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RESUMO: A ressonancia magnética € uma técnica de grande importancia na avaliagdo do figado.
Assim como na tomografia computadorizada helicoidal, o emprego de aquisi¢des rgpidas, em fases
diferentes da vascularizacdo hepatica, auxilia na deteccéo e caracterizacdo de tumores. Contudo,
algumas armadilhas podem confundir e dificultar a interpretacdo do exame, simulando lesbes
parenquimatosas. Estas armadilhas tém forma, localizacdo e caracteristicas variadas, sendo
denominadas pseudol esdes.

INTRODUCAO

Na ressonancia magnética (RM) hepética, o0 emprego de aquisicles rapidas, em fases diferentes da
vascularizacdo, auxilia na deteccdo e caracterizacdo de tumores. No entanto, a técnica dindmica de
injecdo de contraste e aquisicdo das imagens, associada as caracteristicas proprias da RM, pode
produzir alguns artefatos e armadilhas diagnésticas. Estas dificultam a interpretacdo do exame,
sendo causas comuns de resultados fal so-positivos, podendo simular |esdes parengquimatosas. Essas
pseudolesdes tém forma, localizacdo e caracteristicas variadas, devendo ser bem conhecidas, para
gue ndo sejam interpretadas como lesdes verdadeiras. O objetivo do trabalho é classificar e ilustrar
os diversos tipos de pseudol esbes hepéticas observadas na RM, com breve descricéo, consideracdes
sobre a sua etiologia e dternativas para diferenci&las de lesdes parenquimatosas focais.

CLASSIFICAGCAO DAS PSEUDOLESOES HEPATICAS
As principais pseudolesdes hepéticas na RM encontram-se listadas no Quadro 1 e sdo descritas e
discutidas a Seguir.
1 - Veias nao opacificadas

Quando a aquisi¢ao das imagens é realizada num periodo muito precoce apos ainjecéo do gadolinio
(fase arterial de contrastagcdo hepatica), ndo ha impregnacdoadequada das veias hepaticas, que
podem se apresentar como imagens hipovasculares, simulando lesdes focais (Figura 1). O trgjeto
tubular das veias hepéticas e sua distribuicdo anatbmica permitem diferencia-las de lesbes
parenquimatosas. Em casos duvidosos, pode-se realizar nova aquisicdo apos alguns segundos ou
sequéncias em T1 gradiente-eco (FFE, TFE, FLASH ou FISP) com compensacéo de fluxo, em que
0S vasos hepdticos e portaiscom fluxo apresentam-se hiperintensos, enquanto as lesdes
parenquimatosas mostram-se hipointensas.



Figura 1: Pseudolesdes por ndo impregnacéo das veias hepéaticas na RM. A: Na fase arterial
veias ndo contrastadas (setas) simulam lesdes hipointensas. B: Na fase portal hd impregnacéo
das veias hepaticas (setas), descartando a hipotese de lesdes  focais.

Figura 2: Endentacdo diafragmética (seta) na
porcao superior do figado na RM.
2 - Fissuras hepaticas acessorias

Invaginagcdes do diafragma formam fissuras hepéticas acessorias, subdividindo o parénquima
hepatico, principamente na sua por¢do superior, proximo a clpula diafragmatica, nos segmentos |V,



VIl e VIII (Figura 2). Sdo fontes de erros diagndsticos, podendo ser confundidas com nédulos
hepaticos. Tais erros podem ser evitados com o conhecimento da morfologia e distribuicdo das
fissuras acessorias. Na divida, pode-se adquirir imagens no plano coronal e sagital ou repetir o
exame com inspiracdo superficia, 0 que provoca atenuacdo ou até desaparecimento destas
pseudol esdes.

Figura 3: Pseudolesdes hepaticas por efeito de volume parcial do coélon. A: Imagens
hipointensas no parénquima hepéatico simulando lesdes (setas). B: Estas correspondem as
flexuras hepaticas e ao célon transverso, bem caracterizados na imagem adjacente (setas).

3 - Pseudolesoes hepaticas por efeito de volume parcial

As causas mais comuns sd0 a flexura hepética (Figura 3), a cupula diafragmatica direita, a vesicula
biliar e a gordura interposta entre fissuras hepaticas. A interpretacdo correta destas imagens € feita
pela andlise dos cortes adjacentes, demonstrando-se continuidade da area suspeita com estruturas
extra-hepéticas. A avaliacdo de sequiéncias nos planos coronal e sagital soluciona a maior parte das
duvidas. Nos casos de interposicdo gordurosa entre as fissuras hepéticas, pode-se recorrer, se
necess&rio, a sequéncias com saturacdo do sinal da gordura, como “short T1 inversion recovery”
(STIR), “spectral presaturation inversion recovery” (SPIR) ou fora de fase (“out of phase”).



4 - Alteracdes perfusionais hepaticas

Sdo disturbios de contrastacdo do parénguima hepatico que simulam lesdes. Podem ser focais ou
difusas, decorrentes de aumento ou redugdo na pefusdo do  parénquima.

4.1 - Pseudolesdes focais por retorno Venoso anémalo

Em alguns casos ha uma vascularizagdo hepatica suplementar a partir de veias sistémicas para 0s
sinusdides hepaticos. O afluxo rapido de sangue venoso sistémico contrastado faz surgir focos de
hiperperfusdo hepatica, com realce intenso na fase arterial, igua ou inferior ao do parénquima na
fase portal e semelhante ab mesmo na fase tardia. Podem ocorrer na face posterior do segmento IV,
devido a irrigacdo andmala pelas veias géstricas (principalmente pela direita) para ramos portais
neste segmento do lobo hepatico esquerdo. Alteractes perfusionais laterais ao ligamento falciforme
ocorrem devido a irrigacéo venosa aberrante pelas veias epigastricas e paraumbilical. Sdo raras em
cirréticos com hipertensdo portal e fluxo hepatofugal nas veias paraumbilicais. Portanto, em
cirréticos com hipertensdo portal e &rea de realce anémalo ao redor do ligamento falciforme deve-se
considerar a hipotese de hepatocarcinoma (HCC), apesar de freqlentemente ndo ser possivel
diferenciar este realce andmalo de defeito de perfusdo sem significado patol 6gico. Outro local onde
ateragbes perfusionais sdo comuns € a fossa da vesicula biliar, provavelmente por irrigacdo
andmala pelas veias cisticas. Alteractes de perfusdo periféricas sdo causadas por irrigacdo de veias
subcapsulares (Figura 4). Estas alteracbes devem ser diferenciadas de implantes peritoneais,
hematomas subcapsul ares e hemangiomas.
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Figura 4: Alteracdo perfusional subcapsular na RM. A: Realce focal do parénquima hepético
periférico na fase de contrastacdo arterial (seta). B: O sinal hepéatico € homogéneo na fase
tardia. C: A sequéncia ponderada em T2 nd demonstra alteracdes.

Quando lineares ou em cunha, a diferenciagdo € mais fécil. Se arredondadas, podese redlizar fases
tardias e analisar cuidadosamente as imagens ponderadas em T2, que ndo deverdo demonstrar
alteraces de sina nas areas suspeitas.

4.2 - Alteracoes focais por anastomoses arteriovenosas

Anastomoses arterioportais espontaneas podem causar pseudolesdes centrais, com realce intenso na
fase arterial, principalmente em cirréticos. Podem ainda ocorrer com |lesdes hepéticas focais, trauma
e procedimentos invasivos, como o tratamento percutaneo de tumores (Figura 5). Para diferencia-las
do HCC deve-se redizar cortes tardios, nos quais as pseudolesdes ndo devem aparecer.



h.; et Mo ..‘Figura 5: Alteracdo perfusional ao redor de

nédulo submetido a ablagdo por radiofrequéncia. Realce intenso adjacente a imagem nodular
(setas) na  fase de contrastacao arterial do parénquima hepatico.

4.3 - Outras alteracdes perfusionais focais

Lesbes expansivas podem comprimir o parénquima hepatico adjacente ou promover tromboses
venosas, com alteragdes de perfusdo lobares, segmentares ou subsegmentares. Nos casos de costelas
hiperarqueadas, com protrusdo no parénquima, foram descritas pseudolesdes hepéticas, por
alteracdo na perfusdo local. Focos de realce parenquimatoso precoce, intenso e transitorio podem
ocorrer na colecistite aguda e nos abscessos. Tumores hipervasculares podem ser causas de
hipoperfusdo do parénquima adjacente. Na trombose da veia cava superior pode haver um reace
intenso da porcéo anterior do segmento IV na fase arterial, com normalizacdo na fase portal.

5 - Alteracoes perfusionais difusas

Alteracdes de hiperperfusdo difusas podem ocorrer na cirrose hepética, na sindrome de Budd-Chiari
e em cardiopatias graves.Nos casos de obstrucéo ao fluxo venoso hepético eferente, como ocorre na
sindrome de Budd-Chiari, a pressdo pds-sinusoidal eleva-se, com estase sinusoidal, inversdo do
fluxo na veia porta e aumento no volume e tamanho dos linféticos. Estas alteragdes explicam o
padréo heterogéneo, reticular, em “mosaico”, observado na RM  (Figura 6).

Figura 6: Alteracdo perfusional na RM, em
paciente com sindrome de Budd-Chiari. Impregnacdo heterogénea, em '‘mosaico™, do



parénquima hepatico.

6 - Esteatose focal

A esteatose focal geralmente se localiza junto ao ligamento falciforme, nas regides subcapsulares,
perivesiculares, lobo caudado e anteriormente a veia porta, na por¢do posterior do segmento V. A
RM é o método de escolha para o diagnostico da esteatose focal, que pode mostrar hipersinal em
relacdo ao restante do parénquima nas sequéncias em T1 spin-eco (SE) e isossinal nas imagens
ponderadas em T2 “fast” spin-eco (FSE), com queda do sinal nas sequiéncias fora de fase ou, menos
comumente, nas com saturacao do sinal da gordura, como STIR ou SPIR (Figura 7). N&o se observa
impregnacdo andmala pelo gadolinio, principalmente na fase portal, quando se usa a sequiéncia FFE
em fase. Este comportamento de sinal da esteatose focal nas sequéncias em T1 SE e T2 FSE
permite a diferenciacdo com tumores hepéticos, que geralmente apresentam hipossina em T1 SE e
hipersinal em T2 FSE. Além disso, a esteatose ndo tem efeito expansivo e apresenta vasos hepéticos
e portais no seu interior.




Figura 7: Area de esteatose focal na RM. A: Imagem nodular com hipersinal em T2 (seta)
anterior a veia porta. Esta imagem tem isossinal ao parénquima hepéatico na sequéncia
ponderada em T1 (B), notando-se reducdo do sinal (C) na sequéncia fora de fase.

7 - Parénquima hepatico preservado na esteatose difusa

Na esteatose hepética difusa podem ocorrer areas de parénquima hepético poupado pela infiltragdo
gordurosa, assumindo por vezes aspecto nodular, smulando lesdo hepatica focal. Os locais mais
comuns sd0 a regido perivesicular, subcapsular e na por¢cdo medial inferior do figado, também
conhecida como tuberosidade omental. As areas de parénguima preservado geralmente apresentam
isossinal ao restante do parénguima nas imagens ponderadas em T1 e T2. Na sequéncia FFE forade
fase ha reducdo difusa do sinal do figado esteatético e manutencéo do sinal do parénquima normal,
permitindo assim caracterizar esta pseudolesdo (Figura 8). Na fase portal a area de parénquima
preservado apresenta real ce geramente inferior ao restante do figado. A diferenciacdo com tumores
se faz pelos aspectos de sinal, localizagdo e morfologia caracteristicos do parénguima preservado.
Eventualmente, identificam-se vasos hepéticos atravessando a area de figado preservado. Na
davida, pode-se recorrera cintilografia e, em casos extremos, a bidpsia.




Figura 8: Parénquima preservado na esteatose hepatica difusa. A: Figado hipersinal difuso e
homogéneo na sequéncia ponderada em T1. B: Reducéo da intensidade do sinal hepético na
sequéncia fora de fase, exceto nas regides assinaladas, compativeis com areas de parénquima
hepatico preservado.

8 - Pseudolesdes decorrentes de artefatos de suscetibilidade  magnética

Estes ocorrem entre substancias com valores de suscetibilidade diferentes, como ar, metal e 0sso
com as partes moles, formando areas de auséncia de sinal (Figura 9). Filtros intravasculares, molas,
proteses metdlicas, fios e clipes cirdrgicos sdo causas comuns. O emprego de tempos menores de
€co e 0 aumento da largura de banda receptora permitem a reducdo ou a supressdo deste tipo de
artefato.
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Figura 9: Artefatos de sucetibilidade magnética (setas) causados por clipes cirarugicos (A,B).

9 - Artefatos de pulsacao vascular e cardiaca

Sao vistos anterior e posteriormente a aorta (Figura 10), veia cava inferior (Figura 11), veia porta e
veias hepaticas. Propagam-se no sentido da fase, com morfologia semelhante a0 vaso adjacente.
Simulam lesBes hiperintensas na fase arterial e hipointensas na tardia, principalmente no segmento
lateral do lobo esquerdo. E possivel reduzir estes artefatos com o emprego de bandas ou pulsos de
pré-saturacdo. Na divida, pode-se solucionar o problema simplesmente alterando a direcdo da fase.
Os artefatos se propagam entdo no sentido transversal, simulando lesdes no lobo hepatico direito,
em vez do esquerdo.




Figura 10: Pseudolesdo hepatica por artefato de pulsacdo da aorta. A: Sequéncia ponderada
em T1, notando-se pseudolesdo no lobo hepatico esquerdo (seta), por artefato de pulsacio
aortica. B: Este artefato é ainda mais evidente(seta) apo6s injecdo de gadolinio.

Os batimentos cardiacos sdo outra causa de pseudolesdes hipointensas no lobo esquerdo, atenuadas
pelo uso concomitante de sincronizagdo cardiaca através de eletrocardiograma. E importante
observar que a utilizacdo de sincronizacdo cardiaca pode elevar significativamente os tempos de
aquisicéo das imagens.

Figura 11: Artefato de pulsacdo da veia cava
inferior (seta) simulando leséo hepética.

10 - Artefatos de movimentos

A movimentac&o de estruturas com contetdo liquido, como as vias biliares (Figura 12) e a vesicula
biliar, e de lesbes parenquimatosas, como 0s cistos ou oshemangiomas (Figura 13), pode simular
lesbes adicionais nas sequiéncias em T2, ocorrendo geralmente na direcdo do movimento. Estes
artefatos sdo caracterizados pela sua proximidade e semelhanca morfoldgica com a estrutura ou
lesdo gueos produziu.



Ot ; e il ' Figura  12: Artefato  decorrente da
mowmentagao da via biliar. Vla blllar dilatada (pontas de setas) causando artefato de
movimento e simulando leséo focal (seta).

Figura 13: Artefato de movimento causado por
lesdo parenquimatosa. Lesdo hepética hiperintensa no lobo direito (pontas de setas),
produtora de artefato que simula outra lesdo (seta).

CONCLUSAO

As pseudol esdes hepéticas sdo causa rel ativamente frequiente de armadilhas diagnosticas quando se
utiliza a RM dindmica. Sua identificag8o e classificagdo sdo degrande importancia, para que ndo
sgjam interpretadas como lesdes parenquimatosas, interferindo na conduta e na sobrevida do
paciente



