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Titulo: Caracteristicas por imagen del hepatocarcinoma en pacientes del Centro
Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila Camacho” del Instituto Mexicano del

Seguro Social”

Autores: investigador principal Dr. Arturo Garcia Galicia, investigador asociado

Dr. Valentin Hernandez Hernandez y tesista Dr. Alan Ortiz Reyes.

Afiliacion: Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de

Puebla, Centro Medico Nacional Gral. de Div. Manuel Avila Camacho.

Introduccion: El hepatocarcinoma es una forma de cancer que emerge en el tejido
hepatico. Las cualidades distintivas de este tipo de cancer se pueden detectar en
los estudios de imagen, tales como la tomografia computarizada (TC), por lo cual
es importante destacar que las caracteristicas pueden variar segun la etapa del
hepatocarcinoma y la variabilidad de presentacion de cada paciente. Por ello surge
la necesidad del estudio de las caracteristicas por imagen del hepatocarcinoma de

nuestra poblacion y determinar si concuerdan con lo publicado en la bibliografia.

Materiales y métodos: Se tratd de un estudio descriptivo, retrospectivo vy
homodémico en los meses de enero 2020 a agosto 2023, para las variables no
paramétricas se realizd estadistica descriptiva con base en frecuencias y
porcentajes mientras que para variables paramétricas se calcularon medidas de

tendencia central y dispersion.

Resultados: Se analizaron 21 pacientes con una edad promedio de 59.56 afios. De
estos, 18 de 21 tumores (85.7%) presentaron realce arterial. Dentro de estos 18
tumores, 17 (94.4%) mostraron disminucion en la intensidad del realce en la fase
portal y/o tardia. Solo 1 de los 21 tumores (4.7%) fue hipovascular, 8 (38.09%)
tenian capsula y 2 (9.5%) mostraron vasos arteriales dentro del tumor. La
combinacion mas comun de hallazgos fue la presencia simultanea de realce arterial
y disminucion del realce en la fase portal-tardia (17/21 tumores: 80.9%), y el grado

histolégico predominante fue el Ill en 15 tumores (71.42%). Se identificaron



relaciones estadisticamente significativas entre el grado histologico de los tumores

y los patrones de realce arterial e hipovascular en las imagenes diagnosticas.

Conclusién: En nuestra muestra, se encontré que el patrén de realce en la fase
arterial seguido de una disminucién en la intensidad del realce en la fase portal-
tardia fue el hallazgo mas frecuente en la mayoria de los tumores de nuestra
poblacion. Estos resultados concuerdan con la informacion de la literatura revisada
y respaldan la relevancia de considerar estos elementos como criterios de

diagndstico para el carcinoma hepatocelular en pacientes con cirrosis.
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1. Antecedentes.
1.1 Antecedentes generales.
o Epidemiologia.

El cancer de higado primario representa alrededor del 4% de todos los nuevos
diagndsticos de cancer a nivel mundial. La mayoria de los canceres que se originan
en el higado, aproximadamente el 90%, son del tipo conocido como carcinoma

hepatocelular (1).

En las ultimas décadas, ha habido un aumento significativo en la incidencia del
carcinoma hepatocelular a nivel global. Actualmente, ocupa el quinto lugar como el
cancer mas frecuente y la tercera causa principal de muerte relacionada con el
cancer. Esta tendencia se ve mas pronunciada en regiones de Asia y Africa,

mientras que en América y Europa, la prevalencia es considerablemente menor (2).

En los Estados Unidos, se ha observado que el grupo étnico de los hispanos ha
experimentado el mayor aumento porcentual anual en la ultima década. Segun un
estudio realizado entre 1992 y 2002 por El-Serag et al., se registr6 un aumento
importante de la incidencia, especialmente en mujeres hispanas con un incremento
del 63% y en hombres hispanos con un aumento del 31%(3).Estos hallazgos fueron
confirmados por Alterkruse et al. en un analisis de certificados de defuncién entre
1975 y 2005, que documenté un aumento de tres veces en la incidencia de
carcinoma hepatocelular en esta poblacion. Curiosamente, se encontré que el
aumento en la incidencia fue mayor en los hispanos nacidos en los Estados Unidos

que en los inmigrantes hispanos (4).

En resumen, el cancer de higado, especificamente el carcinoma hepatocelular, esta
en aumento a nivel mundial, con diferencias significativas segun la region geografica
y el grupo étnico. Esta tendencia destaca la importancia de la deteccién temprana y

la investigacion para comprender mejor los factores subyacentes y las estrategias



de prevencion, especialmente en poblaciones en riesgo como los hispanos en los

Estados Unidos.

El cancer de higado es el séptimo tumor mas frecuente en el mundo y la segunda
causa de muerte directamente relacionada con el cancer, pero segun GLOBOCAN,
la poblacion con mayor incidencia de cancer de higado es Mongolia, Egipto,
Tailandia y Vietham, entre ellos, Mongolia La tasa de incidencia fue mas alta en
China con 93,7 casos por cada 100.000 habitantes, sin embargo, el mayor niumero

de casos fue en China debido a su mayor proporcién de la poblacion (5)(6).

En 2019 se reportaron 31,780 muertes por cancer de higado en Estados Unidos,
sin embargo, en 2020 GLOBOCAN calcul6 que 830,000 personas fallecieron por
este tumor, incluyendo 577,000 hombres y 252,000 mujeres, con una tasa de
mortalidad de 8% en México. Se calcul6é que la tasa de mortalidad era del 8% para

los hombres y del 7,9% para las mujeres (7).
o Factores de riesgo.

El carcinoma hepatocelular, se observa que la enfermedad hepatica cronica es el
principal factor de riesgo para el desarrollo de esta patologia, ademas, la infeccion
por VIH y un gran numero de comorbilidades (como el higado graso) son los
principales factores de riesgo para el desarrollo de esta patologia. La edad también
se convierte en un factor de riesgo, ya que tener mas de 60 afios aumenta la

probabilidad de desarrollar cancer de higado (8).
o Manifestaciones clinicas.

Su cuadro clinico puede variar segun el estadio de la enfermedad y la presencia de
complicaciones. Aqui se describen algunos de los sintomas y signos mas comunes

asociados al carcinoma hepatocelular:

Dolor Abdominal: El dolor en la parte superior derecha del abdomen es un sintoma

frecuente. Puede ser persistente y aumentar a medida que el tumor crece.



Hepatomegalia: El higado suele aumentar de tamafo, lo que puede causar una

sensacion de hinchazoén en la parte superior derecha del abdomen.

Pérdida de Peso: Los pacientes con CHC a menudo experimentan una pérdida de

peso no explicada.
Fatiga: La fatiga extrema y la debilidad son sintomas comunes.

Pérdida del Apetito: La pérdida de apetito es frecuente en pacientes con CHC y

puede contribuir a la pérdida de peso.

Ictericia: La ictericia se manifiesta como una coloracién amarillenta de la piel y los
ojos debido a una acumulacién de bilirrubina en el cuerpo. Puede ocurrir cuando el

tumor obstruye los conductos biliares.

Ascitis: La acumulacion de liquido en la cavidad abdominal, conocida como ascitis,

puede ser una complicacion en etapas avanzadas.

Sangrado Gastrointestinal: En casos avanzados, el CHC puede causar sangrado en
el tracto gastrointestinal, que se manifiesta como vomitos con sangre o heces

negras y alquitranadas.

Alteraciones en las Pruebas de Funcidén Hepatica: Los analisis de sangre pueden
mostrar anormalidades en las enzimas hepaticas y otros marcadores de la funcion

hepatica.

Sintomas de Insuficiencia Hepatica: En etapas avanzadas, el CHC puede llevar a la
insuficiencia hepatica, que se manifiesta con confusién, cambios en la personalidad,

y problemas de coagulacion (10)(11)
o Diagnéstico.

Para los pacientes con factores de riesgo para el cancer de higado, los examenes

de imagen deben realizarse regularmente para detectar lesiones cancerosas a



tiempo. Las sociedades americana, europea y de Asia-Pacifico estan de acuerdo

en que los pacientes con cirrosis deben realizarse esta prueba (12).

La vigilancia en grupos de alto riesgo implica la deteccidon de ndédulos hepaticos de
menos de un centimetro de tamafio mediante ultrasonido abdominal. Si se identifica
un nédulo de este tipo, se recomienda un seguimiento cercano con ultrasonidos
cada 3-4 meses durante 18-24 meses. Si durante este periodo se observa un
cambio en la apariencia del nédulo, se sugiere realizar un estudio dinamico, que
puede ser una tomografia computarizada (TAC) o una resonancia magnética
nuclear (RMN) (13)(14).

Los estudios dinamicos deben incluir varias fases para ser considerados
técnicamente adecuados, que son la fase simple (sin contraste), fase arterial
hepatica, fase venosa portal y fase tardia. Estandarizar la técnica de estudio
dindamico es esencial para obtener resultados consistentes y evitar errores en la

interpretacion (13)(15)

La eleccién entre TAC y RMN depende de la experiencia y la disponibilidad de cada
centro médico. Un carcinoma hepatocelular (CHC) tipico en un estudio dinamico
suele mostrar una lesién que es hipo/isodensa en la fase simple, se realza
significativamente en la fase arterial temprana y muestra un lavado venoso

temprano (13).

En poblaciones de alto riesgo, si se identifica una lesion tipica de CHC en un estudio
dinamico, se puede diagnosticar CHC sin necesidad de una biopsia. Sin embargo,
si la imagen es atipica, se recomienda realizar otro estudio dinamico. Si los
resultados de estos estudios no concuerdan, se sugiere realizar una biopsia
hepatica (13)(16).

En el caso de pacientes sin cirrosis en los que no es posible realizar un diagnéstico
mediante imagenes, se recomienda siempre realizar una biopsia de la lesion. Esta
biopsia debe ser guiada por ultrasonido o TAC y evaluada por un patdlogo con

experiencia en lesiones hepaticas. En casos de biopsias de dificil interpretacion, se



pueden utilizar técnicas de histoquimica e inmunohistoquimica para ayudar en el
diagndstico (17)(18).

En cuanto a la determinacion de los niveles de alfafetoproteina, segun las
recomendaciones actuales, no se utiliza como herramienta de diagndstico, pero
podria ser util para evaluar la respuesta al tratamiento si los niveles estaban

elevados inicialmente (13) (19).
o Etapificacion.

Una vez diagnosticado el cancer de higado, se propone el tratamiento farmacolégico
y quiruargico por etapas, actualmente se adopta la clasificacién propuesta por el

American Joint Committee on Cancer (AJCC), que es la clasificaciéon TNM (20).

Definiciones para cancer hepatocelular

o T (Tamafo del tumor)

. Tx: El tumor primario no puede ser evaluado.

. TO: No hay evidencia de tumor primario.

. T1: A su vez, se divide en T1a y T1b, los hallazgos son un tumor solo que

mide menos de dos cm 0 mas de dos sin invasion vascular respectivamente.

. T2: Un solo tumor mayor de dos centimetros o multiples tumores sin

sobrepasar los cinco cm de manera individual cada uno.

. T3: Multiples tumores en los que por lo menos uno es mayor de cinco

centimetros.

. T4: Un tumor solitario de cualquier tamafo pero que invade la vena portal o
hepatica.
o N (Nodulos regionales)

. Nx: Los nédulos no pueden ser estudiados.



NO: No hay presencia de nddulos afectados.

N1: Hay nodulos regionales con presencia de metastasis.
M (Metastasis)

MO: Sin metastasis.

M1: Con metastasis.

Definiciones para cancer intrahepatico

T (Tamafo del tumor)

Tx: El tumor primario no puede ser evaluado.
TO: No hay evidencia de tumor primario.

Tis: Carcinoma in situ.

T1: A su vez, se divide en T1a y T1b, los hallazgos son un tumor solo que

mide menos de cinco cm sin invasion vascular o mas de cinco cm sin invasion

vascular respectivamente.

T2: Un solo tumor con invasion vascular intrahepatica o multiples tumores

con o sin invasion vascular.

T3: El tumor perfora el peritoneo visceral.

T4: El tumor afecta de manera directa estructuras extrahepaticas.
N (Nodulos regionales)

Nx: Los nédulos no pueden ser estudiados.

NO: No hay presencia de nddulos afectados.

N1: Hay nddulos regionales con presencia de metastasis.



o M (Metastasis)
. MO: Sin metastasis.
. M1: Con metastasis.

Definiciones para el cancer perihiliar.

o T (Tamano del tumor)

. Tx: El tumor primario no puede ser evaluado.

. TO: No hay evidencia de tumor primario.

. Tis: Carcinoma in situ.

. T1: Tumor que se encuentra solamente en la via biliar.

. T2: Se divide en T2a y T2b, en el primero el tumor invade la pared de la via

biliar mientras que el ultimo se encuentra adyacente al parénquima hepatico.

. T3: El tumor invade la vena portal o arteria hepatica de manera unilateral.
. T4: El tumor invade la vena portal o arteria hepatica de manera bilateral.
o N (Nodulos regionales)

. Nx: Los nédulos no pueden ser estudiados.

. NO: No hay presencia de nédulos afectados.

. N1: Hay de uno a tres nddulos regionales con presencia de metastasis.

. N2: Hay cuatro o mas nodulos regionales con presencia de metastasis.

o M (Metastasis)

. MO: Sin metastasis.



M1: Con metastasis.

Definiciones para el cancer extrahepatico.

Tx: El tumor primario no puede ser evaluado.

Tis: Carcinoma in situ.

T1: Tumor que invade la pared de la via biliar, pero mide menos de 5 mm.
T2: Tumor que invade la pared de la via biliar y mide entre 5-12 mm

T3: El tumor invade la pared de la via biliar y mide mas de 12mm.

T4: El tumor invade la arteria mesentérica superior y/o la arteria hepatica

comun.

N (Nodulos regionales)

Nx: Los nédulos no pueden ser estudiados.

NO: No hay presencia de nddulos afectados.

N1: Hay de uno a tres nddulos regionales con presencia de metastasis.
N2: Hay cuatro o mas nédulos regionales con presencia de metastasis.
M (Metastasis)

MO: Sin metastasis.

M1: Con metastasis.

1.2 Antecedentes especificos.

El carcinoma hepatocelular (CHC) es una forma de cancer que se origina en las

células hepatocelulares del higado. Las caracteristicas radiolégicas del CHC

pueden variar segun su etapa y presentacion especifica, y su diagndstico



generalmente se basa en estudios de imagen como la tomografia computarizada
(TAC) y la resonancia magnética nuclear (RMN). Aqui te proporciono algunas de las

caracteristicas radioldgicas mas comunes del CHC:

Hipodensidad en fase simple en TAC: En una TAC, los CHC tienden a aparecer
como areas hipodensas (mas oscuras) en la fase simple, lo que significa que son
menos densas que el tejido hepatico circundante. Esta hipodensidad puede variar

en intensidad y tamafio.

Realce en fase arterial temprana en TAC: Una caracteristica distintiva del CHC es
su realce en la fase arterial temprana después de la inyeccion de contraste. Esto se
debe al aumento del flujo sanguineo dentro del tumor. EIl CHC suele ser mas

brillante que el tejido hepatico normal en esta fase.

Lavado venoso temprano en TAC: Después de la fase arterial, los CHC tienden a
mostrar un lavado venoso temprano en la TAC. Esto significa que el contraste se
lava rapidamente del tumor, lo que puede hacer que el tumor sea menos visible en

las fases posteriores de la TAC.

Lesiones multiples o bilaterales: Los CHC a menudo se presentan como multiples
lesiones en el higado o pueden ser bilaterales, lo que significa que afectan ambos

lados del higado.

Invasién vascular: En etapas avanzadas, los CHC pueden invadir los vasos
sanguineos cercanos, como la vena porta o la vena hepatica. Esto se puede

detectar en estudios de imagen y es un indicador de enfermedad avanzada (21)

Segun Rastogi, la biopsia de las lesiones hepaticas es crucial ya que brinda
informacion sobre el pronéstico, la mortalidad e indica la necesidad de un trasplante
de higado; sin embargo, el tamafo de la lesidén juega un papel importante, ya que
en lesiones demasiado pequenas de dos centimetros o menos puede dan como
resultado un falso negativo, los parametros tumorales evaluados por histopatologia
incluyen el numero de lesiones tumorales, el tamario, la diferenciacion celular y la

presencia de nodulos (22).



Por otro lado, Karad mencioné que también existen subtipos histolégicos de
carcinoma hepatocelular, como el tipo higado graso de células claras, tipo
microinvasivo y subtipos ricos en linfocitos y neutrdfilos, el segundo tipo es el de
mayor prondstico, el subtipo pobre; existe una variante que combina el cancer de
higado con el colangiocarcinoma, denominada patron mixto, donde ambos patrones
celulares coexisten uno al lado del otro en areas especificas, o eventualmente,

aparecen pequenfas partes de un tipo en areas amplias del otro (23).

Aunque el examen por TC es ideal para el diagnostico del cancer de higado, es
necesario distinguir las caracteristicas del tumor primario y el sitio metastasico sin
importar los sintomas que presente el paciente, por esta razén, se han realizado
diversos estudios para poder distinguirlo y concluyé que, los tumores primarios se
expresaron mas comunmente en el segmento 8 del higado, mientras que las

metastasis se expresaron en el segmento 5 (24).



2. Planteamiento del problema.

A pesar de los avances en tecnologia médica y en imagenes diagndsticas, el
hepatocarcinoma sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad en
todo el mundo. La deteccion temprana de esta enfermedad es esencial para lograr
resultados clinicos favorables. Sin embargo, se enfrentan desafios significativos al

intentar identificar y caracterizar el hepatocarcinoma en su etapa inicial.

Variabilidad en las Caracteristicas: El hepatocarcinoma puede presentar una
variabilidad considerable en su apariencia en las imagenes médicas. Esto puede
dificultar la identificacion y diferenciacion del tumor de otras lesiones hepaticas,

tanto benignas como malignas.

Limitaciones en la Sensibilidad y Especificidad: Aunque las técnicas de imagen son
valiosas, pueden tener limitaciones en términos de sensibilidad y especificidad para
la deteccidén temprana del hepatocarcinoma. Algunos tumores pequenos pueden no

ser detectados en las primeras etapas, lo que retrasa el diagndstico y el tratamiento.

Tumores Subclinicos: Los hepatocarcinomas en etapas tempranas pueden ser
subclinicos, lo que significa que no presentan sintomas evidentes. Esto complica la
deteccion temprana y pone de relieve la necesidad de técnicas de imagen mas

sensibles

Interpretacion Radioldgica: La interpretacion de las imagenes meédicas requiere
habilidades especializadas y experiencia en radiologia. Errores en la interpretacion
podrian llevar a un diagnéstico incorrecto o retrasado, lo que afecta directamente el
pronostico del paciente, por lo tanto, se plantea la siguiente pregunta de

investigacion:

¢ Cuales son las caracteristicas radiolégicas del hepatocarcinoma en los pacientes
del Centro Médico Nacional “Gral. de Div Manuel Avila Camacho” del Instituto

Mexicano del Seguro Social?



3. Justificacion.

Llevar a cabo esta tesis beneficiara de manera interna a los servicios de
imagenologia ya que podremos conocer las caracteristicas radiologicas del
hepatocarcinoma de la poblacién a estudiar y poder dar las caracteristicas
imagenoldgicas mas frecuentes, ademas de conocer la importancia clinica crucial
que estas caracteristicas tienen en el diagndstico, estadificacion, seguimiento y
tratamiento de esta enfermedad hepatica maligna. Estas caracteristicas
proporcionan informacion valiosa y detallada sobre la naturaleza y extension del
tumor, lo que tiene implicaciones directas en las decisiones médicas, prondstico y

tratamiento de los pacientes.

Por otro lado, tendra un aporte a literatura ya que se han realizado pocos estudios
de esta indole con resultados variables asi que el tener un estudio de este tipo

beneficiara en el conocimiento y sobre todo en la poblacién mexicana.

4. Hipotesis.

Las caracteristicas por imagen, como la morfologia, la vascularizacion y el patron
de realce en tomografia computarizada, desempefian un papel esencial en la
deteccion temprana, el diagndstico preciso, la estadificacidon y el seguimiento del
hepatocarcinoma, lo que resulta en una mejora significativa en las tasas de

supervivencia y en la toma de decisiones clinicas informadas.

5. Objetivo.

5.1 Objetivo general.

Conocer las caracteristicas por imagen del hepatocarcinoma en pacientes del
Centro Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Avila Camacho” del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

5.2 Objetivo especifico.

Conocer los hallazgos de la tomografia en pacientes con hepatocarcinoma.



Enlistar las caracteristicas de los pacientes.

Conocer la utilidad de la tomografia para diagnosticar hepatocarcinoma.
Determinar extension y estadificacion.

Impacto en la toma de desiciones clinicas.

4. Materiales y métodos.

4.1 Tipo de estudio.

Se realiz6 un tipo de estudio descriptivo, retrospectivo, homodémico, unicéntrico y

de escrutinio.
El tiempo de estudio fue de enero del 2020 a agosto del 2023.
4.2 Pacientes

Se seleccionaron pacientes a los que se realizé tomografia axial computarizada

(TAC) con impresion diagnostica de hepatocarcinoma.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, con lesiones compatibles con

hepatocarcinoma.

Se excluyeron pacientes que ya habaan recibido tratamiento asi como a pacientes

que solicitaron salir del estudio y que fallecieron durante el mismo.
4.3 Intrumentos

Se realizdé una hoja de recoleccion de datos para recopilar la informacién de los
pacientes en la que se incluyeron las variables: sexo, edad, factores de riesgo,
diagnéstico por TAC, caracteristicas de la lesion en fase simple, fase de realce en
TAC, comportamiento en fase venosa, tamano del tumor y correlacion con

histopatologia.



4.4 Procedimientos

Después de identificar a los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion,
se procedio a determinar el tamafio de la muestra utilizando una formula disefiada
para poblaciones limitadas. Se estableci6 un nivel de confianza del 95% y se aceptd
un margen de error maximo del 5%. Como resultado de estos calculos, se determino

que la muestra requerida para el estudio consistiria en 21 pacientes.
4.5 Analisis estadistico

Una vez que se recopilaron los resultados de ambas encuestas, se procedid a crear
una base de datos utilizando el software estadistico IBM SPSS Statistics en su
version 25. En esta base de datos, se registraron todas las variables junto con sus

correspondientes resultados en forma de valores numéricos.

Para llevar a cabo el analisis estadistico de los datos, se realizaron calculos de
frecuencia y porcentaje para cada variable. Asimismo, se aplicaron medidas de
tendencia central, como la media, la mediana y la moda, con el fin de comprender
la distribucion de los datos y encontrar valores representativos. Ademas, se
calcularon medidas de dispersion, que englobaron el valor minimo y maximo, asi
como la desviacién estandar, con el propésito de evaluar la variabilidad de los datos

dentro de la muestra analizada.
4.6 Aspectos eticos.

El protocolo de investigacion recibio la aprobacion del Comité Local de Salud en
Investigacion y Etica. Este protocolo se disefié siguiendo las pautas establecidas en

diversos codigos y regulaciones, que incluyen:

. El Reglamento de la Ley General de Salud, especificamente los Titulos del

primero al sexto y el noveno, emitidos en 1987.

. El articulo 17 del Reglamento Federal, Titulo 45, Seccion 46, que se alinea

con las buenas practicas clinicas.



. La Declaracion de Helsinki, que establece principios técnicos para la
investigacion médica en seres humanos y fue revisada por ultima vez en Escocia
en octubre de 2000.

Se asegurd que todos los participantes en el estudio firmaran un consentimiento
informado que detallaba el alcance del estudio y otorgaban autorizacién para la
utilizacién de los datos en presentaciones y publicaciones cientificas. En todo
momento, se garantizé el anonimato de los pacientes participantes, y los datos se
utilizaron exclusivamente con fines cientificos. La investigacion se clasific6 como

"Sin riesgo", y se asigno un numero de registro para su identificacion y seguimiento.
5 Resultados.

Se incluyeron 21 pacientes de los cuales 9 (42.85%) fueron mujeres y 12 (57.14%)

hombres, la media de la edad fue de 59.56 afios. (Ver tabla 1).

Tabla 1: Edad de los pacientes.

Minimo 42 afios
Maximo 77 afos
Media 59.56 afios
Desviacion estandar 6.301 anos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Se realiz6é una tomografia computarizada (TAC) a todos los pacientes, y se encontrd

que el tamafio promedio de la lesion es de 2.58 centimetros. (Ver tabla 2).



Tabla 2: Tamano del tumor.

Minimo 1.1 cm
Maximo 5cm
Media 25cm
Desviacion estandar 0.756 cm

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Las etiologias mas frecuentes del hepatocarcinoma fueron la cirrosis hepatica
(20.20%) como factor de riesgo aislado, sin embargo se observé que la mayoria de
los pacientes presentaban combinacion de dos o mas factores de riesgo, como se

observa en la grafica 1.

Grafica 1: Factores de riesgo
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En las imagenes, se examinaron las caracteristicas que se mencionan con mayor
frecuencia en la literatura médica, que incluyen el realce en la fase arterial, la
deteccion de lavado del realce en la fase portal y/o tardia, la presencia de una
capsula alrededor del tumor y la identificacion de vasos arteriales anémalos dentro

del tumor.

Definimos como "wash-out" positivo Unicamente a las lesiones que, en la fase portal-
tardia, mostraban una menor densidad en comparacion con el resto del tejido
hepatico circundante. No consideramos como "wash-out" positivo a las lesiones que
mantenian una densidad igual o mayor a la del tejido hepatico circundante en esta

fase.

Se examinaron un total de 21 tumores con tamafos que oscilaron entre 10 mmy 50
mm. De estos, 18 (equivalente al 85.7%) presentaron un realce en la fase arterial, y
dentro de este grupo, 17 (equivalente al 94.4%) mostraron una disminucioén en la

intensidad del realce en la fase portal y/o tardia.

Dentro de la muestra de 21 tumores evaluados, se identifico 1 (equivalente al 4.7%)
que mostré una menor vascularizacion, y tenia un tamafno de 11.5 mm. Ademas, se
observo la presencia de una capsula en 8 (equivalente al 38.09%) de los
hepatocarcinomas analizados, y 2 (equivalente al 9.5%) presentaron vasos

arteriales en el interior del tumor, como se observa en la grafica 1.
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Las combinaciones de hallazgos en las imagenes mas comunes fueron las
siguientes: realce en la fase arterial seguido de una disminucion en la intensidad del
realce en la fase portal y/o tardia (observado en 17 de 21 tumores, lo que equivale
al 80.9%), realce en la fase arterial junto con la presencia de una capsula alrededor
del tumor (observado en 6 de 21, es decir, el 28.5 %), y realce en la fase arterial,
seguido de lavado en la fase portal-tardia y la presencia de una capsula (encontrado

en 2 de 21, que corresponde al 9.5 %), como se observa en la grafica 2.



Grafica 2: Combinaciones
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En cuanto al grado histologico de los tumores, se observdo que 15 de ellos
(equivalente al 71.42%) tenian un grado lll, 5 (representando el 23.80%) mostraron

un grado Il, y 2 (lo que constituye el 9.52%) presentaban un grado |. (ver grafica 3).

GRAFICA 3: GRADOS HISTOLOGICOS
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6. Discusion.

En nuestra poblacién el CHC se presentd con mayor frecuencia en los varones que
se encontraban en la sexta decada de la vida. Asi, las caracteristicas demograficas
de nuestra investigacion fueron semejantes a las reportadas por el estudio
multicéntrico publicado por Fassio et al.3 para la actual epidemiologia del CHC en

Mexico.

Sin embargo, a diferencia del trabajo mencionado, donde las principales causas de
cirrosis se vincularon al alcoholismo y a la hepatitis C, en nuestra poblacién el origen

fue multiple y, en segundo lugar, se debio a la cirrosis.

En los pacientes con cirrosis, el carcinoma hepatocelular es una patologia
heterogénea en cuanto a su etiologia y presentacion, tanto a nivel histolégico como
en su comportamiento imagenoldgico. En los resultados de nuestro estudio esto

quedo evidenciado.

Los porcentajes elevados de lesiones con realce arterial y realce arterial con lavado
del realce en la fase portal-tardia identificados en los tumores estudiados coinciden
con lo ya reportado (la literatura describe este patron vascular como caracteristico
del CHC).

El patron de refuerzo habitualmente es heterogéneo y global en forma de mosaico.
El realce es diferente al del hemangioma (el cual tiene un patrén nodular periférico)
y al de las metastasis (que suelen presentar un realce en anillo completo). En el
tiempo portal y/o tardio se suele objetivar la caida del refuerzo obtenido en la fase
arterial (se denomina lavado del realce: wash-out) y la lesién presenta hipodensidad

con respecto al higado adyacente.

Los tumores hipovasculares identificados en el tiempo vascular portal (los cuales
constituyen tumores con comportamiento «no habitual») podrian ser responsables
de la mayoria de los falsos negativos en el diagndstico del CHC por tomografia

computada.



En lo que respecta a la variable capsula, en la muestra total fue mas frecuente la
ausencia de este hallazgo, sin embargo, su presencia se observd en tumores de
mayor tamano. En este sentido, destacamos la importancia de efectuar una
adquisicion en la fase tardia, ya que ésta favorece la visualizacion de la capsula
conformada por tejido fibroso, ademas de contribuir a confirmar el lavado del realce

del tumor en aquellos pacientes que no lo presentaron en la fase portal.

La variable de los vasos arteriales anomalos intratumorales también mostro
asociacion estadisticamente significativa con respecto al tamafio de los tumores.
Esta correlacién fue positiva y moderada. A medida que se incrementaba el tamafo
del tumor, mayor era la probabilidad de observar una capsula y vasos arteriales

intratumorales.

Se evidencio una correlacion positiva entre el grado histolégico y el realce arterial.
Los tumores con un grado histolégico mas elevado tendian a exhibir un realce
arterial superior en comparacion con aquellos que tenian un grado histolégico mas
bajo. No obstante, en el caso del unico tumor hipovascular, se observé una relacion
inversa con el grado histologico. Esto nos dice que los tumores menos
vascularizados presentaban una tendencia a tener un grado histolégico menos
avanzado, con lo cual durante la evaluacion por tomografia nos hacen sospechar

de un probable falso negativo.
7. Conclusiones.

En nuestra muestra, se encontré que el patron de realce en la fase arterial seguido
de una disminucion en la intensidad del realce en la fase portal-tardia fue el hallazgo
mas frecuente en la mayoria de los tumores de nuestra poblacién. Estos resultados
concuerdan con la informacion de la literatura revisada y respaldan la relevancia de
considerar estos elementos como criterios de diagndstico para el carcinoma

hepatocelular en pacientes con cirrosis.



También se identificaron relaciones estadisticamente significativas, aunque de
magnitud discreta, entre el grado histolégico de los tumores y los modelos de realce

arterial e hipovascular presentes en las imagenes estudiadas.

Por lo cual este estudio de las caracteristicas por imagen del hepatocarcinoma es
esencial para la atencién médica de los pacientes, la toma de decisiones clinicas,
el pronéstico y la investigacion médica. Proporciona informacion valiosa que puede
mejorar la calidad de vida y las tasas de supervivencia de las personas afectadas

por esta enfermedad.
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