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Lesiones hepaticas
conh contenido
graso: diagnostico
por imagen
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Objetivo docente:

* Revisar como se manifiesta la grasa en el higado en las
diferentes pruebas de imagen incidiendo en la RM asi
como las caracteristicas radioldogicas de las lesiones
hepaticas con contenido graso
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Revision
e La presencia de grasa intralesional en las lesiones
hepaticas constituye un hallazgo radiologico de gran

utilidad, ya que ayuda a acotar y reducir el diagnostico
diferencial de las mismas.

* La grasa intralesional se puede dividir en grasa
macroscopica (el contenido de lipidos ocupa la mayor
parte de un voxel) o grasa intravoxel (coexisten dentro de
un voxel lipidos y otros componentes).

* La grasa intravoxel es un hallazgo de resonancia
magnética (RM), que se caracteriza por la pérdida de
sefNal en las imagenes T1 de fase opuesta (T1 FO) en
comparacion con las imagenes en fase (T1 FF).

Cuando existe un componente similar de agua y grasa
dentro de un voxel, se produce una pérdida de senal en fase
opuesta, lo que da como resultado una caida de la senal
intralesional y una linea negra en la interfaz entre el
componente graso y los tejidos circundantes (artefacto de
grabado o tinta china).
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* La grasa macroscopica es visible en la tomografia

computarizada (TC), tanto cualitativamente (en
comparacion con la grasa subcutanea o peritoneal) como
cuantitativamente (atenuacion <-20 UH). En la RM Ia
grasa macroscopica se caracteriza por presentar una senal
hiperintensa en secuencias potenciadasen Tlyen T2, con
perdida de senal en secuencias con supresion grasa.

La presencia de grasa en una lesion hepatica tambiéen se
puede detectar mediante ecografia. La lesion va a
presentar un aumento de la ecogenicidad simulando un
hemangioma y en los casos de lesiones con gran
componente graso como los lipomas o angiomiolipomas
se puede visualizar una sombra acustica posterior.

El diagnostico diferencial de las lesiones hepaticas que
contienen grasa se puede realizar segun el tipo de grasa
que presentan (macroscopica o intravoxel)

(FIGURA 1).
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L esiones con grasa
iIntravoxel:

e ESTEATOSIS HEPATICA FOCAL (EHF)

* |La esteatosis hepatica focal no plantea dudas diagnosticas
cuando se presenta como areas bien definidas, de bordes
lineales, sin efecto masa y con integridad de |Ia
vascularizacion.

* La EHF se presenta como areas homogéneas e
hiperecoicas en ecografia, hipoatenuadas en TC y con
caida de la senal en las imagenes potenciadas en T1 en
fase opuesta en RM.

* Las localizaciones tipicas de |la EHF adyacentes al hilio
hepatico son: la region posterior del segmento IV, region
anterior del segmento |, region posterior del |6bulo
hepatico izquierdo y a ambos lados de la vesicula biliar.
Clasicamente también existe una mayor incidencia de
esteatosis adyacente al ligamento redondo.(FIGURA 2)
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FIGURA 2



Una de las teorias fisiopatologicas que explican el porqué se
producen areas de esteatosis en determinadas localizaciones,
viene determinada por una mayor concentracion de insulina en
esa zona que estimula la conversion de glucosa en acidos
grasos.

Esta teoria se basa en la vascularizacion hepatica. El 30% del
suministro vascular proviene de la arteria hepatica vy
aproximadamente un 70% de la vena porta. El flujo de la vena
porta lo constituyen sus principales afluentes: vena esplénica,
mesentérica superior, mesenteérica inferior y afluentes que
desembocan directamente en la vena porta hepatica (vena
gastrica izquierda, gastrica derecha y rama superior de |la
arcada duodenopancreatica posterior). La cantidad de insulina
que contiene estos afluentes es muy variable, ya que las venas
gastricas contienen poca insulina, mientras que las arcadas
duodenopancreaticas contienen mas que el resto del sistema
porta.

Existen variantes anatomicas como el drenaje intrahepatico
(segmento IV) de las venas gastricas izquierdas o derechas, que
ocasionan una concentracion mas baja de insulina en la zona vy
por tanto un area de parénguima con menor contenido graso
que el resto del higado (respeto graso). De igual modo, la rama
superior de la arcada duodenopancreatica puede no
desembocar en |la vena porta en si, sino intrahepaticamente
cerca del hilio, lo que da como resultado un area focal que
recibe mas insulina, y por tanto, con mayor presencia de grasa

(EHF).



IMAGEN 1. TC con contraste iv en fase portal con esteatosis hepatica difusa y
area de respeto graso en LHI de origen vascular. Se observa variante anatomica
con vena gastrica de drenaje intrahepatico.



IMAGEN 2. Patrones de esteatosis hepatica. A. TC con contraste iv en fase portal
donde se visualiza lesion hipoatenuada hepatica psedonodular, que plantea
diagnodstico diferencial con metastasis por neoplasia basal. Caida senal FF-FO en
relacion con esteatosis focal. B.TC con contraste iv en fase portal con area de
esteatosis focal adyacente al ligamento falciforme. C.TC con contraste iv en fase
portal, donde se visualizan areas parcheadas de esteatosis, sin efecto masa y con
evidencia de vasos que atraviesan la zona.




* Existen determinados casos en los que la EHF presenta

una apariencia o localizacion atipicas y puede simular
una lesion tumoral. La EHF se puede presentar como
lesiones multiples, distribuidas por todo el paréenquima
hepatico (lesiones pseudotumorales). En ecografia son
hiperecoicas y homogeéneas. En TC se visualizan como
areas hipoatenuadas en todas las fases, con realce similar
al higado, aunque puede existir una disminucion del
realce con respecto al resto del parénquima en fase

tardia.

* La RM con secuencia ponderada en Tl en fase y fase

opuesta demostrara su naturaleza grasa y el diagnostico
diferencial se debe realizar con otras lesiones multiples

que pueden tener un componente graso, como el
adenoma hepatico.

* Son caracteristicas a favor de la EHF: |a multiplicidad de

las lesiones, un diametro <2 cm, tamano similar, realce
paralelo al higado y presencia de un borde periférico aun

mas graso.
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IMAGEN 3. A. Ecografia donde se observan multiples nddulos hiperecogenicos
distribuidos por todo el parénquima hepatico, que simulan afectacion
metastasica difusa. B. TC con contraste iv en fase portal con multiples ndédulos
milimeétricos hipoatenuados.

Cy D. RM T1 FF-T1 FO y secuencia con supresion grasa donde se observa
de senal de las lesiones por su componente graso, compatible con EHF.

caida



* ADENOMAS

El subtipo de adenoma mas frecuente es el inflamatorio
(40-55%), presentes en pacientes con obesidad, sindrome
metabolico y abuso de alcohol.

En RM, los adenomas inflamatorios tipicamente aparecen
en higados esteatosicos, suelen ser hiperintensos en T2,
con un halo periférico de mayor senal (signo del atolon) y
muestra un realce arterial intenso que persiste en fases
posteriores. Se ha observado grasa intravoxel en un
11-20% de los adenomas inflamatorios, sin embargo,
cuando esta presente suele ser heterogénea o focal.

El adenoma inflamatorio puede contener elementos
biliares, persistiendo el realce en fase hepatobiliar en RM
con contraste (acido gadoxético), simulando una
hiperplasia nodular focal.

Los adenomas con mutacion para el factor nuclear 1a de
hepatocitos (HNF-1a) representan un 30-40% de los
adenomas y se presentan casi exclusivamente en mujeres.
A diferencia de los adenomas inflamatorios, suelen
presentar grasa intravoxel mas frecuentemente, muestran
una senal levemente hiperintensa en T2, con un menor
realce arterial que no persiste en fases posteriores y se
presentan en higados no esteatosicos.



 Los adenomas con mutacion beta-catenina (B-catenina)
representan un 10- 20% de los mismos y tienen mayor
riesgo de transformacion maligna. Estos tumores suelen
aparecer en hombres y estan relacionados con el
tratamiento hormonal androgeénico, la enfermedad por
deposito de glucogeno y la poliposis adenomatosa familiar.

* No se ha descrito ninguna caracteristica por imagen
especifica para el subtipo B-catenina mutada, aunque
pueden continuar captando contraste en fase hepatobiliar
v a menudo estas lesiones no se pueden diferenciar del
hepatocarcinoma o la HNF.
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IMAGEN 4. A. TC con contraste iv en fase portal con masa de gran tamano en s. |l
con grasa en su periferia. B. RM estudio dinamico donde se visualiza la lesion
discretamente hieprvascular en fase arterial y que mantiene captacion del
contraste en fase hepatobiliar. C. RM T1 FF-T1 FO donde se observa caida de
senal de la periferia de la lesidon por su componente graso. La lesion se extirpo
con resultado anatomopatologico de adenoma HNF-1a-mutado.
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IMAGEN 5. A. TC con contraste iv en fase arterial y portal donde se visualiza
lesion hepatica con escaso realce. B. RM secuencias T1 DIXON, con caida de senal
FF-FO, debido a la presencia de grasa, compatible con adenoma. C. RM estudio
dinamico con contraste.
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CARCINOMA HEPATOCELULAR (CHC)

La trasformacion grasa del hepatocarcinoma es frecuente,
pudiendo identificarse grasa intralesional hasta en un
35% de los CHC de pequeno tamano (<1,5 cm), siendo
normalmente tumores bien o0 moderadamente
diferenciados. Por lo general, contienen grasa intravoxel,
con caida de senal en imagenes Tl de fase opuesta. En
algunos casos, pueden contener grasa macroscopica.

La grasa intralesional muestra una apariencia hiperecoica
en la ecografia, simulando un hemangioma cavernoso, vy
las caracteristicas de imagen pueden ser indistinguibles
de los adenomas esteatosicos.

En TC v RM debido a que los CHC que contienen grasa
tienen una vascularizacion arterial relativamente menor,
por lo que el realce arterial y el lavado pueden ser menos
evidentes.

El contenido graso es muy sugestivo de CHC en el
contexto de una cirrosis hepatica, pero no se pueden
descartar otros tumores con contenido graso (adenoma,
angiomiolipoma, etc.). Como ya se ha comentado
anterioremente en estos casos, el realce arterial puede
ser moderado o inexistente y no detectarse el lavado de
la lesion, por lo que no se puede llegar a un diagnostico
definitivo por imagen, debiendo recurrir a procedimientos
invasivos (biopsia) en la mayoria de los casos.
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IMAGEN 6. A. TC con contraste iv en fase arterial, portal y de equilibrio, donde se
visualiza masa hepatica con presencia de grasa, escaso realce en fase arterial. B.
RM secuencias T1 EF-FO, con caida de senal FF-FO, debido a la presencia de grasa
C. RM T1 FAT donde se muestra la presencia de grasa. Hallazgos radiologicos en
relacion con CHC con contenido graso.
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IMAGEN 7. A. Ecografia con masa hepatica que presenta zona hiperecogénica en
su interior.

B. TC con contraste iv en fase arterial y portal, donde se visualiza higado de
contornos lobulados y masa hepatica con presencia de grasa, que aunque
presenta escaso realce en fase arterial, debe hacernos sospechar un
hepatocarcinoma. C. RM secuencias T1 EF-FO, con caida de senal FF-FO, debido
a la presencia de grasa D. RM estudio dinamico con escaso realce de la lesion.
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IMAGEN 8. A. TC con contraste iv en fase arterial, portal y de equilibrio, donde se
visualiza lesion nodular en cupula hepatica con presencia de grasa, escaso realce
en fase arterial, sin claro lavado en fases posteriores. B. RM estudio dinamico con
similar comportamiento al descrito en TC. C. RM secuencias T1 EF-FO, con caida
de senal FF-FO, debido a la presencia de grasa. Estos hallazgos en higados
cirroticos sugiere CHC con contenido graso.




IMAGEN 9. A. TC con contraste iv en fase arterial, portal y de equilibrio, donde se
visualiza una masa hepatica con presencia de grasa y escaso realce en fase
arterial (hipervascular). Existe un defecto de replecion de la vena porta que se
extiende a la vena suprahepatica y la auricula derecha, compatible con trombo
tumoral (el trombo contiene grasa al igual que la lesion primaria). B. TC con
contraste en fase portal en plano coronal donde se observa la extension del
trombo tumoral. Hallazgos radiolégicos en relacion con CHC con trombosis

tumoral.
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Lesiones con grasa
macroscopica:

* LIPOMAS

* Los lipomas hepaticos son raros y menos frecuentes que los
angiomiolipomas. Debido a que estan compuestos en su

totalidad por tejido adiposo, presentan atenuacion grasa en
TC ( <-20 UH).

* En RM son isointensos con respecto a la grasa subcutanea
en todas las secuencias, con una perdida de senal
homogénea en secuencias de saturacion grasa y eco de
gradiente.

IMAGEN 10. A. TC con contraste iv en fase portal donde se muestra lesion con
atenuacion grasa. B. RM T1 en fase-fase opuesta con caida de senal de la lesion,
compatible con lipoma hepatico.
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IMAGEN 11. A. Ecografia donde se observa pequena lesidon hiperecogénica
hepatica. B. TC con contraste iv en fase portal donde se muestra lesidon con
atenuacion grasa. C. RM secuencias DIXON, comportamiento de la lesion similar

a la grasa subcutanea, con caida de senal FF-FO, compatible con lipoma
hepatico. '
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IMAGEN 12. TC con contraste iv en fase portal donde se muestra lesion con
atenuacion grasa, compatible con lipoma hepatico.



 ANGIOMIOLIPOMAS (AML)

* Los AML pertenecen a una familia de tumores conocidos
como neoplasias de células epitelioides perivasculares
(PEComas), tumores mesenquimales con elementos
vasculares (angio-), de musculo liso (mio-) y de adipocitos
maduros (lipo-).

- Los AML hepaticos suelen ser solitarios y se asocian a AML
renales en la esclerosis tuberosa (6-10%).

- - En TC tienen areas de atenuacion grasa y en RM presentan
caida de senal en las secuencias de supresion grasay T1 eco
de gradiente. En el estudio dinamico debido a su
componente vascular, presentan realce arterial con lavado en
fases posteriores. La presencia de vasos centrales debe
hacernos pensar en un AML ya que en otras lesiones

- hipervaculares la vascularizacion es mas periférica.




IMAGEN 13. A. TC con contraste iv en fase arterial y portal donde se muestra una
lesion hepatica hipervascular, en paciente con angiomiolipomas renales por
esclerosis tuberosa. B. RM secuencias T1 FF-FO, con caida de senal EF-FO por
grasa microscopica. C. Secuencia T2 coronal, con lesidon hiperintensa. D. Lesion
hepatica isointensa en secuencias T1, con discreto realce en fase arterial,

compatible con angiomiolipoma hepatico.



HEMATOPOYESIS EXTRAMEDULAR

* La hematopoyesis extramedular hepatica es una entidad
rara y sus caracteristicas por imagen son inespecificas,
siendo hipo o hiperdensa en TC, con ausencia de realce o
realce hetereogeneo tras la administracidon de contraste
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IMAGEN 14. A. Imagen ecografica con lesion hepatica hiperecogénica. B. TC con
contraste iv en fase portal, donde se visualiza lesion hepatica con contenido
graso. La biopsia confirmd que se trataba de un foco de hematopoyesis

extramedular.
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METASTASIS

Las metastasis hepaticas con contenido graso son rarasy
provienen de tumores como el liposarcoma, carcinoma
de células renales y tumores malignos de células

germinales.
Estas lesiones presentan hiperintensidad en secuencias

T1 y caida de senal en secuencias de supresion grasay T1
eco de gradiente (en fase-fase opuesta).

PSEUDOLIPOMA DE LA CAVA INFERIOR

Es un artefacto provocado por la grasa yuxtacava
localizada por encima del [obulo caudado, que simula

una lesion endoluminal.
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IMAGEN 15. TC con contraste iv en fase portal, en plano zxial y coronal donde se
visualiza un area grasa que parece encontrarse en la luz de la vena cava inferior,

compatible con psudolipoma de la VCI.
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Conclusiones:

* La presencia de grasa intralesional proporciona una
herramienta de gran utilidad para reducir el diagnostico
diferencial de las lesiones hepaticas tanto benignas
como malignas.

* La grasa intravoxel es caracteristica de los adenomas
con mutacion HNF-1a y de los hepatocarcinomas bien o
moderadamente diferenciados.Los adenomas
tipicamente ocurren en mujeres jovenes que toman
anticonceptivos, mientras que el hepatocarcinoma lo
encontramos en pacientes con hepatopatia cronica.
Las metastasis deben considerarse ante la presencia de
lesiones multiples si existen antecedentes de neoplasias
gue puedan contener grasa, como el carcinoma renal.
La EHF debe distinguirse de lesiones tumorales, ya que a
veces puede ser multiple y de localizacion atipica.

* |La grasa macroscopica es poco frecuente en el higado, y
se puede observar en lipomas, angiomiolipomas
hepaticos o en metastasis del liposarcoma.
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