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PALABRAS CLAVE Resumen

Ecografia; La ecografia permite estudiar de una forma sencilla la progresion de la hepatopatia
Virus B; por VHB. La presencia de borde hepatico irregular junto a un patron hiperecogénico
Portadores HBs Ag y un aumento del tamafio del loébulo caudado son signos objetivos de cirrosis. El

enlentecimiento del flujo portal medido por eco Doppler tiene una elevada especificidad
y sensibilidad para establecer el diagnéstico no invasivo de hipertension portal. En
los portadores del VHB sin datos de replicacion activa o sin hepatopatia asociada, no
esta establecida la periodicidad de las exploraciones con ecografia para el diagnostico
temprano del hepatocarcinoma. Una limitacion de esta técnica es la variabilidad inter e
intraobservador. Es necesario que el personal que se dedique a este método cuente con
suficiente experiencia y dedicacion.
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HBsAg carriers Abstract

Ultrasonography enables us to easily study HBV liver disease progression. The presence of
an irregular border in the liver, a hyperechoic pattern and an increase in the size of the
caudate lobe are objective signs of cirrhosis. The slowing of the portal flow measured by
Doppler echocardiography has a high specificity and sensitivity for establishing the
noninvasive diagnosis of portal hypertension. For HBV carriers with no active replication
data and no associated liver disease, the periodicity of ultrasound examinations for the
early diagnosis of hepatocarcinoma has not been established. One of the limitations of
this technique is the interobserver and intraobserver variability. Staff who are assigned
to this technique need sufficient experience and dedication.
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Introduccién

El ejercicio de la medicina ha experimentado cambios muy
significativos en los ultimos anos. La introduccion de nuevas
técnicas de diagnostico por la imagen ha contribuido de for-
ma decisiva a una mejor comprension de la historia natural
de diferentes patologias. La ecografia es un ejemplo signi-
ficativo de como se puede mejorar no solo el diagnostico,
sino también el tratamiento de determinadas patologias
hepaticas. La inocuidad, reproductibilidad y facil acceso de
esta técnica han favorecido su mayoritaria aceptacion.

No obstante es necesario precisar que esta técnica tiene
sus limitaciones. El higado esta en una posicion privilegiada
para su visualizacion ecografica, de forma habitual sin es-
tructuras que lo separen de la pared abdominal. Sin embar-
go, los artefactos originados en esta misma pared, la estre-
chez de la ventana acUstica durante la exploracién por via
intercostal y la baja penetrancia acUstica del higado estea-
tosico pueden dificultar la deteccion y caracterizacion de
lesiones focales profundas o con ecoestructura similar a la
del parénquima hepatico subyacente, asi como la visualiza-
cion de pequeiias ramas portales, venas suprahepaticas y
ductos biliares. La asociacion del mddulo Doppler color?,
del modo segundo arménico? y, en algunos casos, del uso de
medios de contraste® puede minimizar estas limitaciones y
permitir un diagnostico mas exacto. A pesar de las nuevas
innovaciones tecnologicas, la variabilidad inter e intraob-
servador es un factor a tener en cuenta para considerar
esta técnica como fiable.

La ecografia abdominal en el estudio
del grado de hepatopatia

En los portadores asintomaticos del antigeno de superficie
del virus de la hepatitis B (HBsAg), la ecografia abdominal
puede ser util para valorar la progresion a formas avanzadas
de enfermedad y para el diagnostico temprano del carcino-
ma hepatocelular (CHC).

La ecografia de un portador sano es idéntica a la de un
sujeto normal. La hepatitis cronica no presenta unas carac-
teristicas ecograficas especificas. El tamano del higado es
normal o estda minimamente aumentado, el l6bulo caudado
no es hipertrofico y la superficie no es nodular. La ecogeni-
dad puede ser normal o presentar un cierto grado de hete-
rogenicidad en “grano grueso”.

Cuando la hepatopatia progresa a una fase de cirrosis
aparece una serie de signos ecograficos que traducen el
dafo arquitectural hepatico (tabla 1). La superficie hepati-
ca es nodular, predomina la hiperecogenidad del parénqui-
ma y aumenta el tamano del lébulo caudado. Estos hallaz-
gos tienen una alta especificidad (90-95%) con una baja
sensibilidad (41-54%)¢.

La presencia de hipertension portal (HTP) ocasiona unas
alteraciones fisiopatoldgicas que conllevan unos cambios en
la vasculatura esplacnica y en el bazo. Mediante ecografia
modo-B se observa un aumento del diametro del tronco
principal de la vena porta, > 13 mm. Asimismo se observa
que no hay variacion del diametro portal en inspiracion y
espiracion’®. La vision de circulacion colateral (vena gastrica
izquierda o coronarioestomaquica > 5 mm, recanalizacion

Tabla 1 Ecografia modo-B: signos de cirrosis

- Irregularidad de la superficie hepatica

- Patron heterogéneo (en grano grueso) del parénquima
hepatico

- Aumento del l6bulo caudado

Tabla 2 Signos ecograficos de hipertension portal

- Dilatacion del eje portal

- Presencia de circulacion colateral

- Esplenomegalia

- Ascitis

- Derrame pleural

- Engrosamiento de la pared de la vesicula biliar

de la vena paraumbilical, shunt espontaneo espleno-renal)
puede estar presente hasta en el 80% de los sujetos. Estos
signos tienen una dudosa interpretacion, ya que su presen-
cia 0 ausencia no se correlaciona con la gravedad de la HTP
y la especificidad esta en torno al 50-70%'"". El hallazgo de
esplenomegalia, de ascitis o derrame pleural es otro signo
ecografico de HTP (tabla 2) (figs. 1y 2).

El tamano del bazo tiene un especial interés, por si solo
0 asociado al recuento de plaquetas; es un dato predictivo
independiente de la presencia de varices esofagicas'?.

El estudio con modulo Doppler color de la vasculatura
esplacnica permite obtener unos datos de utilidad para es-
tablecer un diagnostico no invasivo de HTP (tabla 3). El mé-
dulo Doppler color se puede complementar con la adicion
del power Doppler y de los contrastes ecograficos de ultima
generacion para mejorar la sensibilidad diagnostica.

La medicion de la velocidad media del flujo portal es el
dato mas importante para establecer el diagnostico de HTP.
Un valor < 12 cm/s tiene una especificidad del 85-96% con
una sensibilidad del 83-88%'' (fig. 3).

La vision de circulacion colateral portosistémica y la pre-
sencia de flujo portal hepatofugo (inversion del flujo por-
tal), junto a la existencia de ascitis, confieren una especifi-
cidad del 100% para establecer un diagnostico de HTP™.

La utilidad de la ecografia Doppler en el estudio de la

Figura 1

Ecografia modo B que muestra signos de cirrosis con
hipertension portal: borde hepatico irregular con patron hipe-
recogénico y ascitis perihepatica.
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Figura 2 Ecografia modo B donde se observa esplenomegalia
en un sujeto con cirrosis.

Tabla 3 Ecografia Doppler: datos de hipertension portal

- Velocidad media del flujo portal < 12 cm/s
- Flujo hepatofugo

- Evidencia de circulacion colateral

- Ausencia de flujo en el sistema portal

permeabilidad del sistema portal’® y en el sindrome de
Budd-Chiari' es de gran fiabilidad diagnostica.

Diagnéstico temprano del carcinoma
hepatocelular en portadores del antigeno
de superficie del virus de la hepatitis B

El CHC es el sexto tumor con mayor incidencia y la tercera
causa de muerte atribuida al cancer en el mundo®. La in-
feccion crénica por virus B es el principal factor de riesgo
en Asia y Africa, mientras que en los paises occidentales es
la cirrosis por virus C".

El 40% de los sujetos se puede beneficiar de tratamientos
potencialmente curativos (reseccion, trasplante hepatico,
ablacion percutanea) si se diagnostica en estadios iniciales.
Por este motivo queda justificada la aplicacion de progra-
mas de deteccion temprana®. Las recomendaciones de un
panel de expertos nacionales, donde se integran todos los
campos del conocimiento que participan en el diagnostico y
el tratamiento de esta neoplasia?', y las elaboradas por la
American Association for the Study of Liver Diseases
(AASLD)?22% recomiendan incluir en los programas de criba-
do perioddico a los sujetos cirroticos y realizar una ecografia
abdominal cada 6 meses (tabla 4).

En el caso concreto de los portadores asintomaticos del
HBsAg, no hay unas recomendaciones especificas de con
qué periodicidad se deben efectuar las ecografias para un
diagnostico temprano del CHC. Los factores de riesgo para
desarrollar un CHC en la hepatitis B son: el sexo masculino,

Figura 3 Ecografia Doppler con velocidad media portal enlen-
tecida (< 12 cm/s) en paciente con cirrosis e hipertension por-
tal.

la edad avanzada, los valores elevados de ADN-VHB (virus
de la hepatitis B), las mutaciones en el promotor del core 'y
la presencia de cirrosis?.

El estudio realizado en Corea por Cho et al en 2009%, en
781 portadores del VHB, puso de manifiesto que los pacien-
tes del sexo masculino, historia familiar de enfermedad he-
patica, historial médico de hiperlipemia y alto riesgo de
desarrollar complicaciones de la enfermedad se asociaban a
un mayor grado de participacion en los estudios de cribado
de CHC con ecografia.

En otro estudio efectuado en Singapur, en 387 portadores
de VHB, el 64% de estos no realizaba un cribado de cancer
hepatico®. En Alaska, de 1.487 portadores del VHB, el 70%
de los pacientes solo habia realizado una determinacion de
la AFP (alfafetoproteina) y menos del 50% 2 determinacio-
nes, en un periodo de seguimiento de 16 afos?.

En la poblacion occidental, los portadores del VHB sin
cirrosis y sin datos de replicacion viral (ALT [alanina amino-
transferasa] normal y bajos valores de ADN-VHB) tienen un
riesgo bajo de desarrollar CHC, y el cribado de cancer hepa-
tico quizas no sea coste-beneficio. No obstante, la coexis-
tencia de edad avanzada, coinfeccion con el virus de la he-
patitis C o el virus de la inmunodeficiencia humana, o la
presencia de otras hepatopatias deben ser consideradas si-
tuaciones de riesgo para desarrollar CHC y aplicar las reco-
mendaciones de cribado?.

Tabla 4 Recomendaciones para el diagndstico temprano
de hepatocarcinoma

- Los sujetos afectados de cirrosis hepatica deben
participar en programas de cribado (nivel )

- La técnica de cribado mas adecuada es la ecografia
abdominal que realiza personal experto (nivel Il)

- Se debe abandonar el uso de AFP como técnica de
cribado (nivel II)

- Las técnicas de cribado se deben realizar cada 6 meses.
El intervalo de cribado no necesita acortarse en sujetos
con mayor riesgo de desarrollar CHC (nivel Il)

AFP: alfafetoproteina; CHC: carcinoma hepatocelular.
Forner A, et al. 2009 (ref. 21).
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A modo de resumen, la ecografia abdominal permite es-
tudiar de una forma sencilla y reproducible la progresion de
la hepatopatia en los pacientes infectados por el VHB. La
superficie irregular del higado, un patrén hiperecogénico
predominante y un aumento del tamafio del lobulo caudado
son signos muy especificos de la presencia de cirrosis. El
enlentecimiento del flujo portal (velocidad media del flujo
portal < 12 cm/s), medido por eco Doppler, aporta unas
elevadas especificidad y sensibilidad para establecer el
diagnédstico no invasivo de HTP. Si se visualiza circulacién
colateral portosistémica, inversion del flujo portal y ascitis,
la especificidad es del 100%.

Para el diagndstico temprano del hepatocarcinoma, no
esta establecida la periodicidad de las exploraciones con
ecografia en los portadores del VHB sin datos de replicacion
activa o sin hepatopatia asociada. El sexo masculino, la
edad avanzada, los valores elevados de ADN-VHB y la pre-
sencia de mutaciones en el promotor del core o de cirrosis,
son claros factores de riesgo para desarrollar CHC y en ellos
se debe efectuar una exploracion ecografica de calidad
cada 6 meses.

Una limitacion de esta técnica, que debe ser tenida muy
en cuenta, es la variabilidad inter e intraobservador. Es ne-
cesario que el personal que se dedique a estas exploracio-
nes cuente con suficiente experiencia y dedicacion.
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