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Introduccion

La investigacion y las presentaciones sobre la utilidad de los
ultrasonidos (US) y la resonancia magnética (RM) para anali-
zar lesiones difusas del higado, ha aumentado en los congre-
sos recientes; su empleo en 3 patologias atrajo nuestra
atencidn para presentarlas en esta reunion de ECOS 2014: 1)
fibrosis, 2) prediccion de hipertension porta y 3) cuantifica-
cion de grasa hepéatica.

Fibrosis del higado

1. Elastografia por ultrasonidos

La elastografia transitoria (Fibroscan), ha mejorado con la
nueva sonda XL! en pacientes obesos. Se informa la utilidad
del método para el seguimiento de la regresion de la fibrosis
bajo tratamiento?.Existen sin embargo en 3% a 15% de los
pacientes, resultados inadecuados. Liu et al. informaron
que si el tiempo de exploracion rebasa 8 minutos, el error
de lectura aumenta hasta el 91%3. Persisten como limitacio-
nes intrinsecas de la técnica: la imposibilidad de hacerla por
ascitis, obesidad y espacios intercostales cerrados.

Tres técnicas que proporcionan imagen del higado permiten
seleccionar los sitios de medicion, y ademas presentan un carti-
grama o mapa de color de la dureza. Estas son las llamadas:
ARFI (Acoustic Radiation Force Impulse; Siemens, Alemania),

SWI (imagen por ondas de cizalladura; Supersonics, Francia) y
RTE (elastografia de tiempo real; Hitachi, Japon).

ARFI que cuantifica la dureza en m/seg ha desarrollado un
mapa paramétrico, que aun no se despliega en tiempo real*
y las mediciones de dureza no pueden hacerse retrospecti-
vamente con esta maquina®.En un estudio de 159 pacientes
hubo correlacion significativa entre las medidas de ARFl y el
grado de fibrosis en la biopsia®. Tiene mayor sensibilidad
para detectar verdaderos F > 3, que la de F > 27. Entre las
ventajas de SWI se aducen: la posibilidad de cuantificar kPa
y m/seg, medidas que pueden hacerse también retrospecti-
vamente, proporciona la imagen del higado en escala de
grises y genera el mapa paramétrico de la dureza en tiempo
real®’.La asociacion con Doppler no incrementa la eficacia’.
Con RTE se obtiene un mapa de color mas amplio del parén-
guima. La medicién es semicuantitativa, expresada como:
“indice de dureza”, el cual es relacionable con METAVIR.
Validaciones recientes han mostrado alta concordancia para
el diagndstico histoldgico de fibrosis. Discrimina FO-F1 en
73% y F3-F4 en 79.6%8. Requiere mayor destreza del opera-
dor.

2. Elastografia por resonancia magnética
(Fibro-RM)
Desarrollada por RL Ehmany General Electric en la Clinica
Mayo, se esta convirtiendo en una técnica ampliamente
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aceptada para detectar cambios tempranos de fibrosis que
puedan tener un impacto positivo en el diagnéstico®.

En 113 pacientes con fibrosis detectada en biopsia hepati-
ca, Ichikaro et al. informaron que la resonancia magnética
fue mejor que el Fibroscan®.

Morisaka et al.'* estudiaron 55 pacientes con hepatopatia
crénica en quienes se hizo elastografia por RM preoperato-
ria y posteriormente hepatectomia y biopsia del espécimen
resecado con aguja 18 G. Se determiné el grado de esteato-
sis, siendo las secciones completas utilizadas como referen-
cia para fibrosis. La proporcion de diagndsticos correctos en
RM fue significativamente mayor que la de la biopsia: (33/55
vs. 18/55, respectivamente; p = 0.004).

El grupo de la Clinica Mayo informé el desarrollo de un
algoritmo para hacer la medicion automatica de Elasto RM
con resultados similares a las mediciones realizadas manual-
mente por un experto; sugieren que su adopcion puede me-
jorar la precision del diagnostico®2.

Iméagenes cortesia de C.T. Scanner Lomas Altas. México DF.

3. ¢Por qué la elastografia por RM (Fibro-
RM) es mas eficaz que por US?

Existen varias causas entre las cuales destacan: 1) la Fibro-
RM analiza un vector 3D que mejora la reconstruccion de la
elasticidad tisular, comparado con la elastografia transicio-
nal (Fibroscan), que es unidimensional; 2) la RM analiza un
volumen de varias secciones del higado en toda su exten-
sién, comparado con el US que examina secciones cilindri-
cas del higado de aproximadamente 20 a 40 mm de longitud
en una profundidad de 6 a 8 cm, siendo por ello el volumen
de la muestra de RM mas representativo (fig. 1); 3) permite
examinar pacientes obesos y con ascitis; d) Ademas de me-
dir la dureza en kPa, ofrece mayor informacion al clinico,
por ejemplo, la imagen anatémica del higado, bazo y érga-
nos del abdomen, mapas de color con la distribucion de la
fibrosis, video de la calidad y propagacion de las ondas; y 4)
puede integrarse en el estudio completo del higado, detec-
tar hepatocarcinoma y otros tumores, medir grasa, hierro,

Figura 1 Elastografia normal y patoldgica. a: imagen de ondas normal; las ondas son delgadas y se distribuyen en todo el espesor
del higado. b: mapa de color normal; en el mismo paciente, el parénquima tiene un color predominantemente morado, corresponde
a la zona de menor dureza en la parte baja del codigo de colores (barra a la izquierda de la figura). La cuantificacion fue 2.1 kPa
equivalente a METAVIR F. ¢: imagen de ondas patoldgicas; las ondas son muy gruesas al comparar con la imagen la. d: Mapa de color
patolégico en cirrosis; el paréngquima tiene un color rojo intenso que corresponde a la zona de mayor dureza en la parte alta del
codigo de colores. La medicion fue de 6.6 kPa equivalente a METAVIR F 4.
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difusion de agua en las membranas celulares, perfusion del
parénquima hepatico y obtener colangio-RM e imagenes
vasculares del sistema portal.

Limitaciones. La obesidad extrema que impide entrar al
tunel del magneto y la poca disponibilidad de equipos son
las principales. El precio cuando la Fibro-RM se afiade al de
un estudio completo del higado, pero la Fibro-RM puede
realizarse como protocolo aislado o asociado a cuantifica-
cion de grasa, lo cual resulta més rapido (20 minutos) y me-
nos costoso.

Prediccion de hipertension porta

1. El bazo duro

En los enfermos con fibrosis, las técnicas de elastografia por
US y RM aplicadas al bazo pueden medir aumento de la du-
reza de este 6rgano y ser Utiles para monitorear la progre-
sion de la enfermedad®®. Las técnicas de US son reproducibles
cuando el bazo es grande!*.Son mas dificiles y menos preci-
sas en bazos pequefios o no palpables. En RM la imagen y la
dureza del bazo se obtienen en forma simultanea y constan-
te durante la exploracion del higado en todos los pacientes.
Se ha observado que cuando la dureza del bazo estd aumen-
tada en pacientes con fibrosis del higado, las medidas del
bazo en kPa superan la dureza del higado (fig. 2). A lo mejor
de nuestro conocimiento, la causa de este hecho no ha sido
descrita. Su rol como predictor de la aparicion de hiperten-
sion porta y para la valoracién de la cirrosis ha sido analiza-
do entre otros, por Castéra y Garcia Tsao'®. Ding et al.
proponen emplear elastografia y la cuenta de plaquetas
para el escrutinio de varices esofagicas®®. Son necesarios
mas estudios clinicos para precisar el rol del bazo duro en la

Imagen cortesia de C.T.Scanner Lomas Altas. México DF.

Figura 2 Cirrosis biliar primaria con aumento en la dureza del
bazo. El mapa de color muestra el bazo crecido y de color rojo,
correspondiente a la parte alta del codigo de colores y la zona
de mayor dureza. Los circulos muestran los sitios de medicion,
obteniendo un promedio de 9.3 kPa, cifra que es mayor que la
del higado el cual tiene tonos verdes, amarillos y pequefias
areas rojas, con un promedio de dureza de 5.3 kPa equivalente
a METAVIR F 4.

fisiopatologia de las enfermedades hepaticas y sus compli-
caciones.

Cuantificacion de esteatosis

Hay evidencia y aceptacién comun de que la esteatosis
puede evolucionar a esteatohepatitis®® y ésta a cirrosis y
hepatocarcinoma. La alta prevalencia actual (20% a 30%
de la poblacion mundial) y la proyeccion epidémica que
puede adquirir en el futuro, determinan el gran interés
para su diagnostico y cuantificacion con métodos no inva-
Sivos.

El US convencional permite identificar esteatosis en for-
ma cualitativa siendo operador dependiente y muy poco
sensible en grados bajos de infiltrado graso'’. La elastografia
transicional con programa con programa de parametro de

Imégenes cortesia de C. T. Scanner Lomas Altas, México DF.

Figura 3 Esteatosis de 40.3%. a: imagen T1 “en fase”. b: ima-
gen T1 “fuera de fase”; ndtese la caida de la sefial en el parén-
quima hepatico que aparece mas oscuro, debido al gran conte-
nido graso.
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atenuacion controlada (CAP), proporciona una medida semi-
cuantitativa de esteatosis®. La RM es mas precisa que el US
para detectar esteatosis y cuantificar infiltrados tan pe-
quefios como 3%'. Hay varias técnicas de RM: la técnica
cuantitativa mas precisa es la espectrometria por RM
(ERM), que puede detectar triglicéridos en cantidades tan
pequefias que aun no formen vesiculas reconocibles histo-
l6gicamente. Su empleo en la préactica clinica cotidiana
esta limitado por ser una técnica compleja y lenta. Otras
técnicas de RM en cambio, son f4ciles de realizar en un
resonador moderno (Desplazamiento quimico t, Dixon,
mapas de color, difusion).

La obtencién de imagenes dentro y fuera de fase en T1
(fig. 3) permite no solo cuantificar la caida de la sefial
debida al aumento de grasa, sino ademas visualizar las
areas de mayor esteatosis cuando ésta es irregular (geo-
grafica). La técnica es facil, precisa y rapida. El mapa de
color es atil para seleccionar sitios de medicion cuando el
infiltrado es heterogéneo (fig. 4). Un estudio preliminar
mostré buena concordancia con la biopsia (k= 0.93-0.93)
en 52 pacientes®®. El método es sensible para cantidades
pequefias de grasa considerandose que el contenido nor-
mal es hasta 5.56%'7. En los pacientes con esteatosis que
evolucionan a fibrosis, la Fibro-RM tiene un lugar privile-
giado?®, pues permite valorar y cuantificar tanto la fibrosis
como la esteatosis, hemocromatosis, la morfologia del hi-
gado y érganos del abdomen superior y posibles lesiones
focales.
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Imagen cortesia de C. T. Scanner, Lomas Altas, México DF.

Figura4 Mapa en color de grasa. Se aprecia el higado de color
verde correspondiente al tercio medio y superior del cédigo de
referencia (barra izquierda). Los circulos cuantifican el conteni-
do de grasa promedio en 40.3%.
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