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Resumen: Objetivos: Cuantificar la frecuencia del carcinoma hepatocelular
incidental (CHCH) y evaluar las razones del trasplante hepdtico en la poblacién
estudiada y la exactitud de los exdmenes de imagen en el diagnéstico de
carcinoma hepatocelular (CHC) en el centro de referencia del trasplante
hepitico. Métodos: Estudio retrospectivo seccional realizado a partir de
426 registros médicos de pacientes sometidos a trasplante hepdtico en el
Hospital Santa Isabel de Blumenau (SC) entre enero de 2016 y diciembre de
2019. Se evaluaron los resultados de los eximenes anatomopatoldgicos de los
higados explotados, la evolucién de los pacientes y los resultados de los exdmenes
de imagen realizados hasta seis meses antes del trasplante. Se excluyeron
los pacientes menores de 18 afios de edad, antecedentes de retrasplante,
insuficiencia hepdtica fulminante, enfermedad hepdtica metabdlica, hepatitis
autoinmune y otras etiologias de insuficiencia hepdtica con menor riesgo de
desarrollo de ICC. Resultados: De los 426 pacientes sometidos a trasplante, se
excluyeron 89. De los incluidos, 190 (56,38%) fueron trasplantados por cirrosis
pre-diagnosticada sin CHC y 147 (43,62%) por CHC pre-diagnosticada. La
frecuencia CHCi fue de 7,89% (15/190). El virus de la hepatitis C fue mis
frecuente entre los pacientes con CHC con enfermedad prediagnosticada que
entre los pacientes con CHCi (p=0,033). La RM fue el examen mds sensible
y menos especifico (S=100%; E=75,76%). La tomografia computarizada
mostré alta sensibilidad y especificidad (S=93,75%; E=90%), mientras que
la ultrasonido, baja sensibilidad y alta especificidad (S=56,76%; E=97,86%).
Conclusién: Este estudio encontré datos similares de la literatura internacional
sobre frecuencia CHCi. La ecografia fue el examen menos sensible, mientras
que la tomografia computarizada y la resonancia magnética mostraron una
mayor sensibilidad que la observada en la literatura. La resonancia magnética
mostré una menor especificidad que la mayoria de las referencias analizadas.

Descriptores: Carcinoma hepatocelular; Trasplante Hepiético; Enfermedad del
higado terminal; Neoplasias Hepaticas.

INTRODUCCION

El cancer hepitico es la cuarta causa de muerte por cancer mas grande del mundo.
Entre sus diversos subtipos, el carcinoma hepatocelular (CHC) representa entre el
75% y el 85% del total de neoplasias malignas en el érgano.' Las condiciones que
llevan a la cirrosis, como el etilismo, la hepatitis viral y la enfermedad no alcohdlica

del higado graso, son los principales factores de riesgo para el desarrollo de la CC.2
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El diagnéstico de CHC es dificil en algunos pacientes, especialmente cuando el tumor es menor de 20 milimetros. El hallazgo
histopatolégico de CHC en la explosion hepatica, no diagnosticado previamente por imagenes o método de laboratorio en el
higado receptor, caracteriza el carcinoma hepatocelular incidental (CHCi).? La frecuencia CHCi es variable, fluctuando entre el 1
y el 10% en los centros de estudio."”

La ecografia (SGA) es la prueba de eleccion para el seguimiento de la CCH en pacientes con cirrosis de cualquier etiologia,
mientras que la RM y la CT son las mejores pruebas para el diagndstico més preciso de la neoplasia.* Cuando se encuentra
un nddulo superior a 10 milimetros en el SGA, se realizan exdmenes multifasicos (TC o RNM), preferiblemente con contraste
hepatoespecifico (dcido gadoxtico), para una mejor definicion de la lesién.”

La cirrosis consiste en la etapa final de todas las enfermedades hepdticas crénicas.'® El método de diagnostico de patrén de
oro para la cirrosis hepdtica es la biopsia, sin embargo es un examen invasivo y tiene limitaciones. En el centro donde se realizd
este estudio, el diagnostico de cirrosis se realiza mediante la combinacion de exdmenes clinicos de laboratorio, como la relacién
entre aspartato aminotransferasa y recuento plaquetario (recuento de plaquetas), la evaluacion de la rigidez tisular mediante
elastografia hepiética y exdmenes de imagen, asi como la técnica del patrén oro.'*"’

El trasplante hepatico es el principal tratamiento para la insuficiencia hepatica aguda y crénica y para indicaciones especiales, como
laICC." La escala de Meld (Model for End-Stage Liver Disease) estima el riesgo de muerte en la lista de espera de trasplante analizando
la bilirrubina sérica, el tiempo de protrombina y la creatinina sérica. Esta escala se utiliza para organizar la cola del trasplante hepatico.”
Debido a la répida evolucién de la CHC, que no esta prevista por Meld, estos pacientes reciben una puntuacion adicional, de acuerdo
con el Decreto del Ministerio de Salud n° 2.600, de 21 de octubre de 2009.2?' Los pacientes a los que no se les diagnostica CHCi dejan
de recibir estos puntos, lo que puede aumentar su tiempo de espera en la cola de trasplante y puede empeorar su prondstico.*

En Santa Catarina se realizaron 135 trasplantes hepdticos con un donante fallecido, en 2018.22 La ciudad de Blumenau es una
referencia en trasplantes en el estado y en ella se ubica el Hospital Santa Isabel, cuyo servicio cuenta con 1.456 trasplantes de
higado realizados a finales de 2020.%** A la luz de este escenario, el presente estudio evalud la frecuencia de CHCi y su relacién

con los exdmenes de imagen en un centro de referencia.

METODOS

Se trata de un estudio de seccion retrospectiva desarrollado sobre la base de 426 registros de pacientes sometidos a transplante
hepatico en el Hospital SantaXIsabel de Blumenaul, entre enero de 2016 y diciembre de 2019. El andlisis fue realizado por estudiantes
de medicina. El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién de la Universidad Regional de Blumenau (Furb),
y todos los pacientes firmaron un plazo de consentimiento informado para realizar un trasplante hepatico de un donante fallecido,
en el que se autoriza el uso de los datos contenidos en sus registros médicos para la investigacion cientifica.

Los criterios de exclusion fueron: edad inferior a 18 afos, retrasplante, hepatitis fulminante, hepatitis autoinmune, hepatitis
medicada, trasplante en otra institucion, colangitis, sindrome de Budd-Chiari, enfermedad poliquistica, amiloidosis, enfermedad
de Caroli, esquistosomiasis, fibrosis quistica, sindrome de Rendu-Osler-Weber, hemocromatosis, hemosiderosis, glicosis tipo
1 genosis, metastasis hepaticas, tumores distintos de la CC y la CC fibrolamelosa.

El seguimiento de la CHC entre los pacientes se realizé con USG cada seis meses. Se realizaron CT o RNM si el paciente tenia
un nodo hepitico sospechoso en el SGA. El diagnostico de CHC se basé en examenes radioldgicos multifésicos contrastantes (CT
o RNM) y/o biopsia, segun las directrices de la Asociacion Europea para el Estudio Hepatico. El hallazgo tipico de CHC en estos
examenes de imagen es la combinacion de hipervascularizacion en la fase arterial con lavado en el portal o fase tardia.’>* Todos los
examenes de CHC sospechosos se consideraron positivos. Se evaluaron los resultados de los exdmenes anatomopatoldgicos de los
higados explotados, la evolucion de los pacientes y los resultados de los exdmenes de imagenes de hasta seis meses antes del trasplante.

Los pacientes fueron inicialmente divididos en dos grupos:

o Trasplantados por cirrosis (TxCi), formados por aquellos con cirrosis, pero no CHC diagnosticados previamente como

trasplante (CHCpd);

o Trasplantado por CHC (TxCHC), compuesto por aquellos que ya habian diagnosticado CHC antes del trasplante.

El grupo TxCi se subdividié en grupos CHCi y sélo cirrosis (ApCi) segun la presencia o ausencia de CHC, respectivamente. La
CHC se defini6 como la presencia de CHC en el examen anatomopatoldgico del higado explotado, no diagnosticado previamente.

Basandose en los datos obtenidos, la frecuencia de los hallazgos accidentales de CHC se determind por el cociente del niimero de pacientes
con CHCi y el nimero de pacientes del grupo TxCi. Ademas, se cuantifico la frecuencia de diagndsticos de CC falsos positivos en el grupo
TxCHC. Se analiz la especificidad y sensibilidad de los exAmenes de imagen y la biopsia en la deteccién de CHC utilizando el examen
anatomopatoldgico como patrén de oro. Se cuantificaron las etiologfas de las enfermedades hepaticas que condujeron a los trasplantes.
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Los datos se organizaron en tablas descriptivas que contenian principalmente frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Las
variables de categoria se analizaron con la prueba de proporciones independientes. P<0,05 se considerd significativo. El anélisis de
datos se realiz6 con la ayuda de las aplicaciones de Microsoft Excel 2016 y Epi Info versién 7.2.1.0.

RESULTADOS

De los 426 pacientes, se excluyeron 89. En el grupo excluido, las razones fueron: hepatitis autoinmune (n=28; 31,46%), retrasplante
(n=16;17,98%), hepatitis fulminante (n=10; 11,23%) y otros (n=35; 39,33%). Entre los incluidos, 190 (56,38%) fueron trasplantados
por cirrosis sin CHCpd (TxCi) y 147 (43,62%) por CHCpd (TxCHC) (Fig. 1). La frecuencia de CHCi en el grupo TxCi fue de
7,89% (15/190), v la frecuencia de falsos positivos en el grupo TxCHC fue de 7,48% (11/147) (cuadro 1).

En los pacientes analizados, la razén de trasplante més frecuente después de la CHC fue la cirrosis alcohdlica, seguida de
la hepatitis C y la hepatitis B. En los grupos TxCi y ApCi, la etiologia mas comun fue también el alcohol (48,42 y 50,29%,
respectivamente). En el grupo TxCHC, la hepatitis viral fue la mas frecuente (71,43%). En el grupo CHCi no habia etiologia

Excluidos
Receptores de trasplante de (n=89)
higado (n=426)  Hepatitis autoinmune (28)
o Retransplante (16)

« Hepatitis fulminante (10)

« Colangitis (9)

« Buda Chiari (3)

« Enfermedad poliquistica (3)

o Adenoma hepdtico (2)

« Amiloidosis (2)

« Enfermedad de Caroli (2)

« Esquistosomiasis (2)

o Trasplante en otra institucion (2)
TxCi TxCHC « CHC Fibrolamelar (1)

(n=90) (n=147) « Colangiocarcinoma (1)

« Fibrosis quistica (1)

« Glucogenosis tipo (1)

» Hemangioendotelioma (1)

o Hemocromatosis (1)

« Hemosiderosis (1)

« Hepatitis resistente a los
CHCi ApCi medicamentos (1)

(n=15) (n=175) o Metéstasis (1)

o Osler-Weber-Rendu (1)

\ 4

TxCi: grupo trasplantado por cirrosis; TxCHC: grupo trasplantado con carcinoma hepatocelular; CHCi grupo
de carcinoma hepatocelular incidental; ApCi: solo grupo de cirrosis; CHC carcinoma hepatocelular.

Figura 1. Divisién de grupos de estudio y frecuencias de motivos de exclusion.

Tabla 1. Distribucion de la frecuencia de los pacientes trasplantados con carcinoma hepatocelular y cirrosis.

Grupos n (%)
Teniendo en cuenta todos los pacientes analizados (n=337)
TxCi 190 (56,38)
TxCHC 147 (43,62)
De trasplantes cirrdticos (n=190):
CHCi 15 (7,89)
ApCi 175 (92,11)
De los trasplantes de CC (n=147):
Verdadero-positivo 136 (92,52)
Falso positivo 11 (7,48)

TxCi: grupo trasplantado por cirrosis; TxCHC: grupo trasplantado con carcinoma hepatocelular;
CHCi grupo de carcinoma hepatocelular incidental; ApCi: sélo grupo de cirrosis.
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mas prevaleciente. El etilismo, el virus de la hepatitis C (VHC) y la enfermedad grasa hepitica asociada a disfuncién metabdlica
(MAFLD) tuvieron la misma frecuencia, 26,67%, mientras que el virus de la hepatitis B (VHB) y la etiologia criptogénica
representaron el 20% de las etiologias cada una (Tabla 2). El VHC fue mas frecuente entre los pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica que entre los pacientes con insuficiencia renal crénica (p=0,033).

Hubo 177 SGA, 139 RNM, 133 TC y 19 biopsias. La frecuencia con la que se llev6 a cabo cada examen diferia entre los
grupos, pero sin ninguna significacion estadistica. En el grupo de CHCi, ninguno de los pacientes fue sometido a NMR, frente al
14,29% de los pacientes del grupo de ApCi (p=0,140). EI porcentaje de pacientes que realizaron al menos un examen de imagen
multifésico de contraste, excluyendo a los que realizaron biopsia, fue del 45,71% en el grupo de ApCi y del 26,67% en el grupo de
CHCi (p=0,237) (Tabla 3).

MRN fue el examen mds sensible y menos especifico (S=100%; E=75,76%). TC tuvo alta sensibilidad y especificidad (S=93,75%;
E=90%), mientras que USG, baja sensibilidad y alta especificidad (5=56,76% y E=97,86%) (Tabla 4).

Tabla 2. Distribucion de frecuencia de pacientes trasplantados con carcinoma hepatocelular o cirrosis segun etiologias.

i TxCi (n=190) TxCHC (n=147) Total (n=337)
Metodologias
n (%) n (%) n (%)
Alcohdlico 92 (48,42) 25(17.01) 117 (34,72)
VHC 35 (18,42) 75 (51,02) 110 (32,64)
VHB 13 (6,84) 30 (20,41) 43 (12,76)
Criptogénico 32 (16,84) 8 (5,44) 40 (11,87)
MAFLD 34 (17,89) 16 (10,88) 50 (14,84)
En TxCi (n=190)
i ApCi (n=175) CHCi (n=15) Total (n=190)
Metodologias
n (%) n (%) n (%)
Alcoholico 88 (50,29) 4(26,67) 92 (48,42)
VHC 31(17,71) 4(26,67) 35 (18,42)
VHB 10 (5,71) 3(20) 13 (6,84)
Criptogénico 29 (16,57) 3(20) 32 (16,84)
MAFLD 30 (17,14) 4 (26,67) 34 (17,89)
En TxCHC (n=147)
, Falso positivo (n=11) Verdadero-positivo (n=136) Total (n=147)
Metodologias
n (%) n (%) n (%)
Alcohélico 2(18,18) 23 (16,91) 25 (17.01)
VHC 7 (63,64) 68 (50) 75 (51,02)
VHB 1 (9,09) 29 (21,32) 30 (20,41)
Criptogénico 1 (9,09) 7 (5,15) 8 (5,44)
MAFLD 2 (18,18) 14 (10,29) 16 (10,88)

TxCi: grupo trasplantado por cirrosis; TxCHC: grupo trasplantado con carcinoma hepatocelular; VHB: virus
de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; MAFLD enfermedad hepatica grasa asociada a disfuncién
metabolica; CHCi grupo de carcinoma hepatocelular incidental; ApCi: sélo grupo de cirrosis.

DISCUSION

El diagnoéstico de CHC, a diferencia del de otros tumores, puede realizarse mediante exdmenes de imagen contrastantes multifésicos
no invasivos. Esto se debe a la alta probabilidad previa de CHC en el contexto de la cirrosis. Sin embargo, los pacientes no cirrdticos
necesitan confirmacion con una biopsia de lesion.'* En consecuencia, con el objetivo de mantener la homogeneidad de la poblacion
en cuanto a la probabilidad previa a la prueba, sélo se incluyeron en la investigacion pacientes trasplantados con cirrosis y/o CHC.**

El grupo de referencia para el calculo de la frecuencia CHCi varia en la literatura, lo que dificulta la comparacién con otros
centros. Se sabe que un estudio clasico de Klintmalm muestra una alta prevalencia de CHCi (40%), pero evaluo la frecuencia de
CHCi en el grupo de pacientes con tratamiento anatomopatoldgico del explosivo positivo para CHC.*® Choi et al. analizaron la
frecuencia de CHCi s6lo entre los pacientes con cirrosis por VHB.? Sin embargo, la mayoria de las investigaciones consultadas
hace el andlisis basado en el numero total de trasplantes o los que no tenian CHCpd. La frecuencia de CHCi en estos estudios
oscila entre el 1 y el 10%."** En este estudio, utilizando el CHCpd (grupo TxCi) como referencia, se observé una frecuencia CHCi
del 7,89% (15/190). El valor esta en linea con el rango que se encuentra en la literatura. Al calcular la frecuencia de CHCi entre
todos los pacientes de la poblacién estudiada, la frecuencia fue del 4,45% (15/337).
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Tabla 3. Distribucion de la frecuencia de los pacientes trasplantados con carcinoma
hepatocelular o cirrosis segtin los tipos de exdmenes realizados y grupos.

Tipos de examen

TxCi (n=190)

TxCHC (n=147)

Total (n=337)

n (%) n (%) n (%)
En el grupo general (n=337)
RNM 25 (13,16) 114 (77,55) 139 (41,25)
TC 67 (35,26) 66 (44,90) 133 (39,47)
USG 152 (80) 25(17.01) 177 (52,52)
Biopsia 4(2,11) 15 (10.20) 19 (5,64)
Sélo RNM 15 (7,89) 57 (38,78) 72 (21,36)
Sélo TC 19 (10) 27 (18,37) 46 (13,65)
Sélo USG 102 (53,68) 0(0) 102 (30,27)
TC o RNM (menos biopsia) 84 (44,21) 132 (89,80) 216 (64,09)
En TxCi (n=190)
. ApCi (n=175) CHCi (n=15) Total (n=190)
Tipos de examen
n (%) n (%) n (%)
RNM 25 (14,29) 0(0) 25 (13,16)
TC 63 (36) 4 (26,67) 67 (35,26)
USG 138 (78,86) 14 (93,33) 152 (80)
Biopsia 4(2,29) 0(0) 4(2,11)
Sélo RNM 15 (8,57) 0(0) 15 (7,89)
Sélo TC 18 (10,29) 1(6,67) 19 (10)
Sélo USG 91 (52) 11 (73,33) 102 (53,68)
TC o RNM (menos biopsia) 80 (45,71) 4 (26,67) 84 (44,21)

En TxCHC (n=147)

Falso positivo (n=11)

Verdadero-positivo

Total (n=147)

Tipos de examen (n=136)

n (%) n (%) n (%)
RNM 8(72,73) 106 (77,94) 114 (77,55)
TC 7 (63,64) 59 (43,38) 66 (44,90)
USG 2 (18,18) 23 (16,91) 25 (17.01)
Biopsia 1 (9,09) 14 (10,29) 15 (10.20)
Sélo RNM 3(27,27) 54 (39,71) 57 (38,78)
Sélo TC 3(27,27) 24 (17,65) 27 (18,37)

Solo USG 0(0) 0(0) 0(0)
TC o RNM (menos biopsia) 10 (90,91) 122 (89,71) 132 (89,80)

TxCi: grupo trasplantado por cirrosis; TxCHC: grupo trasplantado con carcinoma hepatocelular;
RNM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada; USG: ultrasonido;
ApCi: solo grupo cirrosis; CHCi grupo de carcinoma hepatocelular incidental.

Tabla 4. Diagndstico de resonancia magnética, CT, ultrasonido y biopsia para el diagnéstico de carcinoma hepatocelular
entre todos los pacientes analizados y distribucién de la frecuencia de los resultados de estos examenes segtin el patrén oro.

Resultado del examen AP positivo AP negativo Total Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Positivo 106 8 114
RNM Negativo 0,0 25 25 100 75,76
Total 106 33 139
Positivo 59 7 66
TC Negativo 4 63 67 93,75 90
Total 63 70 133
Positivo 21 3 24
USG Negativo 16 137 153 56,76 97,86
Total 37 140 177
Positivo 11 0,0 11
Biopsia Negativo 3 5 8 78,57 100
Total 14 5 19

AP: anatomopatoldgico; RNM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada; USG: ultrasonido.
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En los paises en desarrollo, el VHB y el VHC representan el 32 por ciento de las infecciones asociadas con la génesis del cancer,
frente al 19 por ciento en los paises desarrollados. En Asia y en el Africa subsahariana, por ejemplo, hay una alta prevalencia de
hepatitis B crénica, con aproximadamente el 5% de la poblacion de la region infectada con este virus.” El continente asiatico
representa el 60 por ciento de la poblacién mundial y el 80 por ciento de todos los casos de CHC estdn concentrados en é1.*°
En Africa, por otra parte, se estima que hay entre 19,2 y 28,4 casos de CHC por cada 100.000 personas al afio, lo que representa
el 20% de todas las neoplasias malignas.®® En nuestro estudio, el 43,62% de los pacientes presentaron CHCpd. La hepatitis viral
fue equivalente al 71,43% de las etiologias de pacientes trasplantados con CHCpd (TxCHC), con predominio del VHC (51,02%).

La evidencia actual no indica que el alcohol tenga un papel carcinogénico en el CHC, sin embargo la cirrosis inducida por el
alcohol es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de carcinoma, con un riesgo acumulativo de 5 afios 8%.*
La hepatitis C es el factor predominante para la hepatitis C en América del Norte, mientras que en Africa y Asia la hepatitis B
esta mas relacionada con la génesis oncologica, ya que los pacientes con hepatitis B no cirrética en zonas endémicas de este virus
tienen un aumento del 20% en la incidencia de la C. MAFLD ha aumentado su incidencia en los tltimos afios, pero su relacién
con la aparicion de cancer hepatico todavia no estd bien establecida.' En nuestro estudio, entre las enfermedades asociadas
a la CHCpd, la hepatitis C (51,02%) fue la principal, seguida de la hepatitis B (20,41%) y de la cirrosis alcohdlica (17,01%).
Hubo similitudes con el perfil reportado en los paises norteamericanos.

La relacién de la etiologia de la cirrosis con CHCi es controvertida. Perez y otros encontraron una mayor frecuencia de cirrosis
del VHC en los CHCi,® y Mourad et al. grupo alcanzé la relacion inversa.* Otros dos estudios no encontraron diferencias en la
etiologia de la cirrosis en pacientes con CHCi y CHCpd."'> En nuestro estudio, el VHC fue mads frecuente entre los pacientes
con insuficiencia renal crénica que entre los pacientes con insuficiencia renal crénica (p=0,033). En el grupo de pacientes con
CHCi, VHC, MAFLD v etilismo, cada uno tuvo una frecuencia del 26,67%, mientras que el VHB y la etiologia criptogénica, una
frecuencia del 20% cada uno.

El impacto de CHCi sobre la supervivencia global y la supervivencia libre de enfermedades también es controvertido.
En general, los resultados de los estudios analizados muestran un prondstico peor que el de los pacientes sin CHC y similar al
de la CHCpd.**>'2* Sin embargo, hay investigaciones que informan sobre la supervivencia mas prolongada de los pacientes con
CHCi que de los pacientes con CHCpd.!***

Perez et al. encontraron un indice de Child-Pugh mas alto en pacientes con CHCi que en pacientes con CHCpd;?® otros dos
estudios mostraron mayor Meld en el grupo incidental.!"*? Perez y otros también encontraron un riesgo similar de recurrencia
tumoral entre los pacientes con CHCi y CHCpd.> A pesar de un prondstico similar, el analisis histopatolégico de CHCi
generalmente indica una enfermedad mads leve que la CHCpd. El volumen del tumor es menor en CHCi en todas las series
analizadas, y las tasas de enfermedad multinodular e invasién microvascular son similares o inferiores a CHCpd.**!> Una posible
explicacion es que la etapa inicial de la enfermedad en algunos casos de CHCi se equilibra con la priorizacién y la seleccion
inadecuada de los candidatos a trasplantes, asi como con la no realizacion de terapias neoadyuvantes.’

En nuestro estudio, el RNM y el CT mostraron mayor sensibilidad que la encontrada en la literatura. RNM fue 100% sensible,
por encima del intervalo de confianza de varios meta-analisis recientes.’** La sensibilidad de TC fue del 93,75%, frente al 76-88%
(intervalo de confianza del 95% - IC95% del 95%) en una gran metandlisis de Chou et al.*® Hanna et al. encontraron sensibilidad
del 57,2-72,8% (IC95%) al CT cuando se utilizaron los higados explotados como patrén oro. Sin embargo, este estudio evaluo
el diagnostico por lesién.” y no por paciente, como el trabajo actual. La alta sensibilidad en este caso se explica probablemente
por el hecho de tener en cuenta todos los exdmenes positivos sospechosos de CHC. Nuestro objetivo era evitar que las lesiones
con considerable sospecha de CHC se clasificaran como CHCI, para no sobreestimar la frecuencia de los hallazgos incidentales.

El SGA fue el examen menos sensible (57,76%), en linea con otros estudios que mostraron sensibilidad entre 46-90 y 38,4-
58,4% (IC95%).** El USG fue el examen mas especifico (97,86%) y el RNM al menos (75,76%). Esta relacion estd en linea con
el metaanalisis *® antes mencionado y el estudio de Floriani et al., en el que el USG mostré mayor especificidad que el RNM.*
Sin embargo, el valor especifico de RNM estd por debajo del intervalo de confianza de la mayoria de las obras analizadas.*?%%5%
Un estudio realizado por Hanna et al. es la excepcion, mostrando especificidad para RNM entre el 70-79% (IC95%), similar a
la que se encuentra en nuestro centro.” Si bien se aplic6 a todas las modalidades de diagndstico el criterio general para definir
el examen como positivo, la tasa de mortalidad infantil fue la inica modalidad que se desvié considerablemente de la norma
establecida por el resto de la bibliografia estudiada.

La incidencia de hallazgos incidentales de CHC presenta varias explicaciones en la literatura. El diagndstico pretrasplantado
de CHC menor de 20 mm es un desafio y puede confundirse con nédulos regenerativos o displasicos. Algunos estudios han
demostrado que la CHCi es mas frecuente en los pacientes de edad avanzada; se cree que el cardcter incidental estd relacionado
con la larga duracién de su cirrosis.* El tiempo en la lista de espera es relativamente largo, debido al nimero insuficiente de

donantes para la demanda, puede contribuir a la génesis de CHCi.* Una posible estrategia para reducir la frecuencia de CHCi,
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que daria como resultado una mejor seleccién y priorizacion de los candidatos a trasplante hepatico, es el uso de protocolos con
exdmenes multifdsicos contrastados para el seguimiento de CHC en pacientes que estdn en espera de ser sometidos a trasplante
hepatico. Esta estrategia es particularmente ttil durante el periodo de espera prolongado.® El SGA no parece ser un buen método

de seguimiento de los pacientes que estan en la lista de espera para un trasplante hepatico.*

CONCLUSION

Este estudio encontr6 datos similares a la literatura internacional sobre la prevalencia de CHCi y un perfil etiolégico similar al
indicado por estudios estadounidenses. E1 USG fue el examen menos sensible. TC y RNM fueron mads sensibles que en la literatura.
Sorprendentemente, la tasa de mortalidad materna mostré menos especificidad que los demdas exdmenes y la mayoria de las
referencias analizadas. Los otros indices de acuracia estaban en linea con la bibliografia mencionada. La etiologia mas frecuente
de la CHC fue la cirrosis del VHC. CHCi no mostré una etiologia més prevalente, la mas frecuente de las cuales fue el etilismo,
MAFLD y VHC, en igual proporcion.

A pesar del bajo coste y del facil acceso al USG, este método es dependiente del operador y muestra baja sensibilidad. Las imagenes
multifsicas de fase de contraste, basadas en su mayor sensibilidad y especificidad, son mds eficaces en el seguimiento de la CC. Sin
embargo, los costos y la disponibilidad todavia hacen prohibitivo implementar el seguimiento de la CHC con CT o RNM en la cola de
trasplante hepatico. Por otra parte, la reduccion gradual del precio y la mayor oferta de estos métodos de imagen tienden a optimizar el

seguimiento de la CC en este contexto. Se estan haciendo esfuerzos para reducir esos costos y aumentar la disponibilidad de ese equipo.
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