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ARTICULOS ORIGINALES 

Exploración del hígado con radioisótopos 

Se discute el valor de la exploración hepática me­
diante radioisótopos, a través de varios procedimien­
tos: la centellografía hepática con radicoloide, 
el centello:ama de pool s:nguíneo hepático, la 
colecentellor:afía y el centellorama con 67 Galio­
citrato. 

La centellografía hepática con coloide y el cen­
tellorama de pool ibdominal son de utilidad en el 
diagnóstico de hidatidosis hepática, en la determina­
ción de existencia de metástasis hepáticas de diversos 
cánceres, en los traumatismos de hígado, en el hepa­
toma, en la cirrosis, en el diagnóstico de abscesos 
hepáticos y como complemento del esudio de 
abscesos interhepatorénicos. 

Se plantea el valor de la colcentellorafía en el 
esudio de la vía biliar y principalmente su uso en el 
diagnóstico de la colecistitis aguda. 

Se presenta, a la centellografía con 67 Ga-citrato 
como prcedimiento complementario para el diag­
nóstico de abscesos hepáticos y fundamentalmente 
para la ubicación de colecciones supuradas en ls 
complicaciones de la cirugía de hígado y vías bilia­
res. 

La exploración con raélisótopos del hígado inclu­
ye varios procedimientos: 1) la centellografía hepá­
tica con radiocoloides que a través de la marcación 
del estroma da información sobre lesiones focales 
del parénquima; 2) la centellografía del pool sanguí­
neo hepático que al complementar el esudio nte­
rior aporta elementos sobre la naturaleza de los 
procesos expansivos inrahepáticos; 3) la colecente ­
llografía que permite el estudio de la vía biliar prin­
cipal y accesoria; 4) la centellografía con 67Galio 
utilizada por algunos para el diagnóstico de tumor 
pero cuyo mayor valor es en evidenciar abscesos y 
en particular en situaciones clínicas que no existen 
elementos localizadores que permitan confirmar el 
diagnóstico y definir la vía de abodaje quirúrgico. 

l. CENTELLOGRAFIA HEPATICA CON RADIO­COLOIDES Y CENTELLOGRAFIA DEL POOLSANGUINEO HEPATICO
El centellograma hepático continúa siendo hoy

día uno de los aportes más significativos de la me­
dicina nuclear a la medicina en su utina asistencial 
diaria. 
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La introducción de los nuevos equipos para ener­
gías bajas con alta resolución ha permitido perfeccio­
nar el procedimiento a un nivel de exigencia cercano 
al ideal para los propósios más recuentes de la 
clínica. Es sin lugar a dudas el estudio de elección y 
el primero a realizar siempre que sea necesaria la 
exploración del hígdo para evidenciar una lesión 
focal expansiva o de sustitución del parénquima 
normal. 

El 99m Te coloidal es el rdiofármaco más 
empleado, en general el coloide es de azure cero 
y cumple con los requisitos básicos sin que se vea 
la necesidad de buscar un nuevo radiofármaco. E� 
decir se ha alcanzado un nivel cierto de normaliza­
ción del agente trazador para los fines del método. 

La dosis en el adulto es de 3-5 MCi administra­
dos por vía inravenosa determinando una irradia­
ción en el hígado que es el órgano crítico de 340 
mrad/mCi y en cuerpo total de 16 mrad/mCi. (23) 

De rutina se realizan cuaro vistas: anteroposte­
rior, lateral derecha, posteroan terior y la eral 
izquierda ya que normalmente se incluye también la 
exploración del bazo. La oblicua anterior izquierda 
puede ser una proyección importante cuando se 
compueba una lesion ubicada en el lóbulo izquier­
do. (18) 

La información que aporta el cen tellograma se 
refiere a: 

1) situación del hígado, para esto importa
marcar el rebode costal ya que una aparene hepa­
tomegalia clínica puede corresponderse con un 
hígado descendido. 

2) forma del hígdo, deformaciones de hemidia­
fragma derecho, pueden corresponderse con defor­
maciones análogas del lóbulo derecho sin existir 
proceso expansivo en el hígado o una ocupación 
del espacio interhepatorénico; 

3) tamaño, pudiéndose distinguir una hepatome­
galia global de hepatomegalias a predominio de uno 
de los dos lóbulos, o comprobarse una reducción del 
volúmen del lóbulo derecho en casos de cirrosis por 
ejemplo o un lóbulo izquierdo chico como anoma­
lía anatómica; 

4) la homogeneidad o no de la capación del ra­
diocoloide por el estroma hepático. La comproba­
ción de una distribución inhomogénea o irregular de 
la radiactividad es expresión de una lesión hepática 
difusa que puede corresponder a diferentes etiopa­
togenias; 

5) aparición de lesiones focales como áreas hipo­
rradiactivas que evidencian en forma inespecífica la 
existencia de un proceso de sustitución del estroma 
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Fig. 1 - Hematoma traumáico abscedado 
Centellograma hepático con radiocoloide. Vistal laeral 
derecha y psteroanterior. Escotadura hiporradiactiva en 
sector posterior de cara diaragmática de lóbulo deecho 
(semento VIII) . / 

Fig. 2 - Hepatocarcinoma multicénrico de lóbulo derecho. 
Centellograma hepático con radiocoloide. Vistas anteropos­
terior y lateral derecha Ausencia completa de radiactividad 
en el lóbulo derecho. Lóbulo izquierdo hipertrofiado sin 
lesiones. 

hepático ( el rdiocoloide es detenido por las células 
de Küpffer) y por consiguiente del parénquima. La 
resolución actual del procedimiento permite detec­
tar lesiones por encima de 15mm de diámetro. Las 
lesiones focales podrán observarse como áreas frías 
redondeadas, escotaduras, amputaciones de un 
sector d_el órgano o como imágenes de límites impre­
cisos denomindas "de aspecto infiltrativo" (Figs. 1 
y 2). Al comprobarse la lesión focal el método 
permite su topografía referida a los segmentos del 
hígado y también definir el número de procesos 
existentes; 

6) dos situaciones poco frecuenes pueden mos­
trar en la imagen del hígado áreas calientes o hiperra­
diactivas y son a) ndulos focales hiperplásicos en 
casos de administración de ovulostáticos o corres­
pondiendo a tumores benignos; b) en obstrucciones 
de la vena cava con repermeabilización de la vena 
umbilicar que determina un aporte inicial mayor 
de radiocoloide al lóbulo cudrdo en comparación 
con el que llega más diluído a odo el hígdo algo 
más tadíamene por la vena porta; 

7) es importante reconocer que a) dilataciones
de la vía biliar intrahepática pueden manifestarse 
como un área hiporradiactiva en la proyección del 
hilio hepático con forma muchas veces de "Y" in­
vertida; b) aumentos de volúmen de la vesícula 
biliar generan un incremento de la escotdura hipo­
radiactivas habitual correspondiente al lecho vesicu­
lar; c) nefromegalias derechas determinan un aumen­
to de la impresión renal en la cara posterior del ló­
bulo derecho del hígado; d) el ascenso del ángulo 
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derecho del cólon puede ser causa de una apaente 
lesión focal en el lobulo- derecho; e) procesos basa­
les del pulmón derecho o pleurales pueden provocar 
una deformación de la cara diaragmática del lóbu­
lo derecho del hígado por compresión extrínseca; 
f) escotaduras hiporradiactivas en la cara laeral del
lóbulo derecho pueden ser debidas a una impresión
costal; g) la glándula mamaria puede estar inerpues­
ta en la proyección anerior del hígdo generando
un artefacto por mayor abso:.·ción a ese nivel de la
radiación gamma del 99mTc;

8) la imagen esplénica es parte del estuio por lo
tanto importa comprobar su situación, forma ,ta­
maño, grdo de concentración del radiocoloide en 
comparación con el hígdo, presencia de lesiones 
focales que también se expresarán como áeas 
hiporradiactivas. 

La captación aumentda del radiocoloide en el 
sistema retículoendotelial esplénico puede verse 
frecuentemente en casos de hipertensión portal 
pero ambién en pacientes diabéticos, en pacientes 
portadores de un neoplasma, leucosis o linfopatías 
tumorales como reacción inespecíflca del sisema 
retículendotelial y la esplenomegalia de una 
sepsis; 

9) la aparición de captación del radiocoloide en
el sistema retículoendotelial de la médula ósea 
acompaña frecuentemente a la cirrosis con hiper­
tensión portal severa (Fig. 3); 

10) también en esta última situación patológica
referida puede verse captación del radiocoloide a ni­
vel pulmonar que corresponde a una apaen e reac­
tivación del sistema ret1culoendoelial del pulmón. 

Las indicaciones del cen tellograma hepático son 
múltiples destacándose como principales: 1) confir­
macion de hepatomegalia que clínicamente planea 
dudas; 2 ) defonacion radiológica del hemidiarag­
ma derecho que obliga a descartar proceso expansi­
vo hepático y en particular quise hidático; 3) diag-

Fig. 3 - Cirross con hipertensión portal 
Centellograma hepático con radiocoloide. Vistas antero­
posterior, lateral derecha, posteroanterior y lateral izquier­
da Hepatomegalia, con pedominio del lóbulo izquierdo. 
Captación irregulr del radiocoloide estando disminuída en 
el lóbulo derecho. Esplenomegalia con hiperqaptación del 
radiofámaco. Captación en el sistema retículoendotelial 
de la médula ósea Por lo cual se define la columna vertebral. 
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nóstico de hidatidosis hepática por sintomatología 
clínica sugerente de localización en el hígado o por 
diagnóstico de una localización extrahepática 
(pulmón, riñón, bazo, corazón, hueso, cerebro, par­
tes blandas) que· obliga a descarar la posible locali­
zación hepática; 4 ) en toda hepaomegalia confir­
mada clínicamente y que por el resto de los datos 
clínicos no se pueda descartar su causa tumoral o 
quística (hidatidosis o hígado poliquístico); 5) en 
la estadificación de diversos canceres, en particu­
lar los de pulmón, mama, tubo digestivo, del aparato 
urogenital, melanomas. El cen tellograma ha demos­
rado tener una sensibilidd superior en 10-15% 
para la detección de metástsis que los otros pro­
cedimientos no invasivos de screening y los méto­
dos de rutina de la exploración funcional del hígdo 
(9) (Fig. 4): 6) en la etapa de diagnóstico y estadi­
ñcación de las linfopatías tumorales; 7) en el diag­
nóstico de cuadros sépticos cuando se plantea la
posibilidd de un abseso hepático; 8) en la detec­
ción de un absceso interhepatofrénico, asociándose
el esudio a un centellograma pulmonar o mejor a
un centellogrma del pool sanguíneo para ver los 
límites normales del espacio; 9) en la cirrosis cuando
clínicamene se plantea la psibilidd de un hepato­
ma asciado; 10) en el raumatismo toracoabdomi­
nal para evidenciar la lesión raumática del hígado y
como base p:ra el seguimiento y conrol del trata­
miento; 11) en el diagnóstico de adenomas benignos
hepáticos por la ingestión crónica de conraceptivos
orales sinéticos; 12) en ictericias que obliguen a
descartar la causa hidatídica o umoral; 13) pevio
a la realización de una biopsia hepática si existen
antecedentes familiares o ambientales de hidatidosis;
14) en el control de ratamientos oncológicos en
pacienes con metástasis hepáticas (16, 17 20)

El área hiporradiactiva anormal del cenellograma 
hepático es inespecífica y esto fundamena la impor­
tancia y la utilidad del centellograma del pol san­
guíneo hepático que permi .e distinguir con una 
eficacia del 91 % las lesiones quísticas de las lesiones 
sólidas o tumorales (19) 

En la hidatidosis hepática el prcedimiento; 1) 
confirma la nauraleza quística de la, lesión y además 
ha demosrdo su valor para 2) definir mejor los 
quistes con crecimiento extrahepático, principal­
mente los de la cara diaragmática y los de la cara in­
ferior con expansión h&cia la cavidad abdominal y 
3) precisar el número de quistes cuando exis.e su­
perposición de los mismos o puede corresponder a
un quiste multilobulado o multivesicular (5) (Fig. 5)

En los tumores vasculaes el cenellograma del 
pool hace el diagnóstico al mostrar que la lesión 
focal del centellograma convencional es hiperrdiac-

Fig. 4 - Hígado secundario de un carcnoma de mma. 
Centellograma hepático con radiocoloide. Vistas anteropos­
terior, posteoanterior y lateral derecha. Múltiples lesiones 
hiporradiactivas focales en ambos lóbulos. 

JAVIER GAUDINO 

tiva en relación al resto del hígdo por su mayor 
contenido san11Íneo. (Fig. 6, 7, 8). En el hepatoma 
el mdelo mas frecuene es observar que el área 

· hiporradiactiva desaparece en el centellograma del
pool por tener habitualmente el umor una vascula­
rización y por ende un conenido sanguíneo análo­
go al resto del parénquima hepático normal. Esto
mismo explica los resultados falsos negativos que

Fig. 5 - Hidatidosis hepática múltiple 
Centellogama del pool sanuíneo hepático. Vists antero­
posteior, lateral derecha, psteroanterior y laeral izquier­
da. Se defi.'le un gran quiste alto de cara Posterior de lóbulo 
derecho y otros pequeños en cara lateral y anterior del 
mismo lóbulo. 

PA 
Fig. 6 - Hemanioma de lóbulo izquierdo (Ob servación de 

los Ores. Julio López y Agustín D' Auria). 
Centellograma con radicoloide. Vistas neroposterior, 
anteroposterior centrada en el lóbulo izquierdo, lateral 
derecha y posteroanterior. Area focal hiporadiactva en 
los sementos II y 111 
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JL, 
Fig. 7 - Hemanioma de lóbulo izquierdo (Obsevación de 
los Drs. Julio López y Agustín D'Auria) 
Centelorama del pool sanguíneo hepático. Vista nero­
posterior. La lesión tiene mayor radiactividad que el parén­
quima hepático normal Por lo cual éste no se observa. La 
imagen muestra que el tumor tiene un rico contenido sn­
guíneo en la peiferia con un centro hiporradiactivo. 

Fig. 8 - Hemanioma de lóbulo izquierdo (Obsevación 
de los Drs. Julio López y Agustín D'Auria). 

Pieza operatoria de segmentectomía II y III. Se obseva 
prte de parénquima normal y el tumor hipervascularizado 
en la periferia con un centro necrótico, lo cual es exacta­
mente superponible a la imagen centelloráfica. 
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· pueden darse en la tomografía computada radio­
lógica al no existir diferencias significativas entre la
densidad del tejido tumoral y del parénquima nor­
mal que determinen una distinta absorción del
rayo X.

Las metástasis habitualmene se muesran como
zonas de menor radiactividad que el parénquima no
invadido debido a su menor vascularización pero si
no existe un gran cenro necrótico son siempre dife­
renciables de las lesiones quísticas que son totalmen­
te frías.

Los abscesos presentan un aspecto intermedio
enre quiste y meastasis aunque depende mucho de
su tamaño, habitualmente se comprueba un efuerzo
hiperrdiactivo en la periferia correspondiente a la
mayor vascularización del tejido inflamatorio que
conrasta con la ausencia de radiactividd central
determinada por el contenido puulento (8, 11, 21)

La obtención de imágenes angiográficas en el
momento de la inyección de la sustancia radiactiva
es muchas veces una información complementaria
útil para la interpretación de las· imágenes esaticas
del pol sanguíneo hepático como así también son
la medida de los tiempos circulatorios a hígado y
bazo en el diagnóstico de hipertensión portal.

La inocuidd, sencillez y rápidez de realización
junto a su eficacia y bajo costo fundamentan su
indicación de elección en la exploración inicial del
hígado y del bazo.

2. COLECENTELLOGRAFIA

La exploración de la vía biliar principal y acceso­
ria se efectúa actualmente con los compuestos deri­
vados del ácido iminodiacético siendo el más útil el 
99 mTc diisopropil-IDA. 

La sustitucion del 131 I (empledo nteriormene 
como mrcdor del rosa de bengala) por el 99 mTc 
representó un gran avance en la eficacia del procedi­
miento al aumentar sensiblemente la resolución de 
las imágenes. La otra ventaja es la capacidad del hí­
gado de concentrar el diisopopil-IDA hasta niveles 
de bilirrubinemia total enre 15 y 20mg/100ml (12). 
Inyectado el radiofármaco por vía endovenosa es 
captdo por el hígado a traves del polo sinusoidal de 
las células poligonales. El transito rápido del rdio­
fármaco desde el compartimiento vascular a la bilis 
se evidencia por los tiempos de aparición de la vía 
biliar principal in rahepática (T Al) 8 minutos, de 
la vía biliar principal (T AE) 11 minutos y de la ve­
sícula biliar (TA V) 11, 7 minutos. El tiempo medio 
de aparición del duodeno (TAD) es de 22 minutos 
con un desvío de 8 minutos, la prolongación de este 
tiempo en el normal en comparación con los valores 
de T Al, T AE y TA V y la dispersión de los valores 
se debe a la aparición del esfínter de Oddi como una 
nueva variable en la circulación biliar (12) 

Las imágenes definen la vía biliar intrahepática 
en particular los conductos hepáticos, el hepático 
común, el colédoco, la vesícula y la se�nda porción 
del duodeno (Fig. 9). Como variacion normal se 
puede observar un relleno rerógrdo de la rdilla 
del duodeno y parte de la primera porción sin que 
traduzca un reflujo dudeno-gástrico (13). 

La indicación de elección del estudio es en el 
diagnóstico de la colecistitis aguda (CA) siempre 



438 Fig. 9 - Colecentellorafía normal Vista anteroposteriores seriadas. Se observa el hepático común, el colédoco, la vesícula, la segunda porción del duodeno y el pasaje posterior a yeyuno. 
que se plantee un diagnóstico diferencial frente a 
un cuadro agudo del hipocondrio derecho. La ausen­
cia de imagen vesicular permite confirmar la oclu­
sión completa del cístico lo cual no es posible hacer­
lo en forma directa por otros procedimientos. Di­
ferentes trabajos han mosrado que el método tiene 
una sensibilidad del 100% con una exactitud del 
97% (12) (Fig. 10) 

Weissman y col. (24) al comparar diversos proce­
dimientos en el diagnóstico de la colecistitis aguda 
observan que la colecistografía oral tiene la limita­
ción de usar justamente la vía oral en pacientes que 
presentan frecuentemente intolerancia gástrica y 
además el resultado radiográfico se obtiene recién 
entre las 12 y 48 horas. Que la colangiorafía intra­
venosa es menos exacta que la colecen tellografía y 
tiene un cierto riesgo aunque bajo de morbilidad y 
mortalidad (1, 4, 25). El ultrasonido puede mostrar 
la dilatación vesicular y la presencia de cálculos, 
pero . presenta limitaciones para objetivar la oclu-Fig, 10 - Colecistitis aguda Colecentellografía. Vistas anteroposteriores seriadas. Ausen­cia de relleno vesicular JAVIER GAUDINO 

sión del cístico. Esta situación únicamene la puede 
evidenciar si existe un cálculo en el bacinee o en el 
cístico o si se traa de una colecistitis gangrenosa 
que se expresa por un aumento del espesor de la 
pared con irregularidades de la misma. La tomogra­
fía computada presenta limitaciones análogas que 
se desprenden del hecho de que ambos pocedimien­
tos dn fundamentalmente información anatómica y 
no aportan información directa de los aspect>s 
funcionales que es el caso de la colecentellografia. 

En la colecistitis crónica (CC) el mdelo centello­
gráfico se separa de la colecistitis aguda por encon­
trarse una aceleración en la circulación biliar (en la 
aguda esta rerasada) con alteración en el llendo 
vesicular que estará rerasado o ausente. 

El valor del procedimiento en la colecistitis cró­
nica es limitado y otros procdimientos de diagnós­
tico, la colecistografía oral y el ultrasonido son de 
mayor utilidad y le deben preceder en la indicación. 

En la ictericia hepatocelular los índices de la fun­
ción hepática (tiempo del pico máximo en el hígado 
TPH normal 6,8) estan disminuídos en relación con 
la severidad de la lesión celular y la vía biliar puede 
definirse pobremente o no de acuerdo a la capacidad 
remanente de concentración del radiofármaco por el 
hepatocito. 

En la ictericia por obstrucción completa de la 
vía biliar esta no se visualiza y variaran de acuerdo al 
tiempo de evolución, las alteraciones en menos de 
los índices de la función hepática. De manera que en 
casos evolucionados, existe superposición de este 
mdelo con el de una ictericia hepatocelular severa. 

En las ictericias por obstruccibn incompleta de 
la vía biliar principal el mdelo puede ser similar a la 
colecistitis aguda aunque frecuentemente se com­
prueba dilatación del colédoco que permite diferen­
ciarla (Fig. 11) 

En las ictericias, salvo en situaciones muy especia­
les el métdo aporta menos información util que el 
ult�asonido complemenado con !a colangiografía 
retrógrada endoscópica o la tomografía computada 
radiológica que son los procedimientos de primera 
indicación. Fig. 11 Obstrucción incompleta del colédoco por litiasis Colecentelografía. Vistas anteroposteriores seriadas. Se ob­serva retención parcial del radiofármaco en la vía biiar comprobándose dilatación de hepático izquierdo, hepático común colédoco. No se visualiza la vesícula biliar. 
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a colecen tellografía tiene otra indicación de 

elección además de la colecistitis aguda que es el 
control de las derivaciones quiúrgicas de la vía 
biliar al pder evidenciar fácilmente su funciona­
miento (2) 

3 CENTELLOGRAFIA CON 67 GALIO CITRATO 
La acumulación de 67 Galio citrato en lesiones in­

flamatorias no neoplásicas fue descrita por Lavender 
y col. dos años después de que Rayes y Edwads 
observaran la afinidd inusual de este rdiofármaco 
por ciertos tumores. Este hecho cobró importancia 
frente a la necesidad de diagnóstico positivo y loca­
lización de colecciones supUi'adas ocultas en pacien­
tes que presenten un cuadro de tipo séptico, mien­
ras cursan un postoperatorio de ciruía de abdó­
mén o tórax o en politraumatizdos (3, 10). 

La distribución normal del radiofármaco varía 
con el tiempo transcurrido desde su administración 
intravenosa. Denro de las primeras 24 horas, el ri­
ñón excreta el 12% de la dosis de 67 Galio citrao 
administrada y con tiene la concentración mayor 
del radionucleido. Posteriormente, la excreción por 
vía fecal se torna predominante. Enre 48 y 72 ho­
ras, las concentraciones mayores se observan en 
hueso, hígado y bazo. Luego de la llegda del 
67 Galio citrato a la sangre éste se une a la transferri­
na, pasando posteriormente a la lactoferrina, que 
presenta gran avidez por unire al radionucleido, 
debido a su similitud de comportamiento químico 
con el hierro. Los tejidos que presentan alto con­
tenido en lactoferrina, como lo son las glándulas 
lacrimales, las glándulas mamarias y los leucocitos 
polimorfonucleares, presentan también alta concen­
tración de 67 Galio; aparentemente los leucocitos 
polimorfonucleares son ·los responsables del trans­
porte del radiofármaco al área de la lesión, sea esta 
inflamatoria o neoplásica (14, 22) 

El centellograma se realiza obteniendo imágenes 
a las 24, 48 horas y si es necesario, 72 horas luego 
de la administración del radiofármaco. Frecuente­
mente el 67 Galio se concenra en la lesión desde las 
primeras horas, pero deb_ido a la acumulación del 
mismo en la luz intestinal, es necesario comparar 
imágenes precoces y tardías, con el fin de ubicar 
las áreas de concentración anormal persisten e. 

El centellograma con 67Galio es un procedimien­
to complementario de utilidad en el diagnóstico de 
los abscesos hepáticos y en el reconocimiento de co­
lecciones supuradas en las complicaciones de la ciru­
gía de hígado y vías biliares. (6, 7) 

SUMMARY 
Radioisotope Liver Exploration The value of scintiraphy for liver exp!oration by means of radiocolloid liver scintigraphy, liver blood Pool scintigra·. phy, co!escinigraphy and 67 Gallium-citrate scintigraphy is discussed. Radiocolloid Jiver scintigraphy and Jive, blood pool scintigraphy are useful in the dianosis of hydatic disease. in the search of liver methastases, in traumatic lesiones of he Jiver, in primary liver tumors, in cirrhosis, in the diano­sis of Jiver abscesses and of abscesses lying etween liver and diaphragma. 439 Cholescin igraphy is a vauable too! n he study of the biliary ract diseases and above all for the dianosis of acute ch olecistytis. 

67 Ga-citrate sciniraphy is a good complementary pro· cedure for the study of Jiver abscesses and above ali for the serch of abscesses following biliary tract an iver surgery. 
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