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Resumen: La tomografia computada multidetector hace factible el estudio del
parénquima hepético poscontraste intravenoso en 4 fases de reforzamiento. Las
lesiones focales hepéticas y difusas son estudiadas y caracterizadas de esta
manera. La biopsia hepética es el procedimiento que permite la obtencién de un
fragmento cilindrico hepético para su estudio histolégico. .

Objetivo general: Identificar las caracteristicas tomograficas de lesiones
hepéticas focales y difusas y su correlacion con los hallazgos histopatolégicos, en
pacientes adultos atendidos en el Hospital ISSSTE Bicentenario de Alta
Especialidad de TultitlAn Estado de México.

Material y meétodo: Por la presencia de una maniobra de intervencion:
Observacional, Por la asociacion: Descriptivo, Por su direccionalidad: Transversal,
Por su temporalidad: Prolectivo.

Resultados: La edad promedio en nuestro estudio fue de 57.62 afios con una
desviacion estandar de 12. 4136 afos. En nuestro estudio se encontré un
predominio en el sexo femenino en un 73 %. Los segmentos mas afectados segun
la clasificacion de Couinaud fueron el segmento 6, 7 y 8 en un 20.5,
predominantemente las lesiones afectaron a dos 0 mas segmentos en el 68.9 % a
dos 0 mas segmentos. Del total de las lesiones analizadas 16.6 % fueron malignas
y 83.4 % fueron benignas. Se encontraron 33 % de lesiones focales
hipervasculares benignas, De las lesiones focales 42 % fueron hipervasculares
malignas. La diferencia porcentual se debe a que en nuestro estudio incluimos
lesiones difusas, se encontraron 25 % de lesiones hipovasculares benignas. En
nuestro estudio no se encontraron lesiones hipovasculares malignas. En nuestros
reportes tomograficos existe una variacion del 6.7 % con respecto a los reportes
histopatoldgicos para el diagnostico de las lesiones difusas.

En nuestros reportes tomograficos existe una variacién del 3 % con respecto a los
reportes histopatoldgicos para el diagnéstico de lesiones focales hipervasculares
benignas. Observando una variacién del 8 % de los reportes tomograficos con
respecto a los reportes histopatolégicos para el diagnéstico de lesiones focales
hipervasculares malignas. Finalmente una diferencia del 5 % para el diagndstico
de lesiones hipovasculares benignas.
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1.0Marco teodrico.

El higado en el 6rgano abdominal méas grande. Esta rodeado por una densa capa
de tejido conjuntivo y se localiza en el cuadrante abdominal superior derecho,
aunque puede alcanzar el epigastrio, y a veces incluso el bazo. La externa
estructura del higado configura una superficie convexa diafragmatica y una
superficie concava visceral (1, 2).

La superficie diafragmatica se adhiere a una seccion triangular de la porcion
lumbar del diafragma, la zona desnuda o &rea nuda. La zona desnuda esta
delimitada por los pliegues del peritoneo parietal y visceral que conforman el

ligamento coronario hepéatico (1).

Hacia la derecha y la izquierda el ligamento coronario se continla con los
ligamentos triangulares derecho e izquierdo, hacia la cara anterior del higado las
dos ramas del ligamento coronario se fusionan para formar el ligamento falciforme,
gue divide anatémicamente al higado en los I6ébulos derecho e izquierdo. Estos
ligamentos anclan el higado al diafragma. Ademas del area desnuda, soélo la fosa
de la vesicula biliar y la vena cava inferior carecen de revestimiento peritoneal (1,
2).

En la cara visceral del 6rgano los I6bulos estan delimitados, por varias fosas y
fisuras. Dos fisuras con trayecto sagital se unen a una transversal y forman una
estructura con forma de H, La fisura transversal contiene el hilio hepatico. La fisura
sagital izquierda que separa el I6bulo izquierdo del derecho en la cara hepatica
inferior, contiene en su extremo ventral el ligamento redondo (1, 2).

Y en su extremo dorsal el ligamento venoso que representa el ligamento venoso
obliterado (1).

La fisura sagital derecha contiene la vesicula biliar, y por detras de ésta la vena

cava inferior. Por delante del hilio hepatico se localiza la pequefia prominencia que



constituye el l6bulo cuadrado, por detras de éste se encuentra el I6bulo caudado
(1,2,3,4).

En el hilio hepatico el ligamento hepatoduodenal contiene la arteria hepdtica, la
vena porta y el conducto hepéatico comun, de forma que la arteria hepatica suele
situarse entre estas dos Ultimas estructuras. La arteria hepatica transporta la
sangre oxigenada al higado, que representa el 20-25 % del volumen total de

sangre que llega al érgano (1,2,3).

Por el contrario la vena porta transporta la sangre rica en nutrientes procedente
del tubo digestivo 75-80 % del volumen total. Las ramificaciones de la arteria
hepatica y de la vena porta son paralelas entre si, en los individuos sanos el
calibre de las ramas portales es mayor que el de las ramas arteriales. El drenaje
venoso se realiza a través de las venas suprahepaticas, que drenan directamente

a la vena cava inferior (1,2).

Para la anatomia tomografica se utiliza la clasificacion de Bismuth-Couinaud, el
higado se divide en ocho segmentos funcionales con aporte vascular arterial y
drenaje venoso y linfatico (1,3,4).

Las cisuras anatomicas que dividen el higado en segmentos estan formadas por
tres estructuras vasculares verticales que corresponden a las tres venas

suprahepéticas y por las tres ramas horizontales portales (1,2).

La vena suprahepatica media divide el higado en dos l6bulos: derecho e izquierdo.
El 16bulo izquierdo esta dividido por la vena suprahepética izquierda en dos
segmentos: el segmento medial (corresponde al segmento 1IV) y el segmento
lateral (1,3,4).

Este segmento, a su vez, esta dividido por la rama de la vena porta izquierda del

segmento lateral en los segmentos Il (craneal) y Il (caudal) En el I6bulo hepatico



derecho, la vena suprahepética derecha separa los segmentos VIIl y V de los
segmentos VIl y VI. La rama anterior de la vena porta derecha separa el segmento
VIII (craneal) del V (caudal). La rama posterior de la vena porta derecha separa el
segmento VII (craneal) del VI (caudal) (1,3).

La atenuacion normal del higado en los estudios de tomografia computada sin
contraste tiene una variacién de 30-38 unidades Hounsfield (UH). Su atenuacién
supera a la del Bazo en unas 10 UH en los sujetos sanos. La variabilidad
individual de los valores de atenuacion se debe al contenido de grasa y de

glucégeno del érgano. (1,3).

El aumento difuso del depédsito de grasa disminuye la atenuacién, mientras que el
aumento de glucégeno incrementa la densidad medible en la tomografia

computada. (1,3).

La densidad media de las neoplasias hepaticas varia considerablemente, en
funciébn de multiples factores, incluyendo la histologia, la vascularizacion, la

presencia de areas de necrosis, calcificaciébn, hemorragia o degeneracién grasa

(3).

Generalmente una neoplasia resulta inapreciable si la diferencia de densidad

respecto al parénquima circundante es inferior a 10 UH (3).

La tomografia computada multidetector (TCMD) hace factible el estudio del
parénquima hepatico post-contraste IV en 4 fases de reforzamiento. Las lesiones
focales hepaticas (LFH) se han catalogado como hipervascular, hipovascular,
benigna, maligna y seudotumoral (5,6,7).

El principal objetivo de la administracion del medio de contraste para la TC
hepatica es aumentar la diferencia de densidad entre el parénquima normal y los

tumores. La eficacia diagnostica de la tomografia resultante depende de la dosis



de contraste, el modo en que éste se ha administrado, y el intervalo de tiempo

entre los diferentes cortes (1,3).

Al administrar un agente de contraste por via intravenosa, éste rapidamente se
distribuye desde el espacio vascular al extravascular, mientras que se excreta
continuamente por los rifiones (1,3). Este proceso ocurre en el higado de forma
bastante rdpida e inmediatamente después de finalizar la inyeccion del contraste
una importante cantidad del parénquima hepatico se realza por la acumulacion

intersticial del contraste (2,3).

La captacién del contraste se comprende mejor si se clasifica en tres fases
(vascular o arterial, redistribuciéon y equilibrio), cada una de las cuales corresponde
a una porciéon diferente de la curva aorto-hepatica de tiempo-densidad. La fase
vascular o arterial corresponde al periodo de inyeccidon del contraste y se
caracteriza por un rapido incremento de la captacién adrtica, que alcanza un pico

maximo inmediatamente después de finalizar la inyeccién del contraste (1,3,5).

En la fase de redistribucién el contraste difunde desde el compartimento
sanguineo central hacia el compartimento extravascular del higado. Esta
redistribucién produce un rapido descenso del realce adrtico, con un incremento
concomitante de la captacion hepatica, indicando que la mayor parte de la
captacion del parénquima hepético normal se debe a la acumulacién extravascular

del material de contraste. (1,3,6).

Durante la fase de equilibrio la captacion aértica y hepatica declinan gradualmente
a medida que el contraste hepatico lentamente difunde hacia el compartimento
vascular central, que de forma continua elimina el contraste a través de la filtracion

glomerular y la difusion hacia 6érganos menos perfundidos (1,3,6)
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La técnica tomografica que ha demostrado ser eficaz para la deteccion de rutina
de las anomalias hepaticas, incluyendo las lesiones focales, es la tomografia con
inyeccidon dindmica de contraste. Existiendo un consenso en cuanto a que deben
obtenerse imagenes durante o poco tiempo después de la administracion del
contraste con la finalizacion del estudio antes del término de la fase de equilibrio.
(1.3)

Los primeros vasos hepaticos en reforzar son los arteriales de 15 a 25 segundos
(fase arterial hepatica precoz) después de la inyeccidn intravenosa del medio de
contraste; la vena porta refuerza de los 35 a los 40 segundos (fase arterial
hepética tardia o fase de flujo portal) mientras que las venas hepéticas suelen
hacerlo entre los 60 y 70 segundos (fase parenquimatosa hepatica o fase venosa

hepatica o de equilibrio) (6,7,8).

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 (6,7,8)

Por lo anterior para su estudio a las lesiones hepaticas focales se les ha dividido
en lesiones hipervasculares e hipovasculares; en las lesiones hipervasculares la
irrigacion depende casi exclusivamente de la arteria hepatica, mientras que en las
hipovasculares, la irrigacién, depende de la vena porta y es por ello que la
opacificacion de las lesiones focales posterior al contraste es mas lenta y se

produce hacia la fase de equilibrio (6,8,9).

Clasificacion de las lesiones hepéticas por su tipo de realce (6):

Tumores hepaticos hipervasculares

Malignos Benignos

Primarios: Hemangioma (menor de 1 cm)
e Hepatocarcinoma (menor de 3 cm) Angiomiolipomas

e Carcinoma fibrolamelar Hiperplasia nodular focal
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e Hepatoblastomas (nifios)
Metéastasis:

e Melanoma

e Céancer de mama

e Carcinoma renal

e Carcinoide

e Leomiosarcoma

e Carcinoma medular de tiroides

e Carcinoma ductal de pancreas

e Carcinoma de pancreas

e Carcinoma de célon

Tumores hepaticos hipovasculares

Malignos Benignos
Cistadenocarcinoma Quistoadenoma
Metastasis hipovasculares Tipo quisticos

e Carcinoma colorrectal e Quistes hepaticos

e Carcinoma de células transicionales e Quistes ciliados del intestino
Linfoma anterior
Adenocarcinomas Hamartomas

Lipomas

Quiste de colédoco

Lesiones pseudotumorales hepaticas

Esteatosis hepéatica focal, sarcoidosis, infecciones granulomatosas o por hongos,

seudotumor inflamatorio, absceso hepético inicial.

Lesiones hipovasculares hepaticas benignas: El quiste hepatico simple se
identifica en entre 5y 7 % de la poblacion general, se encuentra en forma
incidental y mas frecuente en mujeres. No tiene potencial maligno y es
asintomatico, su aspecto por tomografia es de una lesidon bien circunscrita,

hipodensa, homogénea e hipovascular en todo el estudio dinamico (6, 9,10,11).
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Hamartomas biliares o complejos de Von Meyenburg se encuentran de manera
incidental en entre 0.6 y 5.6 % de los paciente sometidos a laparotomia o
autopsias y son asintomaticos. En la tomografia son Unicos o mdultiples con
tamafio menor a 1.0 cm, de diametro, hipointensos e hipovasculares en todo el

estudio dinamico. (7, ).

Cistadenoma biliar es poco frecuente, menos del 5 % en una lesion de contenido
liquido multilocular, se presenta en mujeres con edad media de 38 afios y se ha
considerado como lesién maligna, la tomografia aparece como lesion focal de
contenido liquido con tabigues internos pared gruesas bien definida, puede
presentar nédulos murales y excrecencias polipoideas por lo que se debe

descartar cistadenocarcinoma biliar (3,6,7).

La frecuencia reportada en la literatura de lesiones focales benignas es de 20% y
entre ellas destacan los quistes, hamartomas biliares (complejos de Von
Meyenburg) y la hiperplasia nodular focal (6, 7).

Por otro lado, las lesiones focales malignas mas frecuentes son las metastasis,

usualmente de primarios como colon, mama, pulmén, pancreas y estomago (7,8).

El tumor primario maligno del higado mas frecuente es el hepatocarcinoma y el

colangiocarcinoma intrahepético (6,7,8).

Gaspar et al, realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y doble ciego donde se
revisaron 6 000 estudios de TCMD realizados en el periodo de un afio
comprendido entre febrero de 2010 y febrero de 2011 donde encontraron: 44% de
las lesiones hepaticas focales, fueron hallazgos incidentales; 7% fueron malignas
y 93% benignas (6,7).

Difiere con lo reportado por Carrascosa et al. En 2006: 20 pacientes con LFH de la

cuales solo 6 (30%) fueron benignas y 14 (70%) malignas (6,7).
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En La siguiente tabla se resumen las caracteristicas de las lesiones focales en

cada una de las fases de la tomografia dinamica.

realce de su
borde de manera
continua

tracto gastrointestinal,

pancreas, mama Yy

[Lesin ]
Isodensa Realce periférico y Realce Realce ligeramente Realce similar a
nodular globular  centripeto. hiperdenso al aorta
discontinuo, similar a Realce similar a parénquima Shunt arterio-portal
la aorta la porta. hepatico a los
casos abdominales
Homogénea  Realce rapido similar Realce Isodensidad Realce similar a la
e hipodensa  al parénquima centripeto tiene La cicatriz se hace aorta
hepéatico homogéneo cicatriz  central hiperdensa Shunt arterio-portal
homogénea
Hipodensa o Hiperdensa, realce Levemente Levemenete Se asocia en un 40 % a
hiperdensa periférico menos  hipodensa hipodensa(realce hemorragia 30 %
denso y heterogéneo de la capsula) presenta céapsula
hipodensa y realce en
fases tardias 5 % se
asocia con
calcificaciones
Hipodensos Hipodensos Hipodensos Hipodensos Atenuacion similar al
- -
Hipodenso Hipervascular Hipodensa o Hipodensa o Angiogénesis tumoral
lesiones menores de isodensa al isodensa al con vasos
3 cm, Hipovascular parénguima parénquima desorganizados de
lesiones mayores de hepético (lavado hepatico (realce de grueso calibre asociado
3 cm, Refuerzo rapido del pseudocéapsula) a hemorragia.
central homogéneo contraste) realce Trombosis tumoral
focal o multifocal de de la portal, suprahepaticas y
un nodulo o masa seudocapsula cava inferior con realce
hepatica. similar al tumor
Hipodenso Refuerzo  capsular Calcificaciones
densidad septal y de nddulos nodulares o lineales
agua papilares. Refuerzo
de sus septos
- Hipodensa Hipodensa Hipodensa con Hipodensa Adenocarcinoma  del

broncogénicas.
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Metastasis Hiperdensa Realce dominante Lavado precoz Isodensa o Tumores

hiperdensas Realce homogéneo Isodensa o hipodensa neuroenddcrinos,
temprano o focos hipodensa sarcomas, carcinoma
nodulares de células renales y

melanoma

La tomografia computada también es util para identificar grasa en el higado con
una sensibilidad de 43 a 95% y especificidad de 90%. Se recomienda hacer el
estudio simple y el diagnéstico se basa en los siguientes signos: densidad del
parénquima hepatico menor de 40 UH, o densidad del higado 10 UH menor que la
del bazo, también visualmente, cuando la densidad de las venas intrahepatica es

mayor que la del parénquima en el estudio simple. (14,15)

La biopsia hepatica es el procedimiento que permite la obtencién de un fragmento
cilindrico hepético para su estudio histolégico. A pesar del desarrollo de las
técnicas de imagen no invasivas y pruebas de laboratorio se mantiene como un
procedimiento esencial en el estudio de muchas enfermedades hepaticas.
(16,17,18)

La biopsia hepética constituye un método diagnostico esencial en la practica
clinica. La interpretacién del tejido hepatico patolégico ocupa un lugar central en la
evaluacion de los pacientes con afecciones hepaticas, por lo que se considera
aun, a pesar del avance de otras tecnologias diagnosticas, que es la prueba de

oro en algunas de las enfermedades del higado (16,18,19).

Existen diferentes métodos para obtener tejido hepatico, ya sea percutaneo,
transyugular, laparoscopico e intraoperatorio, cada uno de los cuales tiene
ventajas y desventajas. La eleccibn de uno u otro, se realiza mediante la
valoracion de diferentes factores como la existencia de trastornos de coagulacion,
presencia de ascitis, o hallazgos en el estudio radiolégico previo. Aunque la
técnica de la biopsia hepatica es relativamente segura, al tratarse de un
procedimiento invasivo que comporta un riesgo, debe realizarse siempre bajo unas

condiciones de maxima seguridad. En este sentido hay que decir que en general
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la biopsia suele ser mas precisa y segura cuando se realiza con la asistencia de

una técnica de imagen, generalmente bajo control ecografico. (16,19)

La biopsia hepatica proporciona informacion histologica de utilidad sobre el grado

y extension de lesiones hepaticas. (20)

La biopsia hepética debe ser de al menos 25 mm de longitud con el fin de reportar

la etapa de fibrosis con un 75 % de exactitud. (21)

El estudio histolégico debe realizarse a todos los pacientes con tumor hepatico
antes del inicio del tratamiento. (22)

Las indicaciones habituales de la biopsia en patologia hepatica difusa son:

Hepatitis crénica por Virus de la Hepatitis “C”: a) Permite un diagndstico definitivo
y descarta otras condiciones patoldgicas. b) Evalta la importancia y prondéstico de
la lesion (evalla la actividad necro-inflamatoria) asi como la terapia de urgencia. c)

Ayuda a valorar la respuesta a la terapia. (23, 24)

Hepatitis crénica por Virus de la Hepatitis “B”: Previa a la terapia antiviral con el fin
de identificar causas asociadas de enfermedad hepatica, para evaluar la actividad

necro-inflamatoria, grado y etapa de la enfermedad. (23, 24)

Enfermedad hepatica alcohdlica: Establece diagnostico y evalla la presencia de

lesiones con valor prondstico. (25)

Enfermedad grasa hepética no alcohdlica: La biopsia hepética es considerada la
prueba de oro en el diagnéstico de esta condicion, permite diferenciar esta
patologia de otras con resultados de laboratorio inexplicables y es el Unico
examen que permite diferenciar una simple esteatosis hepatica de la esteato-

hepatitis no alcohdlica. (23, 24)
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Las indicaciones habituales de la biopsia en nédulo hepatico son:

En pacientes cirréticos, nédulos menores de 1 cm, de didmetro detectados por
ultrasonido pueden ser vigilados cada 4 meses el primer afio y posteriormente

cada 6 meses. (evidencia 3D; recomendacion 2B) (26, 27)

En pacientes cirréticos, el diagnéstico de Hepatocarcinoma para nodulos de 1-2
cm, de diametro puede basarse en criterios de estudios no invasivos o por
confirmacion histopatologica demostrado por biopsia. En éste Ultimo caso se
recomienda que las biopsias sean valoradas por un experto hepatélogo. Una
segunda biopsia se recomienda en caso de hallazgos no concluyentes, o cambios
en el patron de crecimiento identificados durante el seguimiento. (evidencia 2D;
recomendacion 1B). (26, 27)

En pacientes cirréticos, ndédulos mayores de 2 cm, de didmetro, el diagndstico de
hepato-carcinoma puede basarse en caracteristicas tipicas de técnicas de imagen.
En caso de incertidumbre o caracteristicas radiolégicas atipicas, el diagndstico

puede ser confirmado por biopsia. (evidencia 2D; recomendacién 1A) (28, 29).
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2.0 Planteamiento del problema

Dentro del universo de poblacién que abarca el Hospital ISSSTE Bicentenario de
Alta Especialidad de Tultittan Estado de México se han presentado casos de
lesiones hepaticas focales y difusas asi como sus complicaciones, es por esto que
realizamos el siguiente planteamiento del problema. En los diferentes Hospitales
de nuestro pais, se realiza de manera rutinaria la tomografia dinamica para las
lesiones hepaticas, sin embargo, no se han realizado estudios para determinar las
lesiones que mas frecuentemente se presentan en el higado.

La intencidn (finalidad) de realizar el presente trabajo es la de observar cuales son
los hallazgos que mas frecuentemente se presentan en las lesiones hepéticas
mediaente la tomografia dinamica, y de esta forma, ofrecer al paciente un
diagnéstico mas oportuno que le sirva para tratar con mayor rapidez su problema

de salud.

Pregunta de Investigacion

¢, Cudles son los hallazgos por tomografia dinamica en el diagndostico de

lesiones hepéaticas focales y difusas y su correlacion histopatolégica?
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4. Hipotesis cientifica.

Los hallazgos por tomografia dinamica en el diagnéstico de lesiones

hepaticas focales y difusas tienen una correlacion histopatolégica del 70 %.
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5. Objetivos.

5.1 Objetivo general.

Identificar las caracteristicas tomograficas de lesiones hepéaticas focales y difusas

y su correlacion con los hallazgos histopatolégicos, en pacientes adultos atendidos

en el Hospital ISSSTE Bicentenario de Alta Especialidad de Tultitthn Estado de

México.
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6.0 Material y métodos.

Universo de Trabajo

Pacientes que acuden a consulta y/o estudios de Imagen en el Hospital ISSSTE
Bicentenario en el periodo del 02 de agosto de 2012 al 28 de junio de 2013.

6.1 Disefno del estudio.

El presente estudio es prospectivo, transversal y observacional, descriptivo.

6.2 Muestreo

6.4.3 Criterios de seleccion de la unidad de muestreo.

6.2.1.1 Criterios de inclusién:
» De ambos sexos
» De cualquier edad
» Con diagnadstico de lesion hepatica focal o difusa
» Con reporte histopatoldgico

6.2.1.2 Criterios de exclusion:
1. Con patologia asociada (HAS, DM, obesidad moérbida, etc.)
2. En tratamiento médico hepéatico previo del estudio
6.4.3.3 Criterios de eliminacion:
1. Con reporte histopatolégico de higado normal.

2. Pacientes con resultado histopatoldgico de muestra insuficiente.

3. Con lesiones hepéaticas por tomografia y sin reporte histopatoldgico.
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Tamano de la Muestra

En el estudio se incluyeron a 30 pacientes a conveniencia

Variables del Estudio:

Variable Independiente

Lesion hepatica focal y difusa

Conceptual.- Cambio en la atenuaciéon normal del higado de manera
generalizada o localizada, valorada por tomografia.

Operacional.- Patologia presente en una persona.

Categoria.- Cualitativa

Escala de Medicion.- DicotoOmica

Unidad de Medicion.- Presente o ausente

Variable Dependiente

Reporte de Tomografia Dindmica

Conceptual.- Estudio de imagen realizado con radiacion ionizante en un
equipo de tomografia, realizado con medio de contraste en tres fases.
Operacional.- Reporte del estudio por parte del radidlogo.

Categoria.- Cualitativa

Escala de Medicion.- Nominal

Unidad de Medicion.- 1.- Lesion focal hipervascular; 2.- Lesion focal
hipovascular; 3.- Lesion difusa
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6.3 Procedimiento

1.- El paciente acude a realizacion de estudio tomografico

2.- El investigador aprecia que el paciente es candidato a ingresar al estudio

3.- El investigador le explica al paciente la intencion de realizar el estudio, dandole
los pormenores del mismo.

4.- Se invita al paciente a participar en el estudio

5.- El paciente acepta y firma el Consentimiento Informado

6.- Se realizado estudio de tomografia dinAmica

7.- Se recaban los datos en el formato ya establecido

6.9 Andlisis estadistico.

Los datos se concentrardn en la Hoja de Excel, y las variables se analizaran por

medio de graficas comparativas.
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7.0. BIOETICA.

El presente estudio implica un riesgo elevado para los voluntarios, sin embargo, es
un riesgo al que se expone todo paciente que requiere de este tipo de estudios.
Tomamos en cuenta a la Declaracion de Helsinki. El estudio se realiza después de
obtener la aceptacion del Comité de Etica y de Investigacion del Hospital del
ISSSTE Bicentenario, asi como del Comité de Etica e Investigacion del centro
Médico ISSEMYM Ecatepec.
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8.0 Resultados:

Durante el periodo de estudio se realizaron 33 biopsias hepaticas de las cuales
fueron eliminados 2 pacientes por resultados histopatolégico normal y uno por
resultados histopatolégico de muestra insuficiente. En total 30 pacientes
cumplieron con los criterios de inclusion, los cuales se agruparon por grupos de
edad, hallando mayor frecuencia de pacientes en el grupo de 45 a 60 afios, como

se observa en la tabla 1 y grafica 1.

Tabla 1. Distribucidén por grupos etareos en nuestro estudio.

56.9629 afios
12.4235

Grafica 1. Distribucion por grupos etareos en los pacientes estudiados.

35-45 afios 45-60 afios
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En relacion al sexo, predominé en este estudio, el sexo femenino con 22 pacientes
(73%) y del sexo masculino hallamos a 8 pacientes (27%), como se aprecia en la
tabla 2 y grafica 2.

Tabla 2. Distribucion por sexo en el estudio.

FEMENINO MASCULINO
21 9

Gréfica 2. Distribucion por sexo en el estudio.

25 73%

27 %
5 -—

Grafico 3. Segmento hepético afectado.
En esta gréfica se muestran los segmentos mas afectados segun la clasificacion
de Couinaud encontrando mayor afectacion del segmento 7 en un 13.7 % y los

segmentos 6 y 8 en un 6.8 %, el niumero nueve corresponde a dos o mas

segmentos afectados con un 68.9 %.

SEGMENTO HEPATICO AFECTADO

68.9 %

034%0 34

0,
% 0 68% 137 %e.8 %
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La siguiente tabla 3 muestra las lesiones reportadas 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

=
w

P P P NPEP RPN WOWNNNMNNW

El tipo de lesién predominante por tomografia fue la difusa como se observa en la

tabla 4 y grafica 4 encontrandola hasta en un 73.3 % de los casos, las lesiones
focales en un 40 % de los casos y ambos tipo de lesion en el 13.3 %.

TIPO DE LESION
FOCAL DIFUSA AMBAS
12 22 4

GRAFICA 4. Tipo de lesion reportada por tomografia.

TIPO DE LESION
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En las lesiones focales se realizaron los siguientes analisis complementarios.

Se clasificaron a las lesiones focales en hipervasculares e hipovasculares y
cada una en benignas y malignas, en la grafica 5 y tabla 5 podemos observar

la distribucion y el predominio de lesiones hipervasculares en un 67 %.

Tabla 5: Lesiones focales y su comportamiento con el medio de contraste:

COMPORTAMIENTO DE LA LESION FOCAL
HIPERVASCULAR  HIPOVASCULAR
8 4

Grafica 5: Lesiones focales y su comportamiento con el medio de contraste:

LESIONES FOCALES

HIPO 33%

Las lesiones hipervasculares benignas por tomografia se encontraron en 4
pacientes, que es un 33 % del total de las lesiones focales, las lesiones
hipervasculares malignas por tomografia se encontraron en 5 pacientes que
corresponden a un 42 % del total de las lesiones focales, las lesiones
hipovasculares benignas por tomografia se encontraron en 3 pacientes que
corresponden a un 25 % de todas las lesiones focales como se muestra en la
grafica 6. En éste estudio no se encontraron lesiones hipovasculares sugestivas

de malignidad.
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Gréfica 6. Distribucién de las lesiones focales en hipervasculares benignas,

hipervasculares malignas e hipovasculares benignas.

HIPOV
BENIGNAS
25%

HIPERV
MALIGNAS
42%

En la siguiente tabla numero 6, se ilustran los diferentes diagndsticos reportados

LESIONES FOCALES

HIPERV
BENIGNAS
33%

por histopatologia:

HEPATITIS CRONICA

ENFERMEDAD DEL TRACTO BILIAR COLESTASICO

HEPATITIS CRONICA DE INTERFASE

CIRROSIS

ESTEATOSIS
HEMANGIOMA CAVERNOSO

ADENOCARCINOMA MODERDAMENTE A POCO DIFERENCIADO

QUISTES SI
METASTAS

MPLES
IS DE CARCINOMA EPIDERMOIDE

ADENOCARCINOMA POCO DIFERENCIADO
HEPATOCARCINOMA DE CELULAS CLARAS

ADENOMA
HIPERPLAS

IA NODULAR FOCAL

P R R R R NR R DMDNNO

Por lo que las lesiones focales reportadas por histopatologia se pueden clasificar

de acuerdo a la literatura en hipervasculares e hipovasculares como sigue:
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La grafica 9 muestra las lesiones focales que por histopatologia de acuerdo a la

literatura corresponden a lesiones hipervasculares benignas:

LESIONES FOCALES POR HISTOPATOLOGIA

HIPOV. HIPERV
BENIGNAS BENIGNAS
20% 30%

HIPERV
MALIGNAS
50%

Por histopatologia no se reportaron tumoraciones focales que correspondan a

lesiones hipovasculares malignas por tomografia.

En la siguiente tabla se observa la comparacion de resultados de las lesiones

reportadas por tomografia y las lesiones reportadas por histopatologia.
Tabla 7. Tabla comparativa de lesiones hepaticas reportadas por tomografia y por

histopatologia.

LESION DIFUSA 73.30% 80%
LESION FOCAL 40% 33.30%
AMBAS 13.30% 3.30%

En la siguiente tabla se observa la comparacion de resultados de las lesiones

focales reportadas por tomografia y las lesiones focales reportadas por

histopatologia.
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Tabla 7. Tabla comparativa de lesiones hepaticas focales reportadas por

tomografia y por histopatologia.

LESION FOCAL
LESION HIPERVASCULAR BENIGNA
LESION HIPERVASCULAR MALIGNA
LESION HIPOVASCULAR BENIGNA
LESION HIPOVASCULAR MALIGNA

TC

33%
42%
25%

0%

HISTOPATOLOGIA
30%
50%
20%
0%
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9.0 Discusion.

La edad promedio en nuestro estudio fue de 57.62 afios con una desviacion
estandar de 12. 4136 afios no acorde a lo encontrado por Motta (6) en su estudio
donde encontrdé una edad promedio de 51.2 afios, pero acorde con lo reportado
por Foroutani (11) quién encontr6 en su estudio un promedio de edad de 56.9
afos. En nuestro estudio se encontré un predominio en el sexo femenino en un 73
% acorde a la literatura como lo reportado por Motta (6) quién encontré predominio

en el sexo femenino en un 58 %.

Los segmentos mas afectados segun la clasificacion de Couinaud fueron el
segmento 6, 7y 8 en un 20.5, predominantemente las lesiones afectaron a dos o
mas segmentos en el 68.9 % a dos o mas segmentos, no acorde con lo
encontrado por Foroutani quien encontré mayores lesiones en los segmentos 3y 4
y acorde a la literatura como lo reportado por Motta (6) quién encontr6 mayor

afectacion del 16bulo derecho en un 42.7 %.

Del total de las lesiones analizadas 16.6 % fueron malignas y 83.4 % fueron
benignas, no acorde con la literatura como en el caso de Motta (6) quién encontré

7 % de lesiones malignas y 93 % de lesiones benignas.

En nuestro estudio se encontraron 33 % de lesiones focales hipervasculares
benignas no acorde a la literatura como lo referido por Motta (6) en su estudio
quién encontrd 65.7 %, acorde a lo referido por Carrascosa et al (13), en 2006

quién encontr6 30 %.
Se encontraron en nuestro estudio 42 % de lesiones focales hipervasculares

malignas no acorde a lo referido por Motta (6) en su estudio quién encontré 34 %,

pero acorde a lo referido por Carrascosa et al (13), en 2006 quién encontrd 70 %.
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La diferencia porcentual se debe a que en nuestro estudio incluimos lesiones

difusas, se encontraron 25 % de lesiones hipovasculares benignas.

En nuestro estudio no se encontraron lesiones hipovasculares malignas.

Los diagndsticos tomograficos predominantes fueron quiste hepético en un 11 %,
proceso parenquimatoso crénico en un 39 % y esteatosis hepética en un 11 %.

El hepatocarcinoma se encontr6 como lesion maligna mas frecuentemente
reportada por tomografia 7 %, no acorde con los resultados histopatologicos de
nuestro estudio pero acorde a lo encontrado por Motta (6) en su estudio quién lo

encontré en un 18.7 %.

El tipo de lesion predominante fue la difusa encontrandola hasta en un 65.5 % de
los casos.

Por histopatologia se encontré al adenocarcinoma como lesidon neoplasica mas
frecuente en nuestro estudio 10 %, no acorde a otros estudios como lo reportado
por Fourandi (13) quien lo encontr6 en segundo lugar con un 33.3 % de sus

pacientes.

En nuestros reportes tomograficos existe una variacién del 6.7 % con respecto a

los reportes histopatolégicos para el diagnéstico de las lesiones difusas.

En nuestros reportes tomograficos existe una variacion del 3 % con respecto a los
reportes histopatologicos para el diagndstico de lesiones focales hipervasculares
benignas. Observando una variacién del 8 % de los reportes tomograficos con
respecto a los reportes histopatologicos para el diagnostico de lesiones focales
hipervasculares malignas. Finalmente una diferencia del 5 % para el diagnostico

de lesiones hipovasculares benignas.
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10.0 CONCLUSIONES.

Con los resultados obtenidos de este estudio se acepta la hipdtesis propuesta
afirmando que la concordancia entre hallazgos tomograficos y resultados
histopatologicos es mayor al 70 %, siendo del 80 % en nuestra poblacién

estudiada.

Existe baja concordancia entre los diagndsticos clinicos y los histopatoldgicos, por
lo que el uso de métodos de imagen como la tomografia computarizada en sus
distintas fases permiten superar estas limitaciones y mejorar la precision
diagnéstica, con el fin de brindar un tratamiento adecuado y oportuno a cada

paciente.

En nuestra poblacion de pacientes el uso de la tomografia cambié la conducta
terapéutica en aquellas que existia diagndstico clinico inespecifico, sobre todo en
estadios avanzados de enfermedades cronicas difusas, demostrados solo con

tomografia computada.

Nuestros resultados presentaron variantes importantes en relacion con otros
estudios similares: como la prevalencia del adenocarcinoma como entidad
neoplasica mas frecuente y la prevalencia de afectacién del sexo femenino como

los hallazgos més importantes del presente estudio.
Se requieren mas estudios que evalien grados de concordancia entre e

intraobservadores, asi como los coeficientes de precision de los instrumentos de
medicion para dar mayor validez y precision a los resultados encontrados.
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11.0 ANEXOS

FORMATO DE CAPTURA DE DATOS

Datos generales:

Nombre.
1. Edad.
< 20 afios 20 a 40 afnos >40 afnos
2. Estado civil.
Soltero Casado
3. Sexo.
Masculino Femenino

4. Diagndstico de envio.

5. Hallazgos por tomografia

6. Lesiones hipervasculares

7. lesiones hipovasculares.
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8. Tipo de biopsia.

9. Muestra.

Adecuada

Insuficiente

10. Resultado histopatolégico.
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Cronograma de actividades.

Abril, Mayo Junio Julio, Agosto, Octubre y
Septiembre Noviembre
Elaboracion del X
proyecto
Seleccion de X X X
pacientes
Captura de X X
datos
Andlisis de X
datos
Discusion y X
preparacion del
documento
Presentacion F

Realizado —

Planeado F

39




