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INTRODUCCION

. El- dso del ultrasonido en el diagnoéstico de cirrosis ha
adquir_ido una importancia preponderante, - - debido at
me joramiento tecnolégico de los equi.pos. El diagnostico de
cirrosis con el ultrasonido . en base a los signos hepéticos
Y extrahopdticoé ha. sido ampl jamente descrito en la
literatura tales como esplenomegalia. ascitis o signos de
hipertensién porial. sin embargo se presentan también en
. otras enfermedades. Los signos hepaAticos son tambien signoa.
indirectos de enfermedad _r:irrct.ica (creéimiédto del mg;ao,
hipertrotia del 1l¢bulo caudado) o signos objetivos (ecoé'
.gruesos y brillantes., irregularidad de la superficie -e.

incremento de la atenuacidn uiltrasonografica) (6).

Se intenta .cuantificar algunos signos Yy hacerlos
objetivos pero en ‘el presente, es todavia un estadio
- egperimentul . tal es. el estudio de la superficie hepatica

(6).

‘La cirrosis m4S coman se asocia con el abuso del

alcohoi. Easte poi- 81 mismo puede ser hepatotédxico o puede: éor
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.ai'mplemente un _sustituto caldrico ﬁua predispone a la mal
nutricion. (13). La respueata mds precoz ante el aicoholisnia
es. lu. de cambios grasos con acumulacién de lipidos enllas
células . hepaticas. la siguiente respuesta es la eBcléf‘ésis
pericentral venosa; en un periodo avanzado puede obliterar la

. vena éentral dando lugar a hipertension portal (13},

- En estadios precoces el higado aparece grasoc con un
Y minimo aumento c':icntriznl', estandc asintomaticos muchos de

estos pac-iontea (13):

En -la - hepatitis alecohdlica existe una 'sensible
, hopgt'mg’uiia. con . dolor, anorexia. nauseas, ictericia vy
.'u'citia; en la cirrosis, la arqﬁitoctura normal hepdtica ests
':dist.or-ionndu por. bandas de t.ojlﬁo conjuntavo. alrododor de
"loa aspacios portales y de la- venu centrales !ormnndo'

ssudclébulos (7. 13).

La ‘cirrosis  es:un proceso difuso caracterizado por un
aumento de la fibrosis' y la conversién de la arquitectura

-normal hopdtzca en una ‘estructura nnomalmente nodular El;

‘,hecho -.esencial es ‘la ufcctacion_gonq;alizada del n:gedo por;
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procegos asociados dé necrosis parenquimatosa, regeneracién y
fil_;roais difusa, Cuands _el pﬁdecimiento es crénico vy
’ ;.progrésivo aparece insuf‘iciencia hepdt;ica e hipertensién.

portal (11, 13).

) La cirrosis &8s la causa més frecuente. de morvtallidadv
entre los 25 y 65 afios: del 30 al 60 por ciento de las
cirrosis son secundarias al alcoholismo (de Laennec, portél ¥

) nutricional), de las que el 2 al 5 por cienﬁo son cirrdéis
_pigmengurias (hemocromatosis y enfermedad de 'Wilson)._» del 16_
al 30 por ‘ciento poatnecréti'ca y-del 10 al 20 por cianltb

biliar (13).

" ULTRASONIDO COMO ARMA DIAGNOSTICA. ’
" En el individuo normal (figura 1) el patrén estructural
d'e’l;'parénquimu'hepdtico es similar al del rifion normal. o
“‘d:.'s‘i:’rétamonte. Qcogénico‘ En la .qegeneracmn .grasa.v.'e_l
: pyerénAquimar hepa‘t:ico muestra \'.mv sorprendente aumento d_e" la

eéogénicidad. a medida que la enfermedad se hace més grave el

i tejido graso - es reemplazado por fibrosis, _althl'nénte‘

_'—ieflectante. Yy a inanu{:lo es preciso cam_biar de transductor de



Figura 1.

Se observa  la disminucion de <ecogenicidad del parénguima
hepatico con respecto al patrén ecogrdfico renal. :
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mis baja - frecuencia. Las normalmente . abundantes .venas
L s:stémces V'4 portales exigtentes dentro de! higado tambidn se
hi’uﬂ:gn_‘lyel:xos aparentes a medida q(x_e progresa ia enfermedad.-la
ascitis, un hallazdo. frecuente en la. enf:rmedad. avanzada arl
>m_er?udo es vigualizada & lo largo del borde lateral del higade

Y en el re'pl:iegue peritoneal hepatorrenal (8, 11).

En _.un intento.. de evaluar la sgensibilidad de los
ultrasomdos en la deteccidén de la patoiog:ia hepatocelular
. Be.ha efectuado un estudio reciente que compara los resultado
qybt_enic.‘ios‘en los ult.raaonogramag hepqt_i’cos con “la: puncién
. briops‘ia‘ (11, 6. 5). En  un gran. numero de pacientes
aicohdlicos se observo que aproximadamente el 80 pof_. cientc;
podrian ser distingﬁidos de los. indi'viciuos nbmlos..(Se‘
intenté tambion detarmmur el astadio en que se encontraba la
anfemedad por la presencu ° ausencu do vasos dentro del
’ higndo poro no se encontré que la correl.-_:mn fuera fxable.

an.

Actualmente se -busca un gigno sgoncjrziico objetive de
ch;roa;i.e._' utilizd_ndose ‘la sqperticie, '.‘.e»pétrica, dqai es
examinut_:li ton transductores de alta frecuerncia, c{eﬁnostrjanric;
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irreguiari@ades de 19 misma. que corresponden a nédulos de
regenéracj¢n dande un poréentaje del 88 por ciento pa}a‘al
‘diagndstlco aiends corroborado con laparoscopia. habiendo
‘solo sidte- resultados falsos negativos gue sola‘se comprého

c@n estudio histologico (6).

La lfreguturldad de la superficie hepdéjcu ha sido ya
- reportada por algunos autores como un signo sonogf&f;co de’
”qirrosia[ ha sido reconocida cu&ndo su apariencia es gruesa
dgbido. a la preasencia der macronddulos o es claramente

'dehoﬁﬁrudu por ‘el liquido ascitico (figuras 2 y 3) (6).

La auperf:cie hepdtica no es pos:hle estudiarla con
trunaductores generales usados pare abdomen y sclo es pesible
identificaria cuando es demarcada por e! liquido de ascitis:
- esto es debido a que " la frecuencia y tocos de eétos
traneductores no permiten examinar las d:mxnutas estructuras‘
como irroguluridndes inducidas por los micronddulos de la

“superficie (figura 4).

Se ha utilizado on el preséntq trabajo, un_gfqnsducco;’

de partes pequefiaz de ailta frecuencia para gstudiAr la



Figura 2.

Figura 2.




Tomube rEVOUR et e s,

: Figura 4.
Presencia de macronédulos. Se delimita un macronodulo con los
“calipers" (+).
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superricie hepdtica como signo objetivo de la enfermedad.

-EL ULTRASONIDO EN COMPARACION CON OTRAS TECNICAS DE IMAGEN.
La ulﬁraaonograf{a ha pasado a ser la base principal del
estudio de imagen simtem&tico del higado y del arbol biliar

(16).

_La.jmagbn de tiempo real x'lu capacidad-de expiorar en
éuelqﬁier plano parmiten delipear conductos bifiar?s 34 Qaaos
sanguinoos. Gracias a que puede llevarse a cabo rapldamente a
-la cebecora del pacaonte a un costo ralat;vamente bnrato la
'ultrqaonograf!u es utilizada mucho, evaluando todo .¢l’ abdomen

en una sola sesidn.

Loa ultrasonidos distinguen los fojidos, basdndose eon .
_difgréncias como  ge. transmiten las ondas acusticas. T.a
ecog@nicidcd guarda relacion con ia fraccién del haz sonoro.
que es reflejada por los tejidos, "la atenuacion déecribe i&
d:smznucibn de intensxdad de la onda sonora cuando etruv1esa

8l tejido (16).
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" Antes de alcanzarse el uso amplio de la ulvtrgsonogx'sfxa’

se émpleaha la ceﬁtel.lografia nuclear con coloide de ezﬁfré ¥
' te.cnecio Tc~99m ‘pura" valorar el higado en busca'de lesio:nes -
focales y difusas. Al ir aumentando la disponibilidad 4o la
ultrasonografia y la tomografia computada. que prdporcianan'
mayor resolucién anatémica y ‘examinan tejidos fuera del
: hléqdo y del bazo. ha disminuido el empleo‘de.centellografia
—nu_t':le'ur."l.nr principal limitacidén de esta modalidad en Jue 1a
_lma;;en ~'proyec.tada proporciona poca’ resolucion’ anatomics. de

" Ima_nef'u ‘que maan. localizadas -profundamente mucha veces pasan ‘_

inadvertidas. Adema®. én una medida de disfuncion hepdtica

como - la. ‘cirrosis. puédo estar disminuida la captacsis
hepatica ~'y- el ‘estudio  resulta  menos céﬁfil'.b.ié."- La
cehtellogrufia ‘finalmonte' tiene poco- oe'pécificidaci ti:sulaf'
porque. d.ivel."sas masas de ‘ cualquier etiologia’’ tqu::a!-teé;
hemangiomas o neoplasias), que 'nb' ‘puederln ‘r:eptar‘ *lasr’

particulas radicactivas se presentan como defectos negativos.

La ultrasonografia es un método confiable ’y e:ficaz‘ para ‘
valorar ‘el tamafio y forma-del higadc, pudiendo -:l’é‘nic;éirjér‘
- 'cambios - como -aumento de. la ecogenicidad. irré"gullvu'i;ﬁa"df&e
. trayectos vasculares y biliarem. en’ocasiones h'epatomé'ga'i'i_d'_.-".



etec, (6, 15). La sensszlxdad es de un 75 a 485 porc:ento y

-~ s ~ or

una espec fxczdad mayor del S0 por ciento.”

La :omografia computada puede superar muchas de las’
lzmxtacxones del ultrasonido, como los artefactos causados

por hueso y aire.

La tomografin conputada puede vulorar slmultuneumente
teJ1dos extrahepat:*oa especaalmente pdncreaa, ' bazo Y
retroperiﬁoneo {figura 5)- puede valuar lesiones 'quiééiéuu
tan pequeﬂus como de tres milimetros sin emhargo el pac:enta
e sometxdo L rad;aulon. lleva rlesgos a la adm1n1str9cidn de
icontraste :ntravonoso‘ no puéde ser lievado en p&ciéhtés‘poco
_ poquradores y la toma ‘del estudiﬁ” es en‘ planec abdohinal
tr;n;verso lo cual hace mas - dificil la  valoracisn de

.estructuras tortucsas.

) QOtra modalidad incruenta perﬁ,mds costosa Jue el Estudio_
dq tomografia es el estudio de higado por resonancia
magneﬁica nuclear \RﬁN). Esta imagen de r§sonqnc1a maghética
uéiliz; ondaé de ‘radic de alta frecuencia para obtener

'{ imfgenes por los 4tomos de hidrogenc gque quistéh en el
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_‘ ;cuerpo. Las diferencias en la‘-intensidad de la seflal depén’de
’ _‘dq‘ ‘lou'.di!erentes'tiempvos de relajacion (T1. T2 y densidad ‘do
,.prot,on'es) bx;inda una resclucisn anatdmica elevada. La 1m$gen

) : ‘.'j-ta'mbii;n puede ‘obtenerse en cuablqmer’ plaho #in “Necesifidtde

.vmover al paciente (figura &) (&, 13).

La principal limitacién de . la resonancia es el c:;empo
prblanﬁado de exploracidn. aungue puede éxa}ﬁinafse todo el

. higado ‘en un;( sola sesion, cad$ éxplorecién requiere 10"
" ‘minutos e'n ﬁromedib. As1 puyes ' las ‘imdgenes abdypminales '
frecuentementes van acompuﬂadusrda artefactos de ﬁoﬁimiento.

‘ qho‘diticultuﬁ la adecuada valoracion del higadd. Ademas la
. -falta de medio de contraste q'ue opacifique el intestino.’
~'Iimita la wvaloracion de la patologia extrahepdtica. 'La RMN
también es dificil en. pacientes que. sufren cladstqrfo'hia o ..

que requieren un equipo de vigilancia mecanizada.’




Figura 5.

La tomegrafia computada
discrimina los tejidos
seyun ias dife¢rancias
con las cuales atenuan
los ravos X.

{Observese la
hepatomegalzar.

Figura o.

En la resonusncia

magnetica de¢ abdomen. en

un tiempo d+ relajacisdn

T! (grasa en blanco y

liquido en n2gre).

Se aprecia .a nodularidad

del borde superior

nepatico. .
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PROBLENA . =

t'. ES POSIBLE DIAGNOSTICAR LIRROSIS HEPITICA EH FORHA PRECOZ
POR ULTRASONIDO ?




‘ HiPOTES ts.
‘Los srcnos Y SINTOMAS DE CIRROSIS HEPATICA NO suu:u SER
. CIRACTERISTICOS LA ULTRASONOGRAFII PODRIA SER DE GRAN AYUDA
: PARR ESTABLECER EL DIAGNOSTI"O
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JUSTIFICACION.

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 ADECUALC. =
° LA ULTRASONOGRAFIA 'ES UN METODO DE DIAGNOSTICO FACIL.
" ACCESIBLE Y DE BAJO rOSTO. SIN IMPEDIMENTOS PARA 5U
" REALIZACION EN PACIENTES POCO COOPERADORES. PUESTO QUE PUEDE
LLEVARSE A CABO A LA CABECERA DEL PACIENTE SIN RIESGOS DE
'RADIACIONES Y EL .DIAGNOSTICO SE OBTIENE AL TIEMPO EN QUE SE
" PRACTICA EL ESTUDIO. L : '
~ TODO ESTG LO HACE UN PROCEDIMIENTO DE PRIMERA ELECCION.
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0OBJETIVO.

UTILIZAR EL ‘ULTRASONIDO EN PACIENTES CON SOSPECHA DE
‘_CIR§OSi§ HEPATICA Y EN PACIENTES QUE NO PUEDEN SER SOMETIDOS |
‘A LAPAROSCOPTA Y BIOPSIA; TAL ES, LA PRESENCIA DE LIQUIDO DE_

.AS(:_'IT]ES Y HERIDAS POSTQUIRURGICAS EN ELb PRIMER CASO Y DE
" TRASTORNOS ~ DE LA . CORGULACION =~ EN  EL  SEGUNDO.
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MATERIAL Y METODOS..

El presente estudio se realiz¢ en el servicic de-
Radiediagnéstico en el drea’ de ultrasonide del Hospital
Genera]_ " Dr. Farnando Quiroz Gutiérrez " del ISSSTE aen la

ciudad de México, D.F.

‘ Se -evaluaron 30 pacientes procedentes del service de
Medicina - Interna con aljteracién de las Fruebpas de

funcionamiento hepatico.

Para .el estudio se 'utilizé un equipo de ultrasonido;
" marca’ “SIMMENS SONDLI_NE SL2", con transductor de tiempo real.
‘sectorial de 3.5 MHz. y de tipo lineal de 5 MHz. '

'Se lieve a acabo e} siguiente procedzmento.

En ol hipocondrio derecho sobre el 4rea hepatzca
.apllic&ndose “Lubrigel" para el! accplamiento del trans’ductor}_
28 ragstred la gldndula. efectuando cortes longi:\‘idihales“
: t;ansv_eréales y- oblicuos, .girando "al’ pacxente del de'-ublto
”.’éu.pix;lor al .dectbito oblicus derscho para valorar la

orfologia genaral del higado y deaplazanclo el gaa m..ostmal‘
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con eata posicion, El decubito lateral izquierdo para evaluar
_1a morfologia de la vesicula biliar y el decubito lateral

derecho para observar el bazo.

El dectbite supino para orientar y revisar de manera
general odrganos abdominales extrahepdticos y la presencia o

aﬁsenqia de liquido libre en cavidad abdominal.

Pqéteriormente se utilizé el transductor de 5 Midiz. de
'uitu frecuencia, c¢on el objeto .de .n'nal-izar ia guperficie
Vrh‘aﬁa't;.ic'n. las irregularidades gque corresponden.a regeneracién
nodular. asi como el grosor de los mismos, Clagificando el
"tipo de cirrosis macro o micronodular: o de tipo mixto 81 se

encontraban ambos.

La técnica y prdctica ultrasonogréfica no se prolongaba

" mas all4 de 15 minutos.

Prdcticamente el estudic no molestaba al paciente en-
. ningv.'m. _sen'tidory la aplicacidén suave de los transductoreé ne .

es agresiva. al igual que la del gel transmisor.
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Del estudio se.exc;uyeron a les sigﬁientes pdcientes:
- Pacientes con expedientés incompletos.
- Pacientes en quienes por otre procedimiento se
dihgnosticé cjr}oéfé heb&ﬁiéa. VA PR |
© ' Pacientes con signos 'y sintémas de insuficiencia

hepatica severa.
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RESULTADOS
La frecuencia con que los signos hepdticos Y

extrahepaticos encontrados, est&n enlistados en Tabla 1.
La 'heputomegalin se observo en 11 pacientes (47.8%).

~Los pacientes con esplenomegalia secundaria a ci'rrosia'
fueron 15 (65.2%). El aumento de la luz de la porta (mayor de
12" mm.) se pregento en |2 pacientes (72.2%). La hipertrofia.

del 16bulo caudado fue apreciada en solo 9 pncienteé (42.8%).

La’ présencia de liquido de asc-itis fus vista en 15
pacientes (50%). La hiperecogenicidad reportada en nuestros
casos., es elevada en 26 pacientes (86.6%).. Lg luz: diaﬁxinuidi
¥y la tortuosidad de trayectos vasculares y vias biliares se
'pl;ld.o ohserQar el;\ 18 y 17 p&cientas respectivamonte... La
jrregularidad de la superficie hepdtica eﬁtudia’da Vcon
transductor de 3 MHZ. fué de 24 pacientes (85.7%). El grosor
‘x'nayorrdo imm. de la superficie hepatica se encontré en‘2‘0

(76.9%) de los pacientes.

‘Los nédulos mayores de .3 mm., (macronddulos) fueron
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hallados en 11 pacientes (57.8%) y micronodulos {(menores de 3 ..
: mmf) en- 16 pacientes. (72.7%). Ocho pacientes presentaron un

patrén mixto (micro y macronodular).

- La tabla 2 permite obgervar las pruebas de laboratorio
realizadas en los pacientes sospechosos de enfermedad
hepdtica y la razen por Ta cual fueron sometidos a estudio.

ultrasonografico.

: La'tablﬁ 3 evidencia la elevacidén de lasg transéminasué.
en especial de- la transaminasa glhtamjco piravica 'y ‘la

alteracion de la fosfatasa alcalina, en 7 paciéntea (53:3%). .

La tabla 4 nbs muestra la modificacién del tiempe de
protombina en.S pacientes y la elevacicn de plﬁqueca5'en 9

‘bacigntes;
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TABLA 4 -
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ANALISIS Y COMENTARIOS.

Sobre los hallazgos ultr;usono.gr.dficos evaluados en el
grﬁpo de 30 pacienteé. la hepatomegalia no ceorrelacionaba
"bien ‘con la cirrosis: la valoracicn del tamafio hepdtico
'pa:rmaneco en controversia. Numeroscs estudios ha.n sido
Brdpuestos, basados principalmente en la medicidén de los
r_‘g‘li'&metros' hepdticos o en 4reas de entrecruce. Ninguno de
estos métodos parece haber resuelto el proplema
'_'de_tinritivame'nte o ser aplicables universnrlmente. (5, 6. 13,

LSy,

'En. el estudio realizado, el método utilizade de forma -
rutinaria en nuoétro hoapital es mhdir la longitud vek‘tic'&l
_‘mdxima del l6bulo derecho 'y si resulta sor mayor de 150 mm.

la con-idoraromos hepatomegalu

“En ‘cuanto al bazo se refiere. es mas facii db'f:ect:.er
- cuando existe V'osplenomegélia; esto  es’ deb:do ’a qu§
"genaralmente es &iﬂcil visualizario si aquol es de tamuﬂo
.nomsl En ol caao de crecimwnto del bazo sz ea mayor de 12
mm. se encuentra en el rango de esplenomegalm (13 15)‘

,(F;gura 7.}
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Figura 7.
Existe gran crecimiento del bazo,como puede apreciarse en

la figura.
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El dia’metro de la porta (figura 3 pdgina 7.) maycr de 12
mm. - ge considera auméntada de luz y ez signo directo de
-hipértensxon portal vy es impottarnte su valoracisn de ru_tina
Ya que provoca: 2] ascitis 46%; b) forma;:iOn de circulacidn
colateral; ¢) esplenomegalia (figura 7); d) hemorragias
intestinales debidas a circﬁlaciOn colateral -anormal 23%; y-
£}, ictericia. 5% . E! 67% de los pacientes con cirrosiysi
-avanzada presentan vdrices, en tanto que el 25% tienen.

hematemesis (13).

: La eéograf(u de tiempo real ha hecho posible valorar
-ripidamente la 'vena porta en forma segura, econémica Y no
invasiva. Es posible identificar la hipertensién portal ‘antes.’

‘de: que se manifieste clinicamente.

Lo  hipertrofia del lébulo caudado (figura 8) fué’
evaluado en 21 grupo de pacientes y de acuerdo é Seitz y
colb. es un signe altamente especifico en unr 100%, pero de
baja senaibilidad _165) A(GJ, Los resultados encontrados no son
alentadores en nuestros pacientes, esto quiza se deba a que
en no todos los aujetos 5ometidos a este estudio se valokorr

_‘este signo. y en algunos otros se encontraban en una etapa



Figura 8.

Observese la nipertrofia de¢l i1obuic caudado.
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inicial.

El liquido 'd¢ ascitis es una manifestacion de enfermedad
évnnzada, encontrandose en -el 50% de los pacientes

explorados.

La “brillantez=" (figura 91 del parenquima (ahmento de'ld
,etenu&cioﬁ ,QCOgrafaca). - es debida a grdnulos eéogénicos
(figura 10); dunque aceptddos por algunos autores es
graﬁdemente subjetivo. de eégo depende el equipo y. la -
'experiencia del operador. Los gr&nqlos ecogenicéb nd. s§h-
tAcilménte cuantificables y los intentos  por cuantificar
estdn aun, {imitados & equipos experimentales. ‘(6."12)

(figura 11).

‘ Lo®  trayectos vasculares vy bfliares. se encoﬁtruroa
- disminutdos dg .uz y tortuosos en un porcentaje sigﬁificativo:
en el grhpo estudiado, esto ¢s debido 4 que existe minima
irrigacion Sanguineé que sufre el parenquimh daﬂa&o asi Eomq

a la fibrosis secundaria.

“La irreguiaridad de la superficie, ‘es:udiddal,cons
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Figura 9.

Se observa aumento ‘de la denszdad parengquimatosa heﬁatica

{brillantez) por la fibrdsig.



Figura 10.
Elihigado cirrético, preseﬁta un berde engrosado mayor de uh

milimetro.
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Figura 1i.

Tortuosidad e irregularidad ‘de los trayectos wvaaculares vy

biiiafas.
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tranaddctor de 5 MHz., se observd como una linea punteada,
~ ésta fué ia caracteristica de la cirrosis micronodular

" demoatrada en 16 bacientes estudiados.

En 11 pacientes se pudo medir los nédulos mayores de 3

" mm. considerdndose cirrogis macronodular. (figura 12).

Y 8_paciontaé fueroﬁ consideradcs como cirrdticos mixtoﬁ
'.ies; decir, la presencia. de micro y macronddulos .en.  la

- puperiicie hepal.ca.
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Figura 12.

Existencia de un macronédulo en la superficie hepdtica.
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CONCLUSIONES.

Eate estudio  intentd corrochorar - algunos signos
ultrascnogrdficos en la ‘cirrOsis hepdtica y practicar a'lgunos
nuevos presentados en la. literatu}'a actiual y en el presente

- trabajc, esto con el objeto de hicer un diagnOStiEo mas
f’iablo de la cirrosgis, sin la necesidad de acudir a metodos.

invasgivos.

El estudio de la superficie hepatica realizada
“cuidadogamente puede ser un método inapreciable en cuanto

e‘valua‘rr el grado de la enfefmedad.

En la actualidad -algunos institutos e practica de
‘. manhera ‘rutinaria -el : estudio de la superficie hepatica
‘clasificdndola _en Grado .I: normal; Grado II: irreguiaridad_

focal: y Grado IIl: irregularidad difusa (cirrosis).

-El eguipo de ultrasonido. con o.l' que cu.ent.u. nuestro
hospital usado de forma rutinaria en paﬁientes con
antecedentes de hepatopatia. sers de gran ayuda para el mismo
’;-)Aci.ent'o. al'ertar& al .modiéb y reducirda el tiempo en l”a '

investigacion de la enfermedad asi como. un tratamiento
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sportunc.

Ademds. el presente trabajo tiene como tinaiidadi
déspertar'mayor interés por los estudios ultfasonogrdficoa en
zodos los campos‘de ia madiéina. ayudar al medico ;rutante‘y

ilegar mas rdpido al diagndstico y de manera mads certe}a. asf

como reducir el tiempo de estancia hospitalaria.




- 38 -~

Busse H.J., Drescher T.. Letter H., Nilius R. i
Rusults. of ultrasound tomography in the dlagnoals of
liver diseases.

Bygcarini L,, Sholli 6., Cavanna L., Civardi G., Di Stasi
M.. Buscarini E., Fornari F.

Clinical "and diagnostic Tfeaturea of 67 cases of
hspatocelular carcinomaf -

Oncology. 1987. 44(2), " P 93-7.

Bretzke G.

Experxencea with ultrasonography in the A pictures method
in the diagnosis of liver metastases.

Z Gesamte Inn Med. 1978 Oct 15. 33(20). P 771-3.

Banciu T. Tudose N. . : :
Hepatic fibrosis in alcoholic "ateatoesis. Morphologic
aspects and evolutive tendencies.

Medicine Interne. 1988 Apr-Jun. 26(2). P 121-4.

Colombo M., Del-Ninno 'E., de Franchia R.. De Fazio C.,
Festorazzi 6., Ronchi G.. Tommasini Ma. - ) '
gnstituto di Medicina Interna. dell Universita di Milano.
taly el h SRR
Ultrascund-assisted percutanecis liver biopsy superiority
of the Tru-Cut over Menhghini needle  for dinqno-zs of
cirrhosis. -
Gqstroonterology 1988 Aug. 95(2). P 487—

bi Lelio A. Cestqu C., Lomazzj A. Baretta L.. )
Sevizio di Rud:odiagnoataca Cepedaie San Gerardo. Monza,
Icaly

Sﬁf-i?@!"' diaqnoau with sonographic study of th° Liver

Rad!ology 1989 Aug. 172¢2). P 389—92.

- ponoso L., Hartznez—ﬂoguera A., 2idan A., Lora f.
. Departament of Diagnostic Radiology. Houpltnl de la Santa

.. Creu i Santa Pau, Autonomus Univerity of Barcelona Spain.

Papillary process od ‘caudate  Jlobes of .the liver:
sonographic appearence. :
Radiolegy. 1989 Dec. 173(3). P 631-3.. ..




10.

1.

12.

13.

14.-

is.

16.

-39 -

Ham JM.

Gastrointestinal Surgical Unit, Prince of Wales- Hosp:ta.
Sidney Australia.

Lobar and segmnetal atrophy of the liver.

World J Sug. 1990 Jul-Aug. 14(4). P 457-62.

Hill MC., Dach JL.. Shawwker TH.
Ultrasonography in portal hypertension.
Clin. Gastroenterol. 1985 Jan. 14(1). P 83-104.

Iwamura K,

Capsule formation in hepatocellular carcinomas arlsxng
from ‘liver cirrhosis.

Laber magen Darm. 1968 Feb. 18(1). P 65-60.

Lecpold George R.

Uitrasonografia en la Ictericia.

Clinica ~ Radiologica: exploraciones radioldgicas .
ahdominules. Salvat 1980; 177-180.

Methat Ahmed, Frank L., Ibsr and Morgan- Dunne '
A New Quantitative Ultrcson:c method fr Diagnosis’ of
chronic. Prenchymal Liver Disease.

Amercian Gustroentheorogicai Auﬂociatxon 1988; 94 P 157~
62. e i .

Mittelstaedt Carol A.
Ecografia Abdominal.
Doyma 1989: 2-20.

Pace M., Dotta C., Moretto F., Breda A.. Rizzo'l..
Sanzuol F

Correlations between laboratory and ultrasonic d;agnosic,
and needle biopsy in chronic hepatitis and alcoholic

© cirrhosis.

Minerva Med. 1990 Jan-Feb. B1(1-2). P 27-44.

Pedrosa César S.

. Diagnéstico .por. imdgen. Tomo 1.

" Interamericana 1987; 862-865.

Rustgi. Anilk. MD.. Sanjay Saini. M.D. vy Roﬁort
Schapiro, M.D.

ESTA TESIS W BEBE
Sllli 13 ll BIBLIBTECH -



- 40 -
Obtencion de :magenes hepttxcas y técnicas avanzudas de
_endoscopla
Clinicaas Méedicas de Norteameérica Vol. 4, 1989.
Enfermedades hepaticas 982-986. Interamericana.




	Portada
	Índice
	Introducción
	Problema
	Hipótesis
	Justificación
	Objetivo
	Material y Métodos
	Resultados
	Análisis y Comentarios
	Conclusiones
	Bibliografía



