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APRESENTACOES INCOMUNS DO HEPATOCARCINOMA: ENSAIO
ICONOGRAFICO*

Giuseppe D’Ippolito’, Luiz de Abreu Junior?, Maria Lucia Borri2, Mario de Melo Galvao Filho?,
Luiz Guilherme C. Hartmann?, Angela Maria Borri Wolosker?, Marcelo Ribeiro®, Marcelo Zindel
Salem?, Adriano Misiara®

O objetivo deste trabalho foi descrever e ilustrar aspectos incomuns do hepatocarcinoma na tomografia
computadorizada e ressonancia magnética. A partir da analise retrospectiva de 100 casos de pacientes com
hepatocarcinoma diagnosticado por analise combinada de exames de imagem, dosagem de alfa-feto-pro-
teina, biopsia percutanea ou resseccdo cirdrgica, selecionamos aqueles com apresentacdo atipica em um
ou mais métodos de imagem ou aqueles com evolucédo ndo usual, ilustrando os seus principais aspectos de
imagem. Entre os casos apresentados, escolhemos pacientes com hepatocarcinomas cisticos, hemorragi-
cos, rotos e causando hemoperitonio, calcificados, com regressdo espontanea, exofiticos, hipovasculares,
gigantes e com disseminacdo ndo usual. O hepatocarcinoma é o tumor maligno mais comum do figado e
freqiientemente tem apresentacdo tipica e associada a cirrose hepatica. Porém, em alguns casos, apresen-
tacOes atipicas podem retardar o seu diagnéstico.

Unitermos: Hepatocarcinoma; Figado; Aspectos atipicos; Ultra-sonografia; Tomografia computadorizada;
Ressonancia magnética.

Unusual presentationn of hepatocellular carcinoma: an iconographic essay.

In order to evaluate atypical aspects of hepatocellular carcinoma at computed tomography and magnetic
resonance imaging, we have retrospectively evaluated 100 patients with diagnosed hepatocellular carci-
noma, based on combined imaging studies, laboratory results, biopsy and surgery. We have selected those
cases with atypical findings at computed tomography or magnetic resonance imaging, including cystic le-
sions, bleeding tumors, with calcifications, with spontaneous regression, pedunculated tumors, hypovascular
lesions, giant hepatocellular carcinomas, and those with unusual local invasiveness. The hepatocellular
carcinoma is the most usual primary malignant lesion of the liver and usually it has a typical aspect and is
associated with hepatic cirrhosis. However, in a significant number of cases, some uncommon findings can
be responsible for a delayed diagnosis.

Keywords: Hepatocellular carcinoma; Liver; Atypical findings; Ultrasound; Computed tomography; Magnetic

resonance imaging.

INTRODUCAO

O hepatocarcinoma € o tumor primério
maligno mais comum no figado e, no nos-
S0 meio, esta freqlientemente associado a
cirrose hepética; cercade 10% dos pacien-
tes com cirrose hepatica desenvolvem he-
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patocarcinoma e mais de 90% dos pacien-
tes com o tumor so portadores de alguma
forma de hepatopatia cronica*?. O au-
mento da prevalénciade hepatite viral tem
causado elevagéo da freqiiéncia de hepa-
tocarcinoma na nossa populacdo. Progra-
mas de rastreamento em pacientes com in-
fecgdo cronicapelo virus dahepatite e com
hepatite cronica ndo viral, utilizando pe-
riodicamente dosagens sanguineas de alfa-
feto-proteinae ultra-sonografia (US) abdo-
minal semestral, tém aumentado a detec-
¢&o precoce do hepatocarcinoma®?,

O aspecto do hepatocarcinomaem exa-
mes deimagem é bem conhecido, e quando
associado a sinais de hepatopatia cronica
€ bastante especifico para permitir um
diagndstico seguro. No entanto, apesar de
alguns autores considerarem que qual quer
lesdo hepéticaem figado cirrético que ndo
preencha os critérios de cisto ou de he-
mangioma deva ser considerada hepato-

carcinoma até prova contraria®, diversas
evidénciastém surgido recentemente nali-
teratura apontando para o fato que com
certafreguiéncialesdes hipervascularesem
figados cirroticos podem ser defeitos de
perfusdo, reversiveis e sem significado
patol6gico®®. Além disso, uma antiga
crencaque hemangiomas eramrarosem fi-
gados cirréticos tem sido modificada pelo
relato de hemangiomas ocorrendo com
freqliéncia em pacientes com hepatopatia
cronica”.

Dessa forma, € importante reconhecer
0s aspectostipicos e atipicos do hepatocar-
cinoma nos diversos métodos de diagnés-
tico por imagem e, principalmente, na to-
mografia computadorizada (TC) e resso-
nancia magnética (RM), para aumentar a
eficécia dessas ferramentas e permitir, as-
sim, um diagnostico seguro e, se possivel,
ndo invasivo, encurtando ostempos detra-
tamento.
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O nosso objetivo foi demonstrar, por
meio de exames sel ecionados entre 100 ca-
sos de hepatocarcinoma, os principais as-
pectos atipicos e os menos freqiientes. O
diagnostico de hepatocarcinoma foi obti-
do pela combinag&o de resultados de exa
mes deimagem, dosagem de alfa-feto-pro-
teina, bidpsias percutaneas e resseccies
cirdrgicas.

ASPECTOSTIiPICOS

Na US, o pequeno hepatocarcinoma,
menor que 3,0 cm, apresenta-se como le-
s80 hipoecogénica, homogénea e bem de-
finida (Figura 1A). AslesBes maiores que
3,0 cm de didmetro apresentam-se geral-
mente hiperecogénicas e heterogéneaspela
presenca combinada de necrose, hemorra-
gia, gordura, fibrose e dilatagdo sinusoidal
(Figura1B)®. Em alguns casos, € possivel
identificar um halo hipoecogénico repre-
sentando capsula fibrética (Figura 2A).
E importante lembrar que apenas metade
dos hepatocarcinomas éidentificadanaUS
quando a cirrose é avancada®.

O hepatocarcinoma pode ser classifica-
do, de acordo com 0 seu aspecto macros-
copico, em: @) expansivo, consistindo de
massa Unica, bem definida, encapsulada e
de melhor progndstico™®, representando
cerca de 50% dos hepatocarcinomas (Fi-
gura 2); b) infiltrativo, consistindo de le-
s80 com contornosirregulares, porém bem
definidos, sem capsulae com freqlentein-
vasdo vascular (Figura 3); ¢) multifocal,
representado por multiplos nédulos em
diversos segmentos hepéticos (Figura4)™.
Osexamesde TC e RM permitem caracte-
rizar cada uma dessas apresentacoes.

NaTC, o hepatocarcinomaexpansivo é
uma lesdo hipodensa, isodensa ou hiper-
densa, dependendo da sua constitui¢do. O
acumulo de ferro ou de cobre no interior
dalesdo, bem como éreas de sangramento,
conferem aspecto hiperdenso a lesdo. A
presenca de éreas de necrose, gordura e
glicogénio s&o 0s responséveis pelos bai-
xosvalores de atenuagio dalesio™?. Apos
ainjegdo do contraste, nota-se ti picamente
um intenso realce predominantemente na
fase arterial e que decresce lentamente
(Figura5). Quando acépsulafibroticaestéd
presente, nota-se que realcanasfasesmais
tardias (Figura6). Em lesdes volumosas, é
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Figura 1. Hepatocarcinoma menor que 3,0 cm (seta) e hipoecogénico a US (A). Hepatocarcinoma maior
que 3,0 cm (seta) e hiperecogénico a US (B).

Figura 2. Hepatocarcinoma expansivo. Na US (A) nota-se massa encapsulada (seta). Na TC sem contraste
(B) a leséo apresenta-se hiperdensa devido a presenga de ferro e cobre (seta). Na RM em T1 (C) e com
gadolinio (D) a lesdo apresenta-se bem definida e com céapsula fibrética (seta).

Figura 3. Hepatocarcinoma infiltrativo invadindo as ~ Figura 4. Hepatocarcinoma multifocal. Presenca de
veias hepaticas (setas). multiplas lesoes identificadas nas imagens ponde-
radas em T2.
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S/CONTRASTE

Figura 5. Hepatocarcinoma
hipervascular na TC (A) apre-
sentando intenso realce pre-
coce na fase arterial, que
tende a ser inferior ao do fi-
gado nas fases mais tardias.
Na TC realizada duas sema-
nas apds a injegao intra-arte-
rial de Lipiodol® (B) nota-se
acumulo de contraste na le-
sao.

possivel identificar um aspecto de realce
em mosaico, decorrente da presenca de
areas de fibrose, hemorragia, anastomoses
arteriovenosas e necrose intratumoral (Fi-
gura7)®. Em cercade 80% das|esdes, no-
ta-se realce predominantemente arterial,
que traduz a sua irrigacéo pela artéria he-
pética e o seu grau de diferenciaco™.

Nas duas Ultimas décadas, antes do ad-
vento da TC helicoidal e da RM dinami-
ca, a arteriografia com Lipiodol® seguida
de TC do abdome era considerada 0 mé-
todo pré-operatdrio mais sensivel nadetec-
¢do do hepatocarcinoma***®. A TC de
abdome obtida entre duas e quatro sema-
nasapdsainjecdointra-arterial do contras-
te lipossolivel demonstra a contrastacéo
de nodulos tumorais (Figura 5)“9. Traba-
Ihos mais recentes tém comprovado que a
TC helicoidal e “multidice”, bem como a
RM com contraste, apresentam sensibili-
dade semelhante ou superior a TC com
Lipiodol®*"1®), reservando-se este método
apenas para indicacOes terapéuticas, com-
binando o uso de contraste lipossolUvel
com ainjecdo intra-arterial de quimioter&
picos’?. E interessante observar que em
alguns casos 0 hepatocarcinoma pode ser
identificado apenas pela TC com Lipio-
dol® e em outros apenas pela TC helicoi-
dal (Figura 8); nestes casos, a artério-TC
apresentaresultados fal so-negativos decor-
rentes dairrigacéo preferencialmente por-
tal em lesBes bem diferenciadas’®.

Na RM, o hepatocarcinoma expansivo
€ geralmente hiperintenso em T1 (61%) e
em T2 (75%) (Figuras 9 e 10). A hiperin-
tensidade de sinal em T1 decorre da pre-
senca de cobre, gordura ou sangue na le-
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Figura 6. Hepatocarcinoma com capsula fibrotica
claramente identificada nas imagens de retardo
(seta).

Figura 7. Volumoso hepatocarcinoma com aspec-
to em mosaico pela presenga de éreas de necrose,
fibrose e hemorragia.

Figura 8. A TC na fase arterial (A) permite identificar lesdo hipervascular (seta), que ndo concentra clara-
mente o contraste lipossollvel na TC realizada duas semanas apés a injecao intra-arterial de Lipiodol® (B).

sd0, combinada com a presenca de zinco
no parénauima hepético®Y., O hipersinal
nas imagens ponderadas em T2 é decor-
rente de peliose e hipervascul arizaggo®.
A capsulafibrdticatende a ser hipointensa
nasimagens ponderadasem T1e T2 ecom
realce tardio (Figuras 2C e 2D). Apos a
injecdo do contraste paramagnético, o he-
patocarcinoma apresenta padréo de realce
semelhante aquel e observado em exames
tomogréficos (Figura 9).

ASPECTOS INCOMUNS

Nanossaexperiéncia, cercade 20% dos
hepatocarcinomas ndo apresentam os as-
pectos atrés mencionados e tém apresen-
tagBes incomuns.

Hepatocar cinoma gigante— Com o uso
sistemético de métodos de rastreamento, a
maioria dos hepatocarcinomas é diagnos-
ticada com diametro inferior a 5,0 cm@.
Porém, ainda é possivel encontrar grandes
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Figura 9. Hepatocarcinoma hiperintenso nas imagens ponderadas em T1 (A), com intenso realce precoce

(setas) na fase arterial (B).

lesbes na sua apresentacdo inicial (Figura
10). Mesmo quando o tumor € volumoso,
0 paciente pode se beneficiar de resseccao
cirlrgica, desde que ndo existam sinais de
disseminacdo a distancia. Nestes casos, 0
prognostico é aparentemente semel hante
aquele de pacientes com lesdes pequenas
e ndo disseminadas®. E importante lem-
brar que tumores volumosos apresentam
maior risco de ruptura espontanea, princi-
palmente agqueles que ocupam quatro ou
mais segmentos hepéticos®.

Hepatocarcinoma com regressio es-
pontanea— Existem diversos artigos nali-
teratura demonstrando cerca de 30 casos
de hepatocarcinomas com regressao e de-
saparecimento espontaneo (Figura 11)%5-
%) mesmo napresencade metéstasesadis-
tancia®), Apesar de vérias hipoteses te-
rem sido formuladas (p. ex.: deficiénciada
irrigacdo tumoral "), nenhuma parece
ser completamente satisfatoria®®.

Hepatocar cinoma cistico — A apresen-
tacdo cistica do hepatocarcinoma é extre-

Figura 10. Volumoso hepatocarcinoma ocupando
todo o lobo hepético direito e com extensa area de
necrose central, totalmente ressecado na cirurgia.

mamente rara®Y, tendo sido descritos ape-
nas quatro casos na literatura até 200042,
Nesses casos, a lesdo tinha aspecto multi-
locular em figado n&o cirrdtico® 34, O he-
patocarcinoma cistico deve ser diferencia-
do daquele volumoso e com necrose cen-
tral, pois aparentemente trata-se de formas
de apresentagdo distintas (Figura 12).
Hepatocar cinoma hipovascular — A
lesdo tumoral é predominantemente irri-
gada pelo sistemaarterial; porém, tumores
bem diferenciados podem apresentar irri-

Figura 11. Paciente cirrético, com leséo expansiva no lobo hepético direito diagnosticada em marco de 2003 (A,B). Apesar de nao ter recebido nenhum tipo de
tratamento, teve regressao espontanea e quase completa no exame de controle (fevereiro de 2005) (C). (Caso gentiimente cedido pelo Dr. Denis Szejnfeld).

Figura 12. Hepatocarcinoma cistico (seta), confir-
mado na ressecgéo cirurgica.

140

Figura 13. Hepatocarcinoma hipovascular na fase arterial (seta em A) e mais bem identificado na fase de

equilibrio (seta em B).
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gagdo preferencialmente portal, 0 quetam-
bém estarelacionado ao grau de cirrose he-
pética (Figura 13)19,

Hepatocar cinoma com sangramento
— O sangramento intratumoral ndo é fre-
guente e € geral mente decorrente deisque-
mialocal devida ao rapido crescimento da
lesio®. O hemoperitdnio secundério a
sangramento do hepatocarcinoma ocorre
em 5-15% dos casos (Figura 14)©®. Ostu-
MOores com maior risco de sangramento sao
aqueles localizados no lobo esguerdo, os
de maior didmetro, com minima espessura
do parénquima peritumoral, com escore
Child e niveis de transaminases elevados,
e com tempo de protrombina elevado®.
A presenca de sangue no interior dalesdo
pode ser caracterizada por areas hiperden-
sasnaTC e hiperintensas nasimagens pon-
deradas em T169),

Hepatocar cinoma com calcificagdo —
Como dito anteriormente, o0 hepatocarci-
noma pode necrosar e sangrar, o que leva
a0 aparecimento de calcificagdes distrofi-
cas®, CalcificagBes podem ocorrer em
7,5-25% dos hepatocarcinomas®®, mas

na nossa experiéncia ocorreram em apenas
5% dos pacientes estudados (Figura 15). E
importante lembrar que a presenca de cal-
cificac8o hepética sem alteracdo textural
ou perfusional local deve ser considerada
de provéavel origem residual“,

Hepatocarcinoma com gordura —
Apesar da transformag&o lipomatosa do
hepatocarcinoma ser comumente descri-
ta®4Y e observar-se gordura no citoplasma
das cdulas tumorais??, néo é fregiiente sua
identificagio em exames de imagem©®®42),
A presenca de depdsitos focais de gordura
no hepatocarcinoma pode ser detectada
por meio de medidas de densidade nega-
tivano interior dalesdo (Figural16)®; por
outrolado, agorduraintracelular émaisfa
cilmente detectada na RM, utilizando-se
seqliéncias gradiente-eco, com técnica de
oposico de fase (Figura 17)“344),

Hepatocar cinoma exofitico— O hepa
tocarcinoma pedunculado é extremamente
raro“) e deve ser considerado nos diagnés-
ticos diferenciais quando se observamassa
sdlida em contato com figado de aspecto
cirrético (Figura 18).

Figura 14. Hemoperitonio (setas), caracterizado por hiperdensidade peri-hepética e decorrente de volu-
moso hepatocarcinoma no lobo hepético direito.

Radiol Bras 2006;39(2):137-143

15 A

Figura 15. Hepatocarcinoma com calcificacoes finas.

Figura 16. Hepatocarcinoma com depdsitos focais
de gordura (setas) caracterizados por medidas de
densidade negativas (UH: —-18).

f

-

- FORA DE FASE 2

Figura 17. Hepatocarcinoma com gordura intrace-
lular (setas), caracterizada por queda de sinal nas
imagens ponderadas em T1, com técnica de oposi-
¢ao de fase. (Caso gentilmente cedido pelo Dr. Geor-
ge Rosas).
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Figura 18. Figado cirrdtico com leséo exofitica, sé-
lida e hipervascular (setas), com neovascularizagao
central, compativel com hepatocarcinoma.

D’lppolito G et al.

Figura 19. Hepatocarcinoma infiltrativo invadindo
a pequena curvatura gastrica (seta).

Figura 20. Hepatocarcinoma infiltrativo no lobo hepatico direito, com trombo na veia cava inferior (seta em
A) e no atrio direito (seta em B).

Disseminacédo inusitada — Foram des-
critos alguns casos, na literatura, de infil-
tragdo gastrica direta pelo hepatocarcino-
ma“4? e extensio para o étrio direito atra-
vés da disseminagdo pela veia cava infe-
rior®49 como aqueles aqui apresentados
(Figuras 19 e 20).

CONCLUSAO

O hepatocarcinoma possui apresenta-
¢do geralmente tipica em exames de ima-
gem. No entanto, em nimero consideravel
de casos pode surpreender o radiologista
com aspectos incomuns que merecem ser
conhecidos, para otimizar a eficacia e efi-
ciénciadasferramentas diagndsticas dispo-
nivels.
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