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I H T R o D u e e I o N . 

El uso del ultrasonido en el diagnóstico de cirrosis ha 

adquirido una importancia preponderante. debido al 

meJor41Diento tecnológico de los equipos. El diagnostico de 

cirrosis con el ultra•onido en base a loe signos hep~ticos 

y extraheP4ticos h& sido ampliamente descrito en la 

literatura tales como ••plenomegalia. ascitis o signos de 

hipertenaiOn portal. sin embargo •• presentan también en 

otra• enfermedades. Lo• signos hep4ticos •on tlllllbien signos 

indirecto• de enfermedad cirrotica !crecimiento del h1gado, 

hipertrofia del lóbulo caudado! o signos objetivos (ecos 

.grueso• y brillantes. irregularidad de la superficie 

incremento de la atenuación ultrasonogr4fical !6). 

Se intenta cuantificar algunos signos y hacerlos 

objetivo• pero en el presente. es todavia un estadio 

experimental. tal es. el estudio de la superficie hepática 

(6). 

La cirrosi• m4s comun ae asocia con el abuso del 

alcohol. Eete por •1 mismo puede ser hepatot6xico o puede ser 
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simplemente un sustituto calórico que predispone a la mal 

nutrición (13). La respuesta m4e precoz ante el alcohol isnio 

ea. la de cambios grasos con acumulación de l ipidos en las 

cttlulaa hep4ticas. la siguiente respuesta es la esclerosis 

pericentral venosa; en un periodo avanzado puede obliterar la 

vena central dando lugar a hipertensión portal (13). 

En estadios precoces el h1gado aparece graso con un 

mtnimo aumento cicatrizal. tt11tando aeintom4t1cos mucho• de 

eeto• pacientes 113); 

En la hepatitis alcohólica existe una sensible 

hepatoeegalia. con .dolor. anorexia. nausea•. ictericia y 

ascitis: en la cirrosis, la arquitectura normal hep4tica e•ta 

distoreionadá por bandas de tejido conjuntivo. alrededor de 

los espacio• portales y de la• venas centrales formando 

aeudolóbulos 17. 13). 

La cirroeie •• un proceso difuso caracterizado pOr un 

aumento de la fibro•ia y la conversión de la arquitectura 

.nonM.l . hep6tica · en una ·estructura · anorinalmente nodu18r. El. 
. . . 

. hecho -•••ncial •• la afectación generalizada del i11gado por 
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procesos asociados de necrosis parenquimatosa, regeneración y 

fibrosis difusa. Cuando el padecimiento es crónico y 

progresivo aparece insuficiencia hepática e hipertensión 

porta 1 ( 11 . 13 l . 

La ciri-usis es la ca.usa m6.s frecuente de mortalidad 

entre los 25 y 65 anos: del 30 al 60 por ciento de las 

cirrosis son secundarias al alcoholismo (de Laennec. portal y 

nutricional). de las que el 2 al 5 por ciento son cirrosis 

pigmentarias (hemocromatosis y enfermedad de Wilson). del 10 

al 30 por ciento postnecrótica y del 10 al 20 por cieinto 

biliar C13l. 

ULTRASONIDO COMO ARICA DIAGNOSTICA. 

En el individuo normal Cfigura ll el patrón estructural 

del par4tnquima hep6tico es similar al del rifton normal. o 

discretamente ecogénico. En la degeneración grasa. el 

par~nquima hep6tico muestra un sorprendente aumento ~e la 

ecogenicidad. a medida que la enfermedad se hace m6s grave el 

tejido graso es reemplazado por fibrosis. altamente 

reflectante. y a menu~o es preciso cambiar de transductor de 
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Figura 1. 

Se observa la d1sm1nuc1on de ~cogenicidad del pardnquima 
hepatico con respecto al patrón ecográfico renal. 
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11'14s baja frecuencia. Las normalm,ente o.bundantes vend.s 

s~stémicas y por~ales existentes dentro de¡ htgado tamb1én se 

hacen.menos aparentes a medida que progres~ !a enfermedad. la 

ascitis. un hallazgo frecuente en la enf~?"medad a.vanzada a 

menudo es visualizada a lo largo del borde lateral del h1gado 

y en el repliegue peritoneal hepatorrenal !B, 11). 

En un intento de evaluar la ser.s2b1lidad de loS 

uºltrasonidos en la detección d~ la patolog1a hep4tocelular. 

se.ha efectuado un estudio reciente que compara .los resultado 

obtenidos en los ultrasonogramas hepd.t.icos con la punció·n 

biopsia Cll. 6. 5). En un gran nwnero de pacientes 

alcohólicos se observo que aproxima~amente el 80 por. ciento 

podrJan ser di~tinguidoe de loe indiviCuos normales. Se 

intentó tambifn d~terminar el estadio en _que se encontraba la 

en~ermedad por la presencia o ausencia de vasos. dentro de) 

h1gado pero no se encontró que lo. correl.!!.=;ión .. fuera ~io.bl.e 

(11). 

Actualmente se -busca un signo soncg1·.:: leo objetivo de 

cirroeie. utilizándoee la superficie :-.é¡:H'itica quie_ es 

ex41Dino.da con transductores de alta frecuf;r:_cia.. ~emostr:a.n•io 
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irregularidades de la misma. que corresponden a nódulos de 

regeneración dando un porcentaje del 88 por ciento para ·el 

diagnóstico Alend" co-rroborado con laparrjscop1a. ha.hiendo 

·solo sié'te· re!lul ta.do!::! falsos negativos que solo se comp1-ob6 

con estudio histolÓgico (6). 

La irregularidad de la superficie hep4tica ha sido ya 

reportada por algunos autoras como un signo sonognif1co de 

cirrosis. ha sido reconocida cuando su apariencia ea gruesa 

debido a la presencia de macronódulos o os claramente 

demostrada por el ltquido ascttico (figuras 2 y 3) (6). 

La superficie hepática no es posible estudiarla con 

transductores generales usados para abdomen y sol~ es posible 

identificarla cuando ea demarcada por el líquido de ascitis: 

esto es debido a que la frecuencia y focos •ie estos 

transductores no permiten examinar las diminutas estructuras 

como irregularidades inducidas por los micronódulos de la 

superficie !figura 4). 

Se ha utilizado en el presente trabajo, un transductor 

d~· partes pequenae de alta frecuencia para estudiar la 



Figura 2. 

Figu1·4 3. 
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Figura 4. 
Presencia de ma~ronódulos. Se delimita un macronodulo con los 
"calipers" (+). 
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supert1cie hepática como signo objetivo de la enfermedad. 

·EL ULTRASONIDO EN cOMPARAcION CON OTRAS TECNICAS DE IMAGEI(. 

La ultrasonografía ha pasado a ser la base princip&l del 

estudio de imagen siatem4tico del hígado y del arbol biliar 

(lól. 

La ima5J~m de tiempo real y la capacidad -de explorar en 

cualquier plano Permiten delinear conductos biliares y vasos 

sanguíneos. Gracias a que puede l le•Jarse a cabo r4pidamente a. 

la cabecera del paciente a un costo relativamente ··barato. la 

ultrasonograf1a es utilizada mucho. evaluando todo el" abdomen 

en una sola sesión. 

Loa ultrasonidos distinguen los tejidos. pasándose en 

diferencias como se transmiten las ondas acU.st1c"ls. La 

ecogenicidad guarda relación con ia fracción del haz sonoró. 

_que es reflejada por loS tejidos. la atenuación describe la 

disminución de intensidad de la onda sonora cuando etravi~sa 

el tejido Cl6l. 
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Antes de a.lcanza.rse el uso amplio de ld ultrasonvg!·5f1a 

ee empleaba 14 ceñtellograf1a nuclear con coloide de azufre y 

tecnecio Tc-99m para· valorar el hfgado en busca de lesiones -

focales y difusa.s. Al ir aumentando la disponibi l 1dad do.! la 

ult.r4sonograf1a y la tomograf1a computada. que pr.::1porcionan 

mayor resolución anatómica y examinan tejidos fue.ra del 

h1gado y del bazo. ha dieminufdo el empleo de cente: log:-·.,,fía 

nuclear. La principal limitación de esta modalid4d en~\.!~ ·la 

imagen proyectada proporciona poca resolución· anatom1c!i.. de 

manera que masae localizadas profundamente mucha veces pasan 

inadvertidas. Adema.e. en una .medida" de disfunclOn l".'eP'4ti"ca ~· 

como la cirrosis. puede estar disminuida la ·cap:a.:rón 

hep4tica y· el estudio resulta menos contiáble"" La 

centel lografia finalmente tiene poco especificidad ti'eular 

porque diversas masas de cualquier etiologia, lqu:~tes. 

hemangiomas o neoplasias'. que no· pueden captar las 

partículas radioactivas se presentan como defectos negat1v~s. 

La ultrasonogratia es un m~todo confiable y eficaz para 

valorar el tamaf\o y forma del h1gado. pudieriao' .jé"ffi~s"tr~r 

cambio• como aumento de la ecogenicidad, irre·gui4f-ldo:d · de · 

trayectos vasculares y bi l iaree. en ocasiones hepatomega-i"itt:· .. 
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etc. (6. 15). La sens1bilidad es de un 75 a as porciento y 

U~d especificiddd mayoi~ del 90 por ciento.~ 

Ld tornografia computada puede superar muchas de las 

1 imitaciones del ultrasonido. como los artefactos causados 

por hueso y aire. 

La tomografl'.a computada pued.e valorar 's1mu1taneament·e 

tejidos extrahepáti:os especialme"nte pdncreas. bazo y 

re~r?peritoneo (figura 5): puede valuar lesiones qu1sticaa 

tan pequeftas como de tres mi 1 imetros sin embargo el paciente 

ee_ sometido a rad1acion. lleva riesgos a la adnnnistración de 

~entraste intravenoso. no puede ser llevado en pacientes poco 

cooperadores y la toma del estudio es en plano abdominal 

transverso lo cu11l hai;e mds dificil la valoración ·de 

estructuras tortuosas. 

Otra modalidad 2n=ruenta pero mas costoEa que el estudio 

de tomografJa es el estudio de hfgado por resonancia 

magnatica nuclear lRMNl. Esta im4gen de resonanc1a 1n4gnética 

utiliza ondas d~ radio de ~l~a frecuencia para obtener 

im4genee por los atamos de hidrógeno que existen en el 
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c~erpo. Las diferencias en la intensidad de la sen.al de~eride 

.d• los diferentes.tiempos de relaJaciOn CTl. T2 y dens1dad de 

protones) brinda una resolución anatómica elevada. La lmdgen 

.. tambien puede '"Obtenerse en cualq\)ier· plano· Sin 'nebeSÍ-:!.ict"t:Íe~ 

mover al paciente (figura 6> Có. 13). 

La principal limitación de la resonancia es el tiempo 

prolongado de exploración. aunque puede examinarse todo el 

h1gado en una sola sesión~ cada exploración requiere 10 

minutos en promedio. As1 pues las im4genea abdominales 

frecuentemente van acompatladas de artefactos de movimiento 

que dificultan la adecuada valoración del hígado. Ademas la 

falta de medio de contraste que opacifique el :.n-ces<:ino. 

1 imita la valoración de la patología extrahepática. La RMN 

tambien es difícil en pacientes que sufren claustortobia o 

que requieren un equipo de vigilancia meca.ni::ada. 



Figura 5. 
La tomog1·at1a 1:omput.3da 
discr1m111a !~s teJ1dos 
seyún las d1f~:¿nc1as 
con las c1Jales atenuan 
l•.:.s ra•.1.,:i.s X. 
(QbsP.rVese la 
hepatome-ga! :31. 

Figura ó. 
En la rAso11~~cia 
magnetica d~ abdomen. en 
un tiempo do:- relclj~ción 
Tl tgrasa en blanco y 
liquido en n~groJ. 
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Se ap1·ec1a ~a nodul a.ridad 
del borde su~er1or 
hepático. 
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PROBLEMA 

ES POSIBLE DIAGNOSTICAR CIRROSIS HEPATICA Eli FORMA PRECOZ 

POR ULTRASONIDO ? 
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HlPOTESIS. 

LOS SiGNOS Y SINTOMAS DE CIRROSIS HEPATICA NO SULEN SER 

CARACTERISTICOS. LA ULTRASONOGRAFIA PODRIA SER DE GRAN AYUDA 

PARA ESTABLECER EL DIAGNOSTICO. 
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J u s T I F I e A e I o N . 

EVITAR EL MENOR NUMERO DE PROCEDIMIENTOS INVASIVOS PARA 

EL DIAGNOSTICO TEMPRANO Y DETECTAR UN MAYOR NUMERO DE 

PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA A FIN DE PROPORCIONAR UN 

MANEJO ADECUADO. 

LA ULTRASONOGRAFIA . ES UN METODO DE DIAGNOSTICO FACIL. 

ACCESIBLE Y DE BAJO COSTO. SIN IMPEDIMENTOS PARA SU 

REJ.LIZACION EN PACIENTES POCO COOPERADORES. PUESTO QUE PUEDE 

LLEVARSE A CABO A LA CABECERA DEL PACIENTE SIN RIESGOS DI 

RADIACIONES 'i EL DIAGNOSTICO SE OBTIENE AL TIEMPO EN QUE SI 

PRACTICA EL ESTUDIO. 

TODO ESTO LO HACE UN PROCEDIMIENTO DE PRIMERA ELECCION. 
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O 8 J E T I V O . 

UTILIZAR EL 'ULTRASONIDO EN PACIENTES CON SOSPECHA DE 

CIRROSIS HEPATICA Y EN PACIENTES QUE NO PUEDEN SER SOMETIDOS 

A LAPAROSCOP!A Y BIOPSIA: TAL ES. LA PRESENCIA DE LIQUIDO DE 

ASCITIS Y HERIDAS POSTQUIRURGICAS EN EL PRIMER CASO Y DE 

TRASTORNOS DE LA COAGULACION EN EL SEGUNDO. 
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M A TE R I A L' y METODOS. 

El presente estudio se re4liz6 en el servicio de 

Radiodiognóstico en el d.rea de ultrasonido del H,oepital 

General " Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez " del ISSST:E an la 

ciudad de México. D.F. 

Se eva.luaron 30 pacientes procedente:;;s del servico de 

Medicina Interna con alteración de l da pruebas de 

funcionamiento hep6tico. 

Para. el estudio se utilizó un equipo de uli;rasonido. 

1n11rca "SIMMEllS SONOLINE SL2". con transductor de tiempo re.si. 

sectorial de 3.5 MHz. y de tipo lineal de 5 MHz. 

Se llevó a acabo el siguiente procedimiento: 

En el hipoeondrio derecho sobre el drea hepAtíca 

apl icllndose "Lubrige 1 11 para el acoplamiento del tra:nsductor. 

se rastreó la gld.ndula. efectua.ndo cortes longitudinales. 

transversa.les y- oblicuos. girando al paciente del decúbito 

supino al decúbito oblicuo derecho. para valorar 14 
\ 

morfologf.s general del hlgado y desplazando el gas intestinal 
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con esta posicion. El decúbito lateral izquierdo para evaluar 

la morfología de la vesícula biliar y el decúbito lateral 

derecho para observar el bazo. 

El decúbito supino para orientar y revisar de manera 

general órganos abdominales ex.trahepáticos y la presencia o 

ausencia de liquido libre en cavidad abdominal. 

Posteriormente se utilizó el transductor de 5 MHz. de 

alta frecuencia. con el objeto de analizar la superficie 

hep4tica. laa irregularidades que corresponden a regeneración 

nodular .. as1 como el grosor de los mismos. Clasificando el 

tipo de cirrosis macro o micronodular: o de t.ipo ~ixto Bl· se 

encontraban ambos. 

La técnica y práctica ultrasonográfica no se prolongaba 

'mtl.s allá de 15 minutos. 

Prácticamente -el estudio no molestaba al paciente en 

ningún sentido y la aplicación suave de los transductores no 

eB agresiva. al igual que la del gel transmisor. 
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Del estudio se excluyeron a los siguientes pacientes: 

Pacientes con expedientes incompletos. 

Pacientds en quienes por otro procedimiento se 

di"agnosticó cirro~ia hep4tic4. 

Pacientes con signos y síntomas de insuficiencia 

hepática severa. 
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RESULTADOS 

frecuencia con que los signos hep4ticos y 

extrahepát1cos encontrados. están enlistados en Tabla l. 

La hepatomegalia se observó en 11 pacientes (47.8%). 

Los pacientes con esplenomegalia se..:undaria a cirrosis 

fueron 15 (65.2%). El aumento de la luz de la porta (mayor de 

12 nvn.l se presento en 12 pacientes (72.2%). La hipertrofia 

del lóbulo caudado fue apreciada en solo 9 pacientes C42.8%). 

La presencia de líquido de asci tie fu~ vista en 15 

pacientes (50%). La hip!3recogenicidad reportada en nuestros 

casos. es elevada en 26 pacientes (86.6%). La luz· disminuida 

y la tortuosidad de trayectos vasculares y vías biliares se 

pÚdo observar en 18 y 17 pacientes respectivamente. La 

irregularidad de la superficie hep4tica estudiada con 

transductor de 5 MHz. fué de 24 pacientes (85.7%). El grosor 

mayor de lmm. de la superficie hepática se encontró en 20 

(76.9%) de los pacientes. 

Loa nódulos mayores de .3 mn. (macronddulos) fueron 



TABLA 1 HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS. 
+-------------+-------------+-----------+-------------+------------+ 

: AUMENTADO : DISMINUIDO : NO~L : NO SE DETER. : 
+-------------+-----+-------+-----+-----+------+------+------+-----+ 

: No. : % : No. : % : No. % : No. % 
+-----+-------+-----+-----+-~---+------+------+-----+ 

: HIGADO 11 : 47.8 7 :30.4 : 5 : 21.7 : 7 O 
+-------------+-----+-------+-----+-----+------+------+------+-----+ 

BAZO 15 : 65. 2 1 : 4. 3 : 7 : 30. 4 : 7 O 
+-------------~-----+-------+-----+-----+------+------+------+-----+ 
: DIAMETRO DE 
: LA PORTA 12 : 72. 2 O : O 5 : 27. 7 : 12 O 
+-------------+-----+-------+-----+-----+------+------+------+-----+ 
ILOBULO 
:CAUDADO 9 : 42.8 : O 12 : 57.1 : 9 O 
+-------------+-----+-------+-----+-----+------+------+------+-----+ 
!LIQUIDO DE 
!ASCITIS 15 : 50.0 O : O 15 : 50.0 : O O 
+-------------+-----+-------+-----+-----+------+------+------+-~--+ 
IECOGENICIDAD : 26 : 86.6 1 i 3.3 : 3 i 10.0 : O O 
+~------------+-----+-------+-----+-----+------+------+------+-----+ 
!TRAYECTOS 
!VASCULARES O : O 18 :75.0 : 6 : 25.0 : O O 
+-------------+-----+-------+-----+-----+------+------+-~---+-----+ 
!TRAYECTOS 
: BILIARES O : 17 : 70. a : 7 : 29 .1 : 6 O 
+-------------+-----+-------+-----+-----+------+------+------+-----+ 
:IRREGULARIDAD: 
: DE LA 24 : 85. 7 O : O 4 : 16. 6 : 2 O 
!SUPERFICIE 
+-------------+-----+-------+-----+-----+------+------+------+-----+ 
:IMAGEN DE ' 
:coLECISTITIS : 7 : 24.1 : 3.4 : 21 : 72.4 : o 
\LITIASICA 
+-------------+-----+-------+-----+-----+------+------+--~--+-----+ 
IGROSOR +lmm 20 : 76.9 O : O 6 : 23.0 i 4 O 
+----~-------+-----+-------+-----+-----+------+------+------+-----+ 
:NODULOS +311Jn,: 11 : 57.8 O : O 8 : 42.1 : 11 O 
+-------------+-----+-·------+-----+-----+------t------+------+-----+ 
\NODULOS -3nvn.: 16 : 72.7 O : O 6 : 27.2 : 8 O 
: ce pacientes) : 
+-------------+-----+-------+-----+-----+------+------+------+-----+ 
:MIXTOS 8 p a e j e n t e s 

,+~------------+-----+~------+-----+-----+------+------+------+-----+ 
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hallados en 11 pacientes C57.8%J y micronodulos (menore~ de 3 

mm.) en 16 pacientes (72.7%l. Ocho pacientes presentaron un 

patrón mixto (micro y macronodular). 

La tabla 2 permite observar las pruebas de laboratorio 

realizadas en 1 os pacientes sospechosos de enfermedad 

hepática y la razon por 1'a cual fuer.en sometidos a ~studio 

ultrasonograf1co. 

La tabla 3 evidencía la elevación de las transaminasas, 

en especial de la transaminasa glutámico pirúvica y la 

alteraciOn de la fosfatasa alcalina, en 7 pacientes <53.3%l. 

La tabla 4 nos muestra la modificación del tiempo de 

protombina en 8 pacientes y la elevacicn de plaquetas· en 9 

pacientes. 



TABLA 2 BILIRRUBINAS. 
+-----------------+---------------+----------------+---------------+ 

B.D. B.I. B.T. 
+-----------------+-------+-------+------+---------+--------+------+ 

No. ~ No. : % No. : % 
+-------+-------+------+---------+--------+----~-+ 

: ELEVADAS 15 : óB.l 15 : 68.l 19 : 79.l : 
+-----------------~-------+-------+------+---------+--------+------+ 
: BAJAS O O O O ·O O 
+-----------------+-------+-------+------+---------+--------+------·~ 
: NORMALES •. 7 : 31.8 7 31.8 5 : 20.8 : 
+-----------------+-------+-------+------+---------+--------·------+ 
: NO SE DETERMINO : 8 O 8 O 6 O 
+-----------------+-------+-------+------+---------+---------------+ 
: RESULTADOS 22 : 99.9 22 : 99.9 24 · 99 • .' : 
+-----------------+-------+-------+------+----------+ --------+-·-----T 

TABLA 3 ENZIMAS. 
+-----------------+---------------+---------------+-------~--------+ 

. T.G.O. T.G.P. F.A. 
+-----------------+-------+-------+-------+-------+--------+-------+ 

No. % No. % No. % 
+-------+-------+-------+-------+--------·-------+ 

: ELEVADAS e : 44.4 9 so 7 • 53.3 
+--~--------------+-------+-------+-------+-------+--~-----+-------+ 
: BAJA!:: O O 2 11. l : O O 
+-----------------+-------·-------+-------+-------+-----~--·~---~--· 
: NORMALES 10 ; 55. 5 7 38. 8 : 5 : 41. 6 
+-----------------+-------·-------+-------+-------+--------~-------+ 
: NCo SE DETERMINO : 12 O 12 O 18 O 
+-----~-----------+-------+-------+-------+-------+--------+-------+ 
: TOTALES 18 : 99.9 18 99.9 : 12 : 99.9 
+-----------------+-------+-------+-------+-------~~------+-------+ 



TABLA 4 OTROS 
+-----------------+-----------------+--------------------+ 

T.P. PLAQUETAS 
+-----------------+--------+--------+--------------------+ 

~. % ~. % 
+--------+--------+----------+---------+ 

ELEVADAS 8 44.4 9 50 
+-~--------------+--------+--------+----------+---------+ 

: BAJAS o o 2 11. l 
+-----------------+--------+--------+----------+-~------+ 

: NORMALES 10 55.5 7 38.8 
+-----------------+--------+--------+----------+---------+ 
: NO SE DETERMINO : 12 o 12 o 
+-------------~--+--------+--------+----------+---------+ 

: TOTALES 18 99.9 18 
·~----------------+--------+--------+----------+---------+ 
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ANALISIS Y COMENTARIOS. 

Sobre los hallazgos ultrasonogrdficos evalUadoe en el 

grUpo de 30 pacientes. la hepatomegal i4 no correlacionaba 

bien con la cirrosis~ la valoración del tamano hepdti~o 

permanece en controversia. Nwnerosos estudios han sido 

propuestos. basadoe principalmente en la medición de los 

didmetroe hepd.ticos o en áreas de entrecruce. Ninguno de 

estos métodos parece haber resuelto el problema 

definitivamente o ser aplicables universalmente. cs. 6. 13. 

15). 

En el estudio realizado. el m~todo utilizado de forma 

rutinaria en nuestro hospital. es medir la longitud vertical 

awlxima del lóbulo derecho y si resulta Sdr mayor de 150 nvn. 

la consideraremos hepatomegalia. 

En cuanto al bazo se refiere. es más fdcil ~etectar 

cuando existe esplencimegalia. esto es debido a que 

generalmente es dificil visualizarlo si aquttl es ~e tamatl,o 

normsl. En el caso de crecimiento del bazo si e~ mayor .. d~ 12 

om._ se encue'ntra en el rango d~ espl_enomegalia. (13, ·15) 

.<Fiyura 7. ) 
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Figura 7. 

füdste gran crecimiento del bazo.como puede apreci.:i..rs-e en 

la figura. 
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El didmetro de la porta (figura 3 página 7} mayor de 12 

mm. ae considera aumentade de luz y es signo directo de 

hipertens1on portal y es importante su valoración de rutina 

ya .que provoca: a) ascitis 46%; b) formación de circulación 

colateral: el esplenomegalia (figuro. 7}: d) hemorragias 

intestinales debidas a circulación colateral anormal 23%: y 

f) ictericia 9% El 67% de los pacientes con cirrosis 

avanzada presentan varices. en tanto que el 25% tienen 

hematemesis t13l. 

La ecograf1a de tiempo real ha hecho posible valorar 

r4pidamente la ·vena porta en forma segura, económica y no 

invasiva. Es posible identificar la hipertensión portal antes 

de que se manifieste cl1nicamente. 

La hipertrofia del lóbulo caudado <figura 8) fu~ 

evaluado en ~l grupo de pacientes y de acuerdo a Seitz y 

cola. es un signo altamente específico en un 100-. pero de 

baja sensibilidad f6-J (6). Los resultadÓs encontrados no son 

alent.!.dores en nUeetros pacientes. esto quiza se deba d que 

en no todos los sujetos sometidos a este estudio se valoró 

este signo y en algunos otros se encontraban en una etapa 
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FigUr4 6. 

Observes~ la iupertrot1a d~l iobulo caudado. 
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jnicial. 

El liquido de ascitis es una manifestacion de enfermedad 

avanzada. encontrdndose en el 50% de los pacientes 

exploradOs. 

La "brillantez" (figura 9J del parenquima. <aumento de la 

atenuaciOn ecograflca), es debida a gránul.:is ecogf!nicos 

{figura 10). aunque aceptados por algunos autores es 

grandemente subjetivo. de esto depende e! equip~ y la 

experiencia del operador. Los grd.nulos ecogénicol!I nci son 

f4cilmente cuantificables y los intentos por cuantificar 

están aún. limitados a equipos experimentales. <6. 12l 

(figura 111. 

Los trayectós vasculares y biliares. se encontraron 

disminuidos de :uz y tortuosos en un porcentaje significativo 

en el grupo estudiado. esto .es debido a que existe m:rnima 

irrigación sanguínea que sufre el. parénquima do.nado as::í como 

a la fibrosia secundaria. 

La irregularidad de 14 superfici•. est.udi4d4 con 
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Figur<1 9. 

Se observa aumento de la densidad parenquimatosa hep4ticcJ 

Cbri l lantez> por la fibrosis. 
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Figura 10. 

El higado cirrót.1co, presenta un bo2·de engrosado .mayor de un 

mil 1metr•). 
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Figura 11. 

Tortuosidad e irregularidad de los trayectos vascul.sres y 

biliares. 
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transductor de 5 MHz., se observó como una línea punteada, 

6sta fué la cdracterística de la cirrosis micronodular 

demostrada en 16 pacientes estudiados. 

En 11 pacientes se pudo medir los nódulos mayores de 3 

nm. considerdndose cirrosis macronodular. (figura 12). 

Y 8 pacientes fueron considerados como cirróticos mixtos 

es decir, la presencia de micro y ma.cronódulos en la 

.DU.iJ~.i·i.J.~J.c Üt::¡.>aL.,,1,.i,¡. 
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F1gura 12. 

Existencia de un macronódulo en la superficie hepdtica. 



Este estudio 
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CONCLUSIONES. 

intentó corroborar algunos signos 

ultrasonogrdficos en la cirrosis hepdtico y practicar algunos 

nuevos presentados en la literatura actual y en el presente 

tr4bajo. esto con el objeto de hacer un diagnóstico mas 

fiable de Ja cirrosis. sin la nec~sidad de acudir a métodos 

invasivos. 

El estudio de la superficie hepática real io:ada 

cuidadosamente puede ser un método inapreciable en cuanto 

evaluar el grado de la enfermedad. 

En la actualidad algunos institutos se pr4ctic4 de 

manera rutinaria el estudio de la euperf icie hepatica 

clasitic4ndola en Grado I: normal: Grado II: irregularidad 

focal: y Grado III: irregularidad difU84 Ccirro8isl. 

El equipo de ultrasonido con el que cuenta nuestro 

hospital usado de forma rutinaria en pacientes con 

antecedentes de hepatopatta. aer4 de gr4n ayuda para el mismo 

paciente. alertar6. al m6dico y reducir4 el tiempo en la 

investigación de la enfermedad as1 como un tratamiento 
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,:.portuno. 

Adem4s. el presente trabajo tiene como finalidad 

deSpertar mayor interés por los estudios ultrasonogr4ficos en 

~odos los campos de la medicina. ayudar al médico tratante y 

llegar mas r4pido al diagnóstico y de manera más certera. así 

como reducir el tiempo de estancia hospitalaria. 
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