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METÁSTASIS  HEPÁTICA  
NECROSADA

Imagen del mes

Descripción del caso clínico

 Mujer de 73 años con antecedentes personales de 
hipertensión arterial, diabetes mellitus insulin-dependiente 
y cardiopatía isquémica. Consulta por dolor abdominal y se 
constata una anemia ferropénica. Se inicia estudio ambula-
torio y en una colonoscopia se demuestra una neoplasia no 
obstructiva en sigma con histología de adenocarcinoma infi l-
trante y en la TAC abdominal realizada para estudio de ex-
tensión se objetivan múltiples lesiones ocupante de espacio 
en hígado sugestivas de metástasis. Durante el estudio de 
extensión la paciente experimenta un deterioro del estado ge-
neral, con aumento del dolor abdominal y desarrollo de icteri-
cia, procediéndose a su ingreso. 

 A la exploración existía mal estado general, con ic-
tericia de piel y escleras y dolor a la palpación abdominal, sin 
datos de irritación peritoneal, palpándose una hepatomegalia. 
En la analítica presentaba: 7.9 g/dl de hemoglobina, 500.000 
plaquetas, 30.600 leucocitos con 80% de neutrofi los, GOT 
636 U/l, GPT 271 U/l, LDH 2855 U/l, bilirrubina total 20.4 mg/
dl, conjugada 20.3, Proteína C reactiva 48, fi brinógeno 757 
mg/dl.

 En una ecografía abdominal se observaba un híga-
do aumentado de tamaño, con múltiples lesiones isoecogéni-
cas con halo hipoecoico, de diferentes tamaños, distribuidas 
por ambos lóbulos (Figura 1). En el segmento 5 del lóbulo 
derecho destacaba una lesión de mayor tamaño (10 cm), de 
aspecto líquido y con focos ecogénicos con reverberación su-
gestivo de gas (Figura 2). Con la sospecha de metástasis 
necrosada y sobreinfectada se realizó, con un catéter del 5 F, 
una punción aspiración de 150 cc de material líquido achoco-
latado, cuyo cultivo fue negativo, con desaparición del compo-
nente líquido (Figura 3).  Se asoció tratamiento antibiótico, 
mejorando el estado general de la paciente, manteniéndose 
afebril y con descenso de los reactantes de fase aguda, pro-
cediéndose al alta. A los 45 días, la paciente falleció como 
consecuencia de su proceso neoplásico de base.

Figura 1

Corte del lóbulo hepático derecho con lesión focal de 54 mm isoecoi-
ca con un halo hipoecoico que la delimita del resto del parénquima, 
en el contexto de la paciente, sugestiva de metástasis hepática.

Comentarios a la imagen

 Las metástasis hepáticas hipovascularizadas pue-
den experimentar necrosis y, en el curso de bacteriemias, 
desarrollar una sobreinfección de las mismas. La imagen 
ecográfi ca de una de las metástasis que presentaba esta pa-
ciente, con un predominio del componente líquido y presencia 
de gas, junto al rápido deterioro del estado clínico con ele-
vación de los reactante de fase aguda, hacen sospechar la 
necrosis y sobreinfección por probable bacteriemia de origen 
intestinal. 

 El drenaje percutáneo guiado por ecografía, asocia-
do a tratamiento antibiótico sistémico, se presenta hoy día 
como la opción terapéutica de elección para el tratamiento 
de los abscesos hepático mayores de 3 cm, simples o com-
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Figura 2

Corte transversal del lóbulo derecho con lesión focal en el segmento 
5, de 10 cm, anecoica con focos ecogénicos con reverberación en su 
periferia. El aspecto líquido de la lesión con gas en su interior sugiere 
sobreinfección de metástasis necrosada.

plejos, con una efi cacia entre el 60 y el 95%1. Requiere una 
adecuada visualización sin interposición de estructuras que 
contraindiquen la punción (vasos de grueso calibre, vías bilia-
res o vesícula biliar). El drenaje puede realizarse mediante la 
colocación de un catéter o, como se propone en los últimos 
años, mediante aspiración. La existencia de un tumor subya-
cente resta efi cacia al tratamiento percutáneo y condiciona 
que este sea realizado con fi nes paliativos, como en nuestro 
caso2. Se comunica mejoría clínica y biológica en el 75% de 
los casos3,  pero con frecuencia son drenajes que precisan de 
catéteres de permanencia prolongada, incluso hasta el falleci-
miento del paciente. 
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Figura 3

Corte transversal del lóbulo derecho hepático, donde se aprecia la 
lesión de la fi gura 2 tras realizar una punción aspiración de su con-
tenido líquido.




