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RESUMEN

El pronéstico y el manejo clinico de las
enfermedades hepaticas cronicas dependen en
gran medida de la extension y progresion de la
fibrosis del parénquima hepatico; siendo la Biopsia
Hepatica el método de referencia para
diagnosticarla. A pesar de esto, es una técnica no
exenta de limitaciones y complicaciones. Frente a
este escenario, surge la Elastografia de Transicion o
Fibroscan® como uno de los nuevos métodos para
la estimacién de fibrosis a través de la rigidez
hepatica. Dentro de sus indicaciones, las
hepatopatias crénicas virales han sido las mas
estudiadas, habiéndose extendido su indicacién a
otras etiologias de hepatopatias difusas. Otras
aplicaciones incluyen la evaluacién de la
hipertension portal clinicamente significativa, con
estudios crecientes para valorar su capacidad en la
prediccion de varices esofagicas y hepatocar-
cinoma.

Su gran interés practico en el campo de la asistencia
sanitaria hace del Fibroscan una técnica alternativa
para la cuantificacién de la fibrosis de uso cada vez
mas rutinario. El objetivo del presente articulo de
revision es detallar la fisiopatologia de la fibrosis
hepatica, los métodos para su estudio y las
caracteristicas sobresalientes de la Elastografia de
Transicion.

Palabras claves: Fibrosis - Biopsia Hepatica -
Elastografia de Transicion - Hipertension Portal -
Vérices Esofagicas

ABSTRACT

The prognosis and clinical management of chronic
liver diseases depend largely on the extent and
progression of liver parenchymal fibrosis; being
Liver Biopsy the reference method to diagnose it.
However, it is a technique not exempt from
limitations and complications. Faced with this
scenario, Transitional Elastography or Fibroscan®
emerges as one of the new methods for estimating
fibrosis through liver stiffness. Among its indications,
chronic viral liver diseases have been the most
studied, and its indication has been extended to
other etiologies of diffuse liver disease. Other
applications include the evaluation of clinically
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significant portal hypertension, with increasing
studies to assess its ability to predict esophageal
varices and hepatocarcinoma.

Its great practical interest in the field of healthcare
makes Fibroscan an alternative technique for the
quantification of fibrosis of increasingly routine use.
The objective of this review article is to detail the
pathophysiology of liver fibrosis, the methods for its
study and the outstanding characteristics of
Transitional Elastography.

Key words: Fibrosis - Liver Biopsy - Transitional
Elastography - Portal Hypertension - Esophageal
Varices

INTRODUCCION

El prondstico y el manejo clinico de las enfermeda-
des hepaticas crénicas dependen en gran medida
de la extension y progresion de la fibrosis del
parénquima hepatico (1)

La Biopsia Hepatica (BH) continta siendo la prueba
diagnostica de eleccién para su valoracion. Sin
embargo, es una técnica costosa, invasiva, no
exenta de complicaciones, en ocasiones no repre-
sentativa y con variabilidad en su interpretacion intra
einterobservador. (2)

Dada su cuestionada reproducibilidad y objetividad
para cuantificar el verdadero estadio de fibrosis se
han desarrollado métodos no invasivos que
desafian el "gold standard", entre los que se destaca
la Elastografia de Transicion (ET) o Fibroscan® (FS).

FIBROSIS HEPATICA. ¢Qué es? éPor qué
medirla?

La Fibrosis Hepatica (FH) es un proceso de
reparacion tisular altamente complejo que aparece
ante un dano hepatocelular mantenido y en el que
intervienen de manera activa diversos tipos
celularesy citocinas profibrogénicas. (3)

Ante una lesion hepatica aguda, los hepatocitos se
regeneran y reemplazan a las células necréticas o
apoptéticas. Este proceso esta asociado con una
respuesta inflamatoria y un depésito limitado de
matriz extracelular (MEC) (4). Si la injuria persiste, la
capacidad de regeneracién hepatica disminuye y



las células estrelladas hepaticas (CEH), que
desempenan un rol central en el higado fibrético,
sufren una transformacion fenotipica o activacion
celular. Adquieren asi funciones tipicas de los
miofibroblastos como la contractilidad celular y la
secrecion de citocinas proinflamatorias y de MEC; la
cual se deposita de manera desorganizada en el
lobulillo hepético. (5)

El deposito de colageno genera alteracion de la
arquitectura del lobulillo, cuya expresién mas severa
es la cirrosis, caracterizada por la formacion de
septos fibrosos y nodulos de regeneracion
estructuralmente anormales. (4)

Este proceso estd regulado por sustancias
promotoras e inhibidoras de la activaciéon de las
CEH. Parece evidente entonces que eliminando el
factor causal en las fases iniciales de la FH se vea
favorecida su regresion. (6)

El conocimiento de la magnitud de la fibrosis es
esencial no solo para definir la indicacion del
tratamiento sino también para establecer el
prondstico: en estudios se ha determinado que el
estadio histolégico de la FH en diferentes etiologias
predice sobrevida. (7)

¢Como medir la FH? Métodos no invasivos
actualmente disponibles

La BH ha sido tradicionalmente el estandar de
referencia para el diagnostico de FH. Existen
diferentes escalas histolégicas para estratificarla.
Una de las mas difundidas es la clasificacion
METAVIR, disefiada originalmente para la valoracién
de biopsias de pacientes con hepatitis crénica C.
Dicho sistema de puntuacion distingue 5 estadios:
FO ausencia de fibrosis; F1 fibrosis portal; F2 fibrosis
periportal; F3 septos de fibrosis; F4 cirrosis. Se
considera fibrosis significativa a un estadio F2 y
fibrosis avanzada a un estadio F3-F4. (2)

Sin embargo; la naturaleza de la BH es invasiva; con
riesgos frecuentes asociados al procedimiento que
incluyen dolor (84%) e hipotension y otras
complicaciones mas graves como el sangrado
peritoneal y el dano biliar aunque con un nivel
significativamente bajo de morbimortalidad (0.09 -
0.12%). (1) Por otra parte, su costo es elevado;
presenta variabilidad inter observador y esta sujeta a
error de muestra debido al pequeno tamano de la
biopsia y la distribucién heterogénea de la fibrosis
en el higado. Ademas, no es el procedimiento ideal
para la evaluacion seriada de la progresién de la
fibrosis. (8,9)

Las limitaciones de la BH han conducido a la
busqueda de métodos diagnosticos no invasivos,
cuyo rendimiento se evallia mediante el calculo del
area bajo la curva ROC (AUROC), utilizando la BH
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como patrén de referencia. (5) Se acepta entonces
que una prueba diagnostica es excelente cuando su
AUROC es superior a 90% y buena si es superior al
80%. (10)

Estos métodos se pueden clasificar en biolégicos,
basados en la determinacién de parametros bioqui-
micos; o fisicos; los cuales incluyen la evaluacién
radiolégicay elastografica del higado. (11)

Los biomarcadores llamados indirectos aportan
informacion sobre las alteraciones en la funcién
hepatica. Son variables clinicas y analiticas faciles
de obtener en la practica habitual. Incluyen desde el
recuento de plaquetas, tiempo de protrombina, nivel
de albUmina, bilirrubina total y aminotransferasas,
hasta pruebas maés sofisticadas como acido
hialurénico y a2 macroglobulina. Hay modelos
sencillos que combinan dichas variables como el
indice APRIly FiB 4, los cuales son faciles de obtener
mediante aplicaciones de calculo y permi-ten la
prediccion de fibrosis avanzada con relativa
sensibilidad. No obstante, su fiabilidad es baja para
identificar estadios leves de fibrosis.(12,13)

Los marcadores biologicos directos estan
constituidos por una serie de proteinas implicadas
enlasintesisy enladegradacion dela MEC.

Dentro de éstos se mencionan nivel de pro colageno
(tipos I, Nl y IV), metaloproteinasas, citocinas y
quimiocinas. La principal desventaja de estos tests
es su falta de especificidad pues reflejan los
procesos de fibrogénesis y fibrélisis, y no
directamente la presencia de fibrosis. (9) Para
intentar mejorar su precision se han disefado
indices que combinan ambos métodos (directos e
indirectos).(1,11) Algunos de los mas relevantes y
sufiabilidad diagndstica se detallan en latabla 1.

En cuanto a los métodos radiolégicos; la ecografia,
la tomografia computarizada (TC), y la resonancia
magnética (RM) de abdomen se emplean como
técnicas no invasivas en el estudio de la FH. Si bien
permiten detectar cambios en la morfologia
hepatica o del bazo cuando la fibrosis es avanzada,
son pruebas insensibles para el diagnéstico de
fibrosis temprana. (9,14) En contraposicion, los
métodos elastograficos han surgido como moda-
lidades superiores para medir el grado de rigidez o
elasticidad del parénquima hepatico, que es un
marcador subrogado de la severidad de lafibrosis.

Entre las técnicas elastograficas mas empleadas se
pueden diferenciar las siguientes: Fuerza de
Impulso de Radiacion Acustica (Acoustic Radiation
Force Impulse, ARFI); Elastografia de Onda de
Cizallamiento (Shear Wave Elastography, SWE) 2 D
03D, Elastografia por RMy ET; siendo ésta la de uso
mas frecuente y difundido en nuestro pais. (15) En la
tabla 2 se mencionan los marcadores fisicos de uso
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mas rutinario.

ELASTOGRAFIA DE TRANSICION

Descripcion del método. Técnica

Los diferentes procesos patoldgicos; sean inflama-
torios, fibréticos o tumorales, pueden ocasionar
alteraciones en la elasticidad tisular. Basandose en
esta premisa, las modalidades elastograficas parten
de la hipdtesis de que "cuando se aplica una fuerza
sobre un tejido, los tejidos blandos se deformaran
mas que los tejidos duros". (2,15)

El FS utiliza una sonda similar a la del ecografo, la
cual emite una vibracién de baja frecuencia (50 Hz) y
moderada amplitud a través del higado. Esto induce
laformacién de una onda de desplazamiento que es
perpendicular a la direccion de la fuerza original. La
velocidad de propagacién de dicha onda se
relaciona directamente con la elasticidad tisular:
cuanto mas rigido es el tejido, menos se deformay
mas rapido se propagara la onda; por lo tanto, mas
avanzada estard lafibrosis. (2,14) Figura 1.

Las mediciones se toman en el I6bulo derecho del
higado a través de los espacios intercostales, con el
paciente en decubito supino y el brazo derecho en
abduccién méaxima. El operador sitla la sonda
perpendicular a la piel y evalia en el monitor una
imagen en tiempo-movimiento a fin de identificar un
area de tejido libre de estructuras vasculares. A
dicho nivel se realiza la exploracién. (16,17)

Se efecttan 10 mediciones validas. Luego el
software determina si cada medida es satisfactoria o
no. El resultado final es la mediana de todos los
valores obtenidos. (15)

Rendimiento

La ET evalla la RH en un volumen comparable al de
un cilindro de 10 mm de diametro por 40 mm de
longitud, con una profundidad de medicion entre los
25 y 65 mm por debajo de la superficie de la piel;
evitando asi la interferencia con el tejido celular
subcutaneo y la capsula hepatica. El volumen
medido es al menos 100 veces mayor al obtenido
mediante una BH ideal, y, por lo tanto, mas
representativo de la totalidad del parénquima
hepatico.(15,18) Figura2y3.(19)

El coeficiente de variacion intra e inter observador es
de 3.2 y 3.3% respectivamente, lo que indica una
buenareproducibilidad.(15)

La ET presenta un AUROC global del 92 al 98%,
considerandose por lo tanto una técnica vélida 'y de
gran utilidad clinica para detectar cirrosis, al punto
de que en esta situacion podria suprimirse la
realizacion de la biopsia.(10)

Interpretacion

El resultado final se expresa en kilopascales (kPa)
que es la unidad de medida de la velocidad de
propagacion, oscilando entre 1,5y 75 kPa. El valor
medio en un sujeto sano es de 5.5 + 1.6 kPa, siendo
mas elevado en pacientes de sexo masculino o con
unIMC > 30 kg/m2. (20)

Lainterpretacion clinica de los resultados debe estar
a cargo de un médico experto, considerando
informacion adicional que incluya datos demogra-
ficos, etiologia y parametros bioquimicos. (21)

Criterios de Validacion

Se puede considerar como valido el resultado de
una ET sise cumplen los siguientes criterios:
-almenos 10 disparos satisfactorios.

- unatasa de éxito (nimero de mediciones exitosas /
total de mediciones efectuadas) ? 60%.

- un rango intercuartilico - IQR (que refleja la
variabilidad de las medidas validadas) ? 30% de la
mediana (M).10

Ventajas y limitaciones

Dentro de las ventajas del FS se mencionan las
siguientes:

-es un estudio rapido, no invasivo y reproducible;

- examina un volumen de tejido considerablemente
mayor que la BH y, por lo tanto, el riesgo de error de
muestreo es significativamente menor;

- puede ser utilizado en diferentes enfermedades
hepaticas. (22)

En cuanto a sus limitaciones, desde el punto de vista
técnico, es un método dificil de aplicar en pacientes
obesos 0 con espacios intercostales estrechos;
siendo imposible de obtener en pacientes con
ascitis, ya que el liquido libre interfiere con la senal
delaonda elastica. La presencia de obesidad es un
factor asociado al fracaso del estudio. Se han
delimitado un IMC > 30 kg/m2 vy la presencia de
grasa subcutdnea mayor a 2. 5 mm medida por
ecografia como condiciones limitantes del método
23,24 Para contrarrestar este factor se ha
desarrollado una sonda "large". Esta condicién
implica una disminucion de la aplicabilidad de la ET,
pero no se traduce en resultados falsos positivos o
negativos.(15,23)

Otros factores que pueden interferir en el resultado
son la elevacion de las transaminasas, la presencia
de colestasis y la congestion hepatica. (16)

Indicaciones en las hepatopatias cronicas

La principal indicacion de la ET es la deteccién y
estadificacion de la fibrosis en pacientes con
enfermedad hepatica crénica. Otros usos incluyen
el seguimiento y la evaluacion de la respuesta al
tratamiento en pacientes con FH, la evaluacion de la
presencia de hipertension portal (HTP) clinicamente



significativa y la valoracién de pacientes con HTP
inexplicable. (25,26,27)

Aunque la efectividad de FS es baja para clasificar
correctamente a los pacientes en estadio FO o F1,
muchos estudios han demostrado que es una
técnica altamente sensible para diagnosticar
fibrosis significativa y cirrosis. Esto conlleva
importantes implicancias clinicas pues, en la
mayoria de las etiologias, un estadio F2 o superior
se considera el umbral para iniciar un tratamiento
especifico. (15,28)

Las patologias hepaticas crénicas secundarias a
infecciones virales han sido las méas estudiadas,
sobre todo por virus hepatitis C (VHC). En la
deteccion de fibrosis significativa, la capacidad de la
ET alcanza una precision del 90 %, con un valor de
corte de 7.6 kPa. Para el diagndstico de cirrosis la
precision es del 95%, con un punto de corte de 13
kPa. (28,29)

En la evaluacidon de pacientes con hepatitis B
cronica, la ET tiene un rendimiento similar para el
diagndstico de fibrosis avanzada y cirrosis, aunque
el punto de corte seria algo menor que en VHC ya
que el virus B tiende a generar mayor nodularidad,
requiriendo menor cantidad de fibrosis para el
diagnostico de un estadio F4. (30, 31)

Se ha estudiado el valor de la ET en otras etiologias
no virales con resultados alentadores. En el caso de
la enfermedad de higado graso no alcohdlico
(EHGNA), donde el problema fundamental es
diferenciar los pacientes con esteatosis simple de
aquellos con esteatohepatitis, el FS es Util sobre
todo cuando se asocia a pruebas seroldgicas. Con
un valor de corte de 7.9 kPa se obtiene un valor
predictivo negativo (VPN) de 96.6% para mayor o
igualaF3. (9,15)

Los equipos de ultima generacion incluyen una
nueva aplicacion conocida como Parametro de
Atenuacion Controlada - Controlled Attenuation
Parameter (CAP) que permite estimar en forma
inmediata y simultanea la esteatosis hepatica. Los
datos publicados hasta la fecha indican que el CAP
es capaz de diagnosticar esteatosis incluso en
estadios leves, y que puede discriminar entre
esteatosis leve y grave. (32-34)

En hepatopatia alcohdlica se observd que la
capacidad diagnéstica del FS fue mejor que la de
otros tests no invasivos. Sin embargo, en este grupo
se recomienda realizar el examen cuando el valor de
aminotransferasas es inferiora 100 Ul/ml. (15,35)

Se ha observado una buena correlacién entre
fibrosis y ET en enfermedades colestasicas cronicas
como la Colangitis Biliar Primaria (CBP); con
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AUROC de 0.92 para estadio mayor o igual a F2,
0.95 para F3y 0.96 para F4 y puntos de corte de 7.3,
9.8y 17.3kPa, respectivamente. (16)

En lafigura 4 se detalla la correlacion entre la rigidez
hepaticay los estadios de fibrosis para las diferentes
etiologias.

Utilidad de la ET para monitorizacion de
progresion de enfermedad hepatica

La ET es util para la evaluacion de la HTP, definida
como un incremento del gradiente de presion entre
lavena portay lavena cava inferior mayora5 mmHg.
La concordancia entre el valor de FS e HTP es
excelente hasta un gradiente de 10 a 12 mm Hg.
Esto coincide con la fisiopatologia de la HTP;
teniendo en cuenta que en un comienzo es la
fibrosis la que genera resistencia al flujo, pero
posteriormente los mecanismos que incrementan la
presion son de origen extrahepatico (vasodilatacion
esplacnica y circulacion hiperdinamica), factores
que no pueden ser evaluados por elastografia.
(15,17)

La progresion de la presion portal se traduce en el
desarrollo de varices esofagicas (VEG). En el
Consenso Baveno VI, basandose en una seleccion
de estudios, se establece que una rigidez hepatica
menor a 20 kPa combinada con un recuento
plaquetario mayor a 150.000/mm3 se asocia con un
riesgo muy bajo de desarrollar VEG que requieran
tratamiento. Con este algoritmo se podria evitar la
endoscopia de deteccién en un 20% de los casos.
Sin embargo, hasta lafecha, no se pueden descartar
ni diagnosticar VEG de cualquier tamano por
métodos no invasivos con suficiente seguridad
diagnostica. (16,17)

Se ha estudiado también la capacidad de la ET en
predecir la presencia de hepatocarcinoma, asi
como la recurrencia del mismo en pacientes
sometidos a tratamientos curativos, encontrando
valores de corte con resultados estadisticamente
significativos.(15,36)

Experiencia en ciudad de Santa Fe

El Servicio de Hepatologia de la Clinica de
Nefrologia y Enfermedades Cardiovasculares -
Santa Fe, implementé el uso de ET - Fibroscan en
noviembre de 2014, practicandose hasta la fecha
646 estudios, de los cuales el 18.57% corresponde a
pacientes con estadio de fibrosis F4, considerando
como punto de corte un valor de FS igual o superior
a 14 kPa. Las etiologias mas prevalentes en dicho
subgrupo fueron: hepatitis crénica por VHC, NASH,
hepatopatia alcohdlicay hepatitis cronica por VHB.
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La tasa de éxito del estudio fue inferior al 60% en
14.16% de los pacientes seleccionados, detectando
como factor asociado a fracaso un IMC mayor o
igual a 30 en el 76.47% de los casos. Los datos
previamente mencionados seran explayados y
analizados en un estudio posterior.

CONCLUSION

El valor de la ET para la evaluacién no invasiva de la
FH estd siendo ampliamente aceptado. Su gran
interés practico radica en detectar precozmente el
riesgo de desarrollar complicaciones asociadas a
HTP y HCC. Asimismo, permite identificar a
pacientes que puedan beneficiarse de un
tratamiento antiviral y evaluar periédicamente la
progresién o regresion de lafibrosis.

Si bien su uso mas probado es en hepatitis cronica
C, su campo de aplicacién no esta cerrado y se esta
ampliando paulatinamente a otras etiologias.

Por las cualidades mencionadas en esta
actualizacién se reconoce como una técnica
atrayente desde el punto de vista de la investigacion
y de uso cada vez mas rutinario en el campo de la
asistencia sanitaria que logra suplantar, en muchos
casos, alaBH.

Tablas y Figuras

Tabla 1. indices serolégicos combinados.

Indice Pruebas seroldgicas S (%) E (%) AUROC
APRI AST/plaquetas 89 75 0.89
Forns Edad, plaquetas, GGT, 94 51 0,81
colesterol
FibroTest Edad, género, GGT, 75 85 0,84
bilirrubina,a2macroglobulina,
apolipoproteina A1,
haptoglobina
Hepascore = Edad, género, bilirrubina, GGT, 71 84 0,89
acido hialuronico,
?2macroglobulina
FIB-4 Plaquetas, ALT, AST, edad 70 74 0,85
Fibrolndex  Plaquetas, AST, GGT 78 74 0,83
FibroMeter  Plaquetas, AST, edad, 81 84 0,89

?2macroglobulina, TP, acido
hialurénico, urea

APRI: indice aspartato aminotransferasa/plaquetas;
ALT: alanina aminotransferasa; AST: aspartato
aminotransferasa; GGT:gamma glutamil-
transpeptidasa. S: Sensibilidad, E: Especificidad
*Los valores corresponden a comparaciones
obtenidas de pacientes F4

Adaptada de Caballeria et al. Med Clin (Barc),
2018 - Castera et al. "EASL-ALEH Clinical Practice
Guidelines: Non-invasive tests for evaluation of
liver disease severity and prognosis", 2015.

Tabla 2. Comparacion entre los métodos fisicos
mas usados para evaluacion de fibrosis

hepatica.

Método

Ventaja

Ecografia Abdominal Ampliamente disponible.

Tomografia Axial
Computarizada

Resonancia
Magnética

Elastografia de
Transicion
(Fibroscan)

ARFI

2D-SWE

Elastografia por RM

Sin complicaciones.
No tiene radiacion ionizante.
Bajo costo.

Util para excluir cirrosis.

Ampliamente disponible.

Permite una visualizacion
transversal del higado, bazo y
sistema portal.

Detecta cirrosis y sus
complicaciones (HCC).

Permite una visualizacién
transversal del higado, bazo
y sistema portal.

Detecta cirrosis y sus
complicaciones.

Nuevas secuencias
dindmicas que mejoran su
sensibilidad.

Ampliamente validada.
Técnica sencilla.

Amplio rango de valores: 275
kPa.

Criterios de calidad bien
definidos.

Buena reproducibilidad.

AUROC > 0,9.

Puede implementarse en
ecdgrafo convencional y
seleccionar ROI.

Mayor aplicabilidad en
pacientes obesos o con ascitis.
Rendimiento diagnéstico de
fibrosis significativa y cirrosis
similar a ET.

Puede implementarse en
ecografo convencional y
seleccionar ROI.

Amplio rango de valores:2150
kPa.

Buena aplicabilidad.
Rendimiento para el
diagnostico de cirrosis
comparable a ET.

Explora todo el parénquima
hepatico.

Elevada aplicabilidad.

Excelente rendimiento para el
diagnostico de fibrosis
avanzada y cirrosis.

Permite cuantificar esteatosis y
depdsito de hierro.

Buena correlacion con la BH.

Limitaciones

Variabilidad interobservador.

Los signos de cirrosis e HTP
portal son especificos pero no
sensibles.

No permite diagnosticar
estadios tempranos de fibrosis.

Los signos de cirrosis e HTP
son especificos pero no
sensibles.

Riesgo de irradiacion.

Riesgo de nefropatia inducida
por contraste iodado.

Costo elevado.

Los signos de HTP son
especificos pero no
sensibles.

Riesgo de nefropatia inducida
por gadolinio.

Disponibilidad mas limitada.

Costo muy elevado.

Rendimiento inferior para
discriminar estadios
intermedios de fibrosis.

Limitada en pacientes con
obesidad o ascitis.

Valores influenciados por
congestion hepatica, colestasis,
esteatosis, ingesta de
alimentos, consumo de alcohol.

Falta de estandarizacion de la
técnica.

Escasa validacion.

Valor prondstico menos
definido que con ET.

Escasa validacion
Rendimiento diagndstico
disminuido para discriminar
estadios intermedios de
fibrosis.

Valor pronéstico menos
definido que con ET.

Requiere estudios de
validacion.
Experiencia limitada.

Valores influenciados por
inflamacién y depésitos de
hierro.

Mayor costo.

Poca disponibiidad.
Mayor tiempo de exploracion.

ARFI: Fuerza de Impulso de Radiacién Acustica;
2D-SWE: Elastografia de Onda de Cizallamiento de
2 dimensiones; HCC; Hepatocarcinoma; HTP:
Hipertension Portal; ROI: Regién de Interés; ET:
Elastografia de Transicion.

Adaptada de Caballeria et al. Med Clin (Barc),
2018 - Castera et al. "EASL-ALEH Clinical Practice
Guidelines: Non-invasive tests for evaluation of
liver disease severity and prognosis", 2015.



Figura 1. Modelos de Fibroscan.
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Figura 2. Fibroscan: Principios
Modo de funcionamiento.
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1.Mediante un transductor ecografico se transmite
una vibracion mecanica de leve amplitud y baja
frecuencia (50 Hz) a través de los espacios inter-
costales, en el l6bulo hepatico derecho.

2. El volumen tisular medido es de 4 cm3, el cual es
100 veces mayor que el obtenido mediante Biopsia
Hepatica.

Modificada de Sandrin et al. Ultrasound Med Biol.
2003

Figura 3. Interpretacion de elastogramas.
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Propagacién de ondas elasticas en higados con
diferentes grados de fibrosis: (A) FO, (B) F2y (C) F4.
La pendiente de la linea punteada representa la
velocidad de propagacion del patron de onda que
aumenta en funcion del grado de fibrosis.

Adaptada de Sandrin et al. Ultrasound Med Biol.
2003

Figura 4. Correlacion entre rigidez hepatica (kPa)
y estadios de fibrosis segun score histolégico
METAVIR.
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