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PSEUDOLESOES HEPATICAS NA TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA HELICOIDAL: ENSAIO ICONOGRAFICO*

Gustavo de Souza Portes Meirelles’, Giuseppe D’Ippolito?

A tomografia computadorizada helicoidal é largamente empregada na avaliacdo do parénquima hepatico e
tem grande importancia no planejamento clinico e cirtrgico. O figado é o 6rgdo que mais se beneficia de
aquisicoes helicoidais, em fases diferentes da perfusdo do parénquima, pela sua dupla vascularizacdo e pela
diferenca de aporte sanguineo entre tumores e parénquima sadio. Entretanto, varias armadilhas diagnésti-
cas podem ser encontradas, dificultando a analise e prejudicando a diferenciacdo entre lesdes verdadeiras
e pseudolesdes, principalmente aos olhos de radiologistas menos experientes. Essas pseudolesdes tém forma,
localizacio e caracteristicas variadas, podendo simular lesdes parenquimatosas. E de fundamental impor-
tancia que estejamos aptos a reconhecé-las, no sentido de interpretar corretamente as imagens tomografi-
cas. O objetivo deste ensaio é classificar e ilustrar as diversas pseudolesdes hepaticas pela tomografia com-
putadorizada helicoidal, com uma breve descricdo dessas lesGes e com alternativas para diferencia-las das
les6es do parénquima.

Unitermos: Figado; Tomografia computadorizada helicoidal; Erros de diagndstico.

Helical computed tomography of hepatic pseudolesions: a pictorial essay.

Helical computed tomography has been widely used in the evaluation of the liver parenchyma for clinical
and surgical management. The liver is probably the organ for which helical computed tomography examina-
tion is best indicated due to hepatic dual blood perfusion and the difference in blood supply between liver
tumors and normal parenchyma. However, there are pitfalls in the interpretation of the images that may
impair differentiation of true lesions from pseudolesions, particularly for the inexperienced radiologist. These
pseudolesions present different shapes, location and characteristics that may mimic parenchymal lesions
and their recognition and understanding are essential to avoid misdiagnoses. The aim of this study is to
propose a systematic classification of the pseudolesions of the liver using illustrative cases and thus offer

alternative means to differentiate these lesions from true parenchymal lesions.
Key words: Liver; Helical computed tomography; Pitfalls.

INTRODUCAO

Nos dias atuais, atomografia computa-
dorizada (TC) é um método rotineiro na
avaliacdo do figado, com ampla aceitacéo
para a detec¢o e caracterizacdo de tumo-
res e com grande importéncia no plangja-
mento clinico-cirdrgico e no progndstico
da doenca®.

O advento dos aparelhos de TC helicoi-
dais resultou em importante melhora na
avaliacdo hepética, ao demonstrar, com
maior eficacia, lesbes parenquimatosas, 0
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que levou a uma maior utilizagdo do mé-
todo. No entanto, vérias armadilhas diag-
nosticas surgiram, principalmente ligadas
a defeitos de perfusdo decorrentes da r&-
pidainjecdo do meio de contraste e aqui-
sicdo dasimagens, dificultando aandise e
prejudicando a diferenciacéo entre lesdes
e pseudol esBes™™.

Consideramos pseudol esdes hepaticas
aquelasimagens que simulam lesdes hepa
ticas focais, podendo levar a diagndsticos
equivocados. O objetivo deste estudo é
apresentar uma revisao dessas pseudole-
sbes, propondo uma classificacdo sistema
tica por meio de casos ilustrativos e estra-
tégias para diferenci&las de lesdes paren-
quimatosas.

CLASSIFICACAO DAS
PSEUDOLESOES HEPATICAS

Varias s80 as pseudol esdes hepéticas
encontradas na TC helicoidal. As princi-
pais encontram-se listadas no Quadro 1.

Quadro 1 Pseudolesdes hapéaticas na tomografia
computadorizada helicoidal.

* Fissuras hepaticas acessorias

* Vasos nao opacificados

* Efeito de volume parcial

* Alteracoes perfusionais focais
— Obstrucao da veia cava superior
— Processos inflamatérios
— Irrigacdo venosa anémala
— Anastomoses arteriovenosas
— Tromboses portais
— Inversao do fluxo portal
— Compressoes costais
— Neoplasias hipervasculares

* Alteragoes perfusionais difusas

* Esteatose focal
e Parénquima hepatico preservado na estea-

tose difusa

1 — Fissuras hepaticas acessorias
Existem fissuras hepdticasincompletas,
causadas por invaginacOes do diafragma,
que podem subdividir o parénquima hepa
tico (Figural). Encontram-se praticamente
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limitadas aos segmentos VIl e VIII, proxi-
mas a clpula diafragmética. Tornam-se
mais proeminentes com a inspiragao pro-
funda e s80 mais comuns em pacientes en-
fisematosos e idosos®.

O conhecimento da sua morfologia e
distribuicdo evita a maior parte dos erros
diagndsticos. Pode-se ainda repetir o exa
me com inspiragdo superficial, o que pro-
move atenuagdo ou até seu desapareci men-
to, ou usar reconstrucées coronais e sagi-
tais, que permitem definir aorigem diafrag-
mética da imagem®9.

2 — Vasos nao opacificados

Nas fases precoces de contrastagéo,
veias hepdticas e ramos portai s podem né&o
ser opacificados, simulando lesOes focais
hipovasculares (Figura2). Umanovaaqui-
Si¢do das imagens e a andlise em conjunto
das fases arteria e portal permitem solu-
cionar o problema. Além disso, a diferen-
ciacdo pode ser feita com a determinacdo
da distribuicdo anatdmica, trgjeto e rami-
ficagdes das estruturas venosas®?.

3 — Efeito de volume parcial

As causas mais comuns séo a flexura
hepatica, a clpula diafragmética direita e
avesiculabiliar (Figura3). Lesdesdo pdlo
superior do rim direito, da adrenal direita
e da por¢ao descendente do duodeno po-
dem ser outras causas de erro. O reconhe-
cimento dessas pseudolesdes € feito pela
andlise dos cortes adjacentes e, em casos
de davidas, por meio de reconstrucdes co-
ronais e sagitais®.

4 — Alteragdes perfusionais hepéticas

Podem ser focais ou difusas, por hiper
ou hipoperfusdo. Tém causas diversas, re-
sultando de obstrugéo ao fluxo venoso sis-
témico ou hepético, irrigagéo hepéticaand-
mala, variacfes anatbmicas ou processos
inflamatodrios, alteracbes transitdrias na
perfusdo hepética ou anastomoses arterio-
portais®1O,

4.1 — AlteragBes perfusionais focais
por obstrucdo da veia cava superior

Naoclusdo daveiacavasuperior (VCS),
o fluxo dos membros superiores seguevias
acessOrias, como 0 sistema ézigos-hemi&
Zigos, o plexo venoso vertebral, as veias
mamériasinternas e torécicas | aterai s12),
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Figura 1. Fissuras hepéticas acessorias na tomografia computadorizada helicoidal. A: Endentagdes dia-
fragmaticas na margem hepética lateral (setas). B: Fissura acessoria na porcao superior do figado (seta).

Figura 2. Pseudolesoes causadas por veias hepaticas nao contrastadas. A: Na fase arterial, ramos venosos
néo opacificados (setas) simulam lesoes focais. B: Na fase portal hé contrastacéo das veias hepéticas (se-

tas), com realce homogéneo do parénquima.

Figura 3. Pseudoles&o por efeito de volume parcial da vesicula biliar. Az Imagem nodular hipoatenuante no
lobo hepatico direito (seta). B: Esta representa a clpula da vesicula biliar (seta), bem visualizada na ima-
gem adjacente.

Ha contrastacéo precoce e dilatacéo des-
sasvias e rea ce intenso nafase arterial da
porcéo anterior do segmento 1V, que rece-
be sangue contrastado das colaterais (Fi-
gura4). A diferenciagdo entre realce pre-
coce e lesdo parenquimatosa € possivel
pela andlise da sua localizagéo e aspecto
caracteristico, além da histéria de oclusdo
daVCSedaatenuacdo normal do segmen-
to 1V nafase portal . O exame tomogréa-

fico com contraste do torax permite con-
firmar esta hipotese (Figura 4).

4.2 — AlteragBes perfusionais focais
por processos inflamatdrios

Areas de realce hepético precoce e in-
tenso podem ser evidenciadas em proces-
sos inflamat6rios, principal mente na cole-
cistiteaguda (Figura5), smulando o realce
de lesbes como hemangioma, hiperplasia
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nodular focal, metastases hipervasculares
ou carcinoma hepatocelular®®,

A diferenciac8o com lesdes hepéticas
primarias baseia-se ha associagdo com o
processo inflamat6rio, além do aspecto
curvilineo do realce e dalocalizagdo peri-
vesicular tipica®™. Deve-se lembrar ainda
gue nos cortestardios aéreade realce and-
malo é norma®?. E interessante observar
gue a &rea de parénquima hiperperfundido
ao redor da vesicula biliar ndo traduz ex-
tensdo do processo inflamatorio da vesi-

Figura 4. Trombose neoplasica da veia cava superior, causando alteracéo perfusional hepatica. A: Area de cula para o fl'gado.
hiperperfusdo na fase arterial na porcdo anterior do segmento IV (seta), além de dilatacéo e realce intenso

das veias subcutaneas (pontas de setas). B: Formagao expansiva obstruindo a veia cava superior.

Figura 5. Alteracdo perfusional perivesicular na colecistite aguda. Célculo impactado no infundibulo da

4.3 — AlteracOes perfusionais focais
por retorno venoso andémalo

O figado pode ter uma vascularizag&o
suplementar por veias sistémicas. Areas
irrigadas pelas vias suplementares apresen-
tam realce intenso na fase arterial, com
realce igua ou inferior a0 do parénquima
na fase portal 41V,

A dteracdo de perfusdo na face poste-
rior do segmento IV éumadas mais conhe-
cidas (Figura6), estando ligada airrigacéo
anbmala através das velas géstricas, prin-
cipalmente da direita®.

S&o comuns alteracOes perfusionais la-
terais ao ligamento falciforme (Figura 7),
por irrigagéo aberrante pelas veias epigas-
tricase paraumbilical, exceto em cirréticos
com fluxo hepatofugal, nos quais se deve
sempre considerar a possibilidade de car-
cinoma hepatocelular*®19,

AlteracBes perfusionais podem também
existir nafossa da vesicula biliar, por irri-
gacio andémala a partir de veias cisticas™
119 e na regi&o subcapsular, a partir de

vesicula biliar (ponta de seta), com alteragdo de hiperperfusdo no parénquima hepatico adjacente (setas). veias subcapsular es (Fi gura 8)(20’21).

Figura 6. Pseudolesdo hepatica causada por alte-
racéo perfusional na face posterior do segmento IV.
Portotomografia demonstrando area de hipoperfusao
na face dorsal do segmento IV (seta) simulando le-
sao focal.
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Figura 7. Alteracao perfusional junto ao ligamento falciforme. A: Area focal de hipoperfusao na fase de
contrastacao portal, adjacente ao ligamento falciforme (seta). B: A tomografia computadorizada sem con-
traste venoso nao demonstra alteracoes nesta localizagao, permitindo diferenciar este defeito de perfusao
de esteatose focal.
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4.4 — Alterag0es perfusionais focais
por anastomoses arteriovenosas

Na cirrose hepética, pequenas anasto-
moses arterioportais esponténeas podem
causar pseudolesdes centrais, com realce
intenso nafasearterial (Figura9). Noscor-

A

testardios as pseudol esdes ndo devem apa-
recer, o que auxilia na diferenciacéo com
o carcinoma hepatocelular®®?d, Tumores
hepéti cos benignos e malignos (Figura 10),
trauma e procedimentos invasivos podem
causar anastomoses arterioportais®?.

Figura 8. Pseudolesdo hepética por alteracdo perfusional subcapsular. Realce hepatico periférico (seta)
nas fases de contrastacao arterial (A) e portal (B), simulando lesao hipervascular.

4.5 — AlteracOes perfusionais focais
por tromboses venosas

Tumores hepéticos malignos e, mais
raramente, benignos podem ser causa de
obstrucdo ao fluxo portal, com alteractes
de perfusdo lobares, segmentares ou sub-
segmentares (Figura 11). Em alguns casos
ndo se vé alesdo hepética focal, apenas a
alteracio perfusiona (Figura 12)G4W,

4.6 — AlteracOes perfusionais focais
por inversdo do fluxo portal

L esdes expansivas podem comprimir o
parénquima hepético, com inversdo focal
do fluxo portal emaior realceloca nafase
portal, muitas vezes interpretado como
extensdo da lesdo (Figura 13). Essas alte-
racOes perfusionais s8o em banda, semdis-
tribuicdo lobar ou segmentar, restritas ao
local de compresszo do parénquima®.

4.7 — Outras alteracOes perfusionais
focais

Costelas muito arqueadas podem cau-
sar alteragdes perfusionais no local de
compress3o no parénouima hepético®®29,

Figura 9. Pseudolesoes hepaticas por anastomoses arteriovenosas espontaneas em paciente cirrotico. A: Tomografia computadorizada sem contraste intravenoso
sem alteracoes hepaticas. B,C: Fase de contrastacéo arterial evidenciando muiltiplas areas de hiperperfusao (setas) no parénquima hepatico.

Figura 10. Anastomoses arteriovenosas por hepatocarcinoma. As fases arterial (A) e portal (B) de contras-
tacdo hepatica demonstrando imagem nodular (setas) com realce parenquimatoso adjacente (pontas de
setas).
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Figura 11. Pseudolesao por alteracao perfusional
focal decorrente de trombose portal. Portotomogra-
fia evidenciando metéstase no lobo esquerdo com
obstrucao portal e hiperperfusao no lobo direito.

Radiol Bras 2003;36(4):229-235



Meirelles GSP, D’Ippolito G
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Figura 12. Alteracdo perfusional hepatica segmentar. Fases de contrastagéo arterial (A) e portal (B) de-
monstrando area de hiperperfusao no lobo direito (setas), nao se caracterizando lesao focal. Nas fases tar-
dia (C) e sem contraste venoso (D) ndo se observam alteragoes hepéticas.

Figura 13. Alteracao perfusional focal por inversao do fluxo portal. A: Parénquima hepéatico comprimido
por metastase (pontas de setas), com alteragao focal de hiperperfuséo (setas). B: Alteracao perfusional (setas)
por inversao do fluxo portal devido a colangiocarcinoma (pontas de setas).

Figura 14. Sindrome de Budd-Chiari com alteragéo perfusional hepatica difusa. A: Trombose das veias
hepéticas com hipertrofia do lobo caudado (setas). B: Realce heterogéneo do parénquima hepatico, por
inversao do fluxo portal.
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Neoplasias hipervasculares podem de-
terminar hipoperfusdo parenquimatosa ad-
jacenteD,

5 — Alteracdes perfusionais difusas

Algumas condic¢Bes clinicas podem
provocar ateracdes de perfusdo difusas,
entre elas a cirrose, a sindrome de Budd-
Chiari, ainsuficiénciacardiacacongestiva,
apericardite constritivae afibrose medias-
tinal (4,9,11,14)_

A sindrome de Budd-Chiari € uma das
causas mais conhecidas de alteragbes per-
fusionaisdifusas, promovendo inversdo do
fluxo portal ereal ce heterogéneo do parén-
quima hepético (Figura 14)™.

6 — Esteatose focal

Geralmente difusa, mas ocasionalmen-
tefocal, € uma das causas mais freqlientes
de pseudolesdo hepética (Figura 15). Suas
localizagBes mai stipicas sdo as adjacéncias
doligamento falciforme, regides subcapsu-
lares, perivesiculares, lobo caudado e por-
¢&0 posterior do segmento V@),

O depdsito de gordura pode ser rapida-
mente reversivel e transitorio, desapare-
cendo em exames posteriores, principal-
mente se afastado o fator clinico causador
da esteatose (Figura 16).

Quando a esteatose é geogréfica (Figu-
ral7) ou multinodular (Figura18), o diag-
nostico diferencial inclui o carcinoma he-
patocelular, abscessos, metastases e he-
mangiomas®’®),

A diferenciacdo entre esteatose e lesdo
neoplasica é de grande importancia. A es-
teatose ndo tem efeito expansivo, tem ate-
nuacao muito baixae gera mente apresenta
vasos hepéticos e portais ndo distorcidos

Figura 15. Esteatose hepética focal (seta) na tomo-
grafia computadorizada helicoidal. Nota-se ainda um
cisto no lobo esquerdo.
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no seu interior, ao contrério de lesdes do
parénquima. Porém, éimportante observar
que, eventualmente, metastases hepéticas
confluentes podem envolver vasos hepéti-
cos sem distorcé-los. A ressonancia mag-
nética tem grande valor no diagndstico da
esteatose, utilizando-se sequiéncias que su-
primem o sina dagordura, como agradien-
te-eco em fase e oposicio de fase®.

7 — Parénquima hepatico preservado
na esteatose difusa

Oslocais mai's comuns s80 aregiado pe-
rivesicular (Figura19), subcapsular, olobo
caudado (Figura 20) e a porcédo medial
inferior do figado.

O parénquima preservado tem atenua-
¢&o superior ado figado esteatético (Figura
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Figura 19. Areas de parénquima hepatico preserva-
do na regiao perivesicular (setas).

21). A diferenciacdo com tumores se faz
por sua atenuaco, localizacdo e morfolo-
gia. Nos casos duvidosos pode-se recorrer
acintilografia, & ressonancia magnética e,
caso necessario, a bidpsial6830sD,

Figura 16. Esteatose hepatica segmentar, com re-
solugéo completa em exame posterior, realizado
apos dois meses. A: Areas segmentares de esteato-
se hepatica (setas). B: Desaparecimento dessas
areas na tomografia computadorizada de controle.
Como achado incidental, nota-se nédulo sélido no
rim esquerdo.

Figura 17. Esteatose hepatica geogréfica. A: Ima-
gem hipoatenuante no lobo hepatico direito (setas),
com limites mal definidos, simulando lesao secun-
daria. B: Ultra-sonografia mostrando imagem hipe-
recogénica nessa topografia, com vasos no interior
nao distorcidos e sem efeito expansivo, compativel
com esteatose (setas).

Figura 18. Esteatose hepética multinodular, simu-
lando metastases. Mltiplas areas hipoatenuantes
distribuidas ao longo do leito portal e difusamente
pelo parénquima hepatico, sem efeito expansivo.

Figura 20. Parénquima hepético preservado no lobo
caudado (seta) em figado esteatdtico.

CONCLUSAO
As pseudol esBes hepéticas sdo comuns

na TC helicoidal e provavelmente aumen-
tardo emincidénciacom amaior utilizaggo
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Figura 21. Area de parénquima preservado no lobo
hepaético esquerdo (seta).

dostomaégrafos“ multi-dice’. Emgeral sdo
facilmente distinguiveis de lesdes hepati-
cas, sendo necessario estarmos habituados
a reconhecé-las.

A compreensdo da etiologia dessas

pseudol esdes e o conhecimento do seu as-
pecto tomografico S0 0s primeiros passos
para diferencié-las de lesdes verdadeiras e
elevar a eficacia do método.
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