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RESUMEN

El carcinoma hepatocelular (CHC), es la teraausa de muerte relacionada con el
cancer y el sexto mas comun en el mundo represintaids del 85% de los tumores
malignos primarios del higado, esta asociado amefdades cronicas hepaticas como la
infeccidn por virus de la hepatitis B, hepatitisc€rosis y en escasos casos por esteatosis
hepética no alcohdlica. Actualmente América Latieae una incidencia aproximada de
11 a 20 casos por cada 100.000 habitantes. Senfaeseso de paciente, de 61 afios de
edad, que acude al area de emergencias con culadicn ce 5 dias de evolucion
caracterizada por dolor de moderada intensidadpsiliaca derecha acompafiado de
malestar general mas alza térmica, inapetenciagpilria. Con antecedentes patoldgico
personales de cirrosis hepdtica, antecedentesbgatolfamiliares de cirrosis hepatica.
Se le realiza ecografia abdominal de control y graiida computarizada con contraste
endovenoso y oral, donde se le diagnostica car@ntwpatocelular nodular. El
diagnostico imagenologico del CHC cada vez poseg im@ortancia, no solo por la
escasez de sintomas y signos en los pacientestmitumor, sino por el conocimiento
cada vez mayor del comportamiento biolégico tumemnagstos medios diagndsticos. Esto
conlleva a los diferentes estudios por imagen ewextirse en un pilar fundamental del

algoritmo diagnostico en CHC.

PALABRAS CLAVE: cirrosis,carcinoma hepatocelular, imagenologia.
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ABSTRACT

Hepatocellular carcinoma (HCC) is the thirdstncommon cause of death related to
cancer and sex in the world representing more 8% of primary malignant tumors of
the liver, is associated with chronic liver disesasach as virus infection Hepatitis B,
hepatitis C, cirrhosis and cases of non-alcohdlityfliver disease. Currently, Latin
America has an approximate incidence of 11 to Zesger 100,000 inhabitants. We
present the case of the patient, 61 years of age presents in the emergency area with
the clinical picture of 5 days of evolution chaeazed by pain of moderate intensity, in
the right iliac fossa accompanied by malaise mgeard thermal, lack of appetite,
frequency. With personal pathological history ofeli cirrhosis, familial pathological
history of liver cirrhosis. He underwent abdominditasound of control and computed
tomography with intravenous and oral contrast, whes was diagnosed with nodular
hepatocellular carcinoma. The imaging diagnosiBIGL is increasingly important, not
only because of the scarcity of symptoms and signgatients with this tumor, but
because of the growing knowledge of the biologibahavior of tumors in these
diagnostic means. This leads to different imagtoglies becoming a fundamental pillar
of the diagnostic algorithm in CHC.

KEYWORDS: cirrhosis, hepatocellular carcinoma, imagenology.



CAPITULO |

1. JUSTIFICACION

El carcinoma hepatocelular se considera la teimraa de muerte relacionada con el
cancer y el sexto mas frecuente en el mundo (Fofner al, 2016). Se produceando
las células del higado (hepatocitos) presentan aim@s en el ADN, provocando
procesos de desdiferenciacion y proliferacion detsotada, la cual termina por formar
un tumor o masa de células cancerosasafoya de Sanche2018), se encuentra
relacionado a hepatopatias crénicas, y represedtadel 85% de los tumores malignos

primarios del higado (Garcia, 2018).

A nivel mundial, suincidenciay prevalencéia segun area geografica, género, edad
y factores de riesgo (Fassio, 2017) el 85% de ds9< se da en las regiones del sub-
Sahara y el este de Asia, siendo China el sitionsayor incidencia, actualmente areas
como América Latina se consideran de riesgo moderad una incidencia aproximada
de 5 casos por cada 100 000 habitantes al afio ifRedr Guerra, Cedefio, 2015),
teniendo una distribucién por género de 2 a 4 vewmg®r en hombres que en mujeres y
presentandose con mayor prevalencia entre perslen@6 a 70 afios de edad (Garcia,
2018)

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Ce(WEC) en el afio 2013 mostro la
tasa cruda de incidencia (total) para tumor maligbigado y vias biliares intrahepaticas
fue 3.6. x 100.000 y la tasa cruda de mortalidathlt para tumor maligno de higado y
vias biliares intrahepaticas fue 4.0 x 100.000 (& 6,9 x 100.000 y mujeres 7,2 X
100.000) (Everth, A. 2015).

El nimero de defunciones por neoplasias @gldu y vias biliares en el Ecuador en
el afo 2017 fue de 328 (0.9%) decesos masculinds3y(1.1%) muertes femeninas,
mientras tanto las estadisticas de cirrosis y a@rdsrmedades del higado destacan la
muerte de 1427 (3.8%) varones y 915 (2.9%) fém(imssituto Nacional de Estadisticas
y Censos, 2017).



Actualmente, en nuestra provincia no se repordésica oficial sobre la incidencia
de CHC, pero segun el registro de tumores maligossitio de presentacion y sexo
diagnosticados en el Hospital de Sociedad de Lachtxa el Cancer (SOLCA) con sede
en la provincia de Manabi, el cancer de higadmeeentra ocupando el “top ten” (tabla
I) de canceres mas frecuentes por debajo del ca@leceejidos blandos (2,95%); se
diagnostic6 en 10 hombres y en 9 mujeres con ahdet19 personas, representando el
2,67% presente en el higado sobre 100% de otros digp tumores condensado de enero
a julio del afio 2017 (SOLCA, 2017).

El CHC tiene tres formas o patrones de cremioi divididos en tres categorias:
nodular que consiste en una o varias lesionesndoritas, el patron masivo es un tumor
grande que ocupa practicamente un lobulo y el patfdtrante o también llamado difuso
es agresivo ya que se puede diseminar a otrookbudn todo el higado caracterizandose
por tener multiples y diminutos nddulos sin uno dwnte y puede tener lesiones
periféricas comprendiendo el 7-20% de los casasi@l representa un reto diagnostico

ya gque no suele distinguirse de los cambios coomicios por cirrosis.

La mayoria de las personas con CHC no presengaos ni sintomas en su estadio
inicial pero cuando estos se manifiestan puedear asbciados con ictericia, anorexia,
pérdida de peso, pérdida de apetito, malestar glepatolor abdominal superior. Los
signos fisicos del CHC pueden incluir hepatomegajia ascitis; sindromes
paraneoplasicos, aunque raros, también puedenirogeuncluyen hipercolesterolemia,

hipercalcemia e hipoglucemia (Erazo Valle-Soli<,80

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (QNESprevalencia de cirrosis entre los
pacientes con CHC se ha estimado en un 85-95%agdade incidencia del CHC entre
los pacientes con cirrosis ha demostrado ser déb por afio. Por lo tanto, los pacientes
con cirrosis constituyen un grupo de alto riesgmadas esfuerzos de prevencion y
deteccion temprana, (Erazo Valle-Solis, 2018), sstdebe hacer mediante un cribado

cada 6 meses por ecografia abdominal (Forner.af 2016).

Por lo tanto, si se detecta un nédulo mayigual a 1 cm pueden ser diagnosticados

de CHC sin necesidad de obtener una confirmacginltgica si presentan una captacion



de contraste en fase arterial seguido de lavadiases venosas en una técnica de imagen
(Tomografia Axial Computarizada (TAC) y ResonariMegnética (IRM) dinamicas)
(Forner. A et al, 2016).

Segun la American Association for the StudyLofer Diseases (AASLD) y la
European Association for the Study of the Liver @A es recomendable estadificar esta
enfermedad en estadios: inicial, intermedio, avdmzaterminal mediante clasificacion
Child Pugh para verificar la condicion hepaticadional, el tamafio, afectacion vascular
o extra hepatica y numero de focos de carcinomatbeelular (lllescas, 201@¥i como
la funcion sistémica mediante escalas como el pumka Karnofsky o la de Eastern
Oncology Group “ECOG” para asi definir las decigi®rierapéuticas segun el caso
(Ramos, 2018)

Las guias clinicas de manejo del carcinomatoeplular de la AASLD proponen
como diagnoéstico del CHC en pacientes con cirrdaispresencia de hallazgos
imagenoldgicos clasicos en un solo método de imddéh o RM dinamicas), sin
necesidad de confirmacion histoldgica por biop&iaZo, 2018).

Los diferentes métodos de imagen son de drngprtancia para el diagnostico y la
valoracion de las etapas del CHC, como bien determias guias clinicas internacionales
(Haberman, 2013). El diagndstico por imagenes puedkzarse tanto por tomografia
computarizada como por resonancia magnética dir&mion una elevada eficacia
diagnéstica, y el papel del ultrasonido se oriédisicamente a la vigilancia y deteccion

en pacientes con riesgo elevado (Gonzalez, Man2ia6).

Estos tipos de estudios por imagen desempefiaal principal en la deteccion del
CHC ya que proporciona informacién detallada corbacacion exacta y extension
tumoral. También puede proporcionar informacionalieia sobre los cambios
estructurales relacionados con CHC (Lee, Crear)201

La Radiologia e Imagenologia en el diagnostiecesta patologia tiende a ser una
herramienta efectiva y de relevancia en casos aestws, ya que las manifestaciones

clinicas como la escasez de sintomas y signos tget@wor varian, asi como el



conocimiento cada vez mayor del comportamientodégiob tumoral por medio de
estudios de imagen, especialmente en un pacieattoafle cirrosis hepatica. Esto
conlleva a las diferentes técnicas por imageneseaectirse en el pilar fundamental del

algoritmo diagnostico en CHC.



CAPITULO I

2. INFORME DEL CASO

2.1 DEFINICION DEL CASO

2.1.1. Presentacion del caso

Se trata de un paciente masculino de 61 afiesldd que corresponde a las iniciales
S. Ch, procedente de parroquia urbana del cantomtaylacude a emergencias del
nosocomio local el 10 de octubre de 2011 por ptasaruadro clinico de dolor en
epigastrio de un mes (septiembre) de evolucién|gque refiere el paciente se trata de
un dolor de moderada intensidad acompafnados dersatdispépticos. Ese mismo dia
refirié dolor en hombro izquierdo luego de realizaresfuerzo fisico. En su examen fisico
(EF) se muestra con signos vitales estables, sastamdiopulmonar normal, abdomen

blando depresible, doloroso a la palpacion profierdapigastrio.

Antecedentes Personales Patolégicos (APPatidpatia cronica desde 2015, varices
esofagicas, gastropatia hipertensiva, litiasislyditiasis vesicular, paralisis facial a los
40 afnos de edad.

Antecedentes Personales Familiares (APF): Magleentemente sana, padre cirrotico

(+) y hermano con cirrosis hepética (+).
Antecedentes Personales Quirdrgicos (APQxjuma.

Habitos: bebedor activo hasta 2015, comenzdedies 15 afios de edad, ex fumador

con promedio de 20 cigarrillos diarios.

Es asi como el paciente mediante una enteevies cuenta el principio de su

enfermedad. Su diagndstico presuntivo para esa@ddue gastritis y duodenitis.



Para julio de 2012 sus sintomas volvieron areaqer; epigastralgia acompafiada de
pirosis y vomitos, deposiciones en gran cantidadigpecto amarillento, fétidas, afebril.

Refiere haber vomitado por 4 ocasiones ermpso de 2 horas y sefalé haberse auto
medicado por dolor abdominal, exacerba al vomitanna vez mas su EF muestra un
abdomen blando, depresible dolor a la palpaciéepagastrio, médico residente elabora
plan para descartar patologias importantes, inadxgenenes de laboratorio, hidratacion
con cloruro de sodio de 1000cc a 42 gotas/mintidama por via intravenosa (IV).

Mejord notablemente, razén por la cual fue dadaltdemédica.

Después de 26 meses vuelve al servicio degameia del Hospital General Manta
(HGM), con cuadro clinico similar a las anteriomsasiones, en este caso su CC se
caracterizo por dolor abdominal de moderada intlasifocalizado en fosa iliaca derecha
(FID) acompaiado de malestar general, alza térnrmepetencia, polaquiuria. Al EF
paciente presenta fascies algicas, campos pulnmo(@8PS) claros y ventilados, ritmos
cardiacos (RSCS) ritmicos y normofonéticos, abdosgemuestra blando, depresible,
doloroso en FID, signos fisicos de MC Burney (Btuoador (+), psoas (+), plan médico
consistio en: control de signos vitales (CSV), naalavia oral (NPO), plan de hidratacion
parenteral (PHP) con cloruro de sodio 0.9% 2000c@4 horas, ranitidina 50mg IV
c/12horas, metoclopramida 10mg IV, ketorolaco 60igexamenes de laboratorio
(tabla 1) y ultrasonido.

Ecografia abdominal: 15 de septiembre 2015 (Fig. 3.

El resultado de la ecografia se muestra cdeasis hepatica grado I,

hepatoesplenomegalia, litiasis vesicular, litiasisal derecha.

Luego de esto el personal médico toma la mecide ingresarlo a observacion bajo

un riguroso cuidado.



Exdmenes de laboratorio: 15 de septiembre 2015

VALORES [RANGOS ESPECIFICQS
WBC (Recuento de glébulos blangos) 9.20 mm3 4.000.600 /mm3

HCT (Hematocrito) 40.6 % 40.7 - 50.3 %
HB (Hemoglobina) 14.1 g/di 13.8 -17.2 g/dI
LYM (Linfocitos) 1.58 % 23 - 35%
PLT (Plaquetas) 103.000 mn#30.000 — 400.000 mm3
GRA (Granulocitos) 6.31 % 40 - 60%
RBC (Recuento de glébulos rojo).0810°/mm3 4.30 — 5.60L0°/mm3
Urea 27 ml/dl < 40 ml/dl
Bilirrubina total 2.19 mg/dl 0.2 -1 mg/dl
Bilirrubina directa 1.17 mg/d 0-0.2 mg/di
Bilirrubina indirecta 1.02 mg/d 0.2 - 0.8 mg/dl
AST (GOT) 59 U/L 10 -45 U/L
ALT (GPT) 50 U/L 10 — 43 U/L
Amilasa 74 U/L 0-137 U/L
Lipasa 73.5 U/L 12 - 70 U/L
Aglutinaciones febriles Negativo

Tabla Il. Resultados de laboratorio

Dado a los resultados de la anterior ecogmaftarrelacionando con los datos de
laboratorio el médico tratante por gastroenteralogplicita una ecografia hepatica

doppler por antecedentes familiares y una VidemEeowopia Digestiva Alta (VEDA) para
acercarse mas al diagndstico definitivo.

Los resultados de los estudios solicitados fuavsersiguientes:
Ecografia doppler (Fig. 4.2) y VEDA: 21 de septiemie 2015

Ecografia doppler: higado heterogéneo con aspecto nodular, boréggilares, sistema
venoso portal se muestra dilatado y el flujo ausmmtesplenomegalia, colelitiasis.

VEDA: se muestran varices esofagicas pequefias y gasirojpeertensiva.



Con los resultados anteriores se cierra el diagmdde cirrosis hepatica y es concedida
el alta médica tras varios dias de hospitalizacion.

En agosto del 2016 el paciente cursa por poorgeccioso (eritema infeccioso) de la
cual se trata favorablemente con claritromicinasar bienestar, en ese mismo mes se
solicitd control de VEDA donde presenta mucosargasectdpica en eséfago inferior,
varices esofagicas con grado | — Il, gastritis ooopntral eritematosa Ill segun la
clasificacion de Forrest. Gastroenterologia proeeemitir la orden para obtener biopsia

gastrica.

Resultado de biopsia gastrica: gastritis c@ron leve actividad neutrofilica mas

helicobacter pylori positiva.

En mayo de 2018 acude nuevamente a emergeatheiddGM con cuadro clinico
caracterizado por decaimiento debido a estadol felsgalofrios, inapetencia, edema de
miembros inferiores, dolor de moderada intensidfeloiigocondrio derecho y nduseas que
procede a un vOmito con sangre. A su EF muest@etagpalidas, disminucion del
murmullo vesicular en bases de CSPS, abdomen gledyudolor en hipocondrio derecho

y epigastrio. Plan médico incluye examenes de &boo y ecografia abdominal.

Ecografia abdominal: 30 de mayo de 2018 (Fig. 4.3)

Imagenes altamente sugestivas de hepatopati@a, confirmando cirrosis hepatica,
ademas se visualiza imagen compleja de caractaddtieterogéneas, redondeada muy
discretamente vascularizada donde imagendlogodggeartar carcinoma hepatocelular
(CHC) mediante tomografia simple y contrastadaa(jpasible estadificacion de lesion
por medio delSistema de datos e informes de imagenes del higawdlacido como

LIRADS por sus siglas en inglés).

Médico residente decide dar pase a hospitafimateniendo como argumentos una
cirrosis hepatica de clasificacion Child 8 claseLBsién Ocupativa de Espacio (LOE)
hepatico de probable hepatocarcinoma, trombocitapeauadro clinico que presento al
momento de llegar a la emergencia; ordend reali2& simple abdominopélvica para

correlacionar con ecografia.



Tomografia simple de abdomen y pelvis: 31 de may®28 (Fig. 5.1-Fig. 5.2)

Higado: Imagen heterogénea, bien redondeada elolbbpéatico derecho.
Bazo, pancreas: sin alteraciones.

Estomago: semidistendido, sin aparentes masas.

Transito intestinal y segmentos colénicos consexvad

Riflones: sin hidronefrosis ni alteraciones en swetsira.

Sin adenopatias retroperitoneales francas.

Aorta sin alteraciones.

Luego de realizar la TAC simple, junto contgaenterologo deciden realizar TAC
contrastada abdominal y pélvica, no sin antes pesarconsulta con nefrologia y

alergologia.

Para realizar la TAC el paciente fue valorpdonefrologia (quien a pesar de que el
paciente mostro un leve aumento de creatininaldist® bueno para realizar el examen)
y alergologia (se encarg6 de explicar a los farelialel paciente los posibles efectos
secundarios post administracion del medio de cstettsidrosoluble no iGnico a utilizar)

mientras estuvo internado en la casa asistencial.

Tomografia con contraste oral e IV de abdomen y pek en IESS Manta: 05 de junio
de 2018 (Fig. 5.3-5.4)

Higado: imagenes con gran realce a la admaciéh de medio de contraste de
51x39mm que abarca los segmentos, IV A, IV B eaciéh con posible proceso de CHC
sin descartar otras entidades con similares caistitas considerar LIRADS V. Litiasis

vesicular. Mdultiples adenopatias primarias.

Estomago: semidistendido con paredes pseudoengoszalzadas homogéneamente.

Rifiones: de forma y tamafio conservadas con buerawctacion bilateral del contraste.



Luego de estudio se da de alta médica pagecorisulta con oncologia en Hospital
IESS Portoviejo. VEDA de control y marcadores tuates (Tabla Ill).

Marcadores tumorales: 05 junio 2018

VALORES |RANGOS ESPECIFICOS

AFP (Alfa-fetoproteina) 84.60 ng/ml |10 ng/ml

NO FUMADOREZS: 0-3 ng/ml
FUMADORES: 0-5 ng/ml

CA 19-9 (Antigeno carbohidrato) 5.04 Ul/ml  0- 37 Ul/ml

] : NO FUMADORES: 2.5 ng/ml
CA 15-3 (Antigeno carbohidrato) 38.00 ng/ml FUMADORES: | 2,5-10 ng/ml

Tabla Ill. Resultados de marcadores tumorales

CEA (Antigeno carcinoembrionico)  3.60 ng/ml

Al obtener los resultados de marcadores tule®ralevados se decidio enviar al
paciente un nuevo estudio de tomografia simplenyrastada para valorar si hubo o no

cambios tumorales y confirmar patologia.

Tomografia toracoabdominopélvico con contraste ora¢ 1V en IESS Portoviejo: 26
de junio de 2018 (Fig. 5.5 — Fig. 5.6 — Fig. 5.7g. 6.1 — Fig. 7.1 — Fig. 8.1).

Osteoartropatia degenerativa dorsal. Higadobserva con tamafio disminuido de
densidad heterogénea, contornos irregulares, gerid.6cm, con imagen focal isodensa
de 48 Unidad Hounsfield (UH), redondeada de cootimstante precisos, lobulados,
localizada hacia el segmento VI-VII que mide 60x6#4mque en fase arterial presenta
importante realce de contraste de forma heteroggmetas de 90 UH y que en fase tardia
se equilibra con la densidad del higado volviéndes@podenso, esta lesion presenta un
area de menor densidad central que pudiera estagl&rion con areas de necrosis

intratumoral. Angioesclerosis aortoiliaca.

VEDA: Pangastritis, gastropatia hipertensiva, pequefiiasesa

Exdmenes de laboratorio: 24 junio 2018
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VALORESRANGOS ESPECIFICOS

APF 116.5 10 ng/ml
HCT 41.2 % 40.7 —50.3 %
HB 14 g/dl  |13.8-17.2 g/dl
PLT 74.000 mm3130.000 — 400.000 mm3
INR (Tiempo de protrombind)83 0.9-1.15
Bilirrubina total 3.38 mg/dl| 0.2 —1 mg/dl

Bilirrubina directa 1.96 mg/dl 0 - 0.2 mg/dl
Bilirrubina indirecta 1.42 mg/d] 0.2 — 0.8 mg/dI
Albumina 2.8g/dL | 3.4—-5.4 g/dL

Tabla

IV. Resultados de laboratorio

Luego de obtener los resultados que la onedlsglicitd, decidid usar como
tratamiento la quimioembolizacion por lo cual etipate fue derivado hasta la ciudad de

Guayaquil para obtener dicho beneficio.

El servicio de anestesiologia del Hospitaldiceo Maldonado Carbo (HTMC) decide
suspender procedimiento de quimioembolizacion por aontar con valoraciéon
cardioldgica, el paciente se presenta con electimmrama (EKG) en cual evidencia una
bradicardia y a la monitorizacion de la frecuemeiadiaca (FC) con un tope de 40 latidos
por minutos (Ipm), por lo cual da por suspendida po contar con la valoracion

completa.

El servicio de cardiologia hace la respectaaracion al paciente, en la cual durante
la anamnesis el paciente refiere haber dejadea@l hiace 3 afios (2015), sin AQX, no
refiere antecedentes patolégicos cardiovascularega antecedentes de angina, disnea,
palpitaciones o episodios de lipotimia. Al EF cawdiscular presenta RSCS ritmicos,
primer ritmo cardiaco es Unico, segundo ritmo eealise muestra desdoblado, no se
auscultan soplos, CSPS ventilados, cuello no ptasegurgitacion yugular, no edema
en miembros inferiores, masa hepatica, FC 52 Ipmesign arterial (PA) 120/80 y
frecuencia respiratoria (FR) de 16 respiraciones mpinuto. EKG muestra una
bradicardia sinusal, 45 Ipm, intervalos PR y QTnmales, no alteraciones isquémicas, no

alteraciones arritmicas. La conclusion del servide®d como resultado un riesgo
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cardiovascular 2/4 segun escala de Goldman. Rprdse suspende quimioembolizacién
siendo reprogramado hasta noviembre de 2018.

2.1.2. Ambito de estudio

En relacion a la informacion recopilada datamnesis, examen fisico, examenes de
laboratorio, examen imagenoldgico del pacienténabito de estudio es el Carcinoma
hepatocelular nodular, sus signos y sintomas, estaiiones imagenologicas, como

protocolo idéneo para un buen diagndstico.

2.1.3 Actores implicados

Los actores implicados en este caso clinico sbpaciente; sujeto de estudio quien
padece Carcinoma hepatocelular nodular, el fantligr lo acompafia en la cita médica
nos aportd con informacion mediante entrevista;nh@slicos residentes y tratantes de
distintas especialidades como gastroenterélogo kmj@atiende en primera instancia y
solicita el examen imagenoldgico), oncélogo, uréloglergdlogo; el licenciado en
radiologia que realiz6 el estudio y colabor6 canitaagenes; el médico radidlogo que
aportd con su informe radiolégico que al corroba@n la clinica del paciente dan el

diagndstico definitivo de la patologia.

2.1.4 Identificacion del problema

El carcinoma hepatocelular (CHC) es presentadm un problema de salud a escala
mundial, y el factor de riesgo prioritario paradasarrollo es la existencia de cirrosis
subyacente, con una sensible afectacion sobrelitadade vida de las personas, en

determinados grupos de la poblacién.

En décadas anteriores, se diagnosticaba uentnen una fase avanzada, cuando la
persona presentaba sintomas o cuando confrontatlatemoro de la funcion hepatica.
En este estadio era inevitable realizar algUnrriato y, en la mayoria de los casos, el
diagnéstico de CHC se consideraba un episodio metngn el &mbito de la cirrosis

hepatica. En los ultimos afios, a causa de la apdicale programas de deteccion precoz,
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cada vez se diagnostica el CHC en fases mas teagpramando aun es posible aplicar

tratamientos con eficacia.

En este caso tenemos un paciente masculid dBos de edad que presenta un CHC
subyacente de una cirrosis hepatica. Debido a lesta)idad de vida del paciente se ve
limitada, por sintomas como decaimiento, debilidiador punzante, vomitos, inapetencia
y el deterioro paulatino de la funcion hepaticason diversos los factores que afectan a
este paciente que se niega a asistir a un Uniemrtiento como es la quimioembolizacion,
factor psicolégico, factor social, factor menta,debe trabajar duro en ellos para que el
paciente oncoldgico no decaiga y sepa sobrellevadh de manera similar a la de antes.

La deteccidn precoz de esta enfermedad puedbiar la vida de muchas personas,
por lo tanto, para obtener los mejores resultadesimprescindible una evaluacién
correcta de la extensién tumoral y de la funcidpdtiea, para posteriormente poder
realizar tratamiento en centros con experienciawata. Por tanto, ante el diagnéstico o
la sospecha de CHC se recomienda enviar al pacergstros de referencia con equipos
multidisciplinares de hepatélogos, radidlogos, jeimos, patélogos y oncologos con

experiencia en el tratamiento de esta enfermedad.

2.2. METODOLOGIA

2.2.1. Lista de preguntas

¢, Cual seria el protocolo radioldgico para el diagné del CHC y sus hallazgos

imagenoldgicos?
¢, Cuales son los cambios tomograficos de un CHE A€ simple y TAC contrastada?

¢, Cual es la visualizacion tomogréfica del diageodtiferencial del CHC?

2.2.2. Fuentes de informacion

En el presente estudio de caso requirié dguaa del licenciado en Radiologia que

contribuyo con réplicas de las imagenes realizatlpaciente. Los diferentes médicos
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radidlogos encargados de realizar el estudio efiogrg dar su respectivo informe,
como el encargado de revisar e informar sobre sasd®s tomogréficos. La historia
clinica y ciertos datos personales del paciente gaat sus propios familiares. Sin
olvidar la informacién y ensefianzas de mi tutortodo este proceso para la elaboracion

de esta investigacion.

2.2.3. Técnicas para la recoleccion de Informacion

La técnica de recoleccién de informacion qeeaplicd en este trabajo fue la
recopilacion de todos los datos de la historiaicdirdel paciente. Entrevista con los
familiares del paciente. Una charla con el médachdlogo que informa los estudios por

imagen realizados y con el licenciado que reabsdelstudios tomograficos.

2.3. DIAGNOSTICO

Es posible que el carcinoma hepatocelular malyzca ningun signo ni sintoma
especifico durante gran parte de su historia natusalos presenta pueden ser causados
por otras enfermedades como hepatopatias cronicasosis de base, lo cual pueden

notar un empeoramiento de los mismos.

Para el diagnéstico imagenolégico de este tasindose de un paciente con CHC se
recurrié a estudios de ecografia y tomografia smdids segun guias clinicas; tal como
correlacionar con la historia clinica que presehiaaciente y estudios complementarios

de laboratorio.

Se considera a la ecografia y TAC como estutiiagenologicos de base para el
diagnéstico del CHC, al ser el higado un anexcagatato gastrointestinal, se toma en

cuenta lo que detallan Daffner. R et al (2016)reefte a las ventajas de esos estudios.
“El ultrasonido (US) o ecografia permite unajonedeteccion de diferentes

enfermedades y permanece como la prueba diagndstiekeccion para la deteccion de

litiasis y otras patologias biliares y hepéaticas’® TAC permite la deteccion no invasiva
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de ruptura traumatica de visceras sélidas y lauaeadn de procesos inflamatorios y

neoplasicos en el abdomen y pelvis” (Daffner R,e2@L6).

Sin embargo, la ecografia suele ser el primétodo de exploracion por imagen
utilizado ante sospecha de CHC cuando los resdtdddaboratorio de perfil hepético
son dudosos, a mas de ser un método diagnésticmrdpguro y eficaz; tiene su ventaja;
no necesita medio de contraste intravenoso y ativainente economico (Rodriguez,
2015).

El escaneo por TAC, sin embargo, es con fregada primera modalidad usada para
el chequeo metastatico y puede hacer diagnosticelcbeneficio de evaluar todos los
organos viscerales. Ambos el US y la TAC puederusados en la biopsia de lesiones
hepaticas y son operador-dependientes en referardaianodalidad preferida (Daffner.
R; Hartman. M, 2016).

Se trata de un paciente masculino de 61 aéosddd que presenta una neoplasia
procedente de una cirrosis hepatica, neoplasiacatamocomo carcinoma hepatocelular,
hepatocarcinoma o hepatoma. Esto es un signo gueedtra el estadio final o crénico

de la patologia cirrética, cabe recalcar que el @d&rece mediante otras etiologias.

Definido como “El carcinoma hepatocelular (QHGambién conocido como
hepatoma, es un céancer primario derivado de losatbejpos en el higado
predominantemente cirrotico. Sin embargo, alguraaseptes pueden no tener cirrosis
antes de desarrollar CHC, especialmente los pasi&an virus de hepatitis B cronicos”
(Poh Seng Tan, 2018).

Es un caso que va evolucionando a medida Iqu&ceente estudiado asiste a la casa
de salud y presenta una sintomatologia clasicagagéoPoh Seng Tan (2018) describe:
“Las caracteristicas clinicas tipicas del CHC smnrdabdominal en el cuadrante superior
derecho, ictericia, abdomen distendido, edema g&taa, saciedad temprana y pérdida
de peso. Si un paciente tiene enfermedad hepdsmohpensada, puede presentarse con

sangrado variceal.”
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Por tal, en pacientes con cirrosis de cuataielogia o sospecha de CHC, se requiere
el uso de estudios por imagen, para verificar amdono invasiva su diagndstico y

respectiva estadificacion radioldgica (Erazo V&tdis, 2018).

En el caso de identificar durante la vigilancia@pgs de riesgo un ndédulo menor a un
centimetro mediante ultrasonido abdominal, se rezha realizar vigilancia acortada
con ultrasonido cada 3-4 meses durante 18-24 mé&iedurante este periodo de
seguimiento existe o se detecta un crecimientd eangportamiento morfologico de la
imagen mayor a 1cm, se recomienda realizar un iestligamico (Gonzélez, Sanchez,
2014), de acuerdo con las directrices de la EASISBB, el cual debe incluir solo
tomografia computarizada o resonancia magnéticanaatio de contraste y cuatro fases

de escaneo (fases sin contraste y arterial, ppBahin) (Gonzalez, Sanchez, 2014).

El aspecto del parénquima hepético normal @tidhe una ecogenicidad homogénea,
finamente granular y solo interrumpido por los eggaporta y las venas hepaticas, la
ecogenicidad del higado debe ser ligeramente supeigual a la del riidn derecho pero
menor a la del bazo; el higado es menos ecogénE@lgpazo y habitualmente menos
ecogénico que el pancreas, aunque el higado ynekrgss pueden ser isoecoicos en

individuos jovenes (Kurtz, 2015).

Un hallazgo por ecografia frecuente de CH@yecun nédulo ecogénico rodeado de
un halo hipoecogénico y con la aplicacion de Dappmelor se puede observar
vascularizacion intratumoral aberrante, aunque cabalcar que cualquier nddulo de
reciente aparicion o no identificado con anteriadiddebe ser objeto de evaluacion
(Gonzalez, Sanchez, 2014). Segun Rumack et al 20ddiante una ecografia de control
CHC con antecedentes de cirrosis muestra: unanibdigon del volumen, ecoestructura
grosera, superficie nodular, nédulos regeneratidisplasicos, y una hipertensién portal
que genera ascitis, esplenomegalia y varices (Rketaad, 2014). Para complementar la
teoria del signo de diana tenemos que “las lesi@mesliana son masas con halo
periféricos hipoecogénico. Estas lesiones son madigon gran probabilidad” (Kurtz,
2015)

El CHC se define como una lesion hipervasaida fase arterial, seguida del lavado

en el portal o la fase retardada (0 ambas) (Aub&aZeries. P; Lebigot. J; Cartier. V;
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Boursier. J., 2017). Es el tumor hepatico mas f#rtar Como se irrigan a partir de la
arteria hepética, tipicamente captan intensamerltesgrimeros segundos que siguen de
una inyeccion rapida de bolo de contraste, conastraictura interna heterogénea. Su
crecimiento puede ser expansivo (infiltrando difasate el parénquima), o multifocal

(lesiones multiples) (Lépez. Joaquin, 2016).

Kurtz et al (2015) afirma que el crecimiengd patron del CHC es bastante variable:
puede ser solitario, multifocal, o difuso e infilite. Aflade al patron ecografico aspectos
poco frecuentes pero que no dejan de ser impostantao calcificaciones y alteraciones
quisticas, “existe la tendencia de que el CHC iavéd vena porta y, con menos
frecuencia, las venas hepaticas” (Kurtz et al, 20Ebrner afirma que esa invasion
produce un aumento del vaso cuyo aspecto es s@baoyascularizacion arterial en su
interior (Forner. A et al, 2016). “Se estima quddsa de invasion venosa es del 30%-
60%, para las venas portales, y del 15% para lessvgepéticas” segun Kurtz et al (2015).

La TAC se realiza sin contraste, y con cohgragravenoso en distintas fases, segun
el objetivo del estudio (fase arterial, fase podagbarenquimatosa y fase excretora).

También se puede utilizar contraste oral o agupdiz0Joaquin, 2016).

El contraste yodado IV hidrosoluble permitéovar la permeabilidad de los vasos
sanguineos arteriales y venosos segun se redtise38 6 70 segundos respectivamente,
tras la introduccion de contraste. Permite valaawvisceras macizas cuando se realiza
en fase portal. Se valora la via urinaria cuandoresiza a los 10 minutos

aproximadamente (fase tardia o excretora) (LOomemjuin, 2016).

El contraste yodado o baritado diluido porasi@ sirve para opacificar las estructuras
digestivas y ayudar a la interpretacion. La TAChptx modificar la imagen, sin tener
gue volver a radiar el paciente, reconstruyendoirteégyenes axiales en coronales y
sagitales, lo que permite obtener informacion en/fd mismo, permite resaltar distintas
estructuras al utilizar diferentes ventanas: pem@jo, siempre que se sospeche una

perforacion, se debe utilizar la ventana pulmoraaa visualizar neumoperitoneo; para
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valorar hueso se debe usar tanto la ventana desplldndas como la 6sea (LOpez.
Joaquin, 2016).

La densidad fisiologica del parénquima hepatic la tomografia en fase simple, es
decir sin contraste intravenoso, varia individuaiteeentre 55 y 65 UH. Por lo general,
el parénquima hepético normal aparece homogéneodgssidad es superior a la del
bazo en mas de 10 UH. El intervalo interindividealla densidad hepatica se debe al
contenido variable de grasa y glucogeno; el auméata deposicion difusa de grasa
conduce a una disminucion en la densidad, miewasel aumento de glucégeno se

refleja como un aumento de la densidad (lllesc@&7 R

Motta et al. (2012) sostienen que la tomogratimputada multidetector, permite el
estudio del parénquima hepatico postcontrastefane$ de reforzamiento. Fase arterial
hepatica precoz: donde los primeros vasos hepaitosforzar son los arteriales de 15 a
25 segundos. Fase arterial hepatica tardia o fa$keijd portal: donde la vena porta se
refuerza de los 35 a los 40 segundos despuésidgelecion intravenosa del medio de
contraste. Fase parenquimatosa hepatica o fassasdrepatica las venas hepaticas se
refuerzan entre los 60 y 70 segundos (fase pammagosa hepatica o fase venosa
hepatica). Fase de equilibrio que se da luego de 90 a 15degLque se ha definido a
través de curvas de tiempo-densidad e indican enoetento que la curva adrtica y
parenquimatosa se vuelven paralelas (Motta eDaR)2

En una lesion hipervascular, la irrigacion elepe de la arteria hepatica,
principalmente, mientras que en las hipovascularesgacion depende de la vena porta,
por tal la opacificacion de las lesiones hepatioaales posterior al contraste es lenta y

se origina hacia la fase de equilibrio (Sanche1820

En cuanto a sus caracteristicas imagenolggieasinvestigaciones de Motta y
Haberman hallaron fistulas arteriovenosas y reategial e imagenes hipovasculares en

los carcinomas hepéaticos (Sanchez, 2018).
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Las caracteristicas tomogréaficas del hepatem#odas las fases: antes, durante y
después de la administracion del contraste yodddsoh: en fase simple el CHC se
observa hipodenso, con la administracion de cdetras su fase arterial se observa
hipervascular las lesiones menores de 3cm e hipolsadas lesiones mayores de 3cm;
refuerzo central homogéneo focal o multifocal denddulo 0 masa hepética, mientras
gue en fase venosa se observa hipodensa o isodepsaénquima hepéatico (lavado
rapido de contraste) realce de la pseudocapsuylas wltimo en la fase de equilibrio se
observa hipodenso o isodenso el parénquima hepéalwre de pseudocapsula) (Solis.
G., 2016).

Otra de las caracteristicas del CHC en TAQresangiogénesis tumoral con vasos
desorganizados de grueso calibre asociado a hegrmrierombosis tumoral portal,

suprahepaticas y cava inferior con realce simllturaor (Sanchez, 2016).

Existe una clasificacion para determinar dhdi®s de neoplasias hepaticas que
determinan el estadio de la lesién. Ayuda a det&ansi la masa hepatica es benigna o
maligna. Se denomina LIRADS (Liver Imaging Repartand Data System) el cual “en
un esfuerzo por unificar criterios y terminologralas imagenes diagnosticas se creo la
clasificacion del Liver Imaging Reporting and D&ystem (LI-RADS) para categorizar
las lesiones segun su tamafio y las caracteristidaslogicas que indican benignidad o
malignidad, de tal manera que la comunidad médiogecenda su relevancia y la aplique

en sus pacientes” (Herazo. Ch et al, 2017).

Para caracterizar a un nddulo se deben coasid@marno, crecimiento, realce arterial,
washout o lavado y presencia de “capsula” (Fag§ib7). A continuacion, se presenta
un algoritmo para categorizar los hallazgos enddgale pacientes con alto riesgo para
CHC.

19



Hallazgo en el paciente de alto riesgo |

I l
| Hallazgo Tratado | ‘ Hallazgo no tratado ‘
| ] |
Deﬁmm?-'ammte Probab]lﬁnente No es definitiva ni
benigna benigna probablemente beni
|
LR1 LR2 Probable malignidad,
no especifico para CHC
Hipo o iso captacion | Hipercaptacion en fase arterial
en fase arterial Excluye realce en anillo
Didmetro (mm) <20 =20 <10 10-19 | =20
“Lavado” .
guna LR3 LR3 LR3 LR3 LR4
Excluye lavado periférico Nin,
LR4

“Capsula” Una

LR3 LR4

LR4

Crecimiento > Dos

LR4 LR4

LR4

Fig. 1. Liver Imaging Reporting and Data Systemréde Ch. et al, 2017).

La America Association for the Stydy of Liver Disea (AASLD) aconseja el sistema

pronéstico BCLC (Barcelona Clinic Liver Cancer) gae comprende los siguientes

parametros: el estado general del paciente (ECBG)J), la extension tumoral (tumor

anico frente a mdultiple con/sin invasién vasculay) la funcion hepatica, estimada

mediante el gradiente de presion portal hepatid® @gHg) la bilirrubina seria y la
clasificacion del Child-Pugh (Fig. 4) (Solis. ®18).

Actividad diurna

Completamente activo, capaz de realizar todasatdsvidades sin

restriccion.

Restriccion de la actividad fisica energéticamanbulatorio y capaz d
realizar trabajos ligeros y sedentarios.

Ambulatorio y capaz de cuidarse pero incapaz d&zasacualquier
trabajo activo, esta levantado y aproximadamentse deh 50% de la
horas del dia despierto.

Capaz de cuidarse de forma limitada, confinatt gama o a silla, u
50%

Completamente inatil. No puede cuidarse|rm¢ate confinado a la can
0 a la silla.

Fig. 2. Escala ECOG (Solis G, 2016).

e

[72)

=

1a

A B C
Parametros 1 punto 2 puntos 3 puntos
Bilirrubina (mg/dl) <2 2-3 >3
Albumina (g/dl) >3,5 2,8-3,5 <2,8
INR <1,7 1,7-2,3 >2.3

Fig. 3. Escala Child-Pugh (Solis. G, 2016).
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Ascitis Ausente Responde a diuréticos Ascitisacthria
Encefalopatia hepatica Ausente Grado I-11 GraddMl|

Se debe tener en cuenta que el diagnosticGHEl no es facil, puesto a que existen
diversas patologias que pueden causar confusios prdfesionales que laboran dentro
del area de la salud (gastroenterdlogo, patélogodlogo, imagendlogo, entre otros) al
momento de emitir su criterio. La localizaciébn, samposicién y, quiza alguna
caracteristica especifica en imagenologia, ayuddeteaminar la causa del diagnéstico

diferencial.

Hiperplasia Nodular Focal es un tumor hepatimnigno que mayormente se
diagnostica de forma incidental en casi el 20%odechsos, sobre todo en las mujeres
entre 20-50 afos, en fase simple es homogéneaddnipa, fase arterial con realce rapido
similar al parénquima hepético homogéneo, y en fas®sa tiene cicatriz central
hipodensa (Sanchez, 2016).

Los hemangiomas son los tumores sélidos hesatienignos mas frecuentes que
pueden confundidas como tumores primarios maligi®shigado o metastasis; sin
embargo, en fase simple se ve hipodensa con reaidErico nodular y globular
discontinuos, realce similar a la aorta en fasariaity con realce ligeramente hiperdenso

al parénquima hepatico a los vasos abdominaleaservenosa (Sanchez, 2016).

Cistoadenoma Carcinoma en TAC, en su faselsiegphipodenso densidad agua con
refuerzo capsular septal de nodulos papilareserafude sus septos en fase arterial,
realce centripeto con cicatriz central hipodensa fagpe venosa, puede tener
ccalcificaciones nodulares o lineales (Sanchez6R01

El carcinoma fibrolamelar es un tipo de turhepatico que afecta a pacientes mas
joévenes y que en la ecografia puede mostrar urctsgieilar al del CHC convencional.
(Salcéan, 2016), se observa generalmente una mpatdaecircunscrita de ecogenicidad
variable y en TAC demuestra una lesion en formaulbada, de bordes nitidos,

inicialmente hipodensa, y caracteristicamente kgssmular con refuerzo en fase arterial,
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con una cicatriz central y presencia de calcifitacEn ocasiones puede visualizarse la

arteria nutricia principal (Gonzéalez, Mancilla, )1

Las lesiones metastasicas constituyen el tumés frecuente del higado, suelen
localizarse en colon pulmones y mamas, tienenmafia variable y pueden ser solitarias
0 multiples, presentan un aspecto muy variabl@aecdgrafia; las mas frecuentes son las
lesiones hipoecoicas, no obstante, también se puellservar masas ecogeénicas,

lesiones, lesiones en diana y patrones de tiplrativo (Salcan, 2016).

DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS:

C22 Carcinoma hepatocelular.
I85 Varices esofagicas.

K29 Gastritis y duodenitis.
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ANEXOS

ANEXO 4: CRONOLOGIA DE ECOGRAFIAS

TOBMEA

n HOSP, IEGS MANTA

Fig. 4.2: Ecografia Doppler sobre LOE hepético.
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ITTO.4 ITOO04

Fig. 4.3 Control ecogréfico. Flechas delimi@HC. Centro de lesion se muestra
heterogéneo. Periferia se observa halo hipoecagénic

ANEXO 5: IMAGENES TOMOGRAFICAS: CORTES AXIALES
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Fig. 5.1 TOMOGRAFIA SIMPLE ABDOMINAL.: Corte axialSe muestra una capsula hepatica
con disminucién de tamafo, se evidencia imagendeipga en I6bulo derecho con dos

calcificaciones evidentes
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Fig. 5.2 TOMOGRAFIA SIMPLE ABDOMINAL: Corte axialSe muestra litiasis vesicular a
nivel de cuello.

Fig. 5.3 TOMOGRAFIA CONTRASTADA DE ABDOMEN: Cortexil. Se muestra captacion
de contraste de masa sélida, que demuestra heateidgd (necrosis) de su estructura.
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Fig. 5.4 TOMOGRAFIA CONTRASTADA MEDIASTINICA: corte axial. Ventana
mediastinica. Se muestra el paso de contrasteapimtacies cardiacas.

Fig.5.5 TOMOGRAFIA CONTRASTADA ABDOMINAL: Corte dgl, se evidencia claramente
la delimitacién de nédulos intratumorales.



Fig. 5.6. TOMOGRAFIA CONTRASTADA ABDOMINAL. Cortexdal. Se observa el hilio
tumoral. Capsula hepatica rodeada de liquido, midiscion de tamafio glandular.

Fig. 5.7 TOMOGRAFIA CONSTRASTADA ABDOMINAL. Cortexal. Se confirma lo dicho
con anterioridad.



ANEXO 6: IMAGENES TOMOGRAFICAS: RECONSTRUCCION CORO NAL

Fig. 6.1 RECONSTRUCCION CORONAL TOMOGRAFIA TORACOB®OMINAL:
Masa solida en I6bulo derecho, en segmentos VIJIW

ANEXO 7: IMAGENES TOMOGRAFICAS: RECONSTRUCCION SAGI TAL

Fig. 7.1 RECONSTRUCCION SAGITAL TOMOGRAFIA TORACOBDOMINAL: se
confirma localizacion de masa.



ANEXO 8: IMAGENES TOMOGRAFICAS: RECONSTRUCCION 3D

Fig. 8.1 RECONSTRUCCION TOMOGRAFICA 3D: Tumor hdpatvisto desde varios
angulos dentro del higado.



ASPECTOS ETICOS

Este contenido seguird las recomendacionds @emision de Bioética de la FCM-
ULEAM. La cual establece que:

Este estudio de caso se revisara la histlinig& correspondiente y se manejaran datos
de indole clinica y radiolégica del paciente obftide analisis; no realizandose ningun

proceder invasivo con el analizado.

Al paciente se le explicara correctamente fpueara parte de un estudio de caso
clinico, que tiene como titulo: “Diagnostico imagkmico de Carcinoma Hepatocelular
nodular, a propésito de un caso” asi como el caratisolutamente privado del estudio
y resultados obtenidos; que no se revelara suiddehtni ninguna otra informacion que
pueda poner en evidencia su persona y debera pgurgzonsentimiento Informado para

participar en el mismo.

El protocolo de estudio respetara en todo nmbonka Declaracién de Helsinki para

realizacion de investigaciones médicas con semneshas.



DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Trabajo de investigacion: “Diagnéstimagenoldgico de Carcinoma

hepatocelular nodular, a propésito de un caso.”

Estimado paciente, por medio del presente selicita amablemente participar en
este estudio de caso clinico: el cual trata el tdmdiagndstico Imagenolégico de
Carcinoma Hepatocelular nodular, a propésito decaso, la importacion de un
diagndstico oportuno y la utilidad de las pruebaswhgen para su deteccion y control
evolutivo; por lo que le rogamos que nos apoyestoeolaboracion, garantizandole que
los datos se manejaran de forma totalmente ano&eneequiere que nos aporte alguno
de sus datos generales solo con el fin de orgalasizaformacion. Los datos obtenidos
seran confidenciales; solamente se daran a cotmxeesultados generales y no las
respuestas concretas de la investigacion. No dsdigado a responder todas las

preguntas y puede Ud. negarse a participar ensehande forma voluntaria.

Esta investigacion responde al trabajo de iterodn de la Licenciatura en

Radiologia e Imagenologia.

Para cualquier pregunta puede consultar abrawosselyn Esperanza lIbarra
Conforme, en la FCM- ULEAM o a la siguiente dir@gtide correo electronico:

jossie 95@hotmail.com
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TABLA 1

REGISTRO DE CANCER DE SOLCA MANABI NUCLEO PORTOVIEJ O
TUMORES MALIGNOS POR SITIO DE PRESENTACION Y SEXO
DIAGNOSTICADOS EN SOLCA MANABI.

CIE-O SITIO DE SEXO TOTAL
PRESENTACION HOMBRE | MUJER # %
C53 | CERVIX - 126 12 17,72
C50 | MAMA - 91 91 12,80
C44 | PIEL 35 39 74 10,41
C61 | PROSTATA 67 - 67 9,42
C73 | TIROIDES 7 46 53 7,45
C77 | GANGLIOS 28 19 47 6,61
C16 | ESTOMAGO 28 16 44 6,19
C42 | S. HEMATOPOYETICO 16 18 34 4.,78
C49 | TEJIDOS BLANDOS 13 8 21 2,95
C22 | HIGADO 10 9 19 2.67




