lesién focal y 2
dreas de fibrosis focal sin células atipicas. El VPN
fue 70,2%: en 37 casos en los que la TCMD fue ne-
gativa para la presencia de HCC la anatomia pato-
l6gica revel6 ausencia de HCC en 26. El andlisis de
los 11 casos falsos negativos es el siguiente: 4 nédu-
los encontrados en TCMD (el mayor de 25 mm, el
segundo de 15 mm, ambos hipovasculares sin cdp-
sula evidente ni vasos arteriales intratumorales, y los
otros dos menores de 10 mm), que fueron informa-
dos como incaracteristicos y, por lo tanto, asumidos
como no HCC, resultaron ser finalmente HCC en
el explante; y 7 casos en los cuales la TCMD no in-
formé presencia de lesiones y la anatomia patoldgi-
ca revelé nédulos de HCC, el mayor de 16 mm y el
menor de 5 mm.

La sensibilidad fue 80,3%: de 56 nédulos diag-
nosticados por histologia como HCC, la TCMD
detectd y caracterizé correctamente 45. La especifi-
cidad fue 72,2%: de 36 casos en que la anatomia pa-
tolégica no mostr6 HCC, la TCMD se mostré ne-
gativa en 26 [Chi-square 26,0, P < 0,001, OR 11
(IC 95% 4-28)].

Andlisis por tamafo del nédulo

En el anilisis basado en los didmetros tumorales
para el célculo de la sensibilidad de la TCMD divi-
dimos a los nédulos de acuerdo al tamafio reporta-
do en el informe de la patologfa. De 56 nédulos, 17
eran pequefios, 15 intermedios y 24 grandes. Para el
célculo del valor predictivo positivo dividimos a los
nédulos de acuerdo al tamafio reportado en el infor-
me tomogriéfico.

De 55 nédulos, 14 eran pequefios, 16 inter-
medios y 25 grandes. En la tabla 3 se detalla la

precisién en relacién a los tamafos tumorales

(Tablas 2, 3 y 4).

Tabla 2. Precision de la tomografia computada multi-
detector en la deteccion de hepatocarcinoma.

Paciente por paciente  Nodulo por nédulo

Valor predictivo positivo 84,8 % 81,8 %
Valor predictivo negativo 86,2 % 70,2 %
Sensibilidad 87,5 % 80,3 %
Especificidad 83,3 % 72,2 %

Tabla 3. Precision diagndstica de acuerdo al tamario
de los nédulos.

Valor predictivo positivo
TCMD Explante Resultado

Tama'ﬁo Sensibilidad
delnddulo TopD Explante Resultado

Pequefio  n=10 n=17  58,8% n=14 n=8 57,1%
Mediano n=12 n=15 80% n=16 n=12 75%
Grande n=23 n=24  958% n=25 n=25 100%

TCMD: tomograffa computada multidetector.

Tabla 4. Falsos negativos de la tomografia computada

multidetector.

Nddulos inespecificos  Noédulos no visualizados

Cantidad (n)

4 7
Tamario (mm) 25-15-10-8 16-12-8-8-7-7-5

Discusion

El HCC es el tumor de higado maligno m4s fre-
cuente, con elevada prevalencia en pacientes con
enfermedad hepdtica crénica y cirrosis, siendo el
trasplante la mejor opcién terapéutica de la actuali-
dad.” A partir de 1996, luego de la publicacién de
Mazzaferro y col se establecieron los criterios cono-
cidos como de Mildn, mediante los cuales se consi-
deran pasibles de trasplante, con potencial incre-
mento de la sobrevida, los pacientes que presentan
un ndédulo de 5 cm o hasta tres nédulos cada uno
menor de los 3 cm. En dicho articulo se reportan
tasas de sobrevida actuarial y sobrevida libre de en-
fermedad a los cuatro afos de 84% y 73% respec-
tivamente.®

El sistema MELD es utilizado desde el ano
2002 para decidir el orden de adjudicacién de los
drganos en pacientes en lista de espera para tras-
plante hepdtico. Provee un puntaje adicional a los
pacientes con diagnéstico de HCC que se encuen-
tran dentro de los criterios de Mildn, con lo cual su
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correcto diagndstico tiene un enorme impacto en el
momento de hacer una adecuada distribucién de
los 6rganos.”"" Los resultados falsos positivos favo-
recen la asignacién de un puntaje MELD suple-
mentario (actualmente 22 puntos mds 1 adicional
por cada 3 meses en lista) beneficiando asi a un nd-
mero de pacientes que se trasplantarfan con priori-
dad. Los falsos negativos restan la posibilidad del
beneficio de contar con el puntaje suplementario,
con el riesgo de la progresion de la enfermedad neo-
plasica, pudiendo incluso ser excluidos de la lista de
espera. Un estudio realizado en la Argentina sobre
datos del INCUCAI (Instituto Nacional Central
Unico Coordinador de Ablacién e Implante) mos-
tré que 20 de 92 pacientes (21%) trasplantados por
via de excepcién con puntaje adicional no mostra-
ron HCC en el explante y solo 41 de estos 92 pa-
cientes (44%) se encontraban dentro de los crite-
rios de Mildn."

La precisién diagndstica de nuestro estudio es
coincidente con la mayorfa de las publicaciones
existentes en la literatura. En nuestra serie tuvi-
mos 5 pacientes (15,2%) con diagnéstico inco-
rrecto de HCC que se favorecieron al otorgérseles
un puntaje MELD adicional no correspondiente.
En 4 pacientes (13,8%) omitimos el correcto
diagnéstico del HCC vy, por lo tanto, resultaron
perjudicados al no recibir el puntaje adicional que
les correspondia. Las series que utilizaron proto-
colos de adquisicién similares a los nuestros, esto
es, imdgenes en fase arterial, portal y tardia, repor-
tan una sensibilidad para la deteccién de HCC pa-
ciente por paciente entre 67% y 96%, y nédulo
por nédulo entre el 61% y 72%.'>"

En nuestro trabajo utilizamos un tomdgrafo
multidetector de 64 hileras, mientras que en la ma-
yoria de las otras series los estudios se realizaron con
tomdgrafos helicoidales y no multicortes. La técni-
ca multidetector mejora sensiblemente la resolu-
cién espacial de los estudios, permite realizar re-
construcciones multiplanares isovolumétricas y ob-
tener muy precisas fases arteriales, claves para el co-
rrecto diagndstico del HCC. Este avance tecnolégi-
co seguramente representa un factor esencial para
mejorar la eficacia diagndstica y se refleja en nues-
tra serie a través de un rendimiento levemente su-
perior a la mayoria de las otras publicadas. En nues-
tro reporte la precisién diagndstica estd directamen-
te relacionada con el tamafio de los tumores y esta

apreciacién es coincidente con otras publicaciones
que analizan el mismo aspecto. Ronzoni y col re-
portan una sensibilidad de 47%, 67% y 89% para
nddulos pequenos, intermedios y grandes, respecti-
vamente.” Nuestra eficacia es superior (58,8%),
80% y 95,8%, respectivamente). Sin embargo, es
importante aclarar que estos autores han evaluado
un mayor ndmero de nédulos (139 HCC en 48 de
88 pacientes). También la tecnologfa utilizada es di-
ferente ya que el trabajo mencionado fue realizado
con un tomdgrafo de 16 hileras de detectores.

En nuestra casuistica obtuvimos 10 falsos posi-
tivos y la mitad de ellos correspondié a nédulos con
diverso grado de displasia, pero sin atipfa. Esta le-
sién es, sin duda, la mds problemdtica a la hora de
efectuar un correcto diagnéstico diferencial con el
HCC. La progresién de nédulos regenerativos a
nddulos displasicos y el rol de éstos como precurso-
res de HCC ha sido estudiada. Algunos autores
postulan que a medida que los nédulos atraviesan
esta transicién van adquiriendo irrigacién arterial y
esto les confiere hipervascularidad en los estudios
por imdgenes, motivo por el cual los nédulos dis-
plésicos, sobre todo los de alto grado, se asemejan
en su comportamiento al HCC.'""* La distorsién
anatémica inherente a la cirrosis, la fibrosis con-
fluente, los sectores de hipoperfusién por trombo-
sis portal y las fistulas arteriovenosas son otras de las
situaciones junto a los ndédulos regenerativos-dis-
pldsicos que suelen interferir en la correcta interpre-
tacién de las imdgenes. De todas formas, la TCMD
sigue siendo una de las técnicas més confiables pa-
ra detectar y caracterizar al HCC en pacientes ci-
rréticos.'” >

En resumen, las caracteristicas cldsicas en
TCMD del HCC estdn representadas por una le-
sién hipervascular con intensa captacién del con-
traste en fase arterial, con patrén tipo inhomogéneo
y presencia de lavado del realce (washout) en fase
portal o tardia. El realce es diferente al hemangio-
ma que tiene un patrén nodular periférico y a las
metdstasis que suelen tener realce en anillo comple-
to. Son hallazgos adicionales importantes la presen-
cia de cdpsula y de vasos arteriales anémalos intra-
tumorales (Figuras 5a, 5b, 6, 7). Existe un pe-
quefio porcentaje de carcinomas hepatocelulares hi-
povasculares (entre 2,8% y 15%, segtin las diversas
series) que no son claramente identificables en la fa-
se arterial y se hacen evidentes en el tiempo vascu-
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lar portal. La fase portal también es til a fin de de-
finir la trombosis de la vena porta (Figuras 8a, 8b)

Figura 5. Lesion hipervascular con refuerzo inhomo-
géneo en l6bulo izquierdo.

a. Fase arterial: se delimita una fina capsula periférica visible con mayor claridad en el
borde izquierdo. b. Fase tardia: lavado de la lesién con realce de la capsula.

Figura 6. Hepatocarcinoma subcapsular pediculado

en segmento IV,

Mnengﬂaody:aﬁicm ok

kKVP1 20\

mA:341
msec:500
mAs:170

A

Fase arterial: Necrosis intralesional.

Figura 7. Fase arterial: lesion hipervascular con inten-
so realce inhomogéneo y presencia de vasos arteriales
andmalos de situacion periférica.

Figura 8. Tomografia computada multidetector: plano
coronal.

a. Fae arterial: trombosis neoplésica de la vena porta con vasos arteriales en el interior
de una vena porta aumentada de tamafo b. Fase portal: se confirma la trombosis de la
vena porta.

y la presencia de circulacién colateral portosistémi-
ca (Figuras 9a, 9b y 9¢). La fase tardfa ayuda a con-
firmar el washout que muchas veces no se aprecia en
la fase portal y favorece también la visualizacién de

Acta Gastroenterolédgica Latinoamericana — Vol 41 / N° 3 / Septiembre 2011

.



HABERMAN

copy

9/15/11 00:42 PM P&gina 197

Tomografia computada multidetector en el diagndstico de hepatocarcinoma.

——

Diego Haberman y col

Figura 9. Tomografia computada multidetector.

//Arterial/Body/5.0/CE/FE1

a. Fase arterial: lesion hipervascular en l6bulo izquierdo. b. Fase portal: la lesién no es
claramente visible. Se aprecia la repermeabilizacion de la vena umbilical como expre-
sion de hipertension portal. c. Fase tardia: la lesion se hace bien visible con evidente la-
vado del realce.

la cdpsula compuesta por tejido fibroso con realce
tardio y sostenido (Figuras 10a, 10b y 10c).??*
Concluimos que la TCMD dindmica ha proba-
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Figura 10. Falso negativo de hepatocarcinoma.

S/C CONTRASTE|EY
//Body/5.0/CE/FC}

a. Fase arterial: lesion focal en segmento V sin comportamiento hipervascular que fue
asumida como negativa para hepatocarcinoma. b. Fase portal: el realce del parénquima
hepatico permite definir a la lesion que aparece hipodensa, sin capsula evidente. c. Pie-
za del explante que muestra un hepatocarcinoma de aproximadamente 15 mm.

do ser una metodologfa diagnéstica sumamente efi-
caz en el diagndstico de HCC en pacientes con ci-
rrosis. Constituye en la actualidad una herramienta

.
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diagnéstica fundamental en todo paciente que se
encuentra en lista de espera de trasplante hepdtico,
situacién en la que tiene un rol relevante en el pro-
ceso de adjudicacién de érganos.
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grante del departamento de estadistica de la Universidad
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