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PALABRAS CLAVE Resumen

Cirrosis; Objetivos: Describir el comportamiento imagenologico del hepatocarcinoma en pacientes con
Hepatocarcinoma; cirrosis utilizando la tomografia computada multidetector (TCMD) dinamica y correlacionar los
Tomografia hallazgos con el grado histologico de los tumores.

Computada Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo, donde se evaluaron
Multidetector 51 nodulos de 32 pacientes trasplantados de higado con diagnostico de cirrosis. La anatomia
dinamica patologica del explante fue utilizada como referencia y los noédulos con histologia de hepatocar-

cinoma fueron analizados retrospectivamente en las tomografias computadas efectuadas antes
del trasplante. Las tomografias se llevaron a cabo con técnica dinamica, evaluando las caracte-
risticas mas frecuentes reportadas en la literatura: realce arterial, lavado del realce, capsula 'y
vasos arteriales intratumorales.

Resultados: Cuarenta y seis de 51 (90%) tumores mostraron realce arterial. De estos 46 tumores,
39 (85%) mostraron lavado del realce en la fase portal y/o tardia. De los 51, 5 (10%) fueron hi-
povasculares, 22 (43%) presentaron capsula 'y 12 (24%) mostraron vasos arteriales intratumora-
les. La combinacion de hallazgos mas frecuente fue la asociacion de realce arterial y lavado del
realce en la fase portal-tardia (39/51 tumores: 76%), y el grado histolégico mas usual fue el Il en
35 tumores (69%). Se hallaron asociaciones estadisticamente significativas entre el grado histo-
logico de los tumores y los comportamientos imagenologicos realce arterial e hipovascular.
Conclusién: En nuestra poblacion, el hallazgo tomografico de realce arterial con lavado del
realce en tiempo portal y/o tardio fue observado en la mayoria de los tumores. Esto coincide
con publicaciones anteriores y contribuye a fortalecer el valor de estos criterios para el diagnos-
tico del hepatocarcinoma.
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Findings in multidetector computed tomography in the diagnosis of hepatocellular
carcinoma in patients with cirrhosis and correlation with pathology of liver explants

Abstract

Objectives: To describe the imagenological behavior of hepatocellular carcinoma in cirrhotic
patients using a dynamic multidetector computed tomography (MDCT) technique, and correlate
these findings with histological tumor grades.

Materials and methods: A retrospective, descriptive observational study was conducted to
evaluate 51 nodules in 32 liver transplant patients diagnosed with liver cirrhosis. The pathology
of liver explants was used as a reference. Nodules with hepatocellular carcinoma histopathology
were retrospectively analyzed by computed tomography scans performed pre-transplant. Using
a dynamic multidetector computed tomography technique, we evaluated the most common
imagenological behavior reported in the literature: arterial enhancement, washout, capsule,
and intratumoral arterial vessels.

Results: Forty-six of 51 (90%) tumors showed arterial enhancement. Of the 46 tumors with
arterial enhancement, 39 (85%) had washout in portal-late phase. Five of 51 (10%) were
hypovascular. Twenty-two of 51 (43%) had capsule and 12 of 51 (24%) showed intratumoral
arterial vessels. The more frequent image combination was the combination of arterial
enhancement and washout (39 of 51 tumors or 76%). The most frequent histological grade was Il
(35 of 51 tumors or 69%). Statistically significant relationships were found between histological
grade tumors and imagenological behavior: arterial enhancement and hypovascular.
Conclusion: In our population, arterial enhancement with washout in portal-late phases was
observed in most of the tumors. Our results are consistent with previously reported studies,
demonstrating the high reliability of this imaging pattern for the diagnosis of hepatocellular

carcinoma.

© 2012 Sociedad Argentina de Radiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El carcinoma hepatocelular (CHC) es la quinta neoplasia
mas frecuente en hombres y la séptima en mujeres, con
una sobrevida a los 5 anos de aproximadamente el 12%.
El factor predisponente principal para su desarrollo es la
cirrosis'2.

En la Argentina las principales causas de cirrosis son de
origen alcohdlico o se deben al virus de la hepatitis C y, con
menor prevalencia, al virus de la hepatitis B o a la cirrosis
criptogénica’.

La cirugia es la mejor opcion terapéutica en el CHC, de-
bido a su menor tasa de recurrencia local y a la mayor
sobrevida. Entre las opciones quirurgicas se encuentran la
reseccion y el trasplante: mientras la primera esta indi-
cada en un pequeno porcentaje de pacientes con tumo-
res solitarios pequefos (< 2 cm), de ubicacion anatomica
favorable y funcion hepatica relativamente preservada
(Child-Pugh A), para el resto de los pacientes el trasplante
hepatico es el tratamiento quirtrgico de eleccion*s.

Dada la creciente demanda de receptores de trasplante
hepatico, es crucial la adecuada asignacion de 6rganos a los
pacientes en lista de espera. Esta eleccion se sustenta en el
sistema MELD (Model for End-Stage Liver Disease: modelo
para la enfermedad hepatica terminal)’®, el cual otorga un
puntaje adicional a aquellos casos con diagnostico de CHC
dentro de los criterios de Milan. Por este motivo, la correcta
deteccion y estadificacion del tumor tienen un considerable
impacto en el proceso de asignacion de los 6rganos y en el
operativo integral del trasplante hepatico®.

Las guias clinicas de manejo del carcinoma hepatocelular
de la American Association for the Study of Liver Diseases
(AASLD) del aino 2010 proponen como diagnostico del CHC
en pacientes con cirrosis la presencia de hallazgos image-
noldgicos clasicos en un solo método de imagen (tomografia
computada —TC— o resonancia magnética —RM— dinami-
cas), sin necesidad de confirmacion histoldgica por biopsia™.

Dentro de las técnicas imagenoldgicas dinamicas que reco-
miendan las guias clinicas, la tomografia computada multi-
detector (TCMD) tiene una elevada eficacia diagnostica, con
una sensibilidad que oscila entre el 50 y el 96% y una especi-
ficidad que varia entre el 75 y el 96%"3. Los grupos que es-
tudiaron la eficacia de la TCMD en la poblacion argentina con
factores etioldgicos locales obtuvieron una sensibilidad del
87% y una especificidad del 83% para la deteccion y caracte-
rizacion del CHC en pacientes con diagnostico de cirrosis™.

El objetivo principal de este trabajo es describir el com-
portamiento imagenoldgico del hepatocarcinoma en los pa-
cientes con diagndstico de cirrosis trasplantados en nuestra
institucion. Asimismo, como propdsito secundario, se desea
determinar si existe una relacion entre el aspecto imageno-
logico y el grado histoldgico de los tumores.

Materiales y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo, observacional y des-
criptivo de 32 pacientes trasplantados de higado, con diag-
nostico de cirrosis y TCMD dinamica realizada en nuestra
institucion entre febrero del 2007 y diciembre del 2011.
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Estudiamos 51 tumores con un tamano variable entre los
10 mm y 55 mm, pertenecientes a 25 varones y 7 mujeres
(edad promedio: 62 afnos).

Las etiologias mas frecuentes de las cirrosis fueron la crip-
togénica y el virus de la hepatitis C. En la tabla 1 se presen-
tan las frecuencias absolutas y relativas de las diferentes
etiologias.

No incluimos a los pacientes que antes del trasplante
habian recibido tratamiento local (quimioembolizacion,
ablacion por radiofrecuencia o alcoholizacion), ya que este
podria haber interferido en el adecuado analisis de los patro-
nes imagenologicos. En este sentido, para que las imagenes
fueran representativas de los hallazgos en el explante, Uni-
camente tuvimos en cuenta a los pacientes cuyas TC habian
sido realizadas como maximo 6 meses antes del trasplante.

La anatomia patoldgica del explante fue utilizada como
referencia y los nédulos con diagnostico histopatoldgico de
CHC fueron analizados retrospectivamente en las tomogra-
fias computadas practicadas antes del trasplante.

Con el objetivo de realizar el analisis histolégico del ex-
plante hepatico, las piezas fueron fijadas con formol al 10%
y se efectuaron cortes transversales paralelos de 7 mm a
10 mm de espesor a intervalos regulares. En cada pieza se
evaluo el grado histologico segun el protocolo del College of
American Pathologist (CAP)™.

Tabla 1 Frecuencia absoluta y frecuencia relativa
porcentual de las etiologias de las cirrosis presentes
en la poblacion estudiada

Etiologia de cirrosis FA FR%
Criptogénica 12 38
Virus de hepatitis C 11 34
Alcohdlica 3 9
Virus de hepatitis B 3 9
Hemocromatosis 1 3
Virus de hepatitis C + alcohoélica 1 3
Hemocromatosis + alcoholica 1 3

FA: frecuencia absoluta; FR%: frecuencia relativa porcentual.
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Figura 1

Las tomografias computadas se realizaron con un equipo
multicorte de 64 hileras de detectores (Aquilion, Toshiba,
Tokio, Japdn), administrando 1,5 ml/kg de contraste yodado
no ionico intravenoso (lopamiron 370, Schering) mediante
una bomba infusora (Stellant, Medrad) con un flujo de 3 a
4 ml/s. Se obtuvieron imagenes en tiempo arterial, portal y
tardio. Mientras la fase arterial se hizo a los 30-35 segundos,
la fase portal se llevo a cabo a los 65-70 segundos y la fase
tardia a los 10 minutos. Se adquirieron imagenes volumétri-
cas de 0,5 mm de espesor, cada 0,3 mm de intervalo, con un
factor pitch de 0,828 y una rotacion de tubo de 0,5 segun-
dos. El volumen de imagenes fue reconstruido después en
los planos axial, coronal y sagital.

Todas las imagenes fueron evaluadas por dos observado-
res que tenian experiencia como radiologos en la Unidad de
Trasplante Hepatico (6 afos el primero y 3 afos el segundo).
El grado de acuerdo entre ellos fue del 100%.

En las imagenes se evaluaron las caracteristicas mas fre-
cuentes reportadas en la literatura: realce en tiempo arterial,
presencia de lavado del realce en tiempo portal y/o tardio,
capsula y vasos arteriales anomalos intratumorales's?4,

Consideramos como lavado del realce (wash-out) positivo
solo a las lesiones que en la fase portal-tardia eran hipoden-
sas con respecto al resto del higado y no asumimos como
wash-out positivo a las lesiones que permanecian hiper o
isodensas.

Para el analisis estadistico utilizamos el programa estadjis-
tico SPSS 12.1, mediante el cual efectuamos calculos estadis-
ticos descriptivos e inferenciales.

El analisis de la correlacion entre las variables se efectuo
mediante el calculo del coeficiente de correlacion biserial
puntual.

Adoptamos como estadisticamente significativa a la corre-
lacion entre variables cuya significacion fue inferior a 0,05.

Resultados

Se analizaron 51 tumores con un tamano variable entre los
10 mm y 55 mm. Del total, 46 (90%) mostraron realce ar-
terial y, de estos ultimos, 39 (85%) presentaron lavado del
realce en la fase portal y/o tardia (figs. 1y 2).
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Cortes axiales. (a) Paciente de sexo masculino de 68 anos de edad con diagnostico de cirrosis por virus de la hepatitis C.

Fase arterial: carcinoma hepatocelular con comportamiento hipervascular (flecha). (b) Fase portal: lavado del realce (wash-out).
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Figura 2 (a) Paciente de sexo masculino de 45 anos de edad
con diagnostico de cirrosis criptogénica. Fase arterial: lesion
hipervascular con realce inhomogéneo (en mosaico). (b) Fase
portal: no se observa el lavado del realce categorico. La cabeza
de flecha senaliza la repermeabilizacion de la vena umbilical,
vinculada a la redistribucion del flujo como expresion de hiper-
tension portal. (c) Fase tardia: se hace evidente el lavado del
realce.

De los 51 tumores, 5 (10%) fueron hipovasculares con un
tamano promedio de 18 mm (fig. 3). Veintidos hepatocar-
cinomas (43%) presentaron una capsula (fig. 4) y 12 (24%)
mostraron vasos arteriales intratumorales (figs. 5y 6).

Las combinaciones de hallazgos imagenologicos mas fre-
cuentes fueron: realce arterial con lavado del realce en

Figura 3 (a) Paciente de sexo masculino de 46 afos de edad
con diagnostico de cirrosis por virus de la hepatitis B. Fase ar-
terial: lesion hipovascular. (b) El higado realza en la fase por-
tal, a excepcion del hepatocarcinoma hipovascular de 20 mm
en el segmento V (flecha).

tiempo portal y/o tardio (39/51 tumores: 76%), realce arte-
rial y capsula (20/51: 39%), y luego realce arterial, lavado
portal-tardio y capsula (17/51: 33%). Las combinaciones ha-
lladas se presentan en la tabla 2.

A su vez, encontramos asociaciones estadisticamente sig-
nificativas entre: 1) el tamafo de los tumores y la presencia
de la capsula (ry,: 0,294; p < 0,05) y 2) el tamafio de los tu-
mores y la existencia de los vasos arteriales intratumorales
(rop: 0,446; p = 0,01). El resto de las asociaciones ensayadas
no resultaron estadisticamente significativas. Todas las aso-
ciaciones se desarrollan en la tabla 3.

En relacion con el grado histologico de los tumores, 35
(69%) presentaron grado Il (fig. 7), 14 (27%) grado lll (fig. 8) y
2 (4%) grado | (fig. 9). En nuestra muestra no hubo tumores
con grado histoldgico IV. Las caracteristicas de los tumo-
res segun su grado histologico se exponen en la tabla 4.
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Figura 4 (a) Paciente masculino de 61 afos con diagnostico de
cirrosis por virus de la hepatitis C. Fase arterial, plano coronal:
hepatocarcinoma en segmento VI que presenta el clasico realce
arterial tipo mosaico (flecha). (b) Fase portal, plano coronal: se
observa el lavado del realce y la capsula.

Figura 5 Paciente de sexo femenino de 62 afios con diagnosti-
co de cirrosis por virus de la hepatitis C. Fase arterial: las fle- Figura 6 (a) Fase arterial: realce arterial y presencia de vasos
chas sefalan los vasos arteriales intratumorales periféricos en arteriales andmalos intratumorales (flechas). (b) Fase tardia:
una lesion de gran tamario. lavado del realce y presencia de una capsula (flechas).
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Tabla 2 Frecuencia absoluta y frecuencia relativa
porcentual de las combinaciones de los comportamientos
imagenologicos identificados mediante la tomografia
computada en funcion del total de tumores estudiados

Cl FA FR%
RA + LV 39 76
RA+C 20 39
RA+LV+C 17 33
RA + LV + VAI 10 20
VAI + C 5 10
RA + LV + VAl + C 4 8

C: capsula; Cl: comportamiento imagenoldgico; FA: frecuencia
absoluta; FR%: frecuencia relativa porcentual; LV: lavado de
realce portal-tardia; RA: realce arterial; VAI: vasos arteriales
intratumorales.

Tabla 3 Resultados de las correlaciones estadisticas
entre la variable tamafno del tumor y los diferentes
comportamientos imagenoldgicos observados

Fop Significacion
Ty VA 0,446 0,01
TyC 0,294 0,036
TyRA 0,140 0,326
TyL 0,217 0,126
TyH 0,140 0,326
Ty (RA+LV) 0,217 0,126

C: capsula; H: hipovasculares; LV: lavado de realce
portal-tardio; RA: realce arterial; r,,: coeficiente de
correlacion biserial puntual; T: tamano; VAI: vasos arteriales
intratumorales.

Figura 7 Grado Il. Hematoxilina-eosina: 100x. Patrén trabecu-
lar y pseudoglandular. Cordones y luces glandulares con hepa-
tocitos que muestran aumento de la relacion nicleo-citoplas-
ma, nucleos hipercromaticos, nucléolos visibles y citoplasma
eosindfilo.

Figura 8 Grado lll. Hematoxilina-eosina: 400x. Patron com-
pacto con areas solidas de hepatocitos con marcado aumento
de la relacion nicleo-citoplasma, nucleos ovoideos y pleomorfi-
cos. Nucléolos prominentes y menor cantidad de citoplasma.

Figura 9 Grado |. Hematoxilina-eosina: 100x. Patrén trabecu-
lar. Cordones de hepatocitos con leve atipia, muy similares a
los normales.

Tabla 4 Caracteristicas de los tumores segun su grado
histologico, expresada en frecuencias absolutas.

GH N.° T RA° RA+LV H VAI C

| 2 27 1 1 1 0 1
Il 35 24 31 27 4 9 15
i 14 25 14 1 0 3 6

C: capsula; GH: grado histologico; H: hipovasculares;

LV: lavado del realce portal-tardio; N.°: nimero de tumores;
RA: realce arterial; T: tamafno promedio (mm); VAI: vasos
arteriales intratumorales.
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Tabla 5 Resultados de las correlaciones estadisticas
entre las variables grado histologico y los diferentes
comportamientos imagenoldgicos observados

Fop Significacion
GHyRA 0,282 0,045
GHyH -0,282 0,045
GHy LV 0,075 0,601
GHyC -0,014 0,924
GH y VAI 0,016 0,911
GHyRA+ LV 0,075 0,601

C: capsula; GH: grado histolégico; H: hipovasculares; LV:
lavado del realce portal-tardio; RA: realce arterial; ry,:
coeficiente de correlacion biserial puntual; VAI: vasos
arteriales intratumorales.

A partir de los ensayos de las correlaciones estadisticas
entre las variables cuyos datos parten del estudio histo-
logico y las variables cuyos datos parten del estudio ima-
genologico, encontramos asociaciones estadisticamente
significativas entre: 1) el grado histoldgico y el realce arte-
rial (r,,: 0,282; p < 0,05) y 2) el grado histolégico y el tumor
hipovascular (r,,: -0,282; p < 0,05). Las restantes asociacio-
nes ensayadas no resultaron estadisticamente significativas.
Todas las asociaciones se presentan en la tabla 5.

Discusiéon

En nuestra poblacion el CHC se presentd con mayor frecuen-
cia en los varones que se encontraban en la séptima década
de la vida. Asi, las caracteristicas demograficas de nuestra
investigacion fueron semejantes a las reportadas por el es-
tudio multicéntrico publicado por Fassio et al.? para la ac-
tual epidemiologia del CHC en Argentina.

Sin embargo, a diferencia del trabajo mencionado, donde
las principales causas de cirrosis se vincularon al alcoholismo
y a la hepatitis C, en nuestra poblacion el origen fue cripto-
génico y, en segundo lugar, se debio al virus de la hepatitis C.

En los pacientes con cirrosis, el carcinoma hepatocelular
es una patologia heterogénea en cuanto a su etiologia y pre-
sentacion, tanto a nivel histolégico como en su comporta-
miento imagenoldgico. En los resultados de nuestro estudio
esto quedo evidenciado.

Es importante destacar que en el presente trabajo el
correlato de los criterios imagenologicos estudiados fue
realizado directamente con el higado explantado. Esto es
novedoso, si tenemos en cuenta que otras publicaciones los
comparaban con un segundo método de imagen, alfafeto-
proteina o biopsia'.

Los porcentajes elevados de lesiones con realce arterial y
realce arterial con lavado del realce en la fase portal-tardia
identificados en los tumores estudiados coinciden con lo ya
reportado (la literatura describe este patron vascular como
caracteristico del CHC)0.16.18.20.23,

El patrén de refuerzo habitualmente es heterogéneo y
global en forma de mosaico. El realce es diferente al del
hemangioma (el cual tiene un patron nodular periférico) y al
de las metastasis (que suelen presentar un realce en anillo

completo). En el tiempo portal y/o tardio se suele objetivar
la caida del refuerzo obtenido en la fase arterial (se deno-
mina lavado del realce: wash-out) y la lesion presenta hipo-
densidad con respecto al higado adyacente's20.23,

Los tumores hipovasculares identificados en el tiempo
vascular portal (los cuales constituyen tumores con com-
portamiento «no habitual») podrian ser responsables de la
mayoria de los falsos negativos en el diagnéstico del CHC por
tomografia computada.

En lo que respecta a la variable capsula, en la muestra
total fue mas frecuente la ausencia de este hallazgo, sin em-
bargo, su presencia se observo en tumores de mayor tamafo.
En este sentido, destacamos la importancia de efectuar una
adquisicion en la fase tardia, ya que ésta favorece la visuali-
zacion de la capsula conformada por tejido fibroso, ademas
de contribuir a confirmar el lavado del realce del tumor en
aquellos pacientes que no lo presentaron en la fase portal.

La variable de los vasos arteriales anémalos intratumora-
les también mostrd asociacion estadisticamente significativa
con respecto al tamafo de los tumores. Esta correlacion fue
positiva y moderada. A medida que se incrementaba el ta-
mafo del tumor, mayor era la probabilidad de observar una
capsula y vasos arteriales intratumorales.

A su vez, se hallaron asociaciones estadisticamente signi-
ficativas pero débiles entre el grado histologico de los tumo-
res y los comportamientos imagenoldgicos realce arterial e
hipovascular.

El grado histoldgico y el realce arterial presentaron una
correlacion positiva. Los tumores de grado histolégico mas
avanzado presentaron con mayor frecuencia realce arterial
(en comparacioén con los de menor grado histologico), mien-
tras que en el caso de los tumores hipovasculares la relacion
con el grado histologico fue inversa. Es decir, estos tumores
menos vascularizados tendieron a presentar un grado histo-
légico menor, con una asociacion estadisticamente significa-
tiva pero débil.

El proceso de hepatocarcinogénesis es escalonado: desde
el nodulo regenerativo, pasando por los nédulos displasicos
de bajo, mediano y alto grado, hasta llegar al hepatocar-
cinoma, donde los tumores adquieren vascularizacion ar-
terial. Durante el transcurso, la angiogénesis tiene un rol
fundamental en el desarrollo tumoral.

Los resultados obtenidos a partir del estudio de nuestra
muestra sugieren que los tumores bien diferenciados de
bajo grado histoldgico presentarian menor angiogénesis que
los tumores de mayor grado histologico.

Creemos que el tamano de la muestra es un condicionante
para la presencia de correlaciones débiles entre variables, sien-
do necesario aumentar el niUmero de casos con el objetivo de
profundizar el estudio de posibles asociaciones de mayor fuerza.

En pacientes con cirrosis y diagnostico de CHC la cirugia es
el tratamiento de eleccion. La reseccion local queda reserva-
da para un pequefio porcentaje de pacientes con funcion he-
patica relativamente conservada (Child-Pugh A) y con tumores
pequenos, mientras que en el resto de los casos el trasplante
hepatico es de eleccion. El trasplante erradica tanto el tumor
como la cirrosis hepatica, presenta baja frecuencia de recai-
da local con altas tasas de sobrevida actuarial y sobrevida
libre de enfermedad. El trasplante ofrece beneficios y esta
indicado en pacientes con tumores que se encuentran dentro
de los criterios de Milan (una lesién menor de 5 cm o hasta
tres lesiones de 3 cm como maximo cada una)*®.
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En los pacientes que se encuentran en lista de espera de
trasplante el orden de adjudicacion de los 6rganos se decide
mediante el sistema MELD. Este provee un puntaje adicional
a los pacientes con diagndstico de CHC que se encuentran
dentro de los criterios de Milan (22 puntos mas 1 punto adi-
cional por cada 3 meses en lista de espera)®®2.

Realizar un correcto diagnostico del hepatocarcinoma im-
plica una enorme responsabilidad, con impacto sustancial al
momento de efectuar una justa distribucion de los érganos
entre los pacientes en lista.

En el afo 2001 el Consenso de Barcelona recomendaba
como criterio diagnostico del hepatocarcinoma en pacientes
con cirrosis la presencia de dos métodos de imagenes con
hallazgos caracteristicos, o bien un método con hallazgos ca-
racteristicos y alfafetoproteina mayor o igual a 400 ng/ml,
sin necesidad de confirmacion histoldgica por biopsia?. No
obstante, en el ano 2010 la American Association for the Stu-
dy of Liver Diseases (AASLD) reviso estas recomendaciones y
concluyo que para los tumores mayores de 1 cm un solo méto-
do de imagen (resonancia magnética o tomografia computada
dindmicas en 4 tiempos) con nddulos que mostrasen realce
arterial y lavado en fase portal-tardia era suficiente para rea-
lizar el diagnostico de CHC, independientemente de otros ele-
mentos'™. Dos afos después, en abril del 2012, la Asociacion
Europea para el Estudio del Higado y la Organizacion Europea
para la Investigacion y Tratamiento del Cancer (EASL-EORTC)
convalidaron las recomendaciones de la AASLD?Z.

Teniendo en cuenta lo expuesto, se evidencia la impor-
tancia que tienen actualmente los métodos por imagenes en
el manejo integral de los pacientes con cirrosis y carcinoma
hepatocelular. Por este motivo, consideramos fundamental
conocer el aspecto y la frecuencia de presentacion de los
diferentes criterios imagenologicos en el diagndstico del he-
patocarcinoma en pacientes con cirrosis.

Conclusion

En nuestra muestra, el patrén imagenoldgico de realce ar-
terial con lavado del realce en tiempo portal-tardio fue ha-
llado en la mayoria de los tumores. Los resultados coinciden
con reportes anteriores y contribuyen a reforzar el valor de
estos elementos como criterios diagnosticos del carcinoma
hepatocelular en pacientes con cirrosis.

Se encontraron asociaciones estadisticamente significati-
vas (aunque débiles) entre el grado histoldgico de los tumo-
res y los comportamientos imagenologicos realce arterial e
hipovascular.
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