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Factores imagenoldgicos

Dr. Daniel Czarnevicz

Los avances técnicos han puesto a nuestra dis-
posicion una gran variedad de procedimientos diag-
nésticos. La eleccidn del procedimiento adecuado
para cada caso depende en gran medida de la dis-
ponibilidad de los mismos y de las preferencias de
cada centro o grupo de trabajo. Sin embargo, es
importante desarrollar un enfoque sistematico para
optimizar el uso de las facilidades diagndsticas y
lograr un equilibrio entre el objetivo de un diag-
ndstico preoperatorio exacto y el abuso de estu-
dios que a menudo son invasivos, costosos y no
aportan datos utiles.

Realizaremos primero una breve revisién de
los métodos més comunes para luego exponer la
posicién de nuestro grupo de trabajo.

Ecografia Hepatica o
Ultrasonografia (US)

Es una técnica capaz de brindar informacién
anatémica con una alta resolucion y gran flexibili-
dad a bajo costo. El hecho de que las imédgenes
sean en tiempo real, lo hace un método répido e
interactivo. La preparacién necesaria es nula de
modo que el procedimiento es bien tolerado y no
hay riesgo de radiaciones ionizantes.

El procedimiento tiene algunas limitaciones
importantes. La calidad de las imédgenes es varia-
ble: son mejores cuanto mas delgado es el pacien-
te. El pequefio campo de visién, dificulta la revi-
sién de la imagen, y es quizds por esto que mu-
chos consideran mads creibles a las imdgenes ob-
tenidas por tomografia computada o resonancia
magnética nuclear. L.a naturaleza interactiva del
estudio lo vuelve técnico dependiente.

La estructura més pequefia que puede resol-
ver en la prictica, depende del contraste en re-

flectividad. Estructuras bien definidas pueden ras-
trearse hasta un didmetro de 1 mm, pero en es-
tructuras mal definidas varia entre 5 y 10 mm."

No nos vamos a referir a la técnica ni a los
hallazgos ecogréaficos normales, ya que esto des-
bordaria el propdsito de esta comunicacién. Bre-
vemente enumeraremos las caracteristicas mds
sobresalientes de los trastornos hepéticos tanto
focales como difusos @.

1. Lesiones quisticas - los quistes congéni-
tos se detectan con facilidad como espacios sin
ecos, redondeados, bien definidos, y con aparente
incremento de ecos distalmente. Si bien el US no
permite diferenciar entre' los diferentes tipos de
lesiones quisticas, la existencia de ecos en su inte-
rior, sugiere un quiste complicado o de una etiolo-
gia diferente. Los quistes hidéticos se identifican
facilmente cuando presentan vesiculas hijas, ima-
gen en rueda de carro, calcificaciones o alguna
otra complicacién. Los quistes hidaticos hialinos
son dificiles de diferenciar de los quistes simples.

2. Hemangiomas - son lesiones comunes y
pueden ser problematicos con el US, ya que tie-
nen un espectro de aspectos muy amplio. La ima-
gen mas tipica es la de una lesién hiperecogénica
con un halo hipoecogénico, si bien en un 15-20%
se presentan como lesiones hipoecogénicas.

3. Abscesos - el US es un método altamente
seguro para detectar este tipo de lesiones. El pa-
trén tipico es de una imagen irregular con limites
poco definidos y conteniendo liquido con restos
necrdticos, pero no siempre los ahscesos tienen
los aspectos tipicos. En etapas tempranas, antes
de cavitarse se ven como una masa inflamatoria
focal, a menudo mal definida, con ecos de alto y
bajo nivel. Los cambios pueden ser tan sutiles que
a veces pasan desapercibidos. Los diferentes ti-
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pos de abscesos son indiferenciables con ecogra-
fia, si bien los abcesos amebianos frecuentemen-
te son bien limitados.

4. Hematomas - generalmente se presentan
como lesiones ecogénicas mal definidas que con
el tiempo se convierten en hipoecogénicas.

S. Tumores benignos - habitualmente se
ven como masas bien circunscriptas con ecos
internos irregulares. Sin embargo la diferencia-
cidén entre hiperplasia nodular focal y adenoma
no es posible, ambas pueden presentar una ci-
catriz central.

6. Carcinoma hepatocelular - puede presen-
tarse en forma difusa o focal. El tipo focal se ve
como una masa redondeada, a menudo multiple,
con ecos de alto y bajo nivel, siendo frecuentes
regiones necrdticas o hemorrdgicas. La forma di-
fusa es un problema mucho mds dificil ya que los
cambios pueden ser sutiles e indiferenciables de
muchas otras enfermedades difusas como cirro-
sis 0 hepatitis crénica activa.

7. Metastasis - pueden ser pobres en ecos o
ecogénicas, aunque también se ven patrones mix-
tos asi como necrosis. Algunas veces puede te-
nerse un indicio en cuanto al origen, urogenitales
o digestivos. En casos de secundarismos difusos,
metdstasis miliares, la deteccién puede ser muy
dificil. Pero en este tema existen algunas limita-
ciones, los falsos positivos son raros, representan-
do el tnico problema significativo la confusién
entre hemangiomas y tumores. Los falsos negati-
vos pueden verse hasta en un 15% de los casos.

8. Enfermedades hepaticas difusas - exis-
ten dos patrones principales conocidos como pa-
trén hepdtico brillante y oscuro. Un argumento
global de los ecos parenquimatosos es el cambio
bésico en el higado brillante; en estos casos el
contraste higado/rifién estd aumentado por lo que
el rifidén aparece oscuro. También se pierde el con-
traste con las ramas portales por lo que el parén-
quima hepdtico toma el aspecto de vidrio esmeri-
lado. Estos cambios se ven en la infiltracidn gra-
sa, la cirrosis, la fibrosis hepdtica, y en las enfer-

medades por depésito de lipidos, glucdgeno y hie-
rro; es por ende un hallazgo inespecifico. El higa-
do oscuro muestra ecos parenquimatosos de baja
intensidad, de modo que la textura muestra una
acentuacién de la trama vascular: este cambio se
ve en condiciones inflamatorias y congestivas, y
en las infiltraciones linforreticulares.

Actualmente muchos equipos asocian registros
doppler, ecodoppler. Podemos asi diferenciar ra-
pidamente los elementos vasculares de los bilia-
res, documentar oclusiones vasculares, existencia
de circulacién colateral y determinar el flujo de
las lesiones hepdticas. La aparicién de sustancias
de contraste que aumentan la capacidad de inter-
pretacion de las imdgenes ha hecho que el ecodo-
ppler haya sustituido, en algunos casos, el uso de
la angiografia.

Centellografia Hepatica

La centellografia fue en la década del 60 uno
de los estudios imagenoldgicos del higado mds uti-
lizado. Posteriormente con la aparicién de la eco-
grafia y la tomografia cayé en desuso, pero aun
tiene indicaciones precisas. Muchas de éstas sur-
gen con la aparicién de nuevos marcadores radio-
activos; clasicamente se utilizaban coloides mar-
cados con tecnecio99.

La centellografia puede mostrar imigenes
anormales en tres situaciones: reemplazo o des-
truccién de las cédulas de Fupffer, infiltracién
hepdtica difusa o frente a los cambios en el flujo
hepdtico @. Pero dado lo complejo de la constitu-
cién interna del higado, la centellografia muestra
estructuras anatomicas que pueden malinterpre-
tarse como un reemplazo patoldgico.

Las enfermedades hepaticas difusas pue-
den ser el resultado de un gran nimero de proce-
sos, ninguno de los cuales tiene un aspecto espe-
cifico.

Las lesiones hepaticas focales casi en su
totalidad se presentan como defectos de rellenoy
ninguna tiene aspecto especifico.
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La exactitud relativa de la centellografia pue-
de variar con la patologia, siendo actualmente la
centellografia con perfusién por la arteria hepati-
ca (HAPS), el método mas sensible para pesqui-
sar metdstasis hepéticas. Utiliza albimina marca-
da con Tc99 y las metdstasis se presentan como
lesiones hipercaptantes.

Actualmente se estdn utilizando otro tipo de
marcadores como ser el galio 67 para localizar
lesiones inflamatorias y neopldsicas; el selenio 75
para pesquisar carcinomas hepatocelulares; leu-
cocitos marcados con indio 111 para identificar
lesiones inflamatorias y anticuerpos monoclona-
les marcados con yodo 131 6 123.

Tomografia hepatica (TC)

La tomografia computada de higado presenta
algunas ventajas adicionales sobre la ecografia:
a) depende menos del operador y por ello es més
reproducible; b) muestra toda la anatomia del ab-
domen superior; y por tltimo ¢) la administracién
de sustancias de contraste proporciona informa-
cién en cuanto a las caracteristicas de flujo san-
guineo regional de lesiones focales con lo que au-
menta la tasa de deteccidén de masas hepaticas.

Actualmente la tomografia computada helicoi-
dal constituye el tipo mds utilizado ya que permite
reconstruir imdgenes luego de una sola “pasada”
por el arco del tomégrafo disminuyendo asi los
artificios por movimientos del paciente, el tiempo
del estudio y la comodidad del mismo. Por otro
lado también permite realizar reconstrucciones en
un plano coronal con lo que aumenta los datos en
cuantoa las relaciones anatémicas de los tumores
hepéticos .

Existen diferentes técnicas para realizar una
tomografia hepdtica:

1. Sincontraste -actualmente sélo se utiliza como
paso previo a la administracién del mismo.

2. Con contraste o dindmica - basada en el hecho
de que la captacién es mds rdpida en el tejido
normal que en el patoldgico. Pero esta situa-

cién se equilibra rdpidamente por lo que los
cortes deben de ser realizados en los primeros
2 a 3 minutos de la administracién. Este méto-
dodeberia siempre incluir la realizacién de cor-
tes retardados, 2 a 4 horas, lo que aumenta la
tasa de deteccidn y la definicién de las imdge-
nes.

3. Angiotomografia - se basa en que los tumores
hepéticos reciben su irrigaciéon fundamental-
mente de la arteria hepdtica, mientras que el
parénquima normal lo hace de la porta. Se pue-
de realizar una TC durante una arteriografia
hepética con lo cual las lesiones focales se ven
como hipercaptantes, o durante una portogra-
fia viéndose las lesiones como hipocaptantes.
La porto-tomografia es algo mas sensible, pero
cualquiera sea la técnica de la angiotomogra-
fia, ésta puede presentar falsos negativos fun-
damentalmente en higados cirréticos.

4. Lipiodol - el lipiodol inyectado por via intra-ar-
terial se fija a las células del carcinoma hepa-
tocelular, se realiza una TC entre 1 y 4 sema-
nas posteriores, pudiéndose observar focos
neoplésicos que pasan desapercibidos con otros
métodos. Junto con el lipiodol se pueden admi-
nistrar citostaticos, doxorubicina y mitomicina
C, y particulas de Gelfoam® para emboliza-
cién;esto se conoce como quimioembolizacidn.

5. Tridimensional - mediante un software adecua-
do es posible reconstruir imdgenes tridimen-
sionales e inclusive colorearlas. Si bien se ge-
neran imagenes impactantes no constituyen una
utilidad para la cirugia hepética.

Existen algunas caracteristicas tomograficas
particulares de las diferentes lesiones hepaticas ©.

1. Lesiones quisticas - se presentan como
areas homogéneas bien definidas de conteni-
do casi acuoso que no se incrementa después
de la administracién de contraste. Los quis-
tes hidaticos se caracterizan por la presencia
de vesiculas hijas, calcificaciones de la pared
o alguna otra complicacién. Si bien es dificil
diferenciar los quistes hidaticos hialinos de los
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quistes simples, estos dltimos por lo general
presentan paredes mds delgadas. La equino-
cosis alveolar se asemeja tomograficamente
a un tumor infiltrativo.

Hemangiomas - constituye un tumor que
dado su comportamiento tan caracteristico
frente a la sustancia de contraste, pueden
predecirse con cierta seguridad su histologia.
A causa de su extenso compartimento vas-
cular, se produce una gran concentracién de
contraste en la periferia después de la admi-
nistracién del mismo, seguido por una difu-
sion lenta desde la periferia hacia el centro.

Adenomas - habitualmente se ven como le-
siones bien circunscriptas y de baja atenua-
cién que se incrementa en forma homogénea
luego de la administracién del contraste.

Hiperplasia nodular focal - después de la
administracion del contraste, en general hay
un incremento homogéneo intenso de toda la
lesion, excepto en su parte central. Los né-
dulos grandes tienen una cicatriz central, mas
o menos estrellada, de baja atenuacién.

Peliosis hepatica - la TC evidencia multi-
ples espacios irregulares densos como san-
gre. La administracién de contraste produce
un aumento rdpido de la densidad durante las
fases arterial y capilar.

Abscesos - la mayor parte de los abscesos
pidgenos se ven como una masa bien defini-
da de baja atenuacion con una pared gruesa
e irregular. La periferia con frecuencia es hi-
pervascular y puede incrementarse fuerte-
mente en la TC dindmica. Los abscesos ame-
bianos no presentan una imagen especifica
en la TC.

Carcinoma hepatocelular (CHC) - los ha-
llazgos tomogréaficos en un carcinoma hepa-
tocelular se ven mejor en tomas obtenidas
antes de la administracion rapida de contras-
te, y después de ella. La TC permite diferen-
ciar tres tipos de CHC: masa difusamente
hipovascular con necrosis central; tumor mo-

10.

deradamente vascular que muestra un rapido
aumento de la atenuacién durante la fase ar-
terial; y tumores altamente vasculares, sin ne-
crosis central, que aumentan su densidad du-
rante la fase arterial que perdura en la portal.
La invasién venosa del CHC puede eviden-
ciarse por fistulas arterioportales, estrias pe-
riportales de alta atenuacién o dilatacion de
la vena o sus ramas. Si bien el hallazgo de
agrandamiento venoso portal es sugestivo, no
es especifico.

Angiosarcoma - puede verse como una
masa de baja atenuacién con hipervasculari-
zacién periférica en la TC dindmica.
Metastasis - pueden verse como dreas re-
dondeadas de baja densidad que muestran
un minimo incremento después de la admi-
nistracién rdpida de sustancia de contraste.
Sibien no hay aspectos patognomonicos en
la TC para diferenciar una metéstasis de un
tumor primario benigno o maligno, estdn a
favor de las metéstasis la multiplicidad, la
variacioén de tamaiio, la textura punteada, la
calcificacién amorfa y el incremento del con-
traste periférico.

Enfermedades hepaticas difusas - el aspec-
to tomografico de las lesiones difusas es va-
riable dependiendo de la etiologia del proceso
y la gravedad de su compromiso. La infiltra-
cién grasas disminuye la densidad hepatica,
mientras que el depdsito de glucdgeno, de hie-
rro y la enfermedad de Wilson la aumentan.

Podemos concluir que la capacidad de la TC

para proporcionar informacién anatémica preci-
sa la ha convertido en la base de la evaluacion

de

las lesiones hepdticas focales. Sin embargo,

su capacidad para caracterizar una masa hepdti-
ca se limita a definir su tamafio, ubicacién y mos-
trar su comportamiento frente a la administra-
cién de contraste. Ningin conjunto de crite-
rios derivados de la TC permite diferenciar

ine

quivocamente una lesion benigna de una

lesion maligna.
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Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

La RMN se demostré en 1946, pero recién en
1977 fueron producidas las imdgenes en seres
humanos. Esta técnica es sumamente til en los
trastomos de origen neuroldgico, partes blandas,
pero su papel en el diagndstico de patologia hepa-
tica aun no estd plenamente probado ©.

Sin entrar demasiado en conceptos técnicos
debemos recordar que la RMN proporciona un
campo magnético estdtico uniforme en donde los
nucleos de hidrégeno se comportan como peque-
flos imanes. Los pulsos magnetizan los protones
tanto en el eje longitudinal como transversal, lue-
go de lo cual se recuperan o relajan a su posicién
original. La relajacién longitudinal se caracteriza
por la constante de tiempo T, y genera imdgenes
denominadas IR (inversién-recuperacién) y la re-
lajacién transversal por la constante T, dando lu-
gar a las llamadas imdgenes SE, spin-eco.

Las imdgenes de RMN muestran al parénqui-
ma hepdtico claro con los vasos sanguineos y con-
ductos biliares oscuros. Las imdgenes en SE mues-
tran al parénquima mds oscuro. A menudo es ne-
cesario recurrir a ambos tipos de imdgenes para
asegurarse de que una aparente lesién no es una
estructura vascular normal.

Las metéstasis se identifican por su aspecto
oscuro en imédgenes IR o como un drea més clara
en SE. Los tumores primarios también se detec-
tan ficilmente si bien el aumento en IR y SE es
menor que en las metéstasis. En la cirrosis la si-
tuacién puede ser algo dificultosa ya que al au-
mentar T, y T,, el contraste entre tumor y parén-
quima circundante puede ser muy tenue. Los abs-
cesos se identifican rdpidamente como imdgenes
oscuras.

Podemos afirmar que el papel clinico de la
RMN en las imdgenes no solo hepaticas sino ab-
dominales, puede estar determinado por el grado
de éxito con el que se superen los diversos técni-
cos, mayor resolucién, desarrollo de secuencias
de pulsos sensibles paraimdgenes corporales, con-
trol de los artificios de movimientos, marcacion
intestinal, etc.

Colangiografia

No entraremos a analizar cuando esté indica-
da un estudio colangiogrifico en las diferentes
patologias que pueden determinar una reseccién
hepética mayor. Pero si estd indicada la eleccién
entre colangiografiatrans-parietohepatica (CTPH)
y endoscopica retrégrada (CPER), puede verse
limitada no-solo por la disponibilidad local y cali-
dad de los procedimientos, sino también por otra
serie de factores, tabla 1.

Nuestra conducta consiste en elegir la CPER
si no hay dilatacién de los conductos biliares. La
CTPH es preferible cuando existe una dilatacién
de la via biliar intrahepética o existe una anasto-
mosis bilioentérica previa. En alguna circunstan-
cia especial puede ser necesaria la realizacién de
ambos estudios. La CPER contribuye poco al diag-
néstico de los trastornos hepéticos difusos como
hepatitis, infiltracién grasa o cirrosis.

Estamos totalmente de acuerdo con otros au-
tores en que la colangiografia directa, con frecuen-
cia, no proporciona més informacién que aquella
obtenida con un examen ecogrifico detallado ™.

La colangiotomografia, logra la reconstruccion
tridimensional del drbol biliar en pacientes ictéri-
cos, a partir de una tomografia con contraste. Si
bien produce imdgenes impactantes su aplicacién
y rendimiento con respecto a la colangiografia
convencional, no estd atin determinada.

Angiografia hepatica

Si bien en la década del 70 parecia que la an-
giografia, habiendo llegado a su cenit, iba a ser
reemplazada por técnicas menos invasivas, tres
factores parecen actualmente asegurarle un lugar
en la patologia hepética: 1) el desarrollo de las
imdgenes digitales o por sustraccién junto con las
nuevas sustancias de contraste, 2) el desarrollo
de la radiologia vascular terapéutica, y 3) el tras-
plante hepdtico ©®.

Los riesgos asociados con la angiografia mo-
derna son muy bajos, sin embargo no deja de ser



206

Coord. Dr. J. P. Perrier

Tabla 1 - Comparacion entre CTPH y CPER. (*contraindicaciones relativas)

CTPH

Ventajas Menos experiencia

obstruccion

Contraindicaciones Coagulopatia

Ascitis marcada*

Tasas de éxito
Complicaciones mayores
Mortalidad

4,1%
0,13%

un procedimiento invasivo y nunca debe hacerse
amenos que los beneficios justifiquen los riesgos
potenciales.

El estudio angiografico hepdtico debe de in-
cluir una arteriografia selectiva de tronco celiaco
o eventualmente de arteria hepdtica, arteriografia
selectiva de mesentérica superior para descartar
una hepética derecha origindndose en la misma, y
una portografia. La necesidad o no de una cavo-
grafia depende de cada caso en particular.

Las indicaciones actuales de los estudios an-
giogréficos en patologia hepatobiliar pueden divi-
dirse en tres grupos:

1. Angiografia preoperatoria - para delinear la
anatomia vascular, evaluar el compromiso vas-
cular de la enfermedad y determinar la per-
meabilidad venosa.

2. Angiografia diagnéstica - de discutida apli-
cabilidad ya que muchos tumores ya sean be-
nignos, malignos, primarios o secundarios pue-
den tener un aspecto idéntico.

3. Angiografia terapéutica - empleando téc-
nicas de infusién generalmente para agen-
tes citotdxicos o embolizacidn ya sea de fis-
tulas arterioportales o biliares, aneurismas o
tumores.

Equipo menos costoso
Buenrelleno proximal a la

98% conductos dilatados
70% conductos no dilatados

CPER

Visualizacion de estdmago y duodeno
Biopsia de lesiones ampulares
Pancreatografia

Anatomia desfavorable
Seudoquiste*
Pancreatitis aguda reciente*

Hasta un 90%
2-3%
0,1-0,2%

Ecografia intraoperatoria ¢

La ecograffa intraoperatoria merece un capi-
tulo aparte. Si bien su desarrollo se logra recién
en la década del 80, ha demostrado ser un método
que es capaz de corregir, modificar y brindar in-
formacién que no puede ser obtenida ni en el
preoperatorioni en la exploracién quirurgica. Ac-
tualmente este método imagenoldgico no solo guia
y apoya la técnica quirtrgica, sino que muchas
veces cambia la téctica.

Como ventajas del método se destacan su ino-
cuidad, rapidez, bajo costo y alto rendimiento con
relacién a otros métodos imagenoldgicos. Permite
realizar un mapeo vascular dindmico y establece
con certeza la topografia y relacién de las dife-
rentes estructuras del higado en relacién con la
patologia en consideracién.

En el 90% de los casos brinda informacién
desconocida en el preoperatorio, llevando ésta en
un 40% a un cambio tactico.

Las mayores desventajas estdn constituidas por
la necesidad de contar con un equipo exclusivo
para uso intraoperatorio, asi como la inevitable
curva de aprendizaje en la interpretacidn de las
imdgenes por parte de los cirujanos.
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A pesar de estas desventajas la ecografia in-
traoperatoria, mds que un estudio, constituye un
apoyo imprescindible en cirugia hepdtica, funda-
mentalmente en la oncoldgica. Esta afirmacién ha
sido claramente demostrada por los trabajos de
Lau el que evidencia una diferencia significativa
en la sobrevida de pacientes con resecciones he-
péticas oncoldgicas con y sin el uso de la ecogra-
fia intraoperatoria®.

Otros Métodos Imagenolégicos

Si bien no constituyen métodos imagenoldgi-
cos propiamente dichos debemos considerar el
valor de la coledocoscopia y la biopsia hepdtica
en la cirugia hepdtica.

La coledocoscopia (CC) ha abierto un nue-
vo camino en la exploracién de la via biliar, to-
mando un nuevo impulso con la aparicién de la
fibra éptica que ha permitido desarrollar instru-
mentos de 3 milimetros de didmetro con canal
operativo. La CC nos permite un mapeo completo
de la via biliar visualizando, e incluso biopsiando,
lesiones que pueden pasar desapercibidas con la
colangiografia. En caso de lesiones dudosas en la
colangiografia nos permite realizar el diagndstico
diferencial de las mismas. Como desventajas pre-
senta el hecho de que puede generar bacteriemias
y en ciertos casos variaciones anatémicas impi-
den explorar todo el drbol biliar. Como conclusién
se puede afirmar que la CC no sustituye la colan-
giografia, pero es un excelente método diagndsti-
co y eventualmente terapéutico “%.

La biopsia hepatica de lesiones focales a
menudo no solo no es Util para el manejo de los
pacientes, sino que conlleva el riesgo de compli-
caciones serias y algunas veces potencialmente
letales y puede poner en peligro un tratamiecto
curativo posterior 1,

Considerando la gran variedad de estudios ima-
genoldgicos que hemos analizado, ;cudles son los
que debemos solicitar? No existe una respuesta
Gnica para esta interrogante ya que los diferentes

grupos de cirugia hepdtica solicitan estudios se-
gln la conducta que siguen frente a los diversos
tipos de lesiones hepdticas. Pero la respuesta a
esta pregunta debe considerar varios aspectos: 1)
la disponibilidad de estudios con que se cuenta en
el medio donde se estd actuando, 2) cuales van a
ser las posibilidades terapéuticas de un paciente
determinado con una lesién determinada y 3) muy
relacionado con el punto anterior, cudl es el costo-
beneficio de los estudios solicitados.

El primer punto evidentemente no puede ser
discutido, pero consideramos que sin un adecuado
sostén paraclinico, ya sea imagenolégico o no, no
deberia realizarse cirugia hepdtica. Recordemos
que muy poco ha cambiado la técnica quirdrgica
desde que Ton That Tung sentard las bases de las
resecciones hepdticas regladas; los resultados de
esta cirugia ha sido cambiado drédsticamente con
el desarrollo de las técnicas de apoyo.

Este segundo punto es quizés el verdaderonudo
del problema en cuanto a que imagenologia utili-
zar en cirugia hepdtica. Frente a una respuesta
lesién hepética debemos de poderresponder a una
serie de preguntas: ;existe verdaderamente una
lesién hepdtica?, ;qué tipo y naturaleza tiene esta
lesién?, ;es el paciente operable?, ;es la lesién
resecable?, ;qué reseccién reulizar?. No cabe
duda del aporte de la ultrasonografia y la tomo-
grafia para responder a las dos primeras pregun-
tas. Estos estudios también pueden responder si
la lesién es resecable y qué reseccién debemos
realizar. La ecografia es el método de screening
por excelencia, a tal punto que es cldsico decir
que la ecografia es al cirujano hepdtico lo que el
estetoscopio al cardiélogo. La tomografia estaria
formalmente indicada en caso de metdstasis, le-
siones multiples y dudas de la ecografia; pero la
TC nos brinda un dato sumamente importante
como lo es la idea del volumen hepético que ocu-
pa la lesién y del parénquima remanente en caso
de estar indicada una reseccién. O sea que la eco-
grafia realizada por el propio cirujano en el mo-
mento de la consulta nos da una aproximacién,
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mas o0 menos exacta de la lesidén, que luego es
ajustada por la tomografia computada. Podemos
afirmar que practicamente con estos dos estudios
preoperatorios logramos conocer la respuesta a
todas las interrogantes planteadas. La ecografia
intraoperatoria es absolutamente imprescindible
para realizar cirugia hepética a tal punto que pue-
de considerarse los ojos del cirujano en el acto
quirdrgico. En un paciente con buen terreno
quirdrgico y en un centro con experiencia son
obviables, en casi la totalidad de las situaciones, el
resto de los estudios paraclinicos.

Si el paciente tiene un mal terreno quirurgi-
co por patologias extrahepaticas que lo hacen ino-
perable, tampoco son necesarios otros estudios ya
que lo tnico que lograriamos seria aumentar el
costo sin aumento de los beneficios.

Cuando la lesidn asienta sobre un higado al-
terado la valoracion debe ser realizada mas que
nada desde el punto de vista funcional y no ima-
genoldgico. Actualmente utilizamos la determina-
cién del factor V y estamos en condiciones de
comenzar a utilizar el test de la lidocaina, MEGX.

Antes de solicitar otro estudio imagenoldgico,
mads que suespecificidad, sensibilidad o costo eco-
ndémico, debemos preguntarnos cudl es el aporte
real que nos va a brindar, dicho de otro modo, cual
va a ser el beneficio.

Pero no queremos dar la idea de que toda le-
sién hepatica es de sancién quirtrgica. Existen si-
tuaciones, como por ejemplo en muchos casos de
hemangiomas, que el diagndstico de tipo de lesion

puede ser realizado con bastante grado de veraci-
dad por laimagenologia. Las lesiones asintomati-
cas, menores de 6 cm., con diagndstico preciso,
que se mantienen estables por 6 meses y en pa-
cientes sin historia previa de cdncer considera-
mos que no deben ser resecadas.
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