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INTRODUCCION

Las pautas de actuacién asistencial para tomar decisio-
nes diagndsticas o terapéuticas se denominanjproto‘colos
y su objetivo es servir de gufa para la evaluacion del pa-
ciente con,un determinado cuadro clinico. Se pretende
garantizar al paciente el derecho a una actuacién homo-
génea, dentro del mismo centro, sea cual sea el profe-
sional que le atienda. El establecimiento de la secuencia
precisa y detallada del proceso asistencial en una deter-
minada patologia debe basarse en el andlisis de los cono-
cimientos cientificos del momento y en los recursos dis-
ponibles en el hospital.

En la elaboracién de informes de patologia quirtirgi-
ca necesariamente se estd extendiendo el uso de subpro-
tocolos practicos (1, 2) cuya utilidad reside fundamen-
talmente en estandarizar y unitormizar la informacién
derivada del estudio motfoldgico y formar parte de los
protocolos hospitalarios que determinan las pautas gene-
rales de actuacién ante un paciente con una enfermedad
determinada. ‘ :

Por otro lado, la inclusién del patSlogo en los comi-
tés de calidad para el desarrollo de los protocolos hospi-

265

talarios es insoslayable, especialmente en los protocolos
de diagnéstico y tratamiento de las enfermedades oncold-
gicas. La colaboracién del patSlogo en la cadena del pro-
ceso diagnoéstico y terapéutico comienza al decidir cudn-
do hay indicacién de estudio morfolégico (jes esperable
una informacién 1til?) y cudl es el espécimen a obtener
del paciente con una sospecha clinica indicativa de cito-
logfa, puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF), micro-
biopsia, biopsia percutdnea o biopsia a cielo abierto.

La nomenclatura elegida debe ser homogénea y uni-
formemente utilizada intrahospitalariamente para evitar
malentendidos que lleven a conductas distintas. La in-
fluencia del patélogo es absolutamente imprescindible a
la hora de determinar la terminologfa a utilizar.

El presente protocolo nace del trabajo de los miem-
bros de la Seccién de Patologia Digestiva del Departa-
mento de Anatomia Patolégica que forman parte de la
Subcomisién de Tumores Digestivos del Hospital Uni-
versitario 12 de Octubre. Esta Subcomisién observé la
variada pauta de actuacién a que se sometia a los enfer-
mos con diagndstico de “nédulo hepatocelular sospe-
choso” segin la asistencia prestada se realizase en uno u
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otro de los Servicios Clinicos implicados en el diagndsti-
co y la terapéutica de este tipo de tumor. Entre los 3063
tumores atendidos en este hospital durante 1999, nuestro
registro recogié 78 turores hepdticos primitivos. El higa-
do fue el 6rgano receptor en el que se diagnosticaron 28
metastasis de entre las 104 malignidades registradas co-
mo “tumor primario desconocido”. Con el objetivo de al-
canzar una uniformidad de actuacion en estos grupos de
pacientes, se elaboré por consenso entre los facultativos
vocales un algoritmo gréfico estructurado con 16gica cli-
nica (Fig. 1) a través de reuniones quincenales sucesivas
durante un afio. Cada facultativo especialista, elabor6 un
subprotocolo en el drea de su competencia que explica-
ba cada escalén. Cada subprotocolo inclufa una primera
parte para informacién y uso general por los facultz&tivos
y una parte para uso interno de cada Departamento,
Servicio o Seccién por los que pasan estos enfermos.

ESTRUCTURA

El subprotocolo de Anatomia Patolégica comprende:

1. Un glosario de definiciones de las lesiones hepatoce-
lulares para uso como nomenclatura en las historias
clinicas y para acotar los criterios que permiten al
patélogo su nominacién.

2. Unrelato de los procedimientos citohistoldgicos, sus
indicaciones y la informacién deseable obtenida en
su estudio microscépico.

3. Una guia para uso del patélogo que le permita valo-
rar e informar de la idoneidad de la muestra, deter-
minar si la lesién ocupante de espacio en el higado es
hepatocitaria o debe salir de este protocolo (p. ej.:
metdstasis), nominarla en caso de que sea hepatoci-
taria con los criterios de las definiciones y conocer el
siguiente paso cuando su informacién histopatolégi-
ca no es concluyente.

4. Unas normas para el manejo de tejidos hepdticos en
el laboratorio de patologia quirdrgica.

5. Una enumeracion de {tems a cumplimentar en cada
caso (registro) para facilitar la realizacién del infor-
me histopatolégico con diagndstico de hepatocarci-
noma y de un recuento posterior (elaboracién de una
base de datos) que permita evaluar el seguimiento
del protocolo.

6. La bibliografia utilizada. i
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Dos notas previas son necesarias para comprender
las razones de la situacién de la practica anatomopatol6-
gica dentro del algoritmo diagndstico de nuestro hospi-
tal (Fig. 1). Primero, antes de la obtencién del espéci-
men tisular hay que saber si el paciente con lesién ocu-
pante de espacio (LOE) es un cirrético. Un estudio de la
rentabilidad diagndstica en nuestro material de 60 mi-
crobiopsias hepdticas obtenidas mediante control eco-
gréfico de 50 pacientes consecutivos con LOE hepdtica
ofrecid el siguiente desarrollo: 20 pacientes eran cirrdti-
cos conocidos, 20 no eran cirréticos y en 10 se desco-
nocia su situacién por lo que respecta a hepatopatia. Los
diagndsticos mediante biopsia se clasificaron en conclu-
ventes (diagndsticos definitivos de la LOE) y no con-
cluyentes (tejidos hepaticos sin tipificacién definitiva de
la LOE). La rentabilidad diagnéstica global (concluyen-
tes/100) de la microbiopsia fue del 60% (30 pacientes).
De los 10 pacientes de cuyo parénquima se desconocia
la situacién, se alcanzé el diagndstico concluyente tan
sélo en 3 (23%) de las 13 biopsias practicadas. Entre las
23 biopsias en pacientes con cirrosis y entre las 24 en
pacientes no cirréticos se obtuvieron una rentabilidades
del 52% y el 58%, respectivamente. Estos datos de ma-
yor rentabilidad, unidos a la habitual posibilidad, en la
gran mayoria de los pacientes, de conocer la existencia
0 no de hepatopatia crénica por la clinica, las pruebas de
funcién hepética y los medios de imagen, llevaron a la
Subcomision a la conclusién de hacer exigible el diag-
néstico de hepatopatia antes de emplear la biopsia'y
otros medios diagnésticos citados en el algoritmo.

La segunda cuestién que determina la situacién de Ta
prictica anatomopatolégica dentro de nuestro algoritmo
diagndstico es la posible ausencia de estudio citohistopa-
toldgico previo al tratamiento de hepatocarcinomas sobre
cirrosis. El diagndstico citohistolégico sigue siendo una
confirmacién necesaria antes de tratar por métodos onco-
16gicos a un paciente en gran parte de los casos. No obs-
tante, el avance de los métodos diagnésticos de imagen
(ecograffa, tomografia computarizada, resonancia magné-
tica y arteriografia) permiten una alta precision diagndsti-
ca de las lesiones hepatocelulares sobre cirrosis hepatica
(3). Esta precisién (4), asi como la necesidad de reducir el
riesgo de “siembra” de células malignas en los trayectos
de trocares y agujas de biopsia (3, 6), han aconsejado
limitar la obtencién de espécimen tisular s6lo a aquellos
casos que permanecen dudosos tras los estudios de ima-
gen en el grupo de pacientes cirréticos (7).
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! espacio, N: normal, NEQ: neoplasia, RM: resonancia: magnética, TC: tomografia computarizada.

2001 Vol. 34. N°® 3

s

NO

Tratamiento

Diagnéstico

Compatible

si

o multiple pero
<3 de <3cm?

NO

Tratamiento
paliativo

LLOE Unica <5 cm
o mdltiple pero
<3,de <3 cm?

paliativo TC helicoidal ‘ ‘ NO o no concluyente
‘ * ‘ 1 Citohistologia

¢ LOE uUnica <5 cm

Protocolo y guia para el diagndstico histopatoldgico de hepatocarcinoma

(SOSPECHA DE HC> ;

I 'ECO abdominal y o-fetoproteina l

7LOE solida?™NO_, ( Salida
‘ protocolo

Y s

7 Salida -
protocolo_
Y noo i

¢ CIRROSIS o hepatopatia cronica?

; " Salida
‘ \._protocolo <S_I

i ) C /7 Salida
Sl ‘

[ rotocolo
\Profocoe/ si

NO

¢ NEO primaria
conocida?

NO

; TC helicoidal
o RM: HNF?

x y

HC " salida > zLesion
‘ protocolo hepatocelular?
Dudoso o negativo w NO

sl

o-feto >500 o
>100 si previa N

vy Y
*‘ Nd : | HNF| | No concluyente | HC

RM | {'

i Salida Salida Repetir . :
*i protocolo ; &protocolo .| citohistologia ;

Diagnéstico

HC
Compatible Dudoso

‘ Citohistologia No concluyente =

HC o nodulo
displasico

Individualizar

7 ;

TRATAMIENTO CURATIVO

Advertencia de uso: Valido para la mayoria de los pacientes con esta enfermedad. El juicio clinico del médico determinaréa las variaciones de
estas pautas, dependiendo de variables no descritas ‘aqui. o por diferente valoracion de las descritas.
Abreviaturas: AHC: adenoma hepatocelular. ECO: ecografia, HC: hepatocarcinoma, HNF: hiperplasia nodular focal, LOE: lesion ocupante de

Figura 1. Algoritmo diagnéstico de hepatocarcinoma.
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DEFINICIONES
Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Adenoma hepatocelular (AHC): Neoplasia benigna com-
puesta de hepatocitos que se presenta en un higado histold-
gicamente normal o casi normal. Los hepatocitos son uni-
formes con relacién nucleocitoplasmética normal (8).

Adenomatosis hepatica: Entidad definida por la pre-
sencia de mas de 10 adenomas hepatocelulares (aunque
frecuentemente son mds de 20) situados en un parénqui-
ma normal. Ocasionalmente, alguno de los nédulos de
una adenomatosis hepética es una hiperplasia nodular
focal (9, 10).

Cirrosis: Proceso difuso caracterizado por fibrosis y por
la transformacion de la arquitectura hepdtica normal en
nédulos estructuralmente anormales (11).

Displasia hepatocelular: Poblacion de células hepato-
citarias que muestra caracteristicas histolégicas de creci-
miento anormal causado por una presunta alteracién
genética. Se la considera una lesion precancerosa. Las
caracteristicas histolégicas son: variaciones citoplasma-
ticas o nucleares y acumulamiento topogrdfico de tales
variaciones que permitan reconocer subpoblaciones
celulares (11). Si el acumulamiento de células displési-
cas es menor de 1 mm se denomina “foco displdsico™, si
es mayor debe denominarse “nédulo displdsico™ (12).

Displasia hepatocelular, tipos:

— De células grandes (diplasia de Anthony) (13. 14):
Hepatocitos muy grandes (2-3 veces) en acumulamien-
to topogréfico, con niicleos irregulares, grandes e hiper-
cromadticos, nucléolo prominente y ocasional mul-
tinucleacion, pero sin un aumento de la relacién nucleo-
citoplasmatica. Hay autores que no la consideran un
cambio preneoplasico (15, 16).

— De células pequenas (16): Hepatocitos pequeos en
-acumulamiento topogréfico, con poco citoplasma;. re-
lacién citoplasmatica aumentada, nicleo hipercrom4-
tico con leve pleomorfismo nuclear. Hay acuerdo en la
literatura sobre su caracter preneoplésico.

— Cambio de células claras (glucogenizacién focal):
Cimulos o focos de hepatocitos claros similares a los
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encontrados en hepatocarcinogénesis experimental
(17). Persiste la controversia sobre su significado y so-
bre si debe considerarse displasico.

Hepatoblastoma: Tumor infantil maligno con dos va-
riantes, tipo epitelial puro, que debe incluir células hepa-
ticas maduras (fetales) y embrionarias, y tipo mixto epi-
teliomesenquimal que, junto con epitelio hepatocelular o
de otros tipos, muestra elementos mesenquimales de
variada diferenciacién (osteoide, musculo, neuroepite-
lio) (18). Puede presentarse en adultos (19).

Hepatocarcinoma (HC): Neoplasia maligna compues-
ta por células con diferenciacién hepatocelular (8).

Hepatocarcinoma pequeiio (20), precoz o in situ (21):
Neoplasia maligna compuesta por células con diferen-
ciacion hepatocelular que mide menos de 2 cm de dia-
metro (8).

Hepatocarcinoma, grados (22): Hepatocarcinoma bien
diferenciado (grado I de Edmonson) y hepatocarcinoma
clasico (grados II, Il y IV de Edmonson).

Hepatocarcinoma bien diferenciado, criterios histo-
l6gicos: Una combinacidn variable de las siguientes ca-
racteristicas (21):

— microacini,

— densidad celular o relacién nucleocitoplasmética au-
mentadas con apiflamiento nuclear,

— basofilia o eosinofilia citoplasmética aumentada,

— trabeculacidn delgada irregular y

— cambio graso o cambio claro (glucogenizacién focal)
(23).

Hepafocarcinoma multicéntrico (21): Cuando existe
mas de un hepatocarcinoma /n situ, pequeiio o0 precoz o
bien diferenciado en el mismo higado. La multicentrici-
dad puede ser sincrénica o metacrénica.

Hepatocarcinoma, tipos anatomoclinicos:
— Clésico o convencional, macroscopicamente nodular,
masivo o difuso (Edmonson) (22).

~ Pedunculado (caracteristicas macroscdpicas y de ima-
gen peculiares, mejor prondstico y mds facil resecabi-
lidad).
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— Fibrolamelar (pacientes jovenes, no asociado a cirro-
sis y un prondstico relativamente mejor).

— Icter6geno (con invasion de grandes ductos biliares)
@4).

- Hepatocolanglocarcmoma Mmixto o combmado (73 26).

— Esclerosante (frecuentemente asociado a hlperualce-
mia) (27). \ Do
Hepatocarcinoma, patfones microscopicos: | Intere-
santes para el 1ec0n0c1mlento histoldgico (no! utlhzab]es
como “tipos”,
su arquitectura: trabecular, acinar, sélido y esclerosante
Por su citologfa: similar a los hepatocitos, de celulas cla-

ni como dlaonostlco hlstopatoloomo) Por

ras, de células pleomdrficas, etc. (18).

Hiperplasia adenomatosa e hiperplasia adenomatosa
atipica: Sinénimos de nédulos displasicos de bajo v alto
grado, respectivamente.

Hiperplasia nodular focal (HNF): Un nddulo com-
puesto de hepatocitos bénignos que se presenta en un
higado histolégicamente normal o casi normal. La lesion
es perfundida por grandes arterias acompanadas de un
estroma fibroso abundante central (cicatriz ‘estrellada)
que contiene ductos biliares. El tipo sélido es el mds fre-
cuente y el tipo telangiectdsico simula n1a¢1‘os‘c6pica—
mente hemangioma o peliosis (8).

Hiperplasia nodular focal multiple: Designa un sindro-
me que es la suma de al menos dos hiperplasias nodulares
focales y de una de las siguientes lesiones: heménéioma
hepético, defectos estructurales arteriales ("displaSia‘ arte-
rial”), malformaciones vasculares del SNC, memnmoma
y astrocitoma (8, 28).

Hiperplasia nodular regenerativa difusa: Transfor-
macion micronodular difusa del parénquima hepétijco en
la que los ndédulos regenerativos no estan circundados
por septos fibrosos (29)." ‘

Lesién borderline: Sinénimo de nédulo displdsico de
alto grado (21).

Lesion ocupante de espacio: Uno o varios nédulos
situados en el parénquima hepdtico y visualizados por
alguna técnica de imagen (ecografia, tomografia compu-
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tarizada, resonancia magnética, arteriografia, etc.) antes
de su tipificacién histologica. Su sindrome bioquimico
suele ser una colestasis disociada.

Macronédulo: No6dulo receneratlvo multiacinar (con
més de un tracto portal) situado en un higado cirrético o
con enfermedad grave de la vena porta, o de las venas
hepdticas o sinusoides, que es claramente mas grande
que la mayoria de los nédulos cirrdticos circundantes,
generalmente de al menos 0.5 cm de didmetro, pero que
puede alcanzar los 5 cm o mas. El color y la textura es
generalmente similar a la del higado circundante. His-
lolégiicamente. 'sus hepatocitos no muestran atipia (8).
Se admite que algunos pueden presentar cambios en las
células grandes (displasia de Anthony) (23).

Nédulo displasico (sinénimo de lesion borderline) (8,
20, 21. 23, 30): Este término debe ser utilizado si hay
caracteristicas de proceso nebpldsico pero éstas no son
suficientes para completar los criterios de malignidad.
Macroscépicamente son nédulos hepatocelulares distin-
tos (por su color. textura o tamafio) del parénquima cirréti-
co circundante.

Nédulo displasico de bajo grado (8, 21, 23) (sinénimo
de hiperplasia adenomatosa [12]): Lesién nodular con
densidad celular moderadamente aumentada respecto de
los nédulos regenerativos circundantes con intensidad
de tincién basoéfila o eosindfila también aumentada pero
sin atipia estructural suficiente que permita el diagndsti-
co de hepatocarcinoma bien diferenciado (Fig. 2). Ma-
croscopicamente suelen tener-un didmetro de +1 cm.

Nédulo displasico de alto grado (8, 20, 21, 23) (sin6-
nimo de hiperplasia adenomatosa atipica [21]): Lesion
nodular cuya densidad celulaﬁ es dos o tres veces la de
los nédulos regenerativos circundantes con trabéculas
dispuestas irregularmentey frecuentemente con variable
grado de cambio graso, pero cuya atipia citolégica (dis-
plasia de células pequenas) y arquitectural (puede mos-
trar acini, focos escirros, nddulos en nddulo, trabéculas
gruesas) (Fig. 3) no son suficientes para un diagndstico
de hepatocarcinoma bien diferenciado. Macroscépica-
mente, la mayoria de ellos miden entre 1 y 1.5 cm de
didmetro.

Transformacién nodular parcial: Término cuyo uso
no se recomienda (8), utilizado para nominar una macro-
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Figura 2. Corte histologico de microbiopsia de un nédulo displésico de bajo grado.' Obsérvese la densidad aumentada de hepatocitos pequefios con
nucleos hipercromaticos (displasia de células pequefias). La atipia hace evidente que se trata de una neoplasia pero los datos histolégicos no son

suficientes para asegurar que se trate de un hepatocarcinoma (HE, %x200}.

nodulacién limitada al parénquima perihiliar y en' torno
alos grandes tractos portales intrahepéticos, con conser-
vacion de una banda més o menos gruesa del parénqui-
ma periférico (31, 32). Generalmente se asocia con obs-
trucciones de grandes vasos venosos portales o arteria-
les intrahepiticos (32, 33). o

Transformacion nodular no cirrética: Nédulos hepa-
tocelulares, de tamafio y distribucién variables, del pa-
rénquima hepdtico que se observan en los sindromes de
hipertensién portal idiopdtica o de hipertensién portal no
cirrética (33). Sus caracteristicas son similares a las de
los ?1acronédtllos multiacinares, pero sin delimitaci@n

Figura 3. Corte histologico de microbiopsia de un nédulo displasico de alto gradd. La anisocariosis de los hepatocitos displasicos es mas notable
pero todavia no existen criterios concluyentes de malignidad (lesién borderiine) (HE, x240).
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por septo fibroso circundante. En estos sindromes el
grado de fibrosis en el parénquima no nodular es varia-
ble pero generalmente escasa.

PROCEDIMIENTOS:
CITOHISTOLOGIA PARA DIAGNOSTICO

Procedimientos posibles:
1. Citologia por puncién aspiracién con aguja fina
(PAAF) de 0,6 mm o

o

histologia por ‘ i

a) microbiopsia con aguja fina de Menghlnl de 0,8 0
1,2 mm o ‘

b) biopsia con agujas de Menghini habituales de 1,6
mm o 1,8 mm. ‘

Objetivos:

1. Determinar por uno o mds de los anteriores procedi-

mientos

a) si se ha obtenido material de la LOE,

b) si es hepatocelular o no hepatocelular (si no es
hepatocelular: salida de este protocolo) y-

c¢) sies maligna o benigna.

Determinar si existe cirrosis en el caso de que este

dato no esté claramente confirmado por las explora-

ciones pertinentes previas mediante biopsia hepdtica

adicional en el parénquima distante de la LOE.

Indicaciones de citohistologia: En las situaciones que
sefiala el algoritmo de diagnoéstico:

— LOE en situacién de no cirrosis.

En situacion de cirrosis, cuando la TC helicoidal u
otra prueba de imagen no haya permitido un diagnosti-
co y la LOE no se asocie con alfafetoprotema senca

elevada.

Eleccién del procedimiento: Se ha comparado en la
literatura la sensibilidad, la especificidad y 1a precisién
diagnéstica de la PAAF y la microbiopsia, L.a mayor
precisién diagndstica (91%) se obtiene realizando
ambos procedimientos. La precision diagndstica es
menor (48%) con PAAF sola que con 1mcrob10ps1a sola
(67%) (34).

Repeticion del procedimiento: Si no es un claro hepa-
tocarcinoma y el diagndstico es de nédulo displéasico no

Protocolo y guia para el diagndstico histopatoldgico de hepatocarcinoma

se excluye que otras zonas no muestreadas puedan
albergar malignidad (;la méxima displasia observada es
représentativa de la maxima atipia del nédulo?).

En esta tltima situacién diagndstica la decisién se
plantéa entre:

—

reseccion quirdrgica o

seguimiento ecografico periédico (trimestral-semes-
tral) para detectar variaciones de tamafio o de ecoge-
nicidad en la lesién e indicar la posterior repeticion
del estudio citohistoldgico.

GUIA PARA LA INTERPRETACION
HISTOLOGICA DE MICROBIOPSIAS
(0,8-1,2 mm) Y BIOPSIAS DE AGUJA
(1,6-1,8 mm) DE LOE HEPATICAS
SOSPECHOSAS DE NEOPLASIA
HEPATOCELULAR (Fig. 4)

Informacion clinica necesaria: ;jla LOE se presenta
en un higado cirrético o en un higado no cirrético?

Si este dato se desconoce y la LOE es hepatocelular,
se requiere una biopsia del parénquima extranédulo.

Las técnicas de imagen deben ser consultadas por el
patélogo como un sustituto del estudio macroscépico a
la hora de interpretar una biopsia de LOE en el higado.
Una metodologia similar a la que se realiza en la pato-
logl’a‘ tumoral dsea, con la interpretacién conjunta por
radidlogo v patélogo. es oportuna en la patologia tumo-
ral hepética.

1° (El tejido observado puede corresponder a una
LOE? {Valoracién de la idoneidad de la muestra. ;Se ha
hecho un muestreo de la LOE? ‘

— Sf, cuando se identifica:
—una lesién no hepatocitaria (benigna o mahcrna)
(salida de este protocolo)
—una lesién hepatocelular:
* un hepatocarcinoma
» un adenoma hepatocelular (no posible en cirrosis)
* una hlperplasm nodular focal (no posible en ¢i-
IT0S1S)
* un nédulo hepatocelular:
= macronédulo hepatocelular benigno
= nédulo de una transfomlaClon nodular no ci-
rrética
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Figura 4. Guia para la interpretacion histolégica de microbiopsias.

sndédulo displasico de alto o bajo grado
scualquier otro de los posibles diagnésticos
mencionados en el apartado “Definiciones y
criterios diagndsticos”.
No (plantear nueva microbiopsia), cuando se identi-
fica que:
— todo el tejido hepético remitido es sano o
—todo el tejido hepdtico remitido es cirrosis micro-
nodular.

2° Sila LOE es una lesion hepatocitaria:
Si no se presenta sobre cirrosis, debe tratarse de:

— un hepatocarcinoma, .

— un adenoma hepatocelular,

—una hiperplasia nodular focal, }

—un nédulo de transformacién nodular no cirrética en
un sindrome de hipertensién portal idiopdtica o

— cualquiera otra de Ias lesiones que se presentan sobre
el higado no cirrdtico y mencionadas en el apartado
“Definiciones y criterios diagndsticos™.

Si se presenta sobre cirrosis, considerando que con
este trasfondo s6lo excepcionalmente se observan
metastasis, debe tratarse (35) de:

—un macronddulo hepatocelular benigno, SAI,
—un nédulo displdsico de bajo o alto grado o
—un hepatocarcinoma.

Si no se trata de un claro hepatocarcinoma, estare-
mos ante la situacién de mayor dificultad, ya que que-
dard sin determinar si otras zonas de las que no se han
obtenido muestras albergan o no malignidad (hepatocar-
cinoma in Siti):

a) sila biopsia con benignidad histolgica es represen-
tativa de todo el nédulo —por ejemplo, macronddulo
hepatocelular benigno, SAI-o

b) $i la biopsia con displasia es representativa de la
maxima atipia del mismo —por ejemplo, nédulo
displédsico de bajo o alto grado—.

3° En esta dltima situacion diagndstica se plantea el
dilema entre reseccién quirtirgica o seguimiento ecografi-
co periddico (trimestral o semestral) para detectar varia-
ciones de tamaflo o de ecogenicidad en la lesion e indicar
la posterior repeticion del estudio citohistoldgico.
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MANIPULACION DE ESPECIMENES
EN EL CUARTO DE TALLADO

Biopsias de aguja habituales (Menghini 1,60 1,8 mm).
Realizar la manipulacién habitual. Cortar el cilindro en
segmento's‘ de 2 cm si esimuy largo. Hacer HE y tincio-
nes especificas de tejid(? hepatico: reticulina. Masson,
Pas-diastasa y Perls (Shikata y rodanina opcionales).

Microbiopsias (Menghini 0,8 o 1,2 mm). Recibir de
inmediato,‘ colocar el cilindro tisular en una ““férula™ de
cartén (para enderezarlo en un plano que permita enfren-
tar paralelamente todo el tejido a la cuchilla del micro-
tomo y obtener cortes que no lo fragmenten) y envol-
verlo en papel. Hacer 10 cortes sin tefiir en portas sila-
nizados (posible necesidad de inmunohistoquimica) y
un corte tefiido con HE. Decidir tinciones histoquimicas
después de ver HE.

Piezas de hepatectomia parcial. Suelen ofrecer exten-
sas superficies de corte quirtrgico que hacen impracti-
cable un estudio exhaustivo de los bordes. Conviene
seleccionar el muestreo de los mismos después de
haberlos tefiido con tinta china, siguiendo estas reco-
mendaciones: a) seleccionar cortes de los bordes quirdr-
gicos mds cercanos al tumor resecado, b) tomar mues-
tras de cortes seriados ?de las zonas mas hiliares que
incluyan el septo portal reconocible méds grande de la
segmentectomia o de la lobectomfa y ¢) seleccionar cor-
tes de todos los septos portales grandes que;se identifi-
quen en la superficies de seccién quirdrgica. Realizar la
técnica histolégica habitual con tinciones de tejido hepa-
tico en la muestra tisular con transicién tumor-no tumor.

Higados nativos de trasplante y de autopsia. Identi-
ficar si existe TIPS (shunt portosistémico intrahepatico
transyugular), canularlo, abrirlo y comprobar su perme-
abilidad y después retirar su malla con precaucién, dado
lo punzante de sus hilos metalicos. Practicar los siguien-
tes cortes: ‘

a) El corte “maestro” horizontal desde la desembocadu-
ra de las venas supréhepéticas hasta la insercién del
ligamento redondo, en el borde hepético anterior, que
generalmente deja al: descubierto la primera bifurca-
cién de la vena porta. |

b) Obtener un prisma con cuatro cortes verticales al
corte “maestro” que;incluya la primera bifurcacién
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de la porta hepatis en el hilio. Seriar este prisma con
cortes verticales paralelos de entre 2 y 3 mm de espe-
sor de derecha a izquierda y tomar muestras (identi-
ficar en ellos arteria, vena porta, ductos hepdticos y
ganglios hiliares).

¢) Muestreo de venas suprahepdticas.

d) Muestreo parenquimatoso de 16bulos, de las lesiones
neopldsicas, de los sospechados nddulos displédsicos
(distintos de los nédulos de su entorno) y de los
macronddulos, si los hubiera. Muestreo de pared de
vesicula biliar. Técnica histolégica habitual con tin-
ciones especificas de tejido hepdtico en cortes con
transicién toumor-no tumor.

ITEMS PARA EXAMEN

DE ESPECIMENES, REALIZACION
DE INFORMES DE PACIENTES
CON HEPATOCARCINOMA

Y SEGUIMIENTO DEL PROTOCOLO

La informacién a expresar en un informe anatomopato-
l6gico de hepatocarcinoma debe incluir una serie de
ftems que, una vez cumplimentados, permita reunir los
casos y completar con ellos una base de datos uniforme
y su recuento posterior. De esta base se debe poder ex-
traer la evaluacién del seguimiento del protocolo tras el
periddo de tiempo necesario para completar una muestra
suficiente de hépatocarcinomas. El listado expuesto es
una modificacién del propuesto por el Colegio Ame-
ricano de Pat6logos (36). adaptado a las circustancias de
nuestro laboratorio.

1. Informacién necesaria obtenida con la peticion de in-
forme anatomopatolégico para filiar (registrar) el caso.

1.1. Identificacion del paciente:
a) Nombre y dos apellidos.
b) Edad y fecha de nacimiento.
¢) Sexo. ‘
d) Numero de historia clinica.
1.2. Identificacién de los responsables:
a) Médico.
b) Servicio clinico.
1.3. Fecha de la toma del espécimen remitido.
1.4. Procedimiento (PAAF, microbiopsia, biopsia per-
cutdnea, biopsia transyugular, cufia quirdrgica).
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1.5. Informacién clinica:
a) Datos clinicos relevantes (cirrosis, no cirro-
sis, o ausencia de datos al respecto).
b) Diagndstico clinico y de imagen.
¢) Localizacién intrahepatica y tamafio de la
LOE. ‘
d) Pruebas de funcién hepética y tasa de alfafe-
toprotefna.
1.6. Diagnésticos anatomopatolégicos previos del
paciente (historia morfolégica).

2. Listado de items a camplimentar por el patélogo
responsable.

2.1. PAAF.
2.1.1. Examen macroscdpico:
a) Nimero de portas.
b) Material fijado o no fijado.
2.1.2. Exdmen microscépico: ‘
a) Calidad del material; si es 1nsat1sfactor10
especificar la razén.
b) Tumor presente —;sospechoso 0 no sospe-
choso?-.
¢) Tipo histolégico
d) Resultados de estudios espec1a1es (inmu-
nohlstoqmmlca, otros).
¢) Diagnéstico citolégico literal.
/) Comentario/nota.
g) Correlacién clinica y con otros especimenes.
h) Codificaciéon SNOMED (literal de érga-
no, topografia, morfologia).

2.2. Biopsia. ‘
2.2.1. Exdmen macroscopico:
a) Tipo de biopsia (microbiopsia, cilindro
bidpsico, cuila quirdrgica).
b) Material tisular fijado, no fijado.
¢) Resultado de intraoperatoria.
d) Dimensiones y niimero de fragmentos.
e¢) Caracterfsticas reseiiables (descripcion).
2.2.2. Exdmen microscdpico:
a) Idoneidad de las muestras (de tumor, de
hepatopatia).
b) Lesién tumoral presente hepatocitaria o
no hepatocitaria.
¢) Tipo histolégico y descripcion microsco-
pica.
d) Resultados de estudios especiales (inmu-
nohistoquimica, ultraestructura, otros).
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e¢) Diagndsticos histopatoldgicos literales (de
tumor, de hepatopatia).

) Comentario/nota.

g) Correlacién clinica (y de resultado intrao-
peratorio) y con otros especimenes.

h) Cod1f10ac1on SNOMED (literal de organo
topografia, morfologia).

2.3. Pieza de reseccién quirdrgica.
2.3.1. Exdmen macroscépico:

a) Tipo de procedimiento quirdrgico (tumo-
rectomia, hepatectomia parcial, hepatéé—
tomia total). ‘

b) Otros tejidos recibidos (vesicula, gan-
glios, otros).

¢) Material fijado, no fijado.

d) Peso, tamafio.

e) Descripcién del higado no tumoral.

/) Descripcién de tumores (mimero, localiza-
cién, tamafio, contorno, caracteriticas del
tejido).

g) Distancia a los bordes quirtrgicos

2.3.2. Exdmen microscépico:

a) Descripcién del parénquima no tumoral
(hepatopatia).

b) Descripcion del tejido tumoral.

¢) Tipo histolégico tumoral.

d) Grado histolégico. ‘

/) Extensién de la invasion tumoral (vascu-
lar, ganglionar, otros).

g) Otros nédulos no malignos.

) Bordes quirtrgicos infiltrados, no infiltrados.

i) Descripcién de los otros tejidos.

J) Resultados de estudios especiales (inmu-
nohistoquimica, ultraestructura, otros).

k) Diagndsticos anatomopatolégicos literales.

) Correlacioén clinica (y de resultado intrao-
peratorio) y con otros especimenes.

my) Codificaciones SNOMED (literal de érga-
no, topografias, morfologias).

n) TNM patolégico (37).
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