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OBJETIVO DOCENTE.

1. Revisar la evidencia cientifica disponible sobre el uso de la elastografia por
ultrasonidos en pacientes con hepatopatia cronica.

2. Exponer las ventajas y limitaciones de la elastografia por ultrasonidos.

3. Valorar nuestra experiencia en el diagndstico/seguimiento de la hepatopatia

cronica en el periodo de un ano.

REVISION.

Introduccion

La hepatopatia cronica es una patologia con alto impacto por su elevada
prevalencia y morbimortalidad, debido sobretodo, a su evolucion a fibrosis. La
fibrogénesis en el higado conduce al deterioro funcional y al desarrollo de cirrosis y
aunque era considerado un proceso irreversible, ultimamente se ha demostrado su
potencial reversibilidad con dianas terapeuticas que detienen o revierten su
evolucion. Por eso el conocimiento de la progresidon de la enfermedad hepatica
cronica es fundamental para el pronostico, el manejo y para seleccionar a los
pacientes candidatos a tratamiento.

La biopsia sigue siendo el estandar de oro en el diagnostico de la fibrosis en la
hepatopatia cronica, pero el desarrollo de técnicas no invasivas ha incorporado los
biomarcadores de imagen a los algoritmos de manejo clinico.(Fig.1) A continuacion
se realiza una revision actualizada en el uso de SWE con los aspectos técnicos para

su realizacion y los puntos clave para su interpretacion.

Abreviaturas:

CAP Parametro de Atenuacion Controlada HDA Hemorragila dig,es.tiva alta

CBP Cirrosis biliar primaria HCB Hepatopatia cronica por VHB

CHC Carcinoma hepatocelular HCC Hepatopatia cronica por VHC

Dx Diagndstico HTP Hipertension Portal

Bx Biopsia HTPCS Hipertension portal clinicamente significativa
EHA Enfermedad hepdtica alcohdlica Kpa Kilopascales

EHNA Esteatohepatitis no alcohdlica SWE Elastografia por onda de corte -P, puntual, -TE transicional
EHGNA Enfermedad hepética grasa no alcohdlica (esteatosis) ~ VCTE Elastogratia de Transicion a Vibracion Controlada
FRA Fuerza de radiacién acustica VHB Virus Hepatitis B

FS FibroScan VHC Virus Hepatitis C

HAI Hepatitis autoinmune VvV vasos

VVBB Vias biliares.
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Técnica
Las técnicas de elastografia se basan en |la propiedad de los tejidos de recuperar su

estado inicial tras ejercer sobre ellos una presion (elasticidad) y puede determinarse

tanto cualitativa como cuantitativamente. (Fig 2 y 3)

La ELASTOGRAFIA CUALITATIVA se realiza mediante compresidn externa obteniendo
una serie de desplazamientos que se convierten en imagen en escala de grises 'y
representara la elasticidad tisular en la zona elegida. Se obtiene con ello un mapa de

elasticidad que se superpone a la imagen ecografica en modo B

Elastogratia de compresidon o Strain

Se basa en que la compresion del tejido realizada manualmente induce una tension
menor en los tejidos rigidos que en los blandos. La elastografia cualitativa no ha
demostrado utilidad en la diferenciacion de malignidad o benignidad en las lesiones

focales hepaticas ni en la valoracion de |la enfermedad difusa hepatica.

La ELASTOGRAFIA CUANTITATIVA se realiza a través de dos tipos de tecnologias, las
gue incorporan una vibracidn externa al transductor para valorar la elasticidad,

(elastografia transicional TE) y las que emplean la fuerza de radiacion acustica (FRA).

TE o fibroScan.

Hay una mayor experiencia de uso con esta técnica por su aparicion mas precoz. No
utiliza FRA, sino una fuerza externa inducida mecanicamente. Actualmente incluye
una tecnologia mejorada ; la elastografia de transicion a vibracion controlada, (VCTE)
v el parametro de atenuacién controlada (CAP), que mide la atenuacion de las ondas
de ultrasonidos a medida que se propagan en el higado ofreciendo informacidn sobre
el nivel de esteatosis hepatica simultaneamente a la fibrosis .

Utiliza varias sondas en funcidon del volumen corporal del paciente pero deben
emitirse recomendaciones sobre los valores de corte para los distintos transductores.

Hay una serie de factores que interfieren o limitan su rendimiento diagnostico (Fig.4)
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Elastografia de punto de onda de corte (pSWE).

Esta técnica esta guiada por ecografia en modo B seleccionando un roi puntifome en
el que se determina la velocidad sin generar mapas de elasticidad. A diferencia de la
TE los resultados no se afectan por la ascitis o la obesidad ( si en obesidad morbida),

aunque si influye la actividad inflamatoria hepatica (cifras de transaminasas).

2Dy 3D Shear Wave.

Permite una valoracion cualitativa y cuantitativa de la elasticidad de un area tisular,
no solo de un punto y permite el registro en tiempo real de la velocidad de
propagacion de las ondas shear realizando un mapa de color que se superpone con la
imagen de la ecografia en modo B.

Otras técnicas como la SSI (Supersonic Shear Imaging ) evitan el sobrecalentamiento
por las ondas shear con un sistema de procesado de imagenes ultrarrapido y
estimacion de la velocidad mediante la adquisicion tipo Doppler.

La experiencia adquirida con las distintas técnicas ha hecho posible dar soluciones

con distintos recursos técnicos a algunos de los problemas mas frecuentes. (Fig.5)
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TECNICAS CUANTITATIVAS
Elastografia por onda de corte SHEAR WAVE

BASES

Se registra la velocidad de transmision de las ondas por el tejido, convertida al
modulo de Young. A mayor rigidez, mayor velocidad .

E=3pv’

p =densidad del tejido

v =velocidad de |la onda de corte.

. ELASTOGRAFIA ELASTOGRAFIA
ELASTOGRAFIA DE
TRANSICION DE PUNTO DE CORTE SWE IMAGING
FIBROSCAN P-SWE 2D-SWE
TE
* Primera, mas experiencia * Menor experiencia. * Menor experiencia.
* Sinimagen ecografica. * Conimagen ecograficaque ¢ Conimagen ecografica que
permite excluir estructuras permite excluir estructuras

* Valores influenciables por
factores de inflamacion

hepatica. e Con mapa de color con ROI
* Sin mapa de elasticidad color. configurable.

vasculares, vias biliares y VB vasculares, vias biliares y VB.

* Sin mapa de elasticidad

* Atraves de vibracion externa < Porimpulso interno FRA * Porimpulso interno FRA .
emitida desde el transductor
| | . * Puede implementarse en * Puede implementarse en
* Requiere un dispositivo ecografo convencional ecografo convencional
especifico
- - * Precision de discriminacion ¢ Precision de discriminacion
* Precision de_ d|§cr|m|nac!on entre estadios intermedios entre estadios intermedios
entre estadios intermedios de fibrosis disminuida de fibrosis disminuida
de fibrosis disminuida
| * Precision diagnostica * Exactitud diagnodstica
* Ausencia de valores de corte independiente de la comparable a la ET en el
gstandarlgados | hepatopatia cronica difusa grado de fibrosis hepaticay
independientes del tipo de el diagndstico de cirrosis

hepatopatia
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Fig.3

TECNICAS CUANTITATIVAS
Elastografia por onda de corte SHEAR WAVE

CALIDAD

Preparacion y técnica.

4 horas de ayunas y descanso previo de 10-20mn
Decubito supino con brazo derecho extendido
Abordaje intercostal perpendicular a la pared.

Apnea postespiracion en posicion neutra.

ELASTOGRAFIA
SWE IMAGING

ELASTOGRAFIA DE ELASTOGRAFIA

TRANSICION

DE PUNTO DE CORTE

FIBROSCAN o CWE

TE

Minimo 10 mediciones

2D-SWE

Recomendado 10 medidas 3-5 medidas fiables, en

fiables con un 60% de (suficiente 5 con criterios distintas muestras.
mediciones exitosas de calidad). Valor de la . Resultado mediana con
mediana

 |IQR/M< 30% rango IQR £ 30% vy >60%
de mediciones con exito

* Seleccion automatica por ¢ No se muestra medicion si * No se muestra color si la

el aparato la relacidn sefial/ruido es relacion sefial/ruido es
, | | baja baja
* Linea axilar media en ler
espacio intercostal bajo la Intercostal paralelo en e A2,5-6 cm del transductor
opacidad hepatica LHD en LHD segmentos V-VII.
C ldeal 4-4,5 cm.
* Elevada aplicabilidad:
puede realizarse en * Elevada aplicabilidad:
pacientes obesos y con puede realizarse en
ascitis pacientes obesos y con
ascitis

Fiabilidad dada por el intervalo intercuartilico IQR/M
Es una medida de la dispersion y debe ser £ 30%, 0,3 Kpa 6 0,15 m/sg

Los valores de corte son variables para cada técnica, marca de aparato y patologia.
Son reproductibles intra e interobservador.
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Factores limitantes y de confusion

DEPENDIENTES
DE LA TECNICA

Sistema de elastografia
y marca (valores corte)

Formaciony
Experiencia del
ecografista

Profundidad <1,5cm vy >6
Reverberaciones
Ascitis (TE)
Esteatosis histologica

FACTORES LIMITANTES

Ascitis

DEPENDIENTES
DEL PACIENTE

Comorbilidad
Colaboracioén
Pared >25 mm
BMI>30 kg/m2
Plagquetas
Mala ventana
Apnea mal realizada

Inflamacién hepatica
(transaminasas x5)
Colestasis obstructiva
Congestion hepatica
Hepatitis toxica aguda
Hepatitis alcohdlica
Enfermedades hepaticas
infiltrativas (amiloidosis..)

FACTORES DE CONFUSION
SOBREESTIMAN LA FIBROSIS

Congreso

Nacional;‘

Obesidad BMI>30

Fuente de error
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Fig.5

TECNICAS CUANTITATIVAS
Elastografia por onda de corte SHEAR WAVE

¢Como abordar las limitaciones?

5 EATSJSS':ASQ ELASTOGRAFIA
SIC SW IMAGING

TE - n
e 2D-SWE \‘ ;!,_/

FIBROSCAN

»

L

Si dificulta medicion
mm) PoOneren decubito
lateral izdo.

_\F—,

Segun distancia piel-
capsula hepatica >2.5 cm ¢— X

T
u = Adquirir valores en

seleccion automatica de
sonda menor profundidad
M 3,5Mhz(2,5-6,5cm)
XL 2,5 Mh f R N Compresion del

z o @ sm)  paniculo graso 6
{3,5-7.5 cm) medir en LHI,

| ) Subir la escala

"/
(_f‘N
ey ?
Superpone imagen
> modo B
¥ £ =-

@ Dificultades en la visualizacion/limitaciones; @Solucionesl trucos bnllantes:

’ | | , | - . r LN
XHerramentas/solucuones tecnicas; '\f Debilidades; &@Fortalezas; \&!Replantear

)' -

. ’ - . g 0l . y |
resultados/buscar soluciones; ™ Eso sé como resolverlo: &JSin solucion: 22

Contraindicado; ? Faltan estudios; vv, vb: vasos y vias biliares.
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Un salto de la histopatologia a la elastografia

La fibrosis es la respuesta hepatica ante una agresiony se define como un
aumento anormal en la deposicion de colageno y otros componentes de |a
matriz extracelular. El sistema METAVIR (fig.6) es el sistema de estadificacion
mas utilizado y evalua la fibrosis segun |la ubicacion y grado de ésta ( portal y
periportal, puentes de fibrosis y nodularidad) y se correlaciona con los estadios
clinicos en la enfermedad hepatica. Con el desarrollo de nuevos farmacos, es
posible detener o revertir el proceso de fibrogénesis, por lo que los pacientes
que tienen fibrosis moderada a severa (F2 — F3) son un grupo importante para
identificar de manera no invasiva.

Para el clinico, la pregunta mas importante en un paciente con enfermedad
hepatica cronica es si tiene o no cirrosis por lo que |la sensibilidad y especificidad
de la elastografia tiene que ir enfocada a discriminar este grupo de pacientes.
De cara al pronostico el objetivo esta puesto en |la deteccidon de hipertension
portal pues es |la base fisiopatologica de la mayoria de las complicaciones de la
cirrosis (HDA por rotura de varices esofagicas, ascitis y encefalopatia).

Los medios no invasivos para evaluar la funcion hepatica en asociacion con la
hipertension portal incluyen marcadores serologicos, marcadores asociados a

rigidez hepatica y rigidez del bazo.

Fig.6 Escala Metavir
Grado Histologia Severidad
Normal
Fibrosis portal No significativo

Fibrosis portal y algunos  Fibrosis significativa

septos
Numerosos septos Fibrosis avanzada
Numerosos septos vy Cirrosis

puentes
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Interpretacion de resultados
La interpretacion de las mediciones de rigidez hepatica debe tomarse en contexto con los

demas datos clinicos y de laboratorio.

La etiologia de la enfermedad hepatica influye en el tipo de fibrosis, en la rapidez con la
gue progresa y en como se distribuye en el tejido hepatico.

El mecanismo responsable del desarrollo de la fibrosis es multifactorial y se asocia a
necrosis de los hepatocitos, (por farmacos, HCB y HAI), inflamacion cronica (HCC y HAI),
fibrosis por activacion de las células estrelladas (EHNA y EHA), proliferacion ductular por
colestasis (esclerosis biliar) 6 incluso congestion vascular.

La fibrosis progresa a cirrosis de distintas maneras, en funcidn de si hay un deterioro
continuo (EHNA, colangitis esclerosante primaria) 6 por brotes (con reagudizaciones
como en la HCB y HAI) y produce distintos patrones morfologicos en imagen como la
cirrosis atrofica de la EHA o la cirrosis macronodular de la HCB (fibrogénesis/ fibrolisis/
regeneracion).

Por otro lado hay otros factores que influyen en la fibrogénesis y que combinados con
marcadores biologicos y técnicas de imagen ( ecografia y elastografia) permiten hacer una

evaluacion segura, fiable y aceptada por los pacientes evitando |la biopsia hepatica.

Algunos de estos marcadores son:

Relacion AST/ALT ( > 1,0 en EHNA sugiere cirrosis.); APRI que emplea nivel de ASTy
recuento de plaquetas 6 FIB-4 ,que combina AST, ALT, edad y recuento de plaquetas para
el diagnodstico de fibrosis avanzada y/o cirrosis en VHC y VHB.

Otros scores menos utilizados son el FibroTest vy el indice de Forns.

FO-F1(<7kPa) Sin factores riesgo fibrosis Bajo Resultado definitivo
F2-F3(7-15kPa) FR 6 progresion de fibrosis Intermedio Pruebas adicionales
F4(>15kPa) FR establecidos fibrosis o cirrosis  Alto Resultado diagnhostico
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Evidencias actuales en SWE

Los puntos de corte para fibrosis son especificos de cada sistema pero reproductibles intra e
interobservador.

SWE es util para excluir fibrosis significativa y diagnosticar cirrosis en pacientes con hepatitis B

cronica no tratada.
SWE es el método de eleccion para descartar enfermedad avanzada y evaluar severidad de

fibrosis en pacientes con hepatitis C cronica no tratados

SWE se puede utilizar para la evaluacion de la rigidez hepatica en pacientes con EHNA para
descartar fibrosis avanzada y seleccionar pacientes para futura evaluacion.

SWE tiene una alta precision diagndstica para descartar cirrosis, (VPN >90%) mejor que para
diagnosticarla.

Los resultados de la rigidez hepatica en pacientes con esteatosis severa y obesidad deben ser
interpretados con precaucion pues su impacto sobre la rigidez hepatica es incierto.

Monitarizacion de la rigidez hepatica en pacientes con hepatitis cronica virica en tratamiento: La
rigidez hepatica disminuye durante el tratamiento antiviral pero la deteccion del carcinoma
hepatocelular y la hipertension portal deben continuar a pesar de la disminucidon de la rigidez
hepatica en pacientes con enfermedad avanzada

PUNTOS NEGATIVOS

No hay pruebas suficientes para hacer una recomendacion sobre el uso de SWE para la evaluacion
de la rigidez hepatica en pacientes pediatricos.

No hay pruebas suficientes para hacer una recomendacion sobre el uso de SWE en la
diferenciacion entre lesiones benignas y malignas 0 la caracterizacion de lesiones hepaticas

focales

Las mediciones de rigidez hepatica con TE> 20 kPa se pueden utilizar para identificar a los pacientes
que probablemente tengan hipertension portal clinicamente significativa

La medicion de la rigidez hepatica con TE <20-25 kPa combinado con recuento de plaquetas es util
para descartar las varices que necesitan tratamiento evitando la endoscopia

La medicidon de la rigidez hepatica tiene un valor prondstico en la cirrosis compensada, y cuanto
mayor es el valor, mayor es el riesgo de complicaciones clinicas.

CAP es una técnica estandarizada y reproducible util en la deteccion de esteatosis hepatica con
superposicion entre sus grados y sin consenso en la cuantificacion.
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ESCENARIOS CLINICOS EN SWE

HEPATITIS B CRONICA CONTROL DURANTE TTO |'CONTROLPOSTTIO

SWE excluye fibrosis significativa No hay valores de corte ni
Diagnostica cirrosis en pacientes intervalo de tiempo para
NO tratados. idenfificar regresion de |la

No recomendable pues cIfrosis. |
El screening de CHC e HTP es NO supone cambio de Se. recomienda seguir |§
independiente de los resultados de conducta misma pauta de screening de
rigidez la HTP y el CHC.

HEPATITIS C CRONICA

SWE electivo en evaluacion de

rigidez en pacientes no tratados
con HC crdénica y es util para
descartar enfermedad avanzada.

ESTEATOHEPATITIS NO ALCOHOLICA

SWE es util para descartar fibrosis avanzada y cirrosis y seleccionar pacientes para
una evaluacion adicional
SWE-2D mejor en fibrosis significativa que TE o P-SWE

SWE es util para descartar fibrosis avanzada vy cirrosis.

Precaucion con resultados en enolismo activo y hepatitis alcohélica aguda
(preferible con AST<100)

NUEVAS INDICACIONES EN ESTUDIO

SWE- TE.

CAP es una técnica estandarizada y reproducible aun sin consenso en los valores de
corte en la gradacion de la esteatosis.

Complicaciones CIRROSIS

Las mediciones de rigidez hepatica:
TE> 20 kPa se pueden utilizar para identificar a los pacientes que probablemente
tengan hipertension portal clinicamente significativa HVYPG>10mm Hg

6 "
TE <20-25 kPa con recuento de plaquetas 110-150x10 /mL es util para descartar las
varices que necesitan tratamiento evitando la endoscopia.

Tiene valor pronodstico en la cirrosis compensada, a mayor valor, mayor riesgo de
complicaciones clinicas.

PEDIATRIA

Ninos> 6 anos: 3 adquisiciones con SWE 2-D pueden ser suficientes

Ninos <5 anos: se recomiendan mas adquisiciones por respiracion libre

No hay conclusiones para permitir estadificar la fibrosis.

Se recomienda seguimiento en hepatopatia para detectar complicaciones como
cirrosis hepatica, hipertension portal y transformacion maligna.

En atresia biliar postcirugia de Kasai y pretransplante hepatico. Futuro prometedor.
No hay recomendaciones para EHNA ni valores de corte con TE CAP para obesos.
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Obesidad BMI>30

ELASTOGRAFIA CUANTITATIVA Elastografia
POR ONDA DE CORTE EISVXE'ZDF ,
astografia 5
SHEAR WAVE (SWE) WV ¢
FibroScan
TE-SWE

PUNTOS FUERTES

Descarta cirrosis en hepatitis viral cronica no tratada.
Descarta fibrosis avanzada en EHNA

Ascitis

ASCITIS: Decubito lateral |z
ESTEATOSIS: 2D-SWE
Adquirir valores mas
superficiales.

Ayuno 4 h.

Supino brazo levantado
Abordaje intercostal
Evitar vv y vvbb.

El impacto de |a esteatosis severa y obesidad sobre la
rigidez hepatica es incierto. Interpretacion prudente de

resultados. SWE-TE y P 10 medidas. OBESIDAD: Compresion
Diferentes puntos de corte entre técnicas y marcas SWE-2D 3 a 5 medidass. paniculo graso 6 medir en
comerciales (no comparable). IQR /M <30% ; 0,3 kpas LHl en 2D-SWE.

PUNTOS NEGATIVOS

Pendiente de recomendaciones en pacientes TECNICA FF CONFUSION TRUCOS

4

RIGIDEZ: Subir escala 2D-
SWE

pediatricos. Aun sin valores de corte en EHGNA o CAP

para obesidad.

No util en |la caracterizacion de lesiones hepaticas

focales % 5Kp

CAP es una técnica estandarizada y reproducible util en Normal descarta incluye descarta

la deteccidon de esteatosis hepatica con SWE-TE sin EHCAC EHCAC VNT
consenso en la cuantificacion.

Futuro prometedor en pedi atria. *Regla del 5. EHCAc = enfermedad hepatica cronica avanzada compensada

VNT = varices que necesitan tratamiento. Modificado de Franchis and Baveno (2015)

3

ESCENARIOS CLINICOS

g d 2

SWE excluye fibrosis significativa. Diagnhostica cirrosis en pacientes NO tratados. TE> 20 kPa HTPCS
No indicado monitorizar tratamiento por factor de confusion. TE <20-25 kPa y plaquetas
Si indicado valorar riesgo de desarrollo de HTP o CHC por ecografia. >150.000 descarta varices.

Pronostico en cirrosis
compensada;
S| indicado monitorizar.

SWE-2D mejor que TE
o P-SWE en fibrosis
>F2

Las mediciones de rigidez hepatica deben interpretarse en el contexto clinico-analitico

Elastografia Biomarcadores Riesgo de fibrosis Actitud
FO-F1(<7kPa) Sin factores riesgo fibrosis Bajo Resultado definitivo
F2-F3(7-15kPa) FR 6 progresion de fibrosis Intermedio Pruebas adicionales

F4(>15kPa) FR establecidos fibrosis o cirrosis Alto Resultado diagnostico
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Casos de SWE-2D

Varon de 35 anos con VHB y VHD Estadio de Fibrosis F4
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Varon de 66 anos con habito enolico Estadio de Fibrosis F2
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Nuestra experiencia

Durante el ano 2019 se han realizado en nuestro hospital un total de 104 elastografias a
pacientes con hepatopatia cronica ( 6 de ellas no valorables). El tipo de elastografia
realizada es FRA SWE-2D con un equipo Toshiba Aplio 300 con sonda convex 3,5 Mhz,
efectuadas por tres radidlogas entrenadas en la técnica.

Se han tomado como referencia los valores establecidos por la marca comercial con

equivalencia en la escala METAVIR con los siguientes resultados.

11 15 1 0 27
16 11 0 0 27
4 38 1 1 14
1 6 0 3 10
3 4 0 0 7/
3 0 0 1 4
3 6 0 0 9
41 50 2 5 98

Equivalencias METAVIR: F1 2 5,3kpa; F22 6,6 Kpa (S: 100% E 94,4%); F32> 9,4 Kpa ( S: 96,6% E 100%); F4211,2 Kpa
(S: 68,8% E 97,1%)
EHGNA Enfermedad hepatica grasa no alcohdlica; VHB Virus Hepatitis B, VHC Virus Hepatitis C, EHA Enfermedad

hepatica alcohdlica, HAI Hepatitis autoinmune, CBP Cirrosis biliar primaria, OD Origen desconocido.

Comparativo con FibroScan:

25 de estos pacientes (25%) tenian FS previo, de los que 7 no fueron valorables o no se
pudieron realizar.

Los 18 estudios de FS fueron realizados desde 2013 a 2018 . En 10 de ellos (55%) no se
observa concordancia con los valores obtenidos con SWE-2D.; de éstos, 8 pacientes
padecian hepatitis viricas en tratamiento sin saber si |la falta de concordancia se debe a las
distintas técnicas 0 al efecto del tto en el transcurso del tiempo (por mejoria real, o sin
mejoria de la fibrosis pero con disminucidén de valor por disminucion del efecto

inflamatorio).
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De los otros 2 no concordantes, uno es de causa enolica con progresion teorica de |a
fibrosis y el otro es de causa virica sin tratamiento, tambiéen con probable progresion.

La monitorizacidon de la rigidez hepatica se realiza por distintas técnicas, probablemente
por la diferente disponibilidad de las mismas a lo largo del tiempo, por lo que no
pueden interpretarse comparativamente los resultados. En los pacientes monitorizados
se incluye la etiologia virica en tratamiento, con el sesgo que eso supone en los

resultados, aunque no se ha variado la estrategia de manejo.

Comparativo con biopsia.

De los 98 pacientes con elastografia a 24 de ellos se les habia realizado previamente
biopsia hepatica. El modelo diagnostico actual recomienda realizar biopsia solo a
aquellos pacientes en los que el grado de fibrosis en elastografia sea F2 o F3 y se
considere necesaria para plantear un adecuado tto y seguimiento. Por tanto son
necesarios estudios futuros que valoren la correlacion de los resultados obtenidos
mediante biopsia hepatica en los pacientes con hepatopatia cronica con resultados de
elastografia F2 y F3.

No se objetivd concordancia en el grado de fibrosis en el 50 % de las biopsias (12
pacientes). De estos 12 pacientes donde no existe concordancia en la escala METAVIR
entre Bx y elastografia, en 6 de ellos (50%) la etiologia de |la hepatopatia era la EHGNA.
Los 6 pacientes tenian valores METAVIR mas altos en la elastografia que en la biopsia.
Como sesgo a tener en cuenta, es que 6 de las 12 biopsias no concordantes se habian
realizado mas de 5 anos antes que la elastografia, por lo que no son comparables ya que
podria corresponder a progresion de la fibrosis.

Por lo que hay que tener una actitud cautelosa en la interpretacion de los estudios
cuando coexiste EHGNA ( teniendo en cuenta la limitacidn que presenta el analisis de

datos por el volumen muestral y el espaciamiento temporal en la mediciones).
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CONCLUSIONES

1-Las técnicas basadas en la FRA tienen una efectividad diagnostica similar a la TE en el

diagnodstico y estadificacion de la fibrosis.

2-El mayor rendimiento de la elastografia SWE se alcanza en la exclusion de cirrosis en
HCC sin tratamiento. También se reconoce su papel para discriminar entre fibrosis

significativa (F>2) y ausencia de fibrosis.

3-Para el estudio de fibrosis hepatica ocasionada por HCB, la EHNA y EHA, la SWE
resulta util para descartar cirrosis, teniendo en cuenta la influencia de ciertos factores

de confusion como la esteatosis en el resultado de la prueba.

4-No se recomienda monitorizar los cambios fibroticos, ya que puede existir
infraestimacion por el tratamiento con farmacos que suprimen la actividad

inflamatoria; ademas de que no supone un cambio en el protocolo de manejo.

5-La interpretacion de las mediciones en elastografia hepatica debe valorarse

conjuntamente con datos clinicos y de laboratorio

6-Los resultados cuantitativos entre las diferentes técnicas elastograficas y marcas
comerciales no son comparables directamente entre si, por lo que para el seguimiento

de los pacientes se aconseja utilizar la misma prueba empleada con anterioridad.

7-Es necesaria una correcta comunicacion clinico-radioldgica para obtener una mayor

rentabilidad en el diagnostico y monitorizacion de la rigidez hepatica.
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