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TiTULO

“Asociacion entre la clasificacion TC-LIRADS y el grado histolégico en pacientes

con diagnoéstico de hepatocarcinoma”

RESUMEN

El hepatocarcinoma representa la sexta neoplasia mas frecuente a nivel mundial y la
segunda causa de muerte por cancer. En México se ubica en octavo lugar en cuanto
a incidencia y en el 2020 se le atribuyen 7175 muertes, lo cual corresponde al 8% del
total fallecimientos por cancer en ese afo, ubicandolo en tercer lugar después del
cancer de mama y del cancer de prostata. Los estudios de imagen marcan la pauta en
el tamizaje y diagnostico del hepatocarcinoma, teniendo al ultrasonido como prueba
de tamizaje y para su diagnostico estudios dinamicos contrastados como la tomografia
y la resonancia magnética, dejando los estudios de patologia reservados para aquellos
casos en los que los hallazgos por imagen no son concluyentes. Debido a la tendencia
mundial en evitar en la medida de lo posible las biopsias hepaticas, hay poca
informacion en cuanto a la asociacidon de imagenes radiolégicas y el diagnostico
histolégico. Por este motivo, el objetivo general de este trabajo es analizar el
comportamiento vascular observado en las imagenes obtenidas por tomografia y/o
resonancia magnética contrastadas de lesiones hepaticas con diagnostico
histopatolégico de hepatocarcinoma utilizando la clasificacion de LI-RADS y comparar
estos hallazgos con el grado histologico de la lesion.

Objetivo: Determinar la asociacion entre los hallazgos tomograficos utilizando la
clasificacion de LI-RADS vy el grado histolégico en pacientes del Hospital Regional
General Ignacio Zaragoza con diagnostico de hepatocarcinoma confirmado por estudio
histopatologico del 2015 al 2020.



Material y Métodos: Se realizara un estudio descriptivo transversal retrospectivo
donde se analizaran tomografias contrastadas realizadas a los pacientes con lesiones
hepaticas sugestivas o con sospecha diagnéstica de hepatocarcinoma utilizando la
clasificacion radiolégica LI-RADS en estudios tomograficos, atendidos en el Hospital
Regional General Ignacio Zaragoza el periodo comprendido entre 2015 y 2020, que
cuenten con estudio histopatoldégico que confirme la entidad, con el propdsito de
determinar si hay una correlacion imagenoldgica con el grado histolégico de la lesion.

Resultados:
En el presente protocolo se recabd informacién de 27 pacientes en el periodo de junio
de 2015 a diciembre de 2020, obteniendo los siguientes resultados:

-El sexo femenino es el grupo con mayor frecuencia de presentacion.

-Edad promedio de 70 afnos, siendo mas frecuente en el rango de edad de 60 a 69
anos.

-Las caracteristicas tipicas en cuanto comportamiento vascular se observaron mas
frecuentemente en los tumores categorizados como LIRADS 5.

-Los tumores categorizados como LIRADS 3 presentaron solo 1 de las 3
caracteristicas vasculares tipicas del hepatocarcinoma.

-La categoria LIRDS 5 (Definitivamente hepatocarcinoma) predominantemente mostro
ser bien diferenciado con un porcentaje del 60%.

- En la categoria LIRADS 3 (Probabilidad intermedia de malignidad) no se evidenciaron
histologicamente lesiones bien diferenciadas.

-Mediante la prueba Chi cuadrado de Pearson se encontré el el X2 calculado es mayor
que el X? de la tabla de distribucién, demostrando asociacion entre el comportamiento
vascular y el grado de diferenciacion histologico.

Discusion:
El estudio se centré6 en analizar la concordancia entre el grado de diferenciacion

histologica y la clasificacion LI-RADS (Mediante tomografia) para evaluar si el



comportamiento vascular de los hepatocarcinomas estaba relacionado con el grado de
diferenciacion histolégica. Se encontré que los hepatocarcinomas bien diferenciados
presentaban patrones caracteristicos en su comportamiento vascular, como el realce
arterial, el lavado y el realce capsular. Las lesiones LIRADS 5 fueron bien diferenciadas
en el 60% de los casos y moderadamente diferenciadas en el 40%. Las lesiones
LIRADS 4 mostraron una distribucidon homogénea entre los grados de diferenciacion
bien y moderadamente diferenciados. Las lesiones LIRADS 3 fueron moderadamente
(50%) y probablemente diferenciadas (50%). Se determind que existe dependencia
entre la diferenciacion histolégica y la clasificacion del LIRADS mediante un analisis
de Chi cuadrado. Ademas, se observo que la patologia era mas comun en mujeres y
la edad promedio de presentacion fue de 70 anos. Las lesiones LIRADS 5 fueron las
mas frecuentes, seguidas por las categorias LIRADS 4 y 3. El realce arterial, el lavado
y el realce capsular fueron caracteristicas comunes en las lesiones evaluadas y se
presentaron principalmente en las lesiones LIRADS 5 y en menor medida en las
lesiones con probabilidad intermedia de malignidad (LIRADS 3). No se encontraron
tumores histolégicamente indiferenciados en las lesiones evaluadas, por lo que no se
pudo incluir esta variable en el anadlisis de asociacion entre los hallazgos
histopatoldgicos e imagenoldgicos; esta situacion podria estar condicionando un sesgo
de medicion, por el cual es importante y necesario realizar estudios prospectivos y
multicéntricos para lograr superar este probable sesgos y lograr realizar un analisis de
asociacidon mas objetivo entre las variables estudiadas, cuyos resultados podrian

impactar al momento de definir tratamiento y determinar prondstico de los pacientes.

Palabras clave: Tomografia, LIRADS, grado histoldgico.
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1. INTRODUCCION

El hepatocarcinoma representa la sexta neoplasia mas frecuente a nivel mundial y la
segunda causa de muerte por cancer. En México se ubica en octavo lugar en cuanto
a incidencia y en el 2020 se le atribuyen 7175 muertes, lo cual corresponde al 8% del
total fallecimientos por cancer en ese afo, ubicandolo en tercer lugar después del
cancer de mama y del cancer de préstata. La infeccion los virus de la hepatitis C y B,
asi como la enfermedad del higado graso alcohdlica y no alcohdlica son los factores
de riesgo mas frecuentes para la aparicion de hepatocarcinoma, ya que condicionan
cirrosis, la cual es una condicién que precede este tipo de neoplasia. Los estudios de
imagen marcan la pauta en el tamizaje y diagnodstico del hepatocarcinoma, teniendo
al ultrasonido como prueba de tamizaje y para su diagnostico estudios dinamicos
contrastados como la tomografia y la resonancia magnética, dejando los estudios de
patologia reservados para aquellos casos en los que los hallazgos por imagen no son
concluyentes, ya que a pesar de ser el hepatocarcinoma el tumor mas frecuente del
higado, no hay que olvidar que existen variantes histologicas del mismo vy la posibilidad
de desarrollo de otro tipo de tumores derivados de células mesenquimales y epiteliales.

2. ANTECEDENTES.

CARCINOMA HEPATOCELULAR.

Los tumores primarios del higado pueden originarse a partir de las células que se
encuentran en los diferentes tejidos que lo conforman: hepatocitos, células epiteliales
de los ductos biliares y células mesénquimales. El tumor primario mas frecuente del
higado es el Hepatocarcinoma o Carcinoma Hepatocelular, el cual se origina de los
hepatocitos (1).

El hepatocarcinoma representa la sexta neoplasia mas frecuente a nivel mundial y la
segunda causa de muerte por cancer (Figuras 1y 2). En México el hepatocarcinoma
se ubica en octavo lugar en cuanto a incidencia y en el 2020 se le atribuyen 7175
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muertes, lo cual corresponde al 8% del total fallecimientos por cancer en ese afio,
ubicandolo en tercer lugar después del cancer de mama y del cancer de prostata con
un 8.9% y 8.4% respectivamente (Figuras 3 y 4) (2).

NuUmero estimado de casos nuevos en 2020, en todo el mundo, ambos sexos, todas las
edades

Breast
2261419 (12.5%)

Lung
2206 771 (12.2%)

Prostate

1414 259 (7.8%)
Other cancers
8336 762 (46.1%) Colon

1148 515 (6.3%)

Stomach
‘ ‘ 1089 103 (6%)

Rectum Liver
732210 (4%) 905 677 (5%)

Data source:GLOBOCAN 2020
Graph production: Global Cancer Observatory (hltg://gco.iarc.!r/) Total : 18 094 716
© International Agency for Research on Cancer 2021

Figura 1. Numero estimado de casos nuevos de cancer en 2020, en todo el
mundo, ambos sexos, todas las edades (2).

NuUmero estimado de muertes en 2020, en todo el mundo, ambos sexos, todas las edades

Lung
1796 144 (18.2%)

Other cancers

Liver
4227352 (42.7%) 830 180 (8.4%)
Stomach
768 793 (7.8%)
Breast
684 996 (6.9%)
Colon
576 858 (5.8%)
Pancreas Oesophagus
466 003 (4.79%) 544 076 (5.5%)
Data source:GLOBOCAN 2020
Graph pl-:oduction: Global Cancer Observatory(httg://gco,iarc.fr/) Total : 9 894 402
® International Agency for Research on Cancer 2021
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Figura 2. Numero estimado de muertes por cancer en 2020, en todo el mundo,
ambos sexos, todas las edades.(2)

NuUmero estimado de casos nuevos en 2020, México, ambos sexos, todas las edades

Breast
29929 (16%)

Other cancers

60 495 (32.4%)
Prostate
26 742 (14.3%)
NHL roid
6 840 (3.79%) 11227 (6%)
Leukaemia Colon
6955 (3.7%) 11191 (6%)
Liver Cervix uteri
7536 (4%) T 9439 (5.1%)

Lung
7588 (4.1%)

Data source:GLOBOCAN 2020
Graph production: Global Cancer Observatory (ht!g://gcn.iarc.fr/)
® International Agency for Research on Cancer 2021

Stomach
8804 (4.7%)

@

Figura 3. Numero estimado de casos nuevos de cancer en 2020, en México,
ambos sexos, todas las edades (2).

NUmero estimado de muertes en 2020, México, ambos sexos, todas las edades

Breast
7931 (8.9%)

L/

Other cancers Prostate
29 605 (33.2%) 7 457 (8.4%)
Kidney Liver
3083 (3.5%) 7175 (8%)
Cervix uteri Lung
4335 (4.9%) 7100 (8%)
Pancreas Stomach
4720 (5.3%) l‘ 6735 (7.6%)
Leukaemia Colon
4786 (5.4%) 6245 (7%)

Data source:GLOBOCAN 2020

Graph production: Global Cancer Observatory (hu%//gco.iarc.fr/)

© International Agency for Research on Cancer 20.

Total : 89 172

Figura 4.Numero estimado de muertes por cancer en 2020, en México, ambos
sexos, todas las edades (2).
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En la actualidad son ampliamente conocidos los factores de riesgo mas frecuentes
para la aparicion del carcinoma hepatocelular, como son la infeccién los virus de la
hepatitis C y B, asi como la enfermedad del higado graso alcohdlica y no alcohdlica,
las cuales tienen como caracteristica en comun que pueden ocasional hepatopatia
cronica e incluso cirrosis, estados que preceden al carcinoma propiamente dicho (3).
Las principales asociaciones mundiales de gastroenterologia y hepatologia,
recomiendan realizar estudios de tamizaje en pacientes con factores de riesgo

identificados para carcinoma hepatocelular (4,5,6,7,8).

En el cribado de esta entidad se ha demostrado que el ultrasonido es una herramienta
idonea, debido a su bajo costo comparado con otras técnicas de imagen y por su
accesibilidad (9), lo anterior aunado a que se trata de una técnica no invasiva permite
que sea realizado de manera periodica, con una elevada sensibilidad (60-80%) vy
especificidad (45-96%) para identificar nodulos que sugieran el diagnostico de
hepatocarcinoma, lo cual puede realizarse con relativa facilidad en higados con
patologia difusa del parénquima o en la presencia de un tumor con patron de
crecimiento masivo, el cual se caracteriza por ocupar practicamente todo un lébulo
hepatico; por el contrario aquellos higados cirroticos que presentan multiples nédulos
de regeneracion representan un reto diagndstico en los patrones nodular e infiltrante
difuso, ya que la aparicion de una nueva lesion en un parénquima heterogéneo podria

pasar desapercibida (10,11).

Ultrasonograficamente el aspecto del hepatocarcinoma en fases iniciales corresponde

a una masa usualmente nodular, circunscrita de ecogenicidad variable (11).

El colegio americano de radiologia (ACR, siglas en inglés), propone seguir el modelo
sugerido por la Asociacion Americana para el estudio de enfermedades hepaticas
(AASLD, siglas en inglés) para el reporte y la recoleccion de datos denominado LI-
RADS (Liver Reporting & Data System), el cual tiene unos criterios determinados tanto
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para estudios de tamizaje (ultrasonido) como para estudios diagndsticos; tomografia
(TC) y resonancia magnética (RM).

Por lo que corresponde al tamizaje se propone tres categorias ultrasonograficas: US-
1, US-2 y US-3, que estandarizan la conducta a seguir segun la informacion obtenida
por este método de imagen. La categoria US-1 se describe como “Negativa”, donde
no hay hallazgos o si los hay son definitivamente benignos, es decir que no hay algun
indicio sugerente de hepatocarcinoma. La categoria US-2 o “Indeterminada” que
corresponde a un hallazgo definitivamente no benigno con un tamafio menora 10 mm,
lo que justifica un control a corto plazo y por ultimo la categoria US-3 “Positiva”
corresponde a un hallazgo definitivamente no benigno mayor a 10 mm o la aparicion
de una trombosis venosa de novo, lo que justifica la realizacion de estudios
imagenologicos contrastados dinamicos adicionales. En estudios de cribado en el caso
de encontrar mas de una lesion, se utilizara aquella que refleje mayor sospecha de
carcinoma hepatocelular. Adicionalmente se califica la calidad del estudio
alfabeticamente, donde A representa la presencia de limitaciones minimas o ausencia
de ellas, B limitaciones moderadas, las cuales podrian ocultar lesiones pequefias y C
limitaciones importantes, las cuales reducen significativamente la sensibilidad del
estudio y se encuentran asociadas principalmente a la ecogenicidad del tejido (Figuras
5y6)(12).

A Sin o con minimas limitaciones

B Limitaciones moderadas

n Limitaciones importantes

Calificacién Concepto Ejemplos

Si hay limitaciones, es

A. Sin o con improbable que afecten a Ia Higado homogéneo o minimamente heterogéneo

minimas v Minima atenuacién del haz o efecto de sombra
- sensibilidad de forma ; o B
limitaciones e Higado explorado en su practica totalidad
significativa
Higado moderadamente heterogéneo
Limitaciones que podrian Moderada atenuacion del haz o efecto de sombra
ocultar lesiones pequefias  Algunas partes del higado o del diafragma no se
visualizan

B.
Limitaciones
moderadas

Limitaciones que reducen  Higado muy heterogéneo

significativamente la Importante atenuacion del haz o efecto de sombra
sensibilidad para detectar  La mayor parte (>50%) del higado no se visualiza
lesiones focales hepaticas  La mayor parte (>50%) del diafragma no se visualiza

C.
Limitaciones
importantes

Figura 5.Calificacion del estudio ecografico (12).
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US-1 Negativa " ——> Repetir ecografia de cribado en 6 meses

Us-2
Indeterminada

o Caracterizacion con estudio de imagen contrastado
US-3 Positiva dindmico multifasico ©

Figura 6.Resumen de manejo segun US-LIRADS 2017 (12).

—> Repetir ecografia de cribado en 3-6 meses®*

Respecto a los estudios serologicos, la determinacion de alfa-fetoproteina no ha
mostrado un buen rendimiento, debido a que en muchas ocasiones tumores en fases
iniciales, muestran valores normales e incluso en patologias inflamatorias hepaticas
no malignas sus niveles pueden estar elevados, por lo que no estaria indicada en los
estudios de tamizaje. Sin embargo, si existe relacion entre el estado de la enfermedad
y los niveles de AFP, lo cual permite su uso como un marcador de enfermedad
avanzada (13,14).

En caso de que los hallazgos en la prueba tamiz indique la realizacion de otro estudio
de imagen para la mejor caracterizacion de una lesion hepatica, se cuenta con la
tomografia computada y la resonancia magnética, los cuales se realizan con contraste
dinamico, teniendo en cuenta que el carcinoma hepatocelular tiene una vascularidad
predominantemente arterial secundario a la angiogénesis, a diferencia del parénquima
hepatico sano (vascularidad mixta: arterial y portal), lo que explica su comportamiento
en los estudios de imagen contrastados, evidenciandose una captacion intensa de
contraste en la fase arterial y posteriormente una apariencia de lavado (“wash out”) en
la fase venosa portal o tardia, lo que le confiere un aspecto hipodenso debido al
reforzamiento del parénquima hepatico sano, asi mismo se puede observar un realce
periférico en relacion a la presencia de una capsula fibrosa (13), la cual se presenta
en tumores de mayor tamario (15).

La TC y la RM son similares en cuanto al diagnostico y estadificacion del

hepatocarcinoma en lesiones mayores de 2 cm, sin embargo la RM ha mostrado un
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mejor desempefo en lesiones entre 1 y 2 cm, en lesiones menores a 1 cm, el

diagnostico no es confiable (16,17).

En resonancia magnética para el estudio del hepatocarcinoma se cuenta con dos tipos
de medio de contraste, los “tradicionales” cuyo comportamiento es intravascular y
extracelular (no hepatoespecificos) y los contrastes hepatoespecificos, estos ultimos
a su vez dividen en 2 grupos dependiendo del tipo de célula que los capta, en el primer
grupo se encuentran los que contienen particulas supermagnéticas de 6xido de hierro
las cuales son captadas por las células de Kupffer produciendo una disminucién de la
sefal en las secuencias T1y T2, mostrando disminucién de la intensidad de la sefial
en el parénquima hepatico sano y un aumento de la intensidad en la lesion tumoral, ya
que la mayoria de tumores no presentan este tipo de células. El segundo grupo esta
conformado por los medios contrastes captados por los hepatocitos funcionales, su
composicion esta basada en el gadolinio y se denominan gadobenato de dimeglumina
(Gd-BOPTA) y al acido gadoxético (Gd-EOB-DTPA) que tiene mayor absorcion por el
hepatocito, produciendo un aumento de la intensidad de sefal en el parénquima
hepatico normal y una intensidad menor en la lesion tumoral donde estan ausentes los
hepatocitos funcionales. Cabe mencionar que en los nodulos de regeneracion

presentan un realce tardio ya que su aporte vascular es portal y no arterial (16,17).

Considerando lo anterior, la AASLD propuso también una clasificacion LI-RADS de
acuerdo a los hallazgos en TC y en RM, la cual se divide en 9 categorias de acuerdo
a las caracteristicas y comportamiento imagenologico de la lesién, permitiendo
determinar una conducta estandarizada para el seguimiento, manejo y requerimiento

de biopsia de estas lesiones (12).
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TOMOGRAFIA O RESONANCIA MAGNETICA
MULTIFASE
Sin observacién Categorizar cada observacion detectada sin
tratar
NO Hee Hee o TUMOR EN LA VENA
BENIGNO BENIGNO INTERMEDIA DE DEFINITIVAMENTE
Regresara MALIGNIDAD  MALGNO, NO e
Regresara Repetir laimagen o Regresara vigilanciaen 6 . . Reunién Hepatocarcinoma HCC idisciplinari
vigilancia cada 6 realizar otra vigilanciaen 6 meses. Repetir o realizar idisciplinaria yai Reunién para hacer un
meses. imagen meses. Considerar repetir otraimagen de equipo de reunién e enel
diagnéstica imagen diagnostica trabajo. idisciplinaria manejo. Puede
i i i alternativaen 3a para hacer un manejo. Pued
alternativaen ‘dlagné.stlca Eenes Puede incluir para hacer un consensoen el incluir blppsm
menos de 3 diagndsticasen > biopsia. consensoen el manejo. para realizar el
meses. menos de 6 manejo. F i i
pcses incluye biopsia. patolégico
Si biopsia Si biopsia Si biopsia
Diagnéstico Diagnéstico Diagnéstico
Patolégico Patolégico Patolégico

Figura 7. Algoritmo de manejo segun CT/RMI-LIRADS 2018 (12).

Tabla de diagndstico TC/RM

HIPER-RELACE EN FASE ARTERIAL (HRFA) SIN HRFA HRFA, NO EN ANILLO

TAMARNO (mm)

<20 220 <10 10-19 220

Conteo de las caracteristicas Ningun

rincioales: . lR3 | LR3 | LR3  LR3 | LR4
1. Realce “capsular”

2. “Lavado” no periférico Uno LR-3 LR-4 LR-4 LR-4

3. Umbral d crecimiento

(>50% =/< 6 meses)

fres LR-4 LR-4 LR-4

LR-4 La categorizacion en estas celdas esta basada en una caracteristica mayor adicional:
1. LR-4: Si la “capsula” realza.

2. Lr-5: Si “lavado” periférico o umbral de crecimiento.

Si no se esta seguro de la presencia de alguna caracteristica importante: caracterice la caracteristica como
ausente.

Tabla 1. Diagnéstico segun CT/RMI-LIRADS 2018 (12).

En el estudio histopatolégico las células tumorales del hepatocarcinoma pueden
semejarse a los hepatocitos normales, la atipia dependera del grado de diferenciacion
del tumor segun la clasificacion del Colegio Americano de Patélogos (CAP, siglas en

inglés) correspondiendo el grado 1 a “bien diferenciado”, grado 2 “moderadamente
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diferenciado”, grado 3 “pobremente diferenciado” y el grado 4 “indiferenciado” (18).
Adicionalmente estas células presentan trabéculas, variaciones del tamafo de los
nucleos, irregularidad de la membrana e hipercromasia, lo que confiere distintos
patrones en la citoarquitectura del hepatocarcinoma : trabecular, pseudoacinar, sélido

0 compacto, escirroso y pelioide. (Tabla 2) (19).

Patrén Caracteristicas morfologicas
Trabecular Cordones gruesos de células tumorales
Microtrabéculas:  Rodeados por células sinusoidales
pocas celulas capilarizadas

Macrotrabéculas:  Ausencia de soporte colageno (no hay estroma
hasta 20 células  desmoplasico)
Es el patron mas frecuente

Pseudoglandularo  Trabéculas tumorales con centros amplios

acinar Canaliculos muy dilatados que contienen bilis
Puede semejar un adenocarcinoma
metastasico o un colangiocarcinoma

Solidoo compacto  Crecimiento trabecular muy denso,
comprimiendo los sinusoides
Forma grandes sabanas de células tumorales
Semeja tumores sélidos metastasicos

Escirroso Semeja en su citologia al trabecular pero
muestra abundante estroma colageno
Muy raro, diagnostico diferencial plantea
colangiocarcinoma o tumores metastasicos

Pelioide Grandes espacios quisticos llenos de hematies
se desarrollan dentro de las trabéculas
tumorales semejando una peliosis hepatica

Tabla 2. Patrones de crecimiento tumoral del Hepatocarcinoma (19).

Existe una variante histolégica del hepatocarcinoma, denominada hepatocarcinoma
fibrolamelar, la cual es poco frecuente, con una incidencia de oscila entre el 1 al 5%,
su principal factor diferenciador es su forma presentacion, ya que afecta a pacientes
jovenes, con edad media de 23 afos, sin patologia hepatica preexistente, afectando
por igual a hombres y mujeres, y con mejor pronostico (19, 20). Se presenta como una
lesion unica, de crecimiento lento. Su diagndstico se puede realizar con métodos de
imagen (US, TC, RM). Ultrasonograficamente se observa una imagen circunscrita, con
parénquima de ecogenicidad variable. En la tomografia contrastada se observa una

masa lobulada, de bordes definidos, inicialmente hipodensa, que en la fase arterial

19



muestra un refuerzo por su hipervascularidad, con un area de cicatrizacion central e
incluso calcificaciones. En la resonancia se identifica como un tumor hipointenso en
T1 e hiperintenso en T2, que en fase arterial muestra un refuerzo hipervascular, sin
embargo, en la fase venosa puede presentar un comportamiento ambiguo ya que la
atenuacion puede ser hipo, iso o0 hiperintensa, mientras el area de cicatriz central se

mantiene hipointensa en T1 como en T2 (11).

Teniendo en cuenta que el diagndstico del hepatocarcinoma puede hacerse por
métodos de imagen (grado de recomendacion A y un nivel de evidencia 1a), la
realizacion de biopsia como método diagndstico debe limitarse a los casos en los que
los hallazgos por imagen son atipicos, es decir aquellos que no cumplen los patrones
caracteristicos anteriormente mencionados, considerando que en este tipo de
procedimientos tienen la probabilidad de complicaciones inherentes tales como
hemorragia intrahepatica o intraperitoneal, hemotorax, neumotorax, fistulas, e incluso

el riesgo de siembras por via hematdgena (poco frecuente), por nombrar algunas (19).

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dada la tendencia mundial en evitar en la medida de lo posible las biopsias hepaticas,
hay poca informacion en cuanto a la asociacidon de imagenes radiologicas y el
diagnaostico histologico. En un estudio del Hospital Universitario Fundacion Favaloro,
en Buenos Aires, donde se evaluaron 51 nddulos de 32 pacientes trasplantados se
encontré una correlacién entre el grado histologico y el realce arterial en estudios
contrastados, evidenciando que entre mayor es el grado histolégico de malignidad,

estos presentaban mayor realce arterial (15).

En resumen los criterios para el diagnostico no invasivo de carcinoma hepatocelular
incluyen el antecedente de hepatopatia cronica secundaria a la infeccion por los virus
de la hepatitis C y B; y la enfermedad del higado graso alcohdlica y no alcohdlica, la

presencia de lesion nodular mayor a 10 mm las cuales en estudios de imagen
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dinamicos muestren hipervascularidad en la fase arterial y el lavado precoz en la fase
venosa portal o de equilibrio. En caso de que el patrén vascular no sea tipico o el
nodulo no muestre captacion al medio de contraste, el diagndstico debe hacerse
mediante estudio anatomopatoldgico (Biopsia).

Por este motivo, el objetivo general de este trabajo es analizar el comportamiento
vascular observado en las imagenes obtenidas por TC contrastadas de lesiones
hepaticas mediante la clasificacion de LIRADS, con diagndstico histopatolégico de
hepatocarcinoma y comparar estos hallazgos con el grado histolégico de la lesion, en

pacientes atendidos en el hospital Ignacio Zaragoza del 2015 al 2020.

4. HIPOTESIS.

Hipotesis alternativa (H1): El grado histologico del hepatocarcinoma tiene relacion con
el comportamiento vascular evidenciado en estudios contrastados de TC utilizando la
clasificacion de LI-RADS.

Hipotesis nula (HO): El grado histologico del hepatocarcinoma no tiene relacion con el
comportamiento vascular evidenciado en estudios contrastados de TC utilizando la
clasificacion de LI-RADS.

5. JUSTIFICACION

No se conoce si existe asociacion entre los hallazgos radiologicos de la clasificacion
LI-RADS respecto y el grado histologico del hepatocarcinoma en nuestro centro.
Poder determinar este tipo de asociacion permitiria, utilizando unicamente métodos
de imagen, realizar un diagnostico mas preciso y oportuno disminuyendo asi la
necesidad de realizacion biopsias, facilitando el inicio del tratamiento de una forma

mas temprana.
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6. OBJETIVO GENERAL

- Determinar la asociacion entre los hallazgos tomograficos utilizando la
clasificacion de LI-RADS y el grado histolégico en pacientes del Hospital
Regional General Ignacio Zaragoza con diagnodstico de hepatocarcinoma
confirmado por estudio histopatoldgico del 2015 al 2020.

6.1. Objetivos especificos.

- Determinar si los patrones radiologicos utilizados en el LI-RADS de lesiones
hepaticas compatibles con hepatocarcinoma con confirmacion histopatolégica,
evidenciados en estudios tomograficos dinamicos contrastados en el Hospital
Regional General Ignacio Zaragoza tienen asociacion con el grado histologico

de la lesion.

- Determinar la concordancia entre hallazgos imagenoldgicos e histologicos en
pacientes con hepatocarcinoma.

7. MATERIALES Y METODOS

7.1. Diseio y tipo de estudio.

Serie de casos consecutivos en un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo.

Se incluiran todos los pacientes con diagndstico imagenologico de hepatocarcinoma
realizado mediante TC contrastada en el periodo de junio de 2015 a diciembre de
2020, que a su vez cuenten con resultado histopatolégico confirmatorio de esta entidad
obtenido mediante biopsia guiada por imagen o abierta. Se obtendra la informacién de
los expedientes de pacientes con diagnostico confirmado de hepatocarcinoma que
cuenten con los estudios de imagen y resultado histopatolégico. Se realizara un
analisis probabilistico mediante la prueba de Chi cuadrado de Pearson para determinar
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si existe asociacidn entre la estadificacion mediante la clasificacién de LI-RADS por

tomografia y el tipo histolégico del hepatocarcinoma.

7.2. Poblacion de estudio.
Pacientes mayores de 18 afos con diagnostico imagenoldgico de hepatocarcinoma
realizado mediante TC contrastadas que fueron sometidos a biopsia percutanea
guiada por imagen o abierta con estudio histopatolégico confirmatorio de dicha entidad,
en el periodo de junio de 2015 a diciembre de 2020.

7.3. Universo de trabajo.
El universo lo conforma todo sujeto con tumores hepaticos diagnosticados por
tomografia computada contrastada realizada en el Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza del ISSSTE en la ciudad de México

7.4. Tiempo de ejecucion.
De Junio de 2015 a diciembre del 2020

7.5. Definicién del grupo control.
Estudio transversal, descriptivo, retrospectivo. En todo sujeto con diagnostico por
imagen (tomografia) de hepatocarcinoma y confirmado por estudio histopatolégico.
No se requiere grupo control.

7.6. Definicion del grupo a intervenir.

No aplica. No se realiza intervencién. Es un transversal.

7.7. Criterios de inclusién.
Pacientes mayores de 18 afos con diagnostico imagenoldgico de hepatocarcinoma
realizado mediante TC contrastada con estudio histopatologico confirmatorio de dicha
entidad, en el periodo de junio de 2015 a diciembre de 2020.
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7.8. Criterios de exclusion.

a. Expedientes con datos incompletos que no permitieran recabar las variables
gue se solicitan en el estudio e historias de pacientes que por datos faltantes o
llenado sub-6ptimo de datos en la historia clinica, no permitan la recoleccién

completa de la informacion requerida
b. Tratamiento para hepatocarcinoma previo a la biopsia.

c. Que no cuenten con estudio de imagen considerado como prueba diagnoéstica
para hepatocarcinoma (Tomografia)

d. Que no cuenten con resultado histopatoldgico o que su resultado sea diferente

a hepatocarcinoma.
e. Que no se haya podido realizar el estudio histopatolégico.

7.9. Criterios de eliminacion.

Al trabajar con registros y expedientes no hay criterios de eliminacion.

7.10. Tipo de muestreo.
Muestreo no probabilistico: Muestreo por conveniencia en donde se incluyeron todos
los casos incidentes en el periodo de estudio. La muestra esta constituida por todos
aquellos pacientes atendidos en el Hospital Regional General Ignacio Zaragoza del
2015 al 2020, con diagnostico por imagen (TC contrastada) de hepatocarcinoma con
confirmacion histopatoldgica.

7.11. Metodologia para el calculo del tamaio de la muestra.
El calculo del tamafo muestral fue no probabilistico, por conveniencia. El tipo de
muestreo fue censal, seleccionandose todas aquellos de pacientes que cumplan con
los criterios de inclusion durante los afnos del estudio, en donde se incluyeron todos
los casos incidentes en el periodo de estudio.
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7.12. Técnicas y procedimientos a emplear.

No se inicio la investigacidn hasta no contar con el registro y aprobacion del protocolo
en el Comité Local de Investigacion y ética correspondiente. En el servicio de
imagenologia del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza se realizd una
busqueda electronica en la base de datos del programa de cdmputo que se utiliza para
el reporte de estudios tomografica y resonancia magnética contrastadas, recopilando
los estudios con diagndstico por imagen de durante los afios 2015, 2016, 2017, 2018,
2019 y 2020. Estos estudios de imagen pertenecian a pacientes a quienes se les
realizé un estudio de tomografia contrastada de abdomen con escaner multidetector
de 64 y de 128 cortes.

Los equipos que se utilizaron la adquisicion de las imagenes fueron los siguientes:
tomografo computado de 128 cortes marca (Siemens) modelo (Somaton Definition As)

y tomografo computado de 64 cortes marca (Philips).

7.13. Recoleccion de datos

Analisis de las imagenes: Todas las imagenes de la TC fueron almacenadas y
revisadas en la unidad de interpretacion (dentro del servicio de imagenologia), tanto
por el investigador como por un médico adscrito y se emiti6 un diagnostico y
caracteristicas de relevancia para esta investigacion en cada caso, utilizando la
clasificacion de LI-RADS. Tomando en cuenta el tamafo, localizacion vy
comportamiento vascular en fase contrastada. Estas caracteristicas imagenologicas
seran consignadas para cada estudio en la “hoja de recoleccion de datos” disefiadas
especificamente para este fin.

Se solicitd acceso a las autoridades correspondientes al expediente clinico y a los
resultados de patologia de los pacientes cuyos estudios de imagen (TC) se
consideraron candidatos al estudio y que a su vez cuente reporte histopatologico. Los
datos y variables de interés de los estudios de imagen los recabara el investigador

principal y seran consignados en un documento “la hoja de recoleccién de datos”, de
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donde finalmente seran vaciadas todas las variables en una base de datos para su
analisis estadistico (programa Excel).

Para garantizar la confiabilidad de la informacién el investigador principal fue
capacitado sobre la recoleccion de los datos. Los datos fueron validados y revisados

por el tutor de la investigacion.

7.14. Procesamiento y analisis estadistico.

El analisis estadistico incluye la estadistica descriptiva de la muestra total la cual se
conformara con el reporte de frecuencias y porcentajes para las variables nominales y
el reporte de las medias o medianas para las variables numéricas segun el tipo de
distribucion de cada una. Se realizé un analisis probabilistico mediante la prueba de
Chi cuadrado de Pearson para determinar si existe asociacion entre la estatificacion
mediante la clasificacion de LI-RADS vy el tipo histolégico del hepatocarcinoma.

Estos datos se presentaron en tablas. Se utilizaron graficas circulares para representar
las frecuencias de variables categdricas y se utilizaran histogramas para presentar la
distribucion de frecuencias de las variables numéricas. Para el analisis de los datos se
utilizé el paquete estadistico STATA version 14.0, las tablas se realizaran en el
procesador de texto WORD 365 y las graficas en la hoja de calculo Excel 365.

7.15. Analisis de asociacion
Reporte de asociacidon entre las variables LIRDS 3-4-5 y reporte histopatoldgico con
grado de diferencacién, mediante la prueba Chi cuadrado de Pearson (X?) para
determinar si extiste vinculo estadistico enrte las variables estudiadas.

Férmula de Chi cuadrado de Person: X2 = X(fo - fe)2/fe
fo= Frecuencia del valor observado.

fe= Frecuencia del valor esperado.

Calculando el grado de libertad con la formula:
Grado de libretad = (Numero de filas — 1) x (Numero de columnas — 1)
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Posteriormente, los resultados fueron plasmados con lenguaje estadistico explicito que

permitio transmitir los hallazgos encontrados y generar conclusiones.

7.16. Aspectos éticos.

Se solicitd autorizacion para la recoleccion de la informacion al Hospital Regional
General Ignacio Zaragoza del ISSSTE Se cumplieron los requisitos de identificacion
documentaria y carta compromiso de investigacion, asi como ficha de contacto del
asesor en investigacion. El proyecto fue presentado al comité de bioética e
investigacion correspondiente. Se acredito el acceso a las areas de archivo clinico
mediante credencial del investigador. Se inicid la recoleccién de datos, trabajando en
ello los dias y el tiempo que se logro gestionar con el area de archivo clinico. En cuanto
a los registros y expedientes que se encuentraban en electrénico, se accedio a ellos
previa identificacidon electronica del responsable de la investigacion.

Se procedio de acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud y respetando el articulo 96, 97 y 98. El presente protocolo de investigacion
fue sometido a evaluacién y aceptacion por el comité local de investigacion y de ética
en investigacion del Hospital Ignacio Zaragoza y autoridades del ISSSTE y se inici6

después de su aceptacion.

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion, el riesgo de este proyecto corresponde a un estudio con riesgo

minimo.

Confidencialidad de los datos personales: En todos los casos los registros y datos
fueron recolectados y conservados de acuerdo con los lineamientos institucionales,
con estricta privacidad de informacién. Conservando los principios basicos para poder
satisfacer conceptos morales, éticos y legales establecidos en el coédigo de Nuremberg
1947, ley general de salud, la declaracion de Helsinki en su ultima enmienda. Debido
a que la informacion manipulada en el mismo fue solo utilizada por el investigador, y

éste se rigio bajo un importante codigo de ética y discrecion, por lo tanto, no existio la
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posibilidad de que la informacion recabada del expediente clinico con respecto a los
pacientes se filtrara de manera total o parcial y atente contra la vida e integridad de
estos.

Declaracion: El participar en este estudio no generd ningun beneficio econémico para
los participantes, sin embargo; la intencidn del presente estudio es generar informacion
cientifica util y aplicable en la atencion en salud. Los beneficios de este estudio tienen
un caracter estrictamente cientifico y en ningun momento se persiguieron beneficios

lucrativos para ninguno de los participantes.

Grupos vulnerables: El presente estudio no requiri6 intervencion en grupos
vulnerables como: embarazadas, personas de la tercera edad, pacientes con
capacidades diferentes, ni pacientes con enfermedad mental psicolégica o

psiquiatrica.

8. RESULTADOS.

Se realizé revision en el sistema RIS-PACS de 57 expedientes radiologicos y
patolégicos de pacientes con reporte de hepatocarcinoma en el servicio de
imagenologia diagnostica y terapéutica del Hospital Regional General Ignacio
Zaragoza - ISSSTE, de los cuales 27 cumplieron con los criterios de inclusion;
pacientes mayores de 18 afios con diagndstico imagenologico de hepatocarcinoma
realizado mediante TC contrastada con estudio histopatologico confirmatorio de dicha
entidad, en el periodo de junio de 2015 a diciembre de 2020, encontrando los
siguientes hallazgos estadisticos:

Del total de expedientes radiolégicos e histopatoldgicos revisados se identificaron 27
pacientes con diagndstico imagenologico e histopatoldégico de hepatocarcinoma, el
22.2% categorizado por imagen como LIRADS 3, 22.2% LIRADS 4 y 55.55% LIRADS
5, observando un predomminio de la categorizacién “definitivamete Hepatocarcinoma”.
(Ver Tabla 3 y Grafico 1).
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Tabla 3. Distribucion del diagnostico por imagen segun la clasificacion de
LIRADS.

LIRADS 3 6 22.2%

LIRADS 4 6 22.2%

LIRADS 5 15 55.5%

Total de pacientes 27 100%

M LIRADS 3
LIRADS 4
m LIRADS 5

Grafico 1. Distribucion del diagnéstico por imagen segun la clasificacion de
LIRADS.

La edad minima en el grupo de estudio fue de 60 afios con una maxima de 87 afios;
la media de 70 anos, una mediana de 71 afios y una moda de 71 anos. (Ver Tabla 4 y
Gréafico 2).

Tabla 4. Distribucion de edad en afos.

Edad minima. 60
Edad Maxima. 87
Promedio de Edad. 70




Promedio de Edad.

Edad minima.

o
N
o
o
o
D
o

80 100

Grafico 2. Distribucion de edad en aios.

Segun los grupos de edad establecidos, el grupo con mayor porcentaje fue el de 60
anos a 70 afos con 55.5% que corresponde a 15 pacientes, seguido por el grupo de
71 anos a 80 afos con 7 pacientes que representa el 26% y el de 81 a 90 anos con 5
pacientes correspondiendo a un 18.5% ( Ver tabla 5 y grafico 3).

Tabla 5. Distribuciénﬂpor grupos de edad en
anos.
60-69 15 55,50%
70-79 7 26,00%
80-89 5 18,50%
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H 60-69 afnos
m 70-79 anos
m 80-89 anos

Grafico 3. Distribucion por grupos de edad en ainos.

El promedio de edad del total de los pacientes para ambos sexos fue de 70 afios
cercano a lo mencionado en la literatura (65 anos); para el sexo femenino fue de 69
anos mientras para el masculino fue de 74 anos. En la poblacién femenina la edad
maxima fue de 85 afios y la minima de 60 anos. En la poblacion masculina la edad
maxima fue 87 afos y la edad minima fue de 61 afos. (Ver Tabla 6).

Tabla 6. Promedio de la edad, edad maxima y

edad minima segun el sexo (Anos).

Femenino 69
Masculino 74
Ambos sexos 70
Maxima en femeninos 85
Minima en femeninos 60
Maxima en masculinos 87
Minima en masculinos 61
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En cuanto a la frecuencia de las lesiones LI-RADS 3 - 4 - 5 segun el sexo el 62.9% se
presentaron en mujeres, y el 37.1% correspondieron a hombres, con un
comportamiento predominantemente femenino contrario a la presentacion habitual
(Ver Tabla 7).

Tabla 7. Porcentaje de lesiones
LI-RADS 3-4-5 segun el Sexo.

Femenino 17 pacientes | 62,9%
Masculino 10 pacientes | 37,1%
Total de pacientes 27 pacientes | 100%

Caracteristicas destacadas de las lesiones hepaticas con confirmacion histopatoldgica
del hepatocarcinoma:

El tamafio de las lesiones hepaticas con diagndstico confirmado por histopatolégico de
hepatocarcinoma predominantemente median entre 30 y 39 mm representando un
25,9%, y las de mayor tamafio (entre 50 a 59 mm) el 14,8% de los casos encontrados.
(Ver Tabla 8).

Tabla 8. Tamano del

tumor (mm).
10 a19 mm | 6 pacientes 22,2
20 a 29 mm | 5 pacientes 18,5
30a39 mm | 7 pacientes 25,9
40 a49 mm | 5 pacientes 18,5
50 a 59 mm | 4 pacientes 14,8
Total
pacientes | 27 pacientes 100,00
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El realce arterial fue la caracteristica mas frecuentemente encontrada, estando
presente en el 77,8% de todas las lesiones hepaticas con diagndstico histopatologico

confirmatorio y en el 71,4% de aquellas lesiones clasificadas con LIRADS 5. (Grafico
4).
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Grafico 4. Realce arterial de las lesiones segun la clasificacion de LIRADS.

La presencia de lavado o “whash out” como signo radiolégico se presenté en el 48,9%
de la totalidad de las lesiones incluidas en el estudio, sin embargo en la categoria
LIRADS 5 se observo en el 76,9% en comparacion con el 23,1% de las categorias
LIRADS 3y 4 en conjunto (Grafico 5, tabla 9).

48,9%

13 pacientes
51,9%

14 pacientes

mSi mNo

Grafico 5. Presencia de lavado "wash out” en las lesiones.
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Tabla 9. Lavado de acuerdo

a la clasificacion LIRADS

OA)

LIRADS 3 1 7,7

LIRADS 4 2 15,4

LIRADS 5 10 76,9
Total pacientes 13 100,0

El realce capsular se observé en el 44,4% del total los casos, siendo mas frecuente en
aquellas lesiones categorizadas como LIRADS 5 se observd en el 69,2%% en
comparacioén con el 30,8% de las categorias LIRADS 3 y 4 en conjunto (Grafico6 y 7).

=S =No

Grafico 6.Presencia de realce capsular.
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Grafico 7. Presencia de realce capsular de acuerdo a la clasificacion de
LIRADS.

En cuanto a la categorizacion de las lesiones hepaticas mediante el sistema para
estandarizacion de datos y para el reporte de imagenes de higado, LIRADS por sus
siglas en inglés (Lives imaging reporting and data system) se encontré que el 55,6%
de las lesiones correspondian a un LIRADS 5, mientras que las lesiones categorizadas
con LIRADS 3 y 4 se presentaron con un porcentaje igual correspondiente a 22,2%

para cada categoria (Tabla 10, grafico 8).

Tabla 10. Categorizacion de las

lesiones hepaticas por la
clasificaciéon de LI-RADS

LIRADS 3 6 Pacientes 22,2

LIRADS 4 6 Pacientes 22,2

LIRADS 5 15 Pacientes 55,6
Total

pacientes 27 Pacientes 100,00
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Grafico 8. Categorizacion de las lesiones hepaticas por la clasificacion de
LIRADS.

En cuanto a la diferenciacion histolégica se observé que el 44,4% de las lesiones
eran bien diferenciadas, 44,4% modaradamente diferenciadas y 11,1% pobremente
diferenciadas. No se encontron lesiones indiferenciadas (Tabla 11).

Tabla 11. Porcentaje de presentaciéon

segun el grado de diferenciacién

histolégico.
Bien 12 Pacientes 44 .4
Moderadamente 12 Pacientes 44,4
Pobremente 3 Pacientes 11,1
Total pacientes 27 Pacientes 100,00
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Se evidencio que de las lesiones categorizadas como LIRADS 3 el 50% de ellas tenian
un grado de diferenciacién histolégica moderado y el otro 50% eran pobremente
diferenciadas. Enncuanto a las lesiones LIRADS 4 se encontro que el 50% eran bien
diferenciadas y el 50% moderadamente diferenciadas. Las lesiones LIRADS 5
histologicamente bien diferenciadas correspondian al 60% y moderadamente

defirenciados al 40% (Grafico 9).
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Grafico 9. Grado de diferenciacion histolégica segun la categorizacién de
LIRADS

Se realiz6 un analisis estadistico con al prueba Chi cuadrado de Person para
determinar si existe dependencia entre las dos variables estudiadas, siendo estas el
grado de diferenciacion histologica de lesiones hepaticas y el comportamiento vascular
de dichas lesiones evaluado mediante estudio de imagen (Tomografia) usando la
clasificacion de LI-RADS.
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Se realizaron tablas con las frecuencias observadas y las frecuencias tedricas o
esperadas (Tabla 12, 13).

Tabla 12. Frecuencia observada

Grado de
LIRADS 3 LIRADS 4 LIRADS 5
diferenciacion
(# pacientes) (# pacientes) (# pacientes)
histolégica Total
Bien 0 3 12
Moderadamente 3 3 12
Pobremente 3 0 3
Total pacientes 6 6 15 27

Tabla 13. Frecuencia tedrica o esperada.
Grado de
diferenciacion LIRADS 3 | LIRADS 4 LIRADS 5

histolégica
Bien 2,66666667 | 2,66666667 | 6,66666667

Moderadamente | 2,66666667 | 2,66666667 | 6,66666667
Pobremente |0,66666667 |0,66666667 | 1,66666667
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Se realiz6 calculo del Chi cuadrado mediante la fémula X? calculado = Z(fo - fe)2/fe

(Tabla 14), encontrando un valor de X? correspondiente a 14,17.

Tabla 14. Chi cuadrado calculado.
X2 calculado = X(fo - fo)2/f.

2,66666667

0,04166667

0,81666667

0,04166667

0,04166667

0,06666667

8,16666667

0,66666667

1,66666667

10,875 0,75 2,55

Chi cuadrado calculado

14,17

Encontrando que el X? calculado es mayor que el X2 de la tabla de distribucion (Tabla
15 y grafico 10).

Tabla 15. Distribucion Chi-cuadrado x2.

P = Probabilidad de encontrar un valor mayor o igual que el chi cuadrado tabulado, v =

Grados de Libertad

v/ 0,001 | 0,0025 [ 0,005 0,01 0,025 i
1 10,8274 | 9.1404 7.8794 6.6349 5.0239 2,7055
2 I 13,8150 | 11,9827 | 10,5965 | 92104 73778 4,6052

‘ 202 2 838 Y 9 348 :
4| .
S 20,5147 | 183854 | 16,7496 | 15,0863 | 12,8325 | 11,0705 | 9.2363
6 § 224575 | 202491 | 18,5475 | 16,8119 | 144494 | 125916 | 10.6446
7 | 243213 | 220402 | 202777 | 184753 | 16,0128 | 14,0671 | 12,0170
8 26,1239 [ 23,7742 | 219549 | 20,0902 | 17,5345 | 155073 | 13,3616
9 27,8767 | 254625 | 23,5803 | 21,6660 | 190228 | 169190 | 14,6837
10 § 205879 | 27,0119 | 251881 | 23,2093 | 20,4832 | 18,3070 | 159872
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Grados de libertad = |4

x’experimental = [14.18 x2critico = 9.49
Nivel de riesgo a = |0.05 P-valor = 0.0068

Disefio original de Ann Defranco

[

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28'

Gréfico realizado en https://www.geogebra.org/m/YQCfcR2J. Autor:Juan Guillermo Rivera Berrio

Grafico 10. Calculo del Chi-cuadrado critico y el valor de p.

Se observé dependencia estadisticamente significativa entre el grado de diferenciacion
histolégico y la categorizacidn segun la escala de LIRADS, encontrando que entre
mejor diferenciado histologicamente su comportamiento vascular tendria mas
caracteristicas tipicas lo cual lo categorizaria por imagen con una valor mas alto la
clasificacion de LIRADS aumentado su probabilidad diagndstica por imagen. x2(4,
N=27)=14,17, p<0.05.
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9. DISCUSION

En este estudio se observo la concordancia entre el grado de diferenciacion histolégica
y el LI-RADS para la evaluacién del comportamiento vascular valorado por imagen
(tomografia) de las lesiones tumorales hepaticas del tipo hepatocarcinoma. Se
encontré que los hepatocarcinomas bien diferenciados presentaban por imagen
patrones caracteristicos en cuanto a su comportamiento vascular teniendo en cuenta
el relace arterial, la presencia de lavado y el realce capsular. Aquellas lesiones
categorizadas por tomografia como LIRADS 5 “definitiavamente hepatocardinoma” en
su mayoria histologicamente se clasificaron como bien diferenciadas en un 60% y
moderadamente diferenciadas en un 40%, sin encontrarse histologicamente lesiones
indiferenciadas o probremente diferenciadas. Las lesiones LIRADS 4 “probablemente
hepatocarcinoma” su distribucion fue homogenea respecto a los grados de
diferenciacion “bien diferenciado” y “moderadamente diferenciado”, niguna de estas
lesiones presentaron un grado menor de diferenciacion. En cuando a las lesiones
LIRADS 3 consideradas por imagen como de “probabilidad intermedia para
hepatocarcinoma” se encontré que su grado de diferenciaciéon era menor comparado
con las categorias de LIRADS mas altas (LIRADS 4 - 5), siendo estas moderadamente
y probremente diferenciadas, con una distribucion equivalente. El Chi cuadrado
calculado fue de 14,17 el cual es mayor al Chi cuadrado de la tabla de distribucion
teniendo en cuenta que para las variables evaluadas el grado de libertad es de 4, x?(4,
N=27)=14,17, p<0.05, lo que nos permite determinar que existe dependencia entre la
diferenciacion histologica y la clasificacion del LIRADS, es decir a mejor diferenciacion
del tumor su comportamiento vascular presentara varias o incluso todas las
caracteristicas tipicas observadas por imagen colocandolo en categorias LIRADS 4 -5
y entre menos diferenciado se encuentre la probabilidad diagndstica por imagen
disminuye atribuyendose una categoria menor como LIRADS 3 considerandose una
probabilidad intermedia para malignidad, sin embargo en el presente estudio no se
identificaron lesiones indiferenciadas lo que podria denotar una limitacién en la ultima

afirmacion.
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Las demas variables analizadas se evidencié que esta patologia se presentd con
mayor frecuencia en el sexo femenino con un 62,9% y una edad promedio de
presentacion que encontramos fue de 70 afos, lo cual difiere con la literatura la cual
reporta ser mas comun en el sexo masculino con un pormedio de edad de 65 afos.
La mayoria de los casos se evidenciaron entre los 60 y 69 afos. La edad minima fue
de 60 anos y la maxima de 87 afios. En cuanto al tamafo de la lesion, la mayoria se
encontraban entre 30 y 39 mm, siendo la mas pequefa de 13,7 mm y la de mayor
tamafo de 57,3 mm. Las lesiones LIRADS 5 fueron las mas frecuentemente
evidenciadas con un 56% del totalidad de las lesiones, mientras las lesiones LIRADS
4 y 5 se presentarion con un porcentaje equivalente del 22% para cada categoria. El
realce arterial fue la caracteristica que se presentd con mayor frecuencia en las
lesiones evaluadas, observandose en el 77,8% de todas las lesiones, siendo el 71,4%
correspondietes a LIRADS 5 y encontrandose ausente en las lesiones categorizadas
con LIRADS 3. El lavado o “Wash out” se present6 en el 48,1% de todas las lesiones,
siendo mas frecuente en las lesiones LIRADS 5 con un 76,9%. El relace capsular
estuvo presente en las tres categorias, con mayor frecuencia de presentacion en el
LIRADS 5 con un 69,2%, seguido del LIRADS 4 con un 15,4% y en menor frecuencia
en el LIRADS 3 con un 7,7%.

10. CONCLUSIONES.

En el presente estudio se logré demiterminar que el grado de diferenciacion histologica
se relaciona con la categorizacion de las lesiones hepaticas mediante la clasificacion
de LIRADS con un nivel de confianza del 95%, es decir que entre mejor diferenciado
histolégicamente se encuentre el hepatocarcinoma, presentara caracteristicas tipicas
por imagen en cuanto a su comportamiento vascular y por ende se categorizara en un
nivel alto de probabilidad de malignidad, en contraste con los tumores menos
diferenciados que en imagen presentaban un comportamiento vascular atipico y al
utilizar la clasificacion LIRADS se categorizaban como menor probabilidad de

42



malignidad. En conclusién se podria decir que la capacidad de determinar si una
lesiones puede corresponder con un hepatocarcinoma utilizando la clasificacion

LIRADS esta limitada por el grado de diferenciacion del tumor.

El presente estudio no se contd con lesiones histologicamente indiferenciadas,
teniendo en cuenta los datos obtenidos se pudiera deducir que posiblemente los
tumores indiferenciados tendria un comportamiento vascular atipico, categorizandolos
por imagen como lesiones con probabilidad intermedia de malignidad, sin embargo
esta situacidn podria estar condicionando un sesgo de medicion, motivo por el cual es
importante y necesario realizar estudios prospectivos y multicéntricos futuros para
lograr superar probables sesgos y lograr realizar un analisis de asociacién mas objetivo
del comportamiento vascular del hepatocarcinoma evaluado mediante imagen
(Tomografia) con el sistema LI-RADS y el grado de diferenciacion histologica, lo cual
podria impactar al momento de definir tratamiento y determinar prondstico de los
pacientes.
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