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Introducción
La cirrosis determina un importante problema de 

salud en el mundo, y forma parte de las 10 primeras 
causas de muerte(1). Está definida por la Organización 
Mundial de la Salud como un proceso de afectación del 
parénquima hepático en forma difusa, caracterizado 
por fibrosis y conversión de la arquitectura hepática 
normal en nódulos(2). Las principales causas de cirrosis 
descritas en el mundo son la infección crónica por virus 
hepatitis C (VHC), virus hepatitis B (VHB) y el consumo 
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Resumen: No existen datos en pacientes cirróticos chilenos de prevalencia de hepatocarcinoma(CHC) y 
trombosis portal(TP). 
Objetivos: Evaluar el desarrollo de estas complicaciones y el rol que podría jugar el ultrasonido (US) como 
primer método de imagen en su aproximación diagnóstica. Material y métodos: Estudio de cohorte en pacientes 
diagnosticados mediante US o TC de cirrosis entre 2004 y 2008. Se evaluaron datos  demográficos, clínicos, 
y su evolución hasta 2011, realizando revisión retrospectiva de sus estudios imagenológicos. Se investigó si 
presentaron HCC y/o TP que fueran detectados mediante US/TC. 
Resultados: Se incluyeron 211 pacientes, con un promedio de 62,6 años. En el 10,4% se diagnosticó HCC y en 
el 4,3% TP. El 33% de TP ocurrieron asociadas a CHC y determinaron peor sobrevida. El US  fue sospechoso 
en un porcentaje significativo de los casos, motivando la realización de TC confirmatoria. Conclusiones: El US 
aparece como una herramienta útil para la detección de complicaciones de cirrosis.
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de alcohol(3-6). El diagnóstico de cirrosis por ultrasonido 
está ampliamente descrito en la literatura(2, 7).

Algunas de las principales complicaciones de la 
cirrosis son el carcinoma hepatocelular (CHC) y la 
trombosis portal (TP)(8). La cirrosis da cuenta del 80-
90% de los casos de CHC en el mundo(3). La cirrosis 
por VHB y VHC da cuenta del 50 y 25% de los CHC 
en el mundo respectivamente(5) y están descritas 
como su principal causa(6). La incidencia de CHC en 
cirróticos es de 1-4% por año, aunque esta cifra varía 
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según su causa, siendo más frecuente en hombres 
que mujeres y en mayores de 65 años(6).  

El CHC en etapas tempranas es clínicamente 
silente y cuando es detectado porque se vuelve sin-
tomático su sobrevida a 5 años es < al 5%(9). Cuando 
se diagnostica en etapa inicial su sobrevida es > 50% 
a 5 años para aquellos que se someten a la terapia 
estándar actual (Resección + Trasplante Hepático). 
Dada la mejoría en la capacidad de tratar los CHC 
está la importancia de detectarlos en fases precoces, 
en los pacientes de mayor riesgo(10).

El riesgo de desarrollar TP en cirrosis se ha relacio-
nado a la severidad de la enfermedad hepática y a la 
presencia de trastornos protrombóticos hereditarios. Se 
ha estimado que la TP se presenta aproximadamente en 
el 11% de los cirróticos(11,12), y cuando se diagnostica TP 
en el contexto de un paciente cirrótico debe descartarse 
siempre la coexistencia con CHC(13).

El diagnóstico de CHC se basa en imágenes o 
biopsia(10). El diagnóstico radiológico de CHC no requiere 
biopsia si los hallazgos característicos están presentes 
cuando el nódulo mide 2 cm o más. Requiere sólo un 
estudio contrastado trifásico, ya sea tomografía com-
putada (TC) o resonancia magnética (RM)(14). No se ha 
determinado en la actualidad un protocolo o programa 
de seguimiento costo efectivo que se aplique universal-
mente a los pacientes cirróticos. Las últimas guías han 
recomendado la vigilancia basada en US y el intervalo 
recomendado de screening es 6 meses(10). 

En Chile la cirrosis hepática es una enfermedad 
de alta prevalencia (aunque su cifra exacta no ha sido 
estudiada) y se han descrito como causas principales el 
consumo de alcohol y la hepatitis crónica por virus de la 
hepatitis C (VHC)(13). Sin embargo, no existen datos que 
describan la frecuencia de aparición de complicaciones 
como CHC y TP, así como tampoco se ha logrado pro-
tocolizar, estandarizar y aplicar el seguimiento de estos 
pacientes dado el difícil acceso a métodos diagnósticos 
como son el ultrasonido (US), TC y RM.

De acuerdo a lo expuesto, el principal propósito del 
presente estudio fue presentar la frecuencia de estas 
complicaciones en una muestra de pacientes cirróticos 
del sistema público e identificar el rol que juega el US 
como primera modalidad de imagen en su diagnóstico.

Materiales y métodos
Estudio de cohorte retrospectivo, en que se incluye 

a todos los pacientes con cirrosis diagnosticados por 
imágenes, ya sea mediante US o TC, entre enero de 
2004 y junio de 2008 en el Servicio de Radiología del 
Hospital Padre Hurtado de Santiago.

Los pacientes incluidos en este estudio pertenecen a 
una población de bajos recursos, por lo que sus posibili-
dades de acceso a técnicas diagnósticas y terapéuticas 
de sus distintas patologías se limitan sólo a este centro.

Se evaluaron datos demográficos (edad y sexo), 
clínicos (etiología de la cirrosis) y su evolución natural 
hasta julio de 2011, realizando una revisión retrospectiva 

de los informes imaginológicos de estos pacientes y se 
investigó si presentaron CHC y/o TP que fueran detec-
tados mediante US o TC. En el subgrupo de pacientes 
con CHC se investigó su sobrevida. No se dispuso de 
RM en nuestro servicio.

Criterios de exclusión
•	 Pacientes con diagnóstico clínico de daño hepático 

crónico entre enero 2004 y junio 2008, pero sin 
método de imagen diagnóstica confirmatoria en 
este intervalo de tiempo.

•	 Pacientes con ultrasonido sospechoso para CHC, 
pero que no se realizaron TC confirmatoria.

•	 Pacientes con lesiones focales hepáticas detectadas 
en TC sólo con fases sin contraste y/o venosa.

•	 Se excluyó del diagnóstico de CHC a lesiones que 
no cumplieran con los criterios establecidos por la 
Asociación Americana para Estudio de Enfermedades 
Hepáticas (AASLD)(10).

Evaluación ultrasonográfica
Un radiólogo experimentado realizó ecotomografía 

abdominal evaluando dirigídamente el parénquima 
hepático, utilizando ecógrafos ATL 5000 (año 2004) y 
TOSHIBA I'Style 3800 (2008), con transductor convexo 
de 2-5 MHz. Evaluando el tamaño (normal/disminuido/
aumentado), homogeneidad del parénquima (homo-
géneo/heterogéneo), los contornos hepáticos (lisos/
nodulares o irregulares) y la presencia de lesiones 
focales (hipo/hipervasculares), hallazgos que se 
consignan en el informe radiológico. 

En aquellos casos requeridos por la indicación 
médica se realizó estudio Doppler color dirigido a las 
venas porta, mesentérica superior y supra hepáticas, no 
estando protocolizado como parte del estudio rutinario 
abdominal de los pacientes cirróticos.

Evaluación por tomografía computada
Un radiólogo experimentado analizó tomografías 

computadas de abdomen trifásicas, utilizando un tomó-
grafo computado multicorte de 16 canales (Toshiba Aqui-
lion), evaluando dirigídamente el parénquima hepático; 
sus contornos (lisos/nodulares o irregulares); tamaño 
(normal, disminuido, aumentado); homogeneidad del 
parénquima (homogéneo/heterogéneo); permeabilidad 
de la vena porta (permeable/trombosada); la presencia 
de lesiones focales y su cantidad (únicas/múltiples), 
su tamaño mayor y su comportamiento en las distintas 
fases del estudio (no contrastado/arterial/venoso), 
hallazgos que se consignan en el informe radiológico.

Resultados
Se ingresa al estudio a los pacientes diagnosti-

cados de cirrosis entre los años 2004 y 2008. De los 
pacientes estudiados, un total de 211 (108 hombres y 
103 mujeres)  cumplieron con los criterios de inclusión 
establecidos. Estos tenían un promedio de 62,6 años 
de edad (rango entre 30 y 88 años).
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En el 41,2% de los casos (87 pacientes) se deter-
minó la etiología de la cirrosis (Gráfico 1). De éstos, la 
causa más frecuente fue el consumo crónico de alcohol 
(57,5%) seguido en orden de frecuencia por infección 
por VHC (9,2%) y hepatitis autoinmune (6,9%).

El 10,4% de los pacientes (11 mujeres y 11 hombres) 
desarrollaron CHC entre el momento del diagnóstico 
y julio 2011. De éstos, la sobrevida actual es del 9,1% 
(2 pacientes). 

Las etiologías más comunes de la cirrosis en los 
pacientes con CHC fueron en orden decreciente: 
Consumo crónico de alcohol, infección por VHC e 
infección por VHB.

El 4,3% de los pacientes (6 hombres y 3 mujeres) 
desarrollaron TP entre el momento diagnóstico de 
cirrosis y julio 2011. De éstos, el 33,3% (3 casos) coexis-
tieron con CHC. Los restantes casos se desarrollaron 
en distintos contextos clínicos tales como: Peritonitis 
bacteriana espontánea (PBE), Pielonefritis aguda, 
Diabetes Mellitus tipo II descompensada, entre otras.

Los pacientes diagnosticados de CHC con TC 
multicorte trifásica se realizaron ultrasonido previo en 
el 63,3% de los casos (14 pacientes), y este método 
sugirió realización de TC confirmatoria por sospecha 
de lesión focal de aspecto neoplásico en el 92% de 
los casos (13 de 14 ultrasonidos).

Figura 1. Tomografía computada trifásica en 
fase arterial y portovenosa que presenta lesiones 
compatibles con hepatocarcinoma unifocal (A y 
B) y multifocal (C y D).

1b1a
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Los pacientes diagnosticados de TP se realiza-
ron ultrasonido previo en el 33,3% de los casos (3 
pacientes), y este método sugirió la realización de TC 
confirmatoria en el 100% de los casos. En los restan-
tes pacientes se realizó TC como primer método de 
imagen y diagnóstico de la TP.

El análisis de los datos demostró que la mediana 
de sobrevida de los CHC identificados por imágenes 
es de 22 días (Curva 1), y el test de log-rank para TP 
es altamente significativo (p < 0,001), reflejando que TP 
es un factor significativo para predecir mortalidad. Es 
más, en la curva Kaplan-Meier para trombosis portal 
se observa que cae en vertical con una mediana de 
sobrevida en su presencia de cinco días (Curva 2).

No hubo diferencias estadísticamente significativas 
respecto de la sobrevida de los pacientes si el CHC 
era solitario o multicéntrico.

Figura 2a. Ocupación por material 
hipoecogénico en vena porta, la cual 
no presenta flujo a la evaluación con 
Doppler color y pulsado, altamente 
sugerente de trombosis portal. 

Figura 2b. Tomografía computada 
en fase portovenosa, que confirma 
trombosis portal al identificarse 
material hipodenso en vena porta.

2b2a
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más frecuente de CHC en pacientes cirróticos chile-
nos, seguido por la infección por VHC.

La incidencia de CHC en nuestra serie fue del 
10,4%, confirmando lo descrito en series extranjeras.

La incidencia de TP fue del 4,3%, cifra menor 
a la descrita en series extranjeras y chilenas, y su 
coexistencia con CHC no fue el factor más frecuente 
en globo, aunque sí como factor aislado.

Los resultados revelan que, ante ausencia de se-
guimiento US la consulta de los pacientes de alto riesgo 
de CHC es tardía, lo que conlleva una baja sobrevida.
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Discusión
La cirrosis es una enfermedad de alta prevalencia 

en nuestro país, determina significativa morbilidad(1) 
por sus distintas complicaciones (CHC, TP, PBE, 
hemorragia digestiva, entre otras) y alta frecuencia de 
hospitalizaciones, y un pronóstico de sobrevida a largo 
plazo muy pobre. Situación que justifica determinar 
con mayor exactitud su frecuencia, sus complicaciones 
y el pronóstico de los pacientes portadores de esta 
enfermedad de nuestro sistema público de salud. 

Al ser retrospectivo nuestro estudio, se analizaron 
resultados y hasta esta fecha no estaba protocoliza-
do el estudio de estos pacientes (tal como el hecho 
de no estudiar dirigídamente el sistema venoso con 
Doppler). Sin embargo, los resultados demuestran 
que el US es una técnica altamente eficaz para la 
detección de CHC en esta serie de casos con daño 
hepático crónico (DHC) sintomático.

El diagnóstico imagenológico de estas com-
plicaciones  demostró ser tardío (en el 91% de los 
casos), lo que se ve reflejado en la corta sobrevida 
de la muestra.

Estos resultados apoyan la necesidad del uso de 
screening US para evitar  la consulta de los pacientes 
con CHC en etapa avanzada, no candidatos a terapia.

El uso de la TC trifásica como método de confir-
mación diagnóstica de CHC es indiscutido, pero en 
el sistema público es un recurso escaso, por lo que 
proponemos potenciar la capacidad del sistema público 
en el uso del US como método de seguimiento en el 
DHC, dado su fácil acceso y bajo costo, optimizando 
el recurso de la TC.  Esta medida permitiría derivar 
prontamente a este estudio confirmatorio sólo el gru-
po selecto de estos pacientes en que se sospecha 
que las presenten, para que puedan acceder a un 
tratamiento oportuno.

El principal aporte de este estudio es la utiliza-
ción del US como herramienta para la detección de 
estas complicaciones en los pacientes cirróticos, 
aprovechando y potenciando en el sistema público 
de salud este método diagnóstico de fácil acceso, 
sin el riesgo de efectos adversos conocidos por el 
uso de medio de contraste y la radiación, para que 
se realice rutinariamente en el control habitual de 
estos pacientes.  

Dados nuestros resultados proponemos aplicar 
rigurosamente el protocolo de seguimiento actual-
mente recomendado por la AASLD(10), para así poder 
ofrecer mejores expectativas, tanto en calidad como 
en pronóstico de sobrevida a largo plazo, dado que 
el diagnóstico de CHC en un paciente cirrótico lo 
traslada como prioridad a la lista de trasplante y. por 
lo tanto, a la posibilidad de curar su enfermedad(10). 

Conclusiones
El consumo de alcohol es la principal causa de 

cirrosis en nuestra población y es además la causa 


