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CAUSAS DE HEPATOMEGALIA

• Infecciosas 

• Doenças do Colágeno

• Doenças Hematológicas

• Doenças Metabólicas

• Neoplasias

• Hipertensão Portal

• Outras causas



•Artrite Reumatóide Juvenil

•Lúpus eritematoso sistêmico

•Anemias hemolíticas

•Doença de Gaucher

•Doença de Niemann-Pick

•Amiloidose

•Hemossiderose transfusional

•Mucopolissacaridoses

•Galactosemia congênita

•Histiocitose

•Síndrome de Fanconi

•Leucemia

•Síndrome de Hipertensão portal

•Insuficiência Cardíaca Prolongada

•Cistos

•Hipervitaminose A

•Hipertireoidismo

•Sarcoidose

•Osteoporose

•Doenças de hipersensibilização















Mortalidade por câncer

Invasão local

Compressão local

Destruição tecidual

Inibição da função

Síndromes paraneoplásicas

Complicações 

do tratamento
Metástases

Incurável ?

METÁSTASES

www.uptodate.com



Detecção precoce com exames de screnning

Massa clinicamente detectável em 30 % dos pacientes

Metástases em 30 % dos tumores clinicamente detectáveis

Vol

tempoDetecção 

clínica
Screening Metástase

METÁSTASES

www.uptodate.com



METÁSTASES

• Processo através do qual as células tumorais se

separam do tumor primário, atravessam a membrana

basal e a parede de vasos (sanguineos ou linfáticos)

e aderem e iniciam a multiplicação celular e

formação de tumor em um outro órgão / tecido.
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Locais Preferenciais de Metástases

Primary tumour Common distant site (s)
Breast’ adenocarcinoma Bone, brain, adrenal

Prostate adenocarcinoma Bone

Lung small cell carcinoma Bone, brain, liver

Skin cutaneous melanoma Brain, liver, Bowel

Thyroid adenocarcinoma Bone

Kidney clear cell carcinoma Bone, liver, thyroid

Testis carcinoma Liver

Bladder carcinoma Brain

Neuroblastoma Liver, adrenal

www.uptodate.com



Locais Preferenciais de Metástases



RAZÕES PARA A SELETIVIDADE DO ÓRGÃO

1- Teoria que atribui a órgão-especificidade

da metástase ás características do fluxo

sanguíneo.

2- Teoria da semente e do solo onde o

crescimento depende de uma

biocompatibilidade e bioafinidade entre o

microambiente local e a célula tumoral.



• Fatores de crescimento e um microambiente da

matrix extracelular apropriados

• Compatibilidade entre os sítios de adesão e as

células endoteliais

• Existir uma quimiotexia seletiva, onde o órgão

alvo produz algum fator / molecular capaz de

atrair as celulas tumorais

FATORES DETERMINANTES



1. Invasão e infiltração do tecido normal adjacente 

atingindo a corrente sanguínea e / ou linfática

2. Proliferação e liberação para a circulação de uma, 

várias ou milhares de células

3. Sobrevivência destas células na circulação

4. Aderir aos capilares de outros órgaos

5. Atravessar a parede destes vasos seguido de 

crescimento destas celulas neste outro orgão

5 PRINCIPAIS ETAPAS PARA A 

METÁSTASE



INVASÃO

CIRCULAÇÃO

COLONIZAÇÃO



METÁSTASES HEPÁTICAS



METÁSTASES HEPÁTICAS

• INCIDÊNCIA: PODE TER METÁSTASE DE QUALQUER
SÍTIO PRIMARIO

Mais comuns:

o colon-retal 15% (60% desenvolvem subseqüentemente)

o estômago, pâncreas, vias biliares

o mama 4% (ao diagnóstico)

o câncer de pulmão 15%

o melanoma (24%)

NOS EUA E EUROPA É MAIS FREQUENTE UMA LESÃO
FOCAL SER UMA METÁSTASE DO QUE UM TUMOR
PRIMÁRIO

Crianças: neuroblastoma, Wilms e leucemia
Abeloff´s Clinical Oncology, 4th Edition, 2008. Churchil Livingstone, Elsevier. Chapter 59.
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METÁSTASES HEPÁTICAS

• INCIDÊNCIA:

Maioria são lesões múltiplas

77% dos pacientes ambos os lobos estão envolvidos

10% dos casos são lesões solitárias

Tumores com tamanhos diferentes = diversos momentos de
disseminação

Grandes metástases podem ter necrose central

50% dos pacientes tem sinais clinicos de hepatomegalia ou
ascite. Pouco ajudam exames de função hepática!

Abeloff´s Clinical Oncology, 4th Edition, 2008. Churchil Livingstone, Elsevier. Chapter 59.
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METÁSTASES HEPÁTICAS

Abeloff´s Clinical Oncology, 4th Edition, 2008. Churchil Livingstone, Elsevier. Chapter 59.

• INCIDÊNCIA:

Estima-se que 50 a 70% dos pacientes que vão a óbito por
câncer tenham metástases hepaticas

Relação homem x mulher = 3:2 (ca cólon retal)

Idade mais frequente 50 a 70 anos

ca de colon = 71 anos

ca de reto = 69 anos

ca de mama = 60 a 69 anos



• ETIOLOGIA:

Diversos fatores influenciam a incidência e as características 
das metástases hepáticas: idade do paciente, sexo, sitio 
primário, histologia, comportamento biológico e tempo de 
evolução do tumor.

Outros fatores:

Grande suprimento sangüíneo através da artéria hepática e 
veia porta + características humorais

Células tumorais podem chegar ao fígado oriundos de 
qualquer órgão

O fluxo sangüíneo a partir da veia porta é a principal via para 
metástases hepáticas de tumores do trato gastrointestinal

Abeloff´s Clinical Oncology, 4th Edition, 2008. Churchil Livingstone, Elsevier. Chapter 59.
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METÁSTASES HEPÁTICAS

Sintomas dependem da extensão do acometimento 

hepático: pode ter pouco ou nenhum sintoma ou 

alteração laboratorial. 

Exames: pode encontrar anemia, leucocitose, elevação 

das bilirrubinas e enzimas canaliculares. Alguns 

marcadores podem ajudar no diagnóstico diferencial: 

AFP, CEA, Ca19-9

• DETECÇÃO:

Abeloff´s Clinical Oncology, 4th Edition, 2008. Churchil Livingstone, Elsevier. Chapter 59.



• Geralmente as metástases causam hepatomegalia, que

podem alterar o tamanho, superficie, borda, características

do parênquima.

• Ao USOM sem características específicas, mas

geralmente múltiplos nódulos de tamanhos diferentes

favorece diagnostico de metástases e alterações da

ecogenicidade do parênquima (vascularização,

celularidade, necrose, fibrose, hemorragia). Doppler não

ajuda.

• USOM intra operátorio aumenta acurácia (96% x 84%)

• Baixa especificidade. Falso negativo em 50% (estudo

antigos)

ULTRASSONOGRAFIA



ULTRASSONOGRAFIA



• Um dos exames de escolha para avaliar lesões hepaticas, 

metástases= alta sensibilidade 80 a 90% e especificidade 

de 99%

• Metástases: hipovascularizada na fase sem contraste com 

melhor identificação na fase contrastada

• Apenas hipovascularização pode sugerir hemorragia ou 

calcificação

• FALSO POSITIVO: hemangiomas, esteatose hepatica.

• Lesões < 5 mm podem passar desapercebidas MESMO 

EM tc HELICOIDAL E MULTISLICE.

TOMOGRAFIA



TOMOGRAFIA



• Tanto lesões benignas quanto malignas podem aparecer 

como lesões hipointensas em T1 e hiperintensa em T2, 

algumas com difícil diferenciação segundo o padrão de T2.

• Tão sensível quanto a CT para detectar metástases mas 

consegue diferenciar melhor meta x hemangioma.

• Menor lesão indentificável: 10mm, com técnicas especiais: 

3mm.

• Limitantes técnicos e custo

• FALSO POSITIVOS: hemangioma, hiperplasia nodular 

focal, CHC, adenoma hepatocelular, cistos, outros tumores

RESSONÂNCIA MAGNÉTICA
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METÁSTASES HEPÁTICAS
• DETECÇÃO:

CT e RNM podem detectar aproximadamente 2/3 das
metástases hepáticas

Angio-CT, portografia-CT e US intraoperatório aumentam a
sensibilidade comparada com as outras técnicas.

USI tem acurácia de 96% x 84% US abdominal

PET-CT mais usado para detectar doença extrahepática, mas
em meta-análise, comparado com US, CT e RNM, o PET-
CT foi o exame não invasivo mais sensível para detectar
metástase hepática.

Abeloff´s Clinical Oncology, 4th Edition, 2008. Churchil Livingstone, Elsevier. Chapter 59.
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METÁSTASES HEPÁTICAS

• TRATAMENTO:

IMPORTANTE CONSIDERAR A SENSIBILIDADE DO
TUMOR A QUIMIOTERAPIA (mama x melanoma) E SE A
DOENÇA ESTA RESTRITA AO FÍGADO OU NÃO

Ressecção hepática

Quimioterapia sistêmica

Infusão arterial hepática

Embolização arterial

Técnicas ablativas

Injeção de etanol

Radiação.

Abeloff´s Clinical Oncology, 4th Edition, 2008. Churchil Livingstone, Elsevier. Chapter 59.
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RESSECÇÃO HEPÁTICA 

ÚNICO TRATAMENTO POTENCIALMENTE CURATIVO

METÁSTASES HEPÁTICAS



Kopetz et al, J Clin Oncol 2009

METÁSTASES HEPÁTICAS - RESSECÇÃO



Carpizo & D’Angelica, Ann Surg Oncol 2009 

METÁSTASES HEPÁTICAS – DOENÇA EXTRA HEPÁTICA



• Radiologista: diagnóstico, estadiamento, radiofreqüência, 

embolização

• Oncologista: QT de conversão ou adjuvante em todos os 

casos

• Cirurgião

ABORDAGEM MULTIDISCIPLINAR

METÁSTASES HEPÁTICAS



– Até 1 nódulo = 45%

– Até 4 nódulos = 39%

– 4 a 6 nódulos = 30%

– Mais de 6 nódulos = 24%

(Figueras, 2007)                                                 

– 1 a 3 nódulos = 51%

– 4 a 9 nódulos = 46%

– Mais de 10 nódulos = 25%

(Imamura, 2004)

METÁSTASES HEPÁTICAS

Sobrevida segundo número de nódulos



METÁSTASES HEPÁTICAS

Resectable

20% to 25%

Liver Metastases

Survival Benefit

30% to 40% at 5 years

15% at 10 years

Resectable

10% to 20%

Downsizing

Size

Location

Number
Nonresectable

75% to 80%

QUIMIOTERAPIA 

DE CONVERSÃO

(2006)



METÁSTASES HEPÁTICAS

Técnicas para aumentar a ressecabilidade das lesões: 

QUIMIOTERAPIA DE CONVERSÃO

Saif et al, World J Gastroenterol 2009



EFEITO DA QT (REDUÇÃO DE MASSA TUMORAL)

Adam R et al, Ann Surg 2004



PRÉ X PÓS QUIMIOTERAPIA



RESPOSTA A QUIMIOTERAPIA COMO PROGNÓSTICO

Blazer et al, J Clin Oncol 2008



“blue liver”

Oxaliplatina



esteato-hepatite

Irinotecan



Irressecável

Ressecção

Ressecabilidade potencial

ou limítrofe

• Oncológica
• + 1 metástase
• Tu > 5cm
• MH sincrônica
• LN+ no primário
• CEA > 200

• Técnica

• Proximidade à grandes

vasos

Ressecável

• Sem fatores

prognósticos

negativos;

• Tu’s pequenos

QT Paliativa

+/-

biológicos

QT Neoadjuvante +/- biológicos

Ressecção hepática se resposta

METÁSTASES HEPÁTICAS



DIAGNÓSTICO – TC com volumetria

22%

METÁSTASES HEPÁTICAS



EMBOLIZAÇÃO DO RAMO D DA VEIA PORTA

METÁSTASES HEPÁTICAS



EMBOLIZAÇÃO PORTAL SELETIVA

6 semanas



EMBOLIZAÇÃO PORTAL SELETIVA



MÉTÁSTASES HEPÁTICAS

Re-hepatectomia



METÁSTASES HEPÁTICAS  

DIRETRIZES

• Quimioterapia neoadjuvante ou de conversão

parece aumentar a sobrevida global

• Diversos esquemas com 2 medicações parecem

ter mesmas taxas de resposta

• Esquemas atuais produzem pCR aproximadas de

5%

• Benefício e qual melhor terapia alvo associada é

incerto

• Necessidade de um equipe multidisciplinar e

multiprofissional



• Até 1992 sobrevida em 5 anos CCR metastático: 

35%

• Após 1992 a sobrevida em 5 anos: 58%

– Novas técnicas em anestesia, cirurgia, imagem, 

CTI, quimioterapias, etc

• Apenas QT ou RFA <20%

• Ideal ressecção cirurgica de todas as lesões

• Ressecção de lesões únicas: sob 5 anos = 71%

METÁSTASES HEPÁTICAS  

PERSPECTIVAS



METÁSTASES HEPÁTICAS  

PERSPECTIVAS

• Maioria das metástases hepáticas são

irressecáveis a apresentação

• Ideal: torná-la ressecável: QT, embolização,

RFA, outros

• Menos importante o numero e o tamanho

inicial das lesões; mais importante a resposta

e a viabilidade do fígado restante



METÁSTASES HEPÁTICAS  

PERSPECTIVAS

• Taxas de resposta com agentes biológicos

associados: acima de 50%

• Regeneração: 2-4 semanas para fígado

normal; 6-8 semanas para diabéticos e 

cirróticos

• 80% do volume hepático pode ser ressecado

• CT-3D para avaliar volume hepático

• Mortalidade cirúrgica de 8%
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Quem é o Paciente?

É um ser biológico...

É um ser biográfico...

É um ser simbólico...
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“Aquele que só medicina 
sabe, nada sabe de 

Medicina.”

Joseph Letamendi





QUESTÃO PARA PROVA

• Identifique sua folha com nome e número

• Elabore em poucas linhas:

- Historia de um paciente com quadro clinico

que levaria você a investigar possibilidade de 

metastases hepaticas

- Proponha os exames que você solicitaria

para investigar.


