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RESUMEN

Las neoplasias hepaticas primarias son raras durante la infancia y representan el 1%
de todas las neoplasias pediatricas. Del total, el hepatoblastoma es el tumor mas
frecuente en lactantes y pre-escolares; la mayoria de los casos cursa asintomatico,
siendo evidente hasta estadios avanzados. El presente trabajo de investigacion tiene
por objetivo describir las caracteristicas clinico radiolégicas de los pacientes
diagnosticados con hepatoblastoma en un hospital pediatrico de referencia
oncologica. El estudio sera descriptivo, de corte transversal y retrospectivo, donde
la muestra estard constituida por todos los pacientes menores de 14 afios con
diagnostico histologico de hepatoblastoma que cumplan los criterios de inclusion y
exclusion. Se describira las caracteristicas de los casos de forma individual, en caso
se presenten medidas de resumen se utilizaran las frecuencias absolutas y relativas
para variables categoricas y para las variables numéricas se utilizaran mediana,
minimo y méximo. Toda la estadistica descriptiva serd calculada utilizando el
programa estadistico STATA version 16.1. Este proyecto de investigacion es
relevante ya que permitird conocer las caracteristicas imagenoldgicas de los casos
estudiados y la relacion de la clasificacion con el resultado final, la cual podré ser
considerada como un referente importante para el pais al ser el Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplésicas (INEN) un centro de referencia oncolégica en Peru.
Asi mismo se buscara implementar la estadificacion PRETEXT en el servicio de
imagenes, ya que es de primordial importancia para ayudar a los servicios de

oncologia y cirugia para el tratamiento y seguimiento del paciente.
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I INTRODUCCION
Los tumores hepaticos en los nifios son raros. Estas neoplasias malignas hepaticas
primarias en la infancia constituyen dos tercios de todos los tumores hepaticos y
estan representados por el hepatoblastoma (HB), el carcinoma hepatocelular (HCC)
y los sarcomas; en su conjunto, constituyen entre 1 y 2% de todas las neoplasias
malignas en nifios.
El hepatoblastoma (HB) es un tumor de origen embrionario y es la neoplasia
maligna hepatica primaria mas comun en los nifios. Se estima que la incidencia es
de 0,5 a 1,5 casos por millon de nifios entre el nacimiento y los catorce afios, y la
mayoria de las veces se presenta antes de los cuatro. Se describe un ligero
predominio de hombres a mujeres de 1,5: 1a 2: 1 (1)
La mayoria de los HB son esporadicos y ocurren en pacientes sin patologia hepatica
conocida; sin embargo, existe un 4% de HB que son congénitos. (2). EI HB se asocia
con algunos sindromes como el de Beckwith-Wiedemann, el de Gardner, la
enfermedad de deposito de glicdgeno tipo 1A y la trisomia 18. Aproximadamente
5% de los casos ocurren asociados con otras anomalias congénitas genitourinarias
y gastrointestinales (3)
Esta bien documentado que el bajo peso al nacer, particularmente menos de 1500
gr, y la prematuridad son factores de riesgo para el desarrollo de HB més adelante
en la vida. En una revision reciente, se observé que los casos de HB tenian mas
probabilidades de nacer a una edad gestacional mas joven, tenian menor peso y
longitud al nacer y tenian estadias mas prolongadas en la unidad de cuidados

intensivos neonatales que los controles emparejados (4)



La sintomatologia es variable: puede detectarse por palpacion abdominal en nifios
asintomaticos o también puede manifestarse con distension abdominal y dolor. Se
asocia también con sintomas inespecificos como anorexia y peérdida de peso.
Cuando ocurre una ruptura tumoral, el paciente presenta vomito, irritacion
peritoneal y anemia severa. La ictericia es un sintoma infrecuente y ocurre en menos
del 5% de los casos. EI HB puede invadir o comprimir los vasos hepaticos y la vena
cava inferior. Las metastasis son frecuentes a pulmon entre el 10 y el 20% de los
casos; también puede invadir los ganglios linfaticos, la orbita y los ovarios. (3,5)
El marcador de laboratorio mas util para el hepatoblastoma es la alfa-fetoproteina
(AFP). Al menos el 90% de los pacientes con hepatoblastoma muestran una
elevacion anormal del nivel de AFP. En pacientes con hepatoblastoma y niveles
elevados de AFP, los niveles séricos de AFP sirven como marcador para monitorear
la terapia y detectar la recurrencia. Los tumores metastasicos o extensos pueden
tener niveles de AFP en suero extremadamente altos (> 1,000,000 ng / mL),
mientras que el subtipo indiferenciado de células pequefias puede estar asociado
con niveles de AFP muy bajos. Ademas, los hepatoblastos tumorales pueden
secretar gonadotropina coriénica humana, que puede manifestarse en caracteristicas
de pubertad precoz en nifios (3)

En el estudio patoldgico, el HB aparece macroscOpicamente como una masa
hepatica bien circunscrita con contornos lobulados. En el 80% de los casos se
observa una masa solitaria de 12 cm 0 mas, y el 20% restante se manifiesta como
masas hepaticas maultiples. Se pueden observar septos que separan el tumor en
I6bulos. Las areas de hemorragia o necrosis dentro del tumor son comunes y

sugieren malignidad (3,6)



Histologicamente el HB se clasifica en dos grandes grupos: el primero corresponde
al tipo epitelial y el segundo al tipo mixto epitelial mesenquimatoso; a su vez estos
tipos se subdividen en siete patrones histologicos. El tipo epitelial se subdivide en
fetal, embrionario, patron de célula pequefia indiferenciada, macrotrabecular y
variante colangioblastica siendo el subtipo embrionario el méas frecuente. El tipo

mixto se subdivide en patron estromal (derivados estromales) y variante teratoide
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TIPO EPITELIAL
1. Fetal:

» bien diferenciado
mitdticamente activo
pleomorfico
pobremente diferenciado
anaplésico
. Embrionario
. Macrotrabecular
. Indiferenciado de célula pequena
. Colangioblastico
TIPO MIXTO
6. Derivados estromales
7. Variedad teratoide
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En cuanto a las caracteristicas de las imagenes del HB, éstas reflejan su aspecto
histopatol6gico general y su composicion histologica. EI HB epitelial tipicamente
demuestra una apariencia homogénea, mientras que la variedad mixta y el tipo
mesenquimal aparece méas heterogéneo debido a los componentes osteoide,
cartilaginoso y fibroso que se hallan presentes. Al igual que el carcinoma
hepatocelular, el HB puede invadir la vena porta y las venas suprahepaéticas hallazgo
que debe ser buscado en los estudios multiplanares (6)

El ultrasonido (US) es el estudio de eleccion en nifios con sospecha de masa
abdominal ya que confirma el origen hepatico de la lesion, caracteriza el
compromiso vascular y el desplazamiento de la masa con los movimientos

respiratorios. En la ecografia, el hepatoblastoma puede aparecer como una masa



solitaria, una masa dominante con lesiones satélites mas pequefias 0 multiples
nodulos en todo el higado. En raras ocasiones, el hepatoblastoma puede infiltrar
todo el higado. La mayoria de los tumores tienen algunas areas hiperecoicas en
relacién con el higado normal, a menudo con cierta falta de homogeneidad como
resultado de la presencia de elementos mesenquimales. Las calcificaciones pueden
estar presentes y aparecer como focos lineales o puntiformes ecogénicos brillantes
con sombreado acustico. La invasion de la vena porta se ve como un trombo
intraluminal ecogénico. Las areas de necrosis y hemorragia aparecen como focos
anecoicos.

La edad del paciente ayuda a reducir el diagnostico diferencial, ya que los hallazgos
en la ecografia son inespecificos y pueden observarse con otras neoplasias malignas
primarias, enfermedad metastasica, abscesos y lesiones vasculares benignas. Sin
embargo, la ecografia es Gtil como estudio de imagen preliminar y generalmente
determina el érgano de origen del tumor; asi mismo la ecografia se puede realizar
rapidamente, no requiere sedacién, es relativamente econdémica y no implica
radiacion ionizante (8,9)

En tomografia, la apariencia del HB es muy variable y depende de la composicion
histologica del tumor. Antes de la administracion de contraste, un tumor de tipo
epitelial aparece como una masa hipodensa homogénea, mientras que un tumor
mixto mesenquimatoso-epitelial muestra un aspecto mas heterogéneo. (9) Las
calcificaciones pueden estar presentes en cualquier tipo: pequefias y finas en el tipo
epitelial y gruesas y extensas en el tipo mixto. Después de la inyeccion de contraste
intravenoso, se observa cierto realce del tumor, generalmente menos que en el tejido

hepatico normal. El patron de realce tipicamente no es homogéneo y se puede



observar un borde periférico de realce si se toman imagenes durante la fase arterial
temprana. El tumor puede comprometer una, dos, tres o las cuatro secciones del
higado y puede ser dificil determinar los margenes de la masa y el compromiso
vascular, por lo que en estos casos se recomienda el uso de laRM (10,11)

La Resonancia Magnética (RM) es una técnica de imagenologia que permite
observar varios planos del higado con un excelente detalle de la anatomia vascular.
Al igual que en la tomografia, la apariencia varia de acuerdo con la histologia del
tumor. Los tumores epiteliales son homogéneos y aparecen hipointensos en las
imagenes potenciadas en T1 e hiperintensos en las imagenes potenciadas en T2 con
relacién al tejido hepatico adyacente. Los tumores de los tipos epitelial
mesenguimal y mixtos presentan caracteristicas mas heterogéneas en cuanto a la
intensidad de la sefial debido a sus componentes de necrosis, fibrosis, calcificacion
y hemorragia; esta variedad también puede presentar septos fibréticos que se
comportan como hipointensos en imagenes ponderadas en T1y T2 y que realzan
luego de la administracion del medio de contraste (6,10). La invasion a los vasos
del sistema porta y a las venas suprahepaticas y cava inferior obtiene un mejor
detalle en imagenes eco-gradiente y en angiografia por resonancia (MRA) que
detecta, ademas, las variantes anatdmicas a tener en cuenta para el planeamiento
quirdrgico. La RM, debido a la corta edad del paciente y al tiempo empleado en el
estudio, usualmente necesita sedacion (12)

Los tumores hepaticos pediatricos malignos (predominantemente HB, pero también
CHC) se estadifican antes del comienzo de la terapia de acuerdo con el sistema
PRETEXT. El acronimo se compone de las siglas "PRET", que significa

"pretratamiento”, y "EXT" por "grado, estado o extension del tumor™; fue disefiado



por el Grupo Internacional de Estrategia de Tumores de Higado Infantil (SIOPEL).
Se ha demostrado que la estadificacion se correlaciona estrechamente con el
prondstico y la supervivencia (13)

La ultima version de este sistema de estadificacion, establecida en 2005(14),
requiere que el radiologo reporte el nUmero de secciones anatdmicas que estan
involucradas y las que estan libres de tumor en el informe que realice sobre las
imagenes en TC y/o RM. Para efectos de esta clasificacion el higado se divide
utilizando el sistema de segmentacion del higado de Couinaud. Los segmentos
hepaticos se agrupan en cuatro secciones: segmentos 2 y 3(seccion lateral
izquierda), segmentos 4a y 4b (seccion medial izquierda), los segmentos 5 y 8
(seccion anterior derecha) y segmentos 6 y 7 (seccion posterior derecha), el 16bulo
caudado (segmento 1) fue ignorado en este sistema, sin embargo, la participacién
del l6bulo caudado es un potencial predictor de mal prondéstico, por su dificil
abordaje quirdrgico. (15)

PRETEXT se ha empleado como un sistema de estadificacion de riesgo para HB y
tiene dos componentes: el primero es el grupo de PRETEXT y el segundo, los
factores de anotacién (Anexo 2) El grupo PRETEXT describe la extension del
tumor dentro del higado (I, I, 1l y IV) y los factores de anotacién ayudan a
describir las caracteristicas asociadas del tumor usando algunas letras, asi: se
emplea la letra V si hay compromiso vascular, pero si el tumor se extiende a la vena
cava inferior y/o a las venas suprahepaticas se denomina VCI; se anotara P si hay
compromiso de la vena porta principal o de sus ramas derecha o izquierda. La letra
C se refiere al compromiso del I6bulo caudado. La ocurrencia de enfermedad

intraabdominal extrahepatica se menciona con la letra E y las metastasis a distancia



con la letra M. La mayoria de los grupos que manejan el hepatoblastoma en la
actualidad emplean el sistema PRETEXT para describir los hallazgos de imagenes
diagnosticas, aun si no lo usan como el principal sistema de estadificacion. Se ha
demostrado que este sistema es reproducible en los diferentes grupos y permite
evaluar el pronostico y la sobrevida de los pacientes con HB. En multiples estudios
se ha demostrado que los grupos PRETEXT son un buen predictor de la sobrevida
en los nifios con HB (16)

En cuanto al tratamiento, la reseccion quirargica es el principal método de
tratamiento para el HB y el pronéstico depende de la resecabilidad del mismo.
Aproximadamente, entre 40 y 60% de los HB son irresecables al momento del
diagnostico; sin embargo, con el uso de la quimioterapia estos tumores se
convierten en resecables en el 85% de los casos (3,13,17). En la actualidad los
tumores irresecables pueden ser tratados mediante trasplante. Las metastasis
pulmonares no representan una contraindicacion absoluta para realizar el trasplante
hepéatico ya que la quimioterapia es altamente eficaz en estas lesiones. EI HB
diseminado se ha tratado exitosamente con quimioterapia y reseccion de las
metastasis pulmonares. La supervivencia de los nifios con HB es de 65 a 70%, pero
el prondstico depende del estadio de la neoplasia a la presentacion, de los niveles
de AFP y de la disminucion de los mismos durante el curso de la enfermedad
(17,18)

Como se ha mencionado, el hepatoblastoma es el tumor hepatico primario maligno
méas frecuente en la poblacion pediatrica y su pronostico depende de las
caracteristicas clinicas, histologicas e imagenologicas. Pese a que su incidencia ha

aumentado en los ultimos afos, se ha detectado un incremento en la sobrevida de la



enfermedad que se ha atribuido, tanto a la disponibilidad de diferentes herramientas
diagnosticas, como a la aplicacion de técnicas de reseccion quirdrgica, la incursion
de nuevos regimenes quimioterapéuticos y el uso del transplante hepético en
tumores diagnosticados como irresecables (3,17) Por su parte, el uso de
instrumentos de clasificacion empleados en el hepatoblastoma como PRETEXT,
permiten una aplicacion adecuada de los algoritmos terapéuticos.

Por tal motivo el presente estudio es relevante ya que permitird conocer las
caracteristicas imagenologicas de los casos de hepatoblastoma en un centro de
referencia oncoldgica en Perl, constituyendo un referente importante para el pais;
asi mismo al contar con las diferentes modalidades de imagen utilizadas para el
diagnostico del hepatoblastoma, nos permitird implementar una estadificacion con

mayor sensibilidad para los pacientes con tumores hepaticos.

1. OBJETIVOS
a) General:
- Describir las caracteristicas imagenologicas de los pacientes
diagnosticados con hepatoblastoma en el Instituto Nacional de

Enfermedades Neoplasicas en el periodo 2011-2021

b) Especificos:
- Categorizar a los pacientes diagnosticados con hepatoblastoma segun la
estadificacion PRETEX.

- Caracterizar la poblacion de estudio segun variables sociodemograficas.



- Describir las caracteristicas histolégicas de los pacientes diagnosticados

con hepatoblastoma.

Ill. MATERIAL Y METODO
a) Disefio del estudio
Estudio de tipo descriptivo, de corte transversal y retrospectivo.
b) Poblacién
Nifios menores de 14 afios con diagnostico histologico de hepatoblastoma
realizado en el Instituto Nacional de Enfermedades neoplasicas
- Criterios de inclusion
e Diagndstico histologico de hepatoblastoma en el periodo 2011-2021.
e Pacientes con estudios de ultrasonido (US), tomografia
computarizada (TC) o resonancia magnética (RM)
e Nifios en edades comprendidas entre 0 y 14 afos.
- Criterios de exclusion
e Pacientes con neoplasias asociadas o segundas neoplasias.

e Pacientes con estudios incompletos o sin imagenes disponibles.

c) Muestra
La muestra estard constituida por todos los pacientes menores de 14 afios
con diagnéstico confirmado de Hepatoblastoma en el Instituto Nacional de

Enfermedades Neoplasicas (INEN), atendidos entre el afio 2011 y 2021.

d) Definicion operacional de variables



VARIABLE TIPO DE VARIABLE

ESCALA DE MEDICION

DEFINICION DE LA VARIABLE

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad al diagndstico Cuantitativa

Razon

Edad al momento del diagndstico (meses)

Sexo Cualitativa

Nominal dicotémica

0: Femenino
1: Masculino

Edad gestacional al nacer | Cuantitativa

Razon

Fecha al nacer por FUR o US (semanas)

Peso al nacer Cuantitativa

Razon

Peso al nacimiento (gramos)

Lugar de procedencia Cualitativa

Nominal politomica

Departamento de procedencia

CARACTERISTICAS CLINICAS

Sintomas iniciales Cualitativa

Nominal politomica

: asintomatico

: sensacion de masa
Dolor

: Distension abdominal
. Irritabilidad

Sindromes asociados Cualitativa

Nominal Politdmica

: Beckwith-Wiedemann

: Sindrome Gardner

: Enfermedad de depdsito de glicogeno tipo 1A
: Trisomia 18

. Otros

AWNPRPOMWNREO

Nivel de alfa feto proteina | Cuantitativa

Razo6n

Ng/ml

Tiempo de sobrevida Cuantitativa

Razo6n

NUmero de meses desde el diagnéstico hasta la muerte.

CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS POR ULTRASONIDO

Forma de presentacion Cualitativa

Nominal politomica

: Nodular
: Multinodular
Difusa

Ecogenicidad Cualitativa

Nominal politomica

: hipoecogénica
: Isoecogénica

. Hiperecogenica
: heterogénea

WNRPONRE O

10




Tamano

Cuantitativa

Razo6n

Tamano de la lesién medido en milimetros (mm)

Segmentos
comprometidos

Cualitativa

Nominal politomica

Segmentos de Cuinaud comprometidos por la lesion

CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS POR TOMOGRAFIA

Forma de presentacion

Cualitativa

Nominal politomica

: Nodular
: Multinodular
Difusa

Densidad

Cualitativa

Nominal politomica

: hipodenso

: Isodenso

. Hiperdenso
: heterogénea

WNRPONRE O

Tamano

Cuantitativa

Razo6n

Tamafio de la lesion medido en milimetros (mm)

Segmentos
comprometidos

Cualitativa

Nominal politomica

Segmentos de Cuinaud comprometidos por la lesién

CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS POR RESONANCIA MAGNETICA

Forma de presentacion

Cualitativa

Nominal politomica

: Nodular
: Multinodular
Difusa

Intensidad en T1

Cualitativa

Nominal politomica

: hipointenso
. Isointenso

. Hiperintenso
: heterogénea

WNPRONRE O

Tamano

Cuantitativa

Razo6n

Tamafio de la lesion medido en milimetros (mm)

Segmentos
comprometidos

Cualitativa

Nominal politomica

Segmentos de Cuinaud comprometidos por la lesién

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS

Confirmacion Histoldgica | Cualitativa Nominal dicotomica 0: No
1:Si
Subtipo histolégico Cualitativa Nominal politomica 0: Subtipo epitelial

1: Subtipo mixto
2. No especificado
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VARIABLES DEL SISTEMA PRETEXT (Anexo 2)

PRETEXT

Cualitativa

Ordinal

Clasificacion de la extension antes de la quimioterapia o cirugia

0: PRETEXT I: Una seccion comprometida, tres secciones contiguas
libres.

1: PRETEXT II: 1-2 secciones comprometidas, dos secciones
contiguas libres.

2: PRETEXT IlI: 2-3 secciones comprometidas (que incluyan ambos
I6bulos), una sola seccion libre.

3: PRETEXT IV: 4 secciones comprometidas.

Factores de anotacion

Cualitativa

Nominal politomica

V: compromiso de las 3 venas hepaéticas o la vena cava intrahepética
inferior.

P: compromiso de las ramas portales izquierda y derecha.

E: diseminaciones tumorales extrahepaticas contiguas (por ejemplo,
diafragma, drganos adyacentes).

F: tumores multifocales.

R: ruptura del tumor.

M: metéastasis a distancia; con frecuencia en el pulmon.

N: ganglios linfaticos.

C: compromiso del I6bulo caudado.

12




e) Procedimientos y técnicas

El procedimiento consistira en revisar la base de datos del Instituto Nacional de
Enfermedades Neopléasicas desde enero del afio 2011 hasta enero del afio 2021. Se
accederd a la informacion de las historias clinicas tanto en formato fisico como
digital, aquellas que cumplan con los criterios de inclusion seran revisadas para
obtener los datos clinicos, epidemioldgicos, radioldgicos y patoldgicos.
Posteriormente, un médico especialista en radiologia, llenard la ficha de
recoleccion de datos, presentada en el ANEXO 1.

Los datos obtenidos no revelaran la identificacion de los pacientes y seran
almacenados, digitalizados y procesados en una base de datos, en Microsoft Excel

para su posterior analisis.

f) Aspectos éticos del estudio

Se tomaran en cuenta los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos en la Declaracion de Helsinki, por la Asociacion Médica Mundial.
Se respetara la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de los
participantes en la investigacion, por lo cual la ficha de recoleccion de datos sélo
sera accesible por el investigador y no tendré el nombre del paciente.

El estudio se iniciard una vez sea aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad Nacional Cayetano Heredia y del Instituto Nacional de Enfermedades

Neoplasicas.

g) Plan de anélisis
Se analizara los pacientes menores de 14 afios con diagnostico anatomopatologico

confirmado de Hepatoblastoma (HB). Se describira las caracteristicas de los casos
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de forma individual, en caso se presenten medidas de resumen se utilizaran las
frecuencias absolutas y relativas para variables categéricas y para las variables
numéricas se utilizardn mediana, minimo y méaximo. Toda la estadistica

descriptiva sera calculada utilizando el programa estadistico STATA version 16.1
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PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

a) Presupuesto:

Recursos Materiales Cantidad Costo Costo

unidad Total

Papel bond | 1 millar S/.20.00 S/. 20.00

Al

Folderes 4 unidades S/.1.00 S/. 4.00
BIENES

Lapiz 1 caja S/.10.00 S/. 10.00

Archivador 3 unidades S/. 8.00 S/. 24.00

Tablero 2 unidades S/. 8.00 S/.8.00
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Otros bienes | - - S/.100.00
Fotocopias e | - S/.200.00 S/.200.00
SERVICIOS
impresiones
Recolector de | - S/. 350.00 S/. 350.00
HONORARIOS
datos
DEL
Digitador - S/. 350.00 S/. 350.00
PERSONAL
Estadistico - S/.900.00 S/.900.00
TOTAL S/. 2022.00
El presente estudio sera autofinanciado por el investigador
b) Cronograma
ACTIVIDADES MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO | SETIEMBRE | OCTUBRE
Revision bibliografica X X
Elaboracién del proyecto X X
Aprobacion del proyecto X
Ejecucién del proyecto X X
Andlisis e interpretacion X X
Informe final X
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VI.  ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

N° de paciente

Edad al diagndstico (meses)

Edad gestacional al nacer
(semanas)

Sexo () Femenino () Masculino

Peso al nacer (gramos)

Lugar de procedencia

CARACTERISTICAS CLINICAS

Sintomas iniciales:  ( ) Asintomaético
( ) Sensacion de masa
( ) Dolor
( ) Distension abdominal
( ) Irritabilidad

Sindromes asociados ) Beckwith-Wiedemann
) Sindrome Gardner

) Enfermedad de depdsito de glicogeno tipo 1A

) Otros. Especifique:

(
(
(
( ) Trisomia 18
(
( ) Ninguno

Nivel de alfa feto proteina (Ng/ml)

Tiempo de sobrevida (meses)
CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS:

1. ULTRASONIDO

- Forma de presentacion: ( ) Nodular
( ) Multinodular
( ) Difusa
- Ecogenicidad: ( ) Hipoecogénica ( ) Isoecogénica
( ) Hiperecogenica ( ) Heterogénea

- Tamafio (mm)

- Segmentos comprometidos por la lesion (segun Cuinaud)

2. TOMOGRAFIA

- Forma de presentacion: ( ) Nodular
( ) Multinodular
( ) Difusa
- Ecogenicidad: ( ) Hipodenso  ( ) Isodenso
( ) Hiperdenso ( ) Heterogénea

- Tamarfio (mm)

- Segmentos comprometidos por la lesion (segun Cuinaud)




3. RESONANCIA MAGNETICA

- Forma de presentacion: ( ) Nodular
( ) Multinodular
( ) Difusa
- Ecogenicidad: ( ) Hipointenso ( ) Isointenso
( ) Hiperintenso ( ) Heterogenea

- Tamario (mm)

- Segmentos comprometidos por la lesion (segun Cuinaud)

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS

- Confirmacion Histologica: ( ) No ( ) Si
- Subtipo histolégico ( ) Subtipo epitelial

( ) Subtipo mixto

( ) No especificado

VARIABLES DEL SISTEMA PRETEXT

( ) PRETEXT |

( ) PRETEXT II

( ) PRETEXT I

( ) PRETEXT IV

Factores de anotacion: FactorV( )
Factor P ( )
Factor E ( )
FactorM ()
FactorC( )
Factor F ( )
FactorN( )
Factor R ( )



ANEXO 2: (a) CLASIFICACION PRETEXT

GRUPO
PRETEXT
| Una secc | é n Higado en estadio | de PRETEXT O ———
comprometida, tres Vena cava,__ Sacdiones adyacentss s cer
secciones contiguas e
libres.

DEFINICION IMAGEN

Seccion
posterior
derecha

Y veizquiorda
:Seccién
1 media

/ Seccién 'izquierda

anterior

derecha

| 1-2 secciones Higado en estadio Il de PRETEXT
comprometidas, dos
secciones contiguas cancer—_ 8748

I | b res Cancer en dos secciones del higado
. y dos secciones adyacentes sin cancer

Vena cava Venas
- hepaticas

Seccidn
Seccio ' lateral
posterior W izquierda
derecha

7Seccion  media Vena porta
anterior  izquierda

derecha

Cancer en una seccion del higado y dos
secciones adyacentes sin cancer

11 2-3 SeCCioneS Higado en estadio Ill de PRETEXT

Céncer en tres secciones del higado

comprometidas (que PR
incluyan ambos l6bulos), :
una sola seccion libre. i e

A\ lateral
Seccion W izquierda

Vena cava Venas
- hepaticas

Cancer--_

d
1 Seccién
7Seccién  media

anterior  izquierda
derecha

A
Vena porta

Cancer en dos secciones del higado y dos
secciones no adyacentes sin cancer

v 4 secc | ones Higado en estadio IV de PRETEXT
comprometidas.

Venas Cancer en las cuatro
,_~hepéticas secciones del higado

Seccion 3 izquierda

derecha | madia
T Seccien |izauierda
anterior
derecha

Vena porta



ANEXO 2: (b) FACTORES DE ANOTACION PRETEXT

Vo

WAl

V2

V3

PO

P1

P2

P3

E1

E2

E3

Factores de anotacién

Definicion

Compromiso venoso: compromiso vascular de la vena cava
retrohepatica o compromiso de las 3 venas hepaticas
principales (derecha, media e izquierda).

Tumor a menos de 1 cm del vaso.

Tumor adyacente al vaso.

Tumor que comprime o distorsiona el vaso.

Tumor con crecimiento infiltrante, atrapamiento
vascular o trombo.

Compromiso portal: compromiso vascular de la vena porta o
ambas ramas portales derecha e izquierda.

Tumor a menos de 1 cm del vaso.

Tumor adyacente a la vena porta, las ramas portales
derecha e izquierda, o la bifurcacion de la vena porta.

Tumor que comprime la vena porta principal, las
ramas portales derecha e izquierda, o la bifurcacion
de la vena porta.

Tumor con crecimiento infiltrante, atrapamiento
vascular (>50 % o >180 grados) o trombo intravascular
en la vena porta principal, las ramas portales derecha
e izquierda o la bifurcacion de la vena porta.

Diseminacion extrahepdtica de la enfermedad. Se cumple
cualguiera de los siguientes criterios:

Tumor que cruza los limites o planos tisulares.

Tumor rodeado por tejido normal en mas de 180
grados.

Hay nédulos peritoneales (que no son ganglios
linfaticos), y por lo menos un nadulo mide =10 mm, o
por lo menos 2 nédulos miden =5 mm.



M1

M2

M3

N1

N2

N3

R1

R2

R3

R4

R5

Metastasis a distancia. Se cumple cualquiera de los
siguientes criterios:

Nédulo pulmonar no calcificado que mide =5 mm de
diametro.

Dos o mas nédulos pulmonares no calcificados, cada
uno mide 23 mm de didmetro.

Enfermedad metastasica comprobada mediante
estudios patoldgicos.

Tumor con compromiso del I6bulo caudado.

Multifocalidad. Dos o mas tumores hepaticos aislados
separados por tejido hepatico normal.

Metastasis en ganglios linfaticos. Se cumple cualquiera de
los siguientes criterios:

Metastasis en un ganglio linfatico cuyo didametro méas
corto mide >1 cm.

Metéstasis en ganglio linfatico portocaval cuyo
diametro mas corto mide >1,5 cm.

Ganglio linfatico de forma esférica y pérdida del hilio
graso.

Ruptura del tumor. Liquido libre en el abdomen o la pelvis.
Se encuentran uno o mas de los siguientes signos de
hemorragia:

Complejidad interna o tabiques en el interior del
liquido.

Liquido de alta densidad en la TC (>25 UH).

Iméagenes caracteristicas de sangre o productos de
degradacion de la sangre en la IRM.

Liquido heterogéneo en la ecografia, con residuos
ecogénicos.

Defecto visible en la capsula tumoral o células
tumorales en el liquido peritoneal o ruptura de la
capsula diagnosticada mediante estudios patologicos
en pacientes sometidos a una reseccion inicial.



