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l. TiTULO

Correlacion entre el grado de fibrosis hepatica cuantificado
por elastografia ecografica en
pacientes con esteatosis hepatica no alcohdlica.



Il. RESUMEN

Introduccion: La esteatosis hepatica es la acumulacion de grasa en los hepatocitos,
ésta se puede clasificar con base en su etiologia alcohdlica y no alcohdlica. La
esteatosis hepatica no alcohdlica (EHNA) es la primera causa de enfermedad hepatica
cronica a nivel mundial, la cual puede desarrollar esteatohepatitis, fibrosis y finalmente
cirrosis hepatica no reversible.

Objetivos: Determinar si existe correlacion directa entre el grado de esteatosis
hepatica y el grado de fibrosis por elastografia por ecografia en los pacientes de
Hospital Angeles Lomas.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo, transversal y
analitico. Se analizaron los estudios de elastografia y Doppler abdominal del Hospital
Angeles Lomas en el periodo del 1 de enero de 2019 al 31 de mayo de 2023 en
pacientes con diagnostico de esteatosis hepatica no alcohdlica y se cuantificd el grado
de fibrosis mediante la técnica ARFI para establecer el grado de correlacion.

Resultados: Se recopilaron 106 pacientes que contaban con diagnostico de EHNA que
contaran con estudio de elastografia hepatica por ecografia encontrando 50% de estos
con esteatosis grado |, 40% con grado Il y 10% con grado Ill. Para el grado de fibrosis
se encontr6é 59% de los pacientes en FO de METAVIR, seguido de 17% en F1, 7% en
F2,2% en F3y 15% en F4.

Conclusién: Se demostré que existe una correlacion positiva entre el grado de
esteatosis hepatica y el grado de fibrosis, sin embargo la correlacion no es lineal, por lo
que existen pacientes con alto grado de fibrosis a pesar de tener grados bajos de
infiltracion grasa. El estudio de elastrografia es capaz de detectar cambios por fibrosis
aun en casos de infiltracion grasa leve por lo que se recomienda su uso como
escrutinio de manera rutinaria.



lll. INTRODUCCION

La esteatosis hepatica, es una condicion caracterizada por la acumulacion de grasa en
los hepatocitos. Se puede clasificar en dos grandes tipos: esteatosis hepatica
alcohdlica y no alcoholica (EHNA). La primera es causada por el consumo excesivo de
alcohol, mientras que la no alcohdlica esta asociada a diversos factores etiologicos,
principalmente metabdlicos que ocasionan la acumulacion de grasa. (1)

Se define como esteatosis hepatica a la acumulacion de grasa en mas del 5% de los
hepatocitos. En el tipo no alcohdlico, debe existir la asociacién de factores de riesgo,
ausencia del consumo de alcohol excesivo, el cual se define como >30 g por dia en
hombres y >20 g por dia en mujeres y no padecer enfermedades hepaticas crénicas

(1).

En etapas tempranas la esteatosis hepatica no genera sintomas notables, sin embargo,
es una condicidn progresiva que, a largo plazo, es capaz de generar daio hepatico por
inflamacion cronica de los hepatocitos. (2)

Gran parte de las formas de hepatopatia cronica progresan a fibrosis y finalmente
culminan en cirrosis. Se conocen multiples causas de hepatopatia crénica que incluyen
la esteatosis hepatica, esteatohepatitis, alcoholismo, infeccion viral por hepatitis B y C,
enfermedad autoinmune, causas genéticas, medicamentos hepatotoxicos, entre otros.

(2)

La esteatosis hepatica no alcohdlica es la primera causa de enfermedad hepatica
cronica. El higado graso puede desarrollar esteatohepatitis y este, puede progresar a
fibrosis. (2)

El diagnostico definitivo se lleva a cabo a través de biopsia hepatica, la cual, a pesar de
ser el estandar de oro para el diagnostico tiene desventajas, la principal de estas es el
riesgo de sangrado (riesgo del 1.7%), siendo mas frecuente en pacientes con cirrosis
por presentar anomalias en la coagulacion secundaria. (3)

Existen formas no invasivas de diagnosticar la esteatosis hepatica y estimar el grado de
fibrosis utilizando métodos de imagen como pueden ser la ecografia abdominal con
elastografia y la resonancia magnética. (4,5)

En la actualidad se conocen multiples sistemas de estadificacion que incluyen el
sistema METAVIR, sistema Ishak, la puntuacion de Knodell y el sistema Batts-Ludwig.
El sistema METAVIR se utiliza con mayor frecuencia para la clasificacion vy
estadificacion de la fibrosis. Inicialmente el sistema METAVIR se desarrollé6 para ser



utilizado en hepatitis virales, sin embargo, su uso se ha ampliado para otras causas de
hepatopatia. (4)

IV. EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad hepatica por higado graso es la primera causa de enfermedad hepatica
cronica a nivel mundial. En México, se estima una prevalencia de 17% en poblacion
asintomatica, sin embargo, es importante resaltar que es una enfermedad que puede
presentarse en nifios y adultos. (6)

Actualmente la prevalencia ha incrementado, ya que se encuentra relacionada a la
enfermedad de sindrome metabolico, obesidad, Diabetes Mellitus tipo 2 (DM) y
dislipidemias. Se calcula que aproximadamente 20 a 70% de los adultos con higado
graso padecen DM2 de forma sincronica, y hasta 80% presentan hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia o ambas. (7)

También se ha demostrado en diversos estudios que, al padecer mas componentes del
sindrome metabdlico, aumenta la gravedad de la enfermedad de higado graso, lo que a
su vez predispone a padecer cirrosis. Una relacion establecida es la obesidad, en
donde hasta 90% de los pacientes moérbidos padece EHNA, a diferencia de los
pacientes no obesos con IMC menor de 25 k/m? y sin consumo de alcohol establecido,
en donde la prevalencia es de aproximadamente 5%. (7)

La prevalencia no es bien conocida, se estima que es una entidad infradiagnosticada,
pues la mayoria de los pacientes son asintomaticos en etapas tempranas y carece de
marcadores serologicos, sin embargo, es la causa mas comun de elevacion de
transaminasas. Se estima que en E.E.U.U. la prevalencia oscila entre 27-34% y que
aproximadamente 30 millones de estadounidenses tienen enfermedad hepatica
cronica. (4)

En diversos estudios se ha informado que la tasa de mortalidad general en pacientes
con esteatosis hepatica es del 2-7%, la cual incrementa considerablemente a 12 -36%
cuando los pacientes han generado cambios por cirrosis, esto independientemente de
si es de etiologia alcohdlica o no alcohdlica. (8).



V. FISIOPATOLOGIA

Para conocer la fisiopatologia y comprenderla, es necesario recordar la estructura
histologica del higado. El tejido hepatico normal esta compuesto por I6bulos en forma
de hexagonos, estos I6bulos contienen en el interior a los hepatocitos, los cuales se
encuentran alineados en hebras que conectan los conductos portales periféricos con
las venas centrales. (9)

Los sinusoides hepaticos corresponden al sistema capilar, que es atravesado por la
arteria hepatica y la vena porta. Estos canaliculos forman los conductos biliares que se
asocian a la arteria hepatica y vena porta, macroscépicamente forman la triada portal.

(9)

Es importante definir la enfermedad hepatica por higado graso y diferenciarla de la
esteatohepatitis, ya que a pesar de tener una etiologia similar, el curso clinico de cada
una es distinto. (9)

a) ESTEATOSIS HEPATICA

Tipicamente la enfermedad por higado graso se divide en alcohdlica y no alcohdlica.
Su apariencia microscopica y macroscopica son muy similares, aunque su
fisiopatologia es completamente diferente. Para categorizarla como esteatosis
hepatica no alcohdlica (EHNA), es necesario excluir la ingesta de alcohol >20 g/dia en
mujeres y > 30 g/dia en hombres, lo que equivale a 1 copa de vino de 200 ml (20 g). (8)

En ambas etiologias, se define esteatosis hepatica como la acumulacién de grasa en
los hepatocitos, en donde ésta supera el 10% del peso del higado normal (8).

Existen multiples vias metabdlicas en la patogenia de la esteatosis hepatica no
alcohdlica. La conocida relacion del higado graso con el sindrome metabdlico se
encuentra impulsada fuertemente por la sobrenutricion, la cual produce sobreexpansion
de los adipocitos, por lo tanto existe acumulacion de grasa visceral. (1)

El tejido adiposo visceral promueve un estado proinflamatorio que a su vez incrementa
la resistencia a la insulina, que provoca un aporte de acidos grasos al higado superior a
su capacidad metabdlica. La resistencia a la insulina estda mediada por alteracion en las
vias de sefalizacidn de la insulina y en los receptores IRS 1-2. (1, 10)



Existe también formacion de lipidos lipotoxicos, los cuales favorecen el estrés celular y
generan muerte celular por apoptosis, posteriormente regeneracion tisular y finalmente
fibrosis. (1)

La esteatosis hepatica no alcohdlica tiene componente hereditario que incrementa el
riesgo de padecer la enfermedad en 20 a 70%. Se han demostrado polimorfismos en
nucledtidos del gen PNPLAS3, la cual esta comprobada como la variante genética
conocida que predispone a padecer esta enfermedad. Esta variante, también
incrementa el riesgo de padecer otras comorbilidades como enfermedad de arterias
coronarias. (1)

b) ESTEATOHEPATITIS

La esteatosis hepatica no alcohdlica incluye una gama de aspectos histopatoldgicos, en
los cuales se incluye la esteatosis hepatica sin inflamacion de los hepatocitos o
inflamacion leve y el subtipo de inflamacién pseudonecrotica, conocido por sus siglas
en inglés como NASH (Non Alcoholic Seatohepatitis). (1)

El término esteatohepatitis hace referencia a una condicidon clinica de etiologia no
alcohdlica, la cual es una forma avanzada de esteatosis hepatica caracterizada por la
inflamacién cronica de los hepatocitos secundaria a la acumulacién excesiva de acidos
grasos. La inflamacion cronica puede ocasionar fibrosis hepatica como se ha
mencionado, sin embargo, el reto diagnostico es poder estadificar a los pacientes con
esteatosis hepatica en etapas tempranas donde el dafo hepatico sea reversible y asi
prevenir las complicaciones. (1)

Hasta 25% de las personas con esteatosis hepatica no alcohdlica, puede desarrollar
esteatohepatitis, la cual puede desarrollar cirrosis, estimando que ésta sera la causa
mas comun de indicacion de trasplante hepatico. Otros estudios han demostrado que
la esteatohepatitis en etapa temprana, tiene una posibilidad del 18 al 35% de progresar
a etapas de fibrosis mas avanzadas en un plazo de 3 a 5 afios. De estos, el 10%
desarrollara carcinoma hepatocelular (CHC) en un periodo de 10 afos y finalmente
hasta 40% desarrollara falla hepatica fulminante (imagen 1). (8,11)

El diagndstico de esteatohepatitis se confirma mediante biopsia hepatica, sin embargo,

con el avance de las técnicas de imagen, es posible detectar la presencia de infiltracion
grasa y estimar el grado de fibrosis. (11)
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Chen J. Et al., mencionan que existen algunos marcadores seroldgicos especificos,
para detectar la necroinflamacién, los cuales son fragmentos plasmaticos de pentraxina
3 (PTX3) y citoqueratina 10 (CK18). Estos, han demostrado mejorar la precision en la
evaluacion de NASH con un area bajo la curva = 0.75 - 0.83 (11).

La fibrosis hepatica es una complicacion temida, ya que, en la actualidad no existe un
tratamiento 100% efectivo para revertir la fibrosis en estadios avanzados. Es posible la
reversibilidad de la misma, siempre y cuando los pacientes se encuentren en etapas
tempranas de fibrosis y eliminando el agente etioldgico, sin embargo, esta medida no
siempre es posible, pues existen agentes causales no modificables. (12)

El desarrollo de fibrosis hepatica es caracterizado por el depdsito excesivo y repetitivo
de matriz extracelular que formara cicatrices. Estas cicatrices reemplazan la
arquitectura hepatica normal por pérdida de hepatocitos, lo que provocara
eventualmente falla hepatica. (12)

Durante el proceso de reversibilidad de la fibrosis los niveles de citocitnas inflamatorias
y fibrogénicas disminuyen, ocasionando el aumento de la actividad de la colagenasa,
asi como la desaparicion de las cicatrices fibrosas. Los fibroblastos sufren apoptosis
por la ausencia de citoquinas fibrogénicas. (12)

NAFL

NASH

Cirrosis
Compensada

Carcinoma
Hepatocelular
_—

Imagen 1. Se ejemplifica el proceso de
L e P /’ enfermedad hepatica no alcohdlica y su
progresion a esteatohepatitis, cirrosis hepatica y
carcinoma hepatocelular. Asi como la etapa de
posible reversibilidad.
NAFL: Non Alcoholic Fat Liver NASH: Non
Alcoholic SteatoHepatitis.

Imagen cortesia de Bricefio M.
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VI. FACTORES DE RIESGO

Como se ha mencionado, existen dos grandes categorias en la esteatosis hepatica que
son alcohdlica y no alcohdlica. En la esteatosis hepatica alcohdlica, el principal factor
de riesgo es el consumo excesivo de alcohol, por encima de los 30 g/dia en hombres y
20 g/dia en mujeres. (7)

La esteatosis hepatica no alcohdlica, tiene un amplio espectro de condiciones
asociadas a su padecimiento. Estas condiciones se encuentran relacionadas con el
fenotipo de cada paciente. Los factores de riesgo también tienen asociacion con la
progresion de EHNA vy la aparicion de NASH. Se pueden dividir principalmente en tres
subgrupos que son enfermedades comorbidas, factores genéticos y factores
ambientales. (1,8).

En las enfermedades comoérbidas o propias del paciente se encuentra el sindrome
metabdlico, que es el principal factor de riesgo, en donde el factor cardinal es la
resistencia a la insulina. Este sindrome se encuentra presente hasta en 30 % de la
poblacidn general y en pacientes con esteatosis hepatica no alcohdlica (EHNA) se
encuentra presente en 90% de los casos. (8)

Otro factor predisponente, aunque no forma propiamente parte de los componentes del
sindrome metabolico, es la obesidad y el indice de masa corporal (IMC).
Aproximadamente 70 a 80% de los pacientes con IMC mayor a 30 kg/m2 padecen
esteatosis hepatica. (7,8).

Existe una correlacion demostrada entre el IMC y la gravedad de la esteatosis hepatica,
en donde a mayor grado de obesidad, mayor sera la afeccion por infiltracion grasa del
higado. La distribucion de la grasa también debe ser considerada, pues la acumulacion
de grasa visceral favorece el desarrollo de EHNA en mayor medida de la cantidad de
grasa corporal total. (2)

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), que se asocia también a la resistencia a la insulina
se considera unos de los principales factores de riesgo. Entre 20 y 70% de los
pacientes con EHNA padecen de manera sincronica DM2. Ademas de ser un factor
predisponente para la aparicion de EHNA, también se asocia a la progresion a NASH y
cirrosis. (2)

Por otra parte, la preexistencia de patologias como la enfermedad de Wilson y la
abetalipoproteinemia, se consideran factores de riesgo de tipo comérbido. (2)
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Los factores genéticos se encuentran fuertemente implicados con la EHNA, dentro de
los que se encuentran las mutaciones de PNPLA3, como fue explicado en la
fisiopatologia y otros como TM6SF2, GCKR y MBOAT17. (1)

Por dltimo se encuentran los factores ambientales. Estos factores no dependen
completamente del paciente, sin embargo, le predisponen de manera significativa y
demostrada la formacion de EHNA. Dentro de estos factores se encuentran el uso de
medicamentos hepatotdxicos como amiodarona, tamoxifeno, isotretinoina, isoniacida,
entre otros y las infecciones por los virus de hepatitis By C. (2).

Los procedimientos quirdrgicos deberan considerarse factores de riesgo,
principalmente aquellos que se encuentren en relacién con la cavidad abdominal y la
via biliar. Algunos ejemplos son las derivaciones biliopancreaticas, gastroplastias
bariatricas, reseccion de intestino delgado y bypass yeyunoileales. (2).

Existen documentados factores que previenen la aparicion del higado graso, asi como
el control y disminucion de la misma, los cuales incluyen la realizacion de actividad
fisica, acorde con las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en personas de 18 a 64 afnos la actividad fisica debe ser aerdbica moderada durante
159 a 300 minutos semanales y el consumo de café de 400 mg al dia, que equivale a
3-4 tazas de café. (1, 13)

En la siguiente tabla se resumen los factores de riesgo para padecer esteatosis
hepatica no alcohdlica.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A EHNA Y PROGRESION A NASH

e Uso de
; . e Genes: medicamentos:
e Sindrome metabdlico ,
Diabetes Mellitus 2 e PNPLA3 e Amiodarona
IO. © es' ° I. ue . o TMESF2 e Tamoxifeno
e Resistencia a insulina o
Obesidad * GCKR ¢ |sotretinoina
) .es! ° ) e Enfermedad de Wilson e |soniacida
* Dislipidemia

Abetalipoproteinemia * HepatitisBy C

Hipertension
P e Procedimientos

quirurgicos

EHNA= Esteatosis hepatica no alcohdlica
NASH= Esteatohepatitis

*Tabla original del autor
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VII. CLINICA

La mayor parte de los pacientes se encuentran asintomaticos, aunque se ha descrito
que algunos pacientes pueden manifestar sintomas como fatiga, dolor en cuadrante
superior derecho y nausea. Es frecuente la presencia de hepatomegalia, lo que podria
justificar el dolor asociado, también puede ser palpable, aunque este hallazgo es
frecuente no siempre se encuentra. (7, 14)

Con frecuencia, los pacientes comienzan el abordaje para estudio de EHNA y NASH
por encontrar de manera incidental alteracién en pruebas de funcién hepatica. Las
alteraciones mas frecuentes es la elevacion de ALT y ASF (aminotrasferasas),
fosfatasa alcalina (fa) y gamma-glutamil transferasa (GGT) de 1.5 a 4 veces por encima
de los valores normales en suero. (14)

Tipicamente se ha descrito que a medida que la enfermedad de EHNA avanza,
incrementa la severidad y por consiguiente el grado de fibrosis, observando un
incremento de la AST, lo que puede traducir cambios por esteatohepatitis (NASH). Una
vez establecida la esteatohepatitis y la fibrosis, es posible encontrar alteraciones en la
coagulacion, elevacion del hierro sérico y ferritina. (14)

Con base en los factores de riesgo y comorbilidades asociadas, los pacientes suelen
manifestar datos clinicos asociados a obesidad, sindrome metabdlico, Diabetes Mellitus
2 y cardiopatias. (7)

Un sintoma frecuente encontrado en pacientes con sindrome metabdlico y obesidad es

la presencia de apnea obstructiva del suefio. Este hallazgo es relevante pues la hipoxia
repetitiva incrementa la disfuncion mitocondrial y por lo tanto la inflamacion cronica. (7)

15



VIil. DIAGNOSTICO

Existen métodos cuantitativos y cualitativos para el diagnostico de la enfermedad de
EHNA, encontrando los de tipo cualitativo capaces de estadificar el grado de fibrosis
hepatica de forma no invasiva (15).

En los siguientes rubros se realizara una descripcion general de cada uno, haciendo
referencia a la técnica, sensibilidad, reproducibilidad, asi como ventajas y desventajas
de cada uno de los métodos diagnosticos estudiados.

a) ULTRASONIDO ESCALA DE GRISES

El higado graso se diagnostica actualmente mediante métodos de imagen, el utilizado
con mayor frecuencia es la ecografia abdominal en escala de grises, el cual permite
valorar de forma cualitativa la existencia de esteatosis. La evaluacion de la
ecogenicidad hepatica, se realiza a través de la observacion de la ecogenicidad del
higado con respecto al riidn o el bazo. (6, 16)

La esteatosis hepatica por ultrasonido se caracteriza como un incremento de la
ecogenicidad del parénquima hepatico, dependiendo del grado de infiltracion se puede
categorizar en tres grados con base en la definicion de la vasculatura y la visibilidad del
diafragma (Imagen 2). (6, 16)

Se define como grado 1 en el que unicamente se observa incremento de la
ecogenicidad del parénquima hepatico de forma generalizada o segmentaria al
compararlo con el parénquima renal, las estructuras vasculares y el diafragma se
valoran de forma adecuada. El grado 2 es aquel en el que, ademas de observar el
higado hiperecogénico, existe pobre diferenciacion de la vasculatura y conducto
hepatico. El grado 3, tiene las caracteristicas de los grados 1 y 2 asociado a pobre
visibilidad del borde diafragmatico.(6)
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Grados de esteatosis hepatica por ecografia.

a) Higado normal b) Esteatosis grado | c) Esteatosis grado ||  d) Esteatosis grado ll|

Imagen 2. Se muestran los grados de esteatosis hepatica por ecografia. a) higado y rifién con ecogenicidad
igual. b) higado con mayor ecogenicidad respecto al rindn. c) higado ecogénico con pobre diferenciacion de
las estructuras vasculares. d) higado ecogénico con pobre visualizacion de borde diafragmatico.

*Imagen original del autor

En pacientes sanos, el ultrasonido brinda con bastante precision el diagnostico de
esteatosis hepatica moderada a grave, con sensibilidad reportada entre 88-100% y una
especificidad de 98%. (16.)

Las principales limitaciones de la ecografia son, en primer lugar, que la sensibilidad
para la deteccion baja cuando existe esteatosis leve (menor al 20%). En este caso, la
sensibilidad oscila entre 53-66% con especificidad de 77%. (16)

Por otra parte, al ser un método cualitativo, no es factible determinar el grado de
fibrosis o dafio hepatico en el que se encuentra el paciente al momento del diagndstico,
por lo que unicamente seran valorables las complicaciones asociadas a dafio hepatico
cronico. Es importante senalar, que la fibrosis hepatica, también incrementa la
ecogenicidad del parénquima hepatico, por lo tanto las enfermedades hepaticas
preexistentes también disminuyen la precision en el diagndstico de esteatosis hepatica.
(16)

Es relevante sefalar, que el ultrasonido, al ser operador dependiente, es susceptible a
errores de interpretacién por la importante variabilidad interobservador. Al evaluar el
grado de esteatosis hepatica, con frecuencia puede existir discrepancia entre los
radiologos al asignar el grado de infiltracion grasa. (16)

El desarrollo de nuevas técnicas, basadas en el uso de softwares mas sofisticados para
determinar el grado de esteatosis resulta prometedor, incrementando la sensibilidad del
estudio ecografico de 92 a 100% y la especificidad de 92%. Un ejemplo puntual es el
indice hepatorrenal computarizado, en donde el equipo de ultrasonido, determina la
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intensidad del eco del higado y el parénquima renal, logrando diagnosticar infiltracion
grasa leve. (16)

A pesar de las limitaciones de la ecografia, su uso se recomienda como escrutinio en
pacientes con multiples factores de riesgo o alteracion en las pruebas de funcion
hepatica. Una vez detectado, es posible evaluar el grado de fibrosis mediante estudios
de elastografia por ultrasonido o resonancia magnética. (16)

Es importante senalar, que a pesar de no ser una técnica que cuantifique el dafo
hepatico, existen datos directos e indirectos de dafio hepatico crénico. Dentro de los
gue se pueden senalar son: los bordes lobulados o nodulares que se representan como
una discontinuidad o irregularidad de la capsula hepatica, los transductores lineales de
alta resolucion son especialmente utiles para la valoracidn, mostrando sensibilidad de
91% y especificidad de 93%.(17)

HIGADO

a) Higado normal b) Higado enfermo c) Higado enfermo

Capsula hepatica de un paciente sano, muestra Capsula hepatica de un paciente con cambios por Capsula hepatica de otro paciente con hepatopatia

bordes regulares y lisos. hepatopatia crénica, se observa irregularidad de los crénica, ademas de mostrar bordes lobulados se
bordes. observa aspecto pseudonodular del parénquima

Imagen 3. Ejemplos de pacientes del hospital Angeles Lomas. En la imagen a se muestra, el borde liso y
regular de un paciente con higado sano, mientras que en los ejemplos b y ¢ se aprecian los bordes irregulares,
lobulados y el aspecto heterogéneo del higado. Estos hallazgos son caracteristicos de hepatopatia cronica.
*Imagen original del autor

El calibre de la vena porta normal es de 7 a 12 mm, por lo tanto un calibre superior a 12
mm se considera un dato directo de falla hepatica, esto ocurre como consecuencia del
incremento en la resistencia hepatica al tener mayor rigidez. La mediciéon debe
realizarse en la entrada del vaso al parénquima, este valor tiene sensibilidad de 53% y
especificidad de 97%. (17)

Ademas del calibre portal, la alteracion en el flujo tiene fuerte relacion con el dafo
hepatico. La velocidad sistolica normal oscila entre 20 y 40 cm/s, en diversos estudios
se ha demostrado que en condiciones patologicas la velocidad puede disminuir o
incluso llegar a revertirse, esto se conoce como flujo hepatofugo, el cual tiene una
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especificidad del 100%. Para medir el flujo portal, es necesario medirlo en 3 ocasiones,
a nivel de la vena porta extrahepatica, en ayunas, con un angulo de insonacion de 30°
a 60° en ventana intercostal. (17)

Los datos ecograficos indirectos asociados al dafio hepatico son la presencia de
esplenomegalia (E 50-80%), ascitis y circulacion colateral (E 100%), aunque la
especificidad de estos signos es alta, su presencia es variable por lo que no se
consideran datos directos, ademas que pueden existir diversas etiologias para estas
patologias. (17)

a) Hepatopatia crénica b) Ascitis en hepatopatia c) Higado enfermo
Higado con cambios por hepatopatia crénica, se Se observa el higado contorneado por abundante Capsula hepatica lobulada, rodeada por liquido, y
observa lobulado, heterogéneo y rodeado por ascitis.  liguido y disminucién de sus dimensiones parénquima hepatico de aspecto nodular heterogéneo.

Imagen 4. Pacientes del hospital Angeles Lomas con datos ecograficos de hepatopatia crénica. En las
imagenes se observan higados heterogéneos, lobulados con abundante ascitis.
*Imagen original del autor

b) ELASTOGRAFIA POR ULTRASONIDO

Acorde con la Real Academia Espafola, elasticidad se define como la propiedad de un
cuerpo para recobrar su forma al cesar la fuerza que la deforma. El cambio de forma o
tamafo se define como tension, esta tension incluye la fuerza capaz de modificar la
forma (4,18).

En 1952, Von Gierke y colegas, utilizaron fotografias y luz estroboscopica para registrar
ondas de vibracién en la piel. Demostraron que existia una correlacién directa con el
incremento de la frecuencia y la impedancia del tejido. (4, 19)

Utilizando ecografia en modo M es posible medir la propagacion de las ondas,
realizando compresién inducida por fuentes de vibracién. En 1983, mediante esta
técnica, se descubri6 que las lesiones benignas tienen respuesta sinusoidal y las
lesiones malignas muestran respuesta lineal. En 1985, Birnholz y Farrell, mediante el
latido cardiaco, evaluaron la compresion pulmonar en imagenes por ecografia en modo
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B. Propusieron que el tejido blando se comprime, mientras que el tejido pulmonar rigido
no presenta deformacion (4, 19).

La elastografia es una técnica no invasiva, que utiliza el ultrasonido para reflejar y
cuantificar la elasticidad de los tejidos, los cuales se consideran elasticos como
propiedad mecanica. La elastografia permite evaluar la rigidez del tejido a través de
calculos que incluyen variables como isotropia, homogeneidad y la incompresibilidad.
(4,20)

Estos estimulos pueden ser estaticos, cuasiestaticos o dinamicos. Un ejemplo de
estimulo estatico es la palpacidn manual, sin embargo, esta técnica, no permite la
cuantificacion de la rigidez. Las técnicas que utilizan métodos de imagen permiten
evaluar en tiempo real y dar un valor para la tension, ademas pueden usarse en
multiples tejidos como glandula mamaria, tiroides o parotidas. (15)

Las diferentes técnicas de elastografia por ultrasonido pueden clasificarse con base en
la fisica empleada.

1. Imagenes por deformacién: en estas se aplica una tension y se mide la
deformacion normal. Proporciona evaluacidn cualitativa. (15, 19)

2. Imagenes de onda de corte: aqui también se emplea una tension al tejido
usando un dispositivo mecanico 1D o con ondas de corte 2D, dichas ondas de
corte se miden de forma perpendicular a la fuerza 1D. Se reporta en velocidad
de onda. (15, 19)

Las técnicas cuantitativas basadas en ultrasonido son la elastografia transitoria
(FibroScan) la cual, es la técnica mas validada, sin embargo no utiliza imagenes como
guia y la segunda es la técnica ARFI (Acoustic Radiation Force Impulse), en la cual se
emplea un pulso acustico de alta intensidad de corta duracibn que mide el
desplazamiento del tejido. (15,20)

La técnica de elastografia actual utiliza ondas de corte, SWE por sus siglas en inglés
(Shear Wave Elastography), las cuales pueden ser puntuales o bidimensionales, en
conjunto con la técnica ARFI, obtienen imagenes en tiempo real que permiten dar
valores especificos de fibrosis medidos en m/s. (15)

Los estudios de imagen dinamicos usan vibraciones en rangos de 20 a 500Hz, estudian
las ondas producidas por vibraciones que se propagan a través de tejidos. Los
parametros medidos no son iguales entre las diferentes técnicas. Por ejemplo, la
elastografia de ondas transversales se expresa en metros por segundo, esta usa 50
Hz, mientras que la elastografia por RM usa 60Hz. (15)
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La técnica ARFI emplea pulsos de ultrasonido de alta frecuencia y corta duracion,
generando desplazamiento localizado del tejido estudiado. Este desplazamiento
produce la propagaciéon de ondas de corte transversales al impulso. La magnitud del
desplazamiento es inversamente proporcional a la rigidez del tejido estudiado, es decir
que la velocidad de la onda transversal, sera proporcional. (21, 22)

El impacto del diagnostico temprano y control no invasivo es importante, es por eso que
la elastografia esta cada vez mas aceptada como método de evaluacion de la fibrosis.

La principal indicacion clinica para realizar elastografia hepatica es la estadificacion de
la fibrosis en la enfermedad hepatica crénica, independientemente de la etiologia que
puede ser viral, medicamentosa, autoinmune, alcohdlica o no alcohdlica. (23)

Otras indicaciones para realizar elastografia son: evaluar el seguimiento de fibrosis
diagnosticada, evaluar pacientes con cirrosis conocida, establecer si hay hipertension
portal clinicamente significativa y evolucidén de pacientes con hipertensiéon portal
inexplicable clinicamente. (20)

El protocolo de elastografia hepatica consiste en realizar ecografia sin contraste
(equipo). Los pacientes se colocan en decubito dorsal o decubito lateral izquierdo (30°)
y se valora el I6bulo hepatico derecho en regidn intercostal identificando una regién
representativa del parénquima. Se elige una zona con poca vascularidad y se registran
10 fotogramas consecutivos menores de 6 cm de profundidad, sin embargo, la
profundidad éptima para el pulso ARFl es de 4 a 5 cm. (15,23)

Para optimizar la muestra, el pulso de ARFI, debe ser perpendicular a la capsula
hepatica. A pesar de que el proceso de fibrosis hepatica es heterogéneo, el estudio
incrementa la precision del valor obteniendo las mediciones en el mismo lugar. (15,20)

La medicidn se realiza con el paciente conteniendo la respiracion unos segundos, sin
pedir inspiracién profunda y apnea, ya que esto incrementa la presién venosa hepatica
y puede dar valores incrementados en cuanto a rigidez. Para que el estudio sea de
confianza mas del 60% de las muestras deben ser adecuadas, considerandose
aquellas en las que se obtiene un resultado numérico. (20, 22)

El rango intercuartil (RIC) se utiliza para evaluar la calidad de los datos obtenidos, este

radio es una medida de dispersion estadistica en la que se mide la diferencia entre los
cuartiles superior e inferior. Un valor de RIC/media inferior a 0.30 (menor 30%)
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confirma que el conjunto de datos es bueno. En pacientes con valores de elastografia
menores a 7.1 kPa, el valor del rango intercuartil no afecta la precision. (20, 22,)

c) Escala METAVIR

METAVIR es un sistema de puntuacién utilizado para valorar, evaluar y estadificar el
grado de fibrosis e inflamacion del higado. El sistema METAVIR, fue creado en 1993
por un grupo de patdlogos con subespecialidad en enfermedades hepaticas.
Inicialmente el score se cred con la finalidad de evaluar especificamente la fibrosis
causada por el virus de hepatitis C. (9,24)

El sistema de puntaje METAVIR es un sistema semicuantitativo que utiliza numeros y
letras, en el que las letras codifican el grado de actividad histologica y len numero el
grado de fibrosis encontrando los siguientes valores (9, 24):

AO: sin actividad

A1: actividad leve

A2: actividad moderada
A3: actividad severa

FO: sin fibrosis

F1: fibrosis portal

F2: fibrosis portal con pocos septos
F3: numerosos septos sin fibrosis

F4: cirrosis
METAVIR ARFI (m/s) kPa
FO (normal) <1.30
F1 (fibrosis leve) 1.31-1.55 <71
F2 (fibrosis moderada) | 1.56 — 1.70 7.1-8.6
F3 (fibrosis severa) 1.71-1.85 8.7-10.3
F4 (cirrosis) > 1.86 >10.4

*Tabla original del autor

Tras la cuantificacion de fibrosis del tejido hepatico mediante la técnica de elastografia
por ARFI se categoriza a los pacientes en la escala de METAVIR. Los principales
hallazgos seran resumidos en la siguiente tabla.
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PRINCIPALES HALLAZGOS HEPATICOS ACORDE CON LA ESCALA METAVIR

R

FO Higado de apariencia normal, la -Ecogenicidad homogénea, -Rigidez hepatica < SkPa
capsula es regular. ligeramente menor a Ia del bazo. -ARF1 media de 1.3 m/seg
No existen cambios -Discreto incremento de la -Rigidez hepatica con valores entre

F1 anatomicos significativos ecogenicidad. 53-7-4kPa
respecto a un higado sano. -Engrosamiento periportal leve. -ARF] media de 147 m/s

R -Mayor ecogenicidad respecto al rindn.
lar (nédulos de . -

F2 _r:;a"m';:im e ~Ligero engrosamiento de lapared portaly  ~Rigidez hepética entre 7-1 kPa

—Puede haber tabi vesicular. -ARFI media de 1.58 m/s
e ~Estrechamiento de la luz de los vasos.
-Marcada nodularidad en la -Engrosamiento periportal grave.

F3 cépsula externa. -Pared de la vena porta engrosada (2-10 -Rigidez hepatica entre 9,5 kPa
-Disminucion  del  volumen mm) -ARFI media de 1.74 m/s
hepatico -Engrosamiento de la pared vesicular.

Higado de o nodulary -Ecogenicidad heterogénea de aspecto ) -

F4 capsula brillante nodular. _ ) -Rigidez hepatica >12.5 kPa

M disminucion del volumen. ;m:mdn portal y fiujo hepatofuga. -ARFIl de 1.82 m/s.

*Tabla adaptada de ref. 25.

d) PATRONES DE CONFUSION

La mayoria suelen ser factores técnicos, los cuales estan relacionados con el operador,
hardware, o alteraciones en los tejidos que pueden dar hallazgos falsos. Un ejemplo
muy claro es la obtencion de muestras de mediciones del I6bulo izquierdo, las cuales al
comparar con el Iébulo derecho suelen ser mas altas, este incremento probablemente
esta relacionado con que el I6bulo izquierdo es mas propenso a la compresion del
estémago y el corazon .(15, 20)

Otro factor de confusion es incluir tejido no parenquimatoso en el ROI, como la capsula
hepatica, los vasos sanguineos, pared de la vesicula, ligamento falciforme o los

conductos biliares, pueden dar lugar a mediciones elevadas. (20)

La profundidad es fundamental, idealmente debe ser entre 2 y 7 cm a partir de la
capsula. EI ARFI se atenia a medida que atraviesa al paciente, mientras mas
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profundidad las ondas transversales dejan de generarse, por lo tanto el resultado seran
valores bajos. (20)

El movimiento de respiracion es otro factor determinante en la medicion de la fibrosis.
Estas mediciones deben medirse en inspiracién y espiracion normal, conteniendo la
respiracion unos segundos. (20)

Otros factores que pueden modificar los resultados incluyen inflamacidn hepatica
aguda (hepatitis virales), congestion hepatica, alcoholismo crénico y medicamentos
hepatotoxicos. (15)

uestra angulada b) Muestraen LHI
Ejemplo de toma incorrecta de muestra donde el ROI no Ejemplo de ROI colocado en I6bulo hepatico izquierdo.
se encuentra paralelo al borde hepatico

o 5

-t 1
| e
F o
R N

»

Localizacidn hephtica 1
V0,91 m/s

c) Profundidad > 6 cm d) Proximidad con estructuras vasculares
Ejemplo de muestra tomada a 7.9 cm de profundidad del Ejemplo de muestra muy cerca de una estructura vascular,
borde hepatico. a pesar de tener buena profundidad y angulacion

Imagen 5. Ejemplos de obtencién errénea de muestras hepaticas, las cuales pueden ocasionar incremento
en los valores de elastografia.
*Imagen original del autor
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e) ELASTOGRAFIA POR RESONANCIA MAGNETICA

El método no invasivo mas preciso para la deteccion y estadificacion de la fibrosis
hepatica es la elastografia por resonancia magnética (RM). Por medio de esta, es
posible evaluar la rigidez de practicamente todo el parénquima hepatico (4).

Una de las ventajas principales de la elastografia por RM es que es técnicamente
reproducible, aun en pacientes con sobrepeso y obesidad. La elastografia por RM
obtiene imagenes cuantitativas del tejido hepatico, en las cuales, utilizando un software
y hardware especificos es posible generar elastogramas durante la adquisicién de las
mismas. Estas imagenes son capaces de detectar fibrosis hasta con 96 % de precision.
(4,5, 11)

Algunos estudios han demostrado la capacidad de la elastografia por RM de detectar
esteatohepatitis antes del inicio de la fibrosis. La RM es capaz de determinar la
cantidad de grasa hepatica, midiendo la fraccion en secuencias de densidad de
protones. Utilizando los principios fisicos basicos de la RM es posible diferenciar los
protones en la grasa de los del agua; este fendmeno es conocido como desplazamiento
quimico (chemical- shift) (16).

Hablando concretamente de la elastografia en RM, se utilizan ondas mecanicas
transversales de aproximadamente 60Hz, las cuales se transmiten a través de un tubo
de plastico. Existe un conductor pasivo que transmite las ondas directamente sobre el
higado en la pared abdominal anterior, colocado a nivel de la linea medio clavicular
derecha. (4, 11)

Las ondas que viajan a través del higado son mapeadas utilizando secuencias de
pulsos de contraste de fase que se sincronizan con la frecuencia de las ondas. Esta
secuencia es la secuencia de elastografia. Las secuencias mas utilizadas son de eco
de gradiente de movimiento. Se obtienen imagenes de magnitud y de fase, las cuales
tienen que ser procesadas posterior a la adquisicion. (4, 16).

Las imagenes obtenidas forman mapas de colores con base en la rigidez del tejido en
unidades de kilopascales (kPa) llamados “elastogramas”. A partir del elastograma se
dibuja un ROI en las imagenes axiales y se obtiene la rigidez media. El ROI debe
excluir artefactos por movimiento, vasos grandes, bordes, y fisuras. (4, 11, 16).

Existe una fuerte correlacion entre el grado de fibrosis y los valores de rigidez de
elastografia por RM, sin embargo, no es capaz de proporcionar la causa de la fibrosis.
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Multiples entidades clinicas pueden representarse como rigidez hepatica incrementada,
tanto factores técnicos como propios del paciente influyen en los resultados, los cuales
incluyen: congestion hepatica, el estado de ayuno, que puede incrementar hasta 30%
el grado de rigidez en un estado postprandial, el consumo de alcohol o inflamacion
aguda del higado en casos de obstruccion biliar, trombosis portal y enfermedades
virales. (4, 16)

La sensibilidad y especificidad de la elastografia por RM para detectar fibrosis
significativas en etapas de FO a F2 es de 85-100%, 85-100% y 94-99%
respectivamente. De igual forma el valor predictivo positivo es de 97%. (25)

El grado de rigidez en elastografia por RM se representa utilizando kPa y se
correlaciona con el grado de fibrosis, representado en la siguiente tabla (4, 25):

Grado de Elastografia por RM (kPa)
fibrosis

Normal FO 24 -29 kPa

F1 2.98 — 3.59 kPa

F2 3.6 — 4.0 kPa

F3 4.1-5.0 kPa

F4 > 5.0 kPa

*Tabla adaptada de ref. 26.
f) BIOPSIA HEPATICA

La esteatosis hepatica no alcohdlica y la esteatohepatitis, son entidades clinicas con un
espectro de cambios histopatoldégicos que incluyen infiltracion grasa, inflamacion,
fibrosis y en etapas avanzadas cirrosis o carcinoma hepatocelular. (8)

La biopsia hepatica es eficiente para revelar multiples afecciones hepaticas que pueden
acompanar la esteatosis hepatica hasta en un 30% de los casos. Es por esto que es
considerada el estandar de oro. (8)

Determinar el momento en que debe realizarse una biopsia hepatica es un tema
controversial, ya que, al ser un procedimiento invasivo y costoso se reserva su uso en
escenarios especificos e individualizados.

El objetivo principal de la biopsia, es diagnosticar esteatosis hepatica, determinar el
estadio en que se encuentra y las posibles condiciones comorbidas que se acompafian.
Ademas, la biopsia es capaz de determinar las posibles etiologias hasta en 20% de los
casos. (8)
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El diagnostico de EHNA se basa en dos criterios que son: determinar la presencia de
grasa en los hepatocitos y confirmar la etiologia no alcohdlica de la enfermedad. Los
hallazgos principales son la esteatosis, inflamacion, lesiones hepatocelulares y fibrosis.

(8)

Histopatologicamente la esteatosis hepatica se detecta en 90 al 100% de los casos,
esta es macrovesicular, aunque también puede ser microvesicular o la combinacion de
ambas. Para definir esteatosis significativa se utiliza como punto de corte >5%, por lo
tanto, los valores inferiores a este seran considerados rangos normales de grasa. Este
punto es importante, puesto que la grasa en ocasiones es minima o practicamente
inexistente aun en casos de fibrosis severa. (8)

Existen clasificaciones cualitativas y cuantitativas para determinar la severidad de la
esteatosis y se usan cuando ésta se acompafa de enfermedades como hepatitis de
etiologia viral. En la siguiente tabla, se representan los grados de esteatosis de
acuerdo con el porcentaje de infiltracidn grasa utilizando los criterios de la clasificacion
de Brunt para esteatohepatitis no alcoholica. (8)

Grado de fibrosis Porcentaje de infiltracion grasa
0 : Minimo <5%

1: Leve 5-33%

2: Moderado 34-66%

3: Severo >66%

*Tabla adaptada de ref. 8.

Para definir esteatohepatitis por patologia es necesaria la presencia de células
polimorfonucleares alrededor de los hepatocitos. También se encuentra inflamacion
lobulillar o acinar con infiltrados mixtos de células como linfocitos y neutrofilos. Es
posible que se acompafie de inflamacién portal y la presencia de histiocitos, sin
embargo, estos se encuentran presentes en condiciones de hepatopatias virales o
alcoholica aguda. (8)

Dentro del espectro de hallazgos patolégicos para el diagnéstico de esteatosis hepatica
no alcohdlica deben encontrarse lesiones hepatocelulares ademas de la infiltracion
grasa con o sin inflamacion. Estas lesiones se presentan en forma de balonamiento
hepatocelular y fibrosis subsinusoidal, ambas pueden coexistir de forma sincronica. (8)

En las caracteristicas de la balonizacion se encuentran el edema y rarefaccion
citoplasmatica, estos en conjunto dan como resultado un agrandamiento de las células

27



y material granular residual. En formas avanzadas se forman tabiques fibrosos, sin
embargo, es posible encontrar necrosis hepatocelular y cuerpos apoptoicos como en
multiples formas de hepatitis. (8).

En cuanto a la fibrosis, la caracteristica histolégica es encontrarla pericelular y
subsinusoidal, la cual, puede extenderse al espacio portal y perivenular. (8) Acorde con
la Asociacion Americana para el estudio de enfermedades hepaticas, son
indispensables estas alteraciones para establecer el diagnostico patolégico de
esteatosis:

- Esteatosis localizada en zona 3

- Inflamacion lobulillar

- Lesiones hepatocelulares balonizantes.

Existen otros criterios, no indispensables, sin embargo presentes en muchos casos:
- Fibrosis sinusoidal o pericelular
- Lipogranulomas
- Presencia de cuerpos acidofilos

Una vez establecido el diagnodstico de esteatosis hepatica y esteatohepatitis, es
necesario determinar el estadio de la enfermedad, esto con la finalidad de establecer
un prondstico y posibles tratamientos. La extension de la inflamacion y las lesiones
hepatocelulares determinan el grado, mientras que el estadio se define con base en la
duracion y extensioén de la fibrosis. (8)

*Tabla adaptada de ref. 8

GRADO DE ESTEATOHEPATITIS NO ALCOHOLICA (CLASIFICACION BRUNT)

GRADO % DE INFLAMACION BALONAMIENTO ESTADIO DE FIBROSIS
ESTEATOSIS* LOBULAR DE
HEPATOCITOS

<5% Ninguna Ninguno Ninguno

1: leve

3: severa

2:moderada BREEEN Multiples Fibrosis perisinusoidal +
fibrosis periportal

* Contando 20 x campo.
** Ocurre después de necrosis centrolobular y produce puentes vasculares entre la porta y las venas,
este hallazgo conduce a la cirrosis.
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Determinar en qué momento 0 a qué pacientes se debe practicar una biopsia no es una
tarea sencilla, pues con el desarrollo de técnicas no invasivas para la evaluacion de la
fibrosis, asi como los multiples marcadores séricos, la biopsia ha presentado una
marcada disminucion de su indicacion. Si bien, estas técnicas no invasivas permiten
estimar el grado de fibrosis, la biopsia es el unico procedimiento que confirma el
diagnéstico. (3)

La indicaciones para la realizacion de biopsia hepatica en el paciente con esteatosis
hepatica incluyen: (3)

- Aquellos pacientes con EHNA con riesgo incrementado de progresién a
esteatohepatitis o fibrosis.

- Aquellos pacientes con esteatohepatitis o fibrosis grave diagnosticada por
métodos no invasivos.

- Monitorizacién del tratamiento y progresiéon de la enfermedad.

- Pacientes sin signos de cirrosis con elevacion de aminotransferasas y evidencia
de esteatosis hepatica por imagen.

La obtencion de la muestra hepatica se realiza tipicamente por via percutanea guiada
por ultrasonido. Generalmente, este procedimiento se realiza en un dia con minima
preparacion del paciente. Se obtienen muestras de al menos 20-30 mm de longitud que
contengan al menos 11 tractos portales completos. (3)

Existen otras vias de abordaje menos utilizadas como el abordaje laparoscépico, la
biopsia transyugular en donde el acceso es a través de la vena yugular interna y se
introduce un catéter hasta la vena hepatica por donde se toma la muestra, ademas que
permite estimar la presion de la vena porta y la colocacién de un shunt portosistémico.

3)

Las complicaciones asociadas a la biopsia ocurren principalmente durante las primeras
horas tras el procedimiento, estas se pueden categorizar en menores y mayores.
Dentro de las menores se incluyen signos de malestar transitorio, predominantemente
dolor en el sitio de puncion, hipotension arterial leve y transitoria por reaccion vagal.
Las medidas de control se enfocaran en analgesia y control de la tensién arterial. (3)

Las complicaciones graves, aunque son raras, requieren manejo intensivo, estas
ocurren en 1-3% de los pacientes e incluyen hemorragia intraperitoneal, hematoma
hepatico y otras asociadas a la puncion como neumotérax y hemotérax. La tasa de
mortalidad ocurre en 1/ 10,000, sin embargo, estan relacionadas con hemorragias
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mortales, predominantemente en pacientes con cirrosis avanzada por coagulopatias
asociadas. (3)

g) OTROS METODOS DIAGNOSTICOS

Existen otros métodos en donde se toman en cuenta factores propios del paciente
como sexo y edad y se combinan con marcadores serolégicos y bioquimicos. Por
ejemplo, existe el HepaScore en donde se toman en cuenta marcadores como edad,
sexo, bilirrubina total, GGT, niveles de acido hialurdnico y alfa 2-macroglobulinemia.
Este score tiene un valor predictivo negativo del 98% para excluir fibrosis, sin embargo,
el valor predictivo positivo se reduce considerablemente a 62%. Por lo tanto, se
considera un método confiable para excluir fibrosis significativa, no asi para predecirla,
entonces sera necesario complementar con otras pruebas diagnosticas. (26)

Otros métodos similares como el FibroTest y ActiTest donde se toman en cuenta los
siguientes marcadores bioquimicos: 1) alfa-2-macroglobulina, 2) GGT, 3) haptoglobina,
4) apolipoproteina A1 y 5) bilirrubina total. En el FibroTest se toma en cuenta la edad y
sexo del paciente, mientras que en ActiTest se incluyen los valores de ALT para
predecir la inflamacion hepatica. (26)

A pesar de existir estos métodos que toman en cuenta los factores clinicos, sera
necesario estimar el grado de fibrosis en que se encuentren los pacientes utilizando
técnicas cuantitativas o semicuantitativas en el estudio de la EHNA, para establecer el
tratamiento y la cronicidad. (26)

A continuacion se resumen en la siguiente tabla los métodos diagndsticos de esteatosis
hepatica y la evaluacion de fibrosis, comparando las posibles ventajas y desventajas de
cada uno de estos. Es importante sehalar que la utilizacion de estos métodos
diagnodsticos es independiente en cada paciente y debe considerarse el contexto
clinico, asi como el entorno sociodemografico de forma individualizada.
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Comparacion entre los métodos diagnosticos de esteatosis hepatica

Ecografia escala de grises

Elastografia por ecografia

(O VENTAJAS

(O Alta disponibilidad

(O Buen método de tamizaje

(O Bajo costo

(O DESVENTAJAS

(O Operador dependiente

(O Poco sensible en esteatosis leve
(O Anadlisis cualitativo

(O VENTAJAS

(O Mayor disponibilidad que laRM Yy la
biopsia

(O No invasivo

(O Cuantifica el grado de fibrosis

(O DESVENTAJAS

(O Operador dependiente

(O Es sensible a multiples artefactos y
falsos positivos.

Resonancia Magnética

Biopsia hepatica

(O VENTAJAS

(O Muy preciso y reproducible

(O Sensible para detectar esteatosis leve

(O Util para seguimiento y respuesta a
tratamiento

(O DESVENTAJAS

(O Poca accesibilidad

(O Alto costo

(O Requiere alta experiencia para la
interpretacion

(O VENTAJAS

(O Estandar de oro

(O Permite cuantificar la infiltracién grasa

(O Capaz de confirmar el grado de fibrosis

(O DESVENTAJAS

(O Técnicainvasiva

(O Alto riesgo de sangrado e indice de
mortalidad

(O No es util para el seguimiento del
tratamiento

*Tabla original del autor
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IX. JUSTIFICACION

México es uno de los paises con alto indice de obesidad y sobrepeso a nivel mundial,
el cual, ha incrementado considerablemente en la ultima década. La esteatosis
hepatica no alcohdlica es un padecimiento comun, silente, que afecta a gran parte de la
poblacién con sobrepeso y pacientes con sindrome metabdlico.

Ya que la historia natural de la enfermedad de esteatosis hepatica no alcohdlica es el
desarrollo de fibrosis hepatica y cirrosis, ademas de los estudios de laboratorio que
incluyan pruebas de funcion hepatica y la ecografia convencional en escala de grises,
es de gran utilidad terapéutica incluir dentro del tamizaje la elastografia hepatica, ya
que, esta enfermedad es capaz de revertir en estadios tempranos de la enfermedad.

La ecografia hepatica, sumada con la elastografia, son efectivas para estadificar el
grado de fibrosis hepatica de forma no invasiva, segura y accesible para los pacientes
que padecen esteatosis hepatica de cualquier etiologia, por lo que su recomendacion y
uso estan justificados.

La resonancia magnética, a pesar de ser efectiva, con alta sensibilidad y especificidad,
es un estudio costoso, de poca accesibilidad y se requiere de personal altamente
especializado para la interpretacion. Mientras que la elastografia por ultrasonido es de
facil accesibilidad y de menor costo para la poblacion en general.

Por otra parte, la biopsia hepatica se reserva en casos no concluyentes o para
determinar la etiologia de la enfermedad, es de alto riesgo para los pacientes y su uso
no esta justificado para diagnosticar unicamente esteatosis hepatica, sino para
cuantificar el grado de dafio celular. Sin embargo, como ya se menciono, en etapas
tempranas es de gran utilidad el uso de métodos no invasivos como la elastografia
hepatica por ecografia.
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X. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢(Es recomendable realizar elastografia hepatica en los pacientes con esteatosis
hepatica no alcohdlica, a fin de detectar en estadios tempranos de fibrosis?

¢ El grado de esteatosis hepatica se correlaciona con el grado de fibrosis hepatica?
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Xl. OBJETIVOS

Determinar si existe correlacion directa entre el grado de esteatosis hepatica y el grado
de fibrosis por elastografia en los pacientes del Hospital Angeles Lomas.

Valorar el grado de fibrosis hepatica mediante elastografia hepatica en pacientes
estudiados con esteatosis hepatica en el Hospital Angeles Lomas.

XIl. HIPOTESIS

El grado de esteatosis hepatica es directamente proporcional al grado de fibrosis por

elastografia ecografica, por lo tanto a mayor grado de infiltracion grasa, existira mayor
rigidez a la elastografia.
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Xlll. MATERIAL Y METODOS

a) Diserio y tipo de estudio
Cohorte retrospectivo, transversal y analitico.

b) Poblacion de estudio

Se llevé a cabo un estudio constituido por los pacientes con estudio de elastografia
hepatica y Doppler abdominal con diagnostico de esteatosis hepatica realizado en el
Hospital Angeles Lomas en el periodo del 1 de enero del 2019 al 31 de mayo de 2023.

¢) Limitantes

Se desconoce el tiempo de evolucion y fecha de diagndstico de los pacientes al
momento del estudio.

Se desconoce el tratamiento y tiempo de tratamiento al momento del estudio.

Se desconocen los factores de riesgo, asi como posibles causas de esteatosis
hepatica no alcohdlica.

d) Universo de trabajo

Se incluyeron pacientes con estudio de elastografia hepatica realizado en el Hospital
Angeles Lomas en el periodo del 1° de enero del 2019 al 31 de mayo de 2023.

Criterios de inclusion

Hombres y mujeres

Edad mayor de 18 afos

Estudio de ecografia Doppler abdominal y elastografia.
Diagnastico de esteatosis hepatica no alcohdlica.

Criterios de exclusion

Pacientes con ecografia Doppler abdominal sin estudio de elastografia hepatica.
Pacientes con cambios por cirrosis hepatica de etiologia alcohdlica referida
clinicamente.

Pacientes con fibrosis hepatica de etiologia conocida de tipo oncoldgica, viral
(hepatitis B o C) o medicamentosa.

Pacientes con cambios por fibrosis hepatica en ausencia de esteatosis hepatica.

Criterios de eliminacion

Ser menor de 18 anos.
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e) Técnica y procedimiento

Se reviso la base de datos del sistema CARESTREAM Vue Motion® del servicio de
radiologia del Hospital Angeles Lomas de pacientes con ecografia Doppler abdominal
en el periodo comprendido del 1 de enero del 2019 al 31 de mayo de 2023.

La elastografia de corte ARFI se realizé utilizando el equipo de ultrasonido Acuson
Sequoia 512 de la marca Siemens Medical Solutions®, por medio de un transductor
convexo 5C1 Hz. Se obtuvieron valores cuantitativos de elasticidad hepatica del tejido
expresado en m/s, se tomd como referencia el valor de la media y se confirmo a través
de desviacion estandar (DE) y el rango intercuartil (RIC).

Se recabo la informacion y se concentr6 en el programa Microsoft Excel ®,
posteriormente se realizé el analisis estadistico de los datos obtenidos.

Se recopilaron 374 pacientes con estudio de Doppler abdominal, sin embargo se
excluyeron:
- 38 pacientes por no contar con elastrografia hepatica en el estudio.
- 136 pacientes por tener diagnostico de cirrosis hepatica conocida al momento
del estudio.
- 87 pacientes con diagndstico de hepatopatia cronica de etiologias conocidas
(alcohol, neoplasico, viral o medicamentoso)
- 7 pacientes por ser menores de 18 anos.

Se calculdé un tamanio de muestra de 106 pacientes para un nivel de confianza del 99%.
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XIV. RESULTADOS

En el periodo de del 1 de enero del 2019 al 31 de mayo de 2023, se recopilaron 106
pacientes que cumplian con todos los criterios de inclusion, de los cuales 76 fueron
hombres que corresponde a 71% y 30 mujeres (29%).

El rango de edades de los pacientes evaluados arrojo al paciente mas joven con 19
afnos y el de mayor edad de 84 anos para ambos sexos. La edad promedio fue de 54
afnos, mientras que la edad mas frecuente fue 47 afos de la poblacion total estudiada.
Estos hallazgos se resumen en la siguiente tabla:

Tamaio de la muestra 106 |La muestra es de 106 personas

Media 54 |La edad promedio de los pacientes es de 54 afios
Moda 47 |La edad ma frecuente en los pacientes es de 47 afios
Minimo de edad 19 |El paciente mas joven tiene 19 afios

Maximo de edad 84 |[El paciente mas grande tiene 84 afios

Tabla 1. Rango de edades del total de los pacientes de ambos sexos con elastografia por ecografia en el Hospital Angeles Lomas.

Para la frecuencia de edades en ambos sexos se encontré mayor prevalencia de edad
entre 51 y 70 anos, con un total de 56 pacientes lo que representa 53% de la totalidad
de la muestra, en segundo lugar el rango de edad entre 31 y 50 afios con 36 pacientes
que representa el 34%, mientras que el menor grupo de edad se encontré entre 19 y 30
afnos, encontrando unicamente 4 pacientes que corresponde al 4% de la poblacion
estudiada. En el siguiente grafico se demuestra la frecuencia por rangos de edad en
porcentaje.

Frecuencia por rango de edades

56
60 m11-30
«
B 36 -
é 40 E31-50
= (] _
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0 e [ ] B71-90
11-30 31-50 51-70 71-90
Rango

Grafico 1. Representacion grafica del rango de edades del total de los pacientes de ambos sexos con elastografia por ecografia en
el Hospital Angeles Lomas.
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Rango Frecuencia Frecuencia relativa
11-30 4 4%
31-50 36 34%
51-70 56 53%
71-90 10 9%
Total 106 100%

Tabla 2. Rango de edades y porcentajes del total de los pacientes de ambos sexos con elastografia por ecografia en el Hospital
Angeles Lomas.

En cuanto a la distribucion de rangos de edad por género, el total de pacientes
masculinos estudiados fue de 76, de los cuales 34 de ellos se encontraban en rango de
edad de 51 a 70 afos correspondiendo al 45% de la muestra, seguido de 33 pacientes
en el rango de 31 a 50 afos representando un 43%. Finalmente el grupo de edad con
menor cantidad de pacientes fue el rango de 11 a 30 afios con 3 pacientes (4%).

La poblacion femenina estudiada contd con un total de 30 pacientes, 22 mujeres en el
rango de edad 51 a 70 afos, representando el 73% de la muestra. El segundo grupo
con mayor poblacion fue de 71 a 90 afios con 4 pacientes correspondiente al 13% del
total.

Distribucion por género de rangos de edad

80% 73%
60%
40% . .
20% 39% 10% 13% OFrecuencia relativa hombres
0% —— 1 — OFrecuencia relativa mujeres
11-30 31-50 51-70 71-90
Rango de edad

Grafico 2. Representacion del rango de edades del total de los pacientes de ambos sexos con elastografia por ecografia en el
Hospital Angeles Lomas.

El rango de edad con mayor prevalencia en hombres y mujeres coincide, observando
que la mayor poblacién para cada grupo se encuentra en el rango de 51 a 70 afos
respectivamente. En la poblacién femenina, la mas joven de 30 afios y la de mayor
edad con 80 afios. Para el grupo de estudio de hombres el paciente de menor edad con
19 afos y el mayor de 84 afios.
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Hombres y frecuencia Mujeres y frecuencia
Rango de edad relativa relativa
11-30 3 (4%) 1 (3%)
31-50 33 (43%) 3 (10%)
51-70 34 (45%) 22 (73%)
71-90 6 (8%) 4 (13%)

Tabla 3. Rango de edades y porcentajes del total de pacientes divididos en mujeres y hombres con elastografia por ecografia en el

Hospital Angeles Lomas.

Se evidencié la presencia de esteatosis hepatica no alcohdlica (EHNA) por ecografia,
en el 100% de la poblacion estudiada. El patrén o grado mas prevalente de esteatosis
fue el grado | en 53 casos (50%), seguido del grado Il con 42 pacientes (40%) y
finalmente el grado Il con 11 pacientes (10%).

En la poblacion femenina estudiada, el grado | de EHNA fue el de mayor prevalencia
con 19 mujeres que equivale al 63%, 6 pacientes con grado Il (20%) y 5 pacientes con
grado Il (17%). En el grupo de los hombres la distribucién arroj6 mayor prevalencia
para el grado Il de esteatosis con 36 pacientes (47%), en segundo lugar el grado | con
34 pacientes (45%) y el grado Ill con 6 pacientes (8%). Esto demuestra que en el grupo
de los hombres existe una distribucion similar entre los grados | y || de EHNA.

Distribucion de grado de esteatosis por género

80%
60%
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OFrecuencia relativa hombres
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I 11 I

Grado de esteatosis

Grafico 3. Representacion de la distribucion del grado de esteatosis por género en los pacientes evaluados en el Hospital Angeles

Lomas.
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Grafico 4. Representacion de la distribucion de esteatosis por grados en la poblaciéon masculina y femenina respectivamente.

En el total de la poblacién estudiada, el rango de edades con mayor prevalencia de
esteatosis grado | se encontré entre 51 a 70 afos con 27 pacientes (26%), al igual que
en el grado Il donde 21 pacientes se encontraron en el mismo rango de edad (20%).
Tanto en los grados | y Il de EHNA el segundo rango de edad con mayor prevalencia
es de 31 a 50 anos con 16 (15%) y 18 (17%) pacientes respectivamente. El grado de
esteatosis lll es el de menor prevalencia en la poblacion general, sin embargo, al igual
que en los grados | y Il, el rango de edad mas frecuente fue de 51 a 70 afios con 8
pacientes (7%).

Grado de esteatosis
Rango de edad I Il 1]
11-30 3 (3%) 1 (1%) 0 (0%)
31-50 16 (15%) 18 (17%) 2 (2%)
51-70 27 (26%) 21 (20%) 8 (7%)
71-90 7 (6%) 2 (2%) 1(1%)
Total 3 (50%) 42 (40%) 11 (10%)

Tabla 4. Rangos de edad y porcentajes del total de la poblacién con EHNA en el Hospital Angeles Lomas.

Los resultados obtenidos por elastografia mediante ecografia demostraron que 63
pacientes (59%) no mostraron cambios por fibrosis a pesar de tener diagnéstico de
EHNA, encontrandose en FO de la escala METAVIR. Se encontraron 18 pacientes con
grado de fibrosis F1, lo que corresponde a 17% de la poblacion estudiada, 7 pacientes
con grado F2 (7%), 2 pacientes en estadio F3 (2%) y 16 pacientes en estadio F4 que
corresponde a 15% del total.
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Grafico 5. Representacion de la distribucion del grado de fibrosis del total de pacientes evaluados en el Hospital Angeles Lomas.

El grado de fibrosis por género no mostrd gran diferencia en cuanto a la distribucion del
grado de fibrosis. En el siguiente grafico se demuestra la distribucion por género, en
donde se demuestra que en el grupo de las mujeres existe mayor porcentaje de fibrosis
en etapa 4 (27%) al comparar con el grupo de los hombres encontrando 11% de la

poblacion.
Frecuencia hombres y Frecuencia mujeres y
Grado de fibrosis porcentaje porcentaje
0 45 (59%) 18 (60%)
1 14 (18%) 4 (13%)
2 7 (9%) 0 (0%)
3 2 (3%) 0 (0%)
4 8 (11%) 8 (27%)
Total 76 (100%) 30 (100%)

Tabla 5. Representacion de la distribucion del grado de fibrosis por género de pacientes evaluados en el Hospital Angeles Lomas.
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Distribucion del grado de fibrosis por género
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La distribucién de fibrosis por rango de edad demostré que existe una correlacion
positiva entre la edad y el grado de fibrosis con un coeficiente de 0.159, encontrando
la mayor cantidad de pacientes en el rango de edad de 51 a 70 afnos con 9 pacientes
en F1, 3 pacientes en F2, 1 paciente en F3 y 9 pacientes en F4 de la escala METAVIR.
El coeficiente de correlacion del rango de edad de 51 a 70 anos para fibrosis fue de
0.125, lo que traduce una tendencia positiva.

4 N
Frecuencia de grado de fibrosis por rango de edad
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Grafico 7. Representacion del grado de fibrosis y la distribucion por edad en el total de pacientes evaluados en el Hospital Angeles
Lomas.
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Se establecié una relacidn entre el grado de esteatosis hepatica y el grado de fibrosis
mediante elastografia por ecografia. Para ello se estimé el coeficiente de correlaciéon
entre estos dos, calculado en 0.004, lo cual significa que, a pesar de existir una relacion
positiva entre estos, no existe una correlacion lineal.

En el siguiente grafico se demuestra la relacion que existe en la poblacion total
estudiada del grado de esteatosis y el grado de fibrosis representado por numero de
pacientes y porcentaje. Es posible observar como 28% de los pacientes con esteatosis
grado | (color rojo) se encuentran en etapa FO de fibrosis y 10% en F1. También se
observa 24% de los pacientes con esteatosis grado Il (color violeta) no muestran
cambios por fibrosis, encontrandose en FO y 7% de ellos en F1.

Correlacion del grado de esteatosis y fibrosis hepatica

Grado | Grado ll Grado lll
30%

20%

10%

0%

FO F1 F2 F3 F4

Grafico 7. Representacion de la correlacion entre el grado de EHNA y el grado de fibrosis por elastografia ecografica del total de
pacientes evaluados en el Hospital Angeles Lomas.

En el grafico anterior, también se demuestra que a pesar de existir una fuerte relacion
entre el grado de esteatosis y fibrosis, existen algunos pacientes que no correlacionan
este grado, observando 8 pacientes con EHNA grado Il (color amarillo) en grado FO de
METAVIR, representando 8% de la muestra. En el lado opuesto se encontraron 7
pacientes con EHNA grado | y 7 pacientes con grado de esteatosis Il en etapas F4 de
METAVIR, lo que corresponde a 7% del total respectivamente.
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La poblacion masculina estudiada compuesta por 76 hombres, mostré una correlacion
positiva, donde se encontré al 25% de los pacientes con EHNA grado | y 29% con
grado Il de esteatosis sin cambios por fibrosis hepatica (FO). Es importante sefalar la
presencia de los pacientes con grados de esteatosis | y Il en etapa F4 de fibrosis que
corresponden a 4% y 5% de la poblacion masculina estudiada y unicamente se
encuentra al 1% con grado Ill en esta etapa. En el siguiente grafico se muestra la
distribucion y correlacion por grados de esteatosis.

Correlacion del grado de fibrosis y esteatosis hepatica en la
poblaciéon masculina
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Grafico 8. Correlacion del grado de esteatosis y fibrosis en la poblacién masculina estudiada del Hospital Angeles Lomas.

El grado de esteatosis y fibrosis hepatica en la poblacion femenina también mostré una
correlacion positiva, donde la mayor parte de la poblacion de estudio se ubicd en el
grado de fibrosis FO con grados de EHNA | (37%) y 1l (10%). Hay que sefalar que 13%
de las pacientes con grado Ill de EHNA no mostraron cambios por fibrosis hepatica a
pesar obtener el grado maximo de esteatosis. Los grados F2 y F3 no mostraron
ninguna prevalencia, sin embargo, en esta poblacion también se encontraron pacientes
con grados bajos de esteatosis correspondientes al | (13%) y Il (10%) con cambios
avanzados por fibrosis en etapa F4. Estos hallazgos, se muestran en el siguiente
grafico.
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Correlacion del grado de fibrosis y esteatosis hepatica en la
poblaciéon femenina
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Grafico 9. Correlacién del grado de esteatosis y fibrosis en la poblacién femenina estudiada del Hospital Angeles Lomas.

El porcentaje de pacientes con fibrosis F3 y F4 que a su vez tienen esteatosis grado 1y
2 es menor al 20% del porcentaje de pacientes con esteatosis grado 1 y 2 pero con
otros grados de fibrosis (FO a F2). También se encontr6 que el porcentaje de pacientes
con grados de fibrosis FO y F1 que a su vez tienen esteatosis grado 1 y 2 es mayor al
75% del porcentaje de pacientes con esteatosis grado 1 y 2, pero con otros grados de
fibrosis (F3 y F4). (p=0.05)

Para el estudio del comportamiento de las variables se realiz6 un modelo de Chi
Cuadrada (X?), tomando en cuenta variables estadisticamente significativas de grado
de esteatosis y fibrosis hepatica en pacientes del Hospital Angeles Lomas, ajustado a
la edad y sexo de los participantes.
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XV. DISCUSION

El estudio de esteatosis hepatica no alcohdlica toma en cuenta valores antropométricos
de los pacientes como peso, IMC y variables bioquimicas, sin embargo, en este estudio
estas variables no fueron consideradas debido a la ausencia de informacion clinica al
momento de la recopilacion de datos, sin embargo, la finalidad de este estudio era
correlacionar el grado de esteatosis hepatica no alcohdlica con el grado de fibrosis
representado por ecografia mediante la técnica ARFI.

Si bien los resultados mostraron una correlacion positiva como se esperaba en la
hipétesis, no existe una tendencia lineal, es decir, que a pesar de comprobar que a
mayor grado de esteatosis existe mayor probabilidad de tener fibrosis hepatica
avanzada no es una condicion estricta para padecerla.

Al analizar los resultados, también se encontré que un numero considerable de
pacientes cuenta con cambios por fibrosis grados 3 y 4 a pesar de no tener el grado
maximo de esteatosis hepatica difusa. Este hallazgo es relevante puesto que
demuestra la posibilidad de tener avanzados cambios hepaticos aun con poca
infiltracion grasa.

La finalidad de realizar elastografia hepatica por ecografia en todos los pacientes con
esteatosis independientemente del grado, a fin de descartar cambios por hepatopatia
en etapas reversibles que corresponden a los grados F1 y F2 de METAVIR, se
corroboran en el presente estudio. Es posible encontrar pacientes con EHNA grado il
aun sin cambios irreversibles, o que permitiria reducir comorbilidades futuras por falla
hepatica cronica.

Como se demostro en los resultados, a los pacientes con grados | y Il de esteatosis
que se encuentran en etapas de fibrosis F3 y F4, sera necesario un estricto control asi
como indagar en posibles causas agregadas que condicionen inflamacién hepatica
cronica y, de ser necesario, complementar con biopsia hepatica.
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XVI. CONCLUSION

La elastografia hepatica mediante la técnica ARFI es un estudio seguro, no invasivo, de
bajo costo e inocuo que permite la estadificacion rapida y accesible de fibrosis
hepatica.

Bajo el contexto anterior, la presencia ecografica de esteatosis hepatica no alcohdlica,
debe motivar a los médicos clinicos iniciar un abordaje complementario que incluya
valores antropométricos, perfil lipidico, pruebas de funcidon hepatica y elastografia por
ecografia con la intencibn de prevenir posibles complicaciones como son la
esteatohepatitis, cirrosis hepatica o la aparicion de hepatocarcinoma.

A pesar de que la poblacidon estudiada se comportdé de manera similar a la descrita en
la literatura, se demostré que la presencia de fibrosis avanzada puede presentarse en
cualquier grado de EHNA, por lo que la realizacion de elastografia por ecografia como
forma de tamizaje se encuentra justificado.
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XVII. ASPECTOS BIOETICOS

Declaro que los procedimientos seguidos durante el estudio estuvieron de acuerdo a
las normas del comité bioética del Hospital Angeles Lomas y con las del Cédigo de
Etica de la Asociacién Médica Mundial y Declaracién de Helsinki.

Se establece que el estudio es en beneficio de los participantes y su vida no se puso en
riesgo, ya que no se administro ningun tipo de medicamento o se realizaron
procedimientos que pusieran en riesgo la salud o vida de los pacientes.

Durante el estudio se protegid la identidad de los sujetos y no aparecen datos
personales de los participantes.

En el presente estudio no se pidi6 informacién personal a los pacientes, unicamente se
recabaron datos correspondientes a edad, sexo y los resultados obtenidos en el
sistema de almacenamiento CARESTREAM Vue Motion®, cuenta con acceso
restringido unicamente a los investigadores asociados del servicio de Imagenologia
Diagnostica y Terapéutica del Hospital Angeles Lomas.

La informacion recabada sera usada unicamente con fines de investigacion y no sera
compartida con terceros para otros fines que no sean los establecidos en esta tesis.

XVIIl. CONFLICTOS DE INTERES

Declaro que no existen conflictos de interés en el presente estudio ni tampoco se
realizé con fines de lucro.
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XIX. FIGURAS

Sequoia

N HI'G/‘R;'\;"'

Figura 1. Ecografia en modo B de paciente del Hospital Angeles Lomas con higado sano.

Sequoia

HIGADO

Figura 2. Ecografia modo B de paciente del Hospital Angeles Lomas con cambios por hepatopatia
cronica, donde se observa heterogéneo, lobulado y con aspecto pseudonodular.
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Hospital Angeles Lomas

Sequoia

Segm. de hfgado 6
1 Ve=0,83 m/s
'E=2.1 kPa
" Prof.=4,4 cm

Segm. de higado 6: 4 Véalidas / 4 Total

Figura 3. Ejemplo de toma de muestra de elastografia mediante técnica ARFI, se observa el ROl a 4.4
cm de profundidad y paralelo al borde hepatico, tampoco se identifican estructuras vasculares
circundantes, por lo que se considera una toma adecuada.

12:35 PM  23/08/2022
1001774872 Hospital Angeles Lomas VDCM

Media

Desv Est
Mediana

IQR
IQR/Mediana

Estadfsticas generales

Media 1,89 mis Desv Est 0,21 mis Mediana 1,96 mis IQR 0,25 mis IQR/Mediana 0,10

Media 10,8 kpa Desv Est 2,3 kpPa Mediana 11,5 kpa IQR 3,0 kpa IQR/Mediana

Nota: La velocidad de la onda de corte y los valores de elasticidad pueden variar entre los fabricantes.

Figura 4. Ejemplo de valores obtenidos de elastografia, tras la toma de 10 muestras hepéaticas. Se
observa media de 1,89 m/s con RIC de 0,25 m/s. Este paciente fue categorizado en F4 de METAVIR.
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