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Titulo de la tesis:

Correlacion de hallazgos por resonancia magnética y resultados histopatolégicos de lesiones
tumorales hepaticas malignas en pacientes del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda”.

Resumen:

OBJETIVO GENERAL: Demostrar que existe una buena correlacion entre los hallazgos
identificados en la evaluacién por resonancia magnética de los pacientes con diagndstico
presuntivo de lesiones tumorales hepaticas vy los resultados confirmados por histopatologia.

DISENO DEL ESTUDIO: Retrospectivo, transversal, comparativo y observacional. Se incluyeron un
total de 20 pacientes a quienes se les realizd resonancia magnética de higado con un resonador
de 1.5 Teslas marca SIEMENS del area de resonancia magnética del servicio de Radiologia e
Imagen asi como biopsia hepatica guiada por ultrasonido de una lesion tumoral sugestiva de
malignidad evaluada por el servicio de Anatomia patologica del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido entre el 1
de junio de 2010 y 1 de junio de 2012.

RESULTADOS:
CONCLUSION:
Palabras clave:

1. Resonancia magnética 4. Carcinoma hepatocelular
2. Biopsia hepatica guiada por ultrasonido 5. Cirrosis hepatica
3. Lesion tumoral hepatica maligna 6. Hepatitis Bo C



COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 3601
NUMERO DE REGISTRO
HOJA DE APROBACION DE TESIS

DRA. DIANA G. MENEZ DIAZ
JEFE DE DIVISION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA”

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

DR. FRANCISCO AVELAR GARNICA
JEFE DE SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA”

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

DR. BERNARDO CRUZ ALONSO
CO-DIRECTOR DEL AREA DE TOMOGRAFIA COMPUTADA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA”

CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI




VI.

VII.

VIII.

XI.

XIl.

X1

XIV.

XV.

INDICE

INTRODUCCION

ANTECEDENTES

MARCO TEORICO

JUSTIFICACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
HIPOTESIS

OBJETIVO

MATERIAL Y METODOS
CONSIDERACIONES ETICAS

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

ANALISIS ESTADISTICO
DISCUSION
CONCLUSIONES
ANEXOS
1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS



AUTORES

Tutores Clinicos: Dr. Bernardo Cruz Alonso; médico especialista en Radiologia e Imagen, Co-
Director del area de Tomografia computada en la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutierrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Dr. Sergio Martinez Gallardo; médico especialista en Radiologia e Imagen, Co-Director del area de
Resonancia magnética en la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutierrez”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Asesor Clinico: Dr. Sergio Martinez Gallardo; médico especialista en Radiologia e Imagen, Co-
Director del area de Resonancia magnética en la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutierrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Asesor metodolégico: Dra. Rocio Ramirez Aceves, médico especialista adscrito al area de
anatomia patoldgica, en la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Investigador principal: Dra. Celene Maritza Pefia Campos, residente del tercer afo de la
especialidad de Radiologia e Imagen, en la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

SERVICIO

Servicio de Imagenologia de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social.



I. INTRODUCCION

En el 2011 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé que la principal causa de
muerte en el mundo fue el cancer, con 7.6 millones de casos, lo cual equivale al 13% de
todas las muertes, principalmente por cancer de pulmén, estdmago, higado, colon y
mama.

En América Latina, de acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud durante el
periodo 2007-2009, la tasa de mortalidad estandarizada a consecuencia de alguna
neoplasia maligna fue de 110.7 muertes por cada 100 mil habitantes, las tasas mas altas

se ubicaron en Uruguay (168.4), Cuba (143.3) y Peru (136.6).

En 2010 en México murieron 65 de cada 100 mil personas a consecuencia de
tumores malignos. Las tumoraciones hepaticas malignas presentan una mortalidad del

12.9% de acuerdo a las estadisticas del INEGI del 2010.

A pesar de haber identificado puntualmente los factores de riesgo asociados a la
formacion de lesiones tumorales hepaticas, principalmente el carcinoma hepatocelular,
continda sin realizarse la deteccion oportuna de las mismas, constituyendo adn un reto de
salud publica, debido a su asociaciéon con hepatopatia alcohdlica e infeccién por virus de

Hepatitis B o C, ambas patologias muy frecuentes entre la poblacién en general.

La resonancia magnética ofrece una informacion diagndstica completa y muy
precisa, ya que tiene la capacidad de proporcionar caracteristicas tisulares esenciales y
especificas de la lesion y el parénquima hepatico circundante (cirrosis frente a no cirrosis),

la deteccion de lesiones tumorales focales muy pequefias < 2 cm y la delimitacion de una



hepatopatia focal o difusa que representan la base de una detecciéon precoz, aspecto
fundamental en el diagndstico,tratamiento y pronéstico de los pacientes.

Il. ANTECEDENTES

Las lesiones tumorales hepaticas malignas pertenecen a un grupo esencial de neoplasias
en las que es necesaria una evaluacién tanto del tumor como de caracteristicas hepaticas
en las que se asienta con el objeto de realizar una planeacién terapéutica integral.

Pueden manifestarse clinicamente debido al efecto de masa que producen o a las

complicaciones vasculares que condicionan.

Inicialmente la sintomatologia es insidiosa y por ello el diagndstico se realiza en etapas

avanzadas en las que el prondstico no es favorable para la mayoria de los pacientes.

EPIDEMIOLOGIA.

Las lesiones hepaticas malignas son de presentacion universal. Son regiones de alta
incidencia geografica el extremo oriente y el Africa subsahariana (15/100 casos por cada
100, 000 habitantes), son regiones de mediana incidencia (5 y 10 casos por cada 100,
000 habitantes) los paises del area mediaterranea y son regiones de baja incidencia (3-5

casos por cada 100, 000 habitantes) en el norte de Europa y Australia.

En Meéxico presentan una incidencia de mortalidad de 8.3 casos por cada 100, 000
habitantes, siendo el mas representativo de ellos el carcinoma hepatocelular que
constituye la quinta neoplasia maligna mas frecuente en el mundo y en nuestro pais

presenta una incidencia de mortalidad de 7.9 casos por cada 100, habitantes.



La edad de presentaciéon mas frecuente es entre la tercera y cuarta década de la vida. Es

mas frecuente en varones con una proporcién de 4:1 dependiendo del area geogréfica.

Los tumores hepaticos pueden ser primarios o metastasicos, sélo de forma ocasional

ocurren por extensién directa desde 6rganos adyacentes como la vesicula biliar.



Clasificacion histolégica modificada de los tumores malignos del higado y vias
biliares intrahepaticas segun la OMS:

1.- Tumores epiteliales:

Malignos:

- Carcinoma hepatocelular (Hepatocarcinoma).

- Colangiocarcinoma intrahepatico (Carcinoma de conductos biliares periféricos)
- Cistadenocarcinoma de conductos biliares

- Colangiocarcinoma y hepatocarcinoma combinados

- Hepatoblastoma

- Carcinoma indiferenciado

2.-Tumores no epiteliales:

Malignos:

- Hemangioendotelioma epitelioide

- Angiosarcoma

- Rabdomiosarcoma

- Sarcoma embrionario (Sarcoma indiferenciado)
3.- Miscelanea tumoral:

- Tumor fibroso solitario

- Teratoma

- Tumor del seno endodérmico (Tumor de Yolk sac)
- Carcinosarcoma

- Sarcoma de Kaposi

- Tumor rabdoide

- Otros



4.- Tumores linfoides y hematopoyéticos

5.-Tumores secundarios



TUMORES EPITELIALES
Carcinoma hepatocelular (CHC).
Epidemiologia.

Es el tipo histolégico mas frecuente (hasta un 90%) de los canceres primarios del higado.
Presenta una mortalidad a nivel mundial de 4.1% por cada 100, 000 habitantes.

El CHC es un tumor muy frecuente en el Africa subsahariana, sudeste asiatico y Pacifico
sur: 25-100 casos/100.000 habitantes/ano (20-30% de las necropsias). En Espana, al
igual que en el resto del Mediterraneo, la frecuencia es intermedia: 7-12 casos/100.000
habitantes/ano (3% de las necropsias), y en Europa, Estados Unidos y Australia es baja:
1,5 casos/100.000 habitantes/afio (2% de las necropsias). En México presenta una
mortalidad de 4.7 por cada 100, 000 habitantes, relacionada principalmente con

hepatopatia alcohdlica.

Etiologia

El CHC incide mas en varones (relacién varon/mujer de 3-5/1), no obstante, existen
diferencias en esta relacion si el tumor asienta en un higado sano (1/1) o en un higado
cirrotico (9/1). La edad de presentacion es de 65 afos en Occidente y paises
mediterraneos, y de 40 afios en los paises de mayor incidencia.

Los factores etioldgicos primordialmente asociados son la exposicion a toxinas
ambientales (Aflatoxinas), cirrosis hepatica de cualquier indole (Alcohdlica, esteatdsica,
secundaria a enfermedad de Wilson o a deficiencia de a- 1 — antitripsina, etc), infeccion

por virus de hepatitis B o C, hemocromatosis, etc.



Caracteristicas clinicas

Los sintomas de presentacion en pacientes con carcinoma hepatocelular incluyen dolor
abdominal, malestar general, anorexia, pérdida de peso, nduseas y vomito. Los sintomas
estdn causados por una enfermedad cronica hepatica de base o cirrosis y sus
complicaciones clinicas, o incluso por el propio CHC. Los signos clinicos mas frecuentes
son hepatomegalia, ascitis, fiebre, ictericia y esplenomegalia.

Los hallazgos de laboratorio en parte estan determinados por una enfermedad crénica de
base, resultando en elevaciones de diversas enzimas hepaticas, tales como la AST, ALT,
AP, GGT vy bilirrubina. Estos parametros no son especificos del carcinoma hepatocelular.
Un nivel elevado de alfafetoproteina (AFP) mayor de 500 ng/ml, o valores elevados
continuos menores de 100 ng/ml sugieren un carcinoma hepatocelular. Otros marcadores
seroldgicos, que no han superado a la alfa-fetoproteina, son los perfiles reactivos de la
lecitina, la desgammacarboxiprotrombina, las isoenzimas de la
gammaglutamiltranspeptidasa, el factor de crecimiento beta-1 urinario, las moléculas-1 de

adhesion intercelular circulantes y la alfa-L-fucosidasa sérica.

Diseminacion y prondéstico.

El carcinoma hepatocelular tiende caracteristicamente a penetrar en los vasos
intrahepaticos y por consiguiente, las venas porta y hepatica se afectan muy a menudo.
La diseminacion linfatica es la mas frecuente y afecta ganglios linfaticos portales,
peripancreaticos y paraaorticos, seguida de diseminacién hematdégena a pulmones y, en
menor medida, a hueso y glandulas suprarrenales. La discordancia entre la clara
tendencia de invasién venosa y la menor frecuencia de metastasis hematdgenas es

consecuencia de la corta supervivencia de esta forma de cancer.



El pronéstico es muy pobre, particularmente en casos con niveles de AFP mayores de
100 ng/ml en el momento del diagndstico, trombosis de la vena porta parcial o completa, y

presencia de la mutacion p53.

Colangiocarcinoma intrahepatico.

Tumor maligno intrahepatico compuesto por células que recuerdan a las de los conductos
biliares. Se origina en cualquier porcién de los conductos biliares intrahepaticos, sin
embargo si surge en los conductos hepaticos derechos e izquierdos, o cerca de su unién

es llamado colangiocarcinoma hiliar, y es considerado como una lesién extrahepatica.

Epidemiologia

Es un tumor relativamente raro, pero es el segundo tumor hepatico maligno mas
frecuente, representa alrededor del 15% de todos los canceres hepaticos. La incidencia
es mayor en zonas del sudeste asiatico, y en relacion con la presencia de parasitos
alojados en los conductos hepaticos, preferentemente la especie Clonorchis sinensis.

La edad de presentacion se sitla en torno a los 60 afios (rara antes de la cuarta década),

y el tumor no muestra predileccion en cuanto a su distribucion segun el sexo.

Etiologia

Se encuentra asociado a la presencia de parasitos tales como el Clonorchis sinensis o el
O. viverrini, o patologias de diversa indole tales como: Hepatolitiasis que condicione una
colangitis piogénica recurrente, enfermedad inflamatoria intestinal, colangitis esclerosante

primaria, infecciéon por virus de Epstein-Barr, cirrosis no biliar: por VHC, depdsito de



Thorotrast, malformaciones biliares y otras lesiones como la enfermedad de Caroli y

fibrosis hepatica congénita.

Caracteristicas clinicas.
Las manifestaciones clinicas son tardias, se producen cuando el tumor alcanza un gran
tamafo (= 5 cm), y consisten en dolor abdominal, fiebre, astenia, anorexia e ictericia

evidente; hepatomegalia y ascitis son infrecuentes.

Diseminacién y prondéstico.
El prondstico es sombrio, con gran deterioro del paciente y muerte a los 4-6 meses del
diagndstico con metastasis, preferentemente, en ganglios linfaticos regionales y pulmon,

ocasionalmente en glandulas suprarrenales, rifidn y hueso.

Hepatoblastoma

Tumor embrionario maligno con patrones divergentes de diferenciacion, que incluyen
células hepaticas fetales, células embrionarias, y tejidos diferenciados como el material

osteoide, tejido conectivo fibroso y fibras de musculo estriado.

Epidemiologia.

Es el tumor hepatico mas frecuente en nifios. El 4% de los hepatoblastomas estan
presentes en el nacimiento y el 68% en los dos primeros afios de vida. Sdlo el 3% se ven
en pacientes mayores de 15 afios. Existe una predominancia del sexo masculino (1,5:1 6

2:1).



En el 80% de los casos se presenta como una masa Unica que afecta el I6bulo derecho

en el 57% de los pacientes, el I6bulo izquierdo en el 15% y ambos I6bulos en el 27% .

Masas multiples se observan en el 20% de los casos, ocurriendo en ambos Iébulos.

Etiologia

Estos tumores se asocian con frecuencia a anomalias congénitas (Hemihipertrofia,

macroglosia, malformaciones cardiacas y renales).

Diseminacion y pronéstico.

El prondstico depende de la reseccidon mas o menos completa del tumor. Se relaciona un

buen prondstico con unos niveles elevados de alfa-fetoproteina, tumor confinado a un solo

I6bulo, patron de crecimiento epitelial fetal, y diseminacion multifocal (la diseminacion

unifocal se asocia a metastasis a distancia e invasion vascular).

TUMORES NO EPITELIALES

Angiosarcoma.

Tumor maligno compuesto de células pleomorficas o fusiformes que crecen en la luz de

espacios vasculares preexistentes, tales como sinusoides hepaticos o pequefas venas.



Epidemiologia.

Es un tumor muy raro, con una incidencia sobre la poblacién general que no excede los
0.5 casos por millén de habitantes. Existe una mayor frecuencia en los varones (3:1)

Clinicamente se presenta en la quinta y sexta década de la vida.

Etiologia.
Muestra una alta frecuencia en sujetos en relacion con diversos agentes quimicos, entre

los que destaca el Thorotrast, los arsénicos inorganicos y cloruro de vinilo.

Manifestaciones clinicas.

Hepatomegalia, dolor abdominal, anorexia y pérdida de peso, junto a hemorragia
gastrointestinal o peritoneal y falla hepatica; puede acompanarse de pancitopenia, anemia
hemolitica microangiopatica y coagulacién intravascular diseminada con posterior

fibrindlisis.

Diseminacion y prondstico

El tumor metastatiza a ganglios linfaticos regionales, pulmoén, médula ésea, bazo y
glandulas suprarrenales El pronéstico es muy sombrio, con muerte del paciente por falla

hepatica, por amplia diseminacion metastasica o hemoperitoneo tras rotura hepatica.



Sarcoma embrionario.

Tumor maligno compuesto por células mesenquimales indiferenciadas.

Epidemiologia

El sarcoma embrionario (sarcoma indiferenciado) comprende el 6% de todos los tumores

hepaticos primarios de la infancia.

Normalmente ocurre entre los 5 y los 20 afios, con igual incidencia en ambos sexos.

Etiologia

Su etiologia es desconocida, se ha establecido cierta relacion con el consumo prolongado

de fenitoina.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas incluyen aumento del tamafo del abdomen, fiebre y pérdida de peso.

Diseminacioén y pronéstico.

El pronédstico del sarcoma embrionario es muy pobre, con una supervivencia media de

menos de un afio tras el diagnostico.



Linfoma

El linfoma primario del higado se define como un linfoma extranodal que surge en el
higado, con la mayor parte de la enfermedad localizada en otro sitio. Los ganglios
linfaticos contiguos pueden estar afectados, y la extensidn a distancia hepatica puede ser

vista en el momento de la presentacion clinica, con el tratamiento dirigido a esas zonas.

Epidemiologia.

El linfoma primario del higado es raro. Principalmente se presenta en varones de edad
media, aunque ocasionalmente ha sido identificado en la infancia. La mayoria son
linfomas de células B. Los linffomas primarios hepatoesplénicos de células T tienen una
distribucion diferente. Los pacientes son casi siempre varones (5:1) pero normalmente
son mas jévenes, con una edad media de presentacion de 20 afos.

La infiltracion secundaria hepatica ocurre con frecuencia, en los casos de leucemia
cronica en el 80-100%, en casos de linfomas no-Hodgkin en el 50-60%, vy

aproximadamente en el 30% de los casos de mieloma multiple.

Etiologia
Una proporcion de casos se asocia con infeccidon por virus de hepatitis C con o sin
crioglobulinemia. Otros linfomas se ha observado que surgen en un trasfondo de infeccion

por virus de hepatitis B, infeccién por VIH y cirrosis biliar primaria.



Caracteristicas clinicas

La mayoria de los linfomas presentan sintomas como dolor abdominal alto, pérdida de
peso y fiebre. La mayoria de los casos son masas multiples o solitarias en un higado mal
diagnosticado como tumor primario hepatico o cancer metastasico. Algunos casos
presentaban infiltracion difusa del higado asociada con hepatomegalia pero sin una masa
aparente, simulando inflamacién hepatica.

Los linfomas hepatoesplénicos de células T se presentan con hepatoesplenomegalia,
normalmente sin linfadenopatia periférica y sin linfocitosis. Casi siempre existe
trombocitopenia y la mayoria de los pacientes estdan anémicos. Los test de funcion
hepatica son anormales, con moderada elevacion de los niveles de transaminasas y de

fosfatasa alcalina. Los niveles séricos de LDH suelen ser muy altos.

Diseminacién y prondstico.

El prondstico del linfoma hepatico primario es generalmente pobre. Los linfomas

hepatoesplénicos de células T son muy agresivos con una supervivencia media de un afo

aunque el subtipo CD4+ ha sido asociado con una supervivencia ligeramente mayor.

TUMORES SECUNDARIOS

Son neoplasias malignas metastatizadas al higado desde tumores primarios

extrahepaticos.



Metastasis

Epidemiologia

En Europa y América del Norte las metastasis predominan sobre los tumores primarios
hepaticos (40:1) . En Japdn la proporcién es 2.6:1. En el Sureste Asiatico y en Africa
Subsahariana, los tumores hepaticos primarios son mas frecuentes que las metastasis,
debido a la alta incidencia de carcinoma hepatocelular y a la baja incidencia de otros tipos

tumorales (por ejemplo, carcinoma de pulmén y colorrectal).

Etiologia

El higado tiene un sistema sanguineo rico, tanto sistémico (arterial) como portal (venoso),
dando lugar a una potencial abundante circulacion de células neoplasicas. La circulacién
de las células tumorales esta controlada por las células de Kupffer en los sinusoides y
puede ser aumentada por factores de crecimiento tales como TGFa ), TNF e IGF-1.

La mayoria de las metastasis derivadas de érganos abdominales alcanzan el higado via
vena portal, y las que derivan de otras localizaciones via circulaciéon arterial sistémica. La
extension linfatica es menos frecuente, y la extensién al higado mediante la via del liquido
peritoneal es rara.

En la mayoria de los casos, las metastasis hepaticas son una manifestacion de
enfermedad diseminada sistémica. Carcinoma colorrectal, tumores neuroendocrinos, y
carcinoma de células renales son excepciones de estas neoplasias produciendo depdsitos

solitarios aislados.



Origen de las metastasis

La mayoria de las neoplasias hepaticas secundarias son carcinomas, la infiltracién por
linfomas y sarcomas es infrecuente. El orden de frecuencia de los lugares primarios en
poblaciones del Oeste es: tracto superior gastrointestinal (estémago, vesicula biliar,
pancreas) 44-78%; colon 56-58%; pulmén 42-43%; mama 52-53%; esoéfago 30-32% y
organos genito-urinarios 24-38% .Los carcinomas de prostata y de ovarios
preferentemente se extienden a ganglios linfaticos y columna vertebral, y a cavidad
peritoneal, respectivamente.

Los linfomas pueden afectar al higado en un 20% de los casos en el momento de la
presentacion y en un 55% de las autopsias. Los sarcomas son mucho menos frecuentes,
existiendo metastasis hepaticas en un 6% de los casos en el momento de la presentacion

y en un 34% de las autopsias.

Manifestaciones clinicas

Las metastasis hepaticas producen manifestaciones clinicas en dos tercios de los casos,
y generalmente revelan sintomas referidos al higado. Los pacientes presentan ascitis,
hepatomegalia o abombamiento abdominal, dolor hepatico, ictericia, anorexia y pérdida de
peso. Pueden existir sintomas constitucionales, tales como malestar, fatiga y fiebre. En el
examen se puede palpar nédulo o masa en un 50% de los casos.

Desgraciadamente, la presentacién sintomatica suele estar asociada a tumores

rapidamente progresivos, con peor pronostico.



Los niveles sanguineos de fosfatasa alcalina (FA) y transaminasa glutamico-oxalacética
(GOT), aunque no son especificos, estan elevados en un 80% y 67% de los pacientes
respectivamente. Los niveles elevados de LDH son relativamente especificos de la
presencia de metastasis de melanoma. Los niveles de AFP pueden estar moderadamente
elevados, pero altas concentraciones son sugestivas de carcinoma hepatocelular. Los
niveles de CEA suelen estar elevados en el 90% de los pacientes con metastasis de
carcinoma colorrectal, sin embargo estos niveles no se correlacionan bien con el

prondstico.

Prondstico

En la mayoria de los casos la enfermedad diseminada impide la cirugia. Con el desarrollo
de adelantos en las técnicas de imagen, la mayoria de los carcinomas metastasicos son
diagnosticados precozmente, dando lugar a la posibilidad de una reseccion quirdrgica en
gran numero de pacientes. Cuando la reseccién curativa es viable, la supervivencia a los
5 afios es del 40%; sin reseccidn quirurgica se debe esperar una supervivencia media de

1 afo.



lll. MARCO TEORICO

CARCINOMA HEPATOCELULAR (CHC).

El carcinoma hepatocelular (CHC) revela un aspecto variable en las imagenes en PT1 que
depende del grado de esteatosis, fibrosis interna, hemorragia y patrén histolégico
predominante.

En secuencia PT2 las lesiones suelen observarse hiperintensas en relaciéon al higado,
alcanzandose la mayor intensidad en las areas de necrosis. Presenta un realce variable
de la lesion tras la administracion del medio de contraste debido a la naturaleza
hipervascular del tumor.

La forma encapsulada suele mostrar un fino reborde de sefal en PT1 que representa la
capsula tumoral, en la mayoria de los pacientes aparece formando una capa doble en las
secuencias PT2, con una sefal interna baja y otra externa alta, la primera de las cuales
representa al tejido fibroso mientras que la segunda esta formada por vasos y conductos

biliares comprimidos.

COLANGIOCARCINOMA INTRAHEPATICO.

El colangiocarcinoma intrahepatico muestra un gran tumor central, de bordes irregulares,
hipointenso en secuencias PT1 e hiperintenso en secuencias PT2. Las grandes zonas
centrales fibrosas producen hipointensidad en las secuencias PT2 y un aspecto global
heterogéneo. La periferia es mas hiperintensa que su centro lo que sugiere una cicatriz

central.



Presenta un realce concéntrico progresivo que da lugar a una imagen de realce retardado
respecto al parénquima hepatico. Este patron centripeto de realce no afecta a las areas

centrales de fibrosis y refleja la presencia de tumor viable en la periferia.

HEPATOBLASTOMA

El hepatoblastoma es hipointenso en relacion al higado en secuencias ponderadas en
PT1 e hiperintenso en secuencias PT2. Cuando existen tabiques fibrosos, estos aparecen

como bandas de intensidad de sefial baja en secuencias PT2.

ANGIOSARCOMA

El angiosarcoma se identifica como una lesidon ocupante de espacio hipointensa en
relacion al parénquima hepatico en secuencias PT1 e hiperintensa en secuencias PT2.
Presenta un realce periférico realzado, la persistencia del realce en las imagenes tardias

puede simular el aspecto de un hemangioma.



SARCOMA EMBRIONARIO INDIFERENCIADO

Lesion ocupante de espacio predominantemente hipointensa en relacion al higado en
secuencias PT1 con areas hiperintensas que corresponden a zonas de hemorragia
reciente. En secuencias PT2 el tumor es significativamente hiperintenso en relacién al
higado, lo que refleja su naturaleza predominantemente quistica. En secuencias PT2 se

observan con facilidad los restos necréticos y las tabicaciones internas.

LINFOMA

Se identifican masas focales con sefal de baja intensidad en relacion al higado en

secuencias PT1 e hiperintensas en secuencias PT2.

METASTASIS

Las neoplasias primarias que con mayor frecuencia producen metastasis hepaticas son
las de colon (42%), estémago (23%), pancreas (21%), mama (14%) y pulmén (13%).

Las lesiones pueden ser infiltrantes, expansivas o miliares.

Los tiempos de relajacién T1 'y T2 varian mucho en funcién del tumor primario y del grado
de necrosis, hemorragia y vascularizaciéon de las metastasis, sin embargo son mayores
que los del higado normal.

Las metastasis que contienen mucina, grasa, hemorragias o melanina pueden tener una
intensidad de sefal elevada en secuencia PT1.

La mayoria de las lesiones metastasicas son hiperintensas en secuencias PT2.



Las lesiones metastasicas hepaticas de bordes lisos y claramente definidos, con forma
redondeada y eliptica con una intensidad muy alta en secuencias PT2.

Algunas lesiones metastasicas aparecen con un area central redondeada de sefal de
intensidad alta rodeada por un reborde con intensidad de sefal débil en secuencias PT2,

este patron es frecuente en lesiones grandes y en las que contienen necrosis.



IV. JUSTIFICACION

Las lesiones tumorales del higado constituyen un reto diario en la practica clinica y se
pueden dividir en enfermedades benignas y malignas. Las lesiones tumorales hepaticas
malignas han ido en aumento de forma global, sin embargo su deteccién oportuna no ha
sido posible aun cuando se han identificado los factores de riesgo asociados debido a la
sintomatologia silente que presentan en estadios iniciales. A nivel mundial representan el
5.6 % de la totalidad de neoplasias primarias malignas, siendo el mas representativo de
estas el carcinoma hepatocelular (HCC) que constituye la quinta tumoracién maligna mas
frecuente en el mundo con una incidencia de medio millén de nuevos casos cada afio y en

México representa un incidencia de mortalidad de 7.9 casos por cada 100, 000 habitantes.

La deteccion, caracterizacion y diferenciacion certera de las tumoraciones sélidas

malignas ha sido siempre uno de los objetivos de los diferentes métodos de imagen.

La resonancia magnética (RM) ofrece una evaluacién completa del higado, incluidos el
parénquima, su vasculatura y la via biliar intra y extrahepatica. Este examen permite una
caracterizacion tisular inalcanzable con otras modalidades de imagenes. La ausencia de
radiacion ionizante y la relativa falta de dependencia por parte del operador son ventajas

adicionales sobre la tomografia computada (TC) y el ultrasonido (US), respectivamente.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existird correlacion entre los hallazgos identificados por Resonancia Magnética y los

resultados histopatoldgicos de los pacientes con diagndstico presuntivo de lesiones

tumorales hepaticas malignas?



VI. HIPOTESIS

Existe una buena correlacién de los hallazgos imagenolégicos identificados en la
evaluacion por resonancia magnética de los pacientes con diagnéstico presuntivo de

lesiones tumorales hepaticas malignas y los resultados confirmados por histopatologia.



VII. OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

o Demostrar que existe una buena correlacion entre los hallazgos identificados en la
evaluacion por resonancia magnética de los pacientes con diagnéstico presuntivo

de lesiones tumorales hepaticas y los resultados confirmados por histopatologia.

OBIJETIVO ESPECIFICO

e Describir los hallazgos positivos mas frecuentes por resonancia magnética de las

lesiones tumorales hepaticas malignas confirmadas por histopatologia.



VIIl. MATERIAL Y METODOS.

1. DISENO DEL ESTUDIO

Retrospectivo, transversal, comparativo y observacional.

2. UNIVERSO DE TRABAJO

El universo del estudio estara constituido por pacientes con diagndstico presuntivo de
lesiones hepaticas malignas por resonancia magnética, sometidos a biopsia por
aspiracién con aguja fina guiada por ultrasonido, seleccionados de las bitacoras de
registro de hace 2 anos, referidos para protocolo de estudio por su servicio tratante al
departamento de Radiologia e Imagen de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr.

Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

3. VARIABLES
1) VARIABLES DEPENDIENTES

a) Lesién tumoral hepatica maligna

Definicion conceptual: Agrupacion de células que asemejan a los hepatocitos

normales y que en las variantes anaplasicas se visualizan células gigantes

multinucleadas sin disposicion trabecular que forman una estructura sélida.

Definicién operacional: Se tomara como hallazgo positivo:



Carcinoma hepatocelular (HCC): Lesiones tumorales de comportamiento vascular
en fase arterial, hiperintensa en secuencias ponderadas en T2, comportamiento
variable en secuencias ponderadas en T1 y realce variable tras la administracion

del medio de contraste.

Colangiocarcinoma intrahepatico: Lesiones tumoral de bordes irregulares, de
comportamiento hipointenso en secuencias ponderadas en T1 e hiperintenso en

T2 y realce concéntrico progresivo.

Linfoma: Lesiones tumorales de comportamiento hipointenso en secuencias
ponderadas en T1 e hiperintensas en T2 concomitantes con importantes

conglomerados ganglionares de caracteristicas similares.

Metastasis: Lesiones tumorales redondeadas o elipticas, de bordes lisos,

claramente definidos e intensidad de sefal alta en secuencias ponderadas en T2.

Hepatoblastoma: Lesiones tumorales hipointensas al parénquima hepatico en
secuencias ponderadas en T1 e hiperintensas en secuencias ponderadas en T2,
caracterizado por la presencia bandas de intensidad de sefial baja en secuencias

ponderadas en T2 en relacion a tabiques fibrosos.



1) VARIABLES INDEPENDIENTES

a) Edad

Definicion conceptual: Tiempo de existencia de una persona desde el

nacimiento.

Definicion operacional: Se tomaran todos los pacientes mayores de 18

anos.

b) Sexo

Definicion conceptual: Conjunto de caracteristicas bioldgicas que distinguen

al hombre de la mujer.

Definicion operacional: Se agrupara de acuerdo al sexo, tomando en

cuenta masculino y femenino.

4.- SELECCION DE LA MUESTRA:

a) Tamano de la muestra: Muestreo por conveniencia.



b) Criterios de seleccién:

1. Criterios de inclusion:

1. Pacientes que sean derechohabientes del Hospital de Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del CMN Siglo XXI durante el periodo de junio

de 2010 a junio de 2012.

2. Pacientes que se encuentren en protocolo de investigacion de una lesion

tumoral hepatica sospechosa de malignidad.

3. Pacientes con diagndstico presuntivo de lesién tumoral hepatica sospechosa
de malignidad diagnosticada por otro método de imagen diferente a la

resonancia magnética.

4. Pacientes con biopsia hepatica guiada por ultrasonido que han requerido

estudio de resonancia magnética como parte del protocolo de estudio y que

cuenten con resultado histopatolégico de una lesion tumoral sospechosa de

malignidad.

5. Pacientes mayores de 18 afos.

6. Pacientes de cualquier género.



ILCRITERIOS DE NO INCLUSION:

1. Pacientes con antecedente de intervencién quirdrgica hepatica.

2. Pacientes con un peso superior a los 120 kg.

3. Pacientes con marcapasos o protesis metalica de un material distinto al titanio.

ll.CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.

Pacientes con claustrofobia.

Pacientes que se encuentren hemodinamicamente inestables.

Pacientes que abandonan el protocolo de investigacién de una lesion

tumoral hepatica sospechosa de malignidad.

Pacientes con diagndstico de lesién tumoral benigna confirmada por otro

método de imagen diferente a la resonancia magnética.

Pacientes con lesiones hepaticas con componente vascular debido a la

imposibilidad para puncionarlas.

Pacientes que no cuenten con estudio histopatoldgico.



5. PROCEDIMIENTOS:

El estudio de Resonancia magnética sera solicitado por el médico tratante con
diagnéstico presuntivo de lesién tumoral hepatica maligna, la solicitud sera autorizada por
el médico a cargo del area de Resonancia magnética. Al paciente se le asignara una cita,
a la cual tendra que presentarse 15 minutos antes de la hora indicada y con ayuno de 6

horas.

Al presentarse al servicio de Resonancia magnética, el paciente sera recibido por el
médico residente de Radiologia e imagen, quien verificara los datos del paciente, se
encargara de informarle el procedimiento, se le proporcionara al paciente o familiar la
carta de consentimiento informado para la realizacion del estudio y la aplicacién del medio

de contraste, asi como la realizacion de una breve historia clinica orientada al diagnéstico.

Para la realizacion de la Resonancia magnética de higado se coloca al paciente en
decubito supino sobre la mesa del equipo (Magnetom Symphony Maestro Class
SIEMENS 1.5 Tesla), se coloca la antena para abdomen y se realiza el localizador en los
tres planos, se obtienen las siguientes secuencias: T1 en plano transversal con grosor de
3 mm para localizar el higado en cortes paralelos al diafragma; T2 en plano transversal
con grosor de 3 mm para valorar la hiperintensidad y/o disminucién de la intensidad de las
posibles lesiones hepaticas en relacién a su contenido liquido, T2 en plano transversal
con la modalidad supresion grasa con la finalidad de aislar los posibles cambios en el
parénquima hepatico secundarios a esteatosis y de esta forma realizar la adecuada

diferenciacién con las lesiones tumorales de indole maligna.



Terminadas las secuencias iniciales, se aplican 5 ml de medio de -contraste
paramagnético (Gadolinio) y se adquieren las secuencias finales en T1, ambas en cortes
transversales de 3 mm y una de ellas con supresion grasa, para valorar el posible
reforzamiento y las caracteristicas del mismo de las lesiones tumorales hepaticas

sospechosas de malignidad.

Al término del estudio el paciente sera acompafado a su vestidor por el médico residente.
Posteriormente dicho estudio sera valorado por el médico de base del area de

Resonancia magnética y con interpretacién validad en la red.

IX. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se efectuara tomando en cuenta las recomendaciones emitidas por la
declaracién de Helsinki para estudios biomédicos y los parametros establecidos por la
SSA para la investigacion biomédica en la Republica Mexicana en 1982. El estudio fue
revisado para su aprobacién por el Comité Local de Investigacion del Hospital de

Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Se informara ampliamente a cada uno de los pacientes sobre las caracteristicas del
estudio y cada paciente firmara una carta de consentimiento informado para la realizacién

del estudio. La realizacion del estudio no modifica las condiciones clinicas del paciente.



X.RECUROS PARA EL ESTUDIO

RECURSOS HUMANOS:

Médicos de base adscritos al area de Resonancia magnética

Médicos de base adscritos al servicio de Anatomia Patoldgica

Médicos residentes que se encuentren rotando en el area de Resonancia

Magnética

Personal técnico asignado al area de Resonancia Magnética

Asesores clinicos

Asesores metodoldgicos

RECURSOS MATERIALES

Resonador Magnetom Symphony Maestro Class marca SIEMENS 1.5 Tesla,
localizado en el area de Resonancia magnética del servicio de Radiologia de la
UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro

Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social.



¢ Medio de contraste paramagnético 5 ml de Gadolinio

o Area de interpretacion localizada en el area de Resonancia magnética del servicio
de Radiologia de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

e Servicio de diagndstico anatomopatolégico de la UMAE Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional

Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social.



XI.ANALISIS ESTADISTICO

Se contd con un total de 40 pacientes derechohabientes que cumplieron con los criterios
de inclusion, correspondiendo el 45% (18) al sexo femenino vy el 55% (22) al género

masculino.

La edad de los pacientes fue entre 55 y 65 anos, con un promedio de 60 afos y una

media de 64 anos.

GENERO

20 -
15 -

22
10 - 18

MASCULINO FEMENINO

Grafica 1. Relacion de género de pacientes del estudio.

Entre los antecedentes observados, el 30% (12) tienen infeccién por Hepatitis B o C, el
7.5% (3) tuvieron una transfusion sanguinea en algun momento de su vida, mientras que
el 35% (14) tienen el antecedente de alcoholismo crénico, asi mismo cabe destacar que

unicamente el 12.5% (5) de los pacientes tienen antecedente cancer en la familia.
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Grafica 2: Antecedentes personales de mayor importancia en pacientes del estudio.

En cuanto a la presencia de cirrosis hepéatica el 62.5% (25) de los pacientes referian
tenerla, el 30% (12) presentaban datos de hipertension portal y el 10% (4) cursaban con
ascitis al momento del estudio, cabe destacar que el 7.5% de los pacientes (3) cursaba

asintomatico.

En cuanto a los hallazgos obtenidos por Resonancia magnética el total de los pacientes
(40) mostraron alguna alteracion en las diferentes secuencias obtenidas, lo que

corresponde al 100% al momento de su realizacion.



De la totalidad de los pacientes evaluados por resonancia magnética de higado (40) en
busqueda de lesiones tumorales hepaticas malignas, por imagen el 90% (36)
correspondié a carcinoma hepatocelular, el 2.5 % (1) se diagndstico como metastasis y
2.5% (1) restante fue diagnosticado como compatible con caracteristicas de adenoma

hepatico.

LESIONES TUMORALES HEPATICAS
MALIGNAS DIAGNOSTICADAS POR RM

m CARCINOMA HEPATOCELULAR
B METASTASIS
ADENOMA HEPATICO

De los 40 pacientes a quienes se les realizé resonancia magnética de higado y a su vez
quienes fueron sometidos a biopsia hepatica guiada por ultrasonido con diagnéstico de
probable de lesion tumoral hepatica maligna, el 95% (38) presentaban una lesion tumoral
hepatica maligna confirmada por histopatologia y el 5% restante (2) de las lesiones
tumorales hepaticas que resultaron ser benignas por histopatologia, el 2.5% (1) de ellas
correspondié a un adenoma hepéatico y el restante 2.5% (1) resulté corresponder a un

hemangioma cavernoso.



Asi mismo de las lesiones tumorales hepaticas malignas confirmadas por histopatologia
(38), el 84.2% (32) correspondié a carcinoma hepatocelular, el 5.2% (2) se traté de
colangiocarcinoma intrahepatico, el 2.63% (1) correspondié a linfoma y el 7.9% (3)

restante se tratd de metastasis provenientes de diversos primarios.
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MALIGNAS CONFIRMADAS POR
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1
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B METASTASIS

Los hallazgos mas frecuentes observados en la Resonancia magnética de las lesiones
tumorales hepaticas sugestivas de malignidad fueron los siguientes: Lesiones tumorales
de comportamiento vascular en fase arterial , hiperintensa en secuencias ponderadas en
T2, comportamiento variable en secuencias ponderadas en T1 y realce variable tras la
administracién del medio de contraste en un 80% % (32); lesiones tumoral de bordes
irregulares, de comportamiento hipointenso en secuencias ponderadas en T1 e
hiperintenso en T2 y realce concéntrico progresivo en un 5 % (2); lesiones tumorales de
comportamiento hipointenso en secuencias ponderadas en T1 e hiperintensas en T2

concomitantes con importantes conglomerados ganglionares de caracteristicas similares



en un 2.5 % (1), lesiones tumorales redondeadas o elipticas, de bordes lisos, claramente
definidos e intensidad de sefal alta en secuencias ponderadas en T2 en un 7.5 % (3),
lesiones tumorales Unicas, esféricas, con una fina capsula, hipointensas en T1 e
hiperintensas en T2 en un 2.5% (1) y lesiones de comportamiento hipointenso en

secuencias ponderadas en T1 y marcadamente hiperintenso en T2 en un 2.5% (1).

Las lesiones tumorales hepaticas malignas se identificaron se presentaron de forma Unica

en el 88% de los pacientes y multiples en el 12% restante.

El 75% de las lesiones tumorales hepaticas malignas se asienta en el I6bulo derecho, el

20% en el I6bulo izquierdo y el 5% restante en el I6bulo caudado restante.

Paciente masculino de 65 afos de edad que tiene como antecedentes de importancia
alcoholismo desde los 17 anos de edad y cirrosis hepatica Child C diagnosticada hace 10
afios. Inicia su padecimiento actual hace 6 meses al cursar con pérdida de 12 kg en 4
meses sin explicacion aparente, ictericia inicialmente en las esclerdticas y posteriormente
generalizada asi como dolor abdominal intenso y difuso. Las pruebas de funcién hepatica
reportaron elevacion de las bilirrubinas totales a expensas de la directa. A la exploracion
fisica se identifica la presencia de ascitis, datos de hipertension portal y deterioro del

estado general.



Imagen 1 :Resonancia magnética de higado en donde se identifica una lesién tumoral de

caracteristicas compatibles a un carcinoma hepatocelular (HCC).



Imagen 2: Resonancia magnética de higado en donde se evalua la presencia una lesion
Unica, la cual se comporta de forma hipointensa en secuencias ponderadas en T1 e
hiperintensa en secuencias ponderadas en T2, por imagen correpondiente a una

metastasis.



-

Imagen 3. Resonancia magnética de higado en donde se indefican imagenes compatibles

con hepatoblastoma.



XII.DISCUSION

Las lesiones tumorales hepaticas malignas han ido en aumento debido a la
estrecha relacién que presentan con la infeccién por el virus de la hepatitis B y C asi como
con la cirrosis hepatica secundaria al consumo cronico de alcohol, lo cual tiene
repercusiones importantes en la salud del paciente y en el bienestar familiar y social.
Dichas lesiones constituyen actualmente un reto diagndstico, debido a que su
comportamiento silente les permite el incremento en el tamafo de los tumores vy la

extensién hacia estructuras anatdmicas adyacentes y a distancia.

La Resonancia magnética constituye un método de eleccién para detectar
lesiones hepaticas tumorales malignas debido a que permite realizar el diagndstico de
forma oportuna sin exponer al paciente a la radiacién ionizante que implica la realizacién
de un estudio tomografico asi como tampoco a la variabilidad en la certeza diagnéstica del
ultrasénico, el cual es operador dependiente. Asi mismo la Resonancia magnética nos
permite una adecuada visualizaciéon de las lesiones tumorales independientemente de la
presencia de ascitis 0 abundante paniculo adiposo, debido a las diferentes modalidades,

tales como la supresion grasa.

Los hallazgos positivos en Resonancia magnética se observaron en un 100 % de
los casos, de los cuales el 90% correspondié a lesiones tumorales hepaticas malignas y el
10% restante a lesiones de etiologia benigna, cumpliendo la hipétesis formulada previa a
la realizacién del estudio, dado que de acuerdo a los resultados histopatoldgicos
obtenidos mediante biopsia guiada por ultrasonido, el 95% de las lesiones hepaticas
tumorales valoradas son de etiologia maligna y el 5% restante corresponde a tumores

hepaticos benignos.



Se realizd un total de 40 estudios de Resonancia magnética que correspondieron
al 55 % del género masculino y 45% del género femenino. La edad de los pacientes oscilo

entre los 55 y 65 afios de edad, con un promedio de 60 afios de edad.

Entre los antecedentes observados, el 30% tuvieron infeccién por virus de la
hepatitis B o C, el 7.5% recibié una transfusion sanguinea en los ultimos 10 afos, el 35%
tiene el antecedente de consumo crénico de alcohol y el 12.5% restante tiene

antecedentes de cancer en la familiar.

En cuanto a las condiciones clinicas actuales de los paciente, el 62.5% de ellos cursa con
cirrosis hepatica, el 30% presentaba datos de hipertension portal al momento de la
realizacion del estudio, el 10% cursaba con ascitis y el 7.5% restante se encontraba

asintomatico.

En cuanto a las lesiones hepaticas tumorales de aspecto maligno valoradas mediante

resonancia magnética, en la totalidad (100%) de ellas se identificaron hallazgos positivos.

Asi mismo en lo que corresponde a la estirpe histolégica de las lesiones hepaticas
tumorales malignas confirmada mediante biopsia guiada por ultrasonido, el 84.2%
correspondié al carcinoma hepatocelular (HCC), el 5.2% se traté de colangiocarcinomas
intrahepaticos, el 2.63% se reportaron como linfomas y por ultimo el 7.9% restante

correspondié a metastasis.

De las lesiones hepaticas tumorales malignas, el 88% se presenté en el parénquima
hepatico de forma unica y el 12% restante de forma unica. Asi mismo, en lo que respecta
a su localizacion el 75% se ubicé a nivel del I6bulo derecho, el 20% en el I6bulo izquierdo

y el 5% restante en el I6bulo caudado.



Xlll. CONCLUSIONES

1. En la actualidad la Resonancia Magnética de higado es uno de los métodos de
eleccion mas precisos e inocuos para el diagnoéstico oportuno de las lesiones
tumorales hepaticas malignas.

2. El género y la edad muestran significancia estadistica en el presente estudio, lo
cual concuerda con la literatura.

3. La Resonancia Magnética detectd hallazgos positivos para lesiones tumorales
hepaticas en el 100% de los pacientes, evidenciando la presencia de malignidad
en el 90% de las tumoraciones estudiadas y de benignidad en 10% restante lo cual

confirma la utilidad de este método de estudio.

4. De acuerdo a la comparacion existente entre las posibilidades diagnosticas
proporcionadas por el area de interpretacién de resonancia magnética vy los
resultados histopatoldgicos de las lesiones hepaticas tumorales biopsiadas existe
una muy buena correlacién entre ambas con una variabilidad unicamente del 5%,

lo cual confirma la hipétesis referida previamente.

5. Las estirpes histolégicas mas frecuentes de las lesiones hepaticas tumorales
identificadas en el presente estudio corresponden por frecuencia a las referidas en

la literatura universal.



XIV.ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:

NOMBRE DEL PACIENTE

EDAD No. DE AFILIACION

Antecedentes personales patoldgicos:

Infecciones por Virus de Hepatitis B o C:

SEXO

Antecedente de transfusion sanguinea:

Antecedente de hemocromatosis:

Antecedente de esteatosis hepatica:

Enfermedades autoinmunes, éCual y cudndo fue diagnosticada? :

Alcoholismo, éCuanto tiempo de consumoy en qué cantidad?

Antecedentes familiares de cancer:

Antecedentes del padecimiento actual:

Cirrosis hepatica ¢ Cuando fue diagnosticada?

Datos de hipertension portal:

Ascitis:

Férmacos que consume actualmente:

Estudios de imagen:

Otros:




RESONANCIA MAGNETICA DE HIGADO

LESIONES HEPATICAS MALIGNAS

HALLAZGOS POR IMAGEN

Sl

NO

TAMANO DE LESION
OCUPANTE DE
ESPACIO

= 5cm.

<5cm.

COMPORTAMIENTO
DE LA LESION
HEPATICA EN

SECUENCIA PT1

Hiperintenso
Hipointenso

Isointenso

COMPORTAMIENTO
DE LA LESION
HEPATICA EN

SECUENCIA PT2

Hiperintenso
Hipointenso

Isointenso

COMPORTAMIENTO

Infiltracion hepatica

DE LA LESION
HEPATICA EN Infiltracién perihepatica
SECUENCIA ECO
GRADIENTE
CARACTERISTICAS Homogéneo
DEL REALCE
Heterogéneo

Otros:

OBSERVACIONES:




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

REVISION
BIBLIOGRAFICA

DISENO DE
PROTOCOLO

NOV

DIC

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

2011

RECOLECCION
DE DATOS

2011

2012

2012

2012

2012

2012

2012

2012

2012

ANALISIS DE
RESULTADOS

REDACCION DE
MANUSCRITO

PUBLICACION

TRAMITES DE
EXAMEN DE
GRADO.




CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CMN SXXI. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”
México, D.F. a de del 2012
Nombre del paciente:
Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

CORRELACION DE HALLAZGOS POR RESONANCIA MAGNETICA Y RESULTADOS
HISTOPATOLOGICOS DE LESIONES TUMORALES HEPATICAS MALIGNAS.

El objetivo del estudio es demostrar que existe una buena correlacion entre los hallazgos
identificados en la evaluacion por resonancia magnética de los pacientes con diagndstico
presuntivo de lesiones tumorales hepaticas y los resultados confirmados por
histopatologia en el Hospital de Especialidades “Dr. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”
del CMN SIGLO XXI.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en la realizaciéon de resonancia
magnética de higado, con la aplicacion de medio de contraste paramagnético para la
deteccién de hallazgos positivos de lesiones tumorales hepaticas sospechosas de malignidad.

Entiendo que conservo el derecho de negarme a participar en el estudio, sin que con ello
afecte la atencion médica que recibo del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificard en las
presentaciones y/o publicaciones que deriven del estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
respetar mi decisién en caso de cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el
mismo.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE
FAMILIAR RESPONSABLE

TESTIGO 1 TESTIGO 2
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