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Tema

“Sindrome de Budd-Chiari. Eficacia de la Tomografia vs Resonancia para el diagndstico”.

Problema

= Si bien el ultrasonido Eco Doppler es la técnica de eleccidon primaria, cuando no es

concluyente o no resulta diagndstica, las técnicas determinantes para llegar a la
confirmacién del diagndstico son a partir de Tomografia computada o la Resonancia
Magnética, permitiendo una mejor evaluacion de la funcionalidad del higado,
alteraciones a nivel del tejido hepatico, junto con sus venas suprahepaticas y vena cava,
para la evaluacion del prondstico y el seguimiento después de su futuro tratamiento.

Justificacidn

Hoy en dia no se evidencian estudios o investigaciones que aborden especificamente la
razon por la cual se escoge uno u otro método diagndstico imagenoldgico y, dada la
gravedad de la patologia y la urgencia con la que debe realizarse un tratamiento
especifico y precoz, se considera relevante recalcar la importancia de la sospecha clinica
y la utilizacién de la Resonancia o Tomografia necesarias en casos con negatividad de las
pruebas complementarias iniciales como la funcién hepdtica y la Ecografia Doppler, ya
que, con el avance de la tecnologia y por consiguiente los nuevos equipos
imagenoldgicos, las mencionadas técnicas de imagen pueden brindar con mayor
exactitud la informacion necesaria a partir de la calidad visual, la posibilidad de edicidn
de la imagen resultante, la reconstruccion tridimensional del area blanco, entre otros.

Estado de tema

= El sindrome de Budd-Chiari (SBC) es una entidad que agrupa distintas patologias cuyo

denominador comun es la obstruccidn del retorno venoso de las venas hepaticas, vena
cava inferior en su segmento suprahepatico o la auricula derecha. Las formas de
presentacion aguda y fulminante de la patologia requieren de un elevado indice de
sospecha para la confirmacién del mismo.

En la actualidad, el diagndéstico de certeza se establece mediante exploraciones
complementarias de imagen que demuestran de forma inequivoca la existencia de una
obstruccion al flujo venoso hepatico. Por otro lado, la utilizacion primordial de la
Ultrasonografia no siempre otorga resultados diagndsticos y puede retrasar su
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tratamiento, por lo que la iniciativa de elegir la Tomografia Computada o Resonancia
Magnética, ante una previa anamnesis y la presencia de sintomatologia especifica del
sindrome, pueden ser una mejor opcién. En este contexto, se requiere un enfoque
inmediato del sindrome de Budd-Chiari, al identificar la extension y la morfologia de la
obstruccion, junto con otras caracteristicas imagenoldgicas, entre otros.

Objetivos

Objetivo general

e Comparar la especificidad y la evidencia diagndstica, aportada por la
Resonancia y la Tomografia e identificar la opcidon mdas compatible con el
Sindrome de Budd-Chiari.

Obijetivo Especifico

¢ Mencionar los beneficios de la Tomografia Computada y la Resonancia
Magnética ante la presencia del Sindrome de Budd-Chiari.

e Demostrar los aportes del método de Resonancia y Tomografia ante la
presentacién del sindrome de Budd-Chiari.

o Especificar el deterioro de los pacientes con un diagndstico tardio del
Sindrome.

e Enunciar criterios de profesionales de salud respecto del sindrome.

Hipotesis

El método imagenolégico de la Resonancia Magnética aportd mayor informacidn para
la corroboracion del diagndstico del Sindrome de Budd-Chiari.

Marco Tedrico
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Anatomia de Higado

El higado es la glandula anexa y 6rgano mas voluminoso del sistema digestivo, que vierte
la bilis, producto de su secrecion externa, en el duodeno. Esta situado debajo del
diafragma, encima del duodeno y delante del estémago. Posee una parte derecha muy
desarrollada hacia atras y arriba, lateral a la columna vertebral. Ocupa la concavidad la
mayor parte del hipocondrio derecho, el epigastrio y parte del hipocondrio izquierdo,
donde disminuye su tamaiio.

El higado presenta dos caras y un borde. La cara diafragmatica comprende la cara
tradicionalmente designada anterosuperior y la parte extraperitoneal de la cara
posterior. La porcidn posterior de la cara diafragmatica estd seguida por la insercidon de
la ldmina inferior del ligamento coronario. Esta superficie diafragmatica, al mismo
tiempo, estd dividida en dos superficies, derecha e izquierda, por la implantacién del
ligamento falciforme del higado.

Con la porcion superior se forma la relacién cardiopericardica a través del diafragma. La
porcion derecha se extiende hasta la parte distal del |6bulo derecho. En la porcidon
posterior se observa el drea desnuda, que corresponde al contenido del ligamento
coronario por encima de la ldmina inferior (vena cava inferior, surco de la vena cava
inferior, la fisura del ligamento venoso, y a ambos lados, la implantaciéon de los
ligamentos triangulares). Esta porcidn une las caras diafragmatica y visceral del higado.
Se adelgaza hacia la izquierda y en su trayecto se relaciona con el diafragma, con la vena
cava inferior, con la aorta y con el esofago.

A la derecha de la vena cava inferior, el higado se desarrolla hacia atras y arriba en la
fosa laterovertebral. A la izquierda de la vena cava inferior, el surco de la vena cava
inferior que la aloja estd bordeado a la izquierda por el I6bulo caudado, que se encuentra
separado del I6bulo izquierdo por la fisura del ligamento venoso. Mas all3, esta porcidn
del higado se hace cada vez mas estrecha hacia la porcion izquierda de esta cara.

La cara visceral comprende la cara inferior y la porcién revestida de peritoneo de la cara
posterior. El borde inferior une las caras diafragmatica y visceral. Presenta tres surcos o
fisuras dispuestos en forma de H, que aislan cuatro Iébulos. La fosa de la vesicula biliar
(surco longitudinal derecho) dirigida hacia atras y a la izquierda, es céncava y estd
ocupada, por adelante, por la vesicula biliar. La fisura del ligamento redondo, el surco
longitudinal izquierdo, aloja adelante el ligamento de la vena umbilical o ligamento
redondo del higado. Detras, se vuelve vertical y contiene los vestigios del conducto
venoso, interpuesto entre la rama izquierda de la vena porta hepdatica y la vena cava
inferior. La porta hepdtica (hilio del higado) es un surco transversal que une la fosa de la
vesicula biliar y la fisura del ligamento redondo.

Concretando, el higado es un érgano que se divide morfolégicamente a través del
ligamento falciforme; sus divisiones son:

= Lébulo derecho: a la derecha de la fosa de la vesicula biliar, se relaciona, de adelante
hacia atras con el colon y el rifién; medialmente con el duodeno y hacia atrds con la
glandula suprarrenal.
5] 60



= Lébulo cuadrado: corresponde a la parte situada entre la fosa de la vesicula biliar y
la fisura del ligamento redondo del higado por delante hilio hepatico.

= Lébulo izquierdo: pertenece a la parte situada a la izquierda de la linea que une la
vena cava inferior y la fosa de la vesicula biliar. Su cara inferior corresponde al
estdmago y ésta se adelgaza hacia la izquierda.

= Lébulo caudado (de Spiegel): esta situado por detras y encima de la porta hepatica,
y constituye un Iébulo independiente. Esta unido al I16bulo derecho por el proceso
caudado limitado a la izquierda por el conducto venoso. Saliente hacia abajo, se lo
encuentra en el vestibulo de la bolsa omental. El borde inferior estd determinado
por la unién de las caras diafragmatica y visceral del higado. Presenta una escotadura
para el ligamento redondo del higado y otra para el fondo de la vesicula biliar.

Si hablamos segun la clasificaciéon de Couinaud, el higado se divide en ocho segmentos
funcionales independientes. Cada segmento presenta su propio pediculo portal,
formado por una rama arterial hepatica, una rama de la vena porta y un conducto biliar,
y aparte, se encuentra la rama venosa hepatica que lleva el flujo de “salida”. Los
segmentos se numeran en el sentido de las agujas del reloj, siendo los segmentos V, VI,
VIl y VIII correspondientes al I6bulo derecho, II, Il y IV al Iébulo izquierdo y | al |6bulo
caudado. La anatomia segmentaria del higado es importante para los imagendélogos y
cirujanos, especialmente para determinar con exactitud la localizacion de las lesiones
hepaticas focales antes de una intervencion quirdrgica. La resecciéon del higado depende
de la localizacion exacta de las lesiones hepaticas y del conocimiento de la anatomia del
higado.

Por otro lado, el higado estd rodeado por el peritoneo y por una membrana propia que
rodea completamente a la glandula, la capsula fibrosa del higado o también denominada
capsula de Glisson. Estd constituido por un parénquima hepatico semejante en todas las
partes del higado del cual salen los conductos excretores de la bilis. Su cara superficial
se adhiere al peritoneo, mientras que su cara profunda envia tabiques conectivos entre
los I6bulos y lobulillos.

El parénquima hepatico estd constituido por lobulillos hexagonales, separados por los
espacios interlobulillares (de Kiernan), e interpuestos entre las circulaciones de aporte
y de salida del higado. Las células hepaticas estdn adaptadas a la doble funcién exocrina
y endocrina de la glandula.

Con respecto a la funcién del higado, ésta es una viscera esencial que va a intervenir en
los siguientes desempefios del organismo:

= Funciones vasculares:

El higado recibe el 30-40% del gasto cardiaco desempefiando una funcion
hemodinamica al actuar como reserva; asi cuando se produce una disminucién de la
volemia, las reservas de sangre pasan a la circulacién general mientras que, al aumentar
la volemia, aumenta también la reserva vascular en las sinusoides hepaticas. También
desarrolla una funcién inmunitaria al filtrar y depurar la sangre procedente del territorio
portal con la colaboracion de las células de Kupffer con actividad fagocitica localizadas
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entre los sinusoides hepaticos y no menos importante es el alto flujo linfatico que
soporta el higado que equivale al 50% del organismo.

= Funciéon metabdlica del higado:

A) Metabolismo de carbohidratos

-Almacenamiento de glucosa (glucogenolisis/génesis): Mediado por la insulina. Cuando
se satura el sistema de almacenamiento de glucidos en forma de glucégeno se forman
acidos grasos a partir de la glucosa. De la misma forma, cuando se necesita glucosa al
disminuir la glucemia, moviliza el glucégeno para liberar glucosa.

-Gluconeogénesis: cuando las reservas hepaticas de glucégeno se han consumado, el
hepatocito forma nueva glucosa a partir de los intermediarios del ciclo de Krebs y la
glucdlisis.

-Formacidn de productos diversos a partir de intermediarios metabdlicos.

B) Metabolismo de lipidos

-Depdsito y produccion de energia por betaoxidacién de acidos grasos obteniendo ATP
de Acetil-CoA.

-Conversion de glucidos y proteinas en acidos grasos.
-Formacion de lipoproteinas para transportar los acidos grasos.

-Formacion de colesterol y fosfolipidos: el colesterol va a tener diferentes destinos como
componente de membranas y de estructuras celulares (20% del total) y su participaciéon
en la sintesis de acidos biliares o en la eliminacidn de la secrecién biliar (80%)

C) Metabolismo proteico

-Regulador de los aminodcidos disponibles en la circulacidn general.

-Formacion de urea a partir de NH3: de esta manera se elimina una sustancia que es
toxica, especialmente para el tejido nervioso.

-Formacién del 90% de proteinas plasmaticas como, por ejemplo, la albumina.

= Funcion secretora y excretora:

El higado juega un papel trascendental en la metabolizacion y/o excrecion de farmacos
y otras sustancias exdégenas, de hormonas (T4, esteroides, aldosterona), de Calcio y
parte del colesterol de la circulacion enterohepatica.
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En especial contemplamos la secrecidn biliar con las siguientes funciones: emulsién y
solubilizacion lipidica, excrecion de metabolitos como los pigmentos biliares vy
neutralizacion del pH acido duodenal.

La bilis se produce en los hepatocitos liberada a los canaliculos y conductos biliares,
compuesta por: agua y electrolitos; acidos biliares producidos a partir del colesterol, al
conjugarse con glicina y taurina; pigmentos biliares (sobretodo bilirrubina que procede
del metabolismo del grupo hemo de la hemoglobina); colesterol y fosfolipidos.

= QOtras funciones destacadas:

-Catabolismo de hormonas peptidicas (insulina, glucagdn, ADH), tiroideas, esteroides
gonadales y suprarrenales.

-Sintesis de factores de coagulacion: fibrinégeno (1), globulina aceleradora (V) y los
factores vitamino-K dependientes (protrombina-Ii, VII, IX, X)

-Almacenamiento vitaminas y metales: Vitamina A y B12, en menor proporcion la
Vitamina D, y del hierro en forma de ferritina.

Anatomia de venas suprahepaticas

La sangre llega al higado a través de la vena porta y la arteria hepatica. La sangre de
ambas procedencias se mezcla en las sinusoides hepaticas y abandona el rgano a través
de las venas hepaticas, también llamadas suprahepaticas, que finalmente drenan en la
vena cava inferior.

La irrigacién hepatica depende entonces de dos sistemas:

a) Vena porta: Conlleva el 70-75% del aporte sanguineo proveniente del tracto
gastrointestinal (estdmago, intestino), pancreas y bazo. Formada por la unién de las
venas mesentérica superior y la esplénica en la cara posterior de la cabeza del
pancreas.

b) Arteria hepatica: Representa el 25% del aporte. Conformado por la rama de la
Hepatica Comun, rama del tronco celiaco.

Tanto la arteria hepdtica como la vena porta se dividen en ramas para los Iébulos
derecho e izquierdo. Los lados derecho e izquierdo son independientes respecto al
aporte sanguineo y al drenaje biliar.

El segmento | (I6bulo caudado), recibe sangre de las ramas derecha e izquierda de la
porta y drena directamente a la vena cava inferior a través de las venas hepaticas o
suprahepaticas (derecha, izquierda y media) complementadas por el mencionado l6bulo
caudado. Estas venas llevan a la vena cava inferior la sangre venosa proveniente de los
I6bulos hepaticos, asegurando la circulacién de retorno del higado.

La vena suprahepatica izquierda drena separada en la vena cava inferior, pero las venas
suprahepaticas media y derecha suelen fusionarse y formar un tronco comun en el 65-
85% de los casos. Existen pequefias venas accesorias que drenan directamente en la
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vena cava inferior y usualmente recogen la sangre de la parte posterior del lébulo
hepatico derecho y del caudado.

Las venas suprahepaticas principales son intersegmentarias, sus dngulos de ramificacion
son verticales y su calibre aumenta en direccién craneal a medida que nos aproximamos
a la vena cava inferior. (Véase en Anexo, Figura 1)

El sindrome

El sindrome de Budd-Chiari (SBC) se caracteriza por la obstruccién del flujo venoso
hepatico a cualquier nivel topografico, y se puede manifestar de forma muy desigual,
desde la completa ausencia de sintomas, hasta un cuadro de fallo hepatico fulminante,
dependiendo de la extension de la trombosis, la velocidad de la aparicidn y el desarrollo
de mecanismos compensadores como la formacidn de colaterales venosas. La
obstruccion puede ser entonces trombdtica, o no trombética, en cualquier lugar a lo
largo del curso venoso desde las vénulas hepaticas hasta la unidn de la vena cava inferior
(VCl) a la auricula derecha. La enfermedad venooclusiva hepdatica y los trastornos
cardiacos estan excluidos de esta definicion.

Asi mismo, el sindrome de Budd-Chiari es una condicion clinica heterogénea: puede ser
curable o potencialmente mortal. Los pacientes tienen un prondstico aceptable con un
tratamiento adecuado en comparacién con otras enfermedades hepaticas cronicas. El
diagndstico se basa fundamentalmente en la demostracion de la obstruccion vascular
mediante procedimientos imagenoldgicos. Es una patologia que por mas que sea
infrecuente es de vital importancia su identificacion ya que, debido a numerosos
trastornos como enfermedades hematoldgicas o malignas, pueden agravarse con dicha
patologia.

La verdadera incidencia del SBC no se conoce, pues son pocos los estudios que hay al
respecto. Sin embargo, la mayoria de los autores describen una incidencia de un caso
por cada cien mil personas en la poblacién general del mundo, dependiendo el lugar. El
nivel de la obstruccién del flujo venoso hepdtico, asi como la incidencia por sexo y edad
también son diferentes de acuerdo con el drea geografica: en Asia, por ejemplo, los
casos de SBC son secundarios a obstruccion del flujo de la vena cava inferior (VCI) o entre
la VCI y las venas hepdticas (VH), y es mas frecuente que se presente en pacientes de
sexo masculino con edad cercana a los 45 afos; mientras que en el resto de paises la
obstruccion, por lo general, se localiza al nivel de las venas hepaticas, y en la mayoria de
casos descritos se trata de mujeres con una edad promedio de 35 afios.

Por otro lado, la obtencidon de imagenes es fundamental para la identificacion vy
evaluacidn temprana de la extension de la enfermedad en el sindrome de Budd-Chiari,
que contribuiran a mitigar la congestion hepatica y, por lo tanto, a la restauracion de la
funcién hepatica y al alivio de la hipertensién portal.
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Etiologia

El SBC puede ser multifactorial, se lo ha clasificado segun la causa en primario y
secundario. Es primario cuando el bloqueo del flujo es producto de una enfermedad
VEeNosa, ya sea por un trombo u otras patologias de la sangre y médula dsea, el hallazgo
de una membrana venosa (en vena cava inferior o venas hepaticas), como también del
uso de anticonceptivos orales, entre otros.

Por otra parte, es secundario cuando el efecto obstructivo se origina debido a
compresion o invasién que ejerce una lesién fuera de las venas, como neoplasias o
quistes. Las patologias hematoldgicas, especificamente los trastornos
mieloproliferativos, son la causa mas frecuente. El sindrome de Budd-Chiari se asocia a
hemoglobinuria paroxistica nocturna, sindrome antifosfolipido, deficiencia de proteinas
C y S y antitrombina Ill, mutacién del factor V Leiden, mutacién del gen de la
protrombina, uso de anticonceptivos orales, el embarazo y el puerperio inmediato. Se
ha propuesto que aproximadamente del 45% a 53% de las personas que padecen SBC
presentan alguna alteracion mieloproliferativa oculta o latente. Los anticonceptivos
orales combinados (ACO) también se asocian al SBC, y se documenta hasta en el 33% de
los pacientes con dicha condicién. (Véase en Anexo, Tabla 1)

Fisiopatologia

El evento fisiopatoldgico inicial en el SBC es la obstruccion del flujo venoso comprendido
entre las vénulas hepaticas y el segmento suprahepatico de la vena cava inferior. La
obstruccion de una sola vena hepatica no es suficiente para la manifestacion del
sindrome, de modo que las dos venas deben estar obstruidas para la presentacidn clinica
de este. La consecuencia de esta obstruccidon es una alteracion hemodinamica compleja
que incluye el aumento de la presién hidrostatica capilar portal, que altera los gradientes
de presidon vascular. Los resultados de estos cambios hemodinamicos son la dilatacion
sinusoidal y la fuga de liquido al espacio intersticial, la cual pasa a través de la cdpsula
hepdtica cuando excede la capacidad de drenaje linfatico.

En definitiva, la presion portal aumenta y la perfusion hepatica por esta via disminuye,
produciendo una lesién hipdxica en las células adyacentes del parénquima hepdtico. Se
han descrito cambios crénicos luego de la obstruccién. El daiio isquémico en las células
del revestimiento sinusoidal produce liberacién de radicales libres, desarrollandose un
deterioro oxidativo de los hepatocitos, dando como resultado una necrosis de los
mismos y, por consiguiente, una fibrosis progresiva en el area centrolobulillar en un
periodo de semanas. Pasados unos meses, se producird una regeneraciéon nodular
periportal, el empeoramiento de la fibrosis progresiva y, en la etapa final, cirrosis del
higado.

Se ha postulado que la exposicidn prolongada a sustancias hepatotrépicas, secundaria
a la obstruccién, como hematopoyetinas, glucagdn e insulina, en combinaciéon con la
pérdida funcional por la lesidn tisular, puede ser uno de los mecanismos implicados en
la génesis de la hiperplasia nodular regenerativa.
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Histopatologia

Con frecuencia, la biopsia hepdtica evidencia congestidn, bajo porcentaje de células
hepaticas y fibrosis con predominio centrolobulillar. De la misma forma, puede
presentarse fibrosis perivenular en pacientes con diabetes o alcohélicos.

Otra caracteristica histolégica son los nddulos hepatocelulares que comparten
caracteristicas morfoldgicas con grandes nédulos regenerativos, hiperplasia nodular
focal y adenomas hepatocelulares. Su multiplicidad, la existencia de lesiones mixtas, el
potencial de regeneracién hepatocelular y la obstruccién portal asociada, sugieren que
estos ndédulos son regenerativos por naturaleza y condicionados por la perfusién
sanguinea alterada.

Caracteristicas Clinicas

Las manifestaciones clinicas dependeran tanto de la extension como de la gravedad de
la obstruccion del flujo venoso, asi como de la eficacia del flujo de salida venoso hepatico
primario restante y del desarrollo de la circulaciéon venosa colateral. Las caracteristicas
clinicas varian desde sintomas inespecificos a insuficiencia hepatica mortal.

Una manera de diferenciar el estadio del sindrome es a partir de su cuadro clinico,
dividiéndose en una forma fulminante o aguda, subaguday crdnica, basandose entonces
en la duracién de los sintomas y lo grave que sean las manifestaciones.

= Forma fulminante o aguda: Es un estadio muy infrecuente (menos del 5%) que
puede aparecer cuando la obstruccidén es rapida y extensa, produciéndose una
intensa necrosis hepatica. Esta no es necesariamente la manifestacion inicial del
sindrome de Budd-Chiari, sino que puede aparecer en pacientes que, al no recibir un
tratamiento adecuado, habitualmente mediante anticoagulacién, sufren fendmenos
de “retrombosis” de las venas suprahepaticas que pueden provocar que un paciente
con un estado controlado de sindrome de Budd-Chiari, pueda presentar un brusco
deterioro clinico. El proceso se inicia con dolor abdominal, vémitos, hepatomegalia
dolorosa de brusca aparicidn, con una elevacién importante de las transaminasas,
ictericia, ascitis y signos de insuficiencia hepatica aguda grave, con encefalopatia,
insuficiencia renal y muerte. En casos excepcionales, el cuadro se inicia con dolor
abdominal agudo y shock por hemoperitoneo, pudiéndose comprobar la rotura
espontanea del higado.

* Forma subaguda: Esta es la mas frecuente de presentacién. En ella, en el cuadro
clinico muestra dolor abdominal, desarrollo de ascitis, hepatomegalia, aumento de
las transaminasas, hiperbilirrubinemia y descenso en el tiempo de protrombina
(proteina precursora que se une a la trombina para la coagulacion de la sangre). En
estos individuos se pueden observar signos de hipertension portal como
esplenomegalia y varices esofagicas que pueden sangrar. También puede existir un
derrame pleural que puede ser hemorragico. El sindrome de Budd-Chiari puede
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también transcurrir de forma inadvertida por ser paucisintomatico y sélo ser
detectado cuando se realiza un estudio diagndstico ante el hallazgo de una
hepatoesplenomegalia o alteraciones en la bioquimica hepatica.

Forma crdénica o de cirrosis: En este estadio su sintomatologia es dificiimente
distinguible de otros tipos de cirrosis con hipertensién portal. Un signo que podria ser
caracteristico es la existencia de una ascitis rica en proteinas, de dificil tratamiento. Asi
mismo, en el estadio crénico presentan esplenomegalia y varices esofagicas.

La biopsia hepatica va a evidenciar un paréngquima hepdtico con importante alteracion
de la estructura por banda de fibrosis que unen las venas centrolobulillares (cirrosis
invertida).

A menudo, el sindrome de Budd-Chiari, en cualquiera de las formas de presentaciéon
anteriores, puede asociarse a trombosis de la vena cava inferior, en cuyo caso aparecen,
ademas, circulacion colateral cava-cava, edema en extremidades inferiores y sindrome
nefrotico.

Tomografia computarizada

La tomografia Computada (TC) es un estudio imagenoldgico que utiliza un equipo rayos
X que circula alrededor del paciente con el fin de crear cortes axiales o transversales del
cuerpo, asi como exploraciones detalladas de diferentes zonas del organismo. Estas
imagenes se registran en una computadora que las analiza para generar una imagen
nueva en la que se han eliminado las estructuras sobrepuestas. Nos permite realizar
reconstrucciones multiplanares o 3D y nos brinda imagenes con precision de los huesos,
tejidos blandos, 6rganos internos hasta los mas delicados vasos periféricos.

Durante ciertos estudios, la Tomografia requiere de la administracién de un medio de
contraste Yodado via intravenosa (también puede ser via oral o por enema), con el fin
de destacar zonas especificas del cuerpo. Al preparar al paciente para dicho estudio
contrastado, se le solicitard que efectle ayunas durante unas horas antes del
procedimiento. Se le pide no ingresar con elementos metdlicos, aconsejar que vista
ropas holgadas y cémodas (de no ser asi se le proporcionara una bata hospitalaria).

Las contraindicaciones para este estudio van a depender de si la paciente tiene
probabilidad de embarazo, se encuentra embarazada o en periodo de lactancia, de
alguna condicién médica como una enfermedad renal, la utilizacién de algunos
medicamentos, si padece claustrofobia, y si es alérgico al medio de contraste.

Por otro lado, el médico puede indicar una tomografia computarizada para ayudar en
los siguientes casos:

o Diagnosticar trastornos musculares y éseos, como tumores y fracturas.
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e Precisar la ubicacion de un tumor, una infeccion o un coagulo sanguineo.
e Guiar procedimientos, como una cirugia, una biopsia o radioterapia.

e Detectary controlar enfermedades y afecciones, como el cancer,
enfermedades cardiacas, nddulos pulmonares y masas hepaticas.

e Controlar la eficacia de determinados tratamientos, como el tratamiento
oncolégico

e Detectar lesiones internas y hemorragias

Procedimiento

Antes del estudio se le indica al paciente que venga con ropa cémoda, que se retire todo
elemento metdlico, ya que pueden distorsionar la imagen, y que mencione al
Licenciado/Técnico en imagenes si se encuentra con probabilidad de embarazo o tiene
algun impedimento médico.

Para una tomografia computarizada, el paciente se recostard sobre una mesa
motorizada que se mueve a través de la apertura de un escaner (Gantry). Durante este
proceso de introduccion al tomdgrafo, los detectores internos rotan alrededor del
paciente, que va a permanecer inmovil, y, periddicamente, se le va a indicar que
contenga la respiracidon para evitar imagenes borrosas. La duracién del procedimiento
depende de la zona a examinar.

En el caso de que se requiera utilizar el medio de contraste, se le va a indicar al paciente
qgue venga en ayunas de al menos seis horas.

La tomografia computarizada (TC) suele realizarse como un procedimiento ambulatorio.
Se pueden retomar las actividades habituales inmediatamente después de la prueba.

Tomografia de Abdomen

La Tomografia Computarizada (TC) del abdomen y la pelvis es un examen de diagndstico
por imagenes, que se utiliza para detectar enfermedades de los érganos abdominales y
su uso mas frecuente se relaciona con el diagndstico de apendicitis, pielonefritis,
abscesos, pancreatitis, cancer de higado, rifidén, pancreas, ovarios y de vejiga, entre
otros.

Se trata de un procedimiento rapido, indoloro, no es invasivo, pero si muy preciso. En
casos de emergencia, puede identificar lesiones y hemorragias internas lo
suficientemente rdpido como para salvar vidas.

Las indicaciones para una TC de abdomen y pelvis van a ser a partir de infecciones,
enfermedades inflamatorias intestinales, procesos oncolégicos, calculos, aneurismas
(como las adrticas abdominales), para guiar biopsias y procedimientos quirurgicos, y
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estadificar, planear y administrar correctamente tratamientos de tumores junto con
otras patologias, entre otros.

En el caso de sospecha de cirrosis, Hipertension portal, lesiones hepaticas benignas o
malignas, se le realiza un estudio tomografico trifasico, método que utiliza los distintos
tiempos del flujo vascular a partir del medio de contraste.

En dicho estudio, se lo ubica al paciente (posiciéon dependiente del tomégrafo) y se
establecera en el equipo un valor de ventana que va a ir desde el diafragma hasta el
borde superior de las crestas iliacas, terminando en pelvis a nivel de la sinfisis del pubis;
los cortes van a ser de 5/5 mm.

Se le realiza entonces el primer “barrido” o Fase simple sin contraste en donde el
paciente tiene que mantener la apnea de forma tal que se pueda utilizar para planificar
las demads adquisiciones imagenoldgicas a partir de las proyecciones preliminares.

Posteriormente, se le administra el medio de contraste yodado y comienza el estudio
trifasico describiendo las fases:

= Arterial: Inicia a los pocos segundos del MC, alrededor de los 30-40 segundos. Es de
utilidad para detectar hemorragias, ascitis, patologias no asociadas, entre otros.

= Venoso portal: Comienza unos 60-80 segundos después de la inyeccién del MC. Se
visualiza el retorno venoso y representa el maximo realce venoso portal y del
parénquima hepatico. Se suele utilizar para ver lesiones hipovasculares.

= Venosa Tardia: Se distingue aproximadamente a 3-15 minutos después de la
administracion de MC. Durante esta fase se podran detectar lesiones como el
colangiocarcinoma o realzar lesiones que tarden mds en eliminar el contraste.

No obstante, es relevante destacar que el dato de tiempo de aparicién de las fases va a
depender del estado hemodinamico del paciente.

Parametros de adquisicion de una imagen tomografica
Los parametros a determinar son los siguientes:

= Kvp (mide la penetracidn de los rayos x) y mA (mide la cantidad de rayos x): Estos
parametros seran modificados de acuerdo a la regién anatdmica a analizar vy al
tamafio del paciente.

= Thickness (ancho o grosor de corte): Su ajuste serd determinado por la necesidad
de obtener una imagen con mayor resolucion de contraste o mayor resolucién
espacial. Se elige antes de la adquisicidn.

= Intervalo de reconstruccidn: puede seleccionarse de modo prospectivo (antes del
scan) o retrospectivo (luego del scan). En las exploraciones de rutina de abdomen
suelen reconstruirse los cortes a intervalos iguales al grosor de corte.
Retrospectivamente se puede obtener una menor deteccidn de lesiones pequefias
mediante la reconstruccién de cortes solapados. La angio TCy la TC 3D requieren un
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mayor nimero de imagenes solapadas (es decir, por ejemplo, cortes de 5mm de
grosor reconstruidos a intervalos de Imm).

= Tiempo de barrido: tiempo requerido para que el tubo realice una rotacién de 3609

= Tiempo total de estudio: limitado principalmente por la capacidad del paciente para
mantener las apneas. En aquellos casos en que dicha capacidad se halle disminuida,
las adquisiciones se pueden realizar con un intervalo corto para la respiracién o bien
con un pitch superior.

= Pitch: es la relacién entre el desplazamiento de la mesa por rotacién de 3602 y el
ancho de corte (pitch= desplazamiento mesa en 3602/grosor de corte). Un pitch
mayor permite el barrido de un mayor volumen de paciente, sea cual sea el tiempo
de barrido total, pero a expensas de un mayor ruido de imagen y una peor
resolucion.

= FOV (field of view o campo de vision): para conseguir una resolucion espacial
optima, el FOV debe equipararse al area de la seccién transversal del paciente. Los
FOV pequeiios proporcionan una mejor resolucién espacial.

= Matriz de adquisicion: determina el nimero de pixeles que constituyen la imagen.
En los protocolos de abdomen suele emplearse una matriz de 512 x 512.

Hallazgos de Tomografia Computada en el Sindrome de Budd-Chiari
Entre los descubrimientos por TC que podemos apreciar en el Sindrome de Budd Chiari
se encuentran los siguientes:

= Enestados agudos del SBC se suele visualizar hepatomegalia con hipoatenuacion
difusa por congestidn hepatica

= Ascitis

= Trombos en venas suprahepaticas o no visualizacion de las mismas

= (Captacion heterogénea del contraste en el parénquima hepatico

= El contorno hepatico puede observarse liso o lobulado

= Formacidn de circulacion colateral intrahepatica o portosistémica

= Pueden hallarse multiples nédulos regenerativos o de regeneracién en estados
cronicos de la enfermedad. De caracter iso o hipodensos sin contraste.

= Esplenomegalia

= Vena cava inferior comprimida u obstruida

= Hipertrofia del I6bulo caudado con compresidn de la vena cava inferior. Esto se
debe a que el mismo sigue manteniendo su drenaje conservado directamente a
la vena cava inferior

Para visualizar caracteristicas imagenoldgicas de la patologia en Tomografia Computada
ver Anexo, Figura 2.

Beneficios de la Tomografia
Algunos de los beneficios que nos otorga la Tomografia son:
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» Los rayos X utilizados en las exploraciones por TC no deberian aumentar la
probabilidad de que el paciente sufra un efecto adverso.

» Colabora en determinar la necesidad de una cirugia, asi como la disminucién de las
cirugias exploratorias

= Reduce el tiempo de internacién

= Guia el tratamiento de condiciones comunes tales como lesiones, enfermedades
cardiacas y patologias cerebrales

= Mejora la asignacién de las dreas de cuidado a los pacientes, tales como las unidades
de terapia intensiva

= Adquisicién répida de las imagenes

» Capacidad de brindan gran informacion clara y especifica del organismo.

Riesgos y limitaciones

La mayoria de los pacientes completan el examen de tomografia computarizada sin
experimentar ningun efecto contraproducente. Por otro lado, ya que este estudio
emplea radiacion, siempre se evalla el costo-beneficio antes de que se confirme la
realizacién del mismo. Sin embargo, esto es relativo al haber varios instrumentos que
contribuyen en la disminuciéon de la dosis y la utilizacion de elementos de
radioproteccion como método para prevenir inconvenientes asociados.

Otra complicacién es el uso del medio de contraste yodado, que se contraindica en casos
de pacientes con problemas de insuficiencia renal, o con diabetes grave, asi como
también los pacientes que son alérgicos al yodo, debido a que el material de contraste
en estos casos suele ser fatal; sin embargo, éste ultimo posee un porcentaje bajo de
alergia vy, si se generara complicacion de esta indole, los hospitales ya se encuentran
bien equipados para tratar dichas reacciones.

Por otro lado, es posible que una persona de talla muy grande no pueda ingresar por la
abertura del Gantry del tomdégrafo convencional o que sobrepase el limite de peso (en
general alrededor de los 150 kilos) de la mesa movil.

La TC también debe evitarse en los casos donde el riesgo, muy poco comun y pequeiio,
de radiacién sobrepasa claramente los beneficios de dicho estudio imagenoldgico.

Resonancia magnética

La Resonancia magnética (RM) es un estudio de imagenes no invasivo que utiliza un
campo magnético potente, ondas de radiofrecuencia y una computadora para evaluar
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diferentes partes del cuerpo y contribuir en la identificacién de anormalidades vy
diagndstico precoces. Este examen no utiliza radiacidn ionizante y en determinados
estudios se suele requerir de una inyecciéon de material de contraste denominado
Gadolinio, que presenta menor riesgo de causar una reaccién alérgica que los materiales
con yodo.

Para este estudio el paciente debe aclarar la presencia de cualquier problema de salud,
cirugias recientes o alergias ademas de la posibilidad de embarazo. El campo magnético
no es peligroso para estos casos, pero puede provocar que algunos aparatos médicos no
funcionen adecuadamente o sufran un aumento de su temperatura, como, por ejemplo,
con el marcapasos. La mayoria de los implantes ortopédicos no presentan riesgos
pasados los tres meses de su colocacién, pero se debe informar de todas formas al
licenciado/técnico en imagenes por cualquier tipo de elemento metalico que se
encuentre en el paciente, al tratarse del uso de un campo magnético.

Las indicaciones con respecto a la ingesta previo al examen varian de acuerdo a la
institucién. A menos de que se le diga lo contrario, como en pacientes diabéticos, se le
indicara que utilice medicamentos normalmente. En el momento del estudio se le sefiala
quitarse todos los elementos metdlicos y que vaya con ropa cdmoda. En el caso de que
el paciente posea claustrofobia o ansiedad, se le puede pedir al técnico/licenciado que
le administre un sedante suave antes del examen.

Algunos de los usos comunes del procedimiento

La Resonancia se utiliza generalmente para el diagndstico y la visualizacién del cerebro,
cuello, térax, abdomen (rifiones e higado) y pelvis y en los miembros superiores e
inferiores.

Asi mismo, las indicaciones para este estudio van a ser, entre otros:
e Aneurismas
e Obstruccién o bloqueo (por placas ateroescleréticas, codgulos, etc)
e Esclerosis multiple
e Lesiones de la médula espinal
e Estenosis
e Para evaluar futuros procedimientos quiridrgicos
e Lesiones por traumatismos
e Tumores
e Patologias o trastornos neurolégicos (ej. Alzheimer).

e Infecciones
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Procedimiento

A diferencia de los exdamenes convencionales de rayos X y la exploracidn por tomografia
computarizada (TC), la Resonancia magnética no utiliza radiacion ionizante. En cambio,
los pulsos de radiofrecuencia realinean los atomos de hidrégeno que existen
naturalmente dentro del cuerpo. Esto no causa, en teoria, ningiin cambio quimico en
los tejidos. A medida que los atomos de hidrégeno regresan a su alineamiento habitual,
emiten diferentes cantidades de energia dependiendo del tipo de tejido del cuerpo en
el que se encuentren. El explorador del resonador captura esta energia y crea, en base
a esta informacion, imagenes en diferentes angulos (coronal, sagital y axial) de las
diferentes areas examinadas.

El campo magnético se produce al pasar una corriente eléctrica a través de las bobinas
de cable de la mayoria de las unidades de RMN. Otras bobinas, ubicadas en la maquina
(de gradiente, shimming) y, en algunos casos, ubicadas alrededor de la parte del cuerpo
del paciente (de localizacién), emiten y reciben ondas de radio, produciendo sefiales que
seran detectadas por las demas bobinas o antenas. La corriente eléctrica no entra en
contacto con el paciente.

Una vez dentro, los nucleos de hidréogeno del organismo se alinean con el campo
magnético existente. Dicho nucleo de Hidrégeno (o protdn), presenta un movimiento
de espin magnético: gira sobre si mismo, siendo la direccion del eje de giro de este
movimiento lo que se alinea con el campo magnético.

Una vez posicionado el paciente, se emiten una serie de sefales de radiofrecuencia para
desestabilizar a los nucleos previamente alineados. Desaparecidas las sefiales de
Radiofrecuencia, los nucleos vuelven a su posicion de alineamiento devolviendo la
energia adquirida también en forma de sefial de Radiofrecuencia.

Esta sefial es adquirida por la antena y enviada al ordenador del equipo para que pueda
ser procesada. Gracias a que cada tipo de tejido del cuerpo responde de diferente
manera a la excitaciéon y que hacemos variar el campo magnético con los gradientes para
ir seleccionando progresivamente pequenas porciones de nuestro organismo, podemos
formar imagenes en las que se logra diferenciar el interior del cuerpo humano. Los
resultados luego pueden ser estudiados desde diversos angulos por el radiélogo o
licenciado encargado de la interpretacion.

A diferencia de las técnicas de imagen que utilizan los Rayos X, en la Resonancia
Magnética no se han demostrado, de momento, efectos adversos para la salud.

Frecuentemente, la diferenciacién entre tejido anormal y tejido normal es mejor con la
RMN que con otras modalidades de imagenes tales como rayos X, TC y ultrasonido.

Cuando se introduce un material de contraste (en este caso, el Gadolinio) en el torrente
sanguineo durante el procedimiento, dicho material define con claridad los vasos que
se examinan haciendo que aparezcan de color blanco brillante o hiperintenso.
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Protocolo para la adquisicién de una Resonancia Magnética de Higado

Para el estudio hepatico en Resonancia, se posicionard al paciente en decubito supino,
con los brazos a lo largo del cuerpo. La mayoria de los equipos disponen de una bobina
o antena de cuerpo (Body) que se le va a colocar al paciente de tal manera que envuelva
el abdomen del mismo, para ayudar a focalizar la intensidad de sefial en esa zona.

Es muy importante utilizar un sensor de respiraciéon para disminuir el artefacto de
movimiento, ya que el pulso de Radiofrecuencia siempre se realiza en el momento en el
que el paciente hace la espiracion. En muchos equipos es posible visualizar la onda de la
respiraciéon. Esto debe hacerse para comprobar que el paciente siempre mantiene la
normalidad y que el sensor o “gating respiratorio” esta correctamente colocado y
activado. Ademds, hay que indicarle al paciente que debe mantener siempre una
respiracién normal y no hacer inspiraciones profundas. El sensor de respiracion se situa
normalmente sobre el abdomen, ya que es donde hay mas movimiento, es decir, el
abdomen se mueve hacia arriba y abajo al respirar y es lo importante para que el equipo
capte la respiracion. El paciente siempre debe acudir a la prueba de Resonancia
Magnética en ayunas total de 6 u 8 horas.

Se comienza con una secuencia localizadora, donde es mas importante obtener varios
cortes Coronales, Axiales y Sagitales para ver la extensién del Higado, ya que se
encontraran con muchas variantes dependiendo del paciente. El protocolo general de
abdomen es:

= CORONALT2

= AXIALSTIR

= AXIALT1 + SAGITALT2

= Con Gadolinio: CORONAL T1 + AXIAL T1 (Dinamico)

Este es uno de los estudios en los que el técnico o Licenciado en imdgenes decide cual
es el protocolo a seguir, siendo uno de ellos el realizar una secuencia Coronal, las Axiales
y posteriormente el Contraste Intravenoso, y otro optando por hacer los Axiales pre y
post Contraste Intravenoso.

Si tenemos el primer caso, es preferible comenzar con la secuencia Coronal, ya que
debido a que cada paciente es anatdmicamente diferente, el Higado puede ser pequefio
o grande. Para ello, lo que debemos hacer es planificar los cortes sobre la imagen Axial
del localizador, manteniendo el stack de cortes sin ningln tipo de angulacién con
respecto a la anatomia. El grosor de corte depende del equipo. Con respecto a laimagen
Sagital, también se debe mantener el stack de corte estricto y el FOV (Field of View o el
campo de vision), depende también del paciente, pero alrededor de 360-400.

Luego, para las imagenes axiales, iremos a la imagen Coronal, teniendo como limite
superior dos cortes por encima del Higado y como limite inferior dos cortes por debajo
del final del Higado. Con respecto a la imagen Sagital, como no se visualiza el Higado,
simplemente procuramos que el bloque de cortes se mantenga estricto.
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Si hiciera falta administrar Contraste al paciente, se hace una secuencia dindmica que
consta de 5 partes, en la que estudiamos la misma zona del higado en cortes Axiales y
en fases diferentes, es decir, sin contraste (basal), fase arterial, fase venosa o
portovenosa, fase tisular y fase tardia a los 5 minutos de la administracion del contraste.
El tipo de secuencia dependera del equipo con el que trabajemos, lo mas usual son
secuencias Eco de Gradiente potenciadas en T1 y aplicar la supresién grasa o STIR
(eliminar la sefial de la grasa). Se planifica exactamente igual que en las secuencias
Axiales anteriores. Esta secuencia se realiza en Apnea (Breath Hold) siempre, porque se
requiere controlar los tiempos de las secuencias, que sean rapidas para no perder el
contraste.

= Fase Basal: Es la primera serie se hace sin contrate, para verificar que el paciente
mantiene bien la respiracion. Si el paciente se mueve, no aguanta sin respirar, o no
hemos abarcado todo el Higado, se vuelve a centrar el bloque de cortes y se realiza
de nuevo. Verificamos que es sin contraste porque la Aorta Abdominal es
Hipointensa.

= Fase Arterial: La segunda serie se realiza entre los 15-30 segundos posteriores a la
administraciéon de la sustancia de contraste. La Aorta Abdominal debe estar
Hiperintensa por el contraste, de tal manera que la cortical del rifidn también
aparezca Hiperintensa.

= Fase Venosa: La tercera serie es a los 45-60 segundos tras la administracion del
contraste. En ella no sélo vemos la Aorta Hiperintensa, sino la Vena Cava Inferior. En
los rifiones tanto la cortical como la médula son Hiperintensos.

= Fase Tisular: La cuarta fase se hace a los 120 segundos de administrar el contraste,
en donde empieza a eliminarse, todavia se pueden ver la Aorta Abdominal y la
Vena Cava Inferior Hiperintensas; El rindn esta completamente relleno de
contraste, la via excretora comienza a llenarse.

= Fase Tardia: La quinta y ultima fase, a los 5 minutos del estudio. En algunas zonas
la Aorta Abdominal ya no tiene contraste y en los rifiones la via excretora esta
completamente llena de contraste.

Si se siguieron las fases con el contraste correctamente, el estudio queda terminado. Si
en algin momento ha fallado u ocurrié un imprevisto (como, por ejemplo, debido al
movimiento del paciente), el estudio queda defectuoso y se debe volver a ejecutar.

Hallazgos imagenoldgicos de la Resonancia Magnética para el Sindrome de Budd-Chiari
Las caracteristicas que se pudieron apreciar a través de la RM para el SBC van a ser:

= |ntensidad de sefial heterogénea del parénquima hepatico

= Con contraste se pueden identificar facilmente los trombos y su extensién en venas
suprahepaticas y vena cava inferior, asi como las vias de circulacién colateral

= Visualizacién de nddulos regenerativos hipo/Hiperintensos en T1 sin contraste;
iso/hipointensos en T2

= Ascitis
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= Hepatomegalia y esplenomegalia
= Lobulo caudado atrofiado
= Delinea con exactitud el trayecto de la vena cava inferior y venas hepaticas

Para visualizar las caracteristicas imagenoldgicas del SBC en Resonancia ver Anexo,
figura 3.

Sus beneficios
Las ventajas de la Resonancia Magnética Nuclear se van a basar en que:

= La RMN es no invasiva y no emplea radiacion ionizante.

= El agente contrastante de la RMN es menos probable que produzca una reaccion
alérgica que pueda ocurrir cuando las sustancias de base de yodo son usadas para

los rayos X y las tomografias computarizadas.

* La RMN da imagenes extremadamente nitidas y detalladas de las estructuras de los

tejidos blandos que otras técnicas para ver imagenes no pueden lograr.

*» Puede crear facilmente cientos de imagenes desde casi cualquier direccién y en

cualquier orientacion.

= Al contrario de otras técnicas que examinan las partes pequefias del cuerpo (ej.

ultrasonido), la Resonancia puede cubrir partes mas grandes del cuerpo.

*» LaResonancia puede determinar si un cancer se ha extendido, y ayuda a determinar

el mejor tratamiento.

Riesgos y/o desventajas

= A pesar de ser muy util, la RMN no puede diferenciar exactamente entre lesiones
cancerigenas de las no-cancerigenas, lo que puede llevar a resultados falsos-
positivos

= Si bien el potente campo magnético no es perjudicial en si mismo, los dispositivos
médicos implantables que contienen metales pueden funcionar mal o causar

problemas durante el examen

* La RM no es dolorosa, pero el paciente debe permanecer quieto en una maquina
encerrada, lo que puede ser un problema para pacientes claustrofdbicos

» La fibrosis sistémica nefrégena es actualmente una complicacién reconocida pero
rara de la RMN, que se cree que es causada por la inyeccién de altas dosis del
material de contraste a base de Gadolinio en los pacientes con disfuncién renal
severa. La evaluacion cuidadosa de la funcidn de los rifiones antes de considerar una
inyeccidn de contraste, minimiza el riesgo de esta complicacién que de por si es muy

rara.
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Limitaciones de la Resonancia

Se garantizan imagenes de alta calidad sdlo si el paciente es capaz de permanecer
completamente inmovil o retener la respiracion, al pedirle que lo haga, mientras se
graban las imagenes. Si siente ansiedad, confusiéon o tiene mucho dolor, le serd muy
dificil permanecer inmovil durante la exploracién. Por otro lado, puede ocurrir que las
personas de talla muy grande no puedan acomodarse en la abertura del Gantry de un
equipo convencional de RMN.

La presencia de un implante u otro objeto metalico a veces dificulta la obtencidn de
imagenes claras.

Por lo general, la RMN no se recomienda para pacientes que han sido gravemente
heridos; sin embargo, esto esta sujeto a decision clinica. Esto se debe a que los
dispositivos de traccion y muchos tipos del equipo de asistencia vital deben mantenerse
lejos del area a explorar. Ademas, el examen dura mas tiempo que otras modalidades
de diagnodstico por imagenes (comunmente los rayos X y las TC) y probablemente los
resultados no estén disponibles de forma inmediata tal como se necesita a menudo en
situaciones de trauma.

A pesar de que no existe razon alguna para pensar que la resonancia magnética nuclear
puede dafiar el feto, generalmente se les advierte a las mujeres embarazadas que no se
realicen exdmenes de RMN a menos que sea necesario en términos médicos.

Por ultimo y no menos importante, La RMN no siempre distingue entre tejido
cancerigeno y el liquido de edema, por lo que puede complicar el diagndstico y
perjudicar la salud y el posible tratamiento del paciente.
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Procedimientos y metodologia

El presente trabajo es un estudio de caso de forma descriptiva en donde se evalug, a
partir de profesionales de la salud, el aporte diagndstico de los métodos de Resonancia
y Tomografia con el fin de colaborar en el temprano tratamiento del Sindrome de Budd-
Chiari.

Los métodos de recoleccion de datos fueron de cardacter bibliografico, asi como también
a partir de la elaboracién de dos encuestas dirigidas a una poblacién de Médicos y
Técnicos/Licenciados en imagenes respectivamente, con preguntas seleccionadas a
partir del interés de esta tesis, desarrollandose en un periodo transversal entre los
meses de diciembre 2018 a abril del 2019.

El universo se seleccioné a partir de Médicos e Imagendlogos y la poblacion fue
conformada por un grupo oficial de Técnicos Radidlogos/Licenciados de Argentina en
una red social, asi como también a partir de profesionales de la salud relacionados al
Sindrome de Budd-Chiari. La muestra de este trabajo fue de 6 Médicos y 63
Imagendlogos en total, que respondieron voluntariamente a la encuesta planteada.

Variables

Conocimientos del Sindrome de Budd-Chiari por parte de los Médicos y Especialistas en
imagenes Diagndsticas

Exponer la informacién que poseen los profesionales para poder relacionarlo con el
correcto diagndstico de la patologia

Indicadores

= Nocidn minima acerca del Sindrome de Budd-Chiari en su totalidad

= Sintomatologia a partir de las manifestaciones clinicas que posee el paciente

= Eleccién de diagndstico precoz dependiendo de sus conocimientos acerca del
Sindrome de Budd-Chiari

= Motivo por el cual se selecciond dicho procedimiento imagenoldégico

Caracteristicas imagenoldgicas
Demostrar la evidencia diagndstica que acompanan a la patologia por unoy otro método
Indicadores

= Presencia de estenosis

= Visualizacién de venas hepaticas
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= Vena cava inferior
= Disminucion de la luz de los vasos
= Presencia de trombos (Obstruccion)

= Compresiéon segmentaria de la porcion inferior de la vena cava inferior por
hipertrofia del I6bulo caudado.

Efectividad del diagnéstico

Al conocer las diferentes caracteristicas de los equipos en cuestidén, es relevante
demostrar la eficacia de ambas a la hora de realizar el diagnéstico.

Indicadores
= Velocidad de obtencién de imagenes
= Confirmacion del diagndstico por TC

= Confirmacion de diagnostico por RM

Método para confirmacion diagndstica
Para analizar el procedimiento elegido con mayor insistencia
Indicadores

= Frecuencia (%) con la que un método se indicé para el Sindrome de Budd-Chiari

Analisis de datos

Analisis de Datos resultantes de los Médicos encuestados

Conocimiento del Sindrome de Budd-Chiari como concepto general

Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia Frecuencia
Acumulada | Relativa Acumulada
Si 6 6 100% 100%
No 0 6 0% 100%
Total 6

Tabla 1. Conocimiento general de SBC por parte de los Médicos encuestados
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Grdfico 1. Porcentaje del conocimiento general de los Médicos

Con respecto al conocimiento por parte de los Médicos que fueron encuestados se
presenta que el 100% de los mismos estan familiarizados con el sindrome. Esto es, en
mayor parte, debido a que dichos profesionales se encuentran relacionados
convenientemente con un caso clinico de un paciente diagnosticado con el Sindrome de

Budd-Chiari.
Conocimiento de la Sintomatologia del Sindrome de Budd-Chiari
Frecuencia | Frecuencia Frecuencia | Frecuencia Relativa
Acumulada Relativa Acumulada
Ictericia 4 4 13% 14%
Hepatomegalia 6 10 19% 32%
Insuficiencia Hepatica | 6 16 19% 52%
Insuficiencia Renal 0 16 0% 0%
Dolor Abdominal 2 18 6% 58%
Hipertensién Portal 3 21 10% 68%
Ascitis 4 25 13% 81%
Varices esofagicas 5 30 16% 97%
Urticaria 1 31 3% 100%
NS/NC 0 31 0% 100%
Total 31

Tabla 2 Nocion por parte de los médicos sobre la Sintomatologia del Sindrome
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Grdfico 2 de Barras acerca de la nocion de la sintomatologia del Sindrome por parte de los Médicos
encuestados

Toda la muestra coincidié en que la Insuficiencia hepatica y Hepatomegalia son un factor
destacable en el Sindrome de Budd-Chiari, teniendo en ambas categorias el porcentaje
mas elevado siendo éste el 19%.

Por otra parte, las varices esofagicas obtuvieron un 16%, siendo las de ultima utilidad la
Ictericia y Ascitis con un 13%; seguido de la Hipertension portal con un 10% vy la Ictericia
con un 3%.

Se podria decir que los encuestados apuntaron mas a los sintomas tardios de la
enfermedad que en los mdas prematuros como lo es la Hipertensidon portal, generada por
el aumento de la presion sinusoidal a partir de la obstruccién del flujo venoso. Una vez
ocurre esto, comienzan a generarse los sintomas del mismo como lo es la Insuficiencia
Hepatica, Hepatomegalia, vdrices esofagicas, etcétera.

Eleccidon del método imagenolégico primordial segin los encuestados

Frecuencia Frecuencia Frecuencia | Frecuencia Relativa
Acumulada Relativa Acumulada
Resonancia Magnética 3 3 50% 50%
Tomografia Computada 1 4 17% 66%
Ecografia Doppler 2 6 33% 100%
Total 6

Tabla 3. Técnica imagenoldgica seleccionada por Médicos para el diagndstico precoz del SBC
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Grdfico 3. Porcentaje de la técnica seleccionada por parte de los
Meédicos en el diagndstico precoz del SBC

Se demostré que el método diagndstico que consideran primordial para el Sindrome de
Budd-Chiari es la Resonancia Magnética, siendo el 50% por parte de los Médicos (3
personas de los 6 en total).

Luego se encuentra en segundo plano la Ecografia Doppler, método por eleccion de la
mayoria de las investigaciones que se estudiaron para este trabajo, teniendo el 33% de
los votos de la muestra médica. La Tomografia Computada resulta el de menor
porcentaje en ambos casos.

Eleccién de diagndstico por Resonancia magnética por sus caracteristicas imagenoldgicas

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Relativa
Acumulada Relativa Acumulada

Visualizacion de 0 0 0 0
vasculatura
Edema del parénquima 1 1 13% 13%
Derrame pleural 1 2 13% 25%
Ascitis 3 5 38% 63%
Visualizacion de 3 8 38% 100%
obstruccion vascular
Total 8

Tabla 4. Caracteristicas imagenoldgicas que se visualizan en RM segun Médicos encuestados
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Grdfico 4. Caracteristicas imagenoldgicas de RM segtin Médicos encuestados

En esta pregunta se les proporciond una serie de caracteristicas imagenoldgicas que
podrian visualizarse en el caso de un paciente con Sindrome de Budd-Chiari.

La interpretacion de datos de esta tabla es la siguiente: Segun la encuesta dirigida a los
Médicos, los signos mas importantes que se destacan en una imagen de Resonancia es
la ascitis y la visualizacion de la obstruccion vascular (ambos con un 38%), con un 13%
en el hallazgo de un derrame pleural y edema de parénquima.

El resultado puede coincidir con la informacion estudiada, dada que la Resonancia
Magnética presenta alta sensibilidad para demostrar la ausencia del flujo en las venas
hepdticas y vena cava inferior a partir de sus secuencias tales como T2 gradientes.

Eleccion de diagndstico por Tomografia Computada a partir de sus caracteristicas
imagenoldgicas en el Sindrome de Budd-Chiari

Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia Frecuencia Relativa
Acumulada Relativa Acumulada
Congestidn hepatica 2 2 22% 22%
Trombosis 2 22% 44%
Ascitis 1 5 11% 56%
Hepatomegalia 3 8 33% 89%
Inflamacién del 0 8 0% 89%
lI6bulo caudado
Higado atrofiado 1 9 11% 100%
No visualizacion de 0 0% 100%
vasos hepaticos
Total 9

Tabla 3. Caracteristicas imagenoldgicas del SBC en TC segtin Médicos encuestado
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Grdfico 3. Porcentaje de caracteristicas imagenoldgicas del SBC en TC segun Meédicos encuestados

Se le enunciaron diferentes caracteristicas imagenolégicas a la muestra que escogid
como método a la Tomografia Computada.

El resultado fue que el rasgo distintivo del SBC que se visualizaria en una imagen
Tomografica segun los encuestados es la Hepatomegalia con un 33%. Un 22% se indic6
para la congestion hepatica y Trombosis, concluyendo en un 11% para la aparicion de
una Ascitis e Higado atrofiado. Estas respuestas serian consideradas correctas debido a
que en la Tomografia computada se puede apreciar con mayor detalle alteraciones del
parénquima hepatico.

Eleccion de diagndstico por Ecografia Doppler por sus caracteristicas imagenoldgicas con
respecto al Sindrome de Budd-Chiari

Frecuencia Frecuencia Frecuencia | Frecuencia Relativa
Acumulado Relativa Acumulada
Visualizacion del 3 3 27% 27%
trombo
Ausencia de flujo 3 6 27% 55%
vascular hepatico
Ascitis 2 8 18% 73%
Hepatomegalia 3 11 27% 100%
Total 11

Tabla 4. Caracteristicas imagenoldgicas del SBC en Eco Doppler segtin Médicos Encuestados
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Grdfico 4. Porcentaje de caracteristicas imagenoldgicas del SBC en Eco Doppler segtin Médicos
Encuestados

En cuanto a las caracteristicas imagenolégicas en una Ecografia Doppler, los
encuestados respondieron de la siguiente forma:

La muestra concluyé con un porcentaje igualitario del 27% en rasgos tales como la
Visualizacién del trombo, Ausencia del flujo hepatico y Hepatomegalia; el de menor
porcentaje fue el padecimiento de ascitis (18%).

Justificacion de la eleccién del método diagndstico

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Relativa
Acumulada Relativa Acumulada

Empleo de 2 2 18% 18%
Radiacion
Calidad de imagen 5 7 46% 64%
diagndstica
Duracién del 2 9 18% 82%
estudio
Accesibilidad 2 11 18% 100%
Otros 0 11 0% 100%
Total 11

Tabla 5. Motivo de seleccion de método diagndstico por Médicos encuestados
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Grdfico 5. Porcentaje acerca del motivo de eleccion de método diagndstico por parte de Médicos
encuestados

En esta seccion se le pidid a los encuestados que mencionen una razon general del
porqué de la seleccion del método.

Se selecciond la calidad de imagen diagndstica como elemento principal a la hora de
diagnosticar el SBC, conformando un 46% en la muestra médica. La minoria de los
encuestados tuvieron una respuesta equitativa del 18% en el resto de las opciones.

Este resultado nos daria a entender que se necesita de una imagen nitida y bien definida
de los signos relacionados al sindrome para poder confirmar el mismo debido a su
confusion con otras patologias y/o falta de informacién diagnostica.

Opcidn alternativa de diagndstico para un paciente con Sindrome de Budd-Chiari

Frecuencia Frecuencia Frecuencia | Frecuencia Relativa
Acumulada Relativa Acumulada

Ecografia Doppler 2 2 33% 33%
Tomografia Computada | 0 2 0% 33%
Angiografia por 2 4 33% 67%
Resonancia Magnética
Resonancia Magnética | 1 5 17% 83%
Angiografia por 0 5 0% 83%
Tomografia Computada
Angiografia 1 6 17% 100%
Total 6

Tabla 6. Segundo método de conveniencia para el diagndstico de SBC segun Médicos encuestados
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Grdfico 6. Porcentaje de un segundo método de conveniencia para el
diagndstico de SBC seguin Médicos encuestados

Para esta pregunta se le pidid a los encuestados que optaran por una segunda
técnica de diagndstico por imagenes. Las opciones fueron basadas en informes e
investigaciones analizadas previamente.

El 33% del total de la muestra médica seleccioné de manera igualitaria la Ecografia
Doppler y la Angiografia por Resonancia Magnética como posibles alternativas para
el diagnéstico del SBC. El 17% selecciond Resonancia Magnética y Angiografia,
demostrando que la Ecografia Doppler y Resonancia Magnética alin se encuentran
como técnicas de cabecera a la hora de confirmar el SBC como se indagd en estudios
realizados previamente sobre el tema en cuestion.

Conocimiento acerca de las complicaciones del diagndstico tardio del Sindrome de

Budd-Chiari
Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia Relativa
Acumulada Relativa Acumulada
Necrosis hepatica 5 5 26% 26%
severa
Cirrosis invertida 2 7 11% 37%
Muerte 3 10 16% 53%
Aumento de 2 12 11% 63%
transaminasas
Descenso de 4 16 21% 84%
protombina
Encefalopatias 3 19 16% 100%
Total 19

Tabla 7. Nocidn de los Médicos encuestados acerca de las complicaciones del SBC en un diagndstico tardio
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Grdfico 2. Porcentaje del conocimiento de los Médicos acerca de las complicaciones del SBC en un
diagnéstico tardio

El andlisis de los datos referidos a la nocidon de las posibles complicaciones de un
diagndstico tardio del SBC indica que la necrosis hepatica severa es un factor que podria
padecer el paciente a largo plazo si no se le realiza un tratamiento, con un porcentaje
maximo del 26% por parte de los médicos encuestados.

En el resto de las opciones, la muestra marca como siguiente adversidad el descenso de
la protombina (relacionado con la capacidad de coagulacién del paciente) con un 21%,
ultimando, de forma ordenada, en la cirrosis invertida, aumento de transaminasas y
muerte.

Andlisis de datos resultantes los Técnicos/Licenciados en imagenes encuestados

Conocimiento del Sindrome de Budd-Chiari como concepto general

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Relativa Frecuencia Relativa
acumulada Acumulada
Si 18 18 29% 29%
No 45 63 71% 100%
Total 63

Tabla 8. Conocimiento general de SBC por parte de los Especialistas en imdgenes encuestados
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Grdfico 8. Porcentaje basado en la nocion del SBC

por parte de los Especialistas en imdgenes
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En las respuestas de los Técnicos/Licenciados en imagenes se puede observar que
Unicamente el 29% (18 de 63 individuos) de los encuestados en total conoce acerca de
esta patologia, dandose a entender su escasa aparicion en Servicios imagenoldgicos.

Conocimiento de la Sintomatologia del Sindrome de Budd-Chiari

Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia Relativa
Acumulada Relativa Acumulada

Ictericia 22 22 16% 16%
Hepatomegalia 15 37 11% 27%
Insuficiencia Hepatica 40 77 29% 55%
Insuficiencia Renal 4 81 3% 58%

Dolor Abdominal 23 104 17% 75%
Hipertensién Portal 15 119 11% 86%

Ascitis 11 130 8% 94%

Vdrices esofagicas 3 133 2% 96%

NS/NC 6 139 4% 100%

Total 139

Tabla 9. Nocion de la sintomatologia por parte de los Especialistas en imdgenes médicas
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Grdfico 9 Barras acerca de la nocion de la sintomatologia del Sindrome por parte de los Profesionales en imdgenes

encuestados

Los Profesionales especializados en Imagenes coincidieron en que la insuficiencia
hepatica es un factor destacable en el Sindrome de Budd-Chiari, teniendo el porcentaje
mas elevado de las opciones (29%)

Por otra parte, le dieron relevancia a manifestaciones mas superficiales en el paciente,
como lo es el dolor abdominal con un 17% vy la Ictericia con un 16%, seguidos de la
Hepatomegalia e Hipertension portal con un 11%. En los de menor porcentaje se
encuentran la ascitis y varices esofagicas, concluyendo con un 4% de los encuestados
gue no supieron reconocer la sintomatologia.

Al igual que la muestra de médicos, tampoco registraron a la Hipertensién portal como

signo principal del inicio del SBC.

Eleccion del método imagenoldgico primordial seguin los encuestados

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Acumulada Relativa Relativa
Acumulada
Resonancia Magnética 25 25 40% 40%
Tomografia 14 39 22% 62%
Computada
Ecografia Doppler 24 63 38% 100%
Total 63

Tabla 10. Técnica imagenoldgica seleccionada por Técnicos y Licenciados en imdgenes para el diagndstico precoz del

SBC

Pagina 35|60



B Resonancia Magnética

B Tomografia
Computada

Ecografia Doppler

Grdfico 11. Porcentaje de Seleccion de Técnica imagenoldgica seleccionada por
Técnicos y Licenciados en imdgenes para el diagndstico precoz del SBC

El método diagndstico que consideraran primordial para el Sindrome de Budd-Chiari es
la Resonancia Magnética, siendo el 40% de los Técnicos/Licenciados en imagenes (25

personas del total de la muestra).

Luego se encuentra en segundo plano la Ecografia Doppler, método por eleccion de la
mayoria de las investigaciones que se estudiaron para este trabajo, teniendo 38% de los

votos. La Tomografia Computada resulta el de menor porcentaje con un 22%.

Eleccion de diagndstico por Resonancia magnética por sus caracteristicas imagenoldgicas

Frecuencia Frecuencia Frecuencia | Frecuencia Relativa
Acumulada Relativa Acumulada

Intensidad 17 17 57% 57%
heterogénea del
parénquima
Hiperintensidad en la 4 21 13% 70%
periferia hepatica
Isointensidad I6bulo 4 25 13% 83%
caudado
Vena Hemidcigos y 5 30 17% 100%
acigos dilatadas
Noddulos regenerativos 0 30 0% 100%
muliltiples
Otros 0 30 0% 100%
Total 30

Tabla 12. Caracteristicas imagenoldgicas del SBC que se visualizan en RM segtn Técnicos/Licenciados en imdgenes.
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Grdfico 12. Caracteristicas imagenoldgicas del SBC en RM seguin Técnicos/Licenciados en
imdgenes

En esta pregunta se les proporciond una serie de caracteristicas imagenoldgicas que
podrian visualizarse en el caso de un paciente con Sindrome de Budd-Chiari.

A la muestra de imagendlogos se les proporciond una encuesta con una terminologia
especifica del método diagndstico. En ella el 50% considerd la intensidad de sefial
heterogénea del parénquima como indicador de sospecha del SBC. El 17% lo determina
la dilataciéon de la vena Hemidacigos y acigos y un 13% es dirigida hacia la Hiperintensidad
de sefial en la periferia hepatica y la Isointensidad del I6bulo caudado.

Eleccion de diagndstico por Tomografia Computada a partir de sus caracteristicas
imagenoldgicas en el Sindrome de Budd-Chiari

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Relativa
Acumulada Relativa Acumulada
Hipertrofia de 7 7 25% 25%
arteria hepatica
Estenosis de vena 1 8 4% 29%
cava inferior
Trombos o venas no 8 16 29% 57%
visibles
Hipertrofia de I6bulo 2 18 7% 64%
caudado
Hepatomegalia 3 21 11% 75%
Hipoatenuacion 7 28 25% 100%
hepatica difusa
Otros 0 28 0% 100%
Total 28

Tabla 13. Caracteristicas imagenoldgicas del SBC en TC segtin Técnicos/Licenciados en imdgenes.
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Grdfico 13. Porcentaje de caracteristicas imagenoldgicas del SBC en TC segun
Técnicos/Licenciados en imdgenes

Se le formularon una serie de opciones relacionadas a las caracteristicas imagenoldgicas
a la muestra de Imagendlogos que escogido como método a la Tomografia Computada.

La interrogante reveld que el maximo porcentaje es el 29%, correspondiente a los
Trombos o no visualizacidn de las venas hepaticas; el 25% se dirige hacia la hipertrofia
de la arteria hepatica y, a diferencia de la muestra anterior, un 11% de relevancia para
el hallazgo de una Hepatomegalia. La minoria fue para la hipertrofia del I6bulo caudado
(7%) y estenosis de vena cava inferior (4%).

Eleccion de diagndstico por Ecografia Doppler por sus caracteristicas imagenoldgicas con
respecto al Sindrome de Budd-Chiari

Frecuencia Frecuencia Frecuencia | Frecuencia Relativa
Acumulado Relativa Acumulada

Colaterales 8 8 21% 21%
intrahepaticas en "tela
de araiia"
Esplenomegalia 2 10 5% 26%
Trombosis portal 10 20 26% 51%
Ascitis 1 21 3% 54%
Nddulos regenerativos | 1 22 3% 56%
Alteraciones del 17 39 44% 100%
flujo/flujo monofasico
Total 39

Tabla 14. Caracteristicas imagenoldgicas relevantes del SBC en Eco Doppler segun Técnicos encuestados
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Grdfico 14. Porcentaje de caracteristicas imagenoldgicas del SBC en Eco Doppler segun
Técnicos/Licenciados encuestados

En cuanto a las caracteristicas imagenolégicas en una Ecografia Doppler, los

encuestados respondieron de la siguiente forma:

El 44% de la muestra sefiald las alteraciones en el flujo/flujo monofasico como el
principal punto de sospecha para el SBC. El 26% corresponde a la trombosis a nivel portal
seguido del 21% por la visualizacion de las colaterales intrahepaticas en “tela de arafa”,
caracteristica propia del Sindrome. Termina descendiendo en la esplenomegalia (5%) y
un 3% en ascitis y nddulos regenerativos.

Justificacidn de la eleccién del método diagndstico

Frecuencia | Frecuencia Frecuencia Frecuencia Relativa
Acumulada Relativa Acumulada
Empleo de Radiacién | 8 8 11% 11%
Calidad de imagen 40 48 56% 68%
diagndstica
Duracién del estudio | 5 53 7% 75%
Accesibilidad 16 69 23% 97%
Otros 2 71 3% 100%
Total 71

Tabla 15. Justificacion de la eleccion del método por parte de Técnicos/Licenciados en imdgenes
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Grdfico 15. Porcentaje de la Justificacion de la eleccion del método por parte de
Técnicos/Licenciados en imdgenes

En esta seccion se le pidid a los encuestados que mencionen una razén general del

porqué de la seleccion del método.

Los imagendlogos seleccionaron la calidad de imagen diagndstica como elemento
transcendental a la hora de diagnosticar el SBC, conformando el 56% del total de

respuestas enviadas.

Asi mismo, se centraron secundariamente en la accesibilidad del método en el Servicio
(23%), en el empleo de Radiacién (11%) y un minimo porcentaje en la duracion del

estudio (7%).

Opcidn alternativa de diagndstico para un paciente con Sindrome de Budd-Chiari

Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia Relativa
Acumulada Relativa Acumulada

Resonancia Magnética | 10 10 16% 16%
Tomografia Computada | 6 16 10% 25%
Angiografia por 26 42 41% 67%
Resonancia Magnética
Medicina Nuclear 6 48 10% 76%
Angiografia por 14 62 22% 98%
Tomografia Computada
NS/NC 1 63 2% 100%
Total 63

Tabla 16. Seqgundo método predilecto para el diagndstico de SBC segtn Técnicos/Licenciados en imdgenes
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Grdfico 3. Porcentaje acerca de segundo método predilecto para el
diagndstico de SBC segtn Técnicos/Licenciados en imdgenes

Se le requiriod a los encuestados que optaran por una segunda técnica de diagndstico
por imagenes. Las opciones fueron basadas en informes e investigaciones analizadas
previamente.

El 41% de los imagendlogos coincidid con la utilidad de la Angiografia por Resonancia
Magnética, descendiendo a la Angiografia por Tomografia Computada (22%) y un
10% para la Medicina Nuclear y la Tomografia Computada. El 2% no supo contestar
la pregunta.

El resultado demuestra que la Angiografia de ambas técnicas (siendo la de
Resonancia Magnética la mas relevante) resultan de gran ayuda a la hora de la
confirmacién del SBC, ya que podremos ver con exactitud el grado de obstruccion y
su ubicacion para su posterior tratamiento.

Conocimiento acerca de las complicaciones del diagndstico tardio del Sindrome de

Budd-Chiari
Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia Relativa
Acumulado Relativa Acumulada
Necrosis hepatica 46 46 66% 66%
severa
Cirrosis invertida 15 61 21% 87%
Aumento de 5 66 7% 94%
transaminasas
Descenso de 3 69 4% 99%
protombina
Encefalopatias 1 70 1% 100%
Total 70
Tabla 17. Conocimiento de los Técnicos/Licenciados acerca de las posibles complicaciones de un diagndstico tardio
del SBC
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Grdfico 17. Porcentaje del conocimiento de los Técnicos/Licenciados acerca de las posibles
complicaciones de un diagndstico tardio del SBC
El andlisis de datos de los encuestados con relacion a la nocién de las posibles
complicaciones de un diagnodstico tardio del SBC indica que la necrosis hepatica severa
es un factor destacable que tendria el paciente con SBC en una etapa tardia si no se le
realiza un tratamiento y diagndstico precoz, con un porcentaje maximo del 66% de las
opiniones de la muestra.

Finalmente, el 21% del total optdé por la cirrosis invertida en segundo plano,
descendiendo en la elevacién de transaminasas (7%), descenso de protombina (4%) y
por ultimo encefalopatias (1%).
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Conclusion

El presente trabajo buscé dar respuesta a la seleccién de un método acorde para el
diagndstico precoz del Sindrome de Budd-Chiari presentando objetivos como Ia
comparacion de las técnicas en cuestion de Resonancia Magnética y Tomografia
Computada, demostrando sus beneficios y aportes imagenolégicos a partir de datos
recolectados por la muestra conformada por profesionales de la salud en el cual se
llegaron a las conclusiones descriptas a continuacion.

Se establecié que el método imagenoldgico por eleccion que conllevaria a una
confirmacién del hallazgo del Sindrome de Budd-Chiari es, debido a su calidad
diagndstica, el de la Resonancia Magnética. Esta resolucion demuestra la validacion de
la hipdtesis planteada en este trabajo. Por otro lado, a pesar de que los hallazgos
demuestran ser superiores a los de la Tomografia Computada en la mayoria de los casos,
es importante aclarar que ésta ultima va a aportar informacién al diagndstico vy
tratamiento al ser un estudio de imagen complementario por excelencia.

La sintomatologia a tener en cuenta para el Sindrome de Budd Chiari se basa en
manifestaciones clinicas mas frecuentes en su estadio subagudo tales como insuficiencia
hepatica, que va a desembocar en dolor en el drea abdominal e ictericia.

En las imagenes de Resonancia Magnética las caracteristicas patolégicas mas relevantes
gue se tomaron en cuenta para la correlacién con el sindrome fueron la visualizacion de
ascitis y obstruccién vascular, asi como la intensidad de sefial heterogénea en el
parénquima. Esta Ultima se suele visualizar en gran detalle en una Resonancia
contrastada con Gadolinio.

Tanto los médicos como los imagendlogos encuestados reconocieron que el diagndstico
tardio del SBC puede conllevar en un futuro a problemas como la necrosis hepatica
aguda, descenso de protombina, cirrosis, entre otros, siendo en la gran mayoria de los
casos alteraciones irreversibles.

Sin lugar a duda alguna el Sindrome de Budd Chiari constituye una patologia grave que
de no ser tratada a tiempo puede poner en riesgo la vida del paciente principalmente al
desencadenarse sus complicaciones, por lo que es de vital importancia una atencidn
médica oportuna y no cuando ya se encuentre en una evolucién mas crdnica, éste
pardmetro ayudaria a mantener un indice bajo de mortalidad y una futura mejoria en la
calidad de vida.
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Imagenes y tablas anexadas

Figura 1
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Figura 1. Formacion de vena porta hepatica®
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Tabla 1. Causas del Sindrome de Budd-Chiari (JC. Garcia-Pagdna, 2000)?
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= Figura2

Figura 2. Paciente masculino de 53 afios en donde se observa en la fase de AngioTC arterial (A) las pocas arterias que
no se encuentran comprimidas por el SBC. En su fase tardia (B y C) se describe, tanto en su corte axial como coronal, el
agrandamiento de la vena hepdtica e intrahepdticas por la obstruccion de las mismas. En todos los resultados
imagenoldgicos se manifiesta la presencia de hepatomegalia, parénquima hepdtico heterogéneo y ascitis.
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= Figura3

Figura 3. Mismo paciente que en Figura 2. Tanto en la Angio Resonancia con reconstruccion MPR (A) como en la AngioRM
contrastada en su fase portal (D), se hallaron se observan lesiones Hiperintensas que podrian describirse como nédulos de
regeneracion. En la secuencia T2 contrastada (C) y en su secuencia T2 STIR o supresion grasa (B), presenta Hiperintensidad
en la periferia hepdtica asociado a un principio de ascitis. En todas las proyecciones se observa hepatomegalia global,
hipertrofia del Iobulo caudado, esplenomegalia, imdgenes compatibles con la obstruccion de la vena porta y venas
intrahepdticas, captacion del contraste heterogéneo del parénquima hepdtico, principio de ascitis y zonas de probable
infarto del tejido hepdtico.
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Encuestas

Encuesta 1: Realizada a Especialistas en Imagenes Diagndsticas
1) ¢Esunaenfermedad frecuente el Sindrome de Budd-Chiari?
a)Si

b) No

2) ¢Reconoce algun sintoma que sea caracteristico del mismo?
a) Ictericia

b) Hepatomegalia

¢) Insuficiencia Hepatica
d) Insuficiencia renal

e) Dolor abdominal

f) Hipertensién portal
g) Ascitis

h) Varices esofagicas

i) Prurito

j) Urticaria

3) ¢éPor qué método de imagenes consideraria el mas acorde en primera instancia?
a) Resonancia Magnética

b) Tomografia computada

c)Ecografia Doppler

4)En el caso de haber elegido Resonancia équé caracteristicas diferenciales van a
presentar en este estudio?

a) Intensidad de sefial heterogénea del parénquima hepatico

b) Hiperintensidad en la periferia del 6rgano que suponen areas afectadas
c) Isointensidad en el [6bulo caudado

d) Vena acigos y hemidcigos dilatadas

e) Visualizacidon de nddulos regenerativos multiples
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5)En el caso de haber elegido Tomografia équé caracteristicas diferenciales van a
presentar en este estudio?

a) Hipertrofia de arteria hepatica

b) Estenosis de vena cava inferior

c) Trombos en venas suprahepaticas o no visualizacion de las mismas
d) Hipertrofia de Iébulo caudado

e) Hepatomegalia

f) Hipoatenuacién hepatica difusa por congestién hepatica

6)En el caso de haber elegido Ecografia Doppler ¢ qué caracteristicas diferenciales van a
presentar en este estudio?

a) Colaterales intrahepaticas vena-vena en “tela de araiia”
b) Esplenomegalia

¢) Trombosis portal

d) Ascitis

e) Nodulos regenerativos

f) Alteraciones del flujo o flujo monofasico de venas suprahepdaticas

7) ¢Qué lo llevé a tomar su decision?
a) Empleo de la radiacion

b) Calidad de imagen diagndstica
c)Duracién del estudio
d)Accesibilidad

e) Otros
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8)En el caso de optar por realizarle un segundo estudio por imagenes aparte del
seleccionado primordialmente, que colabore en la confirmacién del sindrome de Budd-
Chiari, écudl método elegiria?

a) Resonancia Magnética
b) Tomografia Computada
c)Angiografia

d)Medicina Nuclear

9) ¢ Cudles considera usted que son las complicaciones mas comunes si no se realiza un
diagndstico precoz?

a) Necrosis hepatica severa

b) Cirrosis invertida

c)Muerte

d)Aumento de las transaminasas
e) Descenso de la protombina

f) Encefalopatias

Encuesta 2: Realizada a Profesionales de Salud no familiarizados con la
terminologia imagenoldgica/Sindrome de Budd-Chiari

1) ¢ Posee algln tipo de conocimiento acerca del Sindrome de Budd-Chiari?
a)Si

b) No

2) Al ser una patologia que obstruye el flujo venoso del Higado y compromete el
funcionamiento del mismo, équé sintomatologia puede llegar a padecer el paciente?

a) Hepatomegalia
b) Insuficiencia renal
c)Ascitis

d) Ictericia
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e) Hemorragias

f) Urticaria

g) Hipertensidn portal
h) Varices esofagicas

i) NS/NC

3) Para su diagndstico, ¢ Qué método imagenoldgico elegiria para su hallazgo
temprano?

a) Resonancia Magnética
b) Tomografia Computada

c) Ecografia Doppler

4)En el caso de haber elegido Resonancia Magnética, ¢ Qué caracteristicas diferenciales
se podran detectar con esta técnica?

a) Visualizacion de vasculatura
b) Edema del parénquima

c) Derrame pleural

d) Ascitis

e) Visualizacidn de obstruccion vascular

5) En el caso de haber elegido Tomografia Computada, ¢ Qué caracteristicas
diferenciales se podran detectar con esta técnica?

a) Congestidén hepatica

b) Trombosis

c) Ascitis

d) Hepatomegalia

e) Inflamacion del I6bulo caudado
f) Higado atrofiado

g) No visualizacién de vasos hepaticos
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6) En el caso de haber elegido Ecografia Doppler, é Qué caracteristicas diferenciales se
podran detectar con esta técnica?

a) Visualizacion del trombo

b) Ausencia de flujo vascular hepatico
c) Ascitis

d) Hepatomegalia

e) Otros:

7) éQué lo llevd a tomar su decision?
a) Empleo de Radiacién

b) Calidad de imagen diagndstica

c¢) Duracion del estudio

d) Accesibilidad

e) Otros:

8) En el caso de optar realizarle un segundo estudio por imagenes aparte del
seleccionado primordialmente, que colabore en la confirmacion del sindrome de Budd-
Chiari, ¢ Cudl elegiria?

a) Resonancia Magnética
b) Tomografia Computada
c¢) Angiografia

d) Medicina Nuclear

9) ¢ Cuadles considera usted que son las complicaciones mas comunes si no se realiza un
diagndstico precoz?

a) Necrosis hepatica severa

b) Cirrosis invertida

c) Muerte

d) Aumento de transaminasas
e) Descenso de la protombina

f) Encefalopatias
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Analisis de Variables utilizadas para el Sindrome de Budd-Chiari

Variables

Indicadores

Conocimientos del Sindrome de Budd-

Chiari por parte de los Médicos y

Especialistas en imagenes Diagndsticas

Nocidn minima acerca del
Sindrome de Budd-Chiari en su
totalidad

Sintomatologia a partir de las
manifestaciones clinicas que
posee el paciente

Elecciéon de diagndstico precoz
dependiendo de sus
conocimientos acerca del
Sindrome de Budd-Chiari

Motivo por el cual se seleccioné
dicho procedimiento
imagenoldgico

Caracteristicas imagenoldgicas

Presencia de estenosis
Visualizacién de venas hepaticas
Vena cava inferior

Disminucidn de la luz de los vasos
Presencia de trombos
(Obstruccion)

Compresion segmentaria de la
porcion inferior de la vena cava
inferior por hipertrofia del 16bulo
caudado.

Efectividad del Diagndstico

Velocidad de obtencion de
imagenes

Confirmacién del diagndstico por
TC

Confirmacién de diagndstico por
RM

Método de confirmacion diagndstica

Frecuencia (%) con la que un
método se selecciond para el SBC
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= Encuesta hacia los médicos

Grilla de Analisis de Encuestas

Encuestado Profesion Conocimiento | Sintomatologia | Diagndstico Caracteristicas Caracteristicas Caracteristicas Justificacion Segunda Complicaciones
precoz Imagenoldgicas | Imagenoldgicas | Imagenoldgicas del método opcion del por diagndstico
en RM enTC en EC método tardio
diagnéstico

Encuestado Médico Si Hepatomegalia Ecografia - - Visualizacion Empleo de Resonancia | Necrosis

n°l Insuficiencia Doppler del trombo Radiacion Magnética Hepatica
Hepatica Ausencia de Calidad Severa
Hipertension Flujo Vascular Diagnostica Muerte
Portal hepatico Accesibilidad Descenso de
Ascitis Ascitis Protombina
Varices Hepatomegalia
esofagicas

Encuestado Paciente Si Ictericia Resonancia | Ascitis - - Calidad de Ecografia Necrosis

n°2 con SBC Hepatomegalia Magnética Visualizacion imagen Doppler hepatica
Insuficiencia de obstruccion diagnéstica severa
Hepatica vascular Descenso de
Ascitis protombina
Varices Encefalopatias
esofagicas
Hipertension
Portal

Encuestado Médico Si Ictericia Ecografia - - Visualizacion Duracién del | Angiografia | Necrosis

n°3 Forense Hepat gali Doppl del trombo estudio por hepatica
Insuficiencia Ausencia de Accesibilidad | Resonancia | severa
Hepatica flujo vascular Magnética Cirrosis
Dolor hepatico invertida
Abdominal Ascitis Muerte
Ascitis Hepatomegalia Aumento de
Vdrices transaminasas
esofagicas Descenso de la
Hipertension protombina
Portal Encefalopatias

Encuestado Médico Si Ictericia Tomografia - Congestion - Calidad de Resonancia | Cirrosis

n°4 Hepatodlogo Hepatomegalia | Computada hepatica imagen Magnética invertida
Insuficiencia Trombosis diagnéstica
Hepatica Hepatomegalia

Higado
atrofiado

Encuestado Médico Si Ictericia Resonancia | Visualizacién - - Calidad de Ecografia Necrosis

n°5 Hematdlogo Hepatomegalia Magnética de obstruccion imagen Doppler hepatica
Insuficiencia vascular diagnéstica severa
Hepatica Duracion del Aumento de
Dolor estudio transaminasas
abdominal Descenso de la
Hipertension protombina
portal Encefalopatias
Ascitis
Varices
esofagicas

Encuestado Médico Si Hepatomegalia Resonancia | Visualizacion Empleo de Angiografia | Necrosis

n°5 Insuficiencia Magnética de obstruccion Radiacion por hepatica
Hepatica vascular Calidad de Resonancia | severa
Varices Ascitis imagen Magnética Muerte
esofagicas diagnéstica
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= Encuestas dirigidas a los Técnicos en Imagenes

Encuestado | Conocimiento | Sintomatologia | Diagndstico Caracteristicas Caracteristicas Caracteristicas Justificacion Segunda Complicaciones
precoz Imagenoldgicas Imagenoldgicas Imagenoldgicas del método opcion del por diagndstico
en RM enTC en EC método tardio
diagnéstico
Encuestado No Insuficiencia Resonancia | Hiperintensidad - - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°1l Hepatica Magnética en la periferia imagen por hepatica
del é6rgano diagnéstica Resonancia | severa
Magnética
Encuestado No Hepat gal R ia Intensidad de - - Calidad de Angiografia | Descenso de
n°2 Magnética sefial imagen por protombina
heterogénea diagnéstica Tomografia
del parénquima Computada
hepatico
Encuestado No Insufici R In idad - - Calidad de Medicina Necrosis
n°3 hepatica Magnética heterogénea imagen Nuclear hepatica
Dolor del parénquima diagnéstica severa
Abdominal hepatico
Encuestado No NS/NC Resonancia Intensidad - - Calidad de Medicina Cirrosis
n°4 Magnética heterogénea imagen Nuclear invertida
del parénquima diagnéstica
hepatico
Encuestado No Ictericia Ecografia - - Colaterales Accesibilidad | Tomografia | Necrosis
n°5 Hepat gali Doppl intrahepaticas Computada | hepatica
Insuficiencia vena-vena en severa
Hepatica “tela de arafia”
Dolor Alteraciones
abdominal del flujo o flujo
Hipertension monofasico de
portal venas
Ascitis suprahepdticas
Encuestado No Ictericia Ecografia - - Alteraciones Accesibilidad | Angiografia | Necrosis
n°6 Hepatomegalia Doppler del flujo o flujo por hepatica
Insuficiencia monofasico de Tomografia | severa
Hepatica venas computada
Dolor suprahepaticas
Abdominal
Encuestado No Ictericia Ecografia - - Trombosis Calidad de Angiografia | Necrosis
n°7 Insuficiencia Doppler portal imagen por hepatica
Hepatica Alteraciones en diagnéstica Tomografia | severa
Dolor el flujo o flujo computada | Descenso de la
Abdominal monofasico protombina
Hipertension
portal
Encuestado No NS/NC Ecografia - Alteraciones en Accesibilidad Resonancia Necrosis
n°8 Doppler el flujo o flujo Magnética hepatica
monofasico severa
Encuestado No NS/NC Tomografia - Trombos en Calidad de Angiografia | Necrosis
n°9 Computada venas imagen por hepatica
suprahepaticas diagnéstica Tomografia | severa
ono Computada
visualizacion de
las mismas
Encuestado No Ictericia Resonancia Intensidad de - - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°10 Insuficiencia Magnética sefial imagen por hepatica
Hepatica heterogénea diagnéstica Resonancia | severa
del parénquima Magnética
hepatico
Encuestado No Ictericia R ia Isoin idad - - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°11 Insuficiencia Magnética en el I6bulo imagen por hepatica
Hepatica caudado diagnéstica Resonancia | severa
Dolor Vena acigos y Magnética
abdominal hemiacigos
dilatadas
Encuestado No Dolor Ecografia - - Ascitis Calidad de Medicina Cirrosis
n°12 Abdominal Doppler imagen Nuclear invertida
Ascitis diagnéstica
Encuestado No Insuficiencia Resonancia | Vena acigos y - - Calidad de Angiografia | Cirrosis
n°13 Hepatica Magnética hemiacigos imagen por invertida
dilatadas diagnéstica Tomografia
computada
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Encuestado No Ictericia Ecografia - - Colaterales Calidad de Angiografia | Cirrosis
n°14 Insuficiencia Doppler intrahepaticas imagen por invertida
Hepatica vena-vena en diagnéstica Resonancia
“tela de arafia” Accesibilidad Magnética
Trombosis
portal
Encuestado Si Ictericia Ecografia - - Trombosis Duracién del | Angiografia | Necrosis
n°15 Doppler portal estudio por hepatica
Alteraciones en Resonancia | severa
el flujo o flujo Magnética
monofasico
Encuestado Si Ictericia Ecografia - - Esplenomegalia Empleo de Angiografia | Cirrosis
n°16 Hepatomegalia Doppler Trombosis Radiacion por invertida
Dolor portal Resonancia
Abdominal Magnética
Hipertension
portal
Vdrices
esofagicas
Encuestado Si Hipert: R In idad de - - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°17 portal Magnética sefial imagen por hepatica
heterogénea diagnéstica Resonancia | severa
del parénquima Magnética
hepatico
Encuestado No Insuficiencia Ecografia - - Alteraciones Otros: Resonancia | Aumento de
n°18 Hepatica Doppler del flujo o flujo Mejor Magnética las
monofasico de método para transaminasas
venas visualizar el
suprahepaticas flujo venoso
Encuestado Si Insuficiencia Tomografia - Hipoatenuacion - Calidad de Resonancia | Necrosis
n°19 Hepatica Computada hepatica difusa imagen Magnética hepatica
Dolor por congestion diagnéstica severa
Abdominal hepatica
Encuestado No Insuficiencia Ecografia - Trombosis Empleo de Tomografia Necrosis
n°20 Hepatica Doppler Portal Radiacion Computada | hepatica
Dolor Alteracion en Accesibilidad severa
Abdominal el flujo o flujo
monofasico
Encuestado No Ictericia Tomografia - Hipertrofia de - Calidad de Angiografia | Cirrosis
n°21 Insuficiencia Computada arteria hepatica imagen por invertida
Hepatica Trombos en diagnéstica Resonancia
Dolor venas Magnética
Abdominal suprahepiticas
o no
visualizacion de
las mismas
Encuestado Si Ictericia Ecografia - - colaterales Accesibilidad | Angiografia | Necrosis
n°22 Hepatomegalia Doppler intrahepaticas por hepatica
Insuficiencia vena-vena en Tomografia | severa
Hepatica “tela de arafia” computada
Dolor Trombosis
abdominal portal
Hipertension Nédulos
portal regenerativos
Alteraciones
del flujo o flujo
monofasico de
venas
suprahepaticas
Encuestado No Insuficiencia Ecografia - - Alteraciones Accesibilidad | Angiografia | Necrosis
n°23 Hepatica Doppler del flujo o flujo por hepatica
monofasico de Resonancia | severa
venas Magnética
suprahepaticas
Encuestado Si Ictericia Ecografia - - Alteraciones Accesibilidad | Angiografia | Necrosis
n°24 Insuficiencia Doppler del flujo o flujo por hepatica
Hepatica monofasico de Tomografia | severa
venas computada
suprahepaticas
Encuestado No Ictericia Tomografia - Hipertrofia de - Empleode la | Angiografia | Cirrosis
n°25 Insuficiencia Computada arteria hepatica radiacion por invertida
Hepatica Hipoatenuacion Calidad de Resonancia
Dolor hepatica difusa imagen Magnética
Abdominal por congestion diagnéstica
hepatica
Encuestado Si Hipertension Tomografia - Hipertrofia de - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°26 portal Computada I6bulo caudado imagen por hepatica
Hipoatenuacion diagnéstica Resonancia | severa
hepatica difusa Magnética
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por congestion
hepatica

Encuestado No Dolor Resonancia | Vena acigos y - - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°27 abdominal Magnética hemidcigos imagen por hepatica
Hipertension dilatadas diagnéstica Tomografia | severa
portal computada
Encuestado No Ictericia Tomografia - Hipertrofia de - Accesibilidad Resonancia | Cirrosis
n°28 Hipertension Computada arteria hepatica Magnética invertida
portal Hipoatenuacion
Ascitis hepatica difusa
Varices por congestion
esofagicas hepatica
Encuestado Si Ictericia Ecografia - - Alteraciones Otros: Angiografia | Necrosis
n°29 Hepat gali Doppl del flujo o flujo Flujo por hepatica
Insuficiencia monofasico de Tomografia | severa
Hepatica venas computada
suprahepdticas
Encuestado No Insuficiencia Resonancia Hiperintensidad - - Empleode la | Angiografia | Necrosis
n°30 renal Magnética en la periferia radiacion por hepatica
del érgano que Resonancia severa
suponen areas Magnética
afectadas
Encuestado Si Insuficiencia Ecografia - - Alteraciones Accesibilidad | Angiografia | Cirrosis
n°31 Hepatica Doppler del flujo o flujo por invertida
monofasico de Resonancia
venas Magnética
suprahepdticas
Encuestado Si Ictericia Resonancia Intensidad de - - Calidad de Resonancia | Cirrosis
n°32 Magnética sefial imagen Magnética invertida
heterogénea diagnéstica
del parénquima
hepatico
Encuestado No Hepatomegalia Ecografia - - Colaterales Calidad de Angiografia | Necrosis
n°33 Doppler intrahepaticas imagen por hepatica
vena-vena en diagnéstica Tomografia | severa
“tela de arafia” computada
Encuestado Si Ictericia Tomografia - Hipertrofia de - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°34 Hepatomegalia | Computada arteria hepatica imagen por hepatica
Hepatomegalia diagnéstica Resonancia | severa
Duracién del Magnética
estudio
Accesibilidad
Encuestado No Insuficiencia R ia In idad de - - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°35 Hepatica Magnética sefial imagen por hepatica
Dolor heterogénea diagnéstica Resonancia | severa
Abdominal del parénquima Magnética
hepatico
Encuestado Si Ictericia Resonancia Intensidad de - - Calidad de Tomografia Necrosis
n°36 Dolor Magnética sefial imagen Computada | hepatica
Abdominal heterogénea diagnéstica severa
del parénquima
hepatico
Encuestado No Insuficiencia Ecografia - - Trombosis Calidad de Angiografia | Necrosis
n°37 Hepatica Doppler portal imagen por hepatica
Dolor diagnéstica Resonancia | severa
Abdominal Magnética
Encuestado No Insuficiencia Tomografia - Trombos en - Accesibilidad | Angiografia | Necrosis
n°38 Hepatica Computada venas por hepatica
Hipertension suprahepaticas Resonancia | severa
portal ono Magnética
Ascitis visualizacion de
las mismas
Hipoatenuacion
hepatica difusa
por congestion
hepatica
Encuestado No Ictericia Tomografia - Hipertrofia de - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°39 Insuficiencia Computada arteria hepatica imagen por hepatica
Hepatica Trombos en diagnéstica Tomografia | severa
Hipertension venas computada
portal suprahepaticas
Ascitis ono

visualizacion de
las mismas
Hipoatenuacion
hepatica difusa
por congestion
hepatica
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Encuestado No Ictericia Ecografia - - Trombosis Duracion del Angiografia | Necrosis
n°40 Hepatomegalia Doppler portal estudio por hepatica
Insuficiencia Alteraciones Resonancia severa
Hepatica del flujo o flujo Magnética
Dolor monofasico de
abdominal venas
Hipertension suprahepaticas
portal
Encuestado No Ictericia Ecografia - - Trombosis Accesibilidad | Resonancia | Cirrosis
n°41 Hepat gali Doppl portal Magnética invertida
Insuficiencia Aumento de
Hepatica las
transaminasas
Encuestado No Insuficiencia Ecografia - - Alteraciones Calidad de Resonancia | Cirrosis
n°42 Hepatica Doppler del flujo o flujo imagen Magnética invertida
monofasico de diagnéstica
venas
suprahepaticas
Encuestado Si Ictericia R In idad de - - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°43 Magnética sefial imagen por hepatica
heterogénea diagnéstica Resonancia | severa
del parénquima Magnética
hepatico
Encuestado No Hepatomegalia Ecografia - - Alteraciones Duracién del | Tomografia | Necrosis
n°44 Insuficiencia Doppler del flujo o flujo estudio Computada | hepatica
Hepatica monofasico de Accesibilidad severa
Dolor venas
abdominal suprahepaticas
Encuestado No Insufici R In idad de - - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°45 Hepatica Magnética sefial imagen por hepatica
heterogénea diagnéstica Resonancia | severa
del parénquima Magnética
hepatico
Encuestado No Hepatomegalia | Resonancia Intensidad de - - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°46 Dolor Magnética sefial imagen por hepatica
Abdominal heterogénea diagnéstica Tomografia | severa
Ascitis del parénquima computada
hepatico
Encuestado No NS/NC R ia In idad de - - Calidad de Medicina Necrosis
n°47 Magnética sefial imagen Nuclear hepatica
heterogénea diagnéstica severa
del parénquima
hepatico
Encuestado No NS/NC Tomografia Hepatomegalia - - Empleo de la Medicina Cirrosis
n°48 Computada radiacion Nuclear invertida
Encuestado Si Hepatomegalia Ecografia - - Colaterales Calidad de Resonancia Necrosis
n°49 Insuficiencia Doppler intrahepaticas imagen Magnética hepatica
Hepatica vena-vena en diagnéstica severa
Hipertension “tela de arafa”
portal Trombosis
portal
Alteraciones
del flujo o flujo
monofasico de
venas
suprahepaticas
Encuestado No Varices Resonancia | Vena acigosy - - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°50 esofagicas Magnética hemiacigos imagen por hepatica
dilatadas diagnéstica Resonancia | severa
Magnética
Encuestado No Insuficiencia Tomografia - Trombos en - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°51 Hepatica Computada venas imagen por hepatica
Dolor suprahepaticas diagnéstica Tomografia | severa
Abdominal ono computada
Hipertension visualizacion de
portal las mismas
Encuestado No Insuficiencia Ecografia - - Alteraciones Calidad de Resonancia Necrosis
n°52 Hepatica Doppler del flujo o flujo imagen Magnética hepatica
monofasico de diagnéstica severa
venas
suprahepaticas
Encuestado No Insuficiencia Tomografia - Trombos en - Accesibilidad | Resonancia Necrosis
n°53 Hepatica Computada venas Magnética hepatica
suprahepaticas severa

o no
visualizacion de
las mismas
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Encuestado No Insuficiencia Resonancia Hiperintensidad - Calidad de Tomografia Necrosis
n°54 renal Magnética en la periferia imagen Computada | hepatica
Dolor del 6rgano que diagnéstica severa
abdominal suponen areas Accesibilidad
Ascitis afectadas
Encuestado No Insuficiencia Resonancia | Hiperintensidad - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°55 Hepatica Magnética en la periferia imagen por hepatica
Ascitis del érgano que diagnéstica Resonancia | severa
suponen dreas Magnética
afectadas
Encuestado No Insuficiencia Resonancia | Intensidad de - Calidad de NS / NC Encefalopatias
n°56 Hepatica Magnética sefial imagen
heterogénea diagnéstica
del parénquima
hepatico
Encuestado No NS/NC Tomografia | Trombos en - Empleode la | Angiografia | Necrosis
n°57 Computada | venas radiacion por hepatica
suprahepdticas Resonancia | severa
ono Magnética
visualizacién de
las mi
Encuestado Si Ictericia Tomografia | Hipertrofia de -- Empleodela | Angiografia | Necrosis
n°58 Hepatomegalia | Computada | arteria hepatica radiacion por hepatica
Insuficiencia Estenosis de Calidad de Tomografia | severa
Hepatica vena cava imagen computada | Aumento de
Insuficiencia inferior diagnéstica las
renal Trombos en transaminasas
Dolor venas
abdominal suprahepaticas
Hipertension ono
portal visualizacién de
Ascitis las mismas
Hipertrofia de
Iébulo caudado
Hepatomegalia
Encuestado No Insuficiencia Ecografia Trombosis - Duracién del Medicina Necrosis
n°59 Hepatica Doppler portal estudio Nuclear hepatica
Ascitis severa
Encuestado Si Hepatomegalia | Resonancia Intensidad de - Calidad de Angiografia | Necrosis
n°60 Insuficiencia Magnética sefial imagen por hepatica
Hepatica heterogénea diagnéstica Resonancia | severa
Ascitis del parénquima Magnética Cirrosis
hepatico invertida
Isointensidad
en el lébulo
caudado
Encuestado Si Insuficiencia R ia In idad de Calidad de Angiografia | Cirrosis
n°61 Hepatica Magnética sefial imagen por invertida
Insuficiencia heterogénea diagnéstica Resonancia Descenso de la
renal del parénquima Magnética protombina
Ascitis hepatico
Isointensidad
en el lI6bulo
caudado
Vena acigos y
hemiacigos
dilatadas
Encuestado Si Insuficiencia Resonancia Intensidad de Empleode la | Angiografia | Cirrosis
0 n°62 Hepatica Magnética sefial radiacion por invertida
Dolor heterogénea Calidad de Resonancia
Abdominal del parénquima imagen Magnética
hepatico diagndstica
Encuestado No Insuficiencia R ia In idad de Calidad de Tomografia Necrosis
n°63 Hepatica Magnética seiial imagen Computada | hepatica
Hipertension heterogénea diagnéstica severa
portal del parénquima Aumento de
hepatico transaminasas
Isointensidad
en el I6bulo
caudado
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