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Introduccion

Las distintas hepatopatias (alcohdlica, por enfermedad hepatica grasa asociada a disfuncion metabdlica,
autoinmune, virica...) constituyen un gran problema de salud y asocian una elevada morbimortalidad.

En todas ellas ocurre una fibrosis progresiva del parénquima hepatico, cuyo estadio final es la cirrosis, que
aumenta el riesgo de hipertensidon portal, insuficiencia hepatica y hepatocarcinoma.

La biopsia hepdtica continla siendo el gold estandar para clasificar los estadios de fibrosis pese a sus riesgos y
limitaciones (técnica invasiva, con discordancia de hasta el 50% en muestras de un mismo higado).

La rigidez hepatica aumenta conforme lo hace la fibrosis, por lo que la elastografia hepatica tiene el potencial de
monitorizar estos cambios histopatoldgicos a través de medidas cuantitativas no invasivas.
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1. La enfermedad hepatica cronica (EHC)

La enfermedad hepatica crdénica (EHC) consiste en un deterioro progresivo de la funcidn hepatica secundario a un
proceso continuo de inflamacidn, destrucciéon y regeneracién del parénquima hepatico que conduce al desarrollo

de fibrosis y cirrosis.

e La fibrosis suele ser irreversible, pero en etapas iniciales, si se elimina el agente causal y las lesiones no son
extensas, puede llegar a ser reversible.

e La cirrosis es la etapa final y esta caracterizada por la alteracién de la arquitectura del higado con fibrosis,
formacién de nddulos de regeneracién y desarrollo de neoangiogénesis.

El espectro de etiologias que conducen a la EHC es amplio e incluye abuso de alcohol, infecciones, toxinas,
enfermedades autoinmunes o trastornos genéticos y metabdlicos.

Aproximadamente el 40-60% de los casos en Europa y Norteamérica son debidos al abuso de alcohol y a la
enfermedad hepatica grasa asociada a disfuncién metabdlica (antigua EHGNA), mientras que el 25-30% es el

resultado de la hepatitis virica.
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Tabla 1 Etiologia de la cirrosis hepatica

Metabolica-toxica
Alcohol
Enfermedad de higado graso no alcohélico (resistencia a la insulina, sindrome metabdlico)
Cirrosis infantil de la India
Infecciosa
Virus de las hepatitis, Cy D
Esquistosomiasis
Autoinmune
Hepatitis autoinmune
Cirrosis biliar primaria
Colangitis autoinmune
Sindromes de solapamiento o superposicion
Inducido por farmacos
Arsénico, metotrexato, isoniazida, amiodarona, «-metildopa, cloruro de carbono
Genético-hereditaria
Hemocromatosis hereditaria
Enfermedad de Wilson
Déficit de alfa-1 antitripsina
Porfiria cutanea tarda
Enfermedades por deposito de glucogeno
Galactosemia
Tirosinemia
Abetalipoproteinemia
Fibrosis quistica
Enfermedades biliares
Cirrosis biliar secundaria (obstruccion biliar por estenosis, litiasis de larga evolucion, etc.)
Colangitis esclerosante primaria
Colangitis asociada IgG 4
Colangiopatia isquémica
Ductopenia
Atresia de vias biliares
Sindrome de Alagille
Vascular
Insuficiencia cardiaca cronica derecha («cirrosis cardiaca»)
Pericarditis constrictiva cronica
Sindrome de Budd-Chiari
Sindrome de obstruccion sinusoidal (enfermedad venoclusiva)
Telangiectasia hemorragica hereditaria (enfermedad Rendu-Osler-Weber)
Criptogenética®

2 Aproximadamente el 70% de las cirrosis criptogenéticas se desarrollan en el contexto de resistencia a la insulinay sindrome metabélico.

[1] Baleato-Gonzalez, S., & Garcia-Figueiras, R. (2022). Imaging reports in patients with chronic liver disease.
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ESTEATOSIS

Afecta al 30% de la poblacion.

Es la 1% causa de enfermedad
hepatica en poblacion
pediatrica.

| >

Progresion e impacto

INFLAMACION

El 30% acaba desarrollando
cirrosis.

Se estima que el porcentaje de
casos va a aumentar un 60%
entre 2015y 2030.

Es la 1% causa de trasplante
hepatico en EEUU.

Cirrosis

FIBROSIS

El 3% de los pacientes con

cirrosis desarrollaran cancer.

' CONGRESO
DO NACIONAL

SeRam ZreRm FH:i=-




2 Q CONGRESO
DO NACIONAL

VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

\ PALACIO DE CONGRESOS Seram Fefd]l_ af?—’-

L el

Diagnostico ecografico

| N

La ecografia convencional estd considerada la técnica de imagen de primera linea en la valoracidn inicial de los
pacientes con sospecha de enfermedad hepatica.

Sin embargo, la TC y la RM permiten una mejor valoracion de la anatomia y una mejor caracterizacion de las
lesiones.

Hallazgos ecograficos:

Alteraciones parenquimatosas Alteraciones morfoldgicas
Esteatosis Contornos nodulares
Heterogeneidad del parénquima Redistribucién del volumen segmentario

Retraccidon de la superficie

“Notch” o muesca posterior derecha

Aplanamiento anterolateral

Aumento del espacio hiliar periportal y de la fosa vesicular
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Valoracién cualitativa:
Esteatosis

« Grado 1 (leve): aumento de la ecogenicidad.
« Grado 2 (moderada): borramiento de los ecos

La enfermedad hepatica grasa asociada a

; -, o tales.

disfuncion metabdlica (MASLD) es una las portates ] o ) ]
entidades que més frecuentemente se - Grado 3 (severa): imposibilidad para visualizar

asocian a fibrosis, insuficiencia hepatica y los vasos portales, el diafragma y los segmentos

CHC. posteriores del LHD.

Limitaciones

- Sensibilidad del 50-62%

- Variabilidad interobservador

- No reconoce depdositos menores del 30%
- Limitado en pacientes con elevado IMC

Valoracidén cuantitativa: la atenuacidn acustica
medida mediante elastografia.




9@)5\,@)‘ 5"1)

VALENCIA 38 NicionaL
cRam g P 8
| N
Heterogeneidad del El grado de fibrosis no se puede evaluar

parénquima mediante ecografia convencional.

Se debe a los ndédulos de regeneracion y la
presencia de cicatrices fibroticas.

Esta presente en el 25% de los casos.

Contornos nodulares

Se deben a la presencia de ndédulos de

La nodularidad de la superficie hepatica es regeneracién bajo la cépsula hepética.

el signo mas directo de fibrosis hepatica.

En ecografia tiene una sensibilidad del 54% Por RM se puede diferenciar entre:

y especificidad del 95%. e Cirrosis micronodular: nédulos < 3 mm.

Para evaluarlo puede ser util el uso de la

. ° i i 'nad > ;
<onda lineal. Cirrosis macronodular: nédulos > 3 mm
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Redistribucion del_VOlumen e Hipertrofia relativa o absoluta del caudado (S1)
segmenta o y/o segmentos laterales izquierdos (S2 y S3).

e Atrofia de los segmentos anteriores derechos
(S5, S6) y/o del segmento medial izquierdo
(S4A y S4B).

o Didmetro transverso del S4 < 30 mm.

e Relacion lObulo caudado / lébulo derecho >
0,65.

Imagen obtenida de: Egea Medel N, Paraira Beser M, Juanico Termes I, Alejandro Gonzalez Tejada J, Rosa Marti Domenech M, Pedrerol Perez A. Hallazgos
ecogrdficos en la cirrosis e hipertension portal. Seram 2018.
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Signos de redistribucion del volumen hepatico:
(A) Aumento del diametro AP del lébulo caudado (> 3-3,5 cm).
(B) Hipertrofia del LHI.
(C) Atrofia del S4 (< 3 cm).

11
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Hipertrofia del
segmento lateral del LHI

Aplanamiento anterolateral , ;
Cisuras prominentes /
Atrofia de los Contorno nodular ‘
segmentos -
5,6,4A, 4B Aumentp dela
fosa vesicular

Retraccion de ]
la superficie

- Hipertrofia del caudado
Aumento del espacio

hiliar periportal

N “Notch” o muesca
posterior derecha

Imagen obtenida de: Ferre Ferndndez C, Sanchez Serna I, Leal Rubio JD, Ruiz Bernal P, Molina Najas JJ, Sanchez Martinez M, Martinez Martinez JR, Ato
Gonzdlez M, Ato Gonzalez A. Hepatopatia cronica: La clave estd en la imagen. Seram 2024.
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La hipertension portal (HTp)

2. Complicaciones

Representa la complicacion mas frecuente e importante de la hepatopatia créonica y esta relacionada con la
supervivencia de los pacientes con cirrosis.

Es el resultado de un aumento de la resistencia y/o el flujo sanguineo en el sistema venoso portal.

El “gold estandar” para determinar HTp es la medida del gradiente de presidn venoso hepatico (GPVH), que se
define como la diferencia entre la presion venosa hepatica enclavada y la presidon venosa hepatica libre.

- Normal: 1-4 mmHag.
- Hipertensién portal: > 5 mmHg
- HTp clinicamente significativa: > 10 mmHg

Al tratarse de una prueba invasiva y relativamente cara, la ecografia es la técnica de primera linea en los pacientes
con sospecha de HTp, ya que es reproducible, barata y no invasiva.

13
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La presencia de HTp se utiliza como un marcador de respuesta al tratamiento, de riesgo de desarrollo de CHC,
descompensacion hepatica y mortalidad.

Existen numerosos signos ecograficos con un valor predictivo positivo alto para el diagndstico de la HTp
clinicamente significativa, por lo que puede establecerse con confianza si se encuentra algun signo o la
combinacién de varios de estos signos.

Colaterales
portosistémicas

Hallazgos ecograficos:

Aumento de

Hipertensién portal resistencia

Alteraciones vasculares

Aumento del
flujo

f

Aumento del
gasto cardiaco

f

Activacién NE VP, A-ll — Retencion de agua libre
y sodio, hipervolemia

Vasodilatacion
esplacnica

'

Hipotension
Hipovolemia efectiva

Esplenomegalia

Ascitis

Edema submucoso

Imagen obtenida de: (9) Mufioz Maya O, Ferrusquia-Acosta J, Serna-Patifio LM, Cardenas A. Métodos diagndsticos en

hipertension portal. 1
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Vena porta y/o ramas portales:

o Dilatacién de la vena porta > 13 mm (hallazgo
inespecifico de manera aislada).
o Disminuciéon de la velocidad portal < 12-15
Alteraciones cm/s (se debe medir en la porta principal, antes
de la bifurcacion en las ramas intrahepaticas).
o Inversidn del flujo portal: es un hallazgo
patognomodnico, aunque tardio.

vasculares

“Las clasicas”
e Presencia de colaterales porto-sistémicas
(especificidad del 100%): repermeabilizacién de la

vena umbilical y colaterales esplenorrenales.

e Transformacidon cavernomatosa con oclusion de la
vena porta o sus ramas principales.

e |R de la arteria hepatica > 0,7, con apariencia “en
sacacorchos”.

15
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Dilatacion de la vena porta (15 mm)

También puede verse A: flujo portal hepatdpeto

aumento del calibre de las B: flujo portal hepatéfugo
venas m_esentérica superior También puede aparecer el flujo “to and fro”, que hace
y esplénica (> 10 mm). referencia la inversién de la onda del registro espectral

durante la respiracion.

16
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Velocidad en la vena porta en el limite inferior de la normalidad (12 cm/s).

Para que el estudio sea éptimo, deben hacerse 3 medidas y calcular la media.

Se debe utilizar una orientacién oblicuo-transversa en la region subcostal derecha o epigastrio con el objetivo
de visualizar 3-4 cm de la vena porta principal, con angulo éptimo inferior a 60°.
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Repermeabilizacién de la vena
umbilical

Colaterales periesplénicas

Imagen obtenida de: Egea Medel N, Paraira Beser M, Juanico Termes I, Alejandro Gonzalez Tejada J, Rosa Marti
Domenech M, Pedrerol Perez A. Hallazgos ecograficos en la cirrosis e hipertension portal. Seram 2018.

18
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e Indice de congestién portal:
Area de un corte transversal de la porta / velocidad
portal.
Alteraciones Es signo de HTp si > 0,08.
vasculares
“Otras” e Variacion del diametro venoso con la respiracion:

Una reduccién de la variacidon del didmetro venoso
es indicativo de HTp. Sin embargo, no existe
acuerdo firme sobre ddénde medir (porta, vena
esplénica o VMS) ni sobre el punto de corte a
utilizar (;,20-40%?7), por lo que es poco usado en la
practica clinica.

19
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Esplenomegalia Ascitis

Diametro superior a los 13 cm y/o indice esplénico > 480. Es una de las complicaciones de la HTp.

Se trata de un signo inespecifico, que ayuda a diferenciar el

Presenta una alta sensibilidad pero baja especificidad. . . ; i
paso de cirrosis compensada a cirrosis descompensada.

Edema submucoso

Engrosamiento parietal de:

- Vesicula biliar.
- Estémago (gastropatia portal).
- Colon derecho (colopatia portal).

Imagen obtenida de: Ferre Ferndandez C, Sanchez Serna I, Leal Rubio JD, Ruiz Bernal
P, Molina Najas JJ, Sanchez Martinez M, Martinez Martinez JR, Ato Gonzadlez M, Ato 20
Gonzdlez A. Hepatopatia cronica: La clave estad en la imagen. Seram 2024.
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Lesiones focales

La cirrosis es el principal factor de riesgo para desarrollar cancer primario de higado, especialmente el carcinoma
hepatocelular:

e FEL80% de los casos de CHC se desarrollan en pacientes con cirrosis.
e Los pacientes con cirrosis tienen un 2-8% de riesgo anual de desarrollar CHC.
e Laincidencia de CHC depende de la etiologia de la cirrosis y de la presencia de factores de riesgo adicionales.

En pacientes con cirrosis, la TC y la RM multifase realizadas e interpretadas segun LI-RADS pueden establecer
definitivamente el diagndstico de CHC, obviando la necesidad de una biopsia invasiva y una confirmacion
histoldgica.

21
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D1 4.69cm

Case courtesy of Balint Botz, Radiopaedia.org, rID: 70877

Masa sdlida hipoecogénica en el estudio en modo B.

Se aprecia aumento de la vascularizacidn interna al usar el doppler microvascular (“superb microvascular imaging”
o SMI).

22
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3. La elastografia hepatica

La cuantificacidon de la fibrosis hepatica

La biopsia hepatica es la técnica gold estandar para la estimacion del grado de fibrosis hepatica.
Aporta informacion sobre:

El grado de fibrosis.

La actividad necroinflamatoria.

La presencia de esteatosis. Es un metodo invasivo. _

L3 etioloaia del dafio hepati - La muestra puede no ser un reflejo
a etiotogia det dano hepatico. preciso del estado del higado

debido a que la fibrosis se
-l distribuye de manera irregular.

Sin embargo, no esta exenta de riesgos:

LSS

23
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3. La elastografia hepatica

Se trata de un método no invasivo para el diagndstico de la fibrosis, mediante la aplicacidn de fuerzas que son
capaces de deformar el tejido y producen cambios medibles en el mismo. Existen dos tipos:

* Elastografia semicuantitativa: utiliza fuerzas mecanicas externas.

o Elastografia estatica: se adquieren y comparan datos de rigidez antes y después de la aplicacién de presién y
compresidon externa manual. Se obtiene una medicidn indirecta de la elasticidad del tejido.

* Elastografia cuantitativa: utiliza fuerzas de radiacion acustica internas. La medicion de la rigidez hepatica se
basa en la velocidad de propagacion de la onda de corte y la densidad del material a través del cual viaja esta

onda.

o Elastografia de transicidon (FibroScan): consta de un transductor de ultrasonido unidimensional no incorporado a
un equipo de ecografia convencional.

o Elastografia por ondas de choque (elastografia ShearWave o 2D-SWE): permite la medicidon de la rigidez del tejido
en tiempo real. Consta de un transductor que produce fuerzas de radiacidon internas (tipo ARFI) y que esta
asociado a un equipo de ecografia convencional por lo que presenta el resultado en mapas de colores que incluyen
una referencia anatdmica y permiten hacer la medicion también de forma retrospectiva.

24
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e Ayuno minimo de 4-6 h.

MétOdO. RecomendaCiOneS e En decubito supino o rotacion de 30° hacia el lado

izquierdo, con elevacién del brazo derecho para
aumentar la ventana acustica intercostal.

e Utilizar un abordaje intercostal derecho. Realizar la
menor presion posible con el transductor y colocarlo

perpendicular a la superficie del higado.

e Breve contenciéon de la respiracion en posiciéon de
respiracion media, evitando la inspiracion profunda,
para mejorar la reproducibilidad de las mediciones.

e Las asociadas a la ecografia convencional
.. . (dependiente del operador y la complexion del
Limitaciones paciente; la ventana acustica, etc).

e La mayoria de estudios para validacion de la

— elastografia se han llevado a cabo en pacientes con
0_— infeccion por VHC, por lo que la fiabilidad del
resultado obtenido en estos pacientes es bastante

alta. Sin embargo, la rigidez del parénquima puede
elevarse por otros motivos (hipertension portal,
fallo cardiaco, colestasis, inflamacidn..), cuya
correlacion con la estimacién de la fibrosis por
elastografia aun esta siendo estudiada.

25
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La medicion de la fibrosis mediante elastografia 2D-SWE

Se recomienda escoger una porcidon del parénquima hepatico con el menor niumero posible de vasos sanguineos y
colocar el ROl a una profundidad > 2 cm desde la superficie hepatica y < 5 cm desde la superficie cutanea.

Igualmente se deben hacer un niumero minimo de determinaciones, que pueden variar en funcién del fabricante.

En la mayoria de ecdgrafos el resultado aparece en forma de tabla, desglosados segun elasticidad (kPa) y
velocidad (m/s).

Para que el estudio sea fiable, debemos tener en cuenta:

* Que los valores de rigidez obtenida sean concordantes con la historia clinica y la determinacién de FibroScan,
si la hubiera.

 Que el indice de variabilidad de las medidas (segtin fabricantes puede ser IQR/mediana, indice de Sensibilidad
(Sl), etc) sea menor del umbral establecido (IQR/mediana < 0.30; S| < 90%; etc).

26
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B | - © ol .7 |38 9K
La _escala histoldgica METIAVIR, (I_=O-F4) se Iutlllzz?\ para la gra_dauon de la fibrosis en Fiiebswortal Fiseh sortal
pacientes con hepatopatia cronica y esta validada especialmente para aquellas I SepN0s OO Sigmmos aepins
causadas por VHC. F3 L.
" -7 ) 5 r A
Aunque los estudios demuestran una adecuada correlacion entre el valor en kPa de la <A \"‘\\:
rigidez hepatica y los estadios METAVIR, el valor de la rigidez hepatica por si solo no : T )
establece el diagndstico de fibrosis hepatica, especialmente en estadios intermedios. Numerosos septos Cirrosis
sSin CIrrosis
Esto se debe a que existen muchas fuentes de variabilidad y no hay estudios Imagen obtenida de: Asselah T, Biéche |, Sabbagh A, et al.
/o , o Gene expression and hepatitis C virus infection, Gut 2009;
especificos para todas las causas de hepatopatia cronica. 59:846-955

Categorias de riesgo para fibrosis clinicamente significativa

Riesgo de fibrosis

Resultado Escenario clinico , e Intervencién recomendada
clinicamente significativa
<7 kPa (FO-F1) Sin factores de riesgo Bajo NO. =€ requieren prgek?as
adicionales ni seguimiento
Factores de riesgo para Pruebas adicionales para
7-15 kPa (F2-F3) fibrosis hepatica o para Intermedio determinar la necesidad de
progresion tratamiento o seguimiento

Factores de riesgo
_ > 15 kPa (F4) establecidos para fibrosis o Alto
cirrosis

La elastografia se considera
diagndstica
27



VALENCIA

23 MAYO 2026

Generador de informes

Q-Box Higado
N. Q-Box= Dalos paciente  Imagenes  Mediciones  Worksheel | Conclusion

Media
Mediana

DS A L Elastografia ShearWave
DS

RIQ ‘ ! ‘ Diam

IE

|Q-Box1| 4.1cm |150mm| 99% |[57kPa|6.4kPa|59kPa|59kPa|01kPa| 1.4m/s | 15m/s | 1.4mvs | 14mvs | 0.0m/s
iQ-Bon 38cm [150mm| 99% |62kPa |75kPa|67kPa|66kPa|03kPa|14m/s | 16m/s [ 15m/s [ 1.5m/s | 0.0m/s
|Q-Box3| 38cm [150mm| 98% |53kPa|6.2kPa |58kPa|59kPa|02kPa| 13m/s|14m/s |14m/s |14m/s | 0.0m/s
‘Q-Box 4| 38cm |150mm| 98% |59kPa |86kPa |66kPa|6.4kPa|06kPa| 14m/s |17m/s | 15m/s | 1.5m/s | 0.1 m/s
Q-Box5| 47cm [150mm| 98% |48kPa |65kPa |53kPa|52kPa|04kPa| 13m/s | 15m/s | 1.3m/s | 1.3m/s | 0.0m/s
15.0 mm

S

Mediana
- +Q-Box Higado 1
Media IQR
Med SO
DS

- Medida de fibrosis mediante elastografia 2D-SWE.
Para considerar la medida éptima, el “SI” debe ser > 90%.

DS

Profundidad
IEL En este caso, la mediana es de 5,9 kPa 1,4 m/s: riesgo bajo para fibrosis clinicamente significativa.

Q-Box Higado 30 kPa
N. Q-Box= 1

Media 32.2kPa 24

Generador de informes

Dalos paciente  Imagenes  Mediciones W heet | Conclusion

Mediana 32.2kPa|

DS 0.0kPa
DS 0.0m/s

RIQ 0.0kPa

Elasticidad Velocidad
Min. Max Media Med. SD Min. Max Media Med. SD
{Q-Boxl 39cm [150mm| 98% |S59kPa [389kPa|32.2kPa|32.2kPa| 30kPa | 1.4m/s | 36m/s | 3.3m/s | 3.3mVs | 0.2m/s
'Q-BOXZ 41cm [150mm| 97% |53kPa |[435kPa(36.1kPa|368kPal55kPa| 1.3m/s | 38m/s | 35m/s | 35m/s | 0.3m/s
Q-Box3| 39cm [150mm| 98% |[34.8kPajd466kPald22kPald27kPal2.7kPa | 3.4m/s [ 39m/s | 37m/s | 38m/s | 0.1 m/s

rofundida| Diam IE

Media | 4.0cm |15.0mm 15.3kPaf43.0kPa|36.8kPa[37.2kPa| 3.7kPa | 20m/s | 38m/s | 3.5m/s | 3.5m/s | 0.2m/s
. [ Media [ 36,8kPa | 35mis
e [ Mediana [ 361kPa [ 35ms |
+h04-8doix Higado 1 $35kP \ IQR | 10.0kPa | 05mis
edia . a
Med 32.2kPa ‘ ) | a1kPa [ 02mis
DS 3.0kPa
Media 3.3m/s i i i . ,
Kadpba i Medida de fibrosis mediante elastografia 2D-SWE.
Profundidad 3.9¢cm — En este caso, la mediana es de 36,1 kPa 3,5 m/s: se considera diagndstico de fibrosis

Diam 15.0mm

sl 98% clinicamente significativa.
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La elastografia en la hipertensidon portal

Aunqgue se ha demostrado correlacidon entre la rigidez hepatica, el gradiente de presion venosa hepatica y el desarrollo de
varices esofdgicas, por ahora la elastografia no es un método exacto para reemplazar el estudio invasivo o la endoscopia
digestiva alta.

Se han desarrollado distintos scores que combinan la rigidez hepatica con otros parametros:

- Para el diagndstico de varices esofdgicas, se ha propuesto relacionar la rigidez hepatica con el diametro del bazo y el
recuento plaquetario.

- Ademas, se ha sugerido que la medicién de la rigidez del bazo con elastografia es Util como predictor de hipertension
portal clinicamente significativa. Sin embargo, los resultados son controvertidos: algunos estudios concluyen que la
rigidez hepatica es mas precisa que la rigidez esplénica para el diagndstico de hipertensidon portal clinicamente
significativa.

Se necesitan estudios adicionales para la validacion de estos resultados y de los distintos scores propuestos, por lo que el
valor diagndstico de la elastografia para la evaluacidn de complicaciones y la medida de la rigidez del bazo es todavia
incierto.
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. a medicion de la esteatosis medicién de a fibrosis.

Es posible realiza una medicidon cuantitativa del grado de esteatosis gracias al desarrollo de técnicas ecograficas
que son capaces de determinarla. Existen varias modalidades que difieren en funcidon del fabricante.

« Mediante el coeficiente de atenuacion:

o Imagenes de atenuacion (ATI): es la técnica desarrollada por Canon, implementada en los sistemas Aplio i800 US,
que cuantifica la esteatosis utilizando un mapa de colores en tiempo real. Se calcula en dB/cm/MHz. Existen
estudios que demuestran que el ATI presenta una buena correlacidon con la determinacion de esteatosis por RM y
es preciso a la hora de detectar esteatosis leve.

o Parametro de atenuacién guiado por ultrasonido (UGAP): disponible en General Electric, en los sistemas LOGIQ
E10. Cuantifica la esteatosis calculando la atenuacién de una regién de interés también en dB/cm/MHz, e
igualmente ha mostrado una alta correlacion con la RM.

o Atenuacion (ATT) desarrollado por Hitachi Ltd. Company.

- Mediante la estimacién de la velocidad del sonido (SEE): desarrollada por SuperSonic Imagine e implementada
en el sistema Aixplorer y SuperSonic Mach 30. Se basa en que el aumento de la grasa en el higado provoca una
disminucion de la velocidad del sonido. Es una técnica que pese a continuar en desarrollo esta demostrando que
es capaz de detectar y clasificar la esteatosis de forma adecuada en comparacion con la RM.
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Resultados
Valores de corte para la cuantificacién de esteatosis ATl (Canon)
Resultado Esteatosis Estadio
0.69 -0.71 dB/cm/MHz Leve S1
0.72 -0.76 dB/cm/MHz Moderada S2
> 0.77 dB/cm/MHz Severa S3

Valores de corte para la cuantificacién de esteatosis SEE (SuperSonic Imagine)

Resultado Esteatosis Estadio

< 0.45 dB/cm/MHz y < 1524 m/s Normal o leve S0oS1

> 0.45 dB/cm/MHz y > 1524 m/s Moderada o severa S20S3
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Application ATI [dBicmiMHz]
Measurement pean 087
003
086
0.05

0.86 dB/cm/MHz ( R*2 0.96 ) |QRMedi 0.06
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Medida de la esteatosis mediante imagenes de atenuacién (ATI).
Hemos obtenido una mediana ATl de 0.86 dB/cm/MHz, con IQR/mediana < 0.30. Es compatible con esteatosis severa (S3).
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+Att PLUS 0.31dB/cm/MHz
SSp PLUS 1402m/s

+Att PLUS 0.57dB/cm/MHz i
SSp PLUS 1530 lp/s 10em

7

Medida de la esteatosis mediante estimacidén de la velocidad del sonido (SEE).
El punto de corte de Att PLUS > 0.45 dB/cm/MHz ofrece un buen rendimiento para discriminar estadios de esteatosis S2 vy

superiores.
Se debe considerar el punto de corte SSp PLUS > 1524 m/s para predecir la presencia de esteatosis significativa y que la

combinacion de Att PLUS y SSp PLUS proporcionen el mismo resultado.
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4. Conclusiones

e Las pruebas de imagen desempenan un papel fundamental en el diagndstico y seqguimiento de la hepatopatia
cronica.

o La ecografia es la técnica de primera linea y se utiliza para determinar la presencia de signos de
hepatopatia o hipertension portal y para la deteccidon de lesiones ocupantes de espacio.

o La TC y la RM proporcionan informacion mas detallada para una mejor valoracién de posibles
complicaciones, quedando relegadas a una segunda linea.

e En pacientes con hepatopatia crénica/cirrosis, la hipertensién portal debe ser diagnosticada precozmente para
un manejo clinico temprano que permita disminuir la morbimortalidad.

e Los métodos no invasivos (como la elastografia 2D-SWE) pueden ayudar a determinar el prondstico en etapas
tempranas, con el objetivo de evitar las complicaciones derivadas de la cirrosis mediante tratamientos
especificos.

e La elastografia basada en ultrasonidos es una técnica eficaz y fiable en la evaluacion de la enfermedad
hepatica crdnica.
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