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RESUMEN 

 

“La esteatosis hepática es una condición muy frecuente en  pacientes que 

se realizan chequeos médicos” (4) fácil de diagnosticar  mediante 

Tomografía Computada. Se asocia principalmente a la obesidad, 

resistencia a la insulina y abuso de alcohol. Esta entidad puede tener 

distintas manifestaciones en los estudios de imágenes, algunas de las 

cuales pueden llevar a procedimientos innecesarios, por lo que es muy 

importante que el radiólogo esté familiarizado con ésta enfermedad (4). 

El presente trabajo es un estudio descriptivo, en el que se investigó la 

prevalencia  de la esteatosis hepática, dando como resultado una 

prevalencia del 40%. Se contó con el apoyo y con los permisos de los 

Directivos del Departamento de Radio Diagnóstico. 

El universo lo constituyeron todos los pacientes que llegaron al servicio de 

Imagenología del Hospital “José Carrasco Arteaga” con orden de 

tomografía abdominal simple, el tamaño muestral representó 300 

pacientes mayores de 30 años, la prevalencia se relacionó con las  

variables: edad, sexo, peso, talla, índice de masa corporal (IMC), 

características tomográficas. 

Los resultados fueron los siguientes: una prevalencia de esteatosis 

hepática de un 40%; el 53% fueron varones; mayor en pacientes de 30-39 

años; un 67% con un  IMC normal;  un 75% viven en la zona urbana y  el 

53% tienen un hígado de tamaño normal. 

 

DeCS: HÍGADO GRASO/EPIDEMIOLOGIA; PACIENTES/ESTADÍSTICA 

Y DATOS NUMÉRICOS; TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA POR 

RAYOS X/UTILIZACIÓN; HOSPITAL DEL INSTITUTO ECUATORIANO 

DE SEGURIDAD SOCIAL; CUENCA-ECUADOR 
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ABSTRACT 

 

“Fatty liver is a frequently found condition in patients who undergo medical 

procedures “(4) easy to diagnose with the use of a computed tomography. 

It is mainly associated with obesity, insulin resistance and alcohol abuse. 

This illness can have different manifestations when viewed with the use of 

diagnostic exams, some of which can lead to future unnecessary 

procedures, which is why it is very important that the radiologist be familiar 

with this disease (4). 

This is a descriptive study, in which the prevalence of fatty liver was 

researched, with the results of 40% prevalence. This research was done 

with the support and the permission of the Directives of the Department of 

Radio Diagnostic. 

The total numbers of subjects were made up of patients that arrived for 

services offered by the imaging department of the Hospital “Jose Carrasco 

Arteaga” with an order for a simple abdominal CT scan, the sample used 

were 300 patients over the age of 30, the prevalence was then related with 

the following variables: age, gender, weight, height, Body Mass Index 

(BMI), CT scan characteristics. 

The results were as follows: a prevalence of fatty liver in 40% of the 

sample. With 53% being male, higher in patients between the ages of 30- 

39, a 67% with normal BMI, 75% live in an urban area and 53% have a 

normal sized liver. 

 

DeCS: FATTYLIVER/EPIDEMIOLOGY; PATIENTS/STATISTICS&NUMERICAL 

DATA; TOMOGRAPHY, X-RAYCOMPUTED; UTILIZATION; HOSPITAL DEL 

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL; CUENCA-ECUADOR 
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2. INTRODUCCIÓN 

 

La esteatosis hepática o hígado graso consiste en la acumulación de 

ácidos grasos y triglicéridos en las células hepáticas. Sus causas no están 

establecidas pero la literatura médica menciona que una de las causas 

principales es la ingesta de alcohol excesivo, aunque puede darse en 

otras situaciones y es denominado “hígado graso no alcohólico” (2).  

Clínicamente se manifiesta mediante fatiga crónica, dolor en la parte 

superior derecha del abdomen, malestar generalizado y sensación de 

pesadez después de las comidas, aunque muchos de los pacientes que lo 

padecen a veces no presentan ninguna sintomatología. La esteatosis 

hepática es una patología bastante frecuente, bien caracterizada por los 

métodos de imágenes, los que permiten confirmar la naturaleza grasa de 

las imágenes nodulares encontradas y descritas por el médico radiólogo. 

 

La prevalencia de esteatosis hepática es muy alta en la población general  

y en poblaciones de riesgo (abuso de alcohol, dislipidemias, obesidad, 

resistencia a la insulina), aumenta a un 45-95% (6,7). Cada vez con más 

frecuencia observamos a  esta entidad en pacientes con peso normal y 

que no beben alcohol en exceso, lo que apunta a una etiología metabólica 

que incluye la resistencia  a la insulina y las dislipidemias, entre éstas la 

hipertrigliceridemia. Otras condiciones menos frecuentes asociadas a 

esteatosis son infecciones virales (hepatitis B y C), drogas como 

corticoides y quimioterapia, y nutrición parenteral total, entre otras (14). 

 

El término tomografía deriva del griego tomos, que significa sección, en la 

que se obtienen imágenes anatómicas seccionales, ya sea en el plano 

axial, sagital o coronal, permitiendo con ello obtener imágenes en tercera 

dimensión (3D), mediante el uso de un complejo dispositivo de imagen y 

de un ordenador. Una unidad de tomografía utiliza un tubo de rayos X y 

una serie de detectores para obtener datos anatómicos del paciente. 
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 La tomografía desde sus inicios se ha convertido en una de las 

principales herramientas para el diagnóstico médico, ayudando a definir la 

anatomía del hígado, las características tomográficas normales y 

patológicas con un alto grado de nitidez y de resolución espacial. (7) 

 

Es por esta razón que el presente trabajo investigativo pretende brindar 

un aporte a futuras investigaciones, convirtiéndose en un apoyo al reunir 

la información necesaria y proporcionando más evidencias científicas 

sobre este tema. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La esteatosis hepática, “hígado graso” o “infiltración grasa “es una de  las 

anormalidades más comunes detectadas en estudios de imágenes. En 

Estados Unidos tiene una prevalencia del  46%. A nivel de América Latina se 

presenta entre el 30 a 50% de la población general. (12). 

 

En países como  Cuba tiene una prevalencia del 36%; la prevalencia es 

menor en  Chile con 23%; México con 30% y en  España  un 26 %.(21) Es la 

segunda o tercera enfermedad hepática crónica más frecuente, que se 

diagnóstica en forma ambulatoria. En la actualidad en el Ecuador la 

esteatosis hepática es una de las patológicas más frecuentes y que 

mantiene un alto nivel de prevalencia, se dice que 1 de cada 4 pacientes 

tienen esteatosis hepática.(8)Por ello se han venido aplicando una seria de 

herramientas de diagnóstico como es la ecografía y la tomografía de 

hígado,sin embargo, ninguna información actual menciona las características 

y patrones tomográficosque ayuden al diagnóstico y tratamiento oportuno de 

esta enfermedad, tomando en consideración que la tomografía es un método 

diagnóstico que permite observar con gran resolución y nitidez la anatomía 

hepática, y posee un alto índice de sensibilidad y especificidad de un 90%. 

La tomografía un método sencillo, rápido, accesible por su bajo costo y que 

no amerita una mayor preparación del paciente, convirtiéndose en el  método 

de elección y confiabilidad  para el diagnóstico y tratamiento de esta 

enfermedad. 

 

En conclusión, la esteatosis hepática es una condición altamente prevalente 

en la población, que se asocia a obesidad, (17) resistencia a la insulina y 

consumo de alcohol, y que en algunos casos puede derivar en fibrosis 

hepática. Se puede manifestar como esteatosis difusa, que es fácil de 

diagnosticar, o como esteatosis focal, multifocal o áreas respetadas de 

esteatosis, que pueden darse en localizaciones habituales o inhabituales (9). 
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3.1JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 

 

Esta investigación se justifica por el avance importante que ha mantenido 

la tomografía axial computarizada en los últimos años, queha permitido 

observar con gran detalle la anatomía hepática logrando un 

diagnósticomás preciso de la esteatosis hepática, siendo la misma una 

enfermedad muy frecuente en nuestro medio, por lo que la tomografía es 

una herramienta fundamental para su diagnóstico, así también es de fácil 

accesibilidad y bajos costos, además es importante ya que permite 

conocer su frecuencia en nuestro medio, identificar el grado de afectación 

y localización de la lesión. 

 

Los resultados brindarán un aporte científico a los médicos y personal de 

salud porque representa nuestra realidad; la relación de esta enfermedad 

con los factores de riesgo permitirá una mejor prevención, diagnóstico, 

tratamiento y pronóstico de la misma. Se beneficiarán los pacientes 

estudiados y la población en general. 

 

Se justifica además porque la universidad estaría cumpliendo con sus tres 

funciones, docencia, servicio o vinculación con la colectividad y la 

investigación. 
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4. MARCO TEÓRICO 

 

4.1 ANATOMÍA DEL HÍGADO 

 

El hígado es el órgano de mayor tamaño del abdomen, está delimitado 

medialmente por el estómago, duodeno y colon transverso, e 

inferiormente por la flexura hepática del colon y posteriormente por el 

riñón derecho. El hígado se encuentra cubierto por el peritoneo excepto 

en la porción de la vena cava inferior, la fosa vesicular, y la cara posterior 

del diafragma se inserta al diafragma anterosuperiormente por el 

ligamento falciforme y posteriormente por los ligamentos coronarios. La 

superficie hepática situada entre los ligamentos coronarios superior e 

inferior carece de peritoneo y se denomina área desnuda. Debido a la 

ausencia del peritoneo sobre esta zona del hígado no se puede acumular 

líquido peritoneal, entre el hígado y el diafragma a este nivel. El líquido 

que se identifica en la cara posterior del hígado, en esta región, se 

localiza en el espacio pleural, en el receso peritoneal superior, o bajo la 

capsula hepática. Los ligamentos coronarios superior e inferior se unen 

lateralmente y forman los ligamentos triangulares izquierdo y derecho. 

 

Las tres cisuras hepáticas ayudan a definir los márgenes de los lóbulos 

hepáticos y los segmentos principales del hígado. (Jay P. Heiken). 

 

La anatomía morfológica, considera la división clásica del hígado, en un 

lóbulo derecho y un lóbulo izquierdo, separados por él ligamento 

falciforme (7). 
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− Presenta dos caras: 

• La cara anterosuperior. 

• La cara posteroinferior. 

− Con dos extremidades: 

• Una derecha. 

• Una izquierda. 

− En su cara posteroinferior presenta: 

• El Lóbulo Cuadrado por delante. 

• El Lóbulo Caudado (o lóbulo de Spiegel), por detrás. 

− Un Borde anterior y un borde posterior. 

 

 

El lóbulo cuadrado está separado del lóbulo caudado, por la Cisura Biliar, 

llamada también. Surco transverso, o Porta Hepatis. 

 

− FORMA:  Su forma es semiovoidea, con dos extremidades, la más 

gruesa está dirigida a la derecha 

− COLOR:  Rojo pardo 
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− PESO: El peso del hígado, es de 1.500 a dos kilos en el adulto. 

− CAPSULA DE GLISSON:  Es una capsula fibrosa, que rodea 

completamente al hígado, es resistente y delgada, por su cara 

externa se adhiere al peritoneo y por su cara interna envía tabiques 

conjuntivos entre lobulillos y lóbulos. 

− MEDIOS DE FIJACIÓN:   

Es importante conocerlos, para la cirugía hepática y son: 

• El ligamento falciforme. 

• El ligamento coronario. 

• El ligamento triangular derecho. 

• El ligamento triangular izquierdo. 

• La vena cava inferior. 

• El epiplón menor o gastrohepático (7). 

 

− LOCALIZACIÓN 

 

El hígado se localiza en el hipocondrio derecho Clasificación Francesa o 

en el cuadrante superior derecho Clasificación Americana. 
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4.2  ANATOMIA FUNCIONAL DEL HÍGADO. 

 

Actualmente la anatomía hepática, debe ser considerada desde el punto 

de vista funcional, la cual permite estudiar la Segmentación Hepática, 

basada en la distribución de los pedículos portales y en la localización de 

las venas supra hepáticas (7). 

 

− LA CARA ANTEROSUPERIOR DEL HÍGADO 

 

Presenta la Línea de cantlie, que se extiende desde el borde derecho de 

la vesícula biliar, hasta el borde izquierdo de la vena cava inferior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La línea de Cantlie permite la división funcional del hígado en dos lóbulos. 

Así pues el verdadero lóbulo derecho, es menor, mientras que el lóbulo 

izquierdo es más grande. Cada uno de estos hemi-hígados, está a su vez 

dividida en dos partes, por las otras cisuras portales. 

 

Las mitades hepáticas (lóbulos), se dividen en cuatro segmentos cada 

uno, de esta manera se originan ocho segmentos, dichos segmentos 

reciben distintas denominaciones (7). 
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− ANATOMÍA SEGMENTARIA DEL HÍGADO POR COUINAUD  

 

EL LÓBULO DERECHO 

 

Presenta dos sectores: 

• El Sector Anterior:  tiene un Segmento Inferior (V), y otro 

Segmento Superior (VIII). 

• El Sector Posterior : tiene un Segmento Inferior (VI), y un 

Segmento Superior VII). 

 

 

 

 

 

 

 

 

EL LÓBULO IZQUIERDO 

 

Está Dividido en dos sectores por la Cisura portal izquierda, en un anterior 

y otro posterior: 

 

• El sector anterior:  Se encuentra dividido por la cisura umbilical en 

un Segmento Medial (IV) del que la parte anterior corresponde al 

lóbulo cuadrado y un Segmento Lateral (III). 

• El sector posterior: Que constituye por sí solo El segmento (II). 
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EL LÓBULO DE SPILGEL (LÓBULO CAUDADO) 

 

Segmento I. Debe ser considerado un sector autónomo, desde el punto 

de vista funcional, y que su vascularización independiente de la división 

portal, recibe tanto del sector izquierdo como del derecho (7). 

 

 

Según Couinaud es independiente cada uno, con su propia influencia 

vascular y drenaje biliar. 

 

4.3 LA CIRCULACIÓN HEPÁTICA 

 

Es dada por la arteria hepática. Nace del tronco celíaco, o de la aorta 

abdominal, o de la arteria gástrica izquierda, en un 20% de los casos. 
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Sus Colaterales son: la arteria cística y su rama derecha y su rama 

Izquierda. 

 

− EL DRENAJE VENOSO 

 

Es independiente de las Venas Suprahepáticas, ya que drenan 

directamente en la Vena Cava Inferior. 

 

− EL PEDÍCULO HEPÁTICO 

 

Está formado por:  

 

• La vena porta. 

• La arteria hepática. 

• La vía biliar. 

• Vasos linfáticos. 

• Nervios. 

 

− LA VENA PORTA 

 

Formada por la unión de la vena Lineal (o esplénica) la vena mesentérica 

superior y la vena mesentérica inferior. 
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Es una vena voluminosa de 20 mm de diámetro en el adulto, con paredes 

delgadas, es oblicua hacia arriba y a la derecha, primero es retro 

pancreática, penetra enseguida en el borde libre del epiplón menor, donde 

forma parte del pedículo hepático y termina en el Hilio del Hígado, llamado 

también Cisura biliar, o Surco transverso, o Porta Hepatis (1). 

 

La vena porta se divide en 2 ramas: 

 

• Rama Derecha. 

• Rama Izquierda. 

 

Las afluentes de la vena porta son : 

 

• La gástrica derecha. 

• La vena pilórica. 

• La vena pancreática duodenal derecha posterior y superior. 

• La gastroepiplóica derecha. 

• Los Vasos breves. 

 

4.4 FUNCIONES DEL HÍGADO 

 

El hígado regula los niveles sanguíneos de la mayoría de los compuestos 

químicos y excreta un producto llamado bilis, que ayuda a eliminar los 
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productos de desecho del hígado. Toda la sangre que sale del estómago 

y los intestinos pasa a través del hígado. El hígado procesa esta sangre y 

descompone los nutrientes y drogas en formas más fáciles de usar por el 

resto del cuerpo (1). 

 

Entre las funciones del hígado tenemos las siguientes: 

 

• La producción de bilis, que ayuda a eliminar los desechos y a 

descomponer las grasas en el intestino delgado durante la 

digestión. 

• La producción de determinadas proteínas del plasma sanguíneo. 

• La producción de colesterol y proteínas específicas para el 

transporte de grasas a través del cuerpo (1). 

• La conversión del exceso de glucosa en glucógeno de 

almacenamiento (glucógeno que luego puede ser convertido 

nuevamente en glucosa para la obtención de energía). 

• La regulación de la coagulación sanguínea. 

• La regulación de los niveles sanguíneos de aminoácidos, que son 

las unidades formadoras de las proteínas. 

• El procesamiento de la hemoglobina para utilizar su contenido de 

hierro (el hígado almacena hierro). 

• La conversión del amoníaco tóxico en urea (la urea es un producto 

final del metabolismo proteico y se excreta en la orina). 

• La depuración de la sangre de drogas y otras sustancias tóxicas. 

• La resistencia a las infecciones mediante la producción de factores 

de inmunidad. 
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4.5 EL BAZO 

 

Ocupa una posición oblicua en el hipocondrio izquierdo, con su eje mayor 

paralelo a la región posterior de las costillas izquierdas inferiores. Su 

superficie diafragmática es lisa y establece un estrecho contacto con el 

hemidiafragma izquierdo. La superficie visceral establece relaciones con 

el estómago, el riñón izquierdo, el ángulo esplénico del colon y la cola del 

páncreas. Cada uno de estos órganos se marca en la superficie 

esplénica, haciendo que su contorno sea ondulado. El borde superior del 

bazo se interpone entre el diafragma y el estómago y puede mostrar 

varias hendiduras de profundidad variable. El borde inferior también 

puede tener depresiones. La cara posterior se apoya en la columna 

vertebral y la superficie anterior se relaciona con el ángulo esplénico del 

colon y el ligamento frenocólico. 

 

El bazo está totalmente rodeado por peritoneo, que se adhiere íntimamente 

a su cápsula. Existen varios pliegues  peritoneales que actúan como 

ligamentos suspensorios. El ligamento esplenorrenal, que conecta el hilio del 

bazo con el riñón izquierdo y en el se encuentran la arteria y la vena 

esplénica y la cola del páncreas. El ligamento gastroesplénico, conecta el 

hilio del bazo con el estómago, entre las dos capas se encuentran ramas de 

los vasos gástricos cortos y gastroepiploicos izquierdos. El ligamento 

frenocólico sostiene el polo inferior del bazo en su trayecto desde el ángulo 

esplénico del colon al diafragma. 

 

El tamaño del bazo varía con la edad y depende también del tamaño del 

individuo, así como de su estado de nutrición. Las dimensiones medias 

son de 12cm de longitud cráneo caudal, 7 cm de anchura y 3-4 cm de 

espesor. Su peso medio es de alrededor de 150 gramos, con unos límites 

de 50ª 250 gr. El volumen suele ser inferior a 175cc. El bazo está cubierto 
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por una cápsula fibroelástica en la que se origina la red trabecular del 

interior del órgano. 

 

Irrigación Arterial del Bazo: La arteria esplénica nace del tronco celíaco. 

La vena esplénica recibe sangre procedente de la vena mesentérica 

inferior y se une a la mesentérica superior, originando la vena porta.(18) 

 

− El bazo desempeña diversas funciones: 

 

Funciones Inmunitarias: Los antígenos son filtrados desde la sangre 

circulante y se transportan a los centros germinales del órgano, donde se 

sintetiza inmunoglobulina M. Además, el bazo es fundamental para la 

producción de opsoninas tuftina y propertina, que cobran importancia en 

la fagocitosis de las bacterias con cápsula. 

 

− Funciones Hemáticas 

 

Hematopoyesis: durante la gestación, el bazo se caracteriza por ser un 

importante productor de eritrocitos glóbulos rojos en el feto. Sin embargo, 

en los adultos esta función desaparece reactivándose únicamente en los 

trastornos mieloproliferativos que merman la capacidad de la médula 

óseapara producir una cantidad suficiente. 

 

Maduración y destrucción de glóbulos rojos: en el bazo se produce el 

moldeo de los reticulocitos hasta que se forman discos bicóncavos, así 

como se produce la eliminación de los glóbulos rojos viejos, anómalos o 

que se encuentran en mal estado. 

 

El bazo es parte del sistema inmunológico y del sistema circulatorio 

humano que acompaña a los capilares, vasos, venas y otros músculosque 

tiene este sistema. 
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En la TC el Bazo destaca de forma homogénea. Pueden apreciarse sus 

relaciones con el diafragma, pleura y costillas, páncreas, estómago colon 

y riñón izquierdo. Su tamaño es difícil de precisar, debido a los 

movimientos respiratorios entre los diversos cortes, pero se valora por el 

número de cortes en los que se visualiza. Se considera aumentado de 

tamaño cuando sobrepasa anteriormente a la aorta o si se extiende por 

debajo de las costillas.(18) 

 

4.6 ESTEATOSIS HEPÁTICA  

 

“La esteatosis hepática es la causa más frecuente a nivel global de 

alteraciones crónicas en las pruebas de función hepática en individuos 

asintomáticos” (4). 

 

Esta  enfermedad hepática comprende desde  el punto de vista 

histopatológico un espectro que varía entre el simple depósito de grasa en 

el hígado (esteatosis) hasta la esteatohepatitis, fibrosis y cirrosis, en 

ausencia de otras alteraciones que si pueden acompañar al daño 

histológico por alcohol, como son la necrosis esclerosante hialina, la 

lesión veno-oclusiva de la enfermedad alcohólica, la proliferación  

ductular, colangiolitis y colestasis aguda (9). 
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La esteatosis hepática no alcohólica se presenta en sujetos que no beben 

alcohol o que beben en forma moderada (<20 g. / día) y se considera 

como la expresión en el hígado de un síndrome complejo que se 

denomina como el síndrome metabólico. (16) 

 

El síndrome metabólico comprende una serie de alteraciones entre las 

que destacan la obesidad, especialmente obesidad central, con una 

circunferencia en la cintura > 94 cm. en el hombre y > 80 cm. en la mujer; 

con frecuencia se acompaña de un índice de masa corporal (IMC) mayor 

de 30 kg/m2.  Otros componentes del síndrome metabólico son la 

resistencia a la insulina, intolerancia a los hidratos de carbono  o bien 

DMT2, dislipidemia  con aumento en la cifra  de triglicéridos  en el suero > 

150 mg / dl, disminución de las lipoproteínas de alta densidad (también 

llamado colesterol bueno o protector) con cifras < 40 mg/dl en el hombre y 

< de 50 mg/dl en la mujer e hipertensión arterial > 140/90 mmHg. (15) 
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4.7 ECOGRAFÍA HEPÁTICA  

 

La ecografía es uno de los métodos de diagnóstico por imagen más eficaz 

para el hallazgo de anomalías hepáticas. Permite un estudio detallado del 

parénquima detectando cambios de ecogenicidad, lesiones focales o 

difusas y facilitando la toma de muestras para citología o biopsia. 

 

Las indicaciones para realizar un estudio ecográfico hepático son, entre 

otras: sospecha de hepatomegalia, masas, ascitis, ruptura diafragmática, 

pérdida de peso, elevaciones de transaminasas y vómitos y/o diarrea de 

origen desconocido. (13) 

 

PREPARACIÓN 

 

Para la ecografía abdominal se requiere que el/la paciente acuda en 

ayunas o haya dejado de comer o beber 6 horas antes del examen. 

La ecografía en la esteatosis hepática puede variar dependiendo de la 

cantidad de grasa y si los depósitos son difusos o focales. 

 

La esteatosis difusa puede ser: 

LEVE MODERADA SEVERA 

Mínimo aumento 

difuso de  

Moderado aumento 

difuso Marcado aumento de la  

de la ecogenidad 

hepática 

de la ecogenicidad 

hepática; 

ecogenidad; pobre 

penetración del  

visualización normal 

del  ligera disminución de la  

lóbulo hepático derecho y 

pobre o 

diafragma y de los 

bordes de  

visualización de los 

vasos 

nula visualización de los 

vasos 

los vasos 

intrahepáticos 

Intrahepáticos y del 

diafragma hepáticos y del diafragma 
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− Infiltración grasa focal: 

 

Puede similar una afección neoplásica. En la infiltración grasa focal, 

existen regiones de ecogenicidad aumentada sobre el fondo de un 

parénquima hepático normal. Recíprocamente, pueden aparecer islas de 

parénquima hepático normal como más hipogénicas dentro de una 

infiltración hepática grasa densa. (12) 

 

Las características de los cambios grasos focales incluyen:  

 

 

 

 

 

 

 

4.8 PRINCIPIOS BÁSICOS DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZA DA 

 

El término tomografía deriva del griego tomos, que significa ´´sección´´. 

Con la TC se obtienen imágenes anatómicas seccionales, ya sea en el 

plano axial, sagital o coronal, mediante el uso de un complejo dispositivo  

de imagen y un ordenador. 

 

Una unidad de de TC utiliza un tubo de rayos x y una serie de detectores 

para obtener datos anatómicos del paciente. Estos se reconstruyen en 

una imagen. Dada la complejidad de estos procedimientos y su 

• Puede mostrar un cambio rápido en el tiempo, tanto en la apariencia 
como en resolución. 

• No altera el curso o calibre de los casos regionales. 
• No produce anormalidades en el contorno 
• Sitios preferidos para la grasa focal limitada: 
• Anterior a la vena porta en el porta hepatis 
• Fosa de la vesícula biliar 
• Márgenes hepáticos 
• Sitios preferidos para la grasa focal: 
• Anterior a la porta en el porta hepatis 
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instrumental, la TC es un campo que requiere una cierta especialización 

de los técnicos. 

 

− EVOLUCION DE LA TC 

 

Desde la introducción de la TC con fines médicos, a principios de la 

década de 1970, los sistemas han evolucionado a lo largo de cuatro 

generaciones. La diferencia de cada generación se 

basafundamentalmente en el número y la disposición de los detectores, 

los dispositivos que miden la atenuación del haz de rayos x. 

 

- PRIMERA GENERACIÓN 

 

Usaban un haz de rayos x delgado y fino como un lápiz y tenia un solo 

detector. Precisaban un tiempo de exposición de 4,5 minutos para obtener 

suficiente información para un corte, con una rotación de 180 grados del 

tubo y del detector .Estos escáneres solo eran útiles para la TC de 

cráneo. 

 

− SEGUNDA GENERACIÓN 

 

Los de segunda generación suponían una gran mejoría respecto a los 

previos, incorporaban un haz de rayos x en forma de abanico con 30 o 

más detectores .El tiempo de exposición era menor, alrededor de 15 

segundos por corte, o 10 minutos para un estudio de 40 cortes. 

 

− TERCERA GENERACIÓN 

 

Añade una fila de hasta 960 detectores que se encuentra opuesta al tubo 

de rayos x y que, conjuntamente, rotan alrededor del paciente en un ciclo 

completo de 360 grados para obtener un corte de tejido. El tiempo de 
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escaneo se reduce de forma significativa en comparación de los 

escáneres de primera y de segunda generación. 

 

− CUARTA GENERACIÓN 

 

Se desarrollaron durante la década de 1980 y tiene un anillo fijo o corona 

de 4800 detectores o más, dispuestos circularmente a lo largo de todo el 

gantry. Un tubo único de rayos x rota por el arco de 360 grados durante la 

obtención de datos. Mediante un movimiento rotativo continuo, se liberan 

pequeñas cantidades de radiación por un tubo de rayos x anódico rotativo 

y un dispositivo pulsátil, esto permite unos tiempos de escaneo tan cortos 

como de un minuto para un estudio completo. Es importante destacarque 

la tecnología de los TC de tercera generación, simplemente, es distinta. 

 

− ESCANERS MULTICORTE 

 

Los escánersmulticorte, han evolucionado rápidamente, principalmente a 

los avances en el campo de la tecnología informática. Actualmente, los 

escáneres multicorte disponibles pueden obtener las imágenes de hasta 

64 cortes por rotación del haz de rayos x. 

 

− VENTAJAS 

• Menor tiempo de adquisición 

• Disminución del total de medio de contraste 

• Mejoría de la resolución espacial 

• Mejor calidad de la imagen 

 

− DESVENTAJAS 

• Incremento de los costos. (11) 
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4.9  TAC DE ABDOMEN 

 

Con la aparición de la TC, ha aumentado significativamente la capacidad 

de estudiar estructuras abdominales y pélvicas, debido a su rapidez y 

precisión, la TC se ha convertido en una herramienta útil para el manejo y 

tratamiento de patologías abdominales y pélvicas, sobre todo en los casos 

de neoplasias malignas. 

 

− PROCEDIMIENTO DE TC ADBOMINO PÉLVICA 

 

Deben retirarse los objetos metálicos de la zona del abdomen y la pelvis, 

antes de colocar al paciente sobre la mesa, en posición en de cúbito 

supino y con los brazos levantados. Se obtiene un escanograma, para 

que el técnico pueda determinar el campo de barrido. Una TC de 

abdomen habitual incluye en su campo de barrido el área entre el 

diafragma y las crestas ilíacas, en cortes de unos 7-10 mm. Cualquier 

zona patológica se explora utilizando cortes más finos. 

 

La mayor rapidez de los tiempos de exposición ha mejorado la calidad de 

las imágenes de TC, así como la disminución de los artefactos 

secundarios a los movimientos peristálticos. Además, si se considera que 

el paciente es capaz de mantener la respiración, el volumen de barrido 

prácticamente elimina las discontinuidades entre cortes anatómicos, como 

sucedía en la TC convencional en la que se inspiraba en cada corte. 

 

Los pacientes sometidos a una TC de abdomen son aleccionados por el 

técnico para hiperventilar antes del procedimiento, realizando dos o tres 

inspiraciones profundas y conteniendo luego la respiración, durante 20-30 

segundos (tiempo que suele durar el barrido). 
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El factor de paso o pitch requerido por el escáner está determinado por el 

protocolo, basándose en el tipo de exploración solicitada y en la historia 

clínica. 

 

El pitch está relacionado con la velocidad de la mesa y con el grosor de 

corte, es importante una correcta selección del pitch para asegurarse de 

que las estructuras anatómicas se visualicen de forma óptima. 

 

-PARÁMETROS       

• Topograma: Anteroposterior. 

• KV: 120.  

• mAS: 250. 

• Colimación de corte: 10 mm. 

• Grosor de corte: 10mm.  

• Filtro: definido o muy definido. 

• Ventana: hueso y tejido blando. 

• Tipo de rotación: 0,75 seg. 

 

− MEDIOS DE CONTRASTE INTRAVENOSO 

 

Suele emplearse un medio de contraste intravenoso yodado y no iónico 

para la realización de una TC abdominal, especialmente para la 

evaluación del hígado y del páncreas. La opacificación de los vasos por 

todo el abdomen es útil para diferenciar las estructuras vasculares de 

masas y en la valoración de patología e integridad vascular. 
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− UNIDADES HOUNSFIELD 

 

El grado de atenuación, formulado en Unidades Hounsfield (UH) en honor 

a su descubridor, expresa de forma numérica, por cada centímetro y para 

cada tejido que atraviesa, la atenuación en la intensidad que experimenta 

el haz de rayos, desde que sale por la ranura del tubo hasta que llega 

atenuado a la bandeja de los detectores que se dispone en el polo 

opuesto. 

 

De -1000 UH a + 1000 UH 

 

Los equipos modernos poseen una capacidad de 4096 tonos de gris, que 

representan los diferentes niveles de densidad en UH. La densidad del 

agua se ha establecido arbitrariamente en 0UH y la del aire en -1000UH. 

El monitor puede representar un máximo de 256 tonos de gris, mientras el 

ojo humano solo es capaz de discriminar aproximadamente 20. Dado que 

las densidades de los tejidos humanos se extienden por un rango (una 

ventana) bastante estrecho del espectro total, es posible seleccionar una 

determinada ventana para representar la densidad del tejido que interese. 

 

El nivel de densidad medio o centro de la ventana debería situarse lo más 

cerca que sea posible del nivel de densidad del tejido que se desea 

examinar. El pulmón, con su elevado contenido de aire, se estudiará 

mejor ajustando la ventana a un nivel bajo de UH, mientras que los 

huesos requerirán un ajuste a niveles altos. La anchura de la ventana 

influye sobre el contraste de las imágenes: cuanto más estrecha sea 

mayor será el contraste, ya que los 20 tonos de gris cubren tan solo una 

pequeña escala de densidades. 
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Los niveles de densidad de los órganos de tejido blando se sitúan en un 

estrecho rango entre 10 y 90 UH. La única excepción es el pulmón que, 

requiere un ajuste de ventana especial. 

 

Respecto a las lesiones hemorrágicas, debe tenerse en cuenta que el 

nivel de densidad de la sangre recién coagulada es unas 30 UH superior 

al de la sangre fresca, y que disminuye marcadamente al hacerse antigua 

la hemorragia o en caso de licuefacción de trombos. Un exudado con un 

contenido proteico superior a 30 g/l no puede distinguirse fácilmente de un 

trasudado (contenido en proteína por debajo de 30 g/l) con ajustes 

convencionales de ventana. Además, el alto grado de superposición entre 

las densidades de, por ejemplo: los linfomas, el bazo, los músculos o el 

páncreas, hace que sea imposible deducir de qué tejido o sustancia se 

trata sólo por su nivel de densidad. 

 

Los valores de densidad estándar también fluctúan entre distintos 

individuos, o según la cantidad de MC en la sangre circulante y en las 

vísceras. (19) 

 

− MEDICIÓN DE DENSIDAD 

 

ROI  conocida también como “región de interés”  

 

Permite medir el área, el valor medio de píxel y la desviación estándar de 

un área determinada de una imagen. El ordenador calcula los niveles de 

densidad media de todos los voxels obteniendo también la desviación 

estándar en los equipos actuales como son los helicoidales los resultados 

del ROI es automático. 

 

1.  En el área del cuadro de herramientas del visualizador, seleccione 

la ficha Gráficos. 
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2.  Haga clic en Elipse. 

3.  Haga clic sobre el centro del área que desee medir y mantenga 

pulsado el botón del ratón. 

4.  Arrastre el cursor para definir la ROI en la imagen. 

5.  Suelte el botón del ratón. 

 

Se mostrará la ROI, con el área, el valor medio de píxel y la desviación 

estándar indicados a la derecha. 

 

 

 

− TOMOGRAFÍA DEL HÍGADO 

−  

Método accesible, que utiliza radiaciones ionizantes y  eventualmente 

medio de contraste yodado intravenoso (13). 

 

• Representación bidimensional en escala de grises de un corte axial.  
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• Reconstrucciones multiplanares (adquisición axial) en  modalidad 

helicoidal 

− Indicaciones: 

• Patología tumoral (diagnóstico, extensión lesional, 

estadificación) 

• Infecciones 

• Enfermedades por depósito 

• Guía de procedimientos intervencionistas 

 

El valor de atenuación del hígado normal en la TC sin contraste oscila entre 

45 y 65 UH y suele ser de 8 a 10 UH mayor que el bazo. La infiltración 

grasa difusa reduce la atenuación del hígado de 10 a 20 UH por debajo de 

la del bazo. La atenuación del parénquima hepático, en casos graves, 

puede disminuir por debajo de los vasos hepáticos. El diagnóstico de la 

infiltración grasa resulta menos fiable en la TC con contraste dada la 

variabilidad  en la atenuación relativa del hígado y del bazo. 

 

La infiltración grasa hepática puede ser local, regional o subtotal (es decir, 

sin afectación localizada). La afectación no uniforme del hígado se debe a 

una vascularización aberrante de las zonas con depósito de grasa o bien 

a zonas respetadas por la infiltración adiposa difusa. Las localizaciones 

habituales de estas zonas comprenden el segmento medial del lóbulo 

hepático izquierdo, la zona que rodea el ligamento falciforme, la fosa 

cística, la región subcapsular y el hilio hepático. Para reconocer la 

infiltración grasa localizada o la falta de infiltración de determinadas zonas 

puede ayudar la localización y distribución característica, la ausencia de 

defecto compresivo los límites con una angulación marcada y la forma no 

esférica. El barrido durante el realce vascular máximo en la fase venosa 

portal muestra con facilidad el trayecto de los vasos de calibre normal por 
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la zona de la infiltración grasa localizada. A pesar de estas referencias, a 

veces cuesta separar una lesión primaria del hígado de una metástasis y 

los radiólogos se plantean dilemas diagnósticos. 

 

Para facilitar el reconocimiento conviene ampliar el estudio con una RM o 

una tomografía por emisión de positrones. 

 

La ausencia de infiltración grasa en determinados lugares concretos suele 

constituir un hallazgo casual benigno en zonas con una vascularización 

aberrante próximas a la fosa cística o al hilio hepático. También se ve 

después de la radiación hepática o si el parénquima carece de flujo 

venoso portal debido a la oclusión de pequeños trombos o tumores. (20) 

 

− Administración de MCI en TC de Hígado 

 

Sin medio de contraste intravenoso en caso de: 

• Caracterizar lesiones de acuerdo al realce con el MC 

intravenoso (valor de densidad previo) (11). 

• Calcificaciones 

• Hemorragia 

• Infiltración grasa 

• Esteatosis hepática 

Con medio de contraste intravenoso en caso de: 

• Neoplasias 

• Quistes 

• Abscesos 

• Metástasis 
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4.10 UTILIDAD DE LA IMAGENOLOGÍA: 

 

Características de la glándula hepática: 

- Forma (contornos, distribución volumétrica) 

- Tamaño 

- Densidad – Ecogenicidad – Intensidad de señal 

Caracterización de lesiones focales 

Diagnóstico de patología difusa 

Estructuras vasculares: 

- Vena porta 

- Circulación colateral 

Objetivo de su uso: Aumentar la diferencia de  densidad entre el 

parénquima normal y el patológico (3) 

− Estudio Trifásico 

 Parénquima hepático normal:  

• Valor de atenuación sin medio de contraste  40-70 UH 

 Sin medio de contraste I/V: 

- La mayoría de las lesiones neoplásicas son hipodensas sin 

contraste i/v 

- La infiltración grasa focal o difusa hace que el parénquima focal o 

difusamente aparezca hipo denso respecto al bazo (3) 

 

Los métodos basados en imágenes ofrecen varias ventajas sobre la 

biopsia y el análisis histopatológico para el diagnóstico de NAFLD. Las 
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imágenes no solo no son invasivas sino que permiten el estudio de otras 

anormalidades hepáticas incluyendo el carcinoma hepatocelular en 

pacientes de alto riesgo. De estos métodos, el más simple para detección 

y caracterización de la esteatosis hepática los cortes en TC demuestran 

las regiones de baja atenuación. 

 

El avance en la tecnología de la imagen con tomografía axial computarizada 

de alta resolución (TACAR) ha aumentado sustancialmente la utilización del 

TAC para estudiar de rutina la enfermedad hepática (3) 

 

Este TAC, sin medio de contraste, es considerado el mejor para la 

valoración del hígado graso, pues permite medir la atenuación del hígado 

en Unidades Hounsfield (UH: medida de la atenuación basada en las 

características físicas de la penetración de los rayos en los tejidos).  

 

Con este TAC, el contenido de grasa hepática puede ser evaluado 

subjetivamente por inspección visual u objetivamente al colocar un ROI y 

medir los valores de atenuación dentro de esta marca; la medida de las 

unidades Hounsfield dentro del ROI hepático se compara con la medida 

del ROI del bazo (1) . 

 

El hígado normal tiene una atenuación más alta que la del bazo cuando la 

atenuación del hígado es inferior a la atenuación del bazo, se puede 

considerar el diagnóstico de esteatosis hepática.  
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5. OBJETIVOS: 

 

5.1 Objetivo General 

 

Determinar la prevalencia  de esteatosis hepática,  en pacientes con 

solicitud de estudio  tomográfico abdominal en el  departamento de 

Imagenología, Hospital “José Carrasco Arteaga” – Cuenca, 2012-2013 

 

5.2 Objetivos Específicos 

 

• Identificar esteatosis hepática en pacientes que acuden al 

departamento de Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga 

• Determinar las características tomografías en pacientes con 

diagnóstico de  esteatosis hepática y se definirá la localización de la 

lesión focal o difusa  de acuerdo a los segmentos hepáticos  

observados en la tomografía. 

• Relacionar características sociodemográficas (edad, sexo, 

procedencia), índice de masa corporal, talla y peso en pacientes 

con diagnóstico de esteatosis hepática. 
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6. METODOLOGÍA 

 

6.1Tipo de  Estudio  

 

El presente estudio es de tipo descriptivo, la  información se obtendrá 

durante  el periodo mencionado y en el lugar determinado. 

 

6.2 Universo y Muestra  

 

El universo estará conformado por todos los pacientes que acuden a 

realizarse una tomografía abdominal, en el departamento de 

Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca 

desde diciembre 2012 – hasta marzo del 2013, estimados en alrededor  

de 1000 pacientes. 

 

El tamaño muestral es de 278, calculado con una población de 1000 

pacientes con margen de error del 5% y con un índice de confianza del 95%; 

se consideran 300 pacientes con el fin de obtener un resultado más  

satisfactorio. 

 

6.3 Criterios de inclusión:  

 

Se incluye a los pacientes mayores de 30 años de cualquier sexo, talla, peso y 

procedencia que se realizan el estudio de Tomografía abdominalen el 

departamento de Imagenología del Hospital“José Carrasco Arteaga”. 

 

6.4 Criterios de exclusión : 

 

Se excluye a los pacientes cuyos estudios presenten  artefactos, falta de 

colaboración, estudios sin informe diagnóstico e historias clínicas con 

datos incompletos. 
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Aquellos que a pesar de haber aceptado inicialmente su participación, en 

últimainstancia no desea incluirse. Pacientes sin consentimiento 

informado o debidamente firmado. 

 

6.5 METODOS, TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

 

− Para  identificar la esteatosis hepática en los pacientes que asistieron 

al departamento de Imagenología, con solicitud de estudio tomográfico 

abdominal, se verificó que no existan contraindicaciones para la 

realización del mismo, se le indicó el procedimiento ,preparación y se 

pidió su participación en el presente estudio, la importancia del mismo, 

indicándole que toda la información obtenida será guardada con 

absoluta confiabilidad y todos los datos  como: procedencia, sexo, 

edad, talla, peso, incide de masa corporal, serán utilizados parar la 

investigación. 

− Una vez indicado el procedimiento a seguir se procedió a la realización 

de la tomografía axial computada, con un promedio de 15 pacientes 

diarios con solicitud de estudio tomográfico, lo cual nos permite 

observar las características imagenológicas del hígado en  cortes 

axiales, coronales, sagitales y en imágenes en tercera dimensión (3D) 

logrando así observar los diferentes segmentos del hígado.  

− Para relacionar las características sociodemográficas se introducirán 

los datos obtenidos en el programa Spps y se procedió al cruce de 

variables. 

 

Para el análisis de la información se utilizó el  programa estadístico 

Spps version-19 en donde se constituirá una base de datos para el 

ingreso de la información. Se utilizó estadística descriptiva, la 

información será presentada en tablas y gráficos, correlacionando las 

diferentes variables con el diagnóstico de esteatosis hepática. El 
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estudio cuenta con los permisos respectivos de los directivos del 

departamento de Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga, lo 

que garantiza el ingreso a programa de información de Historias 

clínicas e informes radiológicos emitidos por el médico tratante. 
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7. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 

 

TABLA Nro. 1 

Distributivo de 300  estudios tomográficos con diagnóstico de 

esteatosis hepática, según edad .departamento de Imagenología del 

Hospital José Carrasco Arteaga. 2012-2013. 

 

 MASCULINO FEMENINO 

EDAD (años) FRECUENCIA PORCENTAJE FRECUENCIA PORCENTAJE 

30-39  38 25 30 20 
40-49  35 23 28 19 
50-59  38 25 27 18 
60-69  21 14 32 22 

70 o MAS 20 13 31 21 

TOTAL 152 100 148 100 

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

GRÁFICO Nro. 1 GÉNERO Y EDAD 

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

De los 300 estudios tomográficos, el 50,3% correspondieron al sexo 

masculino, con un porcentaje mayor (25%) corresponde a las edades 

comprendidas entre 50-59 años, y en el sexo femenino con un 

porcentaje menor (21,84%) en edades comprendidas entre 60-69 años 
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TABLA Nro. 2  

Distributivo de 300  estudios tomográficos con diagnóstico de 

esteatosis hepática, según talla .departamento de Imagenología del 

Hospital José Carrasco Arteaga. 2012-2013. 

. 

TALLA FRECUENCIA PORCENTAJE 

140-150 cm 11 3,7 

151 - 160 cm 94 31,3 

161 - 170 cm 131 43,7 

MAS / 170 cm 64 21,3 

TOTAL 300 100,0 
 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 
 

GRÁFICO Nro. 2  TALLA  

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

El 43,7% de los pacientes estudiados tienen una talla entre 1.61- 1.70 

cm. 
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TABLA Nro. 3 

Distributivo de 300  estudios tomográficos con diagnóstico de esteatosis 

hepática, según peso .departamento de Imagenología del Hospital José 

Carrasco Arteaga. 2012-2013 

 

PESO(kg) FRECUENCIA PORCENTAJE 

- 49  6 2 

50 - 59  58 19 

60 - 69  136 45 

70 - 79  61 21 

80 - 89 27 9 

90  o mas 12 4 

Total 300 100 
 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 
 

 

GRÁFICO Nro. 3 PESO 

 
 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 
 

 

Se observa que la mayoría de los pacientes estudiados (45 %) presentan 

un peso que oscila entre 60-79kg. Una minoría (2%)  tiene  un peso 

menor de 49kg. 
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TABLA Nro. 4 

Distributivo de 300  estudios tomográficos con diagnóstico de esteatosis 

hepática, según IMC. Departamento de Imagenología del Hospital José 

Carrasco Arteaga. 2012-2013 

 

IMC FRECUENCIA PORCENTAJE 

NORMAL 199 66,3 

SOBREPESO 90 30,0 

OBSESIDAD 11 3,7 

TOTAL 300 100,0 

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 
 

GRÁFICO Nro. 4  Índice de Masa  Corporal (IMC) 

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

ANÁLISIS 

El 66.3% de los pacientes tiene un IMC normal, 30% sobrepeso, 3.7% 

obesidad 
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TABLA Nro. 5 

Distributivo de 300  estudios tomográficos con diagnóstico de esteatosis 

hepática, según procedencia. Departamento de Imagenología del Hospital 

José Carrasco Arteaga. 2012-2013 

 

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE 

URBANO 236 78,7 

RURAL 64 21,3 

TOTAL 300 100,0 

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

 

GRÁFICO Nro. 5 PROCEDENCIA 

 
 

FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 
 

 

El 78,7 % son de procedencia urbana y el 21,3 % rural. 
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TABLA Nro. 6 

Distributivo de 300  estudios tomográficos con diagnóstico de esteatosis 

hepática.  Departamento de Imagenología del Hospital José Carrasco 

Arteaga. 2012-2013 

 

ESTEATOSIS FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 120 40,0 

NO 180 60,0 

TOTAL 300 100,0 

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

GRÁFICO Nro. 6  ESTEATOSIS 

 
 

FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

El 60% no presenta esteatosis hepática y el 40% si la tiene 
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TABLA Nro. 7 

Relación de la esteatosis hepática con el grado de afección.   

Departamento de Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga. 

2012-2013 

 

 
ESTEATOSIS 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

LEVE 71 59 

MODERADO 29 24 

SEVERA 20 17 

TOTAL 120 100 
 

FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

GRÁFICO Nro. 7 GRADO DE ESTEATOSIS HEPÁTICA 

 
 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

El 59% de los pacientes tiene un grado leve de esteatosis hepática, un 

24% moderada y un 17% severa. 
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TABLA Nro. 8 

Relación de pacientes diagnosticados con esteatosis hepática con el 

género.Departamento de Imagenología del Hospital José Carrasco 

Arteaga. 2012-2013 

 

GÉNERO 
SI 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

MASCULINO 64 53 

FEMENINO 56 47 

TOTAL 120 100 

FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

 

GRÁFICO Nro. 8 PACIENTES CON ESTEATOSIS-GÉNERO 

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 
 

CHI cuadrado: P=0,519 

 

El 53% de los varones y el 47% de las mujeres tienen esteatosis hepática. 
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TABLA Nro. 9 

Relación de pacientes diagnosticados de esteatosis hepática con la edad. 

Departamento de Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga. 

2012-2013 

 

EDAD 
(AÑOS) 

ESTEATOSIS 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

30-39  26 22 

40-49  29 24 

50-59  23 19 

60-69  23 19 

70 o mas 19 16 

TOTAL 120 100 
 

FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

GRÁFICO Nro.9 ESTEATOSIS-EDAD 

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

CHI cuadrado: P=0,729 

 

El 54% de los pacientes que presentan esteatosis hepática tienen más de 

50 años 
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TABLA Nro. 10 

Relación de pacientes diagnosticados de esteatosis hepática con la talla. 

Departamento de Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga. 

2012-2013 

 

TALLA 
(cm) 

ESTEATOSIS 

SI 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

140 - 150  4 3 

151 - 160  43 36 

161 - 170  48 40 

Mas de 170 25 21 

TOTAL 120 100 
 

FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

GRÁFICO Nro. 10 ESTEATOSIS-TALLA 

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

CHI cuadrado: P=0,574 

El 40 % de los pacientes estudiados que padecen de esteatosis hepática 

tienen una talla entre 161-170cm 
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TABLA Nro. 11 

Relación de pacientes diagnosticados de esteatosis hepática con el peso. 

Departamento de Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga. 

2012-2013 

 

PESO(kg) 
ESTEATOSIS 

SI 
FRECUENCIA PORCENTAJE 

- 49  2 2 
50 - 59  23 19 
60 - 69  55 46 
70 - 79  23 19 
80 - 89  10 8 

90 o mas 7 6 
TOTAL 120 100 

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

GRÁFICO Nro. 11 ESTEATOSIS-PESO 

 

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

CHI cuadrado: P=0,844 

 

ANÁLISIS 

El 46% se encuentra entre los 60-69 kg de peso y en  último lugar con un 

2% se encuentran los que tienen un peso inferior a 49kg. 
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TABLA Nro. 12 

Relación de pacientes diagnosticados de esteatosis hepática con el IMC. 

Departamento de Imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga. 

2012-2013 

 

IMC 

ESTEATOSIS 

SI 

FRECENCIA PORCENTAJE 

DESNUTRICIÓN 0 0 

NORMAL 80 67 

SOBREPESO 34 28 

OBSESIDAD 6 5 

TOTAL 120 100 
 

FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

GRÁFICO Nro. 12 ESTEATOSIS- IMC 

 

FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

CHI cuadrado: P=0,560 

 

ANÁLISIS 

Se observa que de los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática 

el 67 % tienen un IMC normal,  28%  sobrepeso y  un 5% obesidad. 
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TABLA Nro. 13  

Relación de pacientes diagnosticados de esteatosis hepática con la 

procedencia. Departamento de Imagenología del Hospital José Carrasco 

Arteaga. 2012-2013. 

 

PROCEDENCIA 

ESTEATOSIS 

SI 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

URBANO 90 75 

RURAL 30 25 

TOTAL 120 100 

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

GRÁFICO Nro. 13 ESTEATOSIS-PROCEDENCIA 

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

CHI cuadrado: P=0,206 

 

ANÁLISIS 

El 75% de los pacientes diagnosticados con esteatosis hepática son de 

procedencia Urbana y tan sólo con un 25% los de procedencia Rural 
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TABLA Nro. 14  

Relación de pacientes diagnosticados de esteatosis hepática con el 

tamaño del hígado. Departamento de Imagenología del Hospital José 

Carrasco Arteaga. 2012-2013. 

 

 
TAMAÑO 

ESTEATOSIS 

SI 

Frecuencia Porcentaje 

≤14cm DISMINUIDO 8 7 

15 - 17 cm NORMAL  63 52 

>17 cm AUMENTADO 49 41 

TOTAL 120 100 

 
FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

GRAFICO Nro.14  ESTEATOSIS – TAMAÑO DEL HÍGADO 

 

FUENTE: FORMULARIO DE DATOS 
ELABORADO: AUTORES 

 

CHI cuadrado: P=0,272 

 

ANÁLISIS 

El 53%  de los pacientes con esteatosis hepática tienen un tamaño normal 

del hígado, el 41% mostraron un aumento de tamaño y tan solo el 7% 

demostraron una disminución de tamaño. 
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8. DISCUSIÓN 

 

Se estudiaron 300 tomografías abdominales simples de pacientes que se 

atendieron en el  departamento de Imagenología del Hospital José 

Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca- Ecuador; mayores de 30 años 

de ambos sexos, con promedio de talla de 165,4 cm, peso de 67,3 kg. 

Se encontró que el 40% de los pacientes presentan esteatosis hepática; 

en comparaciones con estudios obtuvimos una prevalencia menor al de 

los  Estados Unidos(46%),  similar a Cuba (36%); y mayor  que 

Chile(23%),México (30%)y España(26%). 

 

Se encontró que la esteatosis hepática es mayor en varones con el 53% 

en relación  con la mujer con el 47%; similar al encontrado en el estudio 

NHANES III (ThirdNationalHealth and NutritionExaminationSurvey) donde  

señala que la enfermedad es discretamente más común en hombres, e 

inferior a la investigación realizada en Riobamba donde muestra que los 

varones predominan con un 78%, pero tomando en cuenta que la muestra 

de esta investigación fue inferior. 

 

Se encontró  que los pacientes con un IMC normal se encuentran más 

afectados con un 67 %y tan solo con un 28%  los que tienen sobrepeso y  

un 5% obesidad menor a lo que cita la bibliografía que dice “En sujetos 

obesos, aquellos con un IMC > 30, se ha reportado que el 75% pueden 

tener esteatosis hepática”. (20) 

 

Se encontró que los de mayor incidencia estaban en la edad de 30 a 39 

años, menor a lo encontrado en la investigación realizada  en México que 

dice que los de mayor incidencia son los que están entre los 40 a 50 

años. 
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Se identificó que el 75% de los pacientes que viven en zonas urbanas 

tienen esteatosis hepática, mientras que el 25% de los pacientes con 

esteatosis hepática viven en zonas rurales, lastimosamente no se 

encontraron estudios similares para realizar la comparación estadística. 
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9. CONCLUSIONES 

 

- La prevalencia de  esteatosis hepática en los pacientes que 

acudieron al departamento de Imagenología del Hospital José 

Carrasco Arteaga fue del 40%. 

 

- El tipo de lesión hepática encontrada fue la de forma difusa y 

ningún caso de lesión focalizada. 

 

- El 53% de los pacientes con esteatosis hepática son varones, con 

mayor frecuencia entre 30 a 39 años, con una talla comprendida 

entre 161-170cm.  

 

- Los pacientes con un IMC  fueron los que tienen un mayor 

porcentaje de esteatosis hepática con un 67%. 

 

- Los pacientes que viven en una zona urbana  tienen un porcentaje 

mayor (81%) a los que viven en una zona rural (19%). 
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10. RECOMENDACIONES 

 

- Aconsejamos a los médicos que soliciten estudios tomográficos de 

abdomen, en pacientes con sospecha de esteatosis hepática.  

 

- A los médicos radiólogos para que realicen la medición de UH al 

hígado, en el momento de realizar el informe de la TAC de 

abdomen. 

 

- Realizar estudios comparativos con ecografía u otros métodos 

diagnósticos, para verificar que esta investigación refleje la 

realidad de nuestra población.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1. 

OPERACIONALIZACIÓN    DE   LAS    VARIABLES 

VARIABLE  DEFINICION DIMENSION  INDICADOR ESCALA 

 

ESTEATOSIS  

HEPÁTICA 

La esteatosis 
hepática, “infiltración 
grasa” (dado que el 
parénquima hepático 
no se encuentra 
infiltrado, sino que los 
hepatocitos presentan 
acumulación de 
triglicéridos dentro del 
citoplasma) 

 

 
Alteración de 

la estructura  

de la 

anatomía del 

hígado 

 

 

Informe 

tomográfico 

 

Esteatosis 

positivo 

 
Esteatosis 
negativo 

CARACTERISTIC

AS DE LA 

IMAGEN EN 

TOMOGRAFIA 

Forma en la que se 

muestra la imagen. 

Hiperdenso 

Hipodenso 
 
Longitud de 
órganos y 
lesiones  

 
 
Imagen 
tomográfica 

Tamaño del  
hígado 
 
Relación con 
órganos 
adyacentes  
 

PATRON DE 

DENSIDADES  

UNIDADES 
HOUNSFIELD 
TOMOGRAFICAS 

Como se muestra la 

imagen  en el corte 

tomográfico 

Liquido  

 
Mixto  
 
Solido 

Estado de la 

materia  

Contenido 
entre sólido 
y liquido 
Estado de la 
materia   

<100 – 0 UH 

1- 20 UH 
21- 40 UH 
41- 60 UH 
61-100 UH 
>100 UH 

LOCALIZACION 

DE LA LESION  

 

Lugar donde se 

ubica la lesión 

 

Segmentos 

hepáticos 

 
 
Informe de 
la 
tomografía 

VII 
VI 
VIII 
V 
I 
IV 
II 
III 

 
GENERO 

 
Factor biológico de 

nacimiento 

Masculino 

Femenino 

 
Cédula 

MASCULINO 

FEMENINO 
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PESO 

Es lafuerza 

gravitatoria que 

actúa sobre un 

objeto. 

Libras 
Historia 

clínica 

- 49 kg 
50 - 59 kg 
60 – 69 kg 
80 – 89 kg 
90 – o más 

 

TALLA 

Altura en 

centímetros del 

paciente 

Centímetros 
Historia 

clínica 

140- 150  cm 

151-160 cm 

161-170 cm 

>170 cm 

IMC 

Relación entre el 

peso y la talla del 

paciente 

Talla 

Peso 

Cálculo 

matemático 

Desnutrición 

Normal 
Sobrepeso 
Obesidad 

PROCEDENCIA 
Lugar de nacimiento 

del paciente 

Nombre del 

lugar 

Información 

directo 

 
URBANO 
RURAL 

EDAD 
Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

Años 

cumplidos 
Cedula 

30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

>70 

OPERACIONALIZACIÓN    DE   LAS    VARIABLES 

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA 

 

ESTEATOSIS  

HEPÁTICA 

La esteatosis 

hepática, “infiltración 

grasa” (dado que el 

parénquima hepático 

no se encuentra 

infiltrado, sino que los 

hepatocitos presentan 

acumulación de 

triglicéridos dentro del 

citoplasma) 

 

 
Alteración de 

la estructura  

de la 

anatomía del 

hígado 

 

 

Informe 

tomográfico 

 

Esteatosis 

positivo 

 
Esteatosis 
negativo 
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CARACTERISTIC

AS DE LA 

IMAGEN EN 

TOMOGRAFIA 

Forma en la que se 

muestra la imagen. 

Hiperdenso 

Hipodenso 
 

Longitud de 
órganos y 
lesiones 

 
 

Imagen 
tomográfica 

Tamaño del  
hígado 

 
Relación con 

órganos 
adyacentes 

 
PATRON DE 

DENSIDADES 

UNIDADES 
HOUNSFIELD 

TOMOGRAFICAS 

Como se muestra la 

imagen  en el corte 

tomográfico 

Liquido 

 
Mixto 

 
Solido 

Estado de la 

materia 

Contenido 
entre sólido 

y liquido 
Estado de la 

materia 

<100 – 0 UH 

1- 20 UH 
21- 40 UH 
41- 60 UH 
61-100 UH 
>100 UH 

LOCALIZACION 

DE LA LESION 

 

Lugar donde se 

ubica la lesión 

 

Segmentos 

hepáticos 

 
 

Informe de 
la 

tomografía 

VII 
VI 

VIII 
V 
I 

IV 
II 
III 

 
GENERO 

 
Factor biológico de 

nacimiento 

Masculino 

Femenino 

 
Cédula 

MASCULINO 

FEMENINO 

PESO 

Es lafuerza 

gravitatoria que 

actúa sobre un 

objeto. 

Libras 
Historia 

clínica 

- 49 kg 
50 - 59 kg 
60 – 69 kg 
80 – 89 kg 
90 – o más 

 

TALLA 

Altura en 

centímetros del 

paciente 

Centímetros 
Historia 

clínica 

140- 150  cm 

151-160 cm 

161-170 cm 

>170 cm 

IMC 

Relación entre el 

peso y la talla del 

paciente 

Talla 

Peso 

Cálculo 

matemático 

Desnutrición 

Normal 
Sobrepeso 
Obesidad 

PROCEDENCIA 
Lugar de nacimiento 

del paciente 

Nombre del 

lugar 

Información 

directo 

 
URBANO 
RURAL 
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EDAD 
Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

Años 

cumplidos 
Cedula 

30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

>70 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

Angel Saúl Aucapiña Fernández 
Ricardo Felipe Ochoa Sola 
Luis Ivan Vera Castro 75 

Anexo 2.  

FORMULARIO DE DATOS 

 

UNIVERSIDAD DE CUENCA 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE TECNOLOGÍA MÉDICA 

AREA DE IMAGENOLOGÍA 

 

PREVALENCIA  DE ESTEATOSIS HEPÁTICA EN PACIENTES CO N 

SOLICITUD DE ESTUDIO TOMOGRÁFICO ABDOMINAL. 

DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGÍA, HOSPITAL “JOSÉ 

CARRASCO ARTEAGA” – CUENCA, 2012 – 2013. 

 

Formulario No. __________                                      Historia Clínica o C.I. __________________                

  Fecha: _________     Edad: ____ años          Sexo:   Masculino           Femenino: 

PESO:    _________                                        TALLA: _________________           

-49 kg                                                             140 – 150 cm 
50 – 59 kg                                                      151 – 160 cm                                                                           
60 – 69 kg                                                      161 – 170 cm 

70 – 79 kg                                                      171- 180 cm 

80 – 89 kg                                                       >180 cm 
90 kg o más 

IMC: Desnutrición  
              Normal  

             Sobrepeso  

             Obesidad 

 

PROCEDENCIA:   Urbano 
                                              Rural 

 
 
TAMAÑO DEL HIGADO, ANTERO POSTERIOR   LUGAR DE LESI ON 
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<13                                                                                                                               FOCAL 

14- 16                                                                                                                           DIFUSA 

>17 

 
 
LOCALIZACION:                     UNIDADES HOUNSFIELD 
SEGMENTOS (FOCAL)                                    HIGADO               BAZO                   
 
I                     IV b     
II             V         
III           VI          
IV a        VII         
 

 

RELACIÓN  HÍGADO – BAZO(UH)                            

 

>21 UH 

11 – 20 UH 

8 – 10 UH   

 

 

ESTEATOSIS HEPATICA:      SI                         NO 
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Anexo 3. 

FOTOS 

 

    Hospital  “José Carrasco Arteaga” Cuenca. 

 

Examen Tomográfico 
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Tomografía Abdominal 

 
Recolección de datos 
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Recolección de datos 

 

 

Diámetro antero-posterior 



UNIVERSIDAD DE CUENCA 
 

Angel Saúl Aucapiña Fernández 
Ricardo Felipe Ochoa Sola 
Luis Ivan Vera Castro 80 

 

Medición de UH de hígado y bazo 

 

 

 

  

 

 


