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Los avances tecnoldgicos de las Ultimas dos déca-
das han modificado de forma espectacular la investigacion de
las enfermedades del higado. La contribucién de la ecografia
ha sido decisiva para la caracterizacion morfolégica de las
lesiones ocupantes de espacio hepatico (LOEH).

Como toda técnica que se precie, la ecografia ha
evolucionado de forma sustancial. La exploracion basica en
maodulo B se ve complementada con los médulos Doppler pul-
sado y color, con el médulo arménico, con el uso de poten-
ciadores de la imagen color y, en un paso mas, con medios
de contraste ultras6nicos. También hay que afadir la disponi-
bilidad de nuevos transductores que permiten imagenes con
mayor resolucion y nitidez. Todo ello tiene un objetivo priori-
tario, aumentar la sensibilidad y especificidad de esta técnica
diagnostica.

El estudio de la cavidad abdominal mediante eco-
grafia-Doppler tiene una particularidad: los flujos sanguineos
a estudiar son lentos y en vasos de pequefio diametro. Para
este tipo de exploracion se recomienda el sistema de Doppler
pulsado. La asociacion del moédulo color nos permite la repre-
sentacion espacial del flujo sanguineo. La escala de colores
tiene un caracter direccional, de tal forma que la gama del
rojo corresponde a los flujos que se aproximan al transductor
y la gama del azul a los que se alejan del mismo. El médulo
angio-Doppler y Arménico permite aumentar la sensibilidad
en el estudio de vasos con bajo flujo.

El estudio de la sefial Doppler a nivel de un vaso
sanguineo nos proporciona tres tipos de andlisis:

Nos permite conocer Si
existe flujo o no en el interior de la estructura explorada, de
qué tipo es (venoso/arterial) y cudl es su direccion.

Es el mas importante,
permite la medicion de la velocidad y del flujo.

Atiende a la mor-

fologia del espectro de frecuencias y nos proporciona indices
numeéricos, basados en la relacién existente entre la veloci-
dad sistdlica, la diastélica y/o la media de una misma onda.

3.1.- Indice de Pulsatilidad (IP) =
Velocidad sistélica - Velocidad diastélica / Velocidad media.

3.2.- indice de Resistencia (IR) =
Velocidad sistélica - Velocidad diastélica / Velocidad sist6li-
ca.

De todas las lesiones hepaticas, el carcinoma he-
patocelular (CHC) es el que tiene mayor entidad propia. Hoy
dia representa la quinta neoplasia més frecuente y la tercera
causa de muerte por neoplasia®. EI mejor conocimiento de
sus factores etioldgicos y su diagnéstico mas temprano han
posibilitado que hasta el 40 % de los enfermos se puedan be-
neficiar de tratamientos potencialmente curativos (reseccion,
trasplante hepatico y ablacion percutanea). Por tanto es légi-
co que todos los esfuerzos vayan encaminados a una mejor
caracterizacion de este tipo de lesiones, en especial en la po-
blacion cirrética.

En los dltimos afios se ha hecho un gran progreso
para determinar la funcién de los mecanismos de sefializa-
cion en la carcinogénesis hepatica. La desregulacion de esas
vias de sefializacion y de sus componentes se ha asociado
con propiedades esenciales de los tumores, como la proli-
feracion celular, la evasion de apoptosis, la invasion tisular
y la diseminacion®. EI CHC es un tumor muy vasculariza-
do. La angiogénesis normal se basa en un equilibrio entre
los factores estimuladores (proangiogénicos) y los inhibidores
(antiangiogénicos). Cuando el tumor alcanza un tamafio de
1-2 mm de didmetro puede acontecer una alteracién de este
equilibrio. Entonces, las células tumorales infiltran a las célu-
las circundantes y los hepatocitos excretan en exceso facto-
res angiogénicos: angiopoyetina 2, factor de crecimiento del
endotelio vascular (VEFG), factor de crecimiento placentario
(PIGF), factor de crecimiento tumoral (TGF) alfa y beta, factor
de crecimiento epidérmico (EGF), factor de crecimiento pla-
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Tabla I. Patrones de ecografia
Doppler en lesiones hepaticas.

Periféri.
eren Central
ca

Adenoma ++ ++ bajo

Angioma + + bajo

HNF +4++ +++ bajo

CHC e +H+ eleva-
do

Metdsta- .

is ++ + medio

quetario (PDGF), factor de crecimiento de fibroblastos (bFGF),
factor de crecimiento hepatocitario (HGF) e interleukinas 4 y
8 (IL-4, IL-8)@ 4. El resultado es un crecimiento vascular an6-
malo, cadtico que caracteriza al CHC y que le distingue de
otras lesiones hepaticas. La presencia de lagos vasculares
y fistulas arterio-venosas han sido postulados por diferentes
autores como la base anatémica del flujo turbulento®?.

Enlas dos udltimas décadas se han publicado nume-
rosos estudios sobre la caracterizacion tisular de los tumores
hepaticos mediante Doppler, muchos de ellos con resultados
contradictorios. Los primeros estudios asociaban la presen-
cia de sefiales vasculares a malignidad. Los ultimos estudios,
efectuados con equipos mas sofisticados, han evidenciado la
existencia de lesiones poco vascularizadas sin un correlato
histoloégico de malignidad. Estas modificaciones son fruto de
los avances tecnolégicos y, también, de una mejor prepara-
cién del explorador. No obstante la falta de homogeneidad no
ha permitido establecer unos criterios uniformes que puedan
ser comparados para establecer el grado de sensibilidad vy,
sobre todo, de precision diagndstica.

El flujo turbulento es tipico de las lesiones muy vas-
cularizadas, CHC y de algunas metéastasis (hipernefroma, tu-
mores tiroideos y neuroendocrinos). Por el contrario la ma-
yoria de metastasis tienen una pobre vascularizacion. Los
tumores benignos pueden tener patrones vasculares muy es-
pecificos segun la lesion evaluada. Algunas de estas carac-
teristicas permiten establecer unas comparaciones, cuando
son estudiadas con moédulo Doppler, que se detallan de forma
general en la

EI ANGIOMA HEPATICO se caracteriza por tener un
patrén “en mancha”. La vascularizacion central es escasa y
ausente en la periferia. Al ser lesiones formadas por vasos
sanguineos normales, a diferencia de las lesiones malignas,
muestran una onda espectral con una frecuencia sistolica
maxima baja , similar a la observada en las ramas
arteriales intrahepaticas de los sujetos sanos® 9.

Figura 1

Ecografia con Doppler pulsado de un angioma de pequefio
tamafio localizado en el I6bulo hepético derecho.

El ADENOMA HEPATICO muestra sefial vascular
central y periférica. Ambas pueden ser venosas y arteriales.
Las sefiales arteriales son de baja impedancia (IR: 0.45 —
0.68), con una frecuencia sistdlica maxima de 4 kHz

. Los registros venosos son de muy baja amplitud, casi
planos®® 1),

Figura 2

Registro Doppler color de un Adenoma hepético.

La HIPERPLASIA NODULAR FOCAL es una lesién
constituida por un nédulo de tamario variable. La zona central
es densay de ella parten septos fibrosos. La imagen ecogra-
fica en modo B se caracteriza por ser un area nitida, por lo
general Unica e hipoecogénica, aunque también puede ser
iso e hiperecogénica. Con mddulo Doppler color es una le-
sién hipervascular. Los vasos sanguineos tienen caracteristi-
cas arteriales y adquieren una disposicion centripeta, es decir
hacia el centro del tumor216),

Estos hallazgos pueden ser observados también en
el CHC y en las metéstasis hipervasculares (hipernefroma,
tiroides y neuroendocrinas). La caracteristica distribucion en
“rueda de carro” de las lesiones de mayor tamafio puede apo-
yar el diagnostico de HNF. A pesar de que los flujos arteriales
muestran velocidades de “pico sistélico” elevadas, el estudio
semicuantitativo se caracteriza por un IR inferior al que pre-
sentan otras lesiones hipervascularizadas como las metasta-
sis . Esta particularidad es muy util en el diagnés-
tico diferencial basado sélo en criterios ecograficos®”

El CHC es un importante problema de salud. En
los pacientes cirréticos es la causa mas importante de
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Figura 3

Hiperplasia nodular focal con registro Doppler pulsado.

mortalidad®. Los programas de diagnéstico temprano tienen
por finalidad mejorar el pronéstico de vida. Cuanto mas pe-
quefio sea el tumor, mayores son las posibilidades terapéuti-
cas curativas (reseccion, trasplante, ablacion percutanea). La
interpretacion de las lesiones de pequefio tamafio detectadas
en pacientes cirroticos no es facil de definir con seguridad.

El CHC de pequefio tamafio puede subdividirse en
dos entidades bien diferenciadas®®. EI CHC precoz se co-
rresponde con un “carcinoma in situ”. Su celularidad expresa
diferentes grados de displasia sin invasion vascular. Adquiere
un aspecto nodular escasamente definido, ya que carece de
capsula, y se caracteriza por ser hipovascular. El CHC peque-
flo es nodular, posee cépsula y es hipervascular. Su estudio
microscopico se corresponde con el de un auténtico tumor,
con invasién de los vasos portales e, incluso, con microme-
tastasis en el tejido circundante®?.

En estos estadios del CHC, la informacién aportada
por la ecografia Doppler color es controvertida. Segun los es-
tudios efectuados por Tanaka®, Lencioni® y Koito®? en los
carcinomas precoces no se detecto flujo pulsado ni flujo color,
por el contrario en los CHC pequefios (tamafios inferiores a
2 — 3 cm) se registraron flujos arteriales hasta en el 82 % de
las lesiones. Estos hallazgos han sido corroborados por Choi
et al® al utilizar power Doppler y segundo arménico.

Figura 4

Registro Doppler correspondiente a un CHC de 5 cm de dia-
metro.

Cuando se estudia el CHC de mayor tamafio (>
2-3 cm) con modulo Doppler se observan unos caracteris-
ticos registros arteriales , de alta frecuencia que
pueden llegar a los 10 kHz®. Es de entender que estos re-
gistros son proporcionales al tamafio tumoral y al grado de
vascularizacion®. No obstante conviene sefialar que este
hallazgo no es patognoménico de CHC, de hecho también
se observa en la hiperplasia nodular focal y en las metasta-
sis de tumores hipervalvularizados (tiroides, hipernefroma y

neuro-endocrinos)®” 2526 En los estadios muy avanzados de
la cirrosis, no es infrecuente encontrar sefales de estas ca-
racteristicas debido a la gran proliferacion de fistulas arterio-
venosas®” 2, El uso de power Doppler incrementa la per-

cepcién de imagenes vascularizadas de pequefio tamafio®*
29, 30)

Conviene insistir que en la mayoria de los casos
la distribucion tipica de las sefiales vasculares tumorales no
proporciona criterios diagnoésticos fiables para diferenciar
entre CHC y otras lesiones hepaticas muy vascularizadas. El
Doppler color y el power Doppler deben utilizarse, por tanto,
para detectar sefiales vasculares, y a continuacion realizar
un analisis espectral para obtener unos parametros cuanti-
tativos, como la frecuencia maximay el indice de resistencia,
gue permitan diferenciar unas lesiones de las otras.

La valoracion no invasiva de la necrosis tumoral tras
tratamiento percutaneo del CHC ha sido evaluada con Do-
ppler con resultados satisfactorios®V. Sin embargo, la ausen-
cia de unos criterios bien definidos y la gran disparidad de los
métodos de exploracion utilizados no ha permitido establecer
unos patrones de referencia.

La mayoria de las METASTASIS hepaticas son hi-
povasculares. La imagen Doppler es inespecifica, indistingui-
ble de otras lesiones, fundamentalmente benignas. Cuando
estan vascularizadas pueden confundirse con el CHC

. En estos casos el Unico dato diferencial es la presencia
de un flujo arterial de velocidad sistdlica maxima inferior al del
hepatoma® 7.

Figura 5

Sefial arterial en una metastasis de tumor neuroendocrino.

En definitiva, el estudio de las lesiones hepaticas
con médulo Doppler supuso un adelanto sustancial, dado su
escasa invasividad. No obstante, la ausencia de unos patro-
nes diagndsticos bien definidos, unido al amplio abanico de
equipos disponibles ha restringido la generalizacién de su uso
en este campo.

Hoy dia, la existencia de equipos mucho mas sofisti-
cados, la adicion de contrastes de segunda generacion y una
tendencia a homologar el método de exploraciéon puede per-
mitir que la ecografia sea considerada una técnica diagnds-
tica de primera linea. Se hace necesario fomentar la realiza-
cién de estudios, bien disefiados, que comparen los hallazgos
ecograficos con los de otras técnicas (tomografia computada,
resonancia magnética) en la caracterizacion de las lesiones
hepaticas. S6lo asi, se podran tener unos parametros que sir-
van de guia para establecer un diagnéstico de elevada fiabi-
lidad.
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