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INTRODUCCION. 

La Cirrosis es una hepatopatfa crónica y progresiva en la cual hay un grado variable de 

afección a la microcirculación, anatomfa vascular y arquitectura del hígado. Se caracteriza 

por la formación de nódulos de regeneración de parénquima hepático, rodeado por scptos 

fibrosos de grosor variable. Se considera un proceso difuso ya que involucra al órgano en su 

totalidad (1-3). 

Hasta el momento, la forma mas confiable de hacer el diagnóstico es mediante la 

exploración macroscópica del órgano, mostrando su patrón nodular difuso caracterfstico, o 

bien, con la realización de biopsia hepática que puede llevarse a cabo por vra pcrcutánea o 

bajo visualización directa por Japaroscopfa (4-6). Dado que estos procedimientos están 

asociados a cierta morbilidad y mortalidad, se ha considerado importante describir m~todos 

no invasivos para hacer este diagnóstico, con resultados variables (4). 

Se han hecho numerosos estudios para valorar la utilidad del ultrasonido en el 

diagnóstico de cirrosis (7-15), sin embargo, los resultados han sido muy variables y se han 

basado principalmente en cambios secundarios, tales como: mediciones de los diferentes 

lóbulosdel hlgado(7), crecimiento de lóbulo caudado (8,10,15), alteraciones del patrón 

ecográfico (9, 12), cambios en los patrones de ecos pcrivasculares (13 )y la presencia de ascitis, 

esplenomegalia o circulación colateral (16). La sensibilidad y especificidad reportada en estos 

trabajos ha sido diversa, oscilando desde valores tan altos como sensibilidad de 84% al 

analizar el crecimiento del lóbulo caudado (8), hasta sensibilidades tan bajas como de 43% 

considerando la misma variable (10,IS). El principal problema con estos trabajos es la 

dificultad para reproducir las condiciones del estudio, ya que con frecuencia no se especifica 

con detalle la forma de realización de la prueba diagnóstica analizada. 



El análisis sonográfico de superficie hepática fue reportado por primera vez por 

Saverymuuu y cols , cuando describieron que la 'cirrosis se diagnosticó solamente en la 

presencia de nodulos de regeneración que fueron vistos en la superficie del hígado, 

condicionando una irregularidad de la misma (ll)", Sin embargo, este cambio solo Jo 

observaron en 6 de sus 21 pacientes cirróticos ( 11 ), y no se hizo mayor comentario al respecto. 

En 1989, Di Leilo y cols describieron un método de analisis de superficie hepática 

(ASH) con transductores de alta frecuencia (5MHz), para diagnóstico de cirrosis. Realizaron 

'un estudio prospectivo, en el que se valoró la presencia de irregularidad del contorno del 

. ·blgado como signo objetivo de esta enfermedad (16). Los autores proponen que Ja 

nodularidad .difusa del hígado cirrótico condiciona una alteración generalizada en el aspecto 

sonográfico de la superficie de este organo, siendo el signo mas sensible y específico para el 

diagnóstico, desde el punto de vista de imagen (16). Se analizaron con este método 75 

enfermos, 57 cirróticos y 18 hepatópatas no cirróticos, considerando el signo sonográfico 

mencionado, se obtuvo una sensibilidad de 88% y especificidad del 95% para el diagnóstico 

. de cirrosis (16). 

Con el propósito de corroborar los hallazgos de este reporte, que a nuestro 

conocimiento es el único de este tipo reportado en la literatura, decidimos llevar a cabo un 

. estudio prospectivo y ciego para valorar Ja sensibilidad, especificldad y valores predictivos 

del ASH con Lis de alta frecuencia para el diagnóstico de cirrosis en pacientes con alteraciones 

de las pruebas funcionales hepáticas. 



MATERIAL Y METODOS. 

Este trabajo se llevó a cabo en el Instituto Nacional de la Nutrición "Salvador Zubirán", 

centro de enseñanza y atención de tercer nivel, considerado como centro de referencia de 

enfermedades gastrointestinales, de hígado y vías biliares. los enfermos fueron incluidos en 

forma prospectiva en el lapso comprendido entre el lo de noviembre de 1989 y el 31 de 

octubre de 1990. 

SELECCION DE PACIENTES. 

Inicialmente, se seleccionaron al azar 23 pacientes que consideramos clínicamente 

sanos, por historia y exploración física, independientemente de sus resultados de laboratorio. 

los enfermos incluidos en este grupo carecían de antecedentes de hepatitis o abuso del 

alcohol y su valoración cllnica integral fue negativa para cualquier tipo de hepatopatfa. Este 

grupo de pacientes fue sometido al analisis sonográfico para corroborar el aspecto de la SH 

en pacientes no hepatópatas, sin ser incluidos en la valoración de la prueba diagnóstica. 

Posteriormente se incluyeron en forma consecutiva, 87 enfermos cuya valornción 

cllnica y de laboratorio hizo sospechar la posibilidad de hepatopatfa y que por este motivo se 

sugirió biopsia para diagnóstico. De este grupo, aquellos que no fueron sometidos al estudio 

histopatológico, fueron excluidos. El estudio de US se hizo en un lapso de mas/menos 15 días 

de haberse realizado la biopsia. 

ULTRASONIDO HEPATICO. 

Todos Jos pacientes incluidos fueron sometidos a análisis sonográfico de Ja superficie 

hepática en un equipo Siemens SL-2 de tiempo real con un transductor lineal de partes 

superficiales, de 7.SMHz. El estudio fue realizado siempre por el mismo operador, residente 
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de !ercer año de Radiología, quien desconocía el diagnóstico establecido. En cada uno de 

los enfermos se obtuvieron 6 proyecciones standard: a)Proyección longitudinal y transversal 

de la superficie anterior del lóbulo izquierdo, b) proyección oblicua del borde costal del lóbulo 

derecho y c) proyecciones oblicuas in1ercostales de la superficie del segmento anterior del 

lóbulo derecho en sus porciones superior, media e inferior. Los estudios quedaron impresos 

en placas convencionales de mult iforma10. 

Todos los enfermos recibieron una breve explicación del propósito del estudio y fueron 

sometidos al mismo solo bajo su consentimiento , el cual fue verbal. 

INTERPRETACION DEL ANALISIS SONOGRAFICO. 

Los estudios fueron sometidos a interpretación ciega por el jefe del Departamento de 

Ullrasonido y Tomografía Axial Computada del INNSZ, con amplia experiencia en la 

interpretación de estudios de ultrasonido. Se evaluaron las siguientes variables: 

PATRONTIPO 1: Normal. Superficie sin irregularidad, delimilada por una línea hlperecoica, 

continua, no mayor de 1 mm de espesor, en toda la superficie hepática rastreada (Figura !). 

PATRON TIPO 11: Anormal segmentarlo o focal. Irregularidad de la superficie en alguna de 

las arcas rastreadas, mostrando parrón normal en el resto de la superficie (Figura 2). 

PATRON TIPO 111: Anormal Difuso. Superficie irregular en todas las proyecciones. Se 

incluye dentro de esle rubro la presencia del patrón en "línea punteada" (16). Los pacientes 

en este grupo se consideraron como cirróticos desde el punto de vista ultrasonográfico 

(Figura3). 



COMPARACION DE RESULTADOS. 

En todos los pacientes incluidos se obtuvo biopsia de hígado, que se consideró el 

estandard diagnóstico ideal. El estudio histopatológico fue interpretado por un residente de 

tercer año del Departamento de Patología del INNSZ, sin conocimiento del diagnóstico 

ultrasonográfico o clínico del paciente. 

ANALISIS ESTADISTICO. 

Una vez obtenidos los diagnósticos sonográfico e histopatológico , se realizó la· 

comparación de resultados utilizando tablas de "dos por dos" (17,18), para obtener 

sensibilidad, especificidad, valores predictivos y prevalencia. Se aplicó asimismo la prevalencia 

de la enfermedad en nuestra población para obtener la relación de probabilidad de un 

resultado correcto en diferentes poblaciones, para tratar de definir la utilidad de la prueba 

diagnóstica (17,18). 



RESULTADOS. 

Todos los pacienies incluidos en el grupo "normal" tuvieron US que fue interprelado 

con patrón tipo l. Se corroboró que no hubo resultados falsos posilivos. Cabe mencionar que 

uno de los paciemes incluidos en este grupo tuvo fosfatasa alcalina de 209 U/L, siendo la 

ünica anormalidad de laboratorio reportada . Por este molivo, el enfermo fue sometido a 

biopsia hepática, la cual se reportó como normal, por lo que se incluyó en este grupo. 

Quedaron incluidos en el estudio 70enfermoscon hepatopallas diversas, siendo eslos 

los que fueron sometidos a comparación, y fueron divididos en dos grupos: 

a) cirróticos y b) hepatópatas no cirróticos. 

Hubo 32 pacientes cirróticos, 13 masculinos y 19 femeninos, con un promedio de edad . 

de 52 años (25·66 ). Tres de estos enfermos tuvieron carcinoma hepatoeelular asociado • Se 

encontraron seis casos de cirrosis biliar primaria. En este grupo, 28 enfermos fueron 

clasificados con patrón ~onográfico tipo 111, positivo para cirrosis, y cuatro pacientes tuvieron 

un patrón ultrasonográfico normal, obteniendose así una sensibilidad del 87.5%. 

· Treinta y ocho enfermos tuvieron una hepatopatía no cirrótica, IS masculinos y 23 

femeninos, con un promedio de edad de 47 años (IS-84). Los diagnósticos en este grupo 

se muestran en la Tabla l. Doce enfermos presentaron un patrón tipo 11, seis de ellos tuvieron 

un carcinoma primario, dos presentaron carcinoma metastásico, dos correspondieron con 

procesos inflamatorios y dos con esteatosis. En 19 pacientes se encontró superficie hepática 

de características sonográficas normales. Los diagnósticos histopatológicos se esquematizan 

e!1 la Tabla 2. En 7 enfermos de este grupo se hizo diagnóstico sonográfico de cirrosis. Tres 

de ellos cursaron con hepatopatías inflamatorias, dos presentaron fibrosis portal moderada y 

extensa, respectivamente. En uno de los enfermos se diagnosticó Síndrome de Budd·Chiari 
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y en otro hepatocarcinoma, en el cual se corroboró ausencia de cirrosis en el resto del órgano 

mediante biopsia. En total, en este grupo hubo siete casos falsos positivos, para una 

especificidad de 81.5%. l..a distribución de Jos grupos comparados se muestra en Ja tabla de 

"dos por dos" (Tabla 3 ). 

La prevalencia de Ja enfermedad en nuestro grupo de estudio fue de 45%, y para esta, 

el valor predictivo positivo es de 80%, con un valor predictivo negativo de 88.5%. Si se 

aplicara Ja misma prueba a una población diferente, con una prevalencia del padecimiento 

de 10%, el valor predictivo positivo bajaría a 34% y el negativo sería de 98.4%. Si de la misma· 

manera, se tomara una población con una prevalencia del 70%, el valor predictivo positivo 

seria de 91 % y el negativo de 75%. 



DISCUSION. 

Para validar la efectividad de una prueba diagnóstica en un medio cllnico, deben 

cumplirse cieáos requisitos (14, l 7, 18). Se debe definir concretamente el grupo de pacientes 

estudiados, así como su situación clínica, y explicarse con detalle el procedimiento para llevar 

a cabo la prueba mencionada. De he existir un estandard diagnóstico ideal, aplicado en forma 

uniforme, que no incluya los resultados del estudio que se está probando. La interpretación 

de la prueba debe ser a "ciegas", e~ decir, sin conocer el diagnóstico del enfermo (17,18). Al 

cumplir estos requisitos, se eliminan sesgos tules como el de revisión de prueba, que se genera 

cuando la persona <¡ue valora la prueba conoce el diagnóstico de los enfermos, el de revisión 

de diagnóstico, que se presenta cuando el patólogo conoce los hallazgos del estudio de imagen 

y modifica su di~gnóstico de acuerdo ~I mismo y el sesgo de verificación, que ocurre cuando 

el conocimiento del resultado de la prueba altera la aplicación del estandard diagnóstico 

ideal ( 17). · Estos sesgos pueden afectar considerablemente los resulÍados de la prueba 

diagnóstica, alterando su sensibilidad, especificidad y valores predictivos (17, 18). 

Se presenta un estudio prospectivo que, desde el punto <!e vista teórico ha cumplido 

los requisitos esenciales para evaluar una prueba diagnóstica. Seleccionamos a un grupo de 

pacientes con un problema clínico frecuente en nuestro Instituto que es la alteración de 

pruebas funcionales hepáticas. La disyuntiva mas importante es el saber si estos enfermos 

cursan c<ln cirrosis, o bien alguna otra hepatopatía. En algunas ocasiones, no es factible o 

conveniente llevar a estos pacientes a biopsia hepática, lo que hace necesaria la aplicación de 

un método de diagnóstico no invasivo que sea útil en la detección de esta enfermedad 

(4,8,10,11,13). 

Al revisar la literatura radiológica, pensamos que el ASH descrito por Di Leilo y cols 

(16) era un buen modelo para evaluar una prueba diagnóstica, y decidimos reproducir este 
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trabajo para corroborar los resultados informados por estos autores. La modificación que se 

hizo en nuestro trabajo fue la de implementar un transductor de mayor frecuencia (7.S MHz), 

que brinda una mejor definición de partes superficiales. 

Nuestros resultados se aproximan considerablemente a los reponados por .ellos. 

Obtuvimos una sensibilidad de 87.5% y una especificidad de 81 %. Este nivel relativamente 

bajo de especificidad estuvo con~icionado por siete casos que consideramos como falsos 

positivos; sin embargo, al revisar los diagnósticos finales de estos enfermos, encontramos que 

dos de ellos tuvieron fibrosis portal imponante, siendo catalogada como moderada en uno 

de ellos e intensa en el otro. En estos casos, es muy dificil llegar a·un diagnóstico definitivo 

aun por el estudio histopatológico, ya que el material obtenido puede no ser representativo 

del estado del órgano en general (!:ti). Uno de estos pacientes tuvo un Síndrome de 

Budd·Chiari. Esta entidad está condicionada por una trombosis de venas suprahepátic.S de 

etiología diversa ( 19). Una de sus características morfológicas es crecimiento considerable de 

lóbulo caudado ( 16,20), y es bien sabido que en pacientes con larga evolución, puede haber 

cambios importantes en la superficie hepática, e incluso un cuadro histológico que semeja a 

la cirrosis cardiaca (19). Finalmente, otro paciente presentó carcinoma hepatocelular. Es 

bien conocida la asociación de esta neoplasia con cirrosis (21,22). sin embargo, en este caso, 

se hicieron biopsias del hlgado no afectado y este fue normal. Los otros tres pacientes tuvieron 

enfermedades inflamatorias no relacionadas con cambios de la superficie hepática, 

completando asl nuestro grupo de falsos positivos. 

Este resultado es significativo, ya que si consideramos que los cuatro pacientes 

previamente mencionados cursaban realmente con hepatopatlas graves, el estudio 

ultrasonográfico de superficie fue capaz de detectar anomallas en ellos. Mas aun, si 

modificaramos nuestra tabla de "dos por dos", la especificidad del estudio subirla a 92%, muy 

cercano al 95% reportado por Di leilo ( 16). 



Una forma alternativa de incrementar Ja sensibilidad dhignóstica ultrasonogr:ífica en 

nuestros. pacientes, sería la de aplicar en ellos las mediciones de lóbulo caudado y 

relacionarlas con el lóbulo derecho. Este método, aunque con sensibilidad variable (8, 10,15), 

ha demostrado ser casi 100% específico, por lo que sería interesante combinar ambos 

procedimientos en un trabajo futuro. La principal limitante con este método es la dificultad 

técnica para obtener proyecciones satisfactorias en todos los pacientes (8,10), lo cual puede 

modificar los resultados de la prueba en forma importante ( 10). 

En el grupo de hepatópatas no cirróticos encontramos alteraciones focales de la· 

superficie hepática en 12 enfermos, diez de los cuales cursaban con algún proceso neoplásico, 

ya fuese primario o metastásico. Esto correlaciona con lo descrito en otras series (13,16) en 

las que se menciona que el ultrasonido es útil en Ja valoración de lesiones focales del hígado. 

Asimismo, de acuerdo con lo reportado por Debongnie y cols (14), las lesiones inflamatorias, 

como hepatitis crónica activa y hepatitis granulomatosa , no condicionan C'Jmbios 

significativos en Ja superficie, por lo que su patrón sonográfico puede considerarse como 

normal (14,16). Dado que en diferentes series se ha documentado que otros signos de tipo 

indirecto, tales como cambios en la ecogenicidad, atenuación sonográfica y tamaño hepático 

tienen baja sensibilidad y especificidad diagnósticas (9,11,12,16) y que son técnicamente 

difíciles de reproducir, no se incluyeron para el análisis de nuestros enfermos. 

Consideramos de importancia mencionar que la prevalencia de cirrosis en nuestro 

grupo de estudio fue de 45%, que es relativamente elevada. Con esta prevalencia, el valor 

predictivo positivo del estudio es de 80% y un valor predictivo negativo de 88.5%, 

considerando que se trata de un centro de referencia para enfermedades gastrointestinales, 

de hígado y vías biliares y que los estudios han sido interpretados por un observador 

ex peri mentado. 
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Los cambios observados en los valores predictivos al disminuir la prevalencia de la 

población, indican que el estudio es aplicable siempre y cuando las condiciones de trabajo y 

de la población sean similares a las nuestras (17). 

Consideramos pues, que en nuestra población, el análisis de superficie hepática para 

diagnóstico de cirrosis es un estudio útil, no invasivo, con aplicación clínica rutinaria y con 

sensibilidad, especificidad y valores predictivos suficientemente buenos como para decidir un 

problema de diagnóstico clínico, en un paciente con sospecha de hepatopatla y alto riesgo de 

complicación en caso de ser sometido a biopsia. 
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TABLA1 

HEPATOPATIA NO CIRROTICA: DIAGNOSTICOS. 

DIAGNOSTICO No ENFERMOS 

ESTEATOSIS/FIBROSIS PORTAL 8 

HEPATOCARCINOMA 7 

HEPATITIS CRONICA ACTIVA 6 

METASTASIS 4 

COLESTASIS/COLANGITIS 4 

CONGESTION 3 

CARCINOMA NEUROENDOCRINO 3 

HEPATITIS GRANULOMATOSA 2 

ABSCESO HEPATICO 
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TABLA2 

PACIENTES CON HEPATOPATIA NO CIRROTICA Y 

ASPECTO SONOGRAFICO NORMAL 

DIAGNOSTICO 

HEPATITIS CRONICA ACTIVA 

ESTEATOSIS/FIBROSIS 

METASTASIS 

HEPATITIS GRANULOMATOSA 

CONGESTION 

COLESTASIS 

CARCINOMA NEUROENDOCRINO 

18 

No ENFERMOS 

6 

4 

3 

2 

2 



TABLA3 

CIRROTICOS NO CIRROTICOS 

US POSITIVO 

USNEGATIVO 

28 a b 

4 e d 

SENSIBILIDAD: 87.5% 

ESPECIFICIDAD: 81.5% 

PREVALENCIA: 45% 

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 80% 

, VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 88.5% 

19, 
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