IR e 1 T ‘
m 3 4 Congreso Nacional

' ) g Kad 010Q18 Megica

HALLAZGOS POR IMAGEN DE
LAS COMPLICACIONES
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GUION DE LA PRESENTACION

* |Introduccion

* (Objetivos docentes

 Revision del tema

* Sindrome hepatopulmonar

 Hipertension portopulmonar

* Venas colaterales portosistémicas
 Hidrotorax hepatico

* Empiema pleural bacteriano subagudo

* |nfecciones pulmonares

* Manifestaciones toracicas del hepatocarcinoma

 (Otras (ca pulmon, SDRA, ginecomastia, elevacion
diafragmatica)

* (Conclusiones
* Bibliografia
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INTRODUCCION

* Se define hepatopatia cronica como la
destruccion progresiva del parénquima
hepatico durante un periodo >6 meses que
conduce a fibrosis y Cirrosis

* Lacirrosis hepatica es el estadio final de
todas las enfermedades hepaticas cronicas
progresivas

* Los enfermos con hepatopatia cronica
avanzada o cirrosis sufren complicaciones
pulmonares y cardiovasculares

 En Radiologia es importante conocer estas
complicaciones para facilitar un diagnostico
vy manejo terapéutico adecuado
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OBIJETIVOS DOCENTES

* Revisar las complicaciones toracicas de |a
hepatopatia cronica avanzada

* Revisar los hallazgos con técnicas de
imagen de estas complicaciones
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REVISION DEL TEMA

* Existen diversas complicaciones toracicas
asociadas a hepatopatia cronica avanzada

 Esimportante conocer estas entidadesy
saber reconocer sus manifestaciones con
téecnicas de imagen

Complicaciones Toracicas Asociadas a Hepatopatia Cronica

* Sindrome hepatopulmonar

Vasculares pulmonares . .,
* Hipertension portopulmonar

* Venas colaterales portosistémicas
(varices)

Mediastinicas

Hidrotorax hepatico

Pleurales .
Empiema pleural

Bacterianas
Infecciones pulmonares Fungicas

Viricas

Adenopatias

Metastasis pulmonares

Trombosis venosa en cava inferiory
suprahepaticas

Microangiopatia tumoral

SDRA
etc.

Manifestaciones toracicas de
hepatocarcinoma
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SINDROME HEPATOPULMONAR

* Alteracion del intercambio gaseoso debida
a vasodilatacion de vasos pulmonares vy a
shunts arteriovenosos

 Aparece en 4-29% de pacientes cirroticos

* Triada diagnostica:

— Enfermedad hepatica y/o hipertension portal

— Elevacion del gradiente de O, alveolar respecto al O,
arterial respirando aire ambiente (>15 mmHg o >20
mmHg en pacientes 265 anos)

— Vasodilatacion de vasos pulmonares, especialmente
en las bases pulmonares

* La vasodilatacion pulmonar vy los shunts
arteriovenosos causan:

— Mayor perfusion pulmonar sin modificacion de |a
ventilacion > Desajuste ventilacion-perfusion

— Mayor distancia a recorrer del O, desde la luz alveolar
al capilar > Restriccion de la difusion

— Circulacion hiperdinamica en pacientes con
enfermedades hepaticas

* C(Clinica de disnea, cianosis y acropaquias
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SINDROME HEPATOPULMONAR

Vasodilatacion de arterias
subsegmentarias proximales en
|0bulos inferiores, cociente
diametro arteria/luz bronquial >1

Vasodilatacion de arterias distales
en lobulos inferiores, visibles a <2
cm de la pleura visceral

Tronco de la arteria pulmonar de
tamano normal (<29 mm),
cociente diametro

/
>1
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HIPERTENSION
PORTOPULMONAR

Hipertension pulmonar que aparece en
pacientes con hipertension portal con o sin
enfermedad hepatica asociada.

Aparece en 2-5% de pacientes cirroticos

Mecanismos por los que la hipertension
portal produce hipertension
portopulmonar:

— Sustancias vasoactivas que producen
vasoconstriccion de las arteriolas pulmonares eluden
el higado por las colaterales venosas portosistémicas
0 no son eliminadas de la circulacion por el higado
enfermo

— Tromboembolismo venoso a través de las colaterales
Venosas portosistémicas

— Estrés en |la pared de las arterias pulmonares por el
aumento del gasto cardiaco de la cirrosis causa
vasoconstriccion, hipertrofia y proliferacion
endotelial
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HIPERTENSION
PORTOPULMONAR

Caso 1. Tronco de la arteria
pulmonar de tamano aumentado
(229 mm), cociente diametro

aorta ascendente/
<1

Caso 2. Tronco de la arteria
pulmonar de tamano aumentado
(=229 mm), cociente diametro

aorta ascendente/
<1

Caso 3. Tronco de la arteria
pulmonar de tamano aumentado
(229 mm), cociente diametro

aorta ascendente/
<1
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VENAS COLATERALES
PORTOSISTEMICAS

* \arices que aparecen en los pacientes con
hipertension portal por aumento de
tamano de las anastomosis preexistentes
entre los sistemas venosos portal y
sistémico

* Las venas colaterales portosistémicas

intratoracicas se dividen en:
— Esofagicas (80%)
— Paraesofagicas (22-38%)
— Cardiofrénicas (18%)

* Colaterales esofagicas:

— Venas mucosas y submucosas esofagicas dilatadas
— Riesgo hemorragia 10-30%/ano, mortalidad 20-35%

* Colaterales paraesofagicas:

— Venas dilatadas alrededor del esofago

e (Colaterales cardiofrénicas:

— Venas pericardiofrenicas dilatadas que forman
canales tortuosos que comunican la vena hepatica
izquierda con la vena frénica inferior y la vena
pericardiofrénica, para drenar finalmente en la vena
Innominada izquierda
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VENAS COLATERALES
PORTOSISTEMICAS

Varices paraesofagicas. Canales
vasculares nodulares que se
realzan con contraste y desplazan
el receso pleuroacigoesofagico a la

derecha () v el receso
preaortico a la izquierda (== )

Varices esofagicas como canales
vasculares que protruyen hacia la
luz esofagica (= ) y varices
paraesofagicas ()

Colaterales cardiofrénicas (—= )
gue comunican la vena hepatica
izquierda con la vena frénica
MECIAAERUE
pericardiofrénica, para drenar
finalmente en la vena innominada
izquierda. Son causa de
nddulos/masas en angulo
cardiofrénico ( =)
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HIDROTORAX HEPATICO

* Derrame pleural significativo (>500 ml) en
pacientes con cirrosis hepatica e
hipertension portal en ausencia de otra
causa (p.ej. cardiaca, pulmonar o pleural)

 Aparece en 5-10% de pacientes cirroticos

* Localizacion derecha (85%), izquierda (13%)
o bilateral (2%)

* Su estudio bioquimico revela un trasudado
* Mecanismos de produccion:

— fuga de liquido ascitico por defectos en el
tendon del diafragma (la mas probable)

— disminucion de la presidon oncotica de la sangre
por hipoalbuminemia

— migracion transdiafragmatica a través de vasos
linfaticos
— hipertension venosa en la vena acigos



S '
.
-
>
/
®

' .

m 3 4 Congreso Nacional
Merdin

l'-] :

\

e o
=38 *"54

HIDROTORAX HEPATICO

Derrame pleural moderado
derecho (>500 ml) producido por
hidrotorax hepatico

sedestacion

—

Derrame pleural masivo derecho
con leve desplazamiento
mediastinico contralateral y
patron de hemitorax opaco
producido por hidrotorax hepatico
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EMPIEMA PLEURAL
BACTERIANO SUBAGUDO

* [Infeccidn espontanea de un hidrotorax
hepatico preexistente a partir de una
bacteriemia

 Aparece en 13% de pacientes cirroticos con
hidrotorax hepatico

* Patogénesis, curso clinico y tratamiento
diferente de la neumonia con empiema
pleural

 Requiere elevado indice de sospecha para
su diagnostico: paciente con fiebre, dolor
pleuritico, deterioro del estado general o
encefalopatia

* Toracocentesis diagnhostica cuando el
liquido pleural tiene polimorfonucleares
>500 células/mm3 o cuando >250
células/mm3 y un cultivo positivo

* Microorganismos mas frecuentes: E. coli,
Streptococcus, Enterococcus, Klebsiella y
Pseudomona
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EMPIEMA PLEURAL
BACTERIANO SUBAGUDO

- Derrame pleural izquierdo severo
| en paciente con cirrosis endlica.

Estudio ecografico y drenaje

confirmo empiema pleural..

.,~

.| Control tras drenaje del empiema
pleural.
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INFECCIONES PULMONARES
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* Los pacientes con hepatopatia cronica
tienen un deficit inmunitario que aumenta
el riesgo de infecciones pulmonares

* Aparece neumonia en el 15% de los
pacientes cirroticos

e PBacterianas:

— Las neumonias adquiridas en la comunidad son las
mas frecuentes y la bacteria mas frecuente es el
Neumococo

— Las neumonias nosocomiales son mas frecuentes en
pacientes de UCl y las bacterias mas frecuentes son
las Gram(-) y el estafilococo

 TBC
* Hongos: Candida, aspergillus y P. jiroveci
* Virus: CMV
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PULMONARES

Neumonia lobar en LSD adquirida
en la comunidad en paciente con
cirrosis endlica

TBC pulmonar cavitada en
paciente con hepatocarcinoma
multicéntrico avanzado sobre
cirrosis por VHC

Neumonia atipica adquirida en |la
comunidad en paciente con
cirrosis enolica
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MANIFESTACIONES TORACICAS
DEL HEPATOCARCINOMA

* La cirrosis hepatica predispone al desarrollo
de hepatocarcinoma (HCC)
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* Prevalencia de HCC en pacientes cirroticos:
— Infeccion por VHC (17-30%)
— Hemocromatosis hereditaria (21%)
— Infeccion por VHB (10-15%)
— Cirrosis endlica (8%)
— Cirrosis biliar avanzada (4%).

e Manifestaciones intratoracicas de HCC:

— Metastasis pulmonares hematogenas

— Adenopatias mediastinicas

— Embolos tumorales pulmonares

— Extension a vena cava inferior o auricula izquierda
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MANIFESTACIONES TORACICAS
DEL HEPATOCARCINOMA

Metastasis hematogenas Adenopatias mediastinicas.
pulmonares. Multiples nodulos Adenopatia paratraqueal inferior
pulmonares bilaterales por HCC. izquierda por HCC ( ).

Embolos tumorales pulmonares. Extension a vena cava inferior. HCC
Multiples nodulos centrolobulillares en l6ébulo izquierdo (== ) que se
en forma de Y bilaterales por extiende a vena cava inferior (—= ).

microangiopatia trombotica tumoral
en un caso de HCC indiferenciado.
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OTRAS

Cancer de pulmon. Los pacientes
con cirrosis tienen un mayor
riesgo de neoplasias-no-HCC:
colangiocarcinoma (x13), cancer
de esofago (x8), pancreas (x5),
colorrectal (x4) y pulmon (x4). El
cancer de pulmon es mas
frecuente en cirrosis de origen
enolico.

SDRA. El sindrome de distrés
respiratorio del adulto (SDRA) es
una de las causas principales de
admision en UCI y fallecimiento de
pacientes con cirrosis hepatica. El
SDRA es mas frecuente, mas
severo y mortal en los pacientes
cirroticos. La mortalidad en estos
pacientes es actualmente del 50%.
La sepsis es el factor de riesgo mas
frecuente para desarrollar SDRA.
Los pacientes cirroticos tienen una
mayor probabilidad de SDRA
irreversible.
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OTRAS

Ginecomastia. En la cirrosis
hepatica esta afectada la
capacidad del higado para
sintetizar testosteronay
metabolizar el estrogeno. Esto
conduce a un aumento del
cociente estrogeno/testosterona y
al desarrollo de ginecomastia.

Ascitis a tension. La ascitis a tension produce elevacion del diafragma, dificultad
respiratoria y disnea. Esto es debido a (1) la disminucidon del retorno venoso por
compresion de la vena cava inferior por la ascitis y (2) la limitacion de |a
expansion pulmonar por la elevacion del diafragma vy la presion que sobre él
ejerce el liquido ascitico a tension.
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CONCLUSIONES

 Esimportante conocer las diversas
complicaciones toracicas asociadas a
hepatopatia cronica avanzada y reconocer
sus manifestaciones con técnicas de
Imagen.
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