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IMAGENOLOGIA EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA DEL HIGADO

INTRODUCCION.

En la literatura médica existen multiples publicaciones sobre la
enfermedad inflamatoria del higado, diagndstico, manejo por imagen y
tratamiento. En el aspecto de imagen no hay una publicacién que concentre
todos los métodos de utilidad para el diagnédstico temprano, manejo y
ayuda terapéutica en estos pacientes.

En el presente trabajo pretendemos recopilar las caracteristicas
principales por imagen que orientaran al diagndstico temprano de la
enfermedad inflamatoria del higado y por consiguiente el establecimiento
de una terapeutica previniendo complicaciones.

Algunas patologias hepéaticas son caracteristicas de zonas endemicas
como México, en donde hay una alta incidencia de absceso hepatico de
origen amibiano.  Por esto se reviso la literatura publicada en los ultimos
10 afios en Estados Unidos de Norteamerica y México.

Se revisaron procesos inflamatorios hepéticos frecuentes, como abscesos
(amibiano, piégeno y flngico) y quistes equinococicos. Otros procesos
inflamatorios como hepatitis, sarcoidosis, tuberculosis y parasitos
biliares tienen poca expresién radiolégica y son clinicamente raras por lo
que no seran analizados en esta revision.

Para poder describir mejor las caracteristicas morfolégicas de las
lesiones hepéticas por imagen incluimos los aspectos anatomo-

patoldgicos, etiol6gicos, epidemiolégicos, clinicos y laboratorio.



Para ejemplificar las caracteristicas mas sobresalientes por imagen de
cada uno de estos procesos inflamatorios del higado se utilizaron casos
obtenidos en el Hospital General de México de la Secretaria de Salud y en
Shands Teaching Hospital de la Universidad de Florida incluyendo metodos
de radiologfa, ultrasonido, medicina nuclear, tomografia computada,
angiografia y colangiografia.

Finalmente describimos las complicaciones mas frecuentes y las ventajas,
desventajas e indicaciones del tratamiento por drenaje percutaneo guiado
por imagen.

ABSCESOS HEPATICOS.
DEFINICION.

Los abscesos hepaticos estan caracterizados por la destruccién local del
parenquima y células del estroma hepatico, por la deficiencia del sistema

reticulo endotelial del higado o contaminacién masiva. (1)



ANATOMIA PATOLOGICA

Para poder entender las caracteristicas por imagen de los abscesos
hepaticos es importante analizarlos morfologicamente en sus diferentes
estadios de formacién, evolucién y curacién las cuales son comunes no

importando el tipo etioldgico del absceso.

. Etapa aguda o de supuracién.- corresponde a los primeros 10 dfas de
evolucién. Es tejido necrotico, friable, no manifiesta licuefaccién y a
veces tiene pequefas zonas de licuefaccién, hay almacenamiento de

detritus celulares.

ll. Etapa subaguda o de licuefaccién.- Corresponde de los 10 a los 15 dfas
de evolucién. Es tejido necrotico que se licua, hay reabsorcion de detritus
celulares y secundariamente deposito de enzimas proteoliticas por
polimorfonucleares. En su periferia hay una delgada capa de tejido de

granulacion.

Ili. Etapa cronica o de fibrosis.- Despues de los 15 dfas de evolucibn, la
cavidad tiene escaso tejido necrotico y de fibrina. Tiene una pared gruesa,
fibrosa (colagena tipo 1), hialinizada y es posible la calcificacion de la
misma por fibroblastos responsables de la proliferacion de tejido

conectivo. (2,3,4)



Los abscesos hepaticos se presentan unicos en 85% (principalmente
amibianos) y multiples en 46.4-60% (principalmente fingicos y pidgenos).
Con mayor incidencia en el lébulo derecho principalmente en los abscesos
de tipo amibiano en que el 80 % es en ldbulo derecho y 10-15% en I6bulo
izquierdo. Hay mayor afinidad en abscesos amibianos por la periferia
hepatica. (2,3,5,6,7,8,) Esto es de importancia ya que los abscesos
hepaticos del 16bulo izquierdo y subdiafragmaticos son mas peligrosos por

el riesgo de ruptura a térax y cavidades vecinas. (9.10)
(IMAGEN 1,2}
ETIOLOGIA

Del factor etiolégico de los abscesos hepaticos de origen infeccioso va a

depender la evolucion, tratamiento y el prondstico del paciente.

1) Piégenico.- generalmente bacterias gram (-) de origen colonico (E.Coli,
Bacteroides y Clostridium)(21%), Streptococus fecalis (37%),
Staphilococus Aureus (14%), Pseudomona, etc.

2) Amibiano.- Entamoeba Histolitica.

3) Flngico.- Candida Albicans, Actinomices, etc.

4) Mixto. (11)



IMAGEN 1.- Pieza anatdmica de un absceso hepatico piogeno en el [6bulo

izquierdo.



de un absceso de etiologia amibiana en el

Pieza anatomica

IMAGEN  2.-

l6bulo izquierdo hepatico perforado a pericardio.



PATOGENESIS

Los abscesos hepaticos en general son mas frecuentes en hombres que en
mujeres. Entre la primera y tercera decada de la vida para los de origen
amibiano y segunda y tercera decada de la vida para los de origen pidgeno.
En nifios es mas frecuente en menores de 3 afios y como pico al afio de edad
y de etiologia amibiana. (11)

En abscesos hepdticos amibianos el curso normal es la infestacién de la
amiba en la mucosa del colon pasando al sistema porta del higado
(capilares del sistema porta) lo cual da la localizacién periferica,
infestando el parenquima hepatico y causando licuefaccion de los
hepatocitos ("pasta de anchoas"). También puede afectarse por
infestacion directa del colon. (12,13)

En los casos ‘de abscesos hepdticos pidgenos las principales vias de
afeccion son: (2,12,14)

1.- Biliar (Colangitis ascendente, colecistitis recurrente, obstrucciones
biliares, neoplasias y complicaciones de cirugia biliar).

2.- Porta (Bacteremia y sepsis intrabdominal, flebitis portal y de la vena
mesenterica).

3.- Arterial (Septicemia, cirugia).

4.- Directa (intestino, trauma penetrante, abscesos perihepaticos).

5.- Linfatica.

En los abscesos hepéticos’ de etiologia flngica la via de afeccién es

arterial, septicemia, dando una localizacién generalizada en el parénquima

hepatico y frecuentemente esplénica.



EPIDEMIOLOGIA

Los abscesos hepaticos son en realidad raros considerando que el higado
filtra una gran proporcién de sangre venosa intestinal y con una frecuencia
alta de procesos infecciosos que ocurren en el intestino.

La incidencia depende de la zona geogréfica en que se encuentra ya que
como se ha mencionado hay zonas y paises endémicos para algunos tipos de
abscesos hepaticos. De los abscesos hepaticos reportados en Estados
Unidos de Norteamerica 85% son de tipo pidgeno, 9% fungicos,
6%amibianos (3560 casos al afio) y 43% de estos son mixtos. A diferencia
de paises endemicos como México, en que el 50-80% de los abscesos son
amibianos y el resto de origen pidgeno o mixto, siendo menos del 2% de
tipo fangico. (11)

Se considera que el 10 al 20% de la poblaciéon mundial es portadora de
Entamoeba Histolitica principalmente en areas de clima tropical vy
subtropical en paises en que la patologia es endémica como México,
Latinoamerica, Asia y Africa. De estos portadores el 1 al 25% va a
desarrollar en determinada epoca de su vida absceso hepatico de tipo
amibiano. Otros sujetos de alto riesgo para este tipo de absceso son los
homosexuales, en que el 21-32% son portadores de amibiasis.

Los abscesos hepaticos piégenos se presentan mas frecuentemente como
complicaciones de otras patolégias como cirugia, trauma, etc.

En los abscesos fungicos existe un aumento en su incidencia relacionados
con el aumento de la poblacién de pacientes inmunclogicamente
comprometidos y se presenta tipicamente en pacientes con leucemia

crénica y otras malignidades.



DATOS CLINICOS

Clinicamente los pacientes con abscesos hepéticos presentan en general
fiebre, hepatomegalia y dolor en cuadrante superior derecho como
parametros principales.  Otros datos clinicos pueden ser astenia,
adinamia, anorexia, dolor a la inspiracion profunda, etc. El curso clinico
varia de 2 a 20 meses (media de 7) en 23% de los casos.

Las caracteristicas clinicas de los abscesos hepéticos amibianos son muy
inespecificas asqciadas a patologia de la pobreza como seria la mala
higiene, alcoholismo (bebidas de baja calidad, ej: pulque), diarrea, etc.
Actualmente como se ha mencionado hay un porcentaje elevado de
portadores de amibiasis en la poblacién homosexual.

En pacientes con abscesos hepadticos de tipo piégeno se pueden presentar
con datos de obstruccién biliar, ictericia, prurito, shock, masa palpable,
antecedentes de cirugfa o patologfa biliar, etc.

Pacientes con leucemia y otras malignidades que se encuentran
inmunologicamente comprometidos, tratados con quimioterapicos vy
cubiertos con antibioticos, la presencia de fiebre es sugestiva de una
infeccion fangica. La area mas frecuentemente afectada en este tipo de
pacientes es el tracto gastrointestinal alto, con una alta incidencia de
microabscesos en higado (75%) y bazo (95%). (5,15)
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PRONOSTICO

La mortalidad antes de la era de los antibioticos era del 85-100% y 60%
en casos quirurgicos disminuyendo hasta el 40% con el uso de antibioticos.
Actualmente con los métodos modernos de imagen, el diagnostico y
terapeutica tempranos ha disminuido hasta el 10%, existiendo reportes
hasta del 0%. +(7,9,12) Siendo en paises endémicos de abscesos

hepaticos amibianos (México) el 5% de las autopsias.(30)

DATOS DE LABORATORIO

Los datos de laboratorio generalmente son muy inespecificos,
leucocitosis, fosfatasa alcalina elevada, bilirrubinas elevadas.

En abscesos hepaticos amibiancs la amiba activa solo se va a encontrar en
la capsula del absceso, por lo que el cultivo directo del contenido del
absceso generalmente es negativo. La prueba seroldgica de
hemaglutinacion-inhibicién positiva (nl=<1:512 )(casos de absceso de tipo
amibiano) e incidencia alta de falsos negativos . (8)

El cultivo directo del agente patdgeno en casos de absceso hepatico

pidgeno y fingico son la Unica prueba diagnéstica certera.



11

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Entre los metodos de imagen descritos para el diagndstico y manejo de
abscesos hepdticos estan la radiologia, ultrasonido, medicina nuclear,
tomografia computada (CT), resonancia magnetica (MRI), angiografia,
colangiografia, - abscesografia, broncografia, fistulografia y
neumoperitonografia, algunos de ellos son solo usados como ayuda

diagnéstica en complicaciones.

RADIOLOGIA GENERAL

La tele radiografia de térax posteroanterior y lateral puede ser de mucha
utilidad para sugerir patologia hepética y sus comoplicaciones con 6érganos
vecinos , siendo algunos signos radioldgicos caracteristicos en abscesos
hepaticos:

1.-Elevacidn del hemidiafragma derecho.- Mds frecuente cuando el I6bulo
derecho hepatico estda afectado. Disminucién de la  movilidad
diafragmatica en maniobras de inspiraciéon y espiraciéon en el estudio
fluoroscopico.

2.- Derrame pleural.- Indica que el absceso ha traspasado la cavidad
abdominal y que se encuentra infiltrando ai térax en su porcién mas
declive, obliterando el seno costodiafragmatico derecho y mas
tardiamente el seno cardiofrénico del mismo lado. Es mas frecuente la
elevaciéon posterior del hemidiafragma derecho en la placa lateral, seguido

de la porcién anterior y media.
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'3.- Alteraciones parenquimatosas.- Bandas atelectasicas laminares por I'a '
compresion que sufre el parenquima pulmonar en la elevacién del

hemidiafragma. Se resuelven con la disminucidn del tamafio del higado con

tratamiento y/o drenaje. En casos avanzados de absceso hepdtico se

pueden visualizar-focos neumdnicos, por procesos infecciosos, que ocupan

con mas frecuencia el Iébulo inferior derecho pudiendo llegar a producir un

absceso pulmonar con afeccion del lébulo medio y del lébulo inferior

izquierdo, dependiendo de la localizacion del absceso hepatico.

4.- Amputaciéon de vasos pulmonares en Iébulo inferior derecho.

De estos cuatro criterios es caracteristico encontrarlo en el 48% de los
casos de absceso hepatico de origen amibiano y 40% en pidgeno.(8,10), los
abscesos fingico rara vez cursan con cambios prominentes del
hemidiafragma derecho, aunque frecuentemente estan asociados a

procesos infeciosos pulmonares.(16,!7)

(IMAGEN 3 4)

Las placas simples anteroposterior y lateral de abdomen o con la ingesta
de 1 a 2 vasos de bario son un elemento Util en estos pacientes para
determinar la relacidén del higado con visceras adyacentes. (16) Los
signos radiolégicos pueden ser: la presencia de niveles hidoaereos en
cuadrante superior derecho o aire dentro del absceso, por la presencia de
microorganismos productores de gas (abscesos pidgenos) o fistulas entre

el absceso hepéatico y tubo digesti\}o y/o bronquio. (8,10)



IMAGEN 3.

Placa P.A. de térax con datos radioldgicos en hemitorax

derecho por absceso hepdtico de etiologia amibiana.
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IMAGEN 4. Placa lateral de tdrax que muestra cambios radioldgicos
secundarios a la elevacion . del hemidiafragma derecho por

absceso de etiologia amibiana.
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El desplazamiento de la curvatura menor del estdmago, angulo hepatico del
colon, duodeno y otros dérganos como el rifién derecho (demostrado por
urografia excretora), son causados generalmente por la hepatomegalia,
pudiendo simular cuadros de irritacién peritoneal, obstruccién intestinal,

peritonitis y complicaciones de los abscesos.

(IMAGEN 5,6)

- MEDICINA NUCLEAR

La medicina nuclear es un procedimiento poco especifico, pero mas
sensitivo que las pruebas de funcionamiento hepatico, biopsia por puncién,
esplenoportografia y que el ultrasonido en etapas tempranas de la
enfermedad igualando la sensibilidad a los pocos dias de evolucién con
ultrasonido y tomografia computada.

Los métodos de medicina nuclear en el higado aplicados a la clinica estan
descritos desde 1953. Caracterizados por la fagocitosis de particulas
coloides por las células de Kupffer de!sistema reticulo endotelial hepatico.
(18)



IMAGEN 5.- Desplazamiento gastrico por absceso hepatico de etiologia

amibiana.
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IMAGEN 6.- Nivel hidroaereo subdiafragmatico derecho por absceso

hepatico de etiologia mixta (piégeno y amibiano).
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Radiofarmacos hepaticos: .

Sulfuros Coloides marcados con Tc99m ) - 2mcik :

(radionuclido padre Molibdeno)

Galio 67 con Leucocitos marcados : 2-6mGi
HIDA (ac. Dimetiliminodiacetico) marcado con Tc89m 5mCi
DISIDA (ac.Disopropiliminodiaceticoymarcado con Tc99m 5mCi
PIPIDA (ac.Paraisopropi! iminodiacetico) marcado con Tc99m 5mCi
Microagregados de Albumina Humana marcados con 1131 500mCi
Rosa Bengala marcado con 1131 150mei
Coloides de Oro marcados con Aui98 150mci
Coprecipitados de Hierro con Indio 113 2mci

{radionuclido padre Estafio 103)

Generalmente en estos estudios se toma la proyeccién anteroposterior,
posteroanterior y lateral izquierda pudiendose tomar otras posiciones
dependiendo de los hallazgos. (12,13,17,18,19)

El sulfuro coloide marcado con Tcd9m generalmente demuestra defectos
de captacion en el parénquima hepatico, el Galio 67 muestra una
hipercaptacién del radiofarmaco por la acumulacién variable de

polimorfonucleares en el tejido inflamatorio. (3,15)
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En abscesos hepaticos amibianos el Tc 99m HIDA (acido
Dimetiliminodiacetico) y el Tc99m DISIDA pueden presentar una
hipercaptacién periferica del absceso ("halo periferico"), correspondiendo
a la captacidn del anién receptor de membrana del hepatocito con dafio
adyacente que es tejido inflamatorio y la habilidad alterada de captacidn
del hepatocito, con una especificidad de 53%, y no visto en abscesos
piogenos, fingicos, lesiones tumorales, hematomas, bilomas o quistes.
(3,20) Confirmando el diagnostico en un 87.5% de los casos, visto

también en colecistitis gangrenosa y/o perforada. (21)
(IMAGEN 7,8)

ULTRASONIDO

Los equipos actuales de ultrasonido, son el mejor método para delimitar la
morfologia interna de los abscesos hepdticos con una sensibilidad del
75-80% (reportes hasta del 100%) en amibianos y discretamente menor en
los de origen pidgeno y fangicos (80%), siendo mejor que cualquier otro
método. (10)

La ecogenicidad de los mismos generalmente menor a la del parenquima
hepdatico normal, pudiendo presentar zonas hiperecoicas dentro o en la
periferia de la lesidbn que puede corresponde a la presencia de gas
(abscesos pidgenos o fistulas), contenido lipoproteico, cristales de
colesterol, detritus celulares (en procesos de resolucién, con
engrosamiento variable de la pared del absceso en etapas cronicas), la
cantidad de fibrosis (segun la etapa de evolucién) o artefactos ("Cola de

cometa").



IMAGEN 7.- Gamagrama hepético con Tem@9 Sulfuro Coloide muestra
mltiples defectos de captacién del radiofarmaco por absceso

hepético de origen mixto {(amibiano y piogeno).



IMAGEN 8
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.- Gamagrama hepatico con Tecm99 Sulfuro Coloide con un
defecto de captacién en el idbulo derecho por absceso de

etiologia amibiana.
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Las lesiones puden ser Unicas (mas frecuentes en abscesos amibianos) o
multiples (mas frecuentes en piégenbs y flngicos); con buena transmision
del sonido; con bordes bien definidos o irregulares; con o sin
calcificaciones; signo de! tiro al blanco y ser perifericos {predominio
amibianos) o centrales. (7,12)

Para determinar la magnitud de los abscesos hepaticos es facil calcular el
volumen de los mismos mediante la siguiente formula:

V=abec X 052 (4)

En un 10% del los abscesos hepaticos amibianos se presenta como un
patrén bizarro, .indistinguible de otras lesiones y solo su extension
transdiafragmatica es sugestiva de absceso de origen amibiano; pero
generalmente en estos casos son diagnosticados por puncién. (10,12,13)
Otras caracteristicas ultrasonograficas mas no patognomonica de los
abscesos hepaticos amibianos multiples es que su morfolog(a interna va a
observarse en diferentes etapas de evolucién en cada uno de los abscesos.
Los abscesos hepaticos y fangicos generalmente se presentan como
lesiones hipo o hiperecoicas de 1-2 cm de diametro, multiples y mas
frecuentes en el bazo, con un patron de "tiro al blanco” en candidiasis
hepatoésplenica.

Criterios ultrasonograficos frecuentes en abscesos : (22)

Amibiano Piégeno

I.- Aspectos redondeados u ovoides 82% 60%
2.-Ecogenisidad menor al parénquima hepatico normal 58% 36%
3.-Aumento de! eco distal 59% 70%
4.-Continuidad con la cépsula hepdtica 86% 87%
5.-Halo periférico 84% 70%

5 de los 5 criterios: ‘ 31-40% 23%

4 de los 5 criterios: 50% 25%
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“Ultrasonograficamente el "halo periféfico" son ecos densos alrededor de
la lesién, los cuales sugieren que la pared es fibrosa, con tejido
inflamatorio.  (2,22,23,24)

Las limitaciones del ultrasonido pueden derivarse de la posicion del higado
situado bajo la parrilla costal lo que obliga a colocar el trasductor por
debajo de la ultima costilla impidiendo la exploracién adecuada de la
porcién mas anterior y superior del higado. Otra limitacién es la
presencia de gas en el angulo hepatico y la interposicion de este frente al
higado ('signo de Chilaiditi"). (24)

(IMAGEN 9,10,11)
TOMOGRAFIA COMPUTADA

La tomografia computada (CT) es un método sensitivo (62-70%) aunque
muy inespeceifico en la deteccién de abscesos hepaticos, no siendo un
estudio invasivo con poca definicion de la morfologia interna de los
abscesos. Su principal indicacion es establecer la relacion del absceso
con estructuras vecinas y monitoreo de complicaciones. Presentan una
gran variedad de apariencias y densidades indistinguibles de una neoplasia.
La densidad es discretamente mayor a la del agua entre 40-80 UH en el
estudio simple y 120-140 UH posterior a la infusién endovenosa de medio
de contraste yodado y un patron homo, heterogeno o isodenso con respecto
al parenquima hepatico. Generalmete presentan un patrén Gnico (amibiano)
o multiples (34%) (generalmente piégenos o flngicos), poco definidos en
sus caracteristicas morfoldgicas internas, y con presencia de gas en su

interior (21%)(abscesos pidgenos 0 fistulas).



IMAGEN 9.- Ultrasonido hepdtico muestra abscesos multiples de

etiologia amibiana en diferentes estadios de evolucién.
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S.S.
DEPARTAMENTO DE ULTRASONOGRAFIA

GUILLEN DE LA PEN.
t 70a. T
GCASTRO C23

11488%1

IMAGEN 10.- Ultrasonido hepatico muestra absceso de etiologia amibiana

en el I6bulo derecho en etapa aguda.



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO S8.S.
DEPARTAMENTO DE UL TRASONOGRAFIA

MENDEZ ORTIZ JAIM
EXP. 1177088 %A
MASC. 22 a.
URGENCIAS

IMAGEN 11.- Ultrasonido hepatico muestra absceso de etiologia amibiana

en l6bulo derecho en etapa subaguda o de licuefaccién.
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~Con medio de contraste es variablevel aumento de la densidad periferica,
aunque puede simular un absceso de menor tamafio ("Cluster sign"), siendo
esto sugestivo de abscesc pidgeno en lesiones menores de 2cm.

El "halo periferico” se ve hasta en un 20% de los casos y no es especifico
de abscesos. (11) El signo del "tiro al blanco"(14), es una drea hipodensa
rodeada primeramente por un anillo hiperintenso y posteriormente por otra
area hipodensa y es altamente sugestiva de absceso en formacion (33.3%)
(7,13)

Randal (6) menciona que la tomografia computada en abscesos hepéticos
amibianos no tiéne una caracteristica especifica y que son de forma
variable, trabeculado (30%), bordes nodulares (60%) y no se ve gas en el
interior de la lesidn a menos que este fistulizado o presente una infeccion
bacteriana agregada. (8,11)

En abscesos hepéticos fungicos al igual que en el ultrasonido se visualiza
como lesiones multiples con disminucién de la densidad comparada con
parénquima hepatico normal, discretamente de mayor tamafio que en las
lesiones esplénicas por lo que son mas facilmente detectadas, pudiendo
envolver el patrén descrito como "ojo de buey" o del "tiro al blanco" en
casos de candidiasis hepatica, correspondiendo al area central de necrosis
rodeada por un halo de células inflamatorias y una banda externa de

fibrosis.

(IMAGEN 12,13,14,15) \



IMAGEN 12. Tomograffa computada de abdomen, corte axial muestra una

lesién hipodensa en el I6bulo derecho Hepatico, por absceso

de etiologia amibiana.
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IMAGEN 13. Tomografia computada de abdomen, corte axial que muestra

lesién hipodensa en el lobulo derecho hepatico que con el
medio de contraste muestra un halo periferico, por absceso de

etiologia amibiana.



IMAGEN 14 .- Tomografia computada de abdomen con medio de contraste

muestra una lesién que corresponde a un absceso hepatico

piogeno secundario a herida de arma de fuego.



IMAGEN 15.- Tomografia computada de abdomen muestra abscesos

hepaticos multiples de etiologia flngica (candidiasis)

en un paciente inmunocomprometido.
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RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnetica (MRI) es un procedimiento relativamente nuevo,
la experiencia y el costo del mismo da una utilidad limitada, no siendo
superior a la tomografia computada y con sensibilidad y especificidad
menor al ultrasonido. Siendo lesiones bien circunscritas de baja
intensidad en T1 e hiperintenso y poco definida con respecto al higado
adyacente en T2, con anillos multiples perifericos que corresponden a la
zona de tejido inflamatorio, pero son lesiones totalmente indistinguibles
de otras de tipo'inflamatorio o tumoral. (5)

El Dr. Elizondo (25) menciona que MRI es suficientemente sensitivo para
detectar abscesos hepatico (indistinguibles en su etiologia), e iguales en
su apariencia a hematomas abdominales o hepaticos, tumores necréticos;
sugiriendo que se puede utilizar el procedimiento para monitorizar la
respuesta al tratamiento y las complicaciones no siendo ideal por costos y
disponibilidad.

Dentro de las caracteristicas que se mencionan de MRI en abscesos
hepaticos amibianos previo al tratamiento en T1 como una imagen bien
definida, circunscritas, heterogenea, con masa de baja intensidad que
corresponde a la cavidad de! absceso. En T2 la cavidad es hiperintensa con
dreas de mayor intensidad que se extienden a la periferia y corresponde a
fejido edematoso ("halo periférico”). Posterior al tratamiento la
homogenisidad es menor en T1 que en T2 y la zona hipointensa corresponde

a la etapa de licuefaccion del centro de la lesion.
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Los anillos concentricos corresponden a los margenes internos del tejido
de granulacién inflamado, bandas de colagena tipo | y al margen externo
del tejido hepatico atrofico medianamente inflamado, prominente tanto en
T1 como en T2. La licuefaccion de la cavidad, por el rompimiento y
reabsorcion del tejido hepatico necrotico y el material hemorragico es
visto en forma temprana por MRI, a les 4 dias de iniciado e! tratamiento,
posteriormente la maduracion de ia pared del absceso es prominente con
los anillos concentricos y finalmente se ve el edema hepatico y su

resolucidn. Pudiendose monitorizar unicamente guiados por T2. (5,13,25)
(IMAGEN 16)
ANGIOGRAFIA HEPATICA

La angiografia hepdatica es un procedimiento util en casos en que haya un
diagnostico diferencial entre hepatomegalia debida a tumor o a absceso y
que otros medios de imagen o laboratorio hayan sido inespecificos. (16)
La angiografia en lesiones hepaticas esta dividida en lesiones de etiologia:
1) Infecciosa o parasitaria, 2) Quistica, 3) Traumatica , 4) Tumoral,
5)Vascular y 8) Girrotico.

En las lesiones de origen infeccioso la fase arterial en presencia de
grandes abscesos hay un desplazamiento del tronco celiaco a la izquierda y
hacia abajo en relacién a la hepatomegalia, con un aumento de calibre de
las arterias hepaticas, desplazando las arteriolas intrahepaticas en forma
de arco alrededor de la lesion, generalmente flexuosas y ocasionalmente
hay extravasacion del medio de contraste en arteriolas formando pequefos
depositos de material radiopaco' en parénquima hepdtico (debido a

necrosis).



IMAGEN 16 .- Resonancia Magnetica T1, corte coronal muestra lesion
hepatica hiperintensa la cual corresponde a un absceso

de origen piogeno.
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En la fase arteriolar hay un aumento en la Captacién del medio de
contraste por la pared del absceso con aumento de la tinsién (mas
frecuente en abscesas de corta evolucién), el centro es radiollcido,
avascular. La fase venosa el retorno es de bajo contraste con

desplazamiento de las ramas venosas. (16,26)
(IMAGEN 17)
COLANGIOGRAFIA

La colangiografia percutanea o transduodenoscopica puede ser util en
casos en que se deba hacer un diagndstico diferencial de abscesos
hepédticos con abscesos piogenos colangiolares en pacientes con
obstruccién de vias biliares intrahepatica, el diagnéstico diferencial se
hace visualizando la comunicacién de las vias biliares al absceso lo cual
es patognomonico de este tipo de abscesos. (27) Tambien puede ser de
utilidad en casos en que amerite visualizarse la relacion de vias biliares

con el absceso hepatico.



IMAGEN 17.- Angiografia hepatica muestra lesién avascular I6bulo

derecho que desplaza las ramas vasculares intrahepéticas.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL POR IMAGEN:

Como se ha mencionado los abscesos hepaticos presentan diferentes
morfologias segln su etapa evolutiva (supuracién, licuefaccién y fibrosis),
siendo lesiones quisticas, sofidas o mixtas; Unicas o multiples; uniformes
o lobuladas; y de una localizacién variable. Estas lesiones debe hacerse
diagnostico diferencial con patologias de morfologfa igual o similar por
fos medios convencionales de imagen y el diagnostico definitivo lo va a

dar la clinica e histopatologia.

Entre las lesiones quisticas que se deben de excluir estan:

1) Quistes simples, los cuales son defectos del desarrolio en los
canductos biliares que simulan abscesos hepaticos al complicarse con
hemorragia o infectarse. E! ultrasonido y tomografia computada van a
mostrar lesiones bien definidas de contornos nitidos, reguiares y
presencia de detritus celulares en su interior, gamagraficamente se ven
como defectos de captacién en fa prueba de Tem99 con sulfuro coloide e
hipercaptante con Galio 67.

2) Quistes equinococcicos, generalmente son lesiones quisticas bien
definidas con lesiones de menor tamafo (quistes hijas) , que pueden
complicarse con sangrado o infecciones. Por tomografia computada se ve
con densidad similar al agua (0-20UH) incremetandose en casos de
complicaciones y siendo radiologicamente y por medicina nuclear como
una lesion ocupativa, hipovascular. Por ultrasonido es una lesién anecoica
gue simulando un absceso hepatico en etapa de licuefaccién. La prueba
cutanea de Casoni es diagndstica.

3) Enfermedad Poliquistica renal del adulto, se presenta acompafada de
quistes hepaticos en un 40% de los casos. Con las mismas caracteristicas

que los quistes simples y asociada a las lesiones renales.
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4): Cistoadenoma biliar 'y Cistoédenocarcinoma, son . generalmente
intraductales (85%). Son lesiones qufsticas que van a dilatar los
conductos biliares e invadir estructuras vecinas.

'5) Biloma, son generalmente postraumaticos o postquirurgicos que por
tomografia computada y ultrasonido se ven como lesiones quisticas con la
capsula mal definida, con compresién de la vesicula biliar o vena porta y
por medicina nuclear se muestra la comunicacién a vias biliares.

6) Pseudoquiste extrapancreatico, son secundarios a exudados enzimaticos
por pancreatitis (85%). Es una lesidon quistica que puede presentar
detritus en su‘interior, generalmente es Unica, lobulada y con el
antecedente clinico o radioldgico de pancreatitis.

7) Enfermedad de Caroli, es la dilatacién quistica comunicante de
conductos intrahepaticos, son lesiones multiples bien delimitadas,

redondeadas, siendo diagnéstica la colangiografia.

Hay lesiones que se presentan como masas hepaticas de baja densidad con
zonas de necrosis simulando un absceso hepatico:

8) Metastasis hepdaticas, son 20 veces mas frecuentes que las lesiones
primarias del higado y en un 90% va a haber un aumento importante de la
densidad de la lesién en tomografia computada en fase tardia.

9) Tumores neoplasicos, necroticos ya sean primarios o metastasicos
(espontaneos o postembolizacion). Se presentan como lesiones quisticas
con detritus en su interior, unicas o multiples y generalmente
acompafadas de ofras lesiones.

10) Carcinoma Hepatocelular, se presenta en un 70 %, como una masa en
pacientes cirréticos que invade la vena porta, cava o hepaticas, lo cual va

a ser generalmente demostrable por tomografia y ultrasonido.
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11) Colangiocarcinoma (adenocarcinoma de vias biliares), es generalmente
metastasico causando ictericia obstructiva, invadiendo a estructuras
vecinas y con un aumento importante de la densidad posterior a la infusidn

de medio de contraste yodado en tomografia computada.

Hay lesiones que por su naturaleza y vascularizacién periferica simulan el
fenomeno inflamatorio presente en abscesos hepdticos denominado “halo
periferico”. Entre estas lesiones encontramos frecuentemente:
12)Pseudoaneuri§mas, son lesiones que presentan un marcado halo
periferico en una lesién quistica, bien delimitada, contornos regulares y
de tamario variable en tomograffa computada.

13) Hemangiomas hepdticos, son Unicos o multiples; hiperecoicos, con
aumento de fa densidad con medio de contraste en tomografia computada y
el signo del halo periferico. Estas lesiones generalmente son hallazgos
incidentales.

14) Angiomiolipomas, son lesiones con densidad disminuida con relacién al
parenquima hepatico, hiperecogenica y con aumentio de la densidad

periferica.

No solo estas lesiones antes descritas pueden variar su morfologia con
patrones sélidos, quisticos o mixto sino que hay otras lesiones que deben
diferenciarse por el contenido de las mismas por su ecogenisidad
aumentada:

15) Teratomas, son lesiones hiperecoicas que pueden presentar
calsificaciones y de morfologia variable.

16) Otras: hematomas, procesos fibrosos, etc. (2,27,28)
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COMPLICACIONES.

Las complicaciones que causan la muerte en abscesos hepaticos son shock,
caquexia, infeccién secundaria, perforacién a organos vecinos (7%).

Hay autores que mencionan una mayor incidencia de ruptura hacia el tdrax
(México) y otros hacia el abdomen (USA), entre los que se encuentra pleura,
arbol traqueobronquial derecho e izquierdo, pulmén, pericardio, aorta,
cava, vena porta, vesicula biliar, vias biliares, espacio subfrenico, espacio
subhepatico, cavidad peritoneal, tracto gastrointestinal (estomago, colon
y duodeno) y pared abdominal. (5,17,29,30,31)

(IMAGEN 18,19,20)
TRATAMIENTO

La puncidn diagnéstica o evacuadora guiada ya sea por fluoroscopia,
ultrasonido o tomografia computada son de utilidad en indicaciones
especificas para establecer el diagnéstico diferencial y una adecuada
terapéutica.  Cuando no es posible diferenciar por clinica, laboratorio, y
métodos convencionales de imagen el tipo de lesién o absceso hepatico
que presenta un paciente se debe de realizar el diagnéstico por puncién

percutanea para obviar complicaciones inencesarias. (9,13)
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IMAGEN 18 .- Esquemade complicaciones de absceso hepatico.



IMAGEN 19 .- P.A. de térax en un paciente con pericarditis secundaria
a perforacién de absceso hepatico de etiologia amibiana

en el Id6bulo izquierdo (pieza anatomica Imagen 2).
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IMAGEN 2

0 .- Abscesografia muestra comunicacion del absceso hepatico

a bronquio.
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Indicaciones para la puncién vy arenaje de abscesos hepdaticos no
complicados:

1.- Falta de respuesta al tratamiento, persistencia o acentuacién de los
signos, sintomas y de las anormalidades radioldgicas.

2.- Inminencia de ruptura.

3.- Absceso de gran tamafo aun sin peligro de ruptura (mayor de 3cm en
lobulo izquierdo o subdiafragmatico).

4 .- Abscesos multiples aun de gran tamano.

5.- Infeccion bacteriana agregada con datos de sepsis importante.

6.- Ruptura de absceso y contraindicaciones quirtrgicas.

7.- Absceso de origen pidgeno mayor de 2cm (menor de esto puede
responder a tratamiento antimicrobiano).

8.- Duda diagnostica.

9.- Pruebas seroldgicas con falsos negativos.

10.- Embarazo (esta comprobado que metronidazol (Flagyi) tiene efectos
teratogenicos y otros medicamentos esten contraindicados).

11.-Dolor persistente.

Las complicaciones del drenaje o puncién percutanea pueden ser infeccion
agregada, laceracion del intestino delgado, fistulas y laceracién de vasos
mesentéricos y sangrado.

Contraindicaciones para este procedimiento son la sospecha de quiste
Equinococcico(calcificacién de su pared y prueba de Casoni(+)) por riesgo
de anafilaxia fatal.

Los abscesos deben de ser drenados paulativamente y el volimen varia de
5 a mas de 2000ml (promedio 75ml). Disminuyendo !a sintomatologia en

forma importante y la mortalidad con drenaje adecuado.
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Los abscesos hepaticos amibianos generalmente tienen buena respuesta al
tratamiento médico con metronidazol y solo en casos que exista una
indicacién clinica se deben de puncionar {<20%). Si se puncionan se debe de
indicar antibioticoterapia agregada.

Los abscesos pidgenos por ias indicaciones antes mencionadas son mucho
mas frecuentemente manejados con puncién y drenaje de los mismos (75%)
con buena respuesta al procedimiento y una mortalidad relativamente baja.
Los abscesos hepaticos flingicos son de dificil manejo y generalmente
estan asociados a infecciones bacterianas por lo que se les da
tratamiento méd.ico combinado y la punciéon es de mucha utilidad y
mortalidad relativamente alta por las complicaciones agregadas.
(9,13,27,32,33,34)



: 4:6 o

CONCLUSIONES.

Los procedimientos de imagen son sensibles para la deteccién de masas
hepdticas, pero ninguno tiene la especificidad suficiente para determinar
el tipo de lesién inflamatoria o tumoral de que se ftrata. El estudio
combinado de diferentes procedimientos nos va a dar una localizacién y
parametros suficientes para junto con la clinica y estudios de laboratorio
establecer un diagndstico etioiégico presuncional. (28)

El ultrasonido es el elemento de mayor utilidad para determinar la
morfologia interna de las lesiones hepaticas, la tomografia computada
para la localizacién y relacién de los abscesos con estructuras vecinas. La
gamagrafia es el estudio con mayor sensibilidad en etapas tempranas de
abscesos hepaticos igualando al ultrasonido y la tomograffa computada, a
los pocos dias de evolucién. Las placas simples y otros estudios son de
utilidad para orientar hacia el diagnéstico, presentando datos indirectos
que pueden sugerir la presencia de una lesién a nivel hepatico.

Otros procedimientos como la colangiografia, angiografia y resonancia
magnetica en la actualidad tienen poca utilidad en este tipo de lesiones,

por los pocos datos que proporcionan para determinar el diagndstico.
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