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Resumen: 
Las masas hepáticas incidentales se identifican comúnmente en imágenes realizadas por otras indicaciones. Dado 
que la prevalencia de lesiones hepáticas focales benignas en adultos es alta, incluso en pacientes con neoplasia 
maligna primaria, la caracterización precisa de las lesiones detectadas incidentalmente es de suma importancia 
clínica. Este documento revisa la utilización de diversas modalidades de imágenes para la caracterización de 
lesiones hepáticas detectadas incidentalmente, discutidas en el contexto de varios escenarios clínicos. Para cada 
escenario clínico, se informa un resumen de la evidencia actual que respalda el uso de una modalidad de diagnóstico 
determinada. 

Los Criterios de uso apropiado del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para 
afecciones clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El 
desarrollo y la revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas 
por pares y la aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad RAND / UCLA y Calificación 
de la evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuados; Área bajo la curva (AUC) ; Carcinoma hepatocelular; Lesión 
hepática; Masa hepática; Metástasis hepáticas; Nódulo hepático 

Resumen del enunciado: 
Las masas hepáticas incidentales se descubren comúnmente en imágenes realizadas para otras indicaciones y la 
prevalencia de lesiones hepáticas focales benignas en adultos es alta, observándose al menos una lesión hasta en el 
15% de los pacientes, la caracterización precisa de las lesiones detectadas incidentalmente es un objetivo importante 
de diagnóstico por imagen. 

[Traductore: Felipe González] 
 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de traducir al español los Criterios 
de Adecuación ACR®. El Colegio Americano de Radiología no es responsable de la exactitud de la 
traducción del CIR ni de ningún acto u omisión que ocurra en base a la traducción. 
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Variante 1:  Lesión hepática indeterminada de más de 1 cm en la imagen inicial con ecografía. Hígado 
normal. Sin sospecha o evidencia de malignidad extrahepática o enfermedad hepática 
subyacente. 

Procedimiento Categoría de uso apropiado Nivel relativo de radiación 

US de abdomen con CIV Usualmente apropiado O 

RM de abdomen sin y con CIV Usualmente apropiado O 

TC de abdomen con CIV multifases Usualmente apropiado ☢☢☢ 

RM de abdomen sin CIV IV  Puede ser apropiado O 

Biopsia hepática guiada con imágenes Usualmente inapropiado Varía 

TC de abdomen sin CIV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cintigrafía de Hígado / Bazo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cintigrafia con glóbulos rojos marcados de 
abdomen and pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de abdomen sin y con CIV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
DOTATATE PET/CT desde la base del 
cráneo hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax 
y abdomen Generalmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2:  Lesión hepática indeterminada de más de 1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o 
monofásica) o resonancia magnética sin contraste. Hígado normal. Sin sospecha o evidencia 
de malignidad extrahepática o enfermedad hepática subyacente. 

Procedimiento Categoría de uso apropiado Nivel relativo de radiación 

RM de abdomen con y sin CIV Generalmente apropiadas O 

TC de abdomen con CIV multifase Generalmente apropiadas ☢☢☢ 

US de abdomen Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

US de abdomen con CIV  Puede ser apropiado O 

Biopsia hepática guiada con imágenes Usualmente inapropiado Varía 

Cintigrafía de Hígado / Bazo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cintigrafia con glóbulos rojos marcados de 
abdomen and pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de abdomen sin y con CIV  Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
DOTATATE PET/CT desde la base del 
cráneo hasta la mitad del muslo Generalmente inadecuado ☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Generalmente inadecuado ☢☢☢☢ 
SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax 
y abdomen Generalmente inadecuado ☢☢☢☢ 
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Variante 3:  Lesión hepática indeterminada de más de 1 cm en la imagen inicial con ecografía. Historia 
conocida de una neoplasia maligna extrahepática. 

Procedimiento Categoría de uso apropiado Nivel relativo de radiación 

RM de abdomen con y sin CIV Usualmente apropiado O 

TC de abdomen con CIV multifase Usualmente apropiado ☢☢☢ 

US de abdomen con CIV Puede ser apropiado O 

Biopsia hepática guiada con imágenes Puede ser apropiado Varía 

RM de abdomen sin CIV Puede ser apropiado O 

TC de abdomen sin y con CIV Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
DOTATATE PET/CT desde la base del 
cráneo hasta la mitad del muslo Puede ser apropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax 
y abdomen Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

TC de abdomen sin CIV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cintigrafía de hígado / bazo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cintigrafía con glóbulos rojos marcados de 
abdomen and pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Variante 4:  Lesión hepática indeterminada de más de 1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o 
monofásica) o resonancia magnética sin contraste. Historia conocida de una neoplasia maligna 
extrahepática. 

Procedimiento Categoría de uso apropiado Nivel relativo de radiación 

RM de abdomen con y sin CIV Generalmente adecuado O 

TC de abdomen con CIV multifase Generalmente adecuado ☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Generalmente adecuado ☢☢☢☢ 

US de abdomen  puede ser apropiado O 

US de abdomen con CIV Puede ser apropiado O 

Biopsia hepática guiada con imágenes Puede ser apropiado Varía 

CT de abdomen sin y con CIV Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 
DOTATATE PET/CT desde la base del 
cráneo hasta la mitad del muslo Puede ser apropiado ☢☢☢ 
SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax 
y abdomen Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Cintigrafía hígado / bazo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cintigrafía con glóbulos rojos marcados de 
abdomen and pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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Variant 5: Lesión hepática incidental, mayor a 1 cm en US, CT sin contraste o monofásica, o RM sin CIV. 
Enfermedad hepática crónica conocida. 

Procedimiento Categoría de uso aporpiado Nivel relativo de radiación 

US de abdomen con CIV Usualmente apropiado O 

RM abdomen sin y con CIV Usualmente apropiado O 

TC de abdomen con CIV multifase Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Biopsia hepática guiada con imágenes Puede ser apropiado Varía 

Cintigrafía de hígado / bazo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cintigrafía con glóbulos rojos marcados de 
abdomen and pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de abdomen sin y con CIV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
DOTATATE PET/CT desde la base del 
cráneo hasta la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax 
y abdomen Generalmente inadecuado ☢☢☢☢ 

Variante 6:  Lesión hepática indeterminada de menos de 1 cm en la imagen inicial con ecografía. Historia 
conocida de una neoplasia maligna extrahepática. 

Procedimiento Categoría de uso apropiado Nivel relativo de radiación 

RM de abdomen con y sin CIV Generalmente adecuado O 

US de abdomen con CIV puede ser apropiado O 

RM de abdomen sin contraste CIV puede ser apropiado O 

TC de abdomen con CIV multifásico Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Biopsia hepática guiada con imágenes Usualmente inapropiado Varía 

TC de abdomen sin CIV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Cintigrafía de hígado / bazo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
Cintigrafía con glóbulos rojos marcados de 
abdomen and pelvis Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de abdomen sin y con CIV Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
DOTATATE PET/CT desde la base del 
cráneo hasta la mitad del muslo Generalmente inadecuado ☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Generalmente inadecuado ☢☢☢☢ 
SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax 
y abdomen Generalmente inadecuado ☢☢☢☢ 
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Variante 7:  Lesión hepática indeterminada de menos de 1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o 
monofásica) o RM sin contraste. Historia conocida de una neoplasia maligna extrahepática. 

Procedimiento Categoría de uso apropiado Nivel relativo de radiación 

RM de abdomen con y sin CIV Generalmente apropiado O 

TC de abdomen con CIV Generalmente apropiado ☢☢☢ 

US de abdomen con CIV Puede ser apropiado O 

Biopsia de hígado guiada por imágenes Puede ser apropiado Varía 

US de abdomen Generalmente no es apropiado O 

Cintigrafía de hígado y del bazo Generalmente no es apropiado ☢☢☢ 
Cintigrafía con glóbulos rojos marcados de 
abdomen y la pelvis. Generalmente no es apropiado ☢☢☢ 

TC de abdomen con y sin CIV Generalmente no es apropiado ☢☢☢☢ 
DOTATATE PET/CT desde la base del 
cráneo hasta la mitad del muslo Generalmente no es apropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Generalmente no es apropiado ☢☢☢☢ 
SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax 
y abdomen Generalmente no es apropiado ☢☢☢☢ 

Variante 8:  Lesión hepática incidental, menor de 1 cm en US, TC monofásica o sin contraste o RM sin 
contraste. Enfermedad hepática crónica conocida. 

Procedimiento Categoría de uso apropiado Nivel relativo de radiación 

RM de abdomen con y sin CIV Generalmente apropiado O 

TC de abdomen con CIV multifase Generalmente apropiado ☢☢☢ 

US de abdomen con CIV Puede ser apropiado O 

Biopsia de hígado guiada por imágenes Generalmente no es apropiado Varía 

Cintigrafía de hígado / bazo Generalmente no es apropiado ☢☢☢ 
Cintigrafía con glóbulos rojos marcados de 
abdomen y la pelvis. Generalmente no es apropiado ☢☢☢ 

TC de abdomen con y sin CIV Generalmente no es apropiado ☢☢☢☢ 
DOTATATE PET/CT desde la base del 
cráneo hasta la mitad del muslo Generalmente no es apropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta 
la mitad del muslo Generalmente no es apropiado ☢☢☢☢ 
SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax 
y abdomen Generalmente no es apropiado ☢☢☢☢ 



Criterios de uso apropiado ACR ®  6 Lesión hepática-caracterización inicial 

LESIÓN HEPÁTICA -CARACTERIZACIÓN INICIAL 

Panel de expertos en imágenes gastrointestinales: Victoria Chernyak, MD, MSa; Jeanne M. Horowitz, MDb;  
Ihab R. Kamel, MD, PhDc; Hina Arif-Tiwari, MDd; Mustafa R. Bashir, MDe; Brooks D. Cash, MDf;  
James Farrell, MDg; Alan Goldstein, MDh; Joseph R. Grajo, MDi; Samir Gupta, MDj; Nicole M. Hindman, MDk; 
Aya Kamaya, MDl; Michelle M. McNamara, MDm; Kristin K. Porter, MD, PhDn; Lilja Bjork. Solnes, MD, MBAo; 
Pavan K. Srivastava, MDp; Atif Zaheer, MDq; Laura R. Carucci, MD.r 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Las masas hepáticas incidentales se descubren comúnmente en imágenes realizadas por otras indicaciones. Debido 
a que la prevalencia de lesiones hepáticas focales benignas en adultos es alta, observándose al menos una lesión 
hasta en un 15% de los pacientes, la caracterización precisa de las lesiones detectadas incidentalmente es un objetivo 
importante del diagnóstico por imágenes [1]. 

Las lesiones benignas son muy comunes en el hígado, e incluso en pacientes con neoplasia primaria, se pueden 
encontrar lesiones benignas no relacionadas con el cáncer conocido en casi el 30% de los pacientes [2]. Las masas 
hepáticas benignas comunes incluyen quistes, hemangiomas e hiperplasia nodular focal (HNF). Los tumores 
malignos comunes incluyen metástasis y carcinomas hepatocelulares (CHC). Las masas hepáticas menos comunes 
incluyen adenoma hepatocelular, colangiocarcinoma intrahepático, CHC fibrolaminar, cistoadenoma y 
cistoadenocarcinoma biliar, linfoma, tumores estromales y una variedad de sarcomas. En ocasiones, las lesiones 
benignas y las pseudolesiones pueden simular tumores hepáticos. Estos imitadores incluyen depósito focal de grasa 
o preservación de ella, shunts vasculares intrahepáticas, atenuación/diferencia de intensidad hepática transitoria, 
absceso, hematoma y peliosis hepática. Los pacientes con cirrosis son una población especial de pacientes en 
quienes ciertas masas benignas (nódulos en regeneración), premalignas (nódulos displásicos), malignas (CHC) y 
no tumorales (fibrosis hepática confluente), así como pseudolesiones (shunts vasculares), son más prevalentes en 
los pacientes con cirrosis que en la población general [3]. 

Para cada una de las variantes de este documento, se supone que un estudio de imagen ha identificado una lesión 
que no fue completamente caracterizada por el estudio que la detectó. Los estudios de imágenes previos pueden 
incluir ecografía (US) con evaluación del flujo con Doppler color, TC helicoidal multidetector sin o con contraste, 
o resonancia magnética sin o con contraste. 

Las recomendaciones de manejo de lesiones hepáticas incidentales se abordaron en un informe técnico reciente del 
Comité de Hallazgos Incidentales del ACR (Management of Incidental Liver Lesions on CT: A White Paper of the 
ACR Incidental Findings Committee) [4]. El documento abordaba pautas de manejo para lesiones hepáticas 
incidentales detectadas únicamente en la TC. Por el contrario, este documento aborda enfoques para la 
caracterización de lesiones hepáticas detectadas con diversas modalidades y en diversos escenarios clínicos. 

Para lograr una mayor claridad en este documento, combinamos el individuo de riesgo bajo y el de riesgo promedio 
en una categoría utilizando las definiciones que se indican en el documento técnico (cualquier edad sin neoplasias 
malignas conocidas, disfunción hepática, factores de riesgo de CHC o síntomas atribuibles al hígado). La definición 
de individuo de alto riesgo en este documento difiere de la del documento técnico en que separamos a aquellos 
individuos con enfermedad hepática preexistente (cirrosis y hepatitis B crónica sin cirrosis) de aquellos con una 
neoplasia maligna primaria conocida. 

Consideraciones especiales sobre imágenes 
Al considerar un diagnóstico definitivo de lesiones hepáticas, el patrón dinámico de realce de la lesión puede guiar 
el diagnóstico final. Por lo tanto, se requieren al menos dos fases de imágenes dinámicas (es decir, fase dual) para 
la caracterización de la mayoría de las lesiones hepáticas. Estas fases incluyen la fase arterial hepática y la fase 
venosa portal y son aplicables a TC, RM y US con contraste (CEUS). Para la TC y la RM, se prefiere la fase arterial 
tardía a la fase arterial temprana, ya que el realce máximo de la lesión en comparación con el precontraste ocurre 
con mayor frecuencia durante la fase arterial tardía [5] . Es importante señalar que estas fases son necesarias para 
la evaluación de las lesiones hepáticas en pacientes con enfermedad hepática crónica, como se indica en el Liver 
Imaging Reporting and Data System (LI-RADS®) [6]. 

Para la resonancia magnética, los agentes de contraste extracelulares a base de gadolinio se utilizan comúnmente 
en diversos entornos clínicos. Sin embargo, se desarrollaron agentes de contraste hepatobiliares para ayudar en la 



Criterios de uso apropiado ACR ®  7 Lesión hepática-caracterización inicial 

detección y caracterización de lesiones hepáticas. Hay dos de estos agentes disponibles: gadoxetato disódico y 
gadobenato dimeglumina. Los agentes hepatobiliares tienen la ventaja de la fase hepatobiliar además de las fases 
dinámicas poscontraste. En la fase hepatobiliar, la captación parenquimatosa del agente de contraste proporciona 
un intenso realce del hígado y, por tanto, la capacidad de detectar lesiones no hepatocelulares. De los dos agentes, 
el gadoxetato se usa más ampliamente para obtener imágenes en fase hepatobiliar, ya que la fase hepatobiliar ocurre 
aproximadamente 20 minutos después de la inyección en comparación con 1 a 2 horas cuando se usa gadobenato. 

CEUS ha sido aprobado recientemente para su uso en los Estados Unidos y se ha utilizado en Europa y Asia durante 
más de 10 años [7]. Los agentes de contraste utilizados para la CEUS son microburbujas llenas de gas, estabilizadas 
por una capa de albúmina, surfactantes o fosfolípidos [7]. Las microburbujas son exclusivamente intravasculares y, 
debido a su pequeño diámetro (>7 μm), pueden circular en los lechos capilares [7]. 

Un análogo de somatostatina marcado con radioisótopos emisores de positrones llamado Ga-68-DOTATATE 
utilizado en PET/CT está diseñado para obtener imágenes de tumores neuroendocrinos (TNE). Ofrece una 
resolución espacial más alta y tiempos de obtención de imágenes considerablemente más cortos en comparación 
con el receptor de somatostatina In-111 o la gammagrafía con metayodobencilguanidina [8]. 

Discusión de Procedimientos por Variante 
Variante 1: Lesión hepática indeterminada de más de 1 cm en la imagen inicial con ecografía. Hígado normal. 
Sin sospecha o evidencia de malignidad extrahepática o enfermedad hepática subyacente. 
TC Abdomen 
En algunos casos, es suficiente establecer la naturaleza benigna de la lesión, en lugar de un diagnóstico definitivo. 
Para diferenciar entre lesiones malignas y benignas, la TC con contraste tiene una precisión entre el 74% y el 95% 
de los casos [9,10]. El diagnóstico definitivo se puede establecer mediante TC con contraste en el 71% de los 
pacientes, y se recomiendan imágenes adicionales en el 10% de los pacientes [11]. Para pacientes con lesiones 
hepáticas incidentales, la TC multifásica con contraste tiene una precisión del 91% al 95% para el diagnóstico de 
hemangioma, del 85% al 93% para el diagnóstico de HNF y del 96% al 99% para el diagnóstico de CHC [10,12]. 
Para las lesiones detectadas en la ecografía en escala de grises, la TC con contraste tiene una sensibilidad del 72% 
al 91%, una especificidad del 38% al 82%, un valor predictivo positivo (VPP) del 92%, un valor predictivo negativo 
(VPN) del 80% y una precisión. del 80% al 88% para establecer un diagnóstico definitivo [9,13]. No se recomienda 
la TC del abdomen con y sin contraste intravenoso para este escenario clínico porque no hay valor agregado para 
las imágenes sin contraste. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-PET/CT en este 
escenario clínico. 

DOTATATE PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de Ga-68-DOTATATE PET/CT en este escenario clínico. 

Exploración con octreotida con SPECT o SPECT/CT de tórax y abdomen 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la exploración del receptor de somatostatina In-111 con 
tomografía computarizada por emisión de fotón único (SPECT) o SPECT/CT en este escenario clínico. 

Resonancia magnética del abdomen 
En las lesiones detectadas en la ecografía en escala de grises, un estudio de resonancia magnética con y sin contraste 
intravenoso (IV) tiene una sensibilidad del 82% y una especificidad del 43% para establecer un diagnóstico exacto 
[14] . En otra serie, la resonancia magnética con y sin contraste intravenoso es capaz de establecer un diagnóstico 
definitivo en el 95% de las lesiones hepáticas, cifra significativamente mayor que la TC con contraste [11]. Además, 
sólo el 1,5% de los pacientes con resonancia magnética requieren recomendación para realizar más imágenes, en 
comparación con el 10% con TC [11] . Las características de rendimiento de la resonancia magnética dependen de 
las secuencias y el tipo de contraste, así como de la lesión misma. Una combinación de imágenes ponderadas en 
difusión (DWI) y fase hepatobiliar permite una clasificación correcta de las lesiones como benignas o malignas en 
el 91% de los casos y una caracterización exacta en el 85% de los casos [15]. El realce de una resonancia magnética 
con gadoxetato tiene una precisión del 95% al 99% para el diagnóstico de hemangioma, una precisión del 88% al 
99% para el diagnóstico de FNH y una precisión del 97% para el diagnóstico de CHC en pacientes con lesiones 
hepáticas descubiertas incidentalmente [10,12] . Para diferenciar entre un adenoma y HNF, la señal baja en fase 
haptobiliar es 100% específica, 92% sensible y 97% precisa para el adenoma hepatocelular [16]. Sin embargo, cabe 
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señalar que el adenoma inflamatorio puede imitar la HNF en la resonancia magnética [17]. Para el diagnóstico de 
un hemangioma, la resonancia magnética con contraste de gadolinio extracelular tiene una sensibilidad del 93%, 
una especificidad del 99%, una precisión del 98%, un VPP del 96% y un VPN del 99% [18]. Aunque los valores 
del coeficiente de difusión aparente (ADC) de las lesiones sólidas benignas son más altos que los de las lesiones 
sólidas malignas, existe una superposición considerable de los valores de ADC entre los dos grupos [19]. Por lo 
tanto, en pacientes sin antecedentes de malignidad, el valor de la DWI para diferenciar masas hepáticas sólidas 
puede ser limitado. 

No existe literatura relevante que haya evaluado el rendimiento de la resonancia magnética sin contraste intravenoso 
específicamente para este escenario clínico. Por lo tanto, las recomendaciones del comité sobre el uso de la 
resonancia magnética sin contraste intravenoso se basan principalmente en la opinión de expertos. En algunos casos, 
la resonancia magnética sin contraste intravenoso puede ser apropiada, en particular si la ecografía inicial tiene un 
alto índice de sospecha para el diagnóstico de un quiste. 

Biopsia hepática guiada por imágenes 
Una lesión hepática indeterminada detectada en la ecografía a menudo se evalúa más detalladamente con una TC o 
una resonancia magnética diagnóstica antes de la biopsia, para evitar la biopsia de lesiones hepáticas sólidas 
benignas, como hemangiomas o HNF [4]. 

Puede ser necesaria una biopsia percutánea guiada por imágenes para establecer el diagnóstico, particularmente 
cuando las características de las imágenes en una tomografía computarizada o resonancia magnética indican 
posibilidad de malignidad. En algunas lesiones hepáticas, como el linfoma, el análisis histopatológico es la única 
técnica que puede realizar un diagnóstico definitivo [20]. Existen varias técnicas para guiar la biopsia, la ecografía 
y la TC son las modalidades más utilizadas para guiar la biopsia. Cuando se realiza una biopsia para diagnosticar o 
descartar malignidad en lesiones indeterminadas, la tasa de éxito técnico general bajo guía ecográfica en escala de 
grises es del 74%, que puede aumentarse al 100% bajo guía CEUS [21,22]. 

El porcentaje de células tumorales en la muestra de biopsia es mayor cuanto mayor es el número de muestras de 
biopsia recolectadas [23]. Además, para las lesiones que no se ven en la ecografía en escala de grises, la tasa de 
éxito de la biopsia guiada por CEUS puede llegar al 88% al 96% [24,25]. La fusión ecográfica con TC o RM se 
puede utilizar para la biopsia percutánea de lesiones con mala visibilidad ecográfica, con una tasa de éxito técnico 
del 96% [25]. Las lesiones que son isointensas en la TC también pueden presentar un desafío para la biopsia guiada 
por TC; sin embargo, el uso de puntos de referencia anatómicos o contraste intravenoso puede lograr una precisión 
del 96% al 98% [26]. 

Las biopsias guiadas por imágenes conllevan un riesgo de hemorragia posbiopsia, que puede llegar al 9% al 12%, 
en particular en lesiones hipervasculares [27,28]. Además, existe un riesgo muy pequeño de siembra por huellas de 
agujas. 

Cintigrafía con glóbulos rojos marcados de abdomen y pelvis 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración de glóbulos rojos (RBC) con Tc-99m en este 
escenario clínico. 

Cintigrafía del hígado / bazo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario 
clínico. 

US de abdomen con CIV 
Para los pacientes con una lesión en la ecografía en escala de grises, la adición de CEUS reduce el número de 
diagnósticos indeterminados del 57% al 6%, y la sensibilidad y la especificidad mejoran del 49% y el 25% en la 
ecografía inicial al 93% y 75% con CEUS, respectivamente. [29]. Además, la CEUS puede alcanzar un diagnóstico 
específico en un 77% a un 93% y distinguir entre lesiones benignas y malignas en un 89% a un 97% de las lesiones 
hepáticas indeterminadas descubiertas en la ecografía en escala de grises [9,30-32]. De las lesiones quísticas 
complejas encontradas en la ecografía en escala de grises, la CEUS categoriza correctamente el 95% de los casos 
malignos. [33] . CEUS es comparable a la TC para establecer un diagnóstico de lesiones detectadas en la ecografía 
en escala de grises, con una sensibilidad del 94% al 96%, una especificidad del 75% al 83%, un VPP del 92%, un 
VPN del 88% y una precisión del 88% al 90. % [13,14,29]. La CEUS puede caracterizar definitivamente un 41% 
adicional de hemangiomas que se consideran indeterminados en una ecografía en escala de grises [34]. 
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Para diagnósticos específicos, CEUS caracteriza correctamente el 89% de las áreas de grasa focal, del 80% al 90% 
de los hemangiomas, el 87% de los quistes complejos, el 78% de los adenomas hepáticos, del 84% al 94% de los 
HNF, el 86% de los abscesos y el 60% de los abscesos. % de hematomas [14,30,35]. El patrón típico de realce en 
CEUS (p. ej., relleno centrípeto durante la fase arterial, lesión hiperrealzada durante las fases venosa y tardía) tiene 
una sensibilidad del 88% al 90%, una especificidad del 99%, un VPP del 94% al 95%, un VPP del 97% al 98%. % 
VPN y 97% de precisión para el diagnóstico de hemangiomas [18,36]. En pacientes no cirróticos, el patrón 
hipoecoico en fase portal y sinusoidal (lavado rápido) o el patrón marcadamente hipoecoico o anecoico en fase 
sinusoidal (lavado tardío marcado) mostraron una sensibilidad, especificidad y precisión del 97%, 100% y 98%, 
respectivamente, para el diagnóstico de malignidad [37]. 

Variante 2: Lesión hepática indeterminada de más de 1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o 
monofásica) o resonancia magnética sin contraste. Hígado normal. Sin sospecha o evidencia de malignidad 
extrahepática o enfermedad hepática subyacente. 
TC Abdomen 
La TC con contraste diferencia correctamente entre lesiones malignas y benignas en el 74% al 95% de las lesiones 
[9,10]. Para pacientes con lesiones hepáticas incidentales, la TC con contraste multifásica tiene una precisión del 
91% al 95% para el diagnóstico de hemangioma, del 85% al 93% para el diagnóstico de HNF y del 96% al 99% 
para el diagnóstico de CHC [10,12 ]. No se recomienda la TC del abdomen con y sin contraste intravenoso para 
este escenario clínico porque no hay valor agregado para las imágenes sin contraste. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de FDG-PET/CT en este escenario clínico. 

DOTATATE PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de Ga-68-DOTATATE PET/CT en este escenario clínico. 

SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax y abdomen 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la exploración del receptor de somatostatina In-111 con SPECT 
o SPECT/CT en este escenario clínico. 

Resonancia magnética del abdomen 
Para lesiones pequeñas (≤2 cm) consideradas indeterminadas en la TC con y sin contraste intravenoso, la resonancia 
magnética con y sin contraste intravenoso tiene una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del 68%, 94%, 76% y 
91%, respectivamente, para la correcta clasificación de la lesión como benigna o maligna [38] . La combinación de 
DWI y HBP permite una clasificación correcta de las lesiones como benignas o malignas en el 91% de los casos y 
una caracterización exacta en el 85% de los casos [15]. En comparación con la resonancia magnética sin contraste, 
la resonancia magnética con gadoxetato permite una mejor caracterización de la HNF con una precisión del 68% 
frente al 88%, respectivamente [12]. Para pacientes con lesiones hepáticas incidentales, la resonancia magnética 
con gadoxetato tiene una precisión del 95% al 99% para el diagnóstico de hemangioma, del 95% al 99% para el 
diagnóstico de HNF y del 97% para el diagnóstico de CHC [10]. Aunque los valores de ADC de las lesiones sólidas 
benignas son mayores que los de las lesiones sólidas malignas, existe una superposición considerable de los valores 
de ADC entre los dos grupos [19]. Por lo tanto, en pacientes sin antecedentes de malignidad, el valor de la DWI 
para diferenciar masas hepáticas sólidas puede ser limitado. 

Biopsia hepática guiada por imágenes 
Puede ser necesaria una biopsia percutánea guiada por imágenes para establecer el diagnóstico, particularmente 
cuando las características de las imágenes en una tomografía computarizada o resonancia magnética indican 
posibilidad de malignidad. En algunas lesiones hepáticas, como el linfoma, el análisis histopatológico es la única 
técnica que puede realizar un diagnóstico definitivo [20]. Existen varias técnicas para guiar la biopsia, y la ecografía 
y la TC son las modalidades más utilizadas para guiar la biopsia. Cuando se realiza una biopsia para diagnosticar o 
descartar malignidad en lesiones indeterminadas, la tasa de éxito técnico general bajo guía ecográfica en escala de 
grises es del 74%, que puede aumentarse al 100% bajo guía CEUS [21,22]. 

El porcentaje de células tumorales en la muestra de biopsia es mayor cuanto mayor es el número de muestras de 
biopsia recolectadas [23]. Además, para las lesiones que no se ven en la ecografía en escala de grises, la tasa de 
éxito de la biopsia guiada por CEUS puede llegar al 88% al 96% [24,25]. La fusión ecográfica con TC o RM puede 
utilizarse para la biopsia percutánea de lesiones con mala visibilidad ecográfica, con una tasa de éxito técnico del 
96% [25]. Las lesiones que son isointensas en la TC también pueden presentar un desafío para la biopsia guiada por 



Criterios de uso apropiado ACR ®  10 Lesión hepática-caracterización inicial 

TC; sin embargo, el uso de puntos de referencia anatómicos o contraste intravenoso puede lograr una precisión del 
96% al 98% [26]. 

Las biopsias guiadas por imágenes conllevan un riesgo de hemorragia posbiopsia, que puede llegar al 9% al 12%, 
en particular en lesiones hipervasculares [27,28]. Además, existe un riesgo muy pequeño de siembra por huellas de 
agujas. 

Cintigrafía con glóbulos rojos marcados de abdomen y pelvis  
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración de glóbulos rojos con Tc-99m en este escenario 
clínico. 

Cintigrafía del hígado / bazo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario 
clínico. 

US de abdomen 
La precisión diagnóstica de la ecografía en escala de grises es del 41% al 68% para el diagnóstico específico y del 
86% para la diferenciación entre lesiones malignas y benignas [9,29]. La ecografía puede resultar útil en algunos 
casos debido a su capacidad para caracterizar una lesión como un quiste. La evaluación con Doppler es una parte 
integral del examen clínico ecográfico en escala de grises. Sin embargo, ninguno de los estudios revisados comparó 
específicamente la realización de exámenes ecográficos con y sin la adición de Doppler. 

US de abdomen con CIV 
En un pequeño estudio retrospectivo de lesiones sólidas indeterminadas detectadas en TC con contraste en pacientes 
sin enfermedad hepática parenquimatosa, la adición de CEUS mejora la precisión diagnóstica del 43% al 49% al 
89% al 92% [39 ]. CEUS es capaz de proporcionar un diagnóstico correcto en el 89% de los casos y puede distinguir 
entre lesiones benignas y malignas en el 97% de los casos [9]. En pacientes no cirróticos, el patrón hipoecoico en 
fase portal y sinusoidal (lavado rápido) o el patrón marcadamente hipoecoico o anecoico en fase sinusoidal (lavado 
tardío marcado) mostraron una sensibilidad, especificidad y precisión del 97%, 100%, y 98%, respectivamente, 
para el diagnóstico de malignidad [37]. 

Variante 3: Lesión hepática indeterminada de más de 1 cm en la imagen inicial con ecografía. Historia 
conocida de una neoplasia maligna extrahepática. 
TC Abdomen 
En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la TC con contraste puede diferenciar entre metástasis 
y lesiones benignas con una precisión del 74% [40]. Específicamente, en pacientes con antecedentes de cáncer de 
colon, la caracterización de la lesión en la TC con contraste es correcta en el 77% de los casos [41]. Cuando se 
sospecha metástasis según la ecografía, la sensibilidad y especificidad de la TC con contraste para la detección de 
metástasis son del 88% y el 17%, respectivamente [42]. 

En pacientes con metástasis hepáticas hipervasculares, la adición de TC sin contraste puede mejorar el nivel de 
confianza para la caracterización de la lesión entre un 4% y un 15%; sin embargo, no cambia la precisión diagnóstica 
[43]. La adición de TC sin contraste puede aumentar la sensibilidad de las metástasis de cáncer de mama entre un 
5% y un 23%, pero no mejora la sensibilidad de las metástasis de melanoma [44 . La sensibilidad de la TC sin 
contraste sola es del 61 al 100% para las metástasis de cáncer de mama, del 62 al 100% para las metástasis de 
melanoma y del 17 al 88% para las metástasis de TNE [44]. En comparación, la TC con contraste tiene una 
sensibilidad del 77% al 95% para las metástasis de cáncer de mama, del 86% al 100% para las metástasis de 
melanoma y del 44% al 77% para las metástasis de NET [44,45]. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la FDG-PET/CT puede diferenciar entre lesiones 
malignas y benignas con una precisión del 75% [40]. Cuando se sospecha metástasis según la ecografía, la 
sensibilidad y especificidad de la PET/CT en la detección de metástasis hepáticas es del 97% y el 75%, 
respectivamente, lo que es mayor en comparación con la TC con contraste sola, con una sensibilidad y especificidad 
del 88% y 17%, respectivamente [42]. 

DOTATATE PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
En pacientes con NET primario, la PET/TC con Ga-68-DOTATATE demuestra una sensibilidad del 80% al 100% 
y una especificidad del 82% al 100% [8]. Específicamente, la PET/CT con Ga-68-DOTATATE es más sensible que 
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la PET/CT con FDG, con sensibilidades del 72 % al 100 % versus del 54 % al 78 %, respectivamente [8]. Ga-68-
DOTATATE PET/CT no se utiliza en la evaluación de metástasis de cánceres primarios distintos de NET. 

SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax y abdomen 
La sensibilidad de la exploración del receptor de somatostatina In-111 con SPECT o SPECT/CT varía según el tipo 
histológico específico del NET primario. Por ejemplo, las tasas de detección son >75% en el cáncer de pulmón de 
células pequeñas y las metástasis carcinoides y del 40% al 75% en el insulinoma y el cáncer medular de tiroides 
[46]. 

Resonancia magnética del abdomen 
En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la resonancia magnética sin contraste puede 
diferenciar entre lesiones malignas y benignas con una precisión del 71% [47]. La precisión aumenta entre el 83% 
y el 91% con la adición de secuencias dinámicas poscontraste y aumenta aún más hasta el 94% con la adición de 
HBP [47,48]. En pacientes con antecedentes de cáncer de colon, la caracterización de la lesión en la resonancia 
magnética con contraste es correcta en el 89% de los casos [41] . En pacientes con sospecha de metástasis hepáticas 
colorrectales, la combinación de resonancia magnética con gadoxetato y DWI muestra una precisión 
significativamente mayor (90%-93%) para la detección preoperatoria de pequeñas metástasis hepáticas 
colorrectales que la DWI sola [49]. En pacientes con cáncer primario conocido, los valores de ADC pueden ayudar 
a distinguir entre metástasis y lesiones hepáticas sólidas benignas [50]. 

Biopsia hepática guiada por imágenes 
Puede ser necesaria una biopsia percutánea guiada por imágenes para establecer el diagnóstico, particularmente 
cuando las características de las imágenes en una tomografía computarizada o resonancia magnética indican una 
posibilidad de malignidad. En algunas lesiones hepáticas, como el linfoma, el análisis histopatológico es la única 
técnica que puede realizar un diagnóstico definitivo [20]. Existen varias técnicas para guiar la biopsia, donde la 
ecografía y la TC son las modalidades más utilizadas. Cuando se realiza una biopsia para diagnosticar o descartar 
malignidad en lesiones indeterminadas, la tasa de éxito técnico general bajo guía ecográfica en escala de grises es 
del 74%, que puede aumentarse al 100% bajo guía CEUS [21,22]. 

El porcentaje de células tumorales en la muestra de biopsia es mayor cuanto mayor es el número de muestras de 
biopsia recolectadas [23]. Además, para las lesiones que no se ven en la ecografía en escala de grises, la tasa de 
éxito de la biopsia guiada por CEUS puede llegar al 88% al 96% [24,25]. La fusión ecográfica con TC o RM se 
puede utilizar para la biopsia percutánea de lesiones con mala visibilidad ecográfica con una tasa de éxito técnico 
del 96% [25] . Las lesiones que son isointensas en la TC también pueden presentar un desafío para la biopsia guiada 
por TC; sin embargo, el uso de puntos de referencia anatómicos o contraste intravenoso puede lograr una precisión 
del 96% al 98% [26]. 

Las biopsias guiadas por imágenes conllevan un riesgo de hemorragia posbiopsia, que puede llegar al 9% al 12%, 
en particular en lesiones hipervasculares [27,28]. Además, existe un riesgo muy pequeño de siembra por huellas de 
agujas. 

Cintigrafía con glóbulos rojos marcados de abdomen y pelvis 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración de glóbulos rojos con Tc-99m en este escenario 
clínico. 

Cintigrafía del hígado / bazo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario 
clínico. 

US de abdomen con CIV 
Dependiendo de la apariencia de la lesión en la ecografía inicial, se puede realizar una CEUS para caracterizar la 
lesión. CEUS puede diferenciar entre lesiones malignas y benignas en el 90% de las lesiones [48]. La precisión 
diagnóstica de la CEUS para metástasis es del 83% en comparación con el 76% de la resonancia magnética con 
agente de contraste extracelular [35]. En pacientes no cirróticos, el patrón hipoecoico en fase portal y sinusoidal 
(lavado rápido) o el patrón marcadamente hipoecoico o anecoico en fase sinusoidal (lavado tardío marcado) 
mostraron una sensibilidad, especificidad y precisión del 97%, 100%, y 98%, respectivamente, para el diagnóstico 
de malignidad [37]. 
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Variante 4: Lesión hepática indeterminada de más de 1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o 
monofásica) o resonancia magnética sin contraste. Historia conocida de una neoplasia maligna extrahepática. 
TC Abdomen 
En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la TC con contraste puede diferenciar entre metástasis 
y lesiones benignas con una precisión del 74% [40] . Específicamente, en pacientes con antecedentes de cáncer de 
colon, la caracterización de la lesión en la TC con contraste es correcta en el 77% de los casos [41]. 

En pacientes con metástasis hepáticas hipervasculares, agregar una fase de TC sin contraste a un examen de TC con 
contraste puede mejorar el nivel de confianza para la caracterización de la lesión entre un 4% y un 15%; sin embargo, 
no cambia la precisión diagnóstica [43]. La adición de TC sin contraste puede aumentar la sensibilidad de las 
metástasis de cáncer de mama entre un 5% y un 23%, pero no mejora la sensibilidad de las metástasis de melanoma 
[44] . La sensibilidad de la TC sin contraste sola es del 61 al 100% para las metástasis de cáncer de mama, del 62 
al 100% para las metástasis de melanoma y del 17 al 88% para las metástasis de TNE [44]. En comparación, la TC 
con contraste tiene una sensibilidad del 77 al 95% para las metástasis de cáncer de mama, del 86 al 100% para las 
metástasis de melanoma y del 44 al 82% para las metástasis de NET [44,45]. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la FDG-PET/CT puede diferenciar entre lesiones 
malignas y benignas con una precisión del 75% [40] . En pacientes con antecedentes de cáncer primario y lesiones 
indeterminadas detectadas mediante TC o RM, la FDG-PET/CT tiene una precisión del 75% con una alta 
sensibilidad del 96% y una especificidad limitada del 33% [40]. 

La sensibilidad y especificidad de la FDG-PET/CT en la detección de metástasis hepáticas es del 97% y 75%, 
respectivamente, lo que es mayor en comparación con la TC con contraste sola (que tiene una sensibilidad y 
especificidad del 88% y 17%, respectivamente) [42]. 

DOTATATE PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
En pacientes con NET primario, la PET/TC con Ga-68-DOTATATE demuestra una sensibilidad del 80% al 100% 
y una especificidad del 82% al 100% [8]. Específicamente, la PET/CT con Ga-68-DOTATATE es más sensible que 
la PET/CT con FDG, con sensibilidades del 72 % al 100 % versus del 54 % al 78 %, respectivamente [8] .  

SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax y abdomen 
La sensibilidad de una exploración del receptor de somatostatina In-111 con SPECT o SPECT/CT varía según el 
tipo histológico específico del TNE primario. Por ejemplo, las tasas de detección son >75% en el cáncer de pulmón 
de células pequeñas y las metástasis carcinoides y del 40% al 75% en el insulinoma y el cáncer medular de tiroides 
[46]. 

Resonancia magnética del abdomen 
En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la resonancia magnética sin contraste puede 
diferenciar entre lesiones malignas y benignas con una precisión del 71% [47]. La precisión aumenta entre un 83% 
y un 91% con la adición de secuencias dinámicas poscontraste y aumenta aún más hasta un 94% con la adición de 
HBP [47,48] . En pacientes con antecedentes de cáncer de colon, la caracterización de la lesión en la resonancia 
magnética con contraste es correcta en el 89% de los casos [41]. En pacientes con sospecha de metástasis hepáticas 
colorrectales, la combinación de RM potenciada con gadoxetato y DWI muestra una precisión significativamente 
mayor (90% a 93%) para la detección preoperatoria de pequeñas metástasis hepáticas colorrectales que la DWI sola 
[49]. En pacientes con cáncer primario conocido, los valores de ADC pueden ayudar a distinguir entre metástasis y 
lesiones hepáticas sólidas benignas [50]. 

Biopsia hepática guiada por imágenes 
Puede ser necesaria una biopsia percutánea guiada por imágenes para establecer el diagnóstico, particularmente 
cuando las características de las imágenes en una tomografía computarizada o resonancia magnética indican 
posibilidad de malignidad. En pacientes con antecedentes de malignidad primaria, el 91% de las biopsias son 
positivas para malignidad, el 5% de las cuales pueden ser diferentes del cáncer primario [51]. Hasta el 6% de las 
biopsias en pacientes con cáncer primario no son diagnósticas [51]. 

En algunas lesiones hepáticas, como el linfoma, el análisis histopatológico es la única técnica que puede realizar un 
diagnóstico definitivo [20]. Existen varias técnicas para guiar la biopsia, y la ecografía y la TC son las modalidades 
más utilizadas. Cuando se realiza una biopsia para diagnosticar o descartar malignidad en lesiones indeterminadas, 



Criterios de uso apropiado ACR ®  13 Lesión hepática-caracterización inicial 

la tasa de éxito técnico general bajo guía ecográfica en escala de grises es del 74%, que puede aumentarse al 100% 
bajo guía CEUS [21,22]. 

El porcentaje de células tumorales en la muestra de biopsia es mayor cuanto mayor es el número de muestras de 
biopsia recolectadas [23]. Además, para las lesiones que no se ven en la ecografía en escala de grises, la tasa de 
éxito de la biopsia guiada por CEUS puede llegar al 88% al 96% [24,25]. La fusión ecográfica con TC o RM puede 
utilizarse para la biopsia percutánea de lesiones con mala visibilidad ecográfica, con una tasa de éxito técnico del 
96% [25]. Las lesiones que son isointensas en la TC también pueden presentar un desafío para la biopsia guiada por 
TC; sin embargo, el uso de puntos de referencia anatómicos o contraste intravenoso puede lograr una precisión del 
96% al 98% [26]. 

Las biopsias guiadas por imágenes conllevan un riesgo de sangrado posbiopsia que puede llegar al 9% al 12%, 
particularmente en lesiones hipervasculares [27,28]. Además, existe un pequeño riesgo de siembra por huellas de 
agujas. En pacientes con CHC, la tasa de siembra es del 0,1% al 0,7% [52-54]. 

Cintigrafía con glóbulos rojos marcados de abdomen y pelvis 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración de glóbulos rojos con Tc-99m en este escenario 
clínico. 

Cintigrafía del hígado y del bazo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario 
clínico. 

US de abdomen 
La ecografía en escala de grises puede proporcionar un diagnóstico correcto en el 68% de las lesiones hepáticas [9]. 
Para diferenciar entre lesiones malignas y benignas, la ecografía es correcta en el 86% de los casos [9]. 

US de abdomen con CIV 
En pacientes no cirróticos, el patrón hipoecoico en fase portal y sinusoidal (lavado rápido) o el patrón marcadamente 
hipoecoico o anecoico en fase sinusoidal (lavado tardío marcado) mostraron una sensibilidad, especificidad y 
precisión del 97%, 100%, y 98%, respectivamente, para el diagnóstico de malignidad [37]. 

En un pequeño estudio retrospectivo de pacientes con adenocarcinoma de páncreas primario, la TC y la CEUS 
tienen sensibilidades similares para la detección de metástasis (73% versus 80%, respectivamente) [2]. Sin embargo, 
la CEUS puede diferenciar con mayor precisión entre una lesión benigna incidental (p. ej., quistes, derivaciones 
vasculares) de metástasis, lo que da como resultado menos diagnósticos falsos positivos y, por lo tanto, un VPP 
más alto (60% frente a 92%) [2]. La precisión de la CEUS para el diagnóstico de metástasis es del 76% [35]. 

Variante 5: Lesión hepática incidental, mayor de 1 cm en ecografía, TC monofásica o sin contraste, o 
resonancia magnética sin contraste. Enfermedad hepática crónica conocida. 
La evaluación de las lesiones hepáticas detectadas en un paciente con enfermedad hepática crónica debe realizarse 
según el algoritmo establecido por la versión más reciente de LI-RADS [6,55]. 

TC Abdomen 
La sensibilidad de una TC con contraste de doble fase para diagnosticar un CHC pequeño (<2 cm) es del 53% [56]. 
En pacientes con enfermedad hepática crónica, la TC de triple fase con contraste caracteriza correctamente las 
lesiones en el 49% al 68% de los casos y tiene una sensibilidad del 61 %, 73% para la detección de lesiones [57]. 
La fase tardía de lavado en la TC es importante en el diagnóstico de CHC [58]. Para lesiones de 1 a 2 cm en pacientes 
con cirrosis detectada en la ecografía de tamizaje, la adición de TC sin contraste a las fases dinámicas poscontraste 
(TC sin y con contraste intravenoso) no aumenta la sensibilidad ni la precisión del CHC [59]. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La FDG-PET/CT tiene un papel limitado en la caracterización de lesiones hepáticas en pacientes con enfermedad 
hepática parenquimatosa [6]. Una vez establecido el diagnóstico de CHC, la actividad de la FDG del tumor puede 
predecir la invasión microvascular [60]. 

DOTATATE PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de Ga-68-DOTATATE PET/CT en este escenario clínico. 
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SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax y abdomen 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la exploración del receptor de somatostatina In-111 con SPECT 
o SPECT/CT en este escenario clínico. 

Resonancia magnética del abdomen 
En pacientes con enfermedad hepática crónica, la resonancia magnética sin contraste tiene una sensibilidad del 46% 
a 59% para detección de lesiones; La adición de fases poscontraste con gadoxetato aumenta la sensibilidad al 68%-
80% [57] . La resonancia magnética con gadoxetato demuestra una mayor proporción de lesiones caracterizadas 
correctamente (50%-72%) que la resonancia magnética sin contraste (30%-50%) [57]. 

La resonancia magnética con agentes extracelulares tiene una sensibilidad del 78% al 83% y una especificidad del 
100% [35,61] . La adición de fase hepatobiliar mejora la sensibilidad y precisión para nódulos <2 cm [62]. La 
sensibilidad de la resonancia magnética con gadoxetato para diagnosticar un CHC pequeño (<2 cm) es del 76% al 
97% [56,63] . La adición de fase hepatobiliar mejora la detección del CHC y la diferenciación entre CHC y nódulos 
displásicos [64,65] . Además, la adición de fase hepatobiliar mejora la sensibilidad y precisión para el diagnóstico 
de CHC, en comparación con las imágenes dinámicas solas [66,67]. La RM con gadoxetato permite la 
caracterización correcta de las lesiones hepáticas en el 87% al 91% de los casos [63]. Sin embargo, la fase 
hepatobiliar en la RM potenciada con gadoxetato puede ser limitada en el contexto de una función hepática 
deficiente, y las diferencias transitorias de realce hepático pueden causar artefactos en la HTA en pacientes 
cirróticos [68,69]. 

En pacientes con enfermedad hepática crónica, los valores medios de ADC en lesiones sólidas benignas son mayores 
que los de lesiones malignas [70]. En lesiones pequeñas (<3 cm), la presencia de una alta intensidad de señal tanto 
en las imágenes potenciadas en T2 como en la DWI ayuda a diferenciar los CHC atípicos de los nódulos displásicos, 
con la sensibilidad resultante del 80%, la especificidad del 100%, el VPP del 100% y el VPN. del 78,3% [71] . Para 
lesiones <3 cm en pacientes con cirrosis, la sensibilidad y precisión para diferenciar el nódulo displásico del CHC 
son del 46% al 82% y del 57% al 75%, respectivamente [72,73]. La adición de DWI a las secuencias dinámicas 
mejoró su capacidad para distinguir entre CHC y nódulos displásicos en comparación con las secuencias dinámicas 
solas, con una precisión resultante del 93% y una sensibilidad del 97% [73]. 

Biopsia hepática guiada por imágenes 
La biopsia desempeña un papel menor en el establecimiento del diagnóstico de CHC porque los criterios de imagen 
de LI-RADS categoría 5 (CHC definitivo) pueden establecer dicho diagnóstico con casi un 100% de especificidad 
y VPP [6,74]. Puede ser necesaria una biopsia si las características de imagen de la lesión no cumplen con los 
criterios para la categoría LI-RADS 5 (CHC definitivo) o para el análisis molecular para determinar la elegibilidad 
para ensayos clínicos o guiar el tratamiento [74]. El riesgo global de hemorragia en la biopsia guiada por imágenes 
puede llegar al 12% [27]. Un riesgo adicional en la biopsia de CHC es el riesgo de siembra por vía con aguja, siendo 
la incidencia de siembra por vía del 2,7% en general y del 0,1% al 0,9% por año [52-54,75]. 

Cintigrafía con glóbulos rojos marcados de abdomen y la pelvis 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración de glóbulos rojos con Tc-99m en este escenario 
clínico. 

Cintigrafía de hígado y del bazo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario 
clínico. 

US de abdomen con CIV 
Para las lesiones hepáticas indeterminadas detectadas en la ecografía, la CEUS puede proporcionar un diagnóstico 
definitivo en un 77% a un 93% de los casos y puede distinguir entre lesiones benignas y malignas en un 89% a un 
96% de los casos [31,32]. La sensibilidad de la CEUS para diagnosticar un CHC pequeño (<2 cm) es del 68% en 
comparación con el 53% para la TC con contraste y el 77% para la resonancia magnética con ácido gadolinio-
etoxibencil-dietilentriaminopentaacético en el mismo estudio [56]. La precisión diagnóstica de la CEUS para el 
CHC es del 79% [35]. 

La evaluación de la vascularización de los nódulos en CEUS puede ayudar a determinar la progresión de nódulos 
regenerativos, nódulos displásicos y CHC en lesiones que miden de 1 a 3,5 cm [76]. Para lesiones <3 cm en 
pacientes con cirrosis, la sensibilidad y precisión para diferenciar el nódulo displásico del CHC en la CEUS son del 
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59% y el 67%, respectivamente [72]. Para nódulos pequeños (1 a 2 cm) en cirrosis, la sensibilidad, especificidad y 
precisión de la CEUS para diagnosticar CHC son del 87%, 100% y 93%, respectivamente [77]. 

En la CEUS, el CHC normalmente muestra una hiperrealce arterial global y un retraso en el lavado del contraste, 
mientras que el colangiocarcinoma intrahepático muestra un realce inicial del contraste principalmente en la 
periferia del tumor, seguido de un lavado temprano del contraste venoso portal en el centro del tumor [78]. La 
CEUS puede diferenciar con precisión entre el colangiocarcinoma intrahepático y el CHC [79]. 

Variante 6: Lesión hepática indeterminada de menos de 1 cm en la imagen inicial con ecografía. Historia 
conocida de una neoplasia maligna extrahepática. 
TC Abdomen 
Normalmente, la resolución de la TC no permite la caracterización definitiva de lesiones <1 cm. Por ejemplo, las 
metástasis hipervasculares pequeñas pueden ser difíciles de distinguir de los hemangiomas con llenado rápido [80]. 
Sin embargo, entre el 78% y el 84% de las lesiones hipodensas pequeñas (las lesiones ≤1 cm de diámetro se 
consideran demasiado pequeñas para que el radiólogo las pueda caracterizar) en pacientes con neoplasia maligna 
primaria son benignas [81-83]. 

No se recomienda la TC del abdomen con y sin contraste intravenoso para este escenario clínico porque no hay 
valor agregado para las imágenes sin contraste. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la FDG-PET/CT puede estar indicada para evaluar la 
presencia de metástasis más allá del hígado. La literatura actual no respalda el uso de DGF-PET/CT específicamente 
para caracterizar lesiones hepáticas subcentimétricas debido a su sensibilidad limitada para lesiones <1 cm. 

DOTATATE PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La PET/CT con Ga-68-DOTATATE es sensible para la detección de metástasis en pacientes con NET primario; 
sin embargo, no existe literatura relevante sobre la evaluación de lesiones hepáticas subcentimétricas. 

SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax y abdomen 
En pacientes con antecedentes de NET primario, la exploración del receptor de somatostatina In-111 con SPECT o 
SPECT/CT puede detectar metástasis hepáticas; sin embargo, no existe literatura relevante que respalde el uso de 
este procedimiento en la caracterización de lesiones hepáticas subcentimétricas. 

Resonancia magnética del abdomen 
En la resonancia magnética con gadoxetato, la combinación de fase hepatobiliar y DWI tiene la mayor precisión 
para la detección de lesiones hepáticas subcentimétricas [15]. Los valores de ADC pueden ayudar a diferenciar 
lesiones hepáticas subcentimétricas benignas de malignas con una precisión del 92% al 93% [84]. 

No existe literatura relevante que haya evaluado el rendimiento de la resonancia magnética sin contraste intravenoso 
específicamente para este escenario clínico. Por lo tanto, las recomendaciones del comité sobre el uso de la 
resonancia magnética sin contraste intravenoso se basan principalmente en la opinión de expertos. En algunos casos, 
la resonancia magnética sin contraste intravenoso puede ser apropiada, ya que puede diferenciar entre quistes 
pequeños y lesiones sólidas. 

Biopsia hepática guiada por imágenes 
Puede ser necesario un muestreo de tejido para establecer el diagnóstico definitivo en pacientes con antecedentes 
de neoplasia maligna primaria y lesiones hepáticas subcentimétricas indeterminadas. Sin embargo, la función de la 
biopsia percutánea es limitada en la evaluación de lesiones hepáticas subcentimétricas porque dichas lesiones suelen 
ser difíciles de detectar bajo guía por imágenes. Además, no existe literatura relevante para evaluar el rendimiento 
de las técnicas de biopsia percutánea para lesiones hepáticas subcentimétricas. 

Cintigrafía con glóbulos rojos marcados de abdomen y la pelvis 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración de glóbulos rojos con Tc-99m en este escenario 
clínico. 

Cintigrafía de hígado y del bazo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario 
clínico. 
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US de abdomen con CIV 
En comparación con una ecografía basal en escala de grises, la CEUS puede detectar 6,5 veces más metástasis 
subcentimétricas [9]. Para las lesiones hepáticas indeterminadas descubiertas en la ecografía en escala de grises, la 
CEUS alcanzó un diagnóstico específico en el 83% de los casos y distinguió entre benignas y malignas en el 90% 
de los casos [30] . Para los diagnósticos benignos, la CEUS caracterizó correctamente el 89% de las áreas de grasa 
focal, el 90% de los hemangiomas, el 87% de los quistes complejos, el 78% de los adenomas hepáticos, el 90% de 
los HNF, el 86% de los abscesos y el 60% de los hematomas [ 30]. CEUS caracterizó correctamente el 86% de las 
metástasis [30]. 

Variante 7: Lesión hepática indeterminada de menos de 1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o 
monofásica) o resonancia magnética sin contraste. Historia conocida de una neoplasia maligna extrahepática. 
TC Abdomen 
En la TC con contraste se observan lesiones hepáticas subcentimétricas en pacientes con neoplasia maligna primaria 
en el 13% de los pacientes, y de ellas, el 12% son metástasis [82]. Entre los pacientes con antecedentes de cáncer 
colorrectal y de mama, las pequeñas lesiones hepáticas fueron metastásicas en el 14% y el 22% de los casos, 
respectivamente [82]. Las lesiones hepáticas subcentimétricas en mujeres con cáncer de mama se pueden encontrar 
en el 29% y, si no hay metástasis hepáticas evidentes, entre el 93% y el 97% de estas lesiones hepáticas 
subcentimétricas son benignas [85]. 

No se recomienda la TC del abdomen con y sin contraste intravenoso para este escenario clínico porque no hay 
valor agregado para las imágenes sin contraste. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria, la FDG-PET/CT puede estar indicada para evaluar la 
presencia de metástasis más allá del hígado. No existe literatura relevante que respalde el uso de FDG-PET/CT 
específicamente para caracterizar lesiones hepáticas subcentimétricas debido a su sensibilidad limitada para lesiones 
<1 cm. 

DOTATATE PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
La PET/CT con Ga-68-DOTATATE es sensible para la detección de metástasis en pacientes con NET primario; 
sin embargo, no existe literatura relevante sobre la evaluación de lesiones hepáticas subcentimétricas. 

SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax y abdomen 
En pacientes con antecedentes de TNE primario, la exploración del receptor de somatostatina In-111 con SPECT o 
SPECT/CT puede detectar metástasis hepáticas; sin embargo, no existe literatura relevante sobre la evaluación de 
lesiones hepáticas subcentimétricas. 

Resonancia magnética del abdomen 
Para las lesiones hepáticas subcentimétricas detectadas en la TC, la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para 
diferenciar lesiones benignas de malignas en la RM con contraste son del 83%, 98%, 92% y 94%, respectivamente 
[86 ] . En pacientes con antecedentes de cáncer de colon, la resonancia magnética tiene una sensibilidad del 60% 
para la detección de metástasis subcentimétricas [87]. 

No existe literatura relevante que haya evaluado el rendimiento de la resonancia magnética sin contraste intravenoso 
específicamente para este escenario clínico. Por lo tanto, las recomendaciones del comité sobre el uso de la 
resonancia magnética sin contraste intravenoso se basan principalmente en la opinión de expertos. 

Biopsia hepática guiada por imágenes 
Puede ser necesario un muestreo de tejido para establecer el diagnóstico definitivo en pacientes con antecedentes 
de neoplasia maligna primaria y lesiones hepáticas subcentimétricas indeterminadas. Sin embargo, la función de la 
biopsia percutánea es limitada en la evaluación de lesiones hepáticas subcentimétricas porque dichas lesiones suelen 
ser difíciles de detectar bajo guía por imágenes. Además, no se dispone de datos publicados para evaluar el 
rendimiento de las técnicas de biopsia percutánea para lesiones hepáticas subcentimétricas. 

Cintigrafía con glóbulos rojos marcados de abdomen y la pelvis 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración de glóbulos rojos con Tc-99m en este escenario 
clínico. 
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Cintigrafía de hígado y del bazo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario 
clínico. 

US de abdomen 
En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria y lesiones hepáticas focales subcentimétricas 
indeterminadas en la TC, la ecografía en escala de grises puede demostrar la naturaleza quística de la lesión en el 
67% de los casos [88]. 

US de abdomen con CIV 
En pacientes con antecedentes de neoplasia maligna primaria y lesiones hepáticas focales subcentimétricas 
indeterminadas en la TC que se demostró que no eran quísticas en la ecografía en escala de grises, la CEUS 
caracteriza correctamente el 95% de las lesiones en general y el 98% de las metástasis [88]. En comparación con 
una TC basal de doble fase con contraste, la CEUS puede detectar 6,5 veces más metástasis subcentimétricas [9]. 

Variante 8: Lesión hepática incidental, menor de 1 cm en ecografía, TC sin contraste o monofásica, o 
resonancia magnética sin contraste. Enfermedad hepática crónica conocida. 
La evaluación de las lesiones hepáticas detectadas en un paciente con enfermedad hepática crónica debe realizarse 
según el algoritmo establecido por la versión más reciente de LI-RADS [6,55]. Tenga en cuenta que se requiere un 
tamaño ≥10 mm para el diagnóstico definitivo de CHC [89]. 

TC Abdomen 
Si se desea una evaluación por imágenes en este escenario clínico, la TC multifásica es apropiada, según las 
recomendaciones técnicas de LI-RADS. La TC de triple fase con contraste tiene una sensibilidad del 26 % al 47% 
para la detección de lesiones hepáticas subcentimétricas en pacientes con enfermedad hepática crónica [57]. La TC 
con contraste tiene una precisión del 60%, una sensibilidad del 56% y una especificidad del 67% para diagnosticar 
CHC ≤1 cm [90]. 

No se recomienda la TC del abdomen con y sin contraste intravenoso para este escenario clínico porque no hay 
valor agregado para las imágenes sin contraste. 

FDG-PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de FDG-PET/CT en este escenario clínico. 

DOTATATE PET/CT desde la base del cráneo hasta la mitad del muslo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de Ga-68-DOTATATE PET/CT en este escenario clínico. 

SPECT o SPECT/CT con octreótido de tórax y abdomen 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la exploración del receptor de somatostatina In-111 con SPECT 
o SPECT/CT en este escenario clínico. 

Resonancia magnética del abdomen 
La resonancia magnética dinámica tiene una precisión del 66 %, una sensibilidad del 58 % al 91 % y una 
especificidad del 29 % para diagnosticar CHC ≤1 cm [90,91]. La resonancia magnética con gadoxetato es superior 
para la detección de lesiones hepáticas subcentimétricas en comparación con la TC de triple fase con contraste, con 
sensibilidades del 38 % al 55 % frente al 26 % al 47 %, respectivamente [57]. La adición de faes hepatobiliar puede 
mejorar la detección de CHC <1 cm del 85% al 96% [67]. 

No existe literatura relevante que haya evaluado el rendimiento de la resonancia magnética sin contraste intravenoso 
específicamente para este escenario clínico. Por lo tanto, las recomendaciones del comité sobre el uso de la 
resonancia magnética sin contraste intravenoso se basan principalmente en la opinión de expertos. 

Biopsia hepática guiada por imágenes 
Al igual que con otras lesiones hepáticas, la biopsia percutánea de CHC pequeños puede ser un desafío técnico. En 
los CHC pequeños (≤20 mm), la biopsia inicial es diagnóstica en el 70% de los casos [92]. No existe literatura 
relevante que evalúe la biopsia percutánea para lesiones hepáticas subcentimétricas. Incluso después de una biopsia 
exitosa, la interpretación de la muestra patológica puede no ser sencilla, siendo el desafío diagnóstico abrumador 
de los nódulos hepáticos hipovasculares en patología la diferenciación de los nódulos displásicos de alto grado del 
CHC pequeño bien diferenciado [93]. El riesgo global de hemorragia en la biopsia guiada por imágenes llega al 
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12% [27]. Un riesgo adicional en la biopsia de CHC es el riesgo de siembra con aguja, con una incidencia de siembra 
en vía del 2,7% en general y del 0,1 % al 0,9% por año [52-54,75]. 

Cintigrafía con glóbulos rojos marcados de abdomen y la pelvis 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración de glóbulos rojos con Tc-99m en este escenario 
clínico. 

Cintigrafía de hígado y del bazo 
No existe literatura relevante que respalde el uso de una exploración con coloide de azufre Tc-99m. en este escenario 
clínico. 

US de abdomen con CIV 
Para las lesiones hepáticas indeterminadas descubiertas en la ecografía, la CEUS alcanzó un diagnóstico específico 
en el 83% y distinguió entre benignas y malignas en el 90% de los casos [30]. Para los diagnósticos benignos, la 
CEUS caracterizó correctamente el 89% de las áreas de grasa focal, el 90% de los hemangiomas, el 87% de los 
quistes complejos, el 78% de los adenomas hepáticos, el 90% de los HNF, el 86% de los abscesos y el 60% de los 
hematomas [30]. CEUS caracterizó correctamente el 76% de los CHC y el 25% de los colangiocarcinomas 
intrahepáticos [30]. CEUS puede distinguir entre HCC y FNH con un 82% de precisión y un 87% de sensibilidad 
[94]. 

Resumen de recomendaciones 
• Variante 1: la TC de abdomen con contraste intravenoso multifásica, la resonancia magnética de abdomen con 

y sin contraste intravenoso o la ecografía de abdomen con contraste intravenoso suelen ser apropiadas para la 
obtención de imágenes de una lesión hepática indeterminada >1 cm en la ecografía inicial en un hígado normal 
sin sospecha. o evidencia de malignidad extrahepática o enfermedad hepática subyacente. Estos procedimientos 
son alternativas equivalentes (es decir, sólo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información 
clínica para gestionar eficazmente la atención del paciente). 

• Variante 2: la TC de abdomen y pelvis con contraste intravenoso multifásico o la resonancia magnética de 
abdomen con y sin contraste suele ser apropiada para la obtención de imágenes de una lesión hepática 
indeterminada >1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o monofásica) o resonancia magnética sin 
contraste en un hígado normal sin sospecha o evidencia de malignidad extrahepática o enfermedad hepática 
subyacente. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, sólo se ordenará un procedimiento 
para proporcionar la información clínica para gestionar eficazmente la atención del paciente). El panel no estuvo 
de acuerdo en recomendar la ecografía del abdomen en pacientes en este escenario clínico. No hay suficiente 
literatura médica para concluir si estos pacientes se beneficiarían o no de este procedimiento. Este 
procedimiento es controvertido pero puede ser apropiado. 

• La variante 3: la resonancia magnética de abdomen sin y con contraste intravenoso o la TC de abdomen con 
contraste intravenoso multifásica suelen ser apropiadas para la obtención de imágenes de una lesión hepática 
indeterminada >1 cm en la ecografía inicial en pacientes con antecedentes conocidos de una neoplasia maligna 
extrahepática. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, sólo se ordenará un procedimiento 
para proporcionar la información clínica para gestionar eficazmente la atención del paciente). 

• Variante 4: la resonancia magnética de abdomen con y sin contraste intravenoso, la TC de abdomen con 
contraste intravenoso multifásica o la FDG-PET/TC de la base del cráneo hasta la mitad del muslo suelen ser 
apropiadas para la obtención de imágenes de una lesión hepática indeterminada >1 cm en la imagen inicial con 
TC (sin contraste o monofásico) o resonancia magnética sin contraste en pacientes con antecedentes conocidos 
de una neoplasia maligna extrahepática. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, sólo se 
ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica para gestionar eficazmente la atención del 
paciente). 

• Variante 5: la resonancia magnética de abdomen con y sin contraste intravenoso, la TC de abdomen con 
contraste intravenoso multifásica o la ecografía del abdomen con contraste intravenoso suelen ser apropiadas 
para la obtención de imágenes de una lesión hepática incidental >1 cm en la ecografía, sin contraste o en la TC 
monofásica, o Resonancia magnética sin contraste en pacientes con enfermedad hepática crónica conocida. 
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, sólo se ordenará un procedimiento para 
proporcionar la información clínica para gestionar eficazmente la atención del paciente). 
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• Variante 6: la resonancia magnética de abdomen sin y con contraste intravenoso suele ser apropiada para la 
obtención de imágenes de una lesión hepática indeterminada <1 cm en la ecografía inicial en pacientes con 
antecedentes conocidos de una neoplasia maligna extrahepática. 

• Variante 7: la resonancia magnética de abdomen sin y con contraste intravenoso o la TC de abdomen con 
contraste intravenoso multifásica suele ser apropiada para la obtención de imágenes de una lesión hepática 
indeterminada <1 cm en la imagen inicial con TC (sin contraste o monofásica) o resonancia magnética sin 
contraste en pacientes con historia conocida de una neoplasia maligna extrahepática. Estos procedimientos son 
alternativas equivalentes (es decir, sólo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica 
para gestionar eficazmente la atención del paciente). 

• Variante 8: la resonancia magnética de abdomen sin y con contraste intravenoso o la TC de abdomen con 
contraste intravenoso multifásica suele ser apropiada para la obtención de imágenes de una lesión hepática 
incidental <1 cm en ecografía, TC sin contraste o monofásica o resonancia magnética sin contraste en pacientes 
con enfermedad hepática crónica conocida. . Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, sólo 
se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica para gestionar eficazmente la atención 
del paciente). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de uso apropiado y otros documentos de 
apoyo, consulte www.acr.org/ac. 

Nombres de categoría y definiciones Uso apropiado 

Nombre de categoría de uso 
apropiado 

Clasificación de 
uso apropiado Definición de categoría de uso apropiado 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son factores importantes a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de uso apropiado del ACR® [95]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 
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