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ULTRASONOGRAFIA CON CONTRASTES

La ecografia con contrastes supone una herramienta afiadida a la
ultrasonografia convencional que nos permite llegar de forma mas precoz al
diagnéstico del paciente con una alta fiabilidad (1). Actualmente, se emplean
como contrastes ecograficos microburbujas, ya que la ultrasonografia puede
aprovechar la respuesta especifica que produce el sonido al incidir sobre las
mismas. La diferenciacion de las sefales provenientes de las burbujas y de los
tejidos es la base de la imagen especifica de contrastes, o que se ha
conseguido mediante los recientes avances con tecnologias de armoénico y
pulso invertido. Con ecografos y software especificos para esta técnica se
puede explorar el contraste que circula por la sangre en las diferentes fases
vasculares del 6rgano de interés. Es facil de usar, los efectos secundarios son
minimos y sélo requiere unos minutos para su empleo.

SonoVue® es actualmente el contraste que se emplea mas frecuentemente.
Las microburbujas de SonoVue contienen Hexafluoruro Sulfurico estabilizadas
con surfactantes (2). Existen guias europeas para el estudio con contrastes
ecograficos(3). El érgano mejor evaluado con Ultrasonografia de Contrastes
(USC) ha sido el higado, habiéndose establecido tres fases en su estudio (3).
La primera fase, fase arterial, corresponde a la llegada de las microburbujas
por la circulaciéon arterial pocos segundos tras su administracion y que dura
hasta los 30-35 segundos. En este momento comienza la fase portal que dura
hasta los 120 segundos, pasando posteriormente a la denominada fase tardia.
La sefial de las microburbujas suele desaparecer a los 240-360 segundos de
su administracion.

ESTUDIO CON CONTRASTES ECOGRAFICOS DEL CARCINOMA
HEPATOCELULAR

El Carcinoma Hepatocelular (CHC) es una neoplasia de incidencia creciente,
representando el 5 % de todos los canceres en el mundo, siendo el sexto
cancer mas frecuente, y actualmente es la causa mas frecuente de muerte
de los pacientes cirréticos (4).

En el proceso de carcinogénesis del CHC se produce un progresivo
incremento de la vascularizacién arterial y un descenso de la vascularizacion
portal. Esta neoangiogénesis da lugar a una caracteristica fundamental del
CHC que es la hipervascularizacidon arterial. Por otro lado, se forman
fistulas arteriovenosas que, junto a la disminucién de la irrigacion portal,
condicionan un rapido lavado del contraste (washout) en las técnicas de
imagen por la alta velocidad de la sangre dentro del tumor. Estas
caracteristicas son las que van ser aprovechadas por las técnicas de imagen
dinamicas como es la USC.

La Asociacion Americana para el Estudio del Higado (AASLD) establecié unas
guias para el manejo del CHC (5). El diagnéstico es posible con técnicas de
imagen dinamicas, sin ser imprescindible la biopsia en pacientes con cirrosis.



Las técnicas dinamicas de estudio son la TAC, la RNM y la USC (5). Cuando
se detecta un nédulo entre 1-2 cm y su apariencia es tipica
(hipervascularizacion arterial y lavado posterior) en dos de estas técnicas, debe
ser tratada como CHC; en casos no tipicos o no coincidentes es preciso el
estudio histolégico. En nédulos mayores de 2 cm, una técnica de imagen
dinamica con hallazgos tipicos hace innecesaria la biopsia. Los ndodulos
menores de 1 cm deben ser seguidos trimestralmente con ecografia. Por tanto,
la USC juega un papel muy importante en el manejo del CHC. Sin embargo, en
un porcentaje de casos es necesario el estudio histolégico dado que no es
posible el diagnéstico con métodos no invasivos (5). Estos criterios, aunque
validados en tumores de menos de 2 cm, como era de esperar, Son menos
sensibles en estos tumores de pequefio tamano(7,8).

En la USC el CHC
exhibe un claro realce
en la fase arterial en
comparacién con el
higado circundante,
que estd muy poco
contrastado en esta
fase (9-11) (Figura 1).
A veces es posible
detectar una arteria
aferente al tumor vy
lagos vasculares
intranodulares.  Con
USC se detecta

hipervascularizacién
arterial en el 75-97%
de los casos (13-16).
Este realce puede ser
homogéneo o]
heterogéneo ya que el

FIGURA 1
Carcinoma Hepatocelular  estudiado con contrastes (mitad
derecha de la imagen). En fase arterial aparece muy ecogénico

en comparacion con el parénquima circundante. La mitad tumor contiene
izquierda de la imagen corresponde a la ecografia convencional septos, regiones de
que ayuda a localizar la lesion durante el estudio. distinta diferenciacion

tisular y shunt intratumorales. Las caracteristicas del patron en fase arterial va
a depender del tamano de la lesién y del grado de diferenciacién del tumor,
aunque a este respecto no todos los trabajos obtienen los mismos resultados.
La ausencia de hipervascularizacién arterial so6lo ocurre en los bien
diferenciados, posiblemente porque tienen un flujo similar al del parénquima no
tumoral (15). La perfusién arterial con USC muestra una buena concordancia
con la TAC (14,17). Ademas, la ecografia con USC detecta un 10% mas de
hipervascularizacién arterial que en la TAC (13), aunque sin diferencias
estadisticamente significativas. Por tanto, se puede decir que la USC es al
menos similar a la TAC en detectar hipervascularizacién en el CHC (13).

En fase portal se produce un lavado del contraste, y la mayoria de los CHC se
van haciendo menos ecogénicos hasta aparecer frecuentemente
hipoecogénicos en fase tardia (Figura 2), si bien el comportamiento no es tan
constante como en la fase arterial (18,19).



Por tanto, hay que
tener presente que,
aunque lo tipico es
que se hagan
hipoecogénicos, un

porcentaje
importante de casos
pueden ser

isoecogénicos en
fase portal y tardia
(12,15,20). Es mas
probable que los

tumores bien

diferenciados
permanezcan en
fase tardia
isoecogénicos que
los poco

FIGURA 2

El mismo paciente de la figura 1 en fase tardia. La lesion se ha diferenciados, ~ que

hecho hipoecogénica respecto al resto del parénquima (lavado o son . genera!m_ente
“wash-out”). hipoecogénicos.

(19,21-23). Esto es
consecuencia de que el lavado es mas lento en los tumores bien diferenciados
(24,25). Por consiguiente, aunque lo mas tipico es que tras la fase arterial
los CHC no tengan realce, en algunos casos puede persistir algun grado de
ecogenicidad mas o menos intenso (3,21,26), no siendo la hipoecogenicidad
tan marcada como en el caso de las metdstasis.

En el trabajo de Ding (27) cuando se aprecia un realce arterial completo o en
mosaico, seguido de un defecto de realce en fase portal, la sensibilidad,
especificidad y valor predictivo positivo fueron 92%, 86,7% y 90,9%
respectivamente para el diagnéstico de CHC.

La afectacién vascular en los pacientes con CHC cambia el prondstico y la
estadificacién. Una de las ventajas de la USC es la gran exactitud en el
estudio de la trombosis portal. Asi, estudios preliminares muestran que la
US con CSG podria ser superior a la US convencional, Doppler color y
citologia en la deteccidn y caracterizacion benigna o maligna de la trombosis
de la vena porta y venas hepaticas (28,29).

Hay que hacer la aclaracion de que la USC no sirve para mejorar la deteccion
de nédulos hipervasculares, sélo para caracterizarlos, dado lo fugaz de la fase
arterial, pudiendo explorar exclusivamente en esta fase una zona concreta del
higado de forma adecuada. Por lo tanto, no hay indicacion para el uso de la
USC en el screening de los pacientes cirr6ticos si no se les ha detectado
previamente un nédulo. Ademas, tampoco permite la estadificacién completa
del paciente, para lo cual es necesaria la realizacién de una TAC.

En un higado cirr6tico, donde habitualmente asienta el CHC en nuestro medio,
pueden aparecer otras lesiones nodulares. El diagnéstico diferencial entre CHC
y nodulos de regeneracion es muy dificil e importante. Los nddulos de



regeneracion en el 85% de los casos no tienen un patrén especifico en fases
precoces y se contrastan en la fase tardia como el resto del parénquima (30).
Sin embargo los nodulos con displasia de alto grado a veces tienen realce
arterial (10,12). Para mayor dificultad, los CHC de pequefio tamarfo y los bien
diferenciados también pueden ser hipovasculares, como ya hemos
mencionado.

El CHC también debe diferenciarse de lesiones focales benignas,
fundamentalmente la Hiperplasia Nodular Focal (HNF) y el Angioma (10).
Algunas caracteristicas pueden ayudar a la diferenciacién de la HNF, como
son la presencia de llenado centrifugo y la cicatriz central. Ademas, los
angiomas y HNF generalmente permanecen con algun grado de
ecogenicidad en fase tardia

MONITORIZACION DE TRATAMIENTOS ABLATIVOS

La evaluacién de la respuesta al tratamiento ablativo del CHC
(Inyeccidon percutdnea de alcohol y Radiofrecuencia, fundamentalmente) se
realiza de forma habitual mediante TAC y RNM, pero la aparicién de los
contrastes ecograficos de segunda generacion ha convertido a la ecografia
en una técnica especialmente Util en esta situacion.

El hallazgo ecografico fundamental que sugiere la completa ablacién del
tumor es la desaparicién de cualquier zona de captacién previa del contraste
en el interior de la lesién (es decir, ausencia de cualquier incremento
parcial/total de la ecogenicidad en ella). Por el contrario, las areas de tumor
viables se corresponden con la persistencia de hipervascularizacién arterial,
que se pone de manifiesto por la presencia de contraste durante la fase
arterial.

Diversos estudios han comparado la eficacia de la ultrasonografia con
contrastes de segunda generacion respecto a las otras dos técnicas
radioldgicas en esta indicacién, especialmente la TC, considerada como el
“gold standard” en este contexto; comprobando que los resultados
alcanzados son similares, con una exactitud del 95% (31-37).

Pero es que ademads, la ecografia con contrastes de segunda
generacion presenta una serie de ventajas respecto a las técnicas
radioldgicas (3,33):

- La aplicacion del tratamiento y la evaluacién de su eficacia pueden
realizarse por el mismo profesional, en tiempo real y utilizando el mismo
equipo, lo que agiliza y simplifica el proceso.

- Permite realizar una comparacién precoz de las imagenes
correspondientes a la lesion antes y después del tratamiento, lo cual
facilita que pueda completarse la terapia en caso de comprobarse la
existencia de dareas viables de tumor, asi como servir de guia para
precisar la correcta direccion de la aguja hacia esas areas donde no se
ha conseguido la necrosis tumoral (Figura 3).



- El amplio perfil de seguridad
que posee. Ademas, el empleo
de la ecografia con contraste
propicia una reduccién de los
costes, puesto que permite
reducir el nUmero de sesiones
necesarias para alcanzar una
respuesta completa.

Un protocolo razonable tras

tratamiento percutaneo es la

realizacién de USC casi
inmediatamente tras el mismo

para valorar el resultado, y otra

USC al mes para detectar zonas

residuales de tumor, posponiendo FIGURA 3 _
la TAC o la RNM a los 3 meses para Carcinoma hepatocelular tras tratamiento con

. : inyeccién percutanea de alcohol. La mayor parte
deteCtalr la recurrenc_la r:jﬁarglnall. de la lesién no muestra realce en fase arterial por
(33). Algunos recomiendan realizar  ogiar necrosada. Persiste un nédulo de tejido

la primera evaluacion con USC para viable (flecha blanca). La mitad izquierda de la

ver la respuesta terapéutica con imagen corresponde a la ecografia convencional
radiofrecuencia al dia siguiente donde aparece como un nédulo heterogéneo
(38). (flechas negras)
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