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RESUMEN

En la practica clinica, la tomografia por lo general representa la modalidad de imagen inicial
de eleccién para la evaluacion del higado debido a su disponibilidad general y al factor de
costo moderado.? La tomografia computarizada multicorte hepatica, con técnica multifase,
ofrece la oportunidad de caracterizar las lesiones mediante la combinacién de imagenes
obtenidas en distintas fases,*> es decir tanto en la fase arterial como venosa de la inyeccion
de medio de contraste y asi mismo permite realizar cortes de alta resolucion de 1-2 mm de
espesor en diferentes planos, todo lo cual es de suma utilidad al momento de caracterizar
las lesiones hepéticas.® Estudios han demostrado un muy buen rendimiento de este examen
para la deteccién y caracterizacion de los distintos tipos de lesiones hepdticas, con

resultados comparables a los encontrados por resonancia magnética (RM).’

Las lesiones hepdticas segun su comportamiento en la tomografia computarizada
multicorte con técnica multifase, se pueden clasificar en benignas y malignas, considerando
a estas Ultimas como los tumores hepdticos primarios que se originan de los hepatocitos,
epitelio biliar ductular o tejido mesenquimatico, por ejemplo el carcinoma hepatocelular,

carcinoma fibrolamelar, colangiocarcinoma y las metastasis.®

En cuanto a las lesiones benignas estas son encontradas en pacientes asintomaticos y sin
antecedentes previos que las describan, constituyen un hallazgo incidental o
incidentaloma.?® La principal diferencia con las lesiones malignas es el patrén de
reforzamiento en la fase arterial y venosa (ausencia de lavado).?>3° Siendo ejemplos de
estas el hemangioma, hiperplasia nodular focal, adenoma, quiste simple y los nddulos de

regeneracion.

Por lo anterior descrito es de suma importancia el diagnéstico y la diferenciacion de dichas

lesiones por el gran impacto que hay respecto al manejo y tratamiento de los pacientes.



Objetivo: Describir las lesiones mas frecuentes hepaticas de las tomografias

computarizadas de abdomen en fase contrastada.

Resultados: De los 326 estudios evaluados 225 correspondian a mujeres (69%) y 101 a
hombres (31%), con una edad media de 58.3 afos. El tipo de lesién predominante por
tomografia fue la difusa encontrandola hasta en 239 (73.31%) de los casos, las lesiones
focales en 87 (26.68%) de los casos y ambos tipos de lesién en 38 (11.65 %) de los casos. Las
lesiones se clasificaron en hipervasculares e hipovasculares, y podemos percibir la
distribucién y el predominio de lesiones hipovasculares en 221 casos (67.79%) sobre las
hipervasculares en 105 casos (32.20%). Los diagndsticos tomograficos predominantes
fueron el Proceso Parenquimatoso Crénico con 137 casos (42%), Esteatosis Hepatica en 33
casos (10.1 %), Quiste Hepatico en 30 casos (9.2%), Hepatocarcinoma en 24 casos (7.3%),

Proceso inflamatorio en 23 casos (7%) y Cirrosis en 23 casos (7%).

Conclusién: Debido a la alta sensibilidad y especificidad de la tomografia computarizada
con reconstrucciones multiplanares, resulta el mejor método diagndstico para la deteccién
de lesiones hepaticas, ya que pueden ser caracterizadas segln su comportamiento a la
administracion del medio de contraste en benignas o malignas, por lo que el diagndstico
oportuno de lesiones hepaticas malignas en sus etapas iniciales a menudo permite la
posibilidad de contar con mas opciones en el tratamiento y manejo de los pacientes. Por
esta razén es necesario conocer las caracteristicas radioldgicas de dichas lesiones por
tomografia computarizada en fase contrastada, ya que permite una interpretacién

adecuada y un diagndstico mas preciso.

Palabras claves: Tomografia computarizada multicorte; fase arterial, lesiones hepaticas

malignas, lesiones hepaticas benignas.



ABREVIATURAS

ISSSTE: Instituto de Seguridad Social para los Trabajadores del Estado.
TC: Tomografia computarizada.

MRP: Reconstrucciones multiplanares.

RM: Resonancia Magnética.

UH: Unidades Hounsfield.

PACS: Sistema de archivado y transmisién de imagenes.

RIS: Sistema de informacion radioldgica.

EASL: European Association for the Study of the Live.

AASLD: American Association for the Study of Liver Diseases.

ICD-O: International Classification of Diseases for Oncology.



INTRODUCCION

La introduccién de la Tomografia Computarizada (TC) multicorte revolucioné los métodos
de imagen hasta convertirse en una herramienta esencial dotada de un nimero cada vez
mayor de aplicaciones clinicas para el diagndstico; ofrece alta resolucion espacial y permite

reconstruir con detalle las estructuras de interés. 12

En la practica clinica, la tomografia por lo general representa la modalidad de imagen inicial
de eleccién para la evaluacién del higado debido a su disponibilidad general y al factor de
costo moderado.? La tomografia computarizada multicorte hepatica, con técnica multifase,
ofrece la oportunidad de caracterizar las lesiones mediante la combinacién de imagenes
obtenidas en distintas fases*° y segiin su comportamiento se pueden clasificar en benignas
y malignas, ya que hace factible el estudio del parénquima hepatico en 4 fases de
reforzamiento (fase arterial hepatica precoz, fase arterial hepatica tardia o fase de flujo
portal, fase parenquimatosa hepdtica o fase venosa hepatica y la fase de equilibrio,** asi
mismo la tomografia computarizada multicorte permite realizar cortes de alta resolucién
de 1-2 mm de espesor en diferentes planos y reconstrucciones multiplanares (MPR), todo
lo cual es de suma utilidad al momento de caracterizar las lesiones hepaticas.® Estudios han
demostrado un muy buen rendimiento de este examen para la deteccidn y caracterizacion
de los distintos tipos de lesiones hepaticas, con resultados comparables a los encontrados

por RM.”

Todo lo anterior permite al médico radidlogo realizar una adecuada caracterizacién de las
lesiones hepaticas y diferenciar las benignas de las malignas, evitando estudios innecesarios
y procedimientos intervencionistas, o bien indicando estudios de complemento como la RM

y evaluacién subsecuente.



ANTECEDENTES

Las lesiones hepdticas segun su comportamiento en la tomografia computarizada
multicorte con técnica multifase, se pueden clasificar en benignas y malignas, ya que hace
factible el estudio del parénquima hepatico postcontraste intravenoso en 4 fases de
reforzamiento. Los primeros vasos hepaticos en reforzar son los arteriales de 15 a 25
segundos (fase arterial hepatica precoz) después de la inyeccion intravenosa del medio de
contraste; la vena porta refuerza de los 35 a los 40 segundos (fase arterial hepatica tardia o
fase de flujo portal) mientras que las venas hepaticas suelen hacerlo entre los 60 y 70
segundos (fase parenquimatosa hepatica o fase venosa hepatica). Entre los segundos 90 y
150 aparece la fase de equilibrio que se ha definido a través de curvas tiempo-densidad e
indican el momento en que las pendientes de la curva aortica y parenquimatosa se tornan
paralelas. En la lesién hipervascular la irrigaciéon depende casi exclusivamente de la arteria
hepatica, mientras que en la hipovascular la irrigacién depende de la vena porta y es por
ello que la opacificacidén posterior al contraste es mas lenta y se produce hacia la fase de

equilibrio.#!

LESIONES MALIGNAS
Los tumores hepaticos primarios pueden originarse de hepatocitos, epitelio biliar ductular

o tejido mesenquimatico.

Carcinoma hepatocelular

Es la sexta neoplasia mas frecuente en el mundo y la tercera causa de muerte por cancer.?
Se le clasifica segun el grado histoldgico y de acuerdo con la Organizacion Mundial de la
Salud existen cuatro grados: bien diferenciado, moderadamente diferenciado, pobremente
diferenciado e indiferenciado. El principal factor de riesgo para su desarrollo es la cirrosis,
especialmente la relacionada con la hepatitis viral cronica, principalmente hepatitis C,
cirrosis alcohdlica, cirrosis causada por hemocromatosis y la cirrosis biliar primaria.® La

incidencia es maxima en el sudeste asiatico y en el Africa Subsahariana. La mayor parte de



los casos en esta zona estan relacionados con el virus de la hepatitis B asociado o no con

aflatoxina; la incidencia excede los 15 casos/100,000 habitantes/afio.®

En México ha sido posible observar un incremento en la incidencia de esta afeccidon desde
hace varias décadas. En un lapso de 25 afios (1965-1990), dato obtenido mediante un
analisis de necropsias (n = 12,556), en un hospital de concentracion en la Ciudad de México:
0.35% para los afios 1965-69 vs. 0.69% en 1985-89. Mas recientemente se analizaron
certificados de defuncién oficiales en México, desde el afio 2000 hasta el 2006, y se informd
de un incremento nacional de 14% en la mortalidad por carcinoma hepatocelular (4.16
defunciones por 100,000 habitantes en el aflo 2000 vs. 4.74 en el 2005). El sexo femenino
experimenté el mayor cambio, con un incremento de 15%, respecto al 12.5% en el sexo
masculino. Finalmente, el Sistema Nacional de Informacién en Salud analizé causas de
defuncion desde 1979 hasta 2008, en poblacidn mexicana, y corrobord un incremento en la
mortalidad por esta enfermedad: de 0.4% en la década de los ochenta a 1.3% para el 2008.
La informacion disponible refiere que los grupos de edad mas afectados son los mayores de

55 afios, mientras que la tasa de mortalidad es igual en hombres que en mujeres.1°

En el estudio de tomografia multicorte con técnica multifase el carcinoma hepatocelular
tiene vascularizacion predominantemente arterial, esto determina un patréon de
comportamiento especifico caracterizado por un intenso reforzamiento en fase arterial,
seguida de un lavado (washout) rapido en fase venosa portal.2%1-13 Este patrén ha
resultado ser especifico para el diagndstico de carcinoma hepatocelular cuando se ha
correlacionado con los resultados anatomopatoldgicos de biopsias percutaneas y piezas

quirdrgicas de reseccion.®?®

Sin embargo, en ocasiones el carcinoma hepatocelular puede ser hipovascular y no mostrar
reforzamiento intenso en la fase arterial, siendo en estos casos muy importantes las fases

venosas portal y venosa tardia, en donde la lesidn permanece hipodensa o incluso puede



presentar un comportamiento atipico con importante reforzamiento en la fase arterial y

ausencia de lavado tardio.3

Asi mismo, puede presentarse como lesidn Unica en 50% de los casos, multifocal en 40% y
con un patrén de crecimiento difuso en menos de 10%. Con cierta frecuencia (<50% de los
casos) el tumor invade las estructuras venosas, principalmente la vena porta, pero también

puede extenderse a la vena cava inferior y a las venas suprahepaticas.!3*

De acuerdo con los criterios de las guias de la European Association for the Study of the Live
(EASL) y de la American Association for the Study of Liver Diseases (AASLD) es posible
establecer el diagndstico no invasivo de carcinoma hepatocelular si un nédulo mayor a 1
cm en higado, con hepatopatia créonica, muestra intenso reforzamiento de contraste en fase
arterial, seguido de lavado precoz en fase portal en una técnica de imagen dinamica, ya sea

tomografia multicorte o resonancia magnética.®

Carcinoma fibrolamelar

La variedad fibrolamelar del carcinoma hepatocelular es poco frecuente y representa
menos de 1% de todos los casos. Se presenta fundamentalmente en adolescentes y adultos
jévenes como una masa tumoral hepatica Unica, frecuentemente de gran tamafio, no
asociada con cirrosis y rodeada de una capsula fibrosa.'>1®

En la tomografia multicorte, sin contraste, se observan tumores hipodensos hetorogéneos
con una cicatriz central muy hipodensa. También puede haber areas de necrosis y
calcificaciones. Son lesiones hipervasculares con captacién intensa pero heterogénea del
medio de contraste en fase arterial, la captacién en fase portal y de equilibrio son variables

y la cicatriz central, los septos y la capsula del tumor son hiperdensos en fase tardia.t>"’

Colangiocarcinoma
Es una neoplasia maligna originada en el epitelio de las vias biliares. Representa el segundo

tumor mas frecuente del sistema hepatobiliar, por detras del carcinoma hepatocelular. La



mayoria son adenocarcinomas independiente de su localizaciéon en el higado.'®'° La
International Classification of Diseases for Oncology (ICD-0) clasifica los colangiocarcinomas
atendiendo a su localizacién anatdmica y a su histologia; de este modo, los
colangiocarcinomas intrahepaticos con afectacidon de las vias biliares intrahepaticas se
incluyen en los tumores primarios hepdaticos y los colangiocarcinomas extrahepaticos con

afectacion del colédoco se agrupan con las neoplasias de vesicula.?®

Casos especiales son los colangiocarcinomas biliares o tumores de Klatskin a nivel de la
bifurcacion de los conductos hepaticos. El Liver Cancer Study Group of Japan, en 2009,
propuso una clasificacién basada en el patrén de crecimiento tumoral, que es muy atil para
el diagndstico por imagen ya que describe la apariencia macroscépica de la infiltracién y por
tanto concuerda con los hallazgos encontrados en las pruebas de imagen, facilitando el
planteamiento de diagndsticos diferenciales. Clasifica los tumores en tres grupos: los
formadores de masa, los de infiltracién predominantemente periductal y los de crecimiento
intraductal.’*>=?! Existe predominio de un patrén de crecimiento u otro en funcion de la
localizacion topografica: el colangiocarcinoma intrahepatico suele debutar como una masa,
mientras que en los colangiocarcinomas hiliar y extrahepatico predomina la infiltracién
periductal.’®?2 En un estudio prospectivo realizado en México los colangiocarcinomas

representaron el 11.8% de todos los tumores del aparato digestivo.?3

Por lo que respecta a los hallazgos por imagen en la tomografia multicorte en fase simple
generalmente se evidenciarda una masa hipodensa mds o menos heterogénea, durante la
fase arterial se puede observar con un reforzamiento de la totalidad de la lesién (con
respecto al resto del parénquima), mas frecuente en nédulos de 2 cm. También se puede
identificar un reforzamiento de mas de 25% de la lesidn, excepto el area central. El
reforzamiento en anillo (hipercaptacion periférica) o incluso menos de 25% de la lesion, y
es mas frecuente en nddulos mayores a 3 cm. En la fase venosa portal puede permanecer
invariable cuando los nédulos son pequefios. Puede presentar un reforzamiento progresivo:

existiendo el maximo realce en fases tardias (mas frecuentes en nédulos de mayor tamafio).



También puede demostrar un reforzamiento continuo con area central que no capta el
medio de contraste. En la fase tardia la regidén central puede mostrar un reforzamiento
variable en funcién de la existencia de fibrosis (aumento de la captacién) o necrosis

coagulativa (sin captacion del contraste).®24

Metastasis

Son el tumor hepatico maligno mas frecuente y ocurren hasta 18 veces mas que los tumores
primarios.?> Como consecuencia de la circulacion portal el higado es el érgano en el que
mas frecuentemente se localizan metastasis; entre 60 y 80% de los pacientes con
antecedentes de carcinoma colorrectal, carcinoma de pancreas, cancer de mama y otros

tumores como los neuroendocrinos desarrollan metdstasis hepaticas.?®

En la tomografia sin contraste las metdstasis suelen ser iso o hipodensas respecto al resto
de parénquima, salvo en casos de sangrado o calcificacidn intralesional en que pueden ser
hiperdensas. Podemos observar calcificaciones en metastasis de tumores mucinosos del
tracto gastrointestinal o en metdstasis de ovario, mama, pulmdn, rindn vy tiroides. Las
metastasis suelen tener el mismo comportamiento que el tumor de origen, suelen ser
hipovasculares en tumores de colon, pulmdn, adenocarcinoma de pancreas y en tumores
de vejiga y prostata.?’ Se observan lesiones hipervasculares en tumores primarios de
tiroides, tumores neuroendocrinos (carcinoide, tumor de islotes pancredticos,

feocromocitoma) y en melanoma, cancer renal, coriocarcinoma y sarcomas.>?’

Dentro de los patrones de reforzamiento de las metastasis lo mas frecuente que podemos
encontrar en fase arterial es la captacién periférica y continua (por efecto de parasitacién
de la lesidn y reaccién desmoplastica/ inflamatoria del parénquima adyacente), metastasis
homogéneamente hipercaptantes (suelen ser menores de 1.5 cm.), metdstasis
heterogéneas por fibrosis y necrosis central (> 3 cm) o con minima captacion periférica
(lesiones hipovasculares).? En las fases portal y venosa tardia el patron mas frecuente es la

captacion progresiva incompleta.



En menor grado se observan lesiones que se hacen isodensas con el resto de parénquima o
persistencia de una minima captacién periférica. EI fendmeno de lavado (washout)
periférico se ha descrito como hallazgo tipico de metastasis, consiste en la desaparicién del
contraste en la periferia de la lesién en fases retardadas, es mas frecuente en las metastasis
hipervasculares, especialmente en tumores neuroendocrinos. Supone una mejor
vascularizacion arterial y venosa en la periferia, donde se sitia el tumor viable, respecto al

centro de fibrosis o necrosis.?’

LESIONES BENIGNAS

Cuando estas lesiones son encontradas en un paciente asintomatico y sin antecedentes
previos que las describan, constituyen un hallazgo incidental o incidentaloma. La evidencia
de estas lesiones varia entre 12 a 52% en distintas series, segun la poblacién estudiada y el
método de diagndstico utilizado.?® En la mayor parte de los casos tienen una apariencia
tipica y es facil diferenciarlas de lesiones malignas; sin embargo, pueden presentarse de
forma atipica y plantear un serio problema para el diagndstico. La principal diferencia con

las lesiones malignas es el patrén de reforzamiento (ausencia de lavado).?%30

Hemangioma

Es el tumor hepatico benigno mas frecuente. Histolégicamente consiste en espacios
vasculares delimitados por endotelio y separados por septos fibrosos. Contienen gran
cantidad de sangre con un flujo muy lento. Pueden ser Unicos (con mayor frecuencia) o

multiples.2930

Se observan como lesiones hipodensas, bien delimitadas en el estudio sin contraste. Tras la
administracion del medio de contraste pueden presentar tres tipos de reforzamiento
dependiendo de su tamanio:

1. Nodular, empezando desde la periferia de forma centripeta; en fase tardia se verd como
una lesién hiperdensa (lesiones medianas).

2. Homogéneo inmediato en fase arterial (lesiones menores de 1 cm).



3. Periférico centripeto con persistencia de la zona central hipodensa en fase tardia que

corresponde a cicatriz o dreas de trombosis (lesiones de gran tamafio).?°-3!

Hiperplasia nodular focal

Es el segundo tumor benigno mdas frecuente después del hemangioma. Tiene mayor
incidencia en mujeres jovenes.3? Histoldgicamente es un tumor hiperplasico que conserva
los mismos componentes del tejido hepdatico normal pero con una arquitectura alterada
(hepatocitos normales, células de Kupffer y conductos biliares primitivos no conectados con
la via biliar normal). Presentan una cicatriz central de tejido fibroso con estructuras

vasculares dilatadas y ectésicas.?’

En la tomografia multicorte sin contraste intravenoso es una lesion homogénea bien
definida, hipo o isodensa con respecto al parénquima hepatico.?®3° En la tomografia
multicorte multifdsica, después de la administracion del medio de contraste, tiene un
comportamiento tipico. Fase arterial: reforzamiento intenso. Fase portal: es isodenso o
ligeramente hiperdenso con respecto al parénquima. Fase tardia: lesién totalmente
isodensa, no se visualiza excepto porque puede producir efecto de masa sobre el
parénquima adyacente. La cicatriz central, al estar menos vascularizada, no refuerza en fase
arterial; sin embargo, en fase tardia muestra hiperdensidad cuando ya el resto de la lesién

se ha hecho isodensa.??32

Adenoma

Son tumores poco frecuentes; histolégicamente estan formados por hepatocitos bien
diferenciados sin conductos biliares ni triada portal (tumor formado exclusivamente por
hepatocitos). Pueden presentar areas intralesionales de necrosis y de hemorragia.?® Es mas
frecuente en las mujeres (90%) que toman anticonceptivos orales y en hombres que toman
esteroides anabdlicos, asi como en pacientes con enfermedades por depdsito (glucogenosis
tipo 1 o diabetes). La mayor parte de los adenomas son solitarios (80%); entre 1y 5% puede

evolucionar a carcinoma hepatocelular. Actualmente los adenomas se clasifican en tres



subgrupos dependiendo de su genotipo. Esta clasificacion tiene gran importancia ya que los
diversos subtipos muestran un diferente comportamiento clinico, hallazgos por imagen,
historia natural y sobre todo, un riesgo variable de presentar complicaciones como
hemorragia o malignizacidon. Por lo tanto, segun el subtipo de adenoma, serd el

tratamiento.3°

En la tomografia multicorte, en fase sin contraste, se observan como lesiones bien definidas,
isodensas o ligeramente hipo- o hiperdensas con respecto al parénquima. Pueden presentar
una densidad heterogénea o areas de hemorragia. En las fases dinamicas, tras la
administracion de medio contraste, son lesiones hipervasculares ya que muestran
importante reforzamiento en fase arterial. En las fases venosas portal y tardia se pueden
diferenciar segun el subtipo como: adenoma inflamatorio: persistencia del reforzamiento;
adenoma HNF1A mutado: que se observa isodenso con respecto al parénquima normal;
beta catenina mutada: que es hipervascular en fase arterial con lavado del medio de

contraste similar al carcinoma hepatocelular.?33

Quiste hepatico simple

Son lesiones muy frecuentes con una incidencia estimada en el adulto de 2.5% de la
poblacién general. Esta incidencia aumenta con la edad siendo raro en nifios. Los quistes
hepaticos simples estan formados por epitelio biliar y no comunican con la via biliar. Las
ultimas teorias sugieren un origen hamartomatoso. Los quistes hepaticos pueden ser Unicos
o multiples y pueden presentarse en el contexto de una enfermedad poliquistica.

En tomografia multicorte sin contraste se observan como lesiones hipodensas, con respecto
al parénquima hepatico y se comportan como lesiones avasculares tras la administracion

de medio de contraste.?°33

Nodulos de regeneracion
Son lesiones nodulares frecuentes en el higado cirrético que generalmente muestran

caracter confluente y que, por tanto, tampoco van a cumplir los criterios mayores de



reforzamiento en fase arterial y lavado de contraste de forma precoz en fases portal y

tardia. Pueden mostrar displasia de alto o bajo grado.

Es posible que los carcinomas hepatocelulares bien diferenciados y poco diferenciados se
desarrollen por una progresién de la regeneracidén de los nédulos con displasia de bajo

grado a una displasia de alto grado.3*



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por el tipo de poblacion de pacientes derechohabientes que actualmente oscila entre los
40 y 50 afios, hemos detectado que se ha incrementado el numero de lesiones hepaticas
que son detectadas por tomografia computarizada, y evaluando el tipo de lesiones y su
comportamiento, nos planteamos el desarrollo de este proyecto de investigacion, para

conocer la prevalecia de las lesiones hepaticas en nuestra poblacion.

Pregunta de investigacion:
¢Cual es la prevalencia de las lesiones hepaticas malignas y benignas en tomografia

computarizada de abdomen en fase contrastada?



JUSTIFICACION

El carcinoma hepatocelular es la sexta neoplasia mas frecuente en el mundo vy la tercera
causa de muerte por cancer. En México ha sido posible observar un incremento en la
incidencia de esta afeccidn desde hace varias décadas. De acuerdo a los certificados de
defuncion oficiales en México, desde el afio 2000 hasta el 2006, y se informd de un
incremento nacional de 14% en la mortalidad por carcinoma hepatocelular (4.16
defunciones por 100,000 habitantes en el afio 2000 vs. 4.74 en el 2005), de acuerdo con un
anadlisis de las causas de defuncidon desde 1979 hasta 2008, en poblacidn mexicana,
realizado por el Sistema Nacional de Informacién en Salud, se corroboré un incremento en
la mortalidad por esta enfermedad: de 0.4% en la década de los ochenta a 1.3% para el

2008.

Por lo anterior dicho, debido a la alta sensibilidad y especificidad de la tomografia
computarizada con reconstrucciones multiplanares, resulta el mejor método diagnéstico
para la deteccidon de lesiones hepaticas, ya que pueden ser caracterizadas segun su
comportamiento a la administracion del medio de contraste en benignas o malignas, por lo
que el diagndstico oportuno de lesiones hepaticas malignas en sus etapas iniciales a
menudo permite la posibilidad de contar con mas opciones en el tratamiento y manejo de
los pacientes. Por esta razén es necesario conocer el comportamiento de dichas lesiones
por tomografia computarizada en fase contrastada, ya que permite una interpretaciéon

adecuada y un diagndstico mas preciso.



OBIJETIVOS

OBIJETIVO GENERAL

Describir las lesiones mas frecuentes hepaticas de las tomografias computarizadas de

abdomen en fase contrastada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas demograficas.

e Clasificar radiolégicamente las lesiones hepdticas en benignas o malignas.



MATERIAL Y METODOS

Disefio y tipo de estudio

Descriptivo, retrospectivo, observacional.

Poblacidn de estudio

Todas las tomografias de abdomen en fase contrastada que se realizaron en los pacientes
derechohabientes del Hospital Regional 1° de Octubre, independientemente del
diagnodstico, que se encontraron en el sistema RIS-PACS en el periodo comprendido de

enero de 2018 a enero de 2020.

Universo de trabajo
Todas las tomografias de abdomen que se realizaron en los pacientes derechohabientes del
Hospital Regional 1° de Octubre, independientemente del diagndstico, que se encontraron

en el sistema RIS-PACS en el periodo comprendido de enero de 2018 a enero de 2020.

Criterios de inclusion
e Imagenes de tomografia computarizada de abdomen en fase simple y contrastada.
e Pacientes derechohabientes del Hospital Regional 1° de Octubre.
e Estudios realizados en el tomdgrafo de 64 cortes.
e Sin distincidn de sexo.
e Mayores de 18 aiios.
e Estudios tomograficos realizados entre enero 2018 a enero 2020.

e Estudios que se encuentran en el sistema de almacenamiento digital “PACS”.

Criterios de exclusion
e Estudios de tomografia computarizada de abdomen en fase simple Unicamente.

e Estudios incompletos en el sistema de almacenamiento digital “PACS”.



Criterios de eliminacion

e Estudios con datos incompletos.

e Estudios con artefactos y/o artificios que impidan su correcta interpretacion.



METODOLOGIA PARA EL CALCULO DEL TAMANO DE LA
MUESTRA

Tipo de muestreo

Se hizo muestreo no probabilistico por conveniencia, dado que se incluyeron todos los
estudios de tomografia de abdomen en fase contrastada realizados a pacientes
derechohabientes del Hospital Regional 12 de Octubre, independientemente del
diagnodstico, que se encontraron en el sistema RIS-PACS en el periodo comprendido de

enero de 2018 a enero de 2020.

Metodologia para el cdlculo del tamafio de la muestra y tamaiio de la

muestra

No se realizd calculo probabilistico, por conveniencia se incluyeron todos los estudios de
tomografia de abdomen en fase contrastada realizados a pacientes derechohabientes del
Hospital Regional 12 de Octubre, independientemente del diagnéstico, que se encontraron
en el sistema RIS-PACS en el periodo comprendido de enero de 2018 a enero de 2020, que

reunieron los criterios de inclusion.

Métodos, técnicas o procedimientos para la recoleccidn de la informacién

Se revisaron de manera retrospectiva 326 estudios de tomografia computarizada de
abdomen en fase contrastada en la base de datos del sistema PACS de pacientes
derechohabientes del Hospital Regional 1° de Octubre, en el periodo comprendido de enero
de 2018 a enero de 2020, realizadas en tomédgrafo de 64 cortes con el protocolo establecido
en la institucién, independientemente del diagndstico, y se seleccionaron los estudios que

cumplieron con los criterios de inclusion.



ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables cualitativas:
e Reporte de frecuencias.

e Reporte de porcentajes.

Para las variables cuantitativas:
e Reporte de promedios.

e Reporte de desviaciones estandar.



ASPECTOS ETICOS

Nuestro estudio es incluyente por lo que tomamos en cuenta lo referido en el Articulo 42
de la Constitucién Politica de los estados Unidos Mexicanos, el cual establece que “Toda
persona tiene derecho a la proteccidn de la salud. La ley definira las bases y modalidades
para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la Federacién y las
entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que dispone la
fracciéon XVI del articulo 73 de esta Constitucién”, ya que al realizarse el estudio de
tomografia computarizada de abdomen como protocolo diagndstico a todos los pacientes
derechohabientes del Hospital Regional 12 de Octubre, se estd garantizando el derecho a la

proteccion de la salud.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud, TITULO SEGUNDO. De los aspectos Eticos de la Investigacién en los Seres Humanos.
CAPITULO 1. Disposiciones comunes, aplican los Articulos 13, 14 y 16 ya que prevalecié el
criterio de respecto a la dignidad y proteccién de los derechos y bienestar de cada uno de
los pacientes que fueron seleccionados para la realizacidn de este estudio, nos adaptamos
a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacién médica, contamos con el
dictamen favorable de los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacién, asi mismo
se protegio la privacidad de los individuos sujetos de investigacién. El articulo 15 no aplica

ya que no es un estudio con disefo experimental.

Respecto al Articulo 17 se considera un estudio “Sin riesgo”, por ser un estudio descriptivo
y retrospectivo, siendo por esta misma razon que no aplica el Articulo 18, en cuanto a los
Articulos 20, 21 y 22 tampoco aplican, al no requerir de consentimiento informado para su

realizacion.

Tomando en cuenta los principios éticos basicos de la investigacion en seres humanos
considerados en el informe de Belmont, este estudio los acoge y respeta, de acuerdo a lo

siguiente:



- “Autonomia”: Reconoce la capacidad de las personas para la toma de decisiones. Este
principio se materializa, a través del proceso del consentimiento informado. Es importante
mencionar que en el presente protocolo, cada paciente cuenta con un consentimiento

informado para la realizacién del estudio contrastado.

- “Beneficencia”: Segundo principio de ética médica; viene del latin benefacere = hacer el
bien. Se trata del deber ético de buscar el bien para las personas participantes en una
investigacion, con el fin de lograr los maximos beneficios y reducir al minimo los riesgos de
los cuales deriven posibles dafios o lesiones. Con la realizacion de este protocolo se busca
establecer una guia que apoye en estudios futuros de tomografia de abdomen en fase
contrastada de pacientes derechohabientes del Hospital Regional 1° de Octubre, la
deteccion temprana y oportuna de lesiones hepdaticas probablemente de comportamiento
maligno, independientemente del diagndstico de envid, garantizando la formulacién de
interpretaciones precisas y de esta manera notificarle al médico tratante para el

diagnéstico, tratamiento y manejo oportuno de dichas lesiones.

- “No maleficencia”: “Primum non nocere”. Se procurd a partir de no generar dano en
ninguna circunstancia, en todo momento se buscé el buen actuar en el proyecto de

investigacion.

- “Justicia”: La seleccion de imagenes almacenadas en el sistema RIS-PACS del servicio de
Imagenologia Diagndstica y Terapéutica del Hospital Regional 12 de Octubre se realizé en

igualdad de circunstancias.



RESULTADOS

De los 326 estudios evaluados 225 correspondian a mujeres (69%) y 101 a hombres (31%),

como se aprecia en la Tabla 1 y Gréfica 1, con una edad media de 58.3 anos.

Entre las técnicas de imagen la tomografia computada es una modalidad de primera linea
para la evaluacién de las lesiones hepaticas, caracteristicas como el tamanfo, los margenes,
el contenido y el comportamiento tras la administracion del medio de contraste ayudan a

diferenciar si tienen mayor probabilidad de ser benigna o maligna.

El tipo de lesidn predominante por tomografia fue la difusa como se observa en la Tabla 2
y Grafica 2 encontrandola hasta en 239 (73.31%) de los casos, las lesiones focales en 87

(26.68%) de los casos y ambos tipos de lesion en 38 (11.65 %) de los casos.

Las lesiones se clasificaron en hipervasculares e hipovasculares, observable en la grafica3y
tabla 3 podemos percibir la distribucion y el predominio de lesiones hipovasculares en 221

casos (67.79%) sobre las hipervasculares en 105 casos (32.20%).

Los diagndsticos tomograficos predominantes fueron el Proceso Parenquimatoso Crénico
con 137 casos (42%), Esteatosis Hepatica en 33 casos (10.1 %), Quiste Hepatico en 30 casos
(9.2%), Hepatocarcinoma en 24 casos (7.3%), Proceso inflamatorio en 23 casos (7%) y

Cirrosis en 23 casos (7%), como se aprecia en la Tabla 4 y Gréfica 4.

Tabla 1. Distribucion por sexo en el estudio.

FEMENINO MASCULINO
225 101



Grafica 1. Distribucion por sexo en el estudio.

' Sexo ‘

MASCULINO 69%

FEMENINO 31%
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Tabla 2. Tipo de lesion reportada por tomografia

FOCAL DIFUSA AMBAS
239 87 38

Grafica 2. Tipo de lesidn reportada por tomografia
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Tabla 3. Comportamiento de las lesiones con el medio de contraste

Comportamiento de las lesiones con el medio de contraste

HIPERVASCULAR

HIPOVASCULAR

105

221

Grafica 3. Comportamiento de las lesiones con el medio de contraste
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Tabla 4. Diagndsticos reportados por tomografia.

TABLA DE DIAGNOSTICOS REPORTADOS POR TOMOGRAFIA

PROCESO PARENQUIMATOSO CRONICO

ESTEATOSIS HEPATICA
PROCESO INFLAMATORIO
HEPATOMEGALIAS
CIRROSIS
QUISTE HEPATICO
METASTASIS HEPATICAS
HIPERPLASIA NODULAR FOCAL
CARCINOMA HEPATOCELULAR
HEPATOCARCINOMA
ABSCESO HEPATICO
ADENOMA
HEMANGIOMA

TOTAL

Grafica 4. Diagndsticos reportados por tomografia.
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DISCUSION

La edad promedio en nuestro estudio fue de 58.3 afios. Lo cual no es equivalente a lo
descrito por Motta*! quien encontré una edad promedio de 51.2 afios, pero muy cercano a
lo reportado por Foroutani#? quién describié en su estudio un promedio de edad de 56.9
afos. En nuestro estudio se encontrd un predominio en el sexo femenino en un 69% acorde
a las referencias consultadas, como lo reportado por Motta*! quién encontré predominio

en el sexo femenino en un 58 %.

Del total de las lesiones analizadas 9.5% fueron malignas y 90.5% fueron benignas, cercano
a lo reportado por Motta*! quién encontrd 7 % de lesiones malignas y 93 % de lesiones

benignas.

En el presente estudio se encontraron 67.79% de lesiones hipervasculares muy acorde a lo
referido por Motta*! en su estudio quién encontrd 65.7 %, y en desacuerdo a lo hallado por

Carrascosa et al*3, en 2006 quién encontré 30 %.

El diagndstico tomografico predominante hallado fue Proceso Parenquimatoso Crdénico con
137 casos (42%), diferente a lo descrito por lllescas-Cardenas y col.>, quien hallé al
hemangioma como lesidn mas frecuente. Seguido de Esteatosis Hepatica en 33 casos (10.1
%), Quiste Hepdtico en 30 casos (9.2%), Hepatocarcinoma en 24 casos (7.3%), Proceso
inflamatorio en 23 casos (7%) y Cirrosis en 23 casos (7% quiste hepatico en un 11 %, proceso
parengquimatoso cronico en un 39 % y esteatosis hepatica en un 11 %. El hepatocarcinoma
se encontrd como lesion maligna mas frecuentemente reportada por tomografia en 7.3%,
lo cual no es acorde a lo encontrado por Motta*! en su estudio en donde tuvo una frecuencia

del 18.7 %.



CONCLUSION

Con los resultados obtenidos de este estudio se acepta la hipdtesis propuesta afirmando
gue la concordancia entre hallazgos tomograficos y resultados histopatolégicos es mayor al

70 %, siendo del 80 % en nuestra poblacidn estudiada.

La tomografia de abdomen es una herramienta diagndstica de evaluacién adecuada del
drgano hepatico, toda vez que sus hallazgos reflejan adecuadamente los diagndsticos en los

pacientes como se ha reportado en la literatura.

Debido a la alta sensibilidad y especificidad de la tomografia computarizada con
reconstrucciones multiplanares, resulta el mejor método diagndstico para la deteccién de
lesiones hepdticas, ya que pueden ser caracterizadas seglin su comportamiento a la
administracién del medio de contraste en benignas o malignas, por lo que el diagndstico
oportuno de lesiones hepaticas malignas en sus etapas iniciales a menudo permite la
posibilidad de contar con mas opciones en el tratamiento y manejo de los pacientes. Por
esta razén es necesario conocer las caracteristicas radioldgicas de dichas lesiones por
tomografia computarizada en fase contrastada, ya que permite una interpretacién

adecuada y un diagndstico mas preciso.

Se requieren mas estudios que evaluen grados de concordancia entre intraobservadores,
asi como los coeficientes de precisién de los instrumentos de medicién para dar mayor

validez y precisién a los resultados encontrados.
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