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Fig. 1: Diagnostico y manejo de las lesiones quisticas hepaticas

Revision del tema

Los quistes hepaticos son lesiones con contenido liquido, encontradas frecuentemente en exploraciones
radiologicas como hallazgo casual que, con el advenimiento de nuevas técnicas de imagen y
mejoramiento de las existentes, han aumentado su deteccion

(prevalencia actual del 18%). Estas lesiones pueden representar un amplio espectro de entidades, desde
condiciones tan benignas como los quistes del desarrollo o los inflamatorios como los quistes
parasitarios, hasta neoplasias malignas.

Las lesiones quisticas se pueden clasificar, por sus caracteristicas radioldgicas, en simples y complejas.
Las primeras, habitualmente benignas, suelen diagnosticarse con ecografia; tal es el caso de quistes
simples y la enfermedad poliquistica hepatica entre otras. En las lesiones complejas, habitualmente es
necesario una revision de la historia clinica y la valoracién con TC o RM para llegar a un diagnostico
definitivo. El nimero, la morfologia y la existencia o no de zonas so6lidas, nos ayudaran a la orientacion.

(fig.2).
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS QUISTES HEPATICOS SIMPLES

Se definen como lesiones con contenido liquido, de pared fina y sin evidencia de septos, engrosamientc
mural irregular o nodularidades. Pueden presentarse como solitarios o multiples.

Hallazgos por imagen:

ECOGRAFIA (Fig.3)
* Lesion anecoica
* Bien circunscrita y contornos lisos
» Refuerzo posterior sin nodularidad.
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (Fig.4)
* Densidad agua (-10 a 10HU)
* Margenes bien definidos
* Pared fina lisa
+ Estudio con contraste: no muestran realce
RESONANCIA MAGNETICA (Fig.5)
* RM: T1. Hipointenso
» T2. Hiperintenso homogéneo
° Ayuda a diferenciar de neoplasias quisticas de menor intensidad
* Estudio con contraste: no realce
 Difusién: No restriccion
Cuando nos encontramos quistes simples se debe hacer diagndstico diferencial con:

QUISTE HEPATICO BENIGNO DEL DESARROLLO (Fig.6)

Ocurre en el 2,5% de la poblacion general y se considera la 2% lesion mas frecuente tras el hemangioma.
Es una lesion congénita que deriva del endotelio biliar sin comunicacion con el arbol biliar. La pared
del quiste hepatico es conformada por epitelio biliar cuboidal y la cavidad es llena de un fluido seroso
similar al plasma. Actualmente se considera que proceden de tejido hamartomatoso. Tiene una ligera
predominancia hacia las mujeres. Son asintomaticos y suelen descubrirse incidentalmente en la 5* o 6*
década de la vida.

Las complicaciones son raras y se resumen en hemorragia e infeccion. Los quistes voluminosos pueden
provocar sintomas por compresion de ductos biliares adyacentes.

Manejo:Usualmente no requieren tratamiento.
como opciones terapéuticas tenemos:

» La aspiracion: no es recomendable ya que provoca recurrencia en el 100% de los casos.
 La escleroterapia con etanol 95% es la mas comun. Se pueden usar otras sustancias (tetraciclinas,
oleato de etalonamina o minociclinahidroclorido). El procedimiento consiste en:
o Aspirar el contenido del quiste
> Opacificar con contraste la lesion para asegurar que no hay comunicacion con la via biliar
° Introducir sustancia esclerosante que se mantendra 10-20 minutos
o Al final se realizan lavados con suero fisioldgico.
» Lareseccion o fenestracion laparoscopica o abierta (marsupializacion),como alternativa a la
escleroterapia.
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« ENFERMEDAD DE CAROLI (Fig.7)

También conocida como Ectasia cavernosa comunicante del conducto biliar. Son dilataciones saculares
multifocales de los conductos biliares intrahepaticos. Se observa en nifos y adolescentes y se conocen 2
formas de presentacion.

¢ Frecuente:

* Sindrome de Caroli: asociada a fibrosis periportal
» Sintomas asociados 2° a fibrosis o hipertension portal

* Forma infrecuente o “pura”:
° Asociada a: colangitis, litiasis y abscesos.
* Riesgo de colangiocarcinoma.: 7%.

Hallazgos por imagen

» US: ductos biliares intrahepaticos con calculos intraductales. Septos ecogénicos pueden atravesar
la luz (apariencia de “puentes intraductales™)

* TC: estructuras hipoatenuantes confluyentes de tamafio variable que comunican con arbol biliar.
Hallazgo caracteristico "central dot sign” que consiste en un diminuto foco de fuerte realce de
contraste dentro del ducto dilatado, correspondiente a radicales venosos portales intraluminales.

* RM: Lesiones hipointensas en T1, hiperintensas en T2. RMCP sin o con contraste) permite
determinar la comunicacion

* ERCP y colangiografia pueden ayudar a confirmar la comunicacion de las estructuras quisticas
con el arbol biliar.

Manejo: Distribucion segmentaria: Quirurgico (segmentectomia o lobectomia).
Distribucion difusa: tratamiento conservador, descompresion del arbol biliar o trasplante hepatico.

ENFERMEDAD POLIQUISTICA HEPATICA (Fig.8)

La enfermedad poliquistica hepatica esta presente en el 40% de pacientes con enfermedad poliquistica
renal autosémica dominante, pero también puede aparecer de manera aislada. Se han reconocido tres
entidades en el adulto: complejos de Von Meyenburg (pequenas lesiones nodulares quisticas no
hereditarias) enfermedad poliquistica hepatica aislada (EPH) y enfermedad poliquistica renal (EPHR).

* HAMARTOMAS BILIARES O COMPLEJOS DE VON MAYENBURG (Fig.9)

Son lesiones benignas congénitas que corresponden con pequetios ductos biliares rodeados de estroma
fibroso. Tienen una incidencia reportada en autopsias del 5,6%. Pueden presentarse aislados o en el
contexto de EPH o EPR. Usualmente son asintomaticos y se diagnostican como hallazgo incidental.

Hallazgos por imagen
« ECOGRAFIA: Pequeiias lesiones distribuidas a través del higado, de ecogenicidad variable
dependiendo del componente sélido, quistico o mixto. Signo de la cometa es una especial forma

de artefacto de reverberacion en la deteccion de los pequenos quistes; aparece como una pequefia
prolongacion o extension en pequeios focos altamente ecogénicos o en pequeiias calcificaciones.
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* TC. Lesiones hipoatenuantes multiples (<1.5cm) con margenes mas irregulares que los quistes
simples. Son uniformemente pequefios y mas numerosos. La densidad de las lesiones depende de
la cantidad de componente sé6lido o liquido que contengan. Los predominantemente quisticos no
realzan y en los que predomina el componente solido realzan y son isodensos en fases tardias por
lo pueden pasar desapercibidos.

* RM: Hipointensos T1, Hiperintensos T2. Comportamiento con contraste similar a la TC.

* CPRM no muestran relacion con la via biliar a diferencia de la enfermedad de Caroli.

Manejo: No requieren tratamiento.

« ENFERMEDAD POLIQUISTICA HEPATICA y ENFERMEDAD POLIQUISTICA
RENAL (Fig.10)

Es la manifestacion extrarrenal mas frecuente. Pueden estar confinadas a 1 o mas segmentos o
distribuirse por todo el higado provocando hepatomegalia. El tamafio, nimero, localizacion y
distribucion de los quistes son los causantes de los sintomas. En la poliquistosis hepatorrenal el
desarrollo de quistes biliares puede representar la dilatacion quistica de glandulas peribiliares. Pueden ser
asintomaticos o presentar dolor en cuadrante superior derecho.

Histologicamente se reconocen dos tipos de quistes:

* Intrahepaticos Son similares a los simples (epitelio biliar cuboide con liquido seroso) y se
habitualmente se localizan periféricos y de tamano variable (hasta 8cm).

* Peribiliares: Surgen de glandulas peribiliares dilatadas son pequefios (menos de 10mm) y tienen
distribucién periportal

Hallazgos por imagen: Caracteristicas idénticas a quistes hepaticos benignos de desarrollo. Son
numerosos y de diversos tamafios. Pueden presentar morfologia poligonal si estan parcialmente
comprimidos por quistes adyacentes.

Complicaciones. Aproximadamente la mitad de los pacientes con afectacion severa tendran

* Hemorragia (alta sefial en RM)

* Infeccion. La precision diagnostica de la RM es desconocida y la sensibilidad de la TC es baja
para detectar la infeccion del quiste. La PET es preferible para detectar exactamente el quiste
infectado

* Rotura

* Hipertension portal con ascitis en enfermedad hepatica terminal.

* Ictericia

Manejo: Asintomdticos no requieren tratamiento.
Enfermedad sintomatica. Diversas opciones terapéuticas dependiendo de los sintomas y estadio de la
enfermedad. Ver (fig.11- fig.12 yfig.13)

QUISTES COMPLEJOS (Fig.14)
Son lesiones quisticas con una o mas de las siguientes caracteristicas:

* Engrosamiento o irregularidad parietal
* Septos

Nodularidad interna

* Realce

* Calcificaciones

Pagina 5 de 42 www.seram.es




* Contenido proteinaceo o hemorragico.

NEOPLASICAS

* CISTOADENOMA(BCA) / CISTOADENOCARCINOMA BILIAR (BCAC) (Fig.15 y fig.16)

Corresponden a menos del 5% de las lesiones quisticas. Surgen habitualmente de los ductos
intrahepaticos. Mas frecuentes en LHD (55%), LHI (29%) y ambos (16%). BCA se observa en mujeres
de mediana edad con dolor, vomitos e ictericia. Tipos

» Con estroma ovarico: mujeres. Receptores estrogénicos o pregesterogénicos
* Sin estroma ovarico: ambos sexos. Duda de Colangiocarcinoma o IPMN-B

Hallazgos por imagen

» US: quistes multiloculados de gran tamafio con septos ecogénicos y nddulos murales, estos ultimos
mas frecuentes en el CaCa que también se asocia con detritus intraquistico, dilatacion ductal. La
ecografia es mas sensible en detectar septos que la TC

* TC: masa quistica compleja solitaria isodensa al agua (HU<30) con cépsula fibrosa gruesa bien
delimitada, septos internos y nédulos murales. La clave de diferenciacion entre BCAC, quiste
hemorragico o infectado es el realce de la pared o nédulos murales en éstos. La existencia de
nodulos murales sugiere cistoadenocarcinoma aunque también se han observado en BCA.

* RM: similar al TC. La sefal en T1 depende del contenido proteinaceo, hemorragico o sélido. La
secuencia de difusion mejora la caracterizacion del quiste y deteccion de malignidad. MRCP util
para demostrar la comunicacion con el arbol biliar, detectar septos o dilatacion ductal por
compresion.

La diferenciacion entre cistoadenoma y cistoadenocarcinoma no es radiologicamente posible.
Algunos hallazgos pueden hacernos sospechar malignidad:

Nodulos murales, engrosamiento irregular o hipervascularizacion parietal. Tienen bajo VPP (valor
predictivo positivo), no obstante, su ausencia tiene alto VPN (90%,) para descartar carcinoma

Manejo: reseccion quirargica.

NEOPLASIA PAPILAR MUCINOSA INTRADUCTAL (IPMN-B) (Fig.17)

Muy similar a su homdlogo pancreatico. Ausencia de estroma similar al ovarico y comunica con la via
biliar, a diferencia de las neoplasias biliares. El 75% se comportan como carcinoma in situ

Tipos:

* Ducta-ectacico. Son tumores papilares que se desarrollan en ductos biliares dilatados.

* Quistico: lesion quistica de gran tamafio comunicada con via biliar.

* Tipo intermedio: lesion quistica que comunica con ductos biliares, abundante mucina en ductos
intra y extrahepaticos y tumor solido.

* Version maligna: Colangiocarcinoma intrahepdtico de crecimiento intraductal

Radiologia: similar a otros tumores quisticos malignos
Su deteccion por imagen es dificil debido a su morfologia plana
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* Otras técnicas:
o RM con contraste biliar: defectos de replecion intraluminal por mucina
o EUS mas sensible
o Ecografia intraductal: util si esta proxima a un ducto principal

Manejo: reseccion quirargica.
La supervivencia es de 60-80% de los casos tras la reseccion.

METASTASIS QUISTICAS (Fig.18)

Secundarias a necrosis o degeneracion quistica por el rapido crecimiento de tumores hipervasculares
(sarcoma, melanoma, TNE y algunos tumores de mama o pulmoén) o tumores mucinosos de colon o
carcinomas de ovario.

* Ecografia, TC y RM: lesiones unicas o multiples de caracteristicas complejas, pared gruesa,
irregular que realza tras la administracion de contraste. Las metastasis ovaricas se diseminan por
via peritoneal, provocando implantes quisticos serosos, en superficie peritoneal visceral hepatica y
parietal del diafragma, en lugar de lesiones intraparenquimatosas.

Manejo: Biopsia guiada por imagen para confirmacion.

CARCINOMA HEPATOCELULAR QUISTICO (Fig.19)
Es una condicién rara. Se encuentra relacionado con necrosis interna y degeneracion quistica en tumores
de crecimiento muy rapido.

* TC y RM: permite diferenciarlo por presentar areas de hipervacularizacion con lavado propios de
este tumor, asi como invasion portal y de venas suprahepaticas. Tras el tratamiento con
radiofrecuencia se forma una cavidad necrdtica tras proceso licuefactivo, parcial o total, simulando
lesidn quistica.

SARCOMA EMBRIONARIO (Fig.20)

Neoplasia maligna rara que habitualmente se presenta en nifios y adolescentes. Aunque en principio se
trata de una lesion sélida, en TC y RM se observa gran masa de apariciencia quistica, consecuencia del
alto contenido de agua del estroma mixoide.

» US: Masa de naturaleza sélida.
* TC: realce heterogéneo que habitualmente afecta a las zonas periféricas de la masa.
* RM: T2 hiperintenso y T1 hipointenso

Dicho comportamiento junto con naturaleza quistica en TC y RM sin contraste es diagndstica.

HEMANGIOMA CAVERNOSO (Fig.21)

Es otro tumor que puede superar su suplencia vascular y provocar degeneracion quistica central.
Habitualmente se encuentran en mujeres de edad media. Son asintomaticos, pero en ocasiones pueden
provocar problemas por compresion, rotura o trombosis aguda.

» US: Lesion con periferia ecogénica y centro hipoecogenico (signo de la diana invertido). Esta
apariencia no siempre es diagndstica.

* TC: Lesion hipodensa en estudio basal y en todas las fases dindmicas. Puede observarse nivel
liquido-liquido en algunos casos.

* RM: Masa heterogénea con areas de brillo en T2 alternando con areas de baja intensidad en T1.
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En fases con contraste TC y RM: presentan realce nodular periférico caracteristico.

Manejo: Lesiones de gran tamafio sintomaticos pueden requerir drenaje.

INFLAMATORIOS

ABSCESOS

« PIOGENICO (Fig.22)

Mis comun de todos los abscesos hepaticos como complicacion de una colangitis ascendente o flebitis
portal. Los agentes causales mas frecuentes son: E. Coli, Clostridium, Stafilococcus Areus, y especies
bacterioides. Preferencia por el LHD

» US: masa anecoica bien delimitada o de bordes mal definidos. Pueden contener ecos o gas en su
interior.

* TC: lesion de tamaio variable, hipoatenuante (0-45UH) en estudio basal con anillo de realce
periférico en fases con contraste. Un hallazgo caracteristico es el signo del racimo de uva
(coalescencia de pequefios abscesos en uno grande). La presencia de gas nos orienta a un origen
piogénico en vez de amebiano. Signo del doble anillo (anillo hipodenso, periferia isodensa y
atenuacion disminuida en el centro) es caracteristico del absceso piogénico complejo.

* RM: Lesion de pared gruesa con baja intensidad en T1 y alta en T2 con realce anular tras la
administracion de contraste. Alta sefial de tejido circundante en T2 correspondiente al edema, se
ve en el 50%. Esto hace diagnostico diferencial entre quiste y absceso.

Tratamiento: Antibioticoterapia. El drenaje o aspiracion van a ser necesarias en el 50% de los pacientes.
Aspiracion <5cm y drenaje con catéter para >5cm. Complicaciones del drenaje percutaneo: fistula biliar,
hemorragia o drenaje inadecuado.

El drenaje quirurgico se recomienda en aquellos casos en los que fracasa la terapia percutanea y para los
abscesos rotos a peritoneo.

* AMEBIANO (Fig.23)
Complicacion extraintestinal mas frecuente de la amebiasis. Causado por la Entamoeba histolitica.

* US, TC y RM: Lesion solitaria oval més frecuentemente localizada en segmento posterior cuyas
caracteristicas se superponen al piogénico por lo que hay que valorar clinica y antecedentes.
* Gas no presente a excepcion de fistula hepato-bronquial o hepato-enterica.

o Tratamiento médico con metronidazol.
Los que son >10cm y en los que se localiza en el LHI aumenta el riesgo de rotura por lo que se requiere
drenaje percutaneo. No esta claro el manejo entre 5-10cm. Puede también presentarse como patron
miliar, simulando a fingico.

« FUNGICOS (Fig.24)

Pacientes inmunodeprimidos, causado frecuentemente por Candida Albicans. Son lesiones pequenas de
<2cm de distribucion difusa.
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+ US: “ojo de buey” por lesion hiperecogénica rodeada de halo hipoecogénico.

* TC trifasico es mas sensible ya que la mayoria se detecta en fase arterial con apariciencia variable
en fase portal, con multiples focos de baja atenuacion con realce periférico y a veces afecta a bazo.

* RM: Se visualizan mejor en T2 como pequeios focos hiperintensos. No obstante, en estadios
precoces en un paciente neutropénico, puede pasar desapercibido en RM y en fases subagudas en
tratamiento pueden presentar anillo de hemosiderina. Puede simular enfermedad granulomatosa o
abscesos asépticos en el contexto de enfermedad autoinmune (Crohn o sindrome de Behget).

QUISTE HIDATIDICO (Fig.25 y Fig.26)

Causado por la larva del Equinoccocus granulosis (mas frecuente) o E, multilocularis (mdas agresivo)
Lesion quistica compleja que esta compuesta por el periquiste (tejido hepatico fibrotico y comprimido),
membrana laminada media o ectoquiste y lamina interna germinal. Estas dos ultimas conforman el
endoquiste. Las vesiculas hijas se desarrollan en la periferia como consecuencia de la invaginacion de la
capa germinal.

+ US: quiste multiseptado con vesiculas hijas y material ecogénico entre ellos. Clasificacion de
Gharbi.

* TC: Lesion hipoatenuante uni o multilocular. Calcificaciones murales en 1/3 de casos. Vesiculas
hijas se observan como pequefias estructuras redondeadas de menor atenuacion que el quiste
madre. En ausencia de vesiculas hijas es dificil de diferenciarlo con otras lesiones quisticas tales
como metastasis o abscesos. En el E. multilocularis hay escaso o nulo realce lo que indica escasa
vascularizacion del parasito.

* RM: El periquiste aparece como anillo hipointenso en T1 y T2 mientras que la matriz hidatidica
“arena hidatidica” es hipoitensa en T1 en hiperintensa en T2. Vesiculas hijas mas hipointensas en
T1 e hiperintensas en T2 que la matriz.

Complicaciones: compresion de via biliar o rotura a via biliar con colangitis resultante.

* Tratamiento: quimioterapia combinada con cirugia o aspiracion-inyeccion-reaspiracion
percutanea (PAIR).
* Quimioterapia (mebendazol) combinada con cirugia: Tipos III-V de Gharbi
* Quimioterapia + PAIR-D: Tipos I y Il de Gharbi
o Certeza de no comunicacion con arbol biliar
o Agente escolicida: salino hipertonico o alcohol absoluto
o Menos complicaciones que cirugia: 25% vs 8%

MISCELANEA (fig.27)

PSEUDOQUISTE EXTRAPANCREATICO.
Ocurre jovenes o varones de edad media. Mas frecuentes en LHD secundario a extension de liquido
desde el saco menor al ligamento gastrohepatico.

* TC: lesion quistica subcapsular bien delimitada con capsula fibrosa que se realza.

* RM: T1 hipointensa y T2 hiperintensa. En fases mas agudas los contornos son mal definidos e
irregulares con infiltracion inflamatoria adyacente. Tratamiento: en algunos casos drenaje
percutaneo.

HEMATOMA.
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Usualmente secundarios a cirugia, trauma o hemorragia dentro de una lesion solida hepatica ( HCC)

* TC: Alta atenuacion en fase aguda o subaguda. En fase cronica similar al agua. En RM depende
de la degradacion de la Hb; asi en subaguda o aguda es heterogéneo y alta sefial en T1 y senal
intermedia en T2.

BILOMA:
Fuga biliar.

* US, TC y RM: Coleccion mal delimitada homogénea, sin septos, calcificaciones o capsula,
intrahepérica proxima a via biliar, sin signos de vascularizacion.

Tratamiento: drenaje percutaneo y ERCP con colocacion de protesis para mejorar el drenaje biliar y
prevenir recidivas.

ESTEATOSIS FOCAL. Simula en US lesion s6lida y en Tc hipoatenuante
Quistes complicados infecciosos 0 hemorragicos (Fig28)

» US: lesiones hipoecogénicas con aumento de la trasmision sonica (refuerzo posterior) y ausencia
de vascularizacion interna.

* TC: apariencia de quiste complejo de apariencia variable desde componente hemorragico interno &
complejas masas quisticas con capsula fibrosa gruesa bien definida, septos internos y modularidad
mural. Puede simular cistoadenoma o cistoadenocarcinoma, pero no suelen presentar realce
parietal

* RM: la sefial depende del contenido del quiste. Los contenidos hemorragicos o proteinaceos
aparecen hiperintensos en T1 y sin realce. A diferencia del quiste no complicado, puede observarse
también detritus interno, septos y nodularidad septal.

EN RESUMEN (Ver Fig.29, Fig.30 y Fig.31)Imagenes en esta seccion:
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES
QUISTICAS HEPATICAS

QUISTES SIMPLES

Quiste hepatico benigno del desarrollo

Complejo de von Meyenburg

Enfermedad de Caroli

Enfermedad poliquistica hepatica del adulto

NEOPLASICOS Postrauméticosy
' misceldneos

Cistoadenoma biliar o
cistoadenocarcinoma Pseudoquiste

Metastasis quisticas ; Hematoma
Absceso amebiasico z
Carcinoma hepatocelular Biloma
Quiste hidatidico
Hm‘n;mginm.a cavernoso Quistog hen]o[r,jsi{os O
sobreinfectados

Sarcomaembrionario

Adaptado de AJR 2011;196:W355-W366

Fig. 2: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES QUISTICAS HEPATICAS.
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QUISTES SIMPLES: Ecografia

Caracteristicas clasicas del quiste simple por ecografia;
Lesidn anecoica, bien definida, refuerzo acastico posterior(*)
y refuerzo de la pared posterior {flecha).

Fig. 3: Caracteristicas clasicas del quiste simple por ecografia: Lesion anecoica, bien definida, refuerzo
acustico posterior(*) y refuerzo de la pared posterior (flecha).
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QUISTES SIMPLES: Tomografia computarizada

Imdgenes axiales de TC sin (A) y con contraste (B). Lesiones hipodensas,
bien definidas, que no realzan tras la administracion de contraste(B)

Fig. 4: Imagenes axiales de TC sin (A) y con contraste (B). Lesiones hipodensas, bien definidas, que no
realzan tras la administracion de contraste(B)
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QUISTES SIMPLES: Resonancia magnética

Estudio RM secuencias T1 y Difusién. Lesiones hipointensas en T1,
hiperintensas en T2 y no restringen la difusion(*)

Fig. 5: Estudio RM secuencias T1 (A) y Difusion(B). Lesion hipointensa en T1, hiperintensa en T2 y no
restringe la difusion(*)

Pagina 14 de 42 www.seram.es




QUISTE HEPATICO BENIGNO DEL DESARROLLO

Quiste solitario o maltiple ‘

Fig. 6: QUISTE HEPATICO BENIGNO DEL DESARROLLO. A. Ecografia. Lesion anecogénica de
bordes lisos y con refuerzo acustico posterior. B. Corte axial de TC de a misma lesion, muestra
hipoatenuacion. C Corte axial T2. Lesion hiperintensa en el segmento III de bordes bien definidos.
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ENFERMEDAD DE CAROLI
Quistes hepaticos simples comunicados con el arbol biliar

BorhaniAAet al AIR 2014; 203:1192-1204

CLAVE DIAGNOSTICA
Lesiones multiples
Signo del punto central

Fig. 7: ENFERMEDAD DE CAROLI: Paciente 25 afios con fibrosis hepatica y lesiones hipointensas en
T1. En la secuencia RADIAL, se objetiva comunicacion con el arbol biliar
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ENFERMEDAD POLIQUISTICA HEPATICA DEL ADULTO:
Quistes hepaticos no conectados con el arbol biliar normal

COMPLEJOS DE VON ESTADIOS CLINICOS EN LA ENFERMEDAD POLIQUISTICA HEPATICA
MEYENBURG AISLADA Y POLIQUISTICA RENAL AUTOSOMICA DOMINANTE

1. Smail-yzed bile ducts

2. Medium-saed bile ducts

Cnossen WR et al. Orphanet Journal of rare diseases. 2014;9/69: 1-13.

Fig. 8: ESPECTRO DE LA ENFERMEDAD POLIQUISTICA HEPATICA DEL ADULTO
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Fig. 9: COMPLEJOS DE VON MEYENBURG. A: Signo de la cometa en ecografia (flecha) B:
Hamartomas biliares: lesiones hipoatenuantes de distribucion subcapsular en un paciente de 73 afios con
hepatitis C crénica. (Borhani AA et al. AJR 2014; 203: 1192). Cy D RM axial T2 y T1 Notese a
distribucion periférica Flechas. Hipointensidad en T1 e hiperintensidad en T2.
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POLIQUISTOSIS HEPATICA

Fig. 10: ENFERMEDAD POLIQUISTICA HEPATICA. A. Imagen RM axial T2 B. RM coronal T1.
Lesiones quisticas multiples de diferentes tamafios hepaticas y renales. C. Image TC axial con contraste.
Notese la distribucion de los quistes intraparenquimatosos (flechas rojas) y periportales (flechas
amarillas)
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Quistes renales

4

Quistes hepaticos

Historks famillar de enfermedad poliquistics ——~ g o .
Historia familiar heabtiéo AD _ exliye . Fenotipo renal

| $ 1539 afos 23 quistes renales

<40 ahos

40.59 afos 22 quistes renales

Reynolds POD

> 60 afos 24 quistes renales

Criterios diagnésticosde
9P SOPEIY IUN SOILD

oonsoudep @ esed aupmey

| '
mm l 2 1 quistes hepdticos I l 2 4 quistes hepaticos I

|

l
| | | |
’ M 3y ’

Definiciones Quistos Quistes simples Mtiples quistes
clinicas para las presintomiticos Quistes dominantes hepdticos Considerar consejo genétko
caractoristicas Quistes asintomdticos Quistes Enformedad
hapaticas azociadas Quistes esporddbcos sintoendticos pobgatstica hepdtica
con PLD Hamartoma billar Hepatomegalla
, l (= )
1 2
Asoiracion Aspiracion, Diagndstico molecular PCLDADPED
- lerae -t Aran
Opclones esclercterapls cuclercterapls
arsapializacid ) ializacidn R
terapéuticas para ; 9 l Maesaplalizacion Marsupializacidn Manejo v seguimiento adsptodo
PLD laparoscdpica de laparoscdpica de
quistes grandes quistes grandes k )

Adaptado de Cnossen WR et al. Orphanet Journal of rare diseases. 2014; 9/89: 1-13

Fig. 11: ALGORITMO DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA PLD Y PKDAD Comprenden la
historia familiar, edad, y fenotipo de la enfermedad hetorenal o hepatica aislada. La terapia es individual
y va acorde con el numero, la distribucion y el tamano de los quistes hepaticos. El consejo genético tiene
un rol importante en pacientes sintomaticos con historia familiar para citogénesis hepatica y/o renal, con
el fin de diferenciar la poliquistosis hepatica aislada y el manejo clinico.
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Indicaciones y consideraciones para elegir el tratamiento de la

Estrategias de tratamiento enfermedad poliquistica hepética

Quistes hepaticos grandes, dominantes y sintoenaticos (Diametro >5¢m)
Aspiracidn y escleroterapia Nimero Emitado do quistes grandes
Quistes de locakzacion superficial : aboedables perontdncamente

Comgeosidn do la vena cava inforior

Mutiples quistes hepdticos grandes (n=z 20)
Fenestracion laparoscipica Hepatomegalia simomatica

Aboedables lapacoscopicamente

Anstomia hepdtics favorable

Comgrosidn do la vena porta, vena cava inferior u olstruccion venosa hopatics

Quistes hopaticos maltiples (a=220)

Andlogos de la somatostatina Enfermedad aulstica dfuse

(no Invasiva) Insufickencia para mejorar los sinmtomas a largo plazo de 1a aspiracion,
csclercteragia o femestracadn laparosedeica

Asplracion o femestrackin del guiste no estd Indicads

No hayan contraindicacionos para &f uso de ana -l S0 somatostating

Falla terapoutica de Las cpciones anteclormente mencionadas
Deterioro (grolongado) de la calidad de vida
Hepatomegalia masiva progresiva, (Volumen total hepdtico 28-12 1}

OOES recaTentes o o3 quis hepaticos

Compiic acionss de o5 Quistes hepaticos imtratables

Enfermedad Bepatica terminal

Adaptado de Cnossen WR et al. Orphanet Journal of rare diseases. 2014; 9/89: 1-13

Fig. 12: ESQUEMA DE LAS INDICACIONES Y CONSIDERACIONES RELEVANTES EN EL
MANEJO DE LA ENFERMEDAD POLIQUISTICA HEPATICA
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ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO

Fig. 13: ESCLEROTERAPIA CON ALCOHOL AL 95% A PACIENTE CON QUISTE HEPATICO
SIMPLE SINTOMATICO. A Y B. Ecografia y Tc axial sin contraste previo al procedimiento. C.
Opacificacion (tras introducir el catéter via ecografica) donde no se demuestra comunicacion con el arbol
biliar por lo que se realiza la escleroterapia. D. Ecografia tras procedimiento donde se objetiva una
reduccion significativa del tamafio de la lesion.
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QUISTES COMPLEJOS

Engrosamientoo irregularidad
parietal

Septos
Nodularidadinterna
Calcificaciones
Realce

Contenido proteindceo o
hemorragico

Fig. 14: CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS DE LOS QUISTES COMPLEJOS. Imagen por
ecografia de un quiste hidatidico. Lesion quistica bien definida, de paredes gruesas y septos en su
interior.
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QUISTES COMPLEJOS:
CISTOADENOMA/CISTOADENOCARCINOMA

CLAVE DIAGNOSTICA:
Quistes grandes y
complejos con realce
de su pared y septos.

Fig. 15: CITOADENOMA BILIAR. (A) Ecografia, Lesion quistica de pared discretamente engrosada y
contenido heterogéneo. (B). Tc de la misma lesion que (A). Note el realce parietal en fase venosa portal.
(C). TC: masa quistica compleja solitaria isodensa al agua (HU<30) con cépsula fibrosa gruesa bien
delimitada, septos internos, con nddulos murales que muestra realce en fase venosa portal
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Fig. 16: A. T1 sin contraste. B T1 con contraste fase tardia. C. T2 D DWI 500b RM: similar al TC. La
senal en T1 depende del contenido proteinaceo, hemorragico o sélido. La secuencia de difusiéon mejora le
caracterizacion del quiste y deteccion de malignidad. MRCP Ttil para demostrar la comunicacion con el
arbol biliar, detectar septos o dilatacion ductal por compresion.
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IMPN: NEOPLASIA PAPILAR MUCINOSA INTRADUCTAL

Fakanams K Abdom imagng (2011) 36 447-458

Fig. 17: Imagenes de RM: (A).tumor que demuestra una sefial inhomogénea (cabezas de flechas), el cual
se comunica con la via biliar(flecha). (B)ecografia: lesion bien delimitada hipoecogénica con una zona
heterogénea predominantemente hiperecogénica de morfologia irregular (flecha). C. lesion quistica
inhomogénea con intensidad alta en T2 e hipointensidad en T1 (cabeza de flecha). Imagen en T1+Gd +
fat sat, en fase portal en la cual se evidencia el realce de la lesion.
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METASTASIS QUISTICAS

TUMORES HIPERVASCULARES
Sarcoma, melanoma, TNE,
mama o pulmon

TUMORES MUCINOSOS
Colon u ovario

CLAVE DIAGNOSTICA
Multiples lesiones quisticas con
componentede realce
+

antecedente neoplasico

Fig. 18: METASTASIS DE MELANOMA: Imagen axial de TC en fase portal. Lesion hipodensa de
bordes irregulares con zonas de relace (flecha)
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CARCINOMA HEPATOCELULAR

CLAVE DIAGNOSTICA
Lesion compleja + areas de hipervascularizacion con lavadoen
fase venosa portal

Fig. 19: Imagenes axiales de TC en fases arterial (A) y portal (B): lesion hipodensa con areas de
hipervascularizacion en fase arterial (Flecha) que se lavan en fase portal. Caracteristica propia de los
hepatocarcinomas.
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SARCOMA EMBRIONARIO

Comportamiento
caracteristico:
solido en ecografiay
quisticoen TCy RM

Fig. 20: (A) Ecografia, Voluminosa lesion de naturaleza s6lida en LHD, heterogénea y bordes
irregulares. (B). En RM lesion quistica compleja, hiperintensa en T2 e hipointensa en T1(C).
Comportamiento caracteristico del sarcoma embrionario.
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HEMANGIOMA CAVERNOSO

Fig. 21: RM: Masa heterogénea con areas de brillo en T2 alternando con areas de baja intensidad en T1
(flechas).
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ABSCESO PIOGENO

CLAVE DIAGNOSTICA:
Quiste complejo con realce en anillo

Fig. 22: Imagenes de RM: (A) axial T2 donde se identifica una imagen hiperintensa heterogénea, e
hipointensa de paredes gruesas y realce anular en secuencias T1+Gd (B).
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ABSCESO AMEBIANO

CLAVE DIAGNOSTICA
Quiste complejocon apariecienciade doble
diana en areas endémicas

Fig. 23: Lesion quistica compleja con componente solido en ecografia (A) en TC, se identifica
engrosamento parietal focal que realzan y areas de calcificacion. andlisis microbioldgico reporta
Entamoeba hystolitica.
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ABSCESOS FUNGICOS

CLAVE DIAGNOSTICO
Innumerables pequeiios quistes hepaticos,
esplénicos y/o renales
+

inmunocomprometidos

BorhaniAAeta sl AJR 2014;203: 1192

Fig. 24: A. Microabscesos fungicos. Imagen RM axial T2 de una mujer de 35 afios con antecedente de
SIDA quien presenta fiebre. Innumerables lesiones quisticas en higado y bazo. Se aisl6 candida
Albicans. B. imagen sarcoidosis hepdtica, Lesiones hipointensas en higado y bazo (flechas), y adenopatia
mesentérica (*)que puede simular abscesos fungicos.
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QUISTE HIDATIDICO

Gharbi

Descripcion

Tipo |

Lesion quistica unilocular anecoica con
signo de “"doble linea”.

Tipo 1l

Quiste con membranas desprendidas

Quiste multiseptado, en “panal de abe-
1 0 en “roseta”.

Tipo Il

Quiste con vesiculas hijas en una ma-
triz solida

yl‘lpli v

Quiste de contenido heterogéneo hi-
po/hiperecoico.

Sin vesiculas hijas

TipoV

Lesion sdlida de paredes calcificadas.

Rubio C et &) EwoEco 2012 3(1): 1-5

Tipo L.CE1

Tipo B-CE3b

Fig. 25: QUISTE HIDATIDICO, CLASIFICACION DE GHARBI
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Fig. 26: Imagenes axiales de RM (A, B y C) la matriz hidatidica es hipoitensa en T1 en hiperintensa en
T2(C). Vesiculas hijas mas hipointensas en T1 e hiperintensas en T2 que la matriz(C). Iméagenes axiales
de TC en fase portal: Lesiones hipoatenuantes uni o multilocular. con vesiculas hijas se observan como
pequefias estructuras redondeadas de menor atenuacion que quiste madre(E). (F) quiste hidatidico de
paredes calcificadas tipo V
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MISCELANEA

Fig. 27: (A)Lesiones quisticas en contexto de cirrosis hepatica. (B) biloma
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COMPLICACIONES: QUISTES SIMPLES

Fig. 28: COMPLICACIONES DE QUISTES SIMPLES. Imagenes axiales de RM en T2 (A) y T1 (B).
Multiples quistes simples hepaticos hiperintensos en T2 en la secuencia T1 e identifica uno de ellos
hiperintenso con respecto a los demas correspondiente q hemorragia intaquistica. Hemorragia
intraquistica en paciente con poliquistosis hepatica C. Quiste con nivel ecogénico (flecha). RM del
mismo paciente axiales T2(D) y T1 (E). lesion quistica hiperintensa en T1 que sugiere contenido
hemorragico ( flecha).
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ECOGRAFIA
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Fig. 29: RESUMEN DE LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS POR IMAGENES DE LAS
LESIONES QUISTICAS HEPATICAS.
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

Historia de trauma o cirugia

Historia de pancreatitis;

Quiste subcapsularenel
segmento medaal.

Ninguno de kos hallazgos
Jnajlesion antersormente descritos
-olitaria o
WAYIV ARSI DS AT
THBUPICS . - - =
ST - ' Historia de malignifad
lesiones l_{-.;;)[ RGBS e
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hapervascular
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Bdoma, seroma, hematoma,

|4
B
—
N Pseudoquiste intrapancreatico
8 Quiste hepatico de du cacion
ciliado.
= =
| - . . '
o Quiste simple |
3 3
)

’ Hepatocarcinoma Quisto.
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Fig. 30: ESQUEMA ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES QUISTICAS HEPATICAS

N=<10
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ALGORITMO DIAGNOSTICO

‘Realce con simq
del punto central
(“centraldot”) |

y

Enfermedad de Caroli

Pacieme .
: Microabscesos fingicos
mmunocompromendo

Quastes grandes cono Enfermedad
Sin quistes renales poliquistica hepatica

Quistes pequefios ¢ ~
4‘ ' PLAN Hamartoma biliar
irregulares

Quistes con
distribucién periportal Quiste peribiliar
! o cirrotico

Borham AA et al. AJR 2014, 203: 1192-1204

Fig. 31: ESQUEMA ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES QUISTICAS HEPATICAS
N=>10

Conclusiones

* Las lesiones quisticas hepaticas comprenden una amplia variedad de patologias
que debemos conocer valorando los hallazgos radiologicos junto con la historia clinica
para establecer una aproximacion diagndstica y adecuado manejo.

* Es muy importante conocer la diferencia entre un quiste simple y complejo.

» La ecografia tiene una alta sensibilidad para la deteccion de quistes simples.

* Es necesario realizar TC o RM para tipificar las lesiones complejas

* En algunas ocasiones puede ser necesaria la biopsia y puncion diagnostica

 El drenaje percutaneo se reserva para los quistes infecciosos, o sintomdticos no neoplasicos.
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