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Resumo

Abstract

Neoplasias hepaticas: caracterizacao por métodos
de imagem™

Liver neoplasms: imaging characterization

Dario Ariel Tiferes', Giuseppe D’lppolito?

Uma grande variedade de tumores benignos e malignos ocorre no figado. Embora a caracterizacéo de lesées
hepaticas focais possa ser um desafio para o radiologista, a maioria das lesGes se apresenta com caracteris-
ticas de imagem que permitem o seu diagnédstico. O objetivo deste trabalho é o de rever os principais aspec-
tos de imagem dos tumores hepaticos benignos e malignos mais comumente encontrados no figado adulto.
Unitermos: Figado; Neoplasia; Imagem por ressonancia magnética; Ultra-sonografia; Tomografia computa-
dorizada.

A wide range of both benign and malignant neoplasms may occur in the liver. Although the characterization
of focal hepatic lesions may represent a diagnostic challenge for radiologists, typical imaging findings in these
lesions allow a correct diagnosis. The present study is aimed at reviewing imaging findings both in the most

frequent benign and malignant focal lesion found in the adult liver.
Keywords: Liver; Neoplasm; Magnetic resonance imaging; Ultrasound; Computed tomography.
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INTRODUCAO

Uma grande variedade de tumores be-
nignos e malignos ocorre no figado. Em-
bora a caracterizagdo de lesBes hepaticas
focais possa ser um desafio para o radio-
logista, a maioria das |esdes se apresenta
com caracteristicas de imagem que permi-
tem o diagndstico. O objetivo deste traba-
Iho é rever o aspecto deimagem dostumo-
res hepéti cos benignos e malignos mais co-
mumente encontrados no figado em adul-
tos. Neste texto descreveremos as princi-
pais caracteristicas do hemangioma, da hi-
perplasia nodular focal, do adenoma, do
carcinomahepatocel ular, do colangiocarci-
nomaintra-hepético e das metéstases hepa
ticas observadas em exames de ultra-sono-
grafia (US), tomografia computadorizada
(TC) e ressonancia magnética (RM).
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HEMANGIOMA

O hemangioma é o tumor hepatico be-
nigno maiscomum, comincidéncia, emes-
tudos de autépsias, de 0,4% a 20%*?), re-
presentando achado incidental muito fre-
quiente em exames de imagem, particular-
mente naUS. Namaioriados casos so pe-
quenos (até 3,0 cm) e podem ser multiplos
em até 50% dos pacientes®. Microscopi-
camente, consistem de espagos vasculares
de tamanhos variados, revestidos por uma
Unica camada de células endoteliais e se-
parados por septos de tecido conjuntivo®.

O aspecto de nédulo hiperecogénico,
homogéneo e bem delimitado na US é al-
tamente indicativo de hemangioma® (Fi-

gura1). Os achados na TC incluem a pre-
senca de lesdo hipoatenuante na fase ndo-
contrastada. Ap6s aadministracéo intrave-
nosade meio de contrasteiodado, o padrao
caracteristico dereal ceinclui impregnagdo
globular periféricanas fases arteria e por-
tal, preenchimento centripeto progressivo
e persisténcia do realce na fase de equili-
brio®®9 (Figura 2). A néo-opacificacdo
total dalesdo ndo impede o diagndstico de
hemangioma. Fregquentemente, lesdes vo-
lumosas persistem com areas centrais que
nao se opacificam e podem representar re-
gi0es de fibrose, hemorragia antiga e alte-
ragdes cisticas"®.

Hemangiomas pegquenos (deaté 1,5 cm)
freqUientemente apresentam real ce precoce

Figura 1. Hemangiomas na US. Em A, trés hemangiomas com aspecto caracteristico (setas); em B ha
outro hemangioma com aspecto atipico, com borda ecogénica e centro hipoecogénico (seta).
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e completo pelo meio de contraste. Este
padréo de realce é decorrente do pequeno
tamanho dos espagos vascul ares, aumen-
tando assim a vel ocidade do fluxo sangui-
neo (e do meio de contraste) no seu inte-
rior. A persisténciadeimpregnacdo nafase
de equilibrio gjuda a diferenciar o heman-
gioma de outras lesdes hipervasculares,
como a hiperplasia nodular focal e alguns
tipos de metéstases que apresentam clarea
mento mais répido”.

NaRM os hemangiomas s&o caracteri-
zados por lesBes bem delimitadas com
acentuado hipersinal em T2, persistente,
com tempos de eco altos (ao redor de 180
ms)@%. O padrdo de impregnagio pelo
gadolinio € semel hante aimpregnacao pelo
meio de contrasteiodado daTC (Figura3).
Utilizando sequiéncias ponderadas em T2
e 0 estudo dindmico com meio de contraste
paramagnético intravascular, a sensibili-
dade e aespecificidade daRM no diagnés-
tico de hemangioma atingem 98%.

A cintilografiacom hemécias marcadas,
embora apresente alta especificidade para
o diagnéstico de hemangioma®, ndo é uti-
lizada de maneirarotineira pela baixa acu-
racia no diagnéstico de lesdes pequenas
e/ou mdltiplas.

Os hemangiomas podem apresentar pa-
drdes ultra-sonogréficos atipicos, porém
ainda bastante sugestivos. Por exemplo,
podem apresentar halo ecogénico e centro
hipoecogénico® (Figura 1). Hemangio-
mas gigantes (geralmente acimade6 cmou
10 cm) freqUentemente exibem ecotextura
heterogénea, com éreas hiper e hipoecogé-
nicas internas. Ainda, no figado esteat6ti-
co, 0 hemangioma freqlientemente se apre-
senta como nédulo hipoecogénico em fun-
¢80 da elevada ecogenicidade do parénqui-
ma hepético. A maioria dos hemangiomas
com padrdes atipicos ha US apresenta pa-
drdes de impregnagdo tipicos pelos meios
de contraste intravenosos na TC e RM ),

Outros aspectos menos comuns de he-
mangiomas incluem lesbes calcificadas,
hialinizadas e cisticassmultiloculares. Os
hemangiomas também podem ser exofiti-
cos ou pedunculados e nédo-infreqlente-
mente apresentam pequenas anastomoses
arterioportai s adjacentes que determinam
disturbios perfusionais transitorios no pa-
rénquima hepético vicina observados nos
estudos por TC e RM®,
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Figura 2. Hemangioma hepético tipico na TC. Fases sem contraste (A), arterial (B), portal (C) e de equi-
librio (D). Notar impregnacao globular periférica com distribuigédo centripeta.

HIPERPLASIA NODULAR FOCAL

Hiperplasia nodular focal (HNF) é de-
finida como nddulo composto por hepato-
citos de aparéncianormal e que ocorre em
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Figura 3. Hemangioma hepatico tipico na RM (setas). A: FSE T2 com saturacéo de gordura, TE 90 ms;
B: FSE T2 sem saturagéo de gordura, TE 180 ms; C: GRE T1 pré-contraste; D: GRE T1 fase portal pds-
contraste. Notar acentuado hipersinal persistente em T2 e impregnacao globular periférica na fase por-
tal pés-contraste.

figado com aspecto histoldgico normal. E
0 segundo tumor hepatico benigno mais
fregliente, com incidénciadescritade 0,9%.
Ocorre predominantemente no sexo femi-
nino (8:1) e em pacientesjovens. Cercade

Radiol Bras. 2008 Mar/Abr;41(2):119-127
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20% dos pacientes tém lesBes mlltiplas e
existe associagdo da ocorréncia destes tu-
mores com hemangiomas hepéticos™.

A HNF pode ser dividida em cléssica
(80%) e ndo-cléssica (20%), segundo seus
aspectos histolégicos. A cléssica apresenta
trés componentes. arquitetura nodular
anormal, vasos malformadose proliferacéo
de ductos biliares. A ndo-cléssica contém
doisdostrés componentes, incluindo apro-
liferagéo ductal ™.

A patogénese da HNF ndo é totalmente
conhecida. Malformagao vascular €/ou in-
juriavascular sdo sugeridas como possives
mecanismos para seu desenvolvimento®?,
A associagdo com esterdides é controversa.
O tumor égeralmente assintomético e, nes-
tes casos, ndo requer tratamento™.

E comumente um achado incidental em
exames de imagem, especialmente apos a
incorporacdo e aprimoramento dos estudos
dindmicos com meios de contrastes intra-
venosos na TC e RM™419. Na US tem pa-
drdo inespecifico e € mal visudizada. Ge-
ralmente se apresenta como nédulo ligei-
ramente hipoecogénico ou hiperecogénico
e sua caracterizacdo definitiva com este
método n&o é possivel .

A HNF cléassica geramente é caracteri-
zada com grande eficécia pela TC e RM.
Atuamente, aTC helicoidd eespecidmente
a TC com multiplas fileiras de detectores
(multislice) permitem estudo hepatico mul-
tifasico (contrastacéo hepéticaarterial, por-
tal e de equilibrio), indispensavel para a
avaliagdo davascularizagéo do tumor e sua
correta caracterizacgo. Os aspectos tipicos
da HNF na TC incluem les8o lobulada e
bem delimitada, iso ou levemente hipoate-
nuante nafase pré-contraste, e com impor-
tante real ce homogéneo nafase arterial do
contraste, com clareamento (wash-out) r&
pido nas fases portal e de equilibrio. Co-
mumente € vista pequena area central es-
trelada que tende a se impregnar nas fases
tardias (cicatriz central), composta por va-
sos mal formados®**® (Figura 4).

Na RM, a HNF clé&ssica apresenta-se
como lesdo ligeiramente hipointensaem T1
ecom discretahiperintensidadeem T2. Em
85% das lesbes é possivel a identificacéo
dacicatriz central, que se apresenta com
maior sinal do que o restante da lesdo nas
imagens ponderadas em T2. O padréo de
realce pelo meio de contraste intravenoso
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Figura 4. Hiperplasia nodular focal tipica na TC (setas). Fases sem contraste (A), arterial (B), portal (C)
e de equilibrio (D). Notar impregnagao precoce na fase arterial e clareamento rapido na fase portal. A
cicatriz central permanece hipoatenuante nas fases precoces e se impregna tardiamente na fase de
equilibrio.

Figura 5. Hiperplasia nodular focal na RM (setas).

A: FSE T2 com saturagéao de gordura, TE 90 ms; B:

GRE T1 com saturacdo de gordura; C: GRE T1 po6s-contraste fase arterial; D: GRE T1 pos-contraste fase
de equilibrio. Notar acentuado realce arterial e clareamento na fase de equilibrio. A cicatriz central apre-
senta hipersinal em T2 e realce tardio na fase de equilibrio.

daHNF é semel hante ao descrito na TC.

Quando estas caracteristicas s80 presentes,
aespecificidade diagndsticaatinge 98%4
(Figurab).

HNFs atipicas podem se apresentar
como lesdes grandes, heterogéneas e com
muiltiplaslocalizages. O tumor pode apre-
sentar menor grau de realce pelo meio de
contraste, auséncia de realce da cicatriz

central erealce de pseudocépsulanasfases
tardias. Calcificacfes puntiformes centrais
podem ser excepciona mente observadas'®®.
Nestas situages, a diferenciagdo da HNF
com outras lesdes benignas (adenomas) e
malignas (hepatocarcinoma, carcinoma fi-
brolamelar e metéstases hipervasculariza-
das) pode ser extremamente dificultada,
sendo necessario estudo histolégico.
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ADENOMA

O adenoma hepatocelular é neoplasia
benigna rara, usualmente encontrada em
mulheres com antecedente de uso de con-
traceptivos orais*®. Embora o mecanismo
patogénico ndo seja totalmente compreen-
dido, a utilizacgo de medicactes estrogé-
nicas ou androgénicas, especia mente por
longos periodos, aumenta significante-
mente aincidéncia do tumor®. Pacientes
com doencas de depdsito de glicogénio
também apresentam risco aumentado para
desenvolver adenomas™?”,

Os adenomas tém sido detectados com
maior frequiénciacomo achadosincidentais
em pacientes que realizam TC ou RM con-
trastadas multifésicas. Ocorrem de maneira
solitéria em cerca de 70% dos casos®®9),
Os pacientes costumam ser assintomaticos
e ostestes |aboratoriais de funco hepética,
bem como os niveis de afafetoproteina,
s80 normais. Adenomas muito volumosos
podem apresentar sangramento intratumo-
ral e ruptura, causando dor abdomina e
hipotensio®,

Histologicamente, os adenomas consis-
tem de grandes corddes celulares que lem-
bram hepatdcitos normais, separados por
sinusoides dilatados que possuem perfuséo
arterial. N&o apresentam suprimento ve-
noso portal, bem como ductos biliares®V.
As células do adenoma possuem grande
quantidade de glicogénio e lipidios, estes
ultimos raramente presentes sob a forma
macroscopical®.

Muito raramente, esses tumores podem
apresentar degeneragdo maligna para car-
cinoma hepatocel ular, mesmo tendo per-
manecido estéveis por longos periodos. O
aumento significativo das dimensdes tu-
morais e dos niveis séricos de alfafetopro-
teina favorecem o diagndstico de transfor-
magao maligna®®,

O termo adenomatose hepéatica é apli-
cado em casos de multiplos adenomas
(maisdo que dez), encontrados em pacien-
tes sem fatores de risco conhecidos e, pos-
sivelmente, representaumaentidade distin-
ta®?. Apesar de apresentar caracteristicas
histol6gicas semelhantes aos adenomas
encontrados i soladamente, acredita-se que
tenha maior potencia de crescimento, he-
morragia e, eventual mente, transformacao
maligna®®.
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O adenoma pode ser detectado na US,
mas normalmente ndo apresenta padréo
ecogréfico caracteristico, e complementa-
¢Bescom TC ou RM s&o usua mente neces-
sarias para melhor avaliagio da lesio®®.

A caracteristicaquefavorece o diagnos-
tico de adenoma na TC contrastada multi-
fasicainclui apresenca de lesdo Unica (ou
eventualmente mulltiplas), bem delimitada
easvezes encapsulada. A presengade gor-
dura ou focos hemorragicos intralesionais
€ bastante tipica. A lesdo tende a se mos-
trar isoatenuante ao parénquima hepético
nafase pré-contraste, com realce homogé-
neo na fase arterial, tendendo a tornar-se
novamente i soatenuante ao parénquimahe-
pético nas fases portal e de equilibrio®.

NaRM as caracteristicasdeimagem que
sugerem adenoma incluem hipersinal nas
imagens ponderadasem T1 eem T2, sendo
mais discreto nas Ultimas. A queda do si-
nal dalesdo em seqiiéncias gradiente-eco
“foradefase’ indicaa presencade gordura
intralesional e é um dado que favorece o
diagnéstico de adenoma. O padréo de real-
ce pelo meio de contraste paramagnético é
similar a0 visto na TC*? (Figura 6).

Adenomas muito heterogéneos e com
aspectos atipicos podem necessitar de es-
tudosadicionais(RM com meio de contraste
hepatoespecifico) ou mesmo de bidpsia
paraexcluir aposs bilidade de malignidade.
Osdiagnosticos diferenciai sdos adenomas
incluem outras lesBes hipervasculares que
podem ocorrer em adultos jovens sem he-
patopatiaassociada, como HNF, hepatocar-
cinoma fibrolamelar e metéstases'®.

O prognostico dos adenomas ndo € bem
estabelecido. Muitos podem permanecer
estéveis por longos interval os de tempo ou
mesmo reduzir de tamanho com a descon-
tinuidade da medicaco estrogénica. Epi-
sodios de hemorragia e transformacdo
maligna, embora raros, permanecem 0s
principais problemas clinicos.

Alguns critérios utilizados paraindicar
ressec¢ao cirlrgica de adenomas incluem
lesdes com grandes dimensdes (acima de
5,0 cm de diémetro) e a presenga de sinto-
mas rel acionados a hemorragia intratumo-
ral®23), Em pacientes com nimero muito
grande de |lesdes (adenomatose), o trans-
plante hepético tem sido proposto, em ra-
z80 do maior risco de malignidade desta
entidade820,

CARCINOMA HEPATOCELULAR

O carcinoma hepatocelular (CHC) ge-
ralmente ocorre como complicagéo dacir-
rose hepética, especialmente naquela cau-
sado por virus B e C?29, e sua prevalén-
ciaemfigadoscirréticosretiradosemtrans-
plantes atinge 14%,

Pacientes com cirrose hepatica podem
ser avaliados por US, TC e RM. Embora
cada método tenha sua particularidade, a
capacidade de deteccéo de umalesio focal
depende do contraste existente entre ela e
o restante do parénquima, que pode ser
influenciada pela presenca de gordura, ne-
crose efibrose. As ateragBes hepéticas re-
lacionadas afibrose e regeneracdo nodul ar,
associadas aateragOes perfusionais decor-
rentes da hipertens&o portal, comumente
presentes neste pacientes, representam um
desafio paraadeteccgdo e caracterizagdo do
CHC nos diversos métodos de imagem.
Especiamente, a US apresenta importan-
tes limitagdes para a avaliagéo de nddul os
no figado cirrético. Devido ao maior risco
de pacientes com cirrose desenvolverem
CHC, a0 se detectar qualquer noédulo s6-
lido naUS, preconiza-se prosseguir inves-
tigagdo com TC ou RM. E fundamental que
tanto a TC como a RM segjam realizadas
utilizando meios de contraste intravenosos
e que sgja possivel realizar estudos multi-
fésicos incluindo a fase arterial pos-con-
traste, imprescindivel para a detecgéo e
caracterizagio do CHC®,

Lesbes nodulares no figado cirrético
podem ser separadas em duas grandes ca-
tegorias: nddul os regenerativos e displési-
cos ou neoplésicos®. Nédulos regenera-
tivos representam &reas de parénquima
aumentadas como resposta a necrose e al-
teragBes circulatérias. Nédulos maiores
gue 3-5 mm sfo chamados de macrorrege-
nerativos, mas raramente sG0 maiores que
20 mm. Nédulos com dimensdes maiores
que 20 mm sdo geralmente displasicos. Os
n&dul os regenerativos podem conter ferro,
e nestes casos sao chamados de nédul os si-
deréticos®.,

Apesar de histologicamente presentes
em todos os figados cirréticos, os nddulos
regenerativos sdo vistosem umaminoriade
pacientesnaTC e em cercade 50% dos ca-
s0s na RM, sendo os nddul os sider6ticos
mais evidentes?*9, Tais nddulos podem
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Figura 6. Adenoma hepatico na RM (setas). A: FSE T2 com saturacdo de gordura, TE 90 ms; B: FSE T2 sem saturacdo de gordura, TE 180 ms; C: GRE T1
em fase; D: GRE T1 fora de fase; E: GRE T1 pds-contraste fase arterial; F: GRE T1 pods-contraste fase portal. Notar acentuada queda do sinal da lesdo na
seqUiéncia GRE T1 fora de fase, indicando componente de gordura lesional.

mostrar-se espontaneamente hiperatenuan-
tes na TC ndo-contrastada, e normalmente,
na RM, apresentam-se com hipossinal nas
seqiiénciasponderadasem T2, devido apre-
sencade ferro no seu interior. Nas sequén-
cias ponderadas em T1 estes nddul os cos-
tumam apresentar discreto hipossinal ou
isossinal ao parénquimahepatico circunja-
cente e, menos freqlientemente, hipersinal.
Apbs a injecdo intravenosa de meios de
contrastes, naTC e RM estes nédul os tipi-
camente ndo se realcam na fase arterial e
se impregnam de maneira semel hante ao
parénquima hepético na fase portal, ndo
sendo mais identificados®” (Figura 7).
Os nddul os displasicos apresentam ca-
racteristicas morfolégicas que ocupam
posic¢do intermediaria entre as caracteristi-
cas encontradas nos nédulos de regenera-
¢do eno CHC. Umadasclassificagdes ado-
tadas inclui nédulos displasicos de baixo
grau, nddulos displésicos de ato grau, né-
dulosdisplasicosdealto grau com focosde
CHC e 0 CHC propriamente dito. Os estu-
dos histol 6gicos mostram que, a medida
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que se avanca na classificacdo, decrescem
osnumeros de tratos portais e acentuam-se
as artérias no interior das lesbes. Estes
achados s80 determinantes na caracteriza-
&0 destas lesdes?’29),

Apesar do uso de técnicas contrastadas
multifasicas queincluem aquisicbes nafase
arterial hepética, aTC e aRM ainda apre-
sentam acurécia muito limitada na detec-
¢ao0 do CHC. Estudos de correlagdo com
figados retirados de pacientes transplanta-
dos demonstraram sensibilidades da TC e
RM na deteccdo da presenca de CHC de
59-68% e 50%, respectivamente. Além
disso, as sensibilidades na deteccdo do
numero total de lesBes foram de 37-44%
naTC e 50% naRM @339, Estes resultados
s80 decorrentes da inclusdo de muitos né-
dulos inferiores a 1,0 cm de diametro, no-
tadamente dificeis de serem detectados
pelos métodos de imagem.

O CHC tem aparénciavariavel naTC e
RM. Apesar de o hipersina nas imagens
ponderadasem T2 daRM ser suspeito para
CHC, o sinal daslesbes évariavel, podendo

se apresentar com hipo, iso ou hipersinal
em relacéo ao figado adjacente nasimagens
ponderadas em T1 e T2(%7:332),

Os pequenos CHCs, em sua maioria,
s80 hipervascul arizados, com real ce prefe-
rencia na fase arterial do contraste e cla-
reamento na fase portal, em que apresen-
tam atenuacdo/sinal semelhante ao figado
circunjacente (Figura7). Umaminoriados
tumores € hipovascular e ¢ mais bem iden-
tificada nas fases portal e de equilibrio he-
pético®®3D. |esdes grandes (> 5,0 cm) ten-
dem a ser heterogéneas, podendo apresen-
tar necrose, metamorfose gordurosa e cap-
sula tumoral®” (Figura 8). A principio,
qualquer nddulo hipervascular encontrado
em paciente hepatopata deve ser conside-
rado altamente suspeito de CHC e, princi-
palmente, quando com mais de 2,0 cm de
didmetro. Um sinal observadonaTC eRM
com contraste pode gjudar nadiferenciacéo
diagndsticacom outras|esdes hepaticas (p.
ex.: nddulos de regeneracdo ou displéasi-
cos). O CHC, com certa frequiéncia, apre-
senta pseudocapsula fibrética que se realca
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Figura 7. Carcinoma hepatocelular na RM (setas). A: FSE T2 com saturacéo de gordura, TE 90 ms; B:
GRE T1 com saturacdo de gordura; C: GRE T1 pos-contraste fase arterial; D: GRE T1 pds-contraste fase
de equilibrio. Notar sinais de hepatopatia cronica, com pequenos nédulos regenerativos siderdticos es-
parsos, mais bem vistos com hipossinal nas imagens ponderadas em T2. O carcinoma hepatocelular no
lobo esquerdo apresenta acentuado realce arterial e clareamento na fase de equilibrio, com realce da
pseudocapsula fibrética.

Figura 8. Volumoso carcinoma hepatocelular na RM (setas). A: FSE T2 sem saturacao de gordura, TE
180 ms; B: GRE T1 com saturacdo de gordura; C: GRE T1 pés-contraste fase arterial; D: GRE T1 pos-
contraste fase portal. O carcinoma hepatocelular apresenta sinal heterogéneo em T2, acentuado realce
arterial e clareamento rapido na fase portal, com definicdo de cépsula nesta Ultima.
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tardiamente, ou pode apresentar-se hipo-
contrastado na fase de equilibrio, em rela-
¢80 a0 parénquima hepético adjacente’®?,

Algunsautores advogam autilizagdo do
lipiodol via arteriografia, que seliga prefe-
rencialmente as células tumorais e € visto
em exames de TC realizados tardiamente
(apbs pelo menos trés semanas da injecdo
do lipiodol intra-arterial)®¥. Entretanto,
este método ndo vem sendo utilizado com
freqUéncia para o diagnéstico de CHC,
pois, alem de invasivo, a intensa impreg-
nacao das lesdes prejudica o controle evo-
lutivo e de viabilidade. Assim, o lipiodol
tem sido usado associado a quimioterapi-
cos e a embolizacdo da artéria hepética,
como medidas terapéuticas paliativas para
0S tumores ndo-ressecavels cirurgicamente
ou em pacientes aguardando transplante
hepéatico. A avaliagdo da eficicia do trata-
mento, apesar de dificil, deve ser redlizada
pela pesquisa de areas de realce pelo meio
de contraste intravenoso, que usuamente
traduzem viabilidade tumoral 3.

O rastreamento do CHC éindicado em
pacientes com condigdes clinicas que per-
mitam tratamento curativo, considerando-
se aidade, a existéncia de co-morbidades
€ 0 grau de comprometimento da funcéo
hepética.

Embora seja comum em nosso meio a
obtenc@o de US abdominal e a dosagem
sérica de alfafetoproteina a cada seis me-
ses, nédo existem estudos randomizados e
controlados que avaliem aeficaciae o cus-
to/beneficio destes testes. Em algumas re-
gides do mundo, onde é elevada a preva-
Iéncia de CHC, os testes de rastreamento
s30 mais rigorosos e incluem dosagem de
alfafetoproteina a cada dois meses, ultra-
som de abdome a cadatrés mesese TC ou
RM a cada seis meses®,

O hepatocarcinoma fibrolamelar € um
tipo de hepatocarcinoma incomum que
apresenta caracteristicas clinicas (incluindo
progndstico) e histopatol égicas distintasdo
CHC cléssico encontrado no figado cirr6-
tico. Ocorre preferencialmente em pacien-
tes jovens, sem hepatopatia de base e sem
elevacio de marcadores tumorais®?.

Os aspectos do CHC fibrolamelar fre-
guentemente encontrados na TC e RM in-
cluem massas grandes em figados ndo-cir-
réticos, lobuladas, bem delimitadas, hete-
rogéneas e com septos radiados e cicatriz
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central com componentes de fibrose. Cal-
cificagdes (maisbem avaliadaspelaTC) s
vistas em cerca de 50% dos casos, quase
gue exclusivamente na regido da cicatriz
central. Os estudos dinémicos com meios
de contrastesintravenosos evidenciam vas-
cularizago preferencialmente arterial, he-
terogénea. Nasimagenstardiashaumaten-
dénciadeimpregnagdo persistente dacica-
triz central, o que denota o componente
fibroso de tal regi&o (Figura9). NaRM, o
tumor geralmente apresenta hipossinal em
T1 e hipersinal heterogéneo em T2, sendo
que acicatriz central possui hipossinal em
T2. Tal aspecto gjuda na diferenciacéo de
outrostumores que podem apresentar cica
triz central, especialmente a HNF, na qual
acicatriz central apresenta hipersinal nas
imagens de RM ponderadas em T29,

COLANGIOCARCINOMA

Embora os tumores da via biliar néo
sejam 0 escopo de avaiagdo deste trabalho,
descreveremosaseguir as caracteristicasde
alguns colangiocarcinomas que se apresen-
tam como lesBes intra-hepéticas e devem
entrar no diagndstico diferencial de lesdes
hepéticas primérias.

O colangiocarcinoma é um adenocarci-
noma que se origina do epitélio do ducto
biliar. E 0 segundo tumor primario maligno
mais freqlientemente encontrado no figado,
depoisdo CHC. E associado alitiaseintra-
hepética, cisto de colédoco, doenca de Ca
roli, colangite esclerosante primaria e in-
feccgo pelo C. sinensis®. O tumor pode
originar-se de qualquer porcao do epitélio
biliar e pode ser classificado em intra-he-
patico (periférico ou hilar) ou extra-hepa
tico. O colangiocarcinomaperiférico origi-
na-se de ductos intra-hepéticos secundérios
e o hilar origina-se dos ductos hepaticos
direito e esquerdo ou da sua juncdo, quan-
do recebe 0 nome de tumor de Klatskin®®,

O colangiocarcinoma periférico nor-
mal mente se apresenta como massa solida,
bem delimitada, |obulada e com impregna-
¢&o periféricapelo melo decontrastenaTC
e RM. E geramente volumoso no momento
do diagndstico, porque ndo costuma cau-
sar sintomas nos estégios iniciais, quando
freqUentemente n&o promove dil atagdo das
vias biliares, ao contrério da apresentagdo
hilar. Costuma determinar dilatago focal
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Figura 9. CHC fibrolamelar. Paciente jovem, sem hepatopatia. TC sem contraste: grande massa hetero-
génea no lobo direito e com calcificagdes centrais (A). TC com contraste: nota-se realce heterogéneo e

delimitacao de outras lesdes no lobo esquerdo (B).

Figura 10. Colangiocarcinoma intra-hepatico na RM (setas). A: FSE T2 com saturacéo de gordura, TE
90 ms; B: FSE T2 sem saturagéo de gordura, TE 180 ms; C: GRE T1 pré-contraste; D: GRE T1 fase portal
pés-contraste. Leséo heterogénea com acentuada impregnacéo pelo meio de contraste. Notar discreta
retragdo capsular hepdtica adjacente.

de ductos biliares circunjacentes em cerca
de 30% dos casos e retragdo capsular (Fi-
gura10). A persisténciadeimpregnacdo no
tumor em fases tardias € um achado fre-
quientemente descrito e € decorrentedapre-
sencadetecido fibréticointral esional 69,

METASTASES HEPATICAS

S80 as lesdes malignas mais freqlientes
do figado. O diagndstico correto € funda-
mental paraacondutaterapéuticae o prog-
nostico. A informagdo precisa do nimero

e da extensdo das lesOes é pré-requisito
parao sucesso daresseccado cirdrgicae mo-
nitoramento terapéutico. No paciente onco-
|6gico, além do rastreamento de metésta-
ses hepéticas, € imperativa adiferenciacéo
entre estas e outros nddul os hepéticos be-
nignos, comumente encontrados de modo
acidental em estudos de imagem®V.

A UStem sensibilidade limitada paraa
deteccdo de metéstases hepdticas, variando
entre 50% e 70%*?. A maioria das metés-
tases ndo-detectadas pela US séo as peque-
nas, principalmente as menoresque 1,0 cm,
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Figura 11. Metastase de neoplasia de célon. A: TC, fase portal; B: RM, FSE T2 com saturacédo de gordura, TE 90 ms; C: RM, GRE T1 fase portal. Leséo nodular
com discreto hipersinal em T2 na RM e realce anelar pelo meio de contraste nas fases portais (TC e RM).

ou as isoecdicas em relacdo ao parénqui-
ma hepatico. O aspecto mais caracteristi-
co de metéstase hepaticana US € o de le-
s80 hipo ou isoecogénica ao parénquima
circunjacente rodeada por um halo hipere-
cogénico, o que confere alesdo o conheci-
do aspecto “em avo” ou “olho de boi”. A
presenca do halo tem alta sensibilidade
para o diagnostico de malignidade (cerca
de 85%)“?. Apesar do menor custo e da
maior disponibilidade, 0 método apresen-
tamenor reprodutibilidadeemrelacoaTC
eRM, o que pode dificultar o controle evo-
lutivo das lesdes' 24,

A TC, junto com a RM, é considerada
o principal método de imagem para o ras-
treamento de metéstases hepaticas no pa-
ciente oncol 6gico, por oferecer melhor re-
solugdo espacial e maiores sensibilidade
(20 redor de 75%) e especificidade na de-
teccdo e caracterizagcdo de lesBes focais
hepaticas. A TC também permite avaliar
eventuais alteractes hepéticas difusas as-
sociadas, além de estudar o restante do
abdome. A utilizaggo datecnologiaespiral,
especialmente com tomaografos utilizando
multiplasfileiras de detectores (multislice),
oferece a possibilidade de redlizar o estudo
hepético sem e com contraste intravenoso
em multiplas fases (pré-contraste, arterial,
portal e de equilibrio hepético), o que é
imprescindivel para a adequada avaliagdo
do 6rgdo, especialmente no contexto de
malignidade. Possibilita, ainda, uma ade-
quadaavaliacéo dasarvoresarterial, venosa
eportal hepéticas. Reconstrucdesangiogra
ficas tridimensionais podem ser feitas, o
que permite estabel ecer arelacdo daslesbes
com 0s maiores ramos vascul ares 49,

A maioriadas metastases € hipovascular
e apresenta-se como nddul os hipoatenuan-
tes em relagdo ao parénquima hepatico na
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fase portal, com real ce heterogéneo ou ane-
lar pelo meio de contraste (Figura 11). Al-
gumas neoplasias (p. ex.: carcinomas de
célulasrenais, detiredide, de mama, tumo-
res carcinoides, neuroenddcrinos e melano-
ma) podem promover metéstases hepaticas
hipervasculares, que sdo mais bem identi-
ficadas nafase arteria devido aimpregna-
¢do precoce e fugaz do meio de contraste,
tendendo a tornarem-se isoatenuantes ao
parénquimanafase portal “* (Figura12).

No6dulos hipoatenuantes pequenos, es-
pecialmente osmenoresque 1,0 cm, podem
ser de dificil caracterizagdo na TC. Nestes
casos, a RM pode auxiliar na avaliagéo
diagndstica, tendo em vista a ata especifi-
cidade do método na caracterizacdo de
pequenos cistos e hemangiomas, |esdes
comumente presentes, inclusive no grupo
de pacientes oncol 6gicos“?.

A RM apresentasensibilidade (ao redor
de 75%) e especificidade muito semelhan-
tesada TC naavaliagdo de lesdes hepéti-
cas secundérias. A técnica convencional
para avaliacdo do figado utiliza o meio de
contraste paramagnético por viaintrave-
nosa, com series adquiridas durante as fa-
sesarterial, portal e de equilibrio hepético,
semelhante a TC. As imagens ponderadas
em T2 sdo muito importantes na caracteri-
zacdo das |lesdes e representam uma van-
tagem adiciona em relacdo a TC, particu-
larmente nas | esdes pequenas>® (Figura
11). A utilizagdo de meios de contraste he-
pato-especificos, como o 6xido deferro su-
perparamagnético, parece aumentar a acu-
réciado método nadeteccdo de metéstases,
especialmente as de pequenas dimen-
s0es?, No entanto, este tipo de meio de
contraste ndo tem sido utilizado de forma
rotineira no Nnosso meio, por causa do seu
maior custo.

Figura 12. Metastases de neoplasia renal. TC fase
arterial evidencia multiplos nédulos sélidos hiper-
vasculares com realce anelar, assumindo aspecto
“em alvo”.

CONCLUSAO

Com a disseminacdo de equipamentos
de diagndstico por imagem e sua crescente
utilizag&o, tem sido cada vez mais comum
aocorrénciade noédul os hepéticos inciden-
talmente encontrados em exames de ima-
gem ou em pacientes em rastreamento tu-
moral &Y, A evolucao tecnol dgica destes
equipamentos tem permitido detectar le-
sdescadavez menores, o quedificultaasua
caracterizagdo e que pode ser ulteriormente
comprometida pelas frequentes pseudole-
sbes hepaticas observadas em exames de
TC e RM com contraste®?%¥, Reconhecer
0s principais aspectos de imagem dos tu-
mores hepéticos mais comuns e algumas
das suas caracteristicas’® pode ajudar o
radiologista a contribuir concreta e positi-
vamente na abordagem diagnostica e no
manejo deste grupo de pacientes.
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