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Objetivos docentes:

Los objetivos de esta revision son ilustrar las diferentes manifestaciones
radiologicas que los tipos de linfoma hepatico presentan en el parénquima
hepatico utilizando el TC, el PET-TC y la RM como las principales modalidades de
imagen vy hacer hincapié en los hallazgos radiologicos que facilitan el diagnostico
diferencial con otras masas hepaticas.



Revision del tema:

1. INTRODUCCION:
Se distinguen dos tipos de linfoma hepatico (Fig.1):
LINFOMA HEPATICO PRIMARIO (LHP):

El subtipo menos frecuente, con menos del 1% de todos los linfomas no-Hodgkin
(LNH). La enfermedad ha de estar confinada al higado y / o a los ganglios
locorregionales, y de acuerdo con algunos autores, el diagndstico de LHP
también requiere la ausencia de enfermedad a distancia en los 6 primeros meses

tras el diagnostico.

La edad media de diagnostico esta entre la cuarta y la quinta décadas y existe una
ligera predominancia en el sexo masculino.

En cuanto a los factores etioldgicos, son de destacar la inmunosupresion
prolongada (incluyendo la provocada por la infeccion VIH), virus Epstein-Barr vy
hepatitis By C.

Caracteristicamente se manifiesta como una enfermedad oligosintomatica, sin
embargo, no son infrecuentes el dolor en hipocondrio derecho, la hepatomegalia
v los sintomas B (pérdida de peso, fiebre y sudoracion nocturna).

LINFOMA HEPATICO SECUNDARIO (LHS):

La afectacion hepatica en el contexto de linfoma es comun vy sin duda alguna
constituye el subtipo predominante de afectacion, con el cual la mayoria de los
radiologos estan familiarizados. Conlleva enfermedad avanzada y peores indices
de supervivencia.

Los pacientes se presentan con hepatoesplenomegalia, linfadenopatia
generalizada y sintomas B.

El subtipo de linfoma mas frecuente de origen extranodal es el que asienta en el
tracto gastrointestinal, y dentro de este, aproximadamente la mitad de estos
pacientes desarrollada enfermedad hepatica a distancia.
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2. HALLAZGOS EN IMAGEN:

Las pruebas de imagen desempenan un papel fundamental en el diaghostico,
estadificacion y seguimiento de los casos de linfoma hepatico, siendo un medio
no solo para valorar la evolucion de la enfermedad sino también para la guia del
acceso de procedimientos intervencionistas. El tratamiento y el prondstico del
linfoma es muy distinto al del resto de lesiones hepaticas. Por lo tanto, conviene

estar familiarizado los hallazgos de imagen en el linfoma hepatico, de cara a un
mejor manejo del paciente.

Pruebas de imagen:

El linfoma hepatico tiene una amplia gama de las presentaciones en las pruebas
de imagen, y tipicamente se evalua mediante ecografia, CT, RM y PET-TC.

= En ecografia, la lesion suele ser bien definida siendo hipo o anecoica.

» En TC, la lesidn tiende a mostrarse homogéneamente hipodensa. Areas de
hemorragia, necrosis y degeneracion quistica en ocasiones condicionan cierto
grado de heterogeneidad. Las calcificaciones y la dilatacion de la via, sin
embargo, son infrecuentes. Tras el tratamiento, algunas lesiones

(especialmente las periféricas), condicionan retraccion capsular debida a su
disminucion de tamano.

= En RM, las lesiones son hipo o isointensas en secuencias potenciadas en T1 e

hiperintensas en secuencias potenciadas en T2. Tipicamente muestran
restriccion prominente a la difusion.

= En estudios con contraste, |la mayoria de los linfomas hepaticos muestran
minima captacion debido a su pobre vascularizacion. Sin embargo, como se
describira a continuacion, existen distintos patrones de realce.

= En FDG-PET/TC muestran avidez por la FDG (Fig. 5, Fig. 9).

Morfologia y patrones de enfermedad:

La afectacion hepatica por linfoma se puede manifestar (Fig. 2) en forma de masa
solitaria o multiple, como un patron infiltrativo difuso o masa periportal. La
combinacion de estos patrones poderse de el mismo paciente.

Aunqgue los hallazgos de imagen entre LHP y LHS son superponibles en |la mayoria

de las ocasiones, existen algunas diferencias que pueden ayudar al radiologo a su
identificacion entre uno u otro:
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- LHP: Su forma mas frecuente de manifestacion es la masa solitaria, con un
patron de crecimiento infiltrativo, expansivo o exofitico. En caso de ser multiple,

la existencia de una lesidon dominante, generalmente mas heterogénea que el
resto, es caracteristica de este tipo de afectacion.

- LHS: contrariamente, tiende a ser multiple y las lesiones mas homogéneas en
tamano v densidad, mostrando un patron de crecimiento mas infiltrativo.

Tanto uno como otro pueden mostrar cualquier patron de crecimiento, por lo que

se procedera a discutir todos a continuacion, en la misma clasificacion, junto con
sus respectivos diagnosticos diferenciales .

Lesion focal unica:

Esta es la presentacion mas comun de LHP, viéndose en aproximadamente 60%
de los casos. Sin embargo, constituye solo un 10 % de los casos de LHS.

Como ya se mencionado previamente, la lesion se comporta como hipovascular
en TC y RM. Es caracteristico el "signo del vaso penetrante-vessel penetration
sign” (Fig. 3, Fig. 6), que refleja como en ocasiones, en las formas mas

infiltrativas, la lesion engloba el paquete vascular sin condicionar deformidad del
mismo ni trombosis.

La apariencia "en diana” (Fig. 4) igualmente se ha descrito en lesiones en las que
existe un anillo periféerico de captacion con un area central no captante o

hipocaptante. En ocasiones una 'cicatriz central” se puede observar, la cual
mostraria realce de contraste en las fases mas tardias.

Todas estas caracteristicas son superponibles a las de afectacion por linfoma en
su forma multifocal.

Diagnostico diferencial: Absceso piogénico, esteatosis focal, colangiocarcinoma
intrahepatico, carcinoma hepatocelular atipico.

Lesion Multifocal:

El patron mas frecuente de afectacion en LHS junto con la hepatomegalia difusa,

suponiendo ambos el 90% de los casos. Las lesiones en este subtipo suelen ser
homogeneas en tamano y densidad (Fig. 11).

En el LHP, donde se muestra como lesion multifocal en el 35 %, |la afectacion
tiende a ser mas heterogénea y suele existir una masa dominante. Como se
mencionaba antes, el patron de captacion cuando el compromiso es multiple es
esencialmente igual al descrito previamente para la afectacion unifocal.
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Diagnostico diferencial: Enfermedad infecciosa (abscesos piogénicos o fungicos
multifocales), enfermedad metastasica hepatica en su forma hipovascular
(tumores primarios del tracto gastrointestinal, adenocarcinoma pancreatico),
tumores malignos hepaticos (colangiocarcinoma o carcinoma hepatocelular
multifocal) y enfermedades granulomatosas crénicas (tuberculosis o sarcoidosis).

Infiltracion difusa v / o hepatomegalia:

Uno de los patrones afectacion mas frecuentes en casos de LHS, menos frecuente
en el LHP. Se debe a la infiltracion por células tumorales de los tractos portales asi
como de los sinusoides hepaticos.

En estos casos, el PET-TC constituye una herramienta de indudable utilidad pues
en ocasiones |la hepatomegalia (Fig. 13) puede ser un hallazgo muy sutil en
ausencia de exploraciones previas y tanto el higado como el bazo y Ia
linfadenopatia sistémica puede mostrar una marcada avidez por la FDG.

Diagnostico diferencial: Enfermedades hepaticas con afectacidon difusa que
respectan la arquitectura anatomica, entre las que se encuentran la esteatosis o
la hepatitis aguda, pueden simular este tipo de afectacion por linfoma hepatico
en estudios de TC.

Enfermedad periportal:

Subtipo poco frecuente. Se manifiesta como un manguito de partes blandas de
distribucion periportal (Fig. 14). Es frecuente la asociacion con dilatacidon de la via
biliar debida a compresion de los radicales biliares centrales, ramas principales
del conducto hepatico.

Diagnostico diferencial: Edema periportal, dilatacion de la via biliar, linfedema y
colangiocarcinoma intrahepatico con afectacion periductal.

3. RESUMEN DE DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

= Lesion solitaria: Absceso piogénico (Fig. 18), esteatosis focal,
colangiocarcinoma intrahepatico, carcinoma hepatocelular atipico, hiperplasia
nodular focal.

= Lesion multifocal: Enfermedad infecciosa (abscesos piogénicos o fungicos
multifocales), enfermedad metastasica hepatica (Fig. 19) en su forma
hipovascular (tumores primarios del tracto gastrointestinal, adenocarcinoma
pancreatico...), tumores malignos hepaticos (colangiocarcinoma (Fig. 20) o
carcinoma hepatocelular multifocal) y enfermedades granulomatosas cronicas
(tuberculosis o sarcoidosis).
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e Masa periportal: Edema periportal (Fig. 21), dilatacion de la via biliar (Fig. 22),
linfedema y colangiocarcinoma intrahepatico con afectacion periductal.

e Infiltracion difusa y / o hepatomegalia: Enfermedades hepdaticas con
afectacion difusa que respecta la arquitectura anatomica, entre las que se
encuentran la hepatitis aguda (Fig. 23) o |la esteatosis (Fig. 24), pueden simular
este tipo de afectacion por linfoma hepatico especialmente en estudios de TC.
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Conclusiones:

Las manifestaciones radiologicas del linfoma hepatico son mayoritariamente

inespecificas, sin embargo, algunos hallazgos en imagen pueden ser utiles en un
contexto clinico y analitico adecuado. Conocer los patrones de afectacion tipicos
v atipicos es imprescindible para sugerir el [infoma entre los diversos diagnodsticos

diferenciales, en vistas a una deteccion precoz y un adecuado manejo
terapéutico.
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Fig. 24: Esteatosis hepatica: parénquima hepatico homogéneo con valores de atenuacién menores
a 10 UH (comparese la densidad con la del bazo).




