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PALABRAS CLAVE Resumen
Ecografia con El objetivo de este trabajo es revisar las indicaciones actuales en el ambito radioldgico de
contraste los contrastes ecograficos sobre la base de la reciente publicacion de unas guias clinicas

por la Federacion Europea de las Sociedades de Ecografia en Medicina y Biologia (EFSUMB).
El articulo se inicia con una breve descripcion de los medios de contraste disponibles, de
sus efectos adversos y contraindicaciones, y de las técnicas especificas de contraste que
permiten la deteccidon de la seial emitida por las microburbujas de los contrastes.
Posteriormente, se revisan las indicaciones descritas de los contrastes ecograficos, tanto
en el higado —deteccion y caracterizacion de lesiones focales, asi como guia y
monitorizacion de los tratamientos percutaneos— como fuera del higado —en rifidn,
reflujo vesicoureteral, pancreas, traumatismos y circulacion cerebral—. Se describen en
cada una de las indicaciones descritas, primero la interpretacion de los hallazgos, después
los usos recomendados y, por Gltimo, las limitaciones. Finalmente, se repasan otras
multiples aplicaciones que todavia no se han recogido en las mencionadas guias.
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Update on the use of contrast agents in ultrasonography: a review of the clinical
guidelines of the European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and
Biology (EFSUMB)
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Abstract

The aim of this article is to review the current indications for the use of contrast agents in
ultrasonography in imaging departments with reference to the guidelines and recommen-
dations recently published by the European Federation of Societies for Ultrasound in
Medicine and Biology (EFSUMB). The article begins with a brief description of currently
available contrast agents, of their adverse effects and contraindications, and of the
specific techniques that enable the signal emitted from the microbubbles in the contrast to
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be detected. Next, we review the indications for ultrasound contrast agents both in the
liver (detecting and characterizing focal lesions as well as guiding and monitoring
percutaneous treatments) and outside the liver (in the kidney, vesicoureteral reflux,
pancreas, traumatisms, and cerebral circulation). For each of the indications, first we
describe the interpretation of the findings, then the recommended uses, and finally the
limitations of the technique. Finally, we review all the other applications that have yet to
be included in the EFSUMB guidelines.

© 2009 SERAM. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Los medios de contraste ecograficos (CE) han abierto nuevas
perspectivas a la ecografia. La lista de sus posibles
aplicaciones y beneficios potenciales es numerosa, vy
ademas, la continua publicacion de nuevos usos indica que
la técnica no estd totalmente explotada. Un grupo de
estudio organizado por la Federacion Europea de las
Sociedades de Ecografia en Medicina y Biologia (EFSUMB)
acaba de publicar unas guias de practica clinica en el uso de
los contrastes ecograficos'. En su primera versién, publicada
en 20042, estas guias incluian solo aplicaciones del contraste
en el higado, pero la version actual, que refleja el rapido
crecimiento de la técnica, incluye recomendaciones para su
uso en rinon, reflujo vesicoureteral, pancreas, traumatismos
y circulacion cerebral.

Este articulo revisa las indicaciones actuales de los CE
sobre la base de las guias clinicas de la EFSUMB, incluyendo
descripciones de la técnica, interpretacion de los hallazgos,
usos recomendados y sus limitaciones. Se revisan también
otras aplicaciones publicadas recientemente que no estan
incluidas todavia en las guias clinicas.

Generalidades
Contrastes disponibles

En Europa hay 4 contrastes aprobados por la Agencia
Europea del Medicamento. Sus caracteristicas se resumen
en la tabla 1.

Efectos adversos

Los CE son muy seguros, con una incidencia de efectos
adversos muy baja'". Las reacciones de hipersensibilidad
son mucho menos frecuentes que con los contrastes
utilizados en tomografia computarizada (TC) o en resonan-
cia magnética (RM). En una revision de 23.188 estudios
procedentes de 28 hospitales italianos, el indice de
reacciones adversas graves y leves fue del 0,0086 y
0,125%, respectivamente, y no hubo ninguna muerte®. Otra
ventaja es la ausencia de nefrotoxicidad y de tirotoxicidad®.

Se han descrito 3 muertes con el uso de Sonovue®, todos
en estudios de ecocardiografia en pacientes con cardiopatia
conocida severa. Los efectos colaterales suelen ser leves
(cefalea, nauseas, vomitos, mareos, alteracion del sentido
gustativo, sensacion de calor, parestesias, eritema cutaneo,
escozor) y autolimitados.

Contraindicaciones

Los CE no han sido aprobados en embarazadas ni, en algunos
paises (incluido Espafia), durante el periodo de lactancia’?.
No ha sido aprobado el uso intravenoso de Sonovue® en
pediatria. Debe evitarse su utilizacion 24h antes de la
litotricia extracorpérea®.

El hexafluoruro de azufre (Sonovue™) esta contraindicado
en el sindrome coronario agudo reciente y en la miocardio-
patia isquémica inestable, en la insuficiencia cardiaca aguda
y en los trastornos graves del ritmo cardiaco. También esta
contraindicado en derivaciones cardiacas derecha-izquier-
da, hipertension pulmonar avanzada, hipertension sistémica
no controlada y en pacientes con sindrome de distrés
respiratorio del adulto.

Tabla 1 Contrastes ecograficos disponibles en Europa
Nombre Fabricante Sustancia Estabilizante Indicaciones en Europa
Levovist® Bayer Microcristales de galactosa Acido palmitico Abdominal

Cardiaca

Transcraneal

Reflujo vesicoureteral®
Optison® GE Healthcare Octafluoropropano Fosfolipidos Cardiaca
Luminity™ Bristol-Myers Squibb Perflutren Fosfolipidos Cardiaca
Sonovue® Bracco Hexafluoruro de azufre Fosfolipidos Abdominal

Cardiaca

Transcraneal

2Principal indicacion actual del Levovist®.
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No se recomienda el uso de los CE en ecografia ocular ni
en el estudio cerebral si el craneo no esta intacto por el
riesgo de rotura microvascular, detectado en estudios
experimentales'?2.

Medios de deteccién

Los CE disponibles, formados por microburbujas de gas
estabilizadas por diversas sustancias, aumentan la sefal
ecografica. Sin embargo, este aumento de sefal es dificil de
discernir del tejido circundante cuando se usa la ecografia
convencional en modo B®. Aunque las técnicas Doppler son
sensibles a estos contrastes, su sefial es de corta duracion
(usan un indice mecanico alto) y tiene abundantes artefac-
tos de sobresaturacion.

Para la evaluacion de los CE se han desarrollado diversas
técnicas especificas de contraste consistentes en la cance-
lacion y/o separacion de la sefal lineal procedente del
tejido, de la sefal no-lineal procedente de la microburbu-
jas’~'°. La mayoria de equipos utiliza la técnica de inversion
de pulsos (fig. 1). La respuesta no-lineal de las microburbu-
jas se basa en 2 mecanismos distintos:

® Respuesta no-lineal con bajo indice mecanico, que
minimiza la rotura de burbujas. Esto permite el estudio
efectivo durante varios minutos en tiempo real.

® Respuesta no-lineal con alta energia, cuando se utiliza un
indice mecanico alto. Es el método que produce mayor
senal acustica, pero su sefial es muy transitoria.

Higado

El principal uso de los CE en radiologia no cardiaca es en el
higado. Las técnicas de estudio empleadas utilizan bajo
indice mecanico (IM), que permite el estudio continuo de las
3 fases vasculares cuando se usan CE con gases de

Fundamental Sefial armoénica
(lineal) (no-lineal)
Primer pulso
(positivo)
Segundo pulso
(negativo)

Suma

=23

Figura 1 Técnica de inversion de pulso (IP). Consiste en enviar
2 pulsos consecutivos inversos, el segundo idéntico al primero
en amplitud pero con la fase invertida. El transductor detecta el
eco de estos 2 pulsos sucesivos y los suma. En el tejido normal,
cuyo comportamiento es lineal, esta suma es 0 y se cancela la
senal. Sin embargo, como el comportamiento de las microbur-
bujas es no lineal, la suma de ambos pulsos resultantes es
distinta de 0 y provoca una sefal acUstica realzada.

solubilidad baja. Las técnicas con alto IM actualmente no
estan recomendadas.
El estudio debe cumplir las siguientes condiciones':

e Mantener la lesion en el campo de vision durante los
movimientos respiratorios.

o Administrar el CE en forma de bolo, seguido de 5-10ml
de suero salino a través de una via periférica, con un
diametro minimo de 20G para evitar la ruptura de
burbujas.

e Control del tiempo del estudio con un cronémetro
(aconsejable, aunque no imprescindible).

e Registro del estudio en video u otros medios digitales, de
forma continua durante los primeros 90s (fases arterial y
portal). La fase tardia se puede registrar de forma
intermitente.

e Una sola dosis de CE suele ser suficiente, pero se puede
administrar mas dosis.

e En el caso de blsqueda de metastasis, debe explorarse
todo el higado, y para ello se dispone de unos 4-6 min
cuando se utiliza una dosis de los contrastes disponibles.

e En el caso de valoracion previa a tratamiento percuta-
neo, se recomienda medir los 3 didmetros del tumor y
calcular el volumen tumoral.

Caracterizacion de lesiones focales

La caracterizacion de lesiones focales hepaticas mediante
CE se basa en 2 hechos:

1. La dualidad de la vascularizacion hepatica, 25-30% por la
arteria hepatica y el resto por via portal (70-75%), que
define 3 fases de estudio:

e Arterial (que se inicia a los 10-20s después de la
administracion del contraste y termina a los 25-355).

e Portal (de los 30-35 hasta los 1205s).

e Tardia (de los 120s hasta los 4-6 min), por persistencia
de las microburbujas en los pequefos vasos/espacio
sinusoidal'®. Es diferente a la fase de equilibrio
(extracelular) de la TC o RM, porque los CE son
puramente intravasculares.

2. El estudio se realiza de forma continua durante las 3
fases, a diferencia de la TC o RM cuya adquisicion de
datos es intermitente, por lo que pueden omitir
fenomenos fugaces, como la captacion de contraste en
fase arterial muy precoz de algunas metastasis. La fase
arterial aporta informacion del grado y patron de
vascularizacion. Las fases portal y tardia dan informacion
del lavado de las lesiones respecto al higado.

Interpretacion y evaluacién

La ecografia convencional tiene una precision diagnostica de
49716517;, que aumenta hasta el 85-92% cuando se utilizan
CE"' >,

Las caracteristicas detalladas de las diferentes lesiones se
resumen en la tabla 2. Las lesiones benignas se caracterizan
por captar contraste en fases portal y tardia, excepto en
algunas lesiones benignas como los abscesos y algunos
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Tabla 2

Patrones de realce de las lesiones focales hepaticas con contraste ecografico

Tipo de lesion

Fase arterial

Fase portal

Fase tardia

Hemangioma

Hallazgos adicionales

Hiperplasia nodular focal
Hallazgos adicionales

Area de preservacion
grasa

Infiltracion grasa nodular

Nodulo regenerativo
Hallazgos atipicos

Adenoma
Hallazgos adicionales

Absceso

Hallazgos adicionales

Hepatocarcinoma

Hallazgos adicionales

Hallazgos atipicos

Metastasis hipovasculares
Hallazgos adicionales

Metdstasis
hipervasculares
Hallazgos adicionales

Colangiocarcinoma
Hallazgos atipicos

Realce anular globular
periférico

Realce rapido completo en
lesiones pequenas

Realce homogéneo completo
Arterias en rueda de carro,
arteria nutricia

Isocaptante

Isocaptante

Isocaptante
Hipocaptante

Realce homogéneo completo
Areas sin realce por
hemorragia

Realce periférico en anillo

Realce en los septos
Realce segmento hepatico

Realce completo

Areas sin realce por necrosis
Vasos caoticos

Trombo hipercaptante en
vena porta

No realce

Captacion en anillo

Realce completo

Vasos caoticos

Captacion en anillo
No realce o realce
homogéneo

Relleno centripeto
progresivo

Hiperecoico
Cicatriz central hipoecoica

Isocaptante

Isocaptante

Isocaptante

Isocaptante
Hipocaptante

Anillo hiper o isoecoico en
lesion hipoecoica
Realce en los septos

Iso-hipoecoico
Areas sin realce por necrosis

No realce
Hipoecoica

Areas sin realce por necrosis

Hipoecoica

Hipoecoica

Relleno completo

Areas centrales no
realzadas por trombosis o
fibrosis

Iso o hiperecoico
Cicatriz central
hipoecoica
Isocaptante

Isocaptante

Isocaptante

Isocaptante
Hipocaptante

Lesion hipoecoica

Hipoecoico

Isoecoico (bien
diferenciados)

Hipoecoica

Hipoecoica

Hipoecoica

Modificada de las guias de la EFSUMB®.

adenomas. Algunas, ademas, tienen patrones de captacion
caracteristicos en fase arterial, como la captacién nodular
periférica de los hemangiomas (fig. 2) o la captacion
homogénea rapida en la hiperplasia nodular focal.

Las lesiones malignas se caracterizan por ser hipocaptan-
tes en fase tardia (fig. 3). Hay excepciones, por ejemplo, el
hepatocarcinoma bien diferenciado que puede ser isocap-
tante'®'’. En fase arterial, muchas metastasis y el 95% de
los hepatocarcinomas son hipervasculares.

Los comportamientos de las lesiones hepaticas con los CE
son muy parecidos a los que tienen lugar en la TC o la RM con
contraste'®. Sin embargo, pueden haber discordancias'®:

e Por la difusion del contraste, exclusivamente intravascu-
lar en los CE o extracelular en TC y RM, que provoca
lavado en fase portal en algunos colangiocarcinomas y

metastasis con los CE.

e Por la adquisicion de las imagenes (tiempo real en los CE;
intermitente en TC y RM), que permite observar con CE
hipercaptacion fugaz en la fase arterial en muchas
metastasis o captacion globular periférica en hemangiomas,
mientras son homogéneamente hipervasculares en TC o RM.

e Presencia de grasa, que explica que la lesion se observe
hiperecoica en todas las fases, mientras que en la TC es

hipodensa.
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Figura 2 Hemangioma hepatico. Lesion hiperecoica (A) en lobulo hepatico derecho (entre marcas) que al administrar contraste
ecografico (CE) muestra en fase arterial (B) realce nodular periférico (cabezas de flecha) con progresivo relleno centripeto, sin

poderse identificar en fase tardia (C).

Indicaciones y recomendaciones

e Hallazgo incidental de lesion focal en la ecografia.

e Nodulos en pacientes con hepatitis cronica o cirrosis.

e Caracterizacion de trombosis portal.

e Nodulos en pacientes oncologicos.

o Nodulos que en TC, RM o citologia/histologia no son
concluyentes.

La caracterizaciéon de estas lesiones debe realizarse en
conjunto con la historia clinica y datos de laboratorio.
Cuando los hallazgos son tipicos, especialmente en los casos
de hemangioma, hiperplasia nodular focal, hepatocarcino-
ma o metastasis, el diagnostico es muy probable. Cuando los
hallazgos son atipicos debe recurrirse a otras técnicas.

Inconvenientes

Las lesiones que estan muy profundas (>10cm) o las
situadas en higados con mala transmision del sonido, son
dificiles de caracterizar.

Deteccion de lesiones focales

La ecografia convencional es menos sensible que la TC o la
RM para detectar metastasis hepaticas. La introduccion de
los CE ha incrementado la capacidad de detectar metastasis

(85-91%) con respecto al estudio ecografico convencional
(40-81%)?°-22, Esto es particularmente Gtil en las metastasis
isoecoicas, en las lesiones<1cmy en las lesiones profundas.
Algunos estudios han demostrado la equivalencia entre la
ecografia con contraste y la TC para detectar metasta-
sis?’"?2, También se ha demostrado que el uso de CE en
ecografia intraoperatoria mejora los resultados de esta
técnica®.

Indicaciones y recomendaciones

e Para descartar metastasis o abscesos, excepto si la
ecografia convencional ya es concluyente. Las metastasis
son hipoecoicas en las fases portal y tardia. En fase
arterial su comportamiento es variable: hipovasculares,
con o sin captacion en anillo, o bien hipervasculares, con
realce homogéneo. Los abscesos realzan en anillo en fase
arterial, para quedarse como lesiones hipoecoicas en
fases portal y tardia.

e En casos en que el nimero de lesiones y su localizacion
sea importante para decidir el tratamiento, como
complemento a la TC o RM.

e Sospecha de colangiocarcinoma cuando otros métodos de
imagen no son concluyentes.

e Algunas situaciones de traumatismo hepatico (v. seccion
correspondiente).
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Figura 3 Hepatocarcinoma. Comportamiento caracteristico con contraste ecografico (CE). A) Paciente cirrético que presenta en la
ecografia una gran lesion subcapsular levemente hiperecoica con areas hipoecoicas en su interior. B) La lesion se realza intensamente
en fase arterial (25s) excepto una pequeia area central necrética. C) EL tumor se lava rapidamente en fase portal, permaneciendo

hipoecoico en fase tardia (no mostrada).

Inconvenientes

e Las metastasis muy pequefias (<5-10 mm) pueden pasar
desapercibidas.

e Los quistes muy pequenos pueden confundirse con
metastasis en la fase tardia (necesidad de valorar la
ecografia convencional).

o Las lesiones subdiafragmaticas, especialmente las del
segmento 8 y las lesiones profundas en higados con mala
transmision del sonido, son dificiles de valorar.

o No es la mejor técnica para la deteccion de hepatocarci-
nomas, especialmente en cirrdticos, por la heterogenici-
dad del higado y la corta duracion de la fase arterial que
impide estudiar en esta fase todo el higado.

Guia y monitorizacion de tratamientos
percutaneos

El hallazgo mas importante que sugiere la necrosis total del
tumor es la ausencia de captacion de contraste de todo el
volumen del tumor, sobre todo en fase arterial (fig. 4). Debe
compararse el tamano del area avascular antes y después
del tratamiento, Unico dato para valorar en tumores
hipovasculares si el tumor se ha tratado con un margen de
seguridad de 5-10mm’.

Es facil confundir en los primeros 30 dias postratamiento
el halo hipervascular peritumoral con tumor residual. Se
puede evitar comparando las imagenes pre y postratamien-
to.

Indicaciones y recomendaciones

1,6,24

e Localizacion y guia de los tratamientos percutaneos. En
general los CE no son necesarios para localizar las
lesiones antes de su tratamiento ni para guiar las agujas
durante el procedimiento. Sin embargo, hay 3 situaciones
en las que pueden ser de ayuda para localizar los
tumores?>2%: a) hepatocarcinomas detectados por TC o
RM no identificables en la ecografia basal; b) metastasis
hipovasculares de muy pequeio tamano, generalmente
subcentimétricas, escasamente visibles o invisibles en la
ecografia basal, y c) retratamiento de areas de persis-
tencia tumoral o recidiva local, en las que la ecografia
convencional no puede distinguir entre el area de tumor
necrosado y el area de tumor viable.

e Evaluacion inmediata postratamiento y guia para el
retratamiento inmediato de lesion residual (controverti-
do). Diversos grupos defienden la ecografia contrastada
inmediatamente después del tratamiento para identificar
restos de tumor viable y volver a tratar en la misma
sesion?>2%, Sin embargo, la presencia de gas en el
interior de la lesion inmediatamente después del
tratamiento determina que la sensibilidad para detectar
restos tumorales, tanto de la ecografia con contraste
como de la TC a las 24h, sea muy baja**. La ecografia
contrastada realizada al mes tiene una sensibilidad,
especificidad y precision diagnostica de 91, 96 y 95%,
respectivamente, en la identificacion de la persistencia
tumoral, resultados equivalentes a los alcanzados por la
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Figura 4 Hepatocarcinoma con signos de persistencia/recidiva tumoral. Paciente con un hepatocarcinoma tratado con
radiofrecuencia y ablacion tumoral completa en el seguimiento. En el control al cabo de 4 afos se observa en la ecografia (A)
una lesion de 2 cm ovalada, isoecoica con centro hipoecoico correspondiente al area tratada (entre cabezas de flecha) y un nodulo
hipoecoico periférico de nueva aparicion (entre cruces). Al administrar contraste se observa en fase arterial (B) una zona avascular
de 2cm correspondiente a necrosis tumoral (entre cabezas de flecha), mientras que el nédulo periférico realza intensamente, en

relacion con recidiva tumoral (entre cruces).

TC o la RM, técnicas consideradas hoy en dia de
referencia®*%’.

e Valoracion y seguimiento a mas largo plazo.

e Valoracion de recurrencia cuando la TC o RM no son
concluyentes o estan contraindicados.

Limitaciones

e Vienen determinadas por la profundidad de la lesion y el
grado de atenuacion del higado.

e Solo se puede valorar una lesion durante la administra-
cion de contraste, por lo que si hay tumores de nueva
aparicion que estén fuera del campo de estudio suelen
pasar desapercibidos. Es aconsejable, por tanto, hacer un
rastreo de todo el higado en la fase tardia en busca de
nuevas lesiones y alternar en los controles la ecografia
contrastada con la TC o la RM.

Miscelanea. Otras indicaciones

e Valoracion de las complicaciones vasculares en el
seguimiento del trasplante hepatico. La ecografia contras-
tada es mejor que la ecografia Doppler para evaluar la
permeabilidad de la arteria hepatica y de la vena porta®.

e Valoracion de la permeabilidad portal en pacientes con
mala transmision del sonido.

o Estudio de permeabilidad de las derivaciones portosisté-
micas intrahepaticas transyugulares.

Rifon

Tras la inyeccion del CE se observan de forma detallada las
arterias renales en la fase arterial precoz, seguido por un
realce uniforme e intenso del cortex renal. Las piramides se
realzan gradualmente, haciéndose isoecoicas al cortex
20-30s mas tarde, aunque a veces pueden permanecer
levemente hipoecoicas. El intenso realce del parénquima

normal facilita la deteccion de trastornos vasculares, tipo
infarto o laceraciones traumaticas, donde hay areas
hipoperfundidas. Los CE no estan contraindicados en
pacientes con insuficiencia renal, ya que no se excretan
por la via urinaria.

Indicaciones y recomendaciones

e Evaluacion de variantes anatomicas (p. €j., hipertrofia de
columna de Bertin). Los seudotumores realzan de forma
similar al resto del parénquima, mientras que los
verdaderos tumores generalmente muestran diferencias
de captacion con el tejido normal en alguna de las
fases?%30,

e Caracterizacion de lesiones quisticas complejas. Las
lesiones tipos IIF, Ill y IV, segln la clasificacién de Bosniak,
son probablemente la indicacion mas evidente de los CE
en el rindn. La ecografia con contraste muestra hallazgos
similares o superiores a la TC en la clasificacion de las
lesiones quisticas complejas renales con el sistema
Bosniak®'33. La ecografia con contraste puede ser
especialmente Uutil en pacientes con lesiones que
requieran seguimiento para evitar mayor radiacion.

e Sospecha de lesiones vasculares, especialmente infartos
parciales o totales del rifidn, que muestran ausencia de
realce en todas las fases.

e Deteccion y caracterizacion de la trombosis de la vena
renal.

e Evaluacion de la pielonefritis aguda, tanto en la
deteccion de lesiones como en la de sus complicaciones.
La técnica permite la deteccion de lesiones con sensibi-
lidad y especificidad similar a la TC; ademas es util en el
seguimiento®*35, Las nefritis focales se ven como zonas
de realce menor que la cortical adyacente, de morfologia
triangular, lineal o redondeada, mientras que los absce-
sos se observan como areas con ausencia de realce
durante todas las fases, en las que puede haber realce
periférico (fig. 5)¢.
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A

B

Figura 5 Pielonefritis aguda. Paciente con sepsis y dolor en hipocondrio derecho. A) La ecografia muestra un rinén derecho
edematoso y heterogéneo. B) Tras inyeccion de contraste se observan varios focos de realce menor que la cortical en la parte anterior
del rifion en relacion a focos de nefritis focal (flecha curva), definiéndose en la parte posterior del rindn una zona de ausencia de

realce correspondiente a un absceso (flechas).

e Trasplante renal: evaluacion de infartos o trombosis
venosas. Con el contraste se obtiene una mejor definicion
de las colecciones perirrenales.

® Monitorizacion de tumores tratados percutaneamente
con radiofrecuencia: tanto en la planificacion del
tratamiento como en el seguimiento.

Limitaciones

e Aunque la mayoria de tumores son hipervasculares en
fase precoz e hipoecoicos en fases tardias, no esta
demostrado que la utilizacion de CE aumente su
deteccion.

o No permiten diferenciar entre lesiones solidas malignas o
benignas.

e Sonovue® no se recomienda en el estudio de la estenosis
de la arteria renal, ya que no esta comprobado que sea
superior a la ecografia Doppler.

o Los CE permanecen en el lecho vascular, por lo que no
informan de la funcion excretora de los rifones.

Reflujo vesicoureteral

El uso intravesical de CE, denominado urosonografia
miccional, en el estudio del reflujo vesicoureteral (RVU) es
la Gnica indicaciéon aceptada en pediatria®=>°. En esta
indicacion sélo esta aprobado el uso de Levovist™. Con el
uso intravesical no se han descrito reacciones adversas.

El CE se administra a través de una sonda urinaria del 5-8F
de 3 vias, por una de las cuales se inyecta lentamente
Levovist® (5-10% del volumen vesical, 7ml como dosis
habitual) a una concentracion de 300 mg/ml y, por otra,
suero salino al 0,9% en volumen variable hasta el relleno
total de la vejiga® 8.

Los uréteres distales y la pelvis renal se estudian por via
transabdominal, tanto en maxima replecion vesical como
postmiccional. La visualizacion de contenido ecogénico
(microburbujas) en estas localizaciones indica RVU (fig. 6).
La uretra se estudia por via transperineal durante la
miccion'3”. Las microburbujas se observan mejor si se
utiliza imagen arménica.

ureter

Figura 6 Reflujo vesicoureteral grado Ill. Composicion eco-
grafica de un estudio con contraste ecografico (CE) intravesical
realizado en un nifo, con vejiga llena (v) durante la miccion,
donde se observa la uretra (u). Se identifica contraste en el
uréter y en el sistema pielocalicilar (flecha).

Indicaciones

e La urosonografia es la primera prueba que hay que
realizar en el estudio del RVU, porque es mas sensible
que la cistouretrografia y porque no irradia’37=°,
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o Posibilidad de estudiar también la uretra®’.

e Seguimiento del RVU tratado.

e Cribado de RVU en situaciones especiales (p. €j.,
trasplante renal).

Pancreas

El pancreas es un o6rgano muy perfundido cuyo aporte
vascular es completamente arterial, por lo que el parénqui-
ma normal se contrasta de forma homogénea practicamente
coincidiendo con el realce de la aorta (15-20s). El
parenquimograma es mas precoz y mas corto que el del
higado por la ausencia de aporte venoso, y hay un lavado
rapido después de la fase arterial. Este hecho determina que
las lesiones hipo o avasculares (necrosis, tumores quisticos)
se vean mejor que las vasculares (tumores neuroendocri-
nos).

Indicaciones y recomendaciones

e Evaluacion de masas solidas: la gran mayoria de los
adenocarcinomas son hipovasculares, por lo que se
visualizan hipoecoicos durante todas las fases del
estudio. Los CE no aumentan la deteccion de lesiones,
pero permiten definir mejor el tamano y los margenes de
la lesion visualizada, asi como la infiltracion de los vasos
peripancreaticos?®*'. Ademas, en la fase portal se puede

explorar el higado para la deteccion de metastasis
hepaticas.

Diferenciacion entre adenocarcinoma y seudomasas en el
contexto de pancreatitis (aguda o cronica). En la
ecografia con contraste, los focos de pancreatitis realzan
de forma similar al resto del pancreas, mientras que el
adenocarcinoma permanece hipoecoico en todas las fases
por la intensa reaccion desmoplasica y la baja densidad
vascular®?,

Diferenciacion entre seudoquistes y tumores quisticos:
los seudoquistes muestran ausencia de realce en todas las
fases, independientemente de su contenido interno en la
ecografia basal. La capsula puede realzar si el seudo-
quiste es reciente. En los tumores quisticos se observa
siempre realce de tabiques o nédulos®. En el estudio de
D'Onofrio et al*® la ecografia con contraste permitio
identificar el 93% de los tabiques y el 75% de los nodulos
de 33 masas quisticas analizadas histoldgicamente, sin
encontrar diferencias significativas con la RM.
Evaluacion de zonas de necrosis en las pancreatitis
agudas. Tras inyeccion de CE las zonas de necrosis se
comportan como areas hipoperfundidas y las pancreatitis
focales como areas normoperfundidas (fig. 7). Ademas las
colecciones se identifican mejor que en la ecografia
basal. Rickes et al*’ detectan por ecografia el 100% de las
necrosis diagnosticadas con TC. La ecografia con CE se
puede recomendar para pacientes alérgicos al contraste
iodado o con insuficiencia renal, o pacientes de UCI que
no puedan ser trasladados a la sala de TC.

Figura 7 Pancreatitis aguda. A) La ecografia en modo-B muestra un pancreas (p) agrandado y heterogéneo, con una coleccion
anterior anecoica (*). B) Tras inyeccion de contraste ecografico el pancreas (p) realza intensamente, excepto una zona de necrosis en
el cuerpo donde se observa ausencia de realce (flechas). C) La tomografia computarizada correspondiente confirma los hallazgos de

la ecografia con contraste.
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Limitaciones

o El corto periodo de realce limita la ventana diagnostica.

o El uso de CE no aumenta la deteccion de neoplasias.

e El intenso realce de los tejidos peripancreaticos dificulta
la valoracion de los tumores hipervasculares.

Traumatismo abdominal

La TC es, indiscutiblemente, la técnica indicada en el
paciente politraumatizado, debido a la rapidez y seguridad
con que permite evaluar la presencia de lesiones en
cualquier organo. Sin embargo, hay muchos casos de
traumatismos abdominales de baja energia donde el
rendimiento de la TC no es tan evidente, ya que la
probabilidad de lesiones es baja y la mayoria de estudios
realizados son normales. Ademas, muchos de estos pacien-
tes son jovenes y se debe disminuir la radiacion.

Indicaciones y recomendaciones

o Traumatismos de baja o moderada intensidad, especial-
mente en casos de trauma localizado en flancos o
hipocondrios. En un estudio multicéntrico reciente que
incluyéd 156 pacientes, comparando con la TC, la
ecografia con contraste obtuvo una sensibilidad del 94%
y una especificidad del 89% en la deteccion de lesiones
parenquimatosas*®. En esta serie, todos los falsos
negativos fueron laceraciones menores que se trataron
de forma conservadora. Las laceraciones y los hemato-
mas en los organos solidos abdominales se identifican
como zonas de ausencia de realce en comparacion con el
parénquima circundante normal (fig. 8)**-2. La ausencia
de realce de todo el d6rgano indica avulsion vascular. El
hecho de que las lesiones se vean como hipovasculares
durante todas las fases, permite estudiar con una sola
inyeccion todos los organos en la mayoria de los casos.
Los sangrados activos se visualizan ya en fases precoces
como focos hiperecoicos que se acumulan en el interior
del parénquima o de los hematomas periviscerales®®:3"->3,
Los seudoaneurismas también se ven como focos hipere-
coicos ya visibles desde el primer minuto, pero con
morfologia redondeada’*.

A

e Pacientes inestables, con contraindicacion para ser
trasladados a la sala de TC.

e Pacientes con TC de pobre calidad (sin contraste,
artefactos, movimientos, etc.), para resolver dudas. La
utilizacion de CE puede confirmar o descartar lesiones en
un area particular de interés.

e La principal indicacion es el seguimiento de lesiones de
organos solidos detectadas con TC y manejadas de forma
conservadora, para evitar controles repetidos de TC y
disminuir la dosis de radiacion.

Limitaciones

e Si la ecografia basal no visualiza bien todo el 6rgano que
se estudia, no se debe inyectar contraste, ya que el
examen sera suboptimo.

e No permite evaluar lesiones asociadas en asas intestina-
les o mesenterio, ni lesiones de la via excretora renal.

Intestino

Los CE en el intestino basicamente se han utilizado en la
enfermedad inflamatoria intestinal. En pacientes con
enfermedad de Crohn activa hay un proceso de neoangio-
génesis en la pared intestinal de los segmentos inflamados,
con proliferacion de microvasos en la lamina propia y en la
submucosa. Con el Doppler color sélo se puede valorar la
presencia de vasos macroscopicos, mientras que con los CE
se puede evaluar también la microvascularizacion de la
pared intestinal, sin que el peristaltismo intestinal influya
en su valoracion®. El realce de la pared se produce a los
10-20s de la inyeccion, con lavado lento posterior. La
introduccion de técnicas de cuantificacion permite realizar
medidas objetivas del realce de la pared. La dosis de
contraste requerida es la mitad de la habitual (1,2 ml).

Indicaciones y recomendaciones

e La principal aplicacion clinica en la enfermedad de Crohn
es la cuantificacion de la actividad inflamatoria, dato
importante para monitorizar la respuesta al tratamiento.
Varios estudios han demostrado una correlacion muy

Figura 8 Traumatismo leve en hipocondrio derecho por accidente de moto. A) Por abordaje intercostal ecograficamente se
identifican 2 pequefas zonas ecogénicas en lobulo derecho hepatico (flechas). B) El menor realce de las 2 lesiones tras inyeccion de

contraste es concordante con focos de contusion.
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buena entre CDAI (Crohn’s Disease Activity Index) vy
realce del asa tras la inyeccion de contraste®®>8, Los
pacientes con enfermedad activa muestran realce com-
pleto de la pared o realce de las capas internas (mucosa y
submucosa)>®. Las medidas cuantitativas del realce de la
pared intestinal mediante analisis de curvas brillo-tiempo
son mas objetivas y precisas, y se correlacionan
significativamente con la actividad inflamatoria endosco-
pica (fig. 9)*°. La valoracion del realce permite determi-
nar el grado de respuesta al tratamiento médico.

e Diferenciacion entre estenosis inflamatoria o por fibrosis
(tejido cicatricial), objetivando realce mural en las
estenosis inflamatorias y ausencia o realce escaso en las
fibroticas®®.

e Distinguir con seguridad flemones y abscesos en los casos
en que haya duda en la ecografia basal. Los flemones
realzan, ya que son masas inflamatorias, mientras que los
abscesos son avasculares.

Limitaciones

e La valoracion de cada segmento intestinal necesita una
dosis de contraste.

o Necesidad de especificar el segmento intestinal que se ha
estudiado, para evaluar el mismo segmento durante la
monitorizacion del tratamiento.

Otras indicaciones

Se estan utilizando los CE en otras multiples aplicaciones,
como:

e Doppler transcraneal. A través de un abordaje temporal u
occipital, la utilizacion de CE mejora la visualizacion,

tanto de los vasos normales como de oclusiones, seudo-
oclusiones (por flujo lento o por pobre ventana de
insonacion), estenosis y colaterales en el arbol vascular
intra y extracraneal®'. También se ha descrito su
utilizacion en la valoracion de la perfusion parenquima-
tosa cerebral.

Bazo. Los CE son utiles en el estudio de mdltiples
patologias esplénicas: bazo accesorio, infartos, abscesos,
hemangioma, metastasis, linfoma, traumatismos®2.
Prostata. Los CE mejoran la visualizacion de la micro-
vascularizacion asociada a los canceres de prostata,
visibles como focos de hipercaptacion. Las biopsias
transrectales dirigidas a las zonas con mayor realce
detectan mas canceres por biopsia, lo cual permite
disminuir el nimero de biopsias y, por tanto, de
complicaciones®®®*, Ademas, las biopsias dirigidas por
el realce con contraste detectan canceres con mayor
indice de Gleason®®.

Pelvis femenina. Los CE han demostrado su utilidad en la
valoracion inmediata de la eficacia de la embolizacion de
los miomas uterinos®®. La persistencia de realce en el
interior del mioma esta relacionada con la recurrencia y
el posterior crecimiento del mioma. No esta demostrada
su utilidad en la caracterizacién de las masas ovaricas®’.
Mama. Hay controversia acerca de si los CE mejoran los
resultados de la mamografia en la diferenciacion entre
masas benignas y malignas®®®. En la valoracién de la
respuesta tumoral a la quimioterapia neoadyuvante han
mostrado resultados similares a la RM, que es la técnica
utilizada actualmente’®. La recurrencia tumoral realza
con el CE, por lo que podria ser util en la diferenciacion
con cambios posquirurgicos. Los CE inyectados por via
subcutanea han demostrado muy buenos resultados en la
deteccion de metastasis en el ganglio centinela en

CEUS 20"

Figura 9 Paciente con enfermedad de Crohn y reseccion ileocecal previa con recurrencia de la enfermedad. A) Imagen panoramica
ecografica longitudinal de fosa iliaca derecha que muestra engrosamiento de las paredes del ileon neoterminal. B) Tras inyeccion de
contraste ecografico (CE) realzan de forma intensa las capas internas de la pared (flechas), excepto la muscular propia (m); notese
los vasos mesentéricos atravesando la pared, equivalente al signo del peine descrito en la tomografia computarizada o la resonancia
magnética. C) Curva brillo/tiempo en un ROI definido que permite medidas objetivas de la vascularizacion parietal.
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Figura 10 Tumor de la estroma gastrointestinal (GIST) duodenal. A) Masa bien definida (flechas) posterior a bulbo duodenal. B) La
imagen poscontraste muestra realce intenso y homogéneo de la masa en fase arterial. C) La ecografia poscontraste de control, 3
meses después de comenzar el tratamiento con imatinib, muestra reduccion del tamafo y de la vascularizacion de la masa, con

persistencia de un pequefio foco hipervascular.

modelos animales; sin embargo, en la actualidad esta
aplicacion esta todavia en fase experimental.

® Adenopatias. La utilizacion de contrastes permite dife-
renciar con alta precision entre adenopatias benignas y
tumorales basandose en el patron de vasculariza-
cion”'73. Los ganglios inflamatorios tipicamente mues-
tran realce homogéneo, mientras que los tumorales
tienen realce heterogéneo, con areas de ausencia o
escasa captacion correspondientes a zonas de infiltracion
tumoral’?>. La obtencion automatica de curvas de
captacion muestra diferencias significativas entre ade-
nopatias benignas y tumorales, permitiendo una valora-
cién mas objetiva’>.

e Articulaciones. Se utilizan sobre todo en la artritis
reumatoide: en la valoracion del grado de vascularizacion
sinovial como signo de grado de actividad de la
enfermedad y en la deteccion de sinovitis vascularizada
peritendinosa relacionada con mayor riesgo de rotura
tendinosa’“. En las bursitis puede diferenciar facilmente
entre liquido sinovial, engrosamiento sinovial fibroso y
engrosamiento inflamatorio’>. También es til en la
evaluacion de la respuesta al tratamiento médico: la
medicion del realce permite determinar el grado de
respuesta’®.

e Misceldnea. Diferenciacion entre barro biliar y polipos de
vesicula; diferenciacion entre lesiones neoplasicas y
coagulos vesicales; valoracion de fugas en protesis de
aneurismas adrticos; caracterizacion de la placa atero-
matosa; valoracion de la respuesta tumoral a farmacos

antiangiogénicos (fig. 10); evaluacion de areas hipoper-
fundidas en el traumatismo testicular, etc.

Como conclusion, el uso de la ecografia con contraste esta
ampliamente aceptado, tanto en el higado como en otros
organos, donde en muchas situaciones clinicas ha demos-
trado resultados similares a otra técnicas mas implantadas,
como la TC o la RM. Su utilizaciéon puede ser importante en
el manejo radiologico de los pacientes, ya que en ocasiones
puede evitar exploraciones innecesarias y, en otros casos,
segin los hallazgos, determinar la siguiente prueba a
realizar. Aunque forma parte de la rutina diaria en algunos
hospitales, parece necesaria una mayor familiarizacion con
la técnica para que su uso se extienda en la practica clinica.
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