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1. Introducción:

1.1 Hemangioma hepático

Los hemangiomas son las lesiones hepáticas sólidas más frecuentes,
con una incidencia de hasta el 20% [1,2]. Histológicamente se trata
de un acúmulo vascular de flujo lento, con una capa simple
endotelial y estroma fibroso. Carecen de hepatocitos, dato
imprescindible para la interpretación de su comportamiento tras la
administración de ácido gadoxético.

Normalmente son de pequeño tamaño, asintomáticos y no
requieren tratamiento, a no ser que alcancen un tamaño gigante y
asocien por ello complicaciones poco frecuentes tales como
hemorragia, compresión sobre estructuras adyacentes o torsión si
son pediculados. Tampoco requieren seguimiento dado que no
malignizan. Sin embargo, dada su alta prevalencia, resulta
indispensable diferenciarlos de otras lesiones que requieren un
manejo diferente. Los estudios dinámicos con contraste nos
permiten fácilmente caracterizar los hemangiomas típicos (la
mayoría de ellos), aunque en ocasiones puede ser difícil caracterizar
las formas atípicas (de llenado de contraste rápido o lento).

En este último grupo cabe destacar los hemangiomas de relleno
lento que se podrían confundir con lesiones hipovasculares al captar
poco contraste en las fases estándar de los estudios dinámicos
(donde serían útiles imágenes más tardías) y los pequeños
hemangiomas de relleno rápido y completo ya en fase arterial, los
cuales pueden confundirse con tumores hepáticos hipervasculares,
sobre todo en aquellos casos en los que se acompañen del
fenómeno de pseudolavado en los estudios con ácido gadoxético, el
cual será descrito más adelante [4].



1.2 El ácido gadoxético

El ácido gadoxético es un contraste intravascular
hepatoespecífico basado en gadolinio que se distribuye
inicialmente en el espacio extracelular permitiendo un estudio
dinámico estándar (de tres fases: arterial portal y transicional) y
posteriormente es captado por los hepatocitos mediante un
polipéptido orgánico transportador de aniones (OATP1)
permitiendo una fase hepatoespecífica tardía (desde los 10-20
minutos a las 2 horas) donde las lesiones que no contienen
hepatocitos funcionantes permanecerán hipointensas en el seno
de un parénquima hepático brillante por el contraste. Este
mecanismo de acción específico del ácido gadoxético permite
aumentar la sensibilidad y especificidad del estudio del hígado
por RM, de cara a detectar y caracterizar los diferentes tipos de
lesiones focales hepáticas, facilitando un correcto manejo de las
diferentes patologías (tabla 1).

Lesiones Hepatocitarias Lesiones no Hepatocitarias

Hiperplasia nodular focal Hemangioma

Adenoma Metástasis

Hepatocarcinoma bien diferenciado 
(con hepatocitos aun funcionantes)

Hepatocarcinoma mal 
diferenciado

Nódulos de regeneración/displásicos Otros nódulos no hepatocitarios

Pseudolesiones

Tabla 1. Diferenciación de lesiones de base hepatocitaria y no
hepatocitaria. La ausencia de realce de las lesiones refleja la
ausencia de hepatocitos, no la benignidad o malignidad de la
misma.



Debido a la captación hepatoespecífica y su posterior excreción
biliar, el ácido gadoxético también puede emplearse tanto como
para estudio funcional hepático como para valorar la integridad
de la vía biliar (fig. 1), como por ejemplo ante sospecha de lesión
iatrogénica de la misma.

Figura 1: RM con ácido gadoxético. T1-VIBE-FS a los 10͛ muestra
hígado normal en coronal de la fase hepatoespecífica con la vía
biliar contrastada.



2. Aspecto de los hemangiomas en un
estudio dinámico con TC o RM con
contraste extracelular

Los hemangiomas son lesiones bien definidas y de márgenes
lobulados que se caracterizan en el estudio dinámico clásico por
dos hechos (fig. 2) que deben darse siempre si queremos
caracterizarlo con fiabilidad:

� Dinámica de relleno de la lesión: realce inicialmente
periférico, discontinuo y nodular, con progresión centrípeta
hasta rellenar total o casi completamente la lesión. Es
importante observar la lesión en todos los planos cuando los
hallazgos sean dudosos para no pasar por alto realce nodular
periférico típico. En ocasiones, la lesión puede no rellenarse
por completo debido al tamaño o presencia de trombos en el
interior.

� Isodensidad con el pool vascular contrastado en fase arterial
tardía (30͛͛Ϳ͕ venosa (70͛͛Ϳ y tardía (5͛Ϳ.





Sin embargo, el comportamiento de los hemangiomas puede
resultar atípico con menor frecuencia, cuando presentan un
flujo o relleno especialmente rápido o lento. Estas formas
atípicas pueden plantear dificultades en su caracterización y
diferenciación de otras lesiones de diferente manejo:

� Hemangiomas de flujo rápido (fig. 3): son relativamente
frecuentes, representando aproximadamente un 16% de los
hemangiomas, dándose con mayor frecuencia en aquellos
de pequeño tamaño (42% en menores a 1 cm) [5]. Se
caracterizan por presentar un relleno rápido inmediato de la
totalidad de la lesión en fase arterial, a veces asociado con
un realce perilesional transitorio (fig. 3, imagen a). Este
aspecto se explica porque este tipo de hemangioma tiene
pequeños espacios vasculares y mayor proporción de
intersticio lo que hace que se rellene más precozmente de
contraste y esto condicione una salida rápida de contraste
del hemangioma, opacificando las ramas portales distales y
causando la creación de pequeños shunts arteriovenosos
adyacentes [6]. Suponen un reto en la diferenciación del
mismo con otros tumores hipervasculares.

� Hemangiomas de flujo lento (fig. 4): normalmente, aunque
no siempre, se trata de hemangiomas de mayor tamaño
(superior a 4 cm) que debido a su volumen o cambios
intralesionales como sangrado, trombosis, hialinización,
licuefacción o fibrosis [5] presentan un relleno lento tras la
administración de contraste llegando a opacificarse solo
parcialmente. A pesar de ello, el realce centrípeto
característico del hemangioma se conserva.







3. Aspecto de los hemangiomas en
un estudio dinámico con ácido
gadoxético. Limitaciones

El comportamiento de los hemangiomas en el estudio
dinámico (fases arterial, portal o de equilibrio, también
llamada transicional) con ácido gadoxético es similar al
comportamiento con contraste yodado en el CT o contraste
no hepatoespecífico en la RM. Sin embargo podemos
encontrarnos con varias limitaciones o dificultades:

� Artefactos en la fase arterial debidos al fenómeno de la
µdisnea transitoria¶, de causa poco clara. Consiste en la
sensación subjetiva del paciente de disnea tras la inyección
del ácido gadoxético, reduciendo la calidad de la fase
arterial (fig. 5) por artefacto de movimiento [7ʹ9].

Figura 5: Hemangiomas. (a) Fase arterial T1-VIBE-FS a los 30͛͛
tras administración de ácido gadoxético. Artefacto de
movimiento respiratorio debido a fenómeno de disnea
transitoria. (b) Fase de transición mediante secuencia T1-
VIBE-FS a los 10͛ con ángulo flip bajo y desaparición del
artefacto.



� Efecto de pseudolavado en la fase de equilibro, más
correctamente llamada transicional (fig. 6). Es más
frecuente en los hemangiomas de relleno rápido
probablemente por el menor tamaño de sus espacios
vasculares [4]. Se debe al incremento relativo del realce de
los hepatocitos del parénquima hepático normal, que
comienzan a captar el contraste hepatoespecífico, así como
a una leve pérdida relativa de señal del hemangioma (por
el efecto extracelular del contraste, isointenso con el resto
del pool vascular contrastado).

Cuando se da el pseudolavado dejamos de percibir en la fase
transicional la progresión típica en el relleno centrípeto con
contraste del hemangioma, disponiendo en la práctica solo de
las fases arterial y portal para este fin. En ocasiones la fase
arterial por los artefactos de disnea transitoria puede también
quedar inutilizada, dificultando aún más la interpretación del
estudio.





4. Cómo superar las limitaciones del 
estudio dinámico con ácido gadoxético
Para superar las limitaciones anteriormente descritas podemos
emplear diversas estrategias, como mejorar la eficacia del estudio
dinámico, reforzar el papel de las demás secuencias (potenciadas
en T1 y T2, difusión͙) y otros detalles morfológicos.

4.1 Mejorar la eficacia del estudio dinámico

� Disnea transitoria: para minimizarlo, se han empleado varias
estrategias como una correcta instrucción a los pacientes para
advertirles de este posible contratiempo y de cómo realizar la
apnea correctamente, disminuir la velocidad de inyección del
contraste (1ml/s) para prolongar la fase arterial, o reducir del
tiempo de la secuencia. Sin embargo, se debe tener en cuenta
que la disminución de la velocidad de inyección condiciona
reducción de la intensidad del realce y el menor tiempo de
adquisición de la secuencia causa disminución de la resolución
espacial así como del ratio señal-ruido.

Teniendo esto en cuenta, lo más razonable es una estrategia
conjunta con disminución de la velocidad de inyección lo cual
prolonga la fase arterial y, si se dispone de la secuencia rápida
adecuada, realizar múltiples secuencias en fase arterial [7, 8, 9]
donde se disminuirá el artefacto por movimiento respiratorio y se
contará con varias fases (fig. 7). Esto permitiría aumentar la
probabilidad de imágenes sin artefactos y además posibilitará
detectar el relleno centrípeto en el caso de los hemangiomas de
relleno rápido.



Figura 7. RM con ácido gadoxético. (a) T1-VIBE-FS la primera de
cuatro fases arteriales con artefacto de movimiento por disnea
transitoria. (b) La cuarta y última de las cuatro fases arteriales
en el mismo paciente con marcada disminución del artefacto.

� Uso de la fase hepatoespecífica como secuencia
complementaria tardía del estudio dinámico para
comprobar el relleno con contraste (efecto extracelular). En
el caso de lesiones dudosas por efecto de pseudolavado y en
hemangiomas de flujo lento, la fase transicional puede
resultar inútil de cara a la valoración del relleno dinámico
con el contraste (en su efecto extracelular) y llevar a errores
de interpretación ya explicados anteriormente. Es útil
realizar una adquisición adicional en la fase hepatoespecífica
(fig. 8) con secuencia ecogradiente T1-3D dinámica con un
ángulo flip bajo (10º).





Normalmente se emplea un ángulo entre 35-45º [10] para la
adquisición de esta fase, para acentuar la hiperintensidad de
la captación hepatocitaria mejorando la detección de
lesiones que no captan contraste en esta fase, que se verán
marcadamente hipointensas. Pero si se disminuye el ángulo,
disminuiremos el contraste entre el parénquima hepático
hipercaptante y los hemangiomas hipocaptantes, pero
aumentaremos el rango dinámico de grises dentro del propio
hemangioma y percibiremos un mínimo realce por el efecto
extracelular del contraste (isointenso en relación al resto del
pool vascular mínimamente contrastado), solventando
parcialmente el efecto de ͚ƉƐĞƵĚŽůĂǀĂĚŽ .͛

4.2 Refuerzo del papel de otras secuencias

� Secuencias T1 y T2
Los hemangiomas presentan hiposeñal en secuencias
potenciadas en T1 e hiperseñal normalmente homogénea en
secuencias potenciadas en T2 (fig. 9), algo menor que la
señal de los quistes. Estas características además de un
comportamiento típico en difusión permiten un diagnóstico
con especificidad superior al 90% [13].

Figura 9. T1-VIBE-water (a) y T2-FS (b). Hemangiomas
hipointensos en T1 e hiperintensos en T2.





En estos casos se ha apuntado la utilidad de la valoración de la
desviación estándar del ADC (sdADC) en lugar de la media
(mADC), con un estudio [12] que ha demostrado la falta de
solapamiento entre los valores de los hemangiomas (baja
sdADC) y los de las lesiones malignas (alta sdADC). Esto podría
explicarse por la mayor homogeneidad del contenido de los
hemangiomas con respecto al de las metástasis, las cuales
suelen presentar áreas de necrosis, tumor y edema. Los
resultados fueron similares para todas las estirpes de las
metástasis estudiadas, aunque no se contó con metástasis de
neoplasias mucinosas, las cuales podrían presentar mayor
homogeneidad de su contenido y por lo tanto valores menores
de sdADC. En este estudio no se valoraron lesiones menores de
15mm ni se estudiaron otras lesiones focales hepáticas, y a
pesar de que los resultados fueron prometedores es necesario
la realización de nuevos estudios que corroboren la conclusión.

4.3 Detalles morfológicos

La morfología de los hemangiomas también resulta clave en
muchas ocasiones pues presentan un crecimiento asimétrico
característico, condicionando una morfología lobulada (fig. 13)
en hemangiomas mayores de 2cm, por lo que una lesión de
mayor tamaño que no se adapte a ella nos deberá hacer
sospechar otra etiología.

Se debe tener en cuenta que los
hemangiomas pueden disminuir
de tamaño en su evolución natural
y que hasta aproximadamente un
40% [3] de los mismos crecen sin
que ello deba crear alarma,
siempre que el crecimiento se
limite a unos 2mm al año,
aproximadamente [3].

Figura 13. T1-VIBE-FS ác. 
Gadoxético a los 10͛�con ángulo 
10º. Hemangioma con 
morfología típica.



En la valoración del hígado con RM ácido gadoxético podemos
encontrarnos con dificultades para caracterizar de manera fiable
los hemangiomas. Usando diferentes estrategias seremos
capaces de solventar estas limitaciones: minimizar los artefactos
por disnea transitoria (optimización de aspectos técnicos como
la inyección de ácido gadoxético a menor velocidad y el empleo
de secuencias multifásicas arteriales, así como el
aleccionamiento del paciente para realizar las apneas y evitar
artefacto de movimiento); el empleo de más de un ángulo Flip
en la secuencia hepatoespecífica para usarla también como
secuencia tardía del estudio dinámico; o el refuerzo de la
valoración de las secuencias sin contraste, incluyendo la
valoración de la desviación estándar del ADC en la difusión, y la
morfología polilobulada de la lesión.
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