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APLICACIONES DE LOS CONTRASTES  
ECOGRÁFICOS EN EL ESTUDIO DE 
LESIONES FOCALES HEPÁTICAS

	Introducción

		 La identificación de lesiones focales hepática es un 
hallazgo frecuente en la ecografía, tanto en estudios en que son 
sospechadas como en pacientes con síntomas inespecíficos. 
Sin embargo, la precisión de esta técnica en la caracterización 
de estas lesiones es baja, debido a la variabilidad de los 
patrones ecográficos. El Doppler añade información acerca 
de la vascularización del tumor pero su utilidad está limitada 
en lesiones profundas, de bajo flujo o con vasos pequeños, y 
además sujeta a artefactos como la respiración y/o el latido 
cardiaco. Detectada una lesión focal, en la mayoría de los 
casos, son necesarias otras técnicas de imagen para definir su 
naturaleza.

		 El patrón oro para la caracterización es la histología. 
En el hígado la punción con aguja fina bajo control 
ultrasonográfico (US) tiene una precisión diagnóstica global 
que oscila entre 81% y 94%. Aunque el papel de la punción ha 
sido cuestionado1, su sensibilidad en la detección de lesiones 
malignas puede ser similar a la obtenida con técnicas de 
imagen, que puede superar al 90%. Además las biopsias de 
lesiones como adenoma, hiperplasia nodular focal y angiomas 
aumenta el riesgo de sangrado. En los últimos años es tema de 
debate el riesgo de diseminación tumoral en el trayecto de la 
aguja de punción.
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Revisiones temáticas

		 La tipificación definitiva del tumor requiere de la 
demostración del comportamiento vascular de la lesión y para 
ello es preciso recurrir a otras técnicas de imagen, como la 
TAC helicoidal y la Resonancia Magnética, con contraste. La 
mayoría de las lesiones, benignas y malignas, tienen un patrón 
de flujo característico, y combinando técnicas de imagen e 
información clínica, aumentan las opciones de un diagnóstico 
preciso. 

		 Una aportación reciente en este campo es la 
utilización en los estudios ecográficos de los potenciadores de 
señal o contrastes ecográficos, microburbujas inyectadas por 
vía intravenosa que aumentan la capacidad resolutiva en el 
estudio de las características vasculares de una lesión. Respecto 
a otros métodos diagnósticos nos ofrecen la ventaja de la 
ausencia de radiaciones ionizantes, su amplia disponibilidad, 
la ausencia de nefrotoxicidad y un menor coste. Existe una 
gran variedad de potenciadores, los considerados de primera 
generación, como Levovist® y Levograf®, de corta duración 
que ha limitado su empleo en la práctica y los desarrollados en 
los últimos años (como SonoVue®) que contienen burbujas más 
estables y duraderas, y que presenta un mayor efecto armónico, 
lo que unido al uso de equipos con software especiales con 
bajo índice mecánico, que no rompen las microburbujas, 
permiten estudiar la vascularización durante un tiempo más 
prolongado. Este tipo de potenciador permite ver, en tiempo 
real, la llegada de microburbujas al hígado en la fase arterial 
precoz, y observar la captación por las lesiones focales en las 
distintas fases vasculares2. 
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CONTRASTES ECOGRÁFICOS. TÉCNICA DE 
EXPLORACIÓN. CONTRAINDICACIONES.

		 El contraste ecográfico es una sustancia  que 
incrementa la señal ecográfica de la sangre (en 500-1000 veces) 
y permite valorar el flujo sanguíneo. Inicialmente se emplearon 
microburbujas de aire estabilizadas por una matriz azucarada 
como la galactosa. Los agentes de segunda generación ya no 
tienen aire dentro de las partículas, sino un gas hidrofóbico. 
Actualmente el más utilizado en el estudio abdominal contiene 
microburbujas de hexafluoruro de azufre (HFA) estabilizadas 
por una fina y flexible capa de fosfolípidos (SonoVue®, 
Bracco, Italia), de un diámetro medio de 2.5 µm (entre 1 y 
10 µm). Tras su administración intravenosa, se distribuyen 
dentro del torrente sanguíneo alcanzando los capilares, pero 
no difunde dentro del espacio líquido extracelular. Después de 
dejar las partículas, el HFA es exhalado por los pulmones  y no 
interviene en las vías de excreción renal ni hepática. 

		 La European Federation of Societies for Ultrasound 
in Medicine and Biology (EFSUMB) en su guía recoge las 
recomendaciones para una exploración adecuada3. La dosis 
habitual utilizada para el estudio hepático es de 2.4 ml, 
administrado en bolo, seguido de 10 ml de suero salino, por 
una vía con un calibre de al menos 20G. En primer lugar hay 
que hacer una ecografía convencional y exploración Doppler, 
seleccionar el corte más adecuado e instruir al paciente para 
su colaboración con los movimientos respiratorios y entonces 
activar el programa específico de contraste, con un índice 
mecánico menor de 0.2 y habitualmente con imagen simultánea 
ecográfica básica y de contraste. Debemos ajustar el equipo 
para cancelar la señal del tejido (desaparición de la señal del 
parénquima hepático, pudiendo ser visible marcas anatómicas 
como el diafragma y estructuras vasculares mayores). La 
exploración debe grabarse para su posterior revisión, ya que 
hay imágenes de interés que aparecen escasos segundos. 
Tras la administración del contraste, se realizará un estudio 
ecográfico continuo durante 60-90 segundos, para registrar 
la fase arterial y portal, y luego un estudio discontinuo hasta 
finalizar la fase de equilibrio.

		 Se describen tres fases (Tabla 1). La primera, fase 
arterial, se corresponde con la llegada de las microburbujas por 
la arteria hepática a los pocos segundos de la administración y 
hasta los 25-35 segundos, en que comienza la fase portal que 
se prolonga hasta los 120 segundos. Finalmente, la fase tardía 
hasta la desaparición de las microburbujas, generalmente a 
los 240-360 segundos3.

		 La exploración presenta las limitaciones inherentes 
a la ecografía de un posible acceso inadecuado a todo el 
hígado, la necesidad de un programa específico de contraste  
o la imposibilidad de explorar todo el hígado en las tres 
fases con una sola inyección. Por otra parte, las lesiones muy 
pequeñas o muy grandes pueden tener un comportamiento 
atípico. 

		 Representan contraindicaciones para su uso, la 
hipersensibilidad conocida al hexafluoruro de azufre, el 

síndrome coronario agudo reciente o una cardiopatía isquémica 
inestable (IAM, angina típica o agravamiento significativo de 
síntomas cardiacos en los últimos 7 días, reciente intervención 
sobre arterias coronarias) , la insuficiencia cardiaca grado III/
IV, arritmia severa, el shunt derecha-izquierda, la hipertensión 
pulmonar severa, HTA no controlada y/o el síndrome de 
distress respiratorio del adulto. No se ha probado su seguridad 
durante el embarazo y la lactancia, por lo que se desaconseja 
su uso en estas situaciones. No es nefrotóxico ni interacciona 
con la función tiroidea.

		 En exploraciones abdominales no hay descrito 
ningún caso de mortalidad en relación con la técnica y 
son excepcionales las complicaciones graves (2 en más 
de 23000 exploraciones), principalmente reacciones de 
hipersensibilidad4. 

INDICACIONES DEL ESTUDIO CON 
CONTRASTES ECOGRÁFICOS EN EL HIGADO

		 En la patología hepática, la aplicación más 
importante de los contrastes ecográficos es el estudio de las 
lesiones focales, aceptándose las siguientes indicaciones3.

		 1.- Caracterización de lesiones focales hepáticas.

		 El estudio con contraste debe ser realizado e 
interpretado con conocimiento de la clínica y datos de 
laboratorio. Un patrón típico del contraste, según comentaremos 
más adelante (Tabla 2), en un contexto clínico adecuado, 
permite diagnosticar los angiomas, hiperplasia nodular focal, 
metástasis y carcinoma hepatocelular con una alta fiabilidad. 

		 Las principales situaciones serán:

	 -	Hallazgo incidental de lesión focal hepática 

	 -	Lesión focal o sospecha de lesión focal en paciente 
con tumor maligno conocido. 

	 -	Lesión focal sobre hígado cirrótico o con hepatitis 
crónica.

	 -	Paciente con estudio de imagen (TAC/RM) o anatomo-
patológico no concluyente.

  Inicio Finalización

Fase arterial 10-20 seg 25-35 seg

Fase portal 30-45 seg 120 seg

Fase tardía > 120 seg
Desaparición 

(240-360 seg)

Tabla 1. Fases vasculares en contrastes ecográficos. 
Inicio y duración de las mismas.
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		 2.- Detección de lesiones focales hepáticas.

		 La utilización del contraste ecográfico mejora la 
detección de lesiones focales en comparación con la US 
convencional en paciente con metástasis hepáticas, con una 
precisión similar a la TAC. Puede estar indicado en:

	 -	Seguimiento de pacientes oncológicos. Se 
recomienda un estudio con contraste en todos los pacientes 
referidos para ecografía hepática salvo que el estudio basal 
ya detecte enfermedad metastásica.

	 -	En casos seleccionados, en los que sea clínicamente 
relevante, para planificar el tratamiento, asegurar el número y 
localización de las metástasis hepáticas.

	 -	Sospecha de colangiocarcinoma cuando otras 
técnicas son inconclusas.

	 -	Sospecha de trauma hepático.

		 No está aceptada su indicación en la detección del 
carcinoma hepatocelular en el programa de vigilancia de 
pacientes cirróticos pues no es posible la evaluación completa 
del hígado durante la fase arterial.

		 3- Monitorización de tratamiento local ablativo 
de lesiones malignas hepáticas, especialmente carcinoma 
hepatocelular.

	 -	Como complemento a la TAC o RM.

	 -	Para facilitar la posición de la aguja en caso de 
necrosis incompleta o lesiones mal visualizadas en ecografía 
convencional.

	 -	En la evaluación inmediata postratamiento y guía 
inmediata de retratamiento

	 -	Para valorar la recurrencia en el seguimiento

		 4.- Valoración de la permeabilidad porta y 
caracterización de trombosis portal. 

		 Cuando la ecografía convencional muestra un estudio 
subóptimo del sistema portal, la utilización del contraste 
puede ser de gran utilidad, especialmente en pacientes con 
cirrosis hepática evolucionada en evaluación de trasplante5 
o con carcinoma hepatocelular6. En el estudio con contraste 
ecográfico, la demostración en el trombo de un realce en la 
fase arterial permite definir el carácter maligno con una alta 
sensibilidad (88%) y sin falsos positivos7.

PATRONES   ECOGRAFICO DE LAS LESIONES 
FOCALES HEPATICAS

		 La US es una técnica ampliamente extendida en el 
estudio del hígado. La alta prevalencia de lesiones hepáticas 
benignas, tanto en la población general, -por encima del 52% 
en estudios de autopsia-, como en pacientes con neoplasias 
conocidas justifican la necesidad de una caracterización 
precisa. La vascularización de estas lesiones es la llave para 
lograr dicha caracterización, por eso, con sus limitaciones, 
la TAC y la RM con empleo de contraste, son técnicas más 
precisas que la ecografía convencional para alcanzar una 
mayor especificidad diagnóstica. La asociación del contraste 
al estudio ecográfico va a permitir valorar este comportamiento 
vascular diferenciador de la lesión.

		 Se definen distintos patrones característicos de las 
distintas lesiones hepáticas (Tabla 2)8-10.

	 	BENIGNIDAD-MALIGNIDAD

		 La fase tardía es fundamental para la distinción 
de lesiones benignas y malignas. En esta fase las lesiones 
angiomatosas (hemangioma capilar y cavernoso) y las lesiones 
liver-like (hiperplasia nodular focal y adenomas) aparecen iso 
o hiperecoicas, mientras que las lesiones malignas aparecen 
como claros defectos hipoecoicos. En base a estos criterios 
la US con contraste permite la diferenciación entre lesión 
benigna y maligna con una sensibilidad del 78 al 98% y una 
precisión diagnóstica del 80 al 95%11-13. Es excepcional que 
una metástasis no sea hipoecoica en esta fase14, las lesiones 
malignas mal clasificadas como benignas se muestran en esta 
fase tardía como isoecoicas y se corresponden principalmente 
con carcinomas hepatocelular (CHC). La evaluación conjunta 
de la fase arterial mejora el rendimiento, del 81 al 93%11, al 
clasificar correctamente los CHC isoecoicos en fase tardía por 
su comportamiento en fase arterial.

Lesión Comportamiento US con contraste

  BENIGNA

Angioma

Realce periférico nodular durante la fase arterial, 

con progresión centrípeta durante la fase portal 

y tardía.

Hiperplasia

Nodular Focal

Realce central en rueda de carro en la fase arte-

rial precoz haciéndose homogéneo en la fase tar-

día arterial, realce similar al parénquima hepáti-

co durante la fase portal y tardía, región central 

hipoecoica correspondiente a la escara central 

en fase tardía.

Adenoma

Realce homogéneo o heterogéneo durante la fase 

arterial, realce similar al resto del parénquima 

durante la fase portal y tardía.

MALIGNA

Carcinoma hepatocelular
Realce difuso durante la fase arterial que disminu-

ye durante la fase portal y tardía

Metástasis

Realce periférico en anillo, realce variable intra-

lesión en fase arterial que disminuye durante la 

fase portal y tardía, hasta hacerse hipoecoico

Tabla 2. Patrones característico con contraste 
ecográfico de segunda generación en las distintas 

lesiones focales hepáticas más frecuentes.
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		 ANGIOMA

		 Es el tumor hepático benigno más frecuente, con 
un rango de prevalencia en la población general entre 1 y 
20%. Lo característico es que se presente como una lesión 
hiperecoica de márgenes bien definidos, pero en ocasiones su 
patrón es atípico.

		 El modelo característico del estudio ecográfico con 
contraste es el de realce periférico, nodular con protrusiones  
o en anillo, en la fase arterial y, un relleno centrípeto,  parcial 
o completo, en fases posteriores, siendo sólo de  varios 
segundos en los angiomas pequeños y que puede precisar 
de minutos en los de mayor tamaño15. Un llenado centrípeto 
tiene una sensibilidad del 93-96% y una especificidad del 97-
100% en el diagnóstico de angioma16, 17. La ecogenicidad en 
la fase tardía depende de la velocidad de llenado y de la 
presencia de trombosis y fibrosis intratumoral16. Las lesiones de 
pequeño tamaño (< 2 cm) presentan, con frecuencia, un realce 
homogéneo durante la fase arterial, a semejanza de lesiones 
malignas como el CHC o metástasis, siendo en estos casos 
fundamental el análisis de las fases tardías. 

		 HIPERPLASIA  NODULAR  FOCAL (HNF)

		 Es el segundo tumor hepático benigno más frecuente, 
con una incidencia del 1-3%. En ecografía suele presentarse 
como una lesión similar al hígado normal y solo se identifica 
cuando por su tamaño distorsiona los vasos o el contorno. En 
el estudio Doppler, en el centro no se detecta flujo venoso y sí 
flujo arterial de bajo índice de resistencia.

		 Es un tumor hipervascular y después de la inyección 
de contraste aparece hiperecoico en comparación con el 
parénquima circundante. En la fase portal y tardía la lesión 
tiende a ser ligeramente hiperecoica o isoecoica. El realce 
arterial, en el 50-70% de los casos, se precede de una típica 
imagen de “radios de rueda” con llenado centrífugo de la 
lesión en pocos segundos. La presencia de la imagen estrellada 
depende del tamaño de la lesión, apreciándose en casi todas 
las lesiones mayores de 3 cm, pero tan solo en el 17% de las 
menores de 2 cm16, 19. 

		 Un realce homogéneo en la fase arterial con un 
realce persistente o lavado tardío leve tiene una sensibilidad 
del 100% y especificidad del 98% en el diagnostico de esta 
lesión16. Se diferencia de la metástasis, en que ésta presenta 
un lavado rápido (hipoecoica en fase portal) o lavado lento 
marcado (muy hipoecoica en fase tardía).

		 ADENOMA  HEPATOCELULAR

		 Es una neoplasia benigna poco frecuente, con imagen 
US no específica, mientras que el Doppler puede demostrar un 
flujo venoso periférico o central.

		 En el estudio US con contraste las lesiones pequeñas 
y más homogéneas muestran un claro realce en la fase 
arterial, mientras que las lesiones mayores, heteroecoicas o 
con hemorragias, muestran un realce, sobre todo periférico, no 

homogéneo. El realce en la fase arterial del adenoma no es tan 
intenso y homogéneo como la HNF20. En la fase portal hay un 
lento lavado del contraste, en esta fase y en la tardía la lesión 
tiende a aparecer ligeramente hipoecoica respecto al resto 
del parénquima. En todas las fases puede identificarse un fino 
anillo ligeramente hiperecogénico expresión de la cápsula. 

		 OTRAS LESIONES BENIGNAS

		 Las áreas de menor esteatosis, áreas hipoecoicas 
en hígados ecogénicos, y las esteatosis focales, áreas 
hiperecoicas, son pseudolesiones que no se realzan con el 
contraste y se mantienen isoecoicas respecto al parénquima 
circundante. En ocasiones pueden identificarse estructuras 
vasculares cruzando estas áreas.

		 El absceso, el quiste simple y el hematoma no realzan 
en ninguna fase vascular. En la fase portal y parenquimatosa 
aparecen como hipoecoicos aunque los abscesos pueden 
mostrar un anillo periférico de realce.

		 CARCINOMA HEPATOCELULAR

		 La ecografía es la técnica empleada en el screening 
del carcinoma hepatocelular (CHC), pero su utilidad es limitada 
en la caracterización de las lesiones. 

		 El CHC es un tumor con una hipervascularización 
arterial y desarrollo de fistulas arteriovenosas, características 
que son aprovechadas por las técnicas de imagen para su 
diagnóstico. Con el empleo de contrastes ecográficos se 
describe como patrón vascular típico, un rápido e intenso 
realce en la fase arterial con un relativo rápido fenómeno de 
lavado en la fase portal. Una pequeña arteria aferente es con 
frecuencia identificada pocos segundos después de inyectar el 
contraste y antes de la opacificación del nódulo. Los nódulos 
de regeneración y nódulos displásicos generalmente no 
muestran realce y se mantienen con una ecogenicidad similar 
al parénquima circundante. La presentación como lesión 
hiperecoica en la fase arterial es descrita en el 90 al 96% 
de los CHC en distintas series21, 22 y depende del tamaño, de 
forma que se describe en el 97% de los mayores de 3 cm, 
descendiendo al 87% en los nódulos entre 1 y 2 cm, y tan solo 
se describe en el 67% de los menores de 1 cm23. La ausencia 
de realce en fase arterial se ha relacionado con una buena 
diferenciación en el estudio histológico22 o con la naturaleza 
hipovascular del tumor (8% de los CHC)24. 

		 Se describe como característico de las lesiones 
malignas su hipoecogenicidad en la fase tardía con 
respecto al parénquima circundante. Una limitación es que 
aproximadamente un 30% de los CHC permanecen isoecoicos 
en fase tardía (en ningún caso hiperecoicos), especialmente 
cuando son bien diferenciados o de pequeño tamaño20, en 
estas lesiones adquiere mayor relevancia la evaluación 
conjunta de todas las fases del estudio con contraste11. 

		 Otra limitación es la diferenciación del 
colangicarcinoma intrahepático, la mayoría de estos tumores 
muestran un realce periférico en anillo irregular o hiporealce 
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heterogéneo durante la fase arterial seguido del característico 
lavado de las lesiones malignas durante la fase portal y tardía, 
pero pueden presentarse con un realce homogéneo en fase 
arterial y posterior lavado, imitando al CHC25.

		 METÁSTASIS

		 La sensibilidad de la ecografía convencional es 
relativamente baja en la detección de metástasis26 y, por otro 
lado, no toda lesión focal detectada en un paciente oncológico 
es una metástasis27. La aplicación de los contraste al estudio 
ecográfico van a permitir mejorar el rendimiento diagnostico 
de esta técnica.

		 El comportamiento de las metástasis en la fase arterial 
del contraste es variable. Así, las lesiones hipovasculares, más 
frecuentes, no muestran realce y las hipervasculares (como las 
de origen neuroendocrino, hipernefroma y mama) presentan 
realce más o menos homogéneo o como anillo periférico 
de grosor variable. Lo más característico es que, en ambos 
casos, en fase tardía se muestren hipoecoicas28-30. Tienen la 
limitación de las metástasis muy pequeñas (menores de 5 mm), 
de localización subcapsular, especialmente en el segmento 8 
y la mala interpretación de pequeños quistes no vistos con la 
ecografía convencional.

		 Con el empleo de contraste la sensibilidad en la 
detección de lesiones metastásicas está en torno al 90%,  
incrementando un 10-20% el rendimiento de la  ecografía 
basal y con una sensibilidad similar a la TAC con contraste31, 32.

MONITORIZACION DE TRATAMIENTOS 
ABLATIVOS 

		 Una opción terapéutica frecuente para tumores 
hepáticos, especialmente el CHC, es la ablación percutánea. 
Tras su aplicación, el hallazgo más importante que indica una 
completa necrosis es la desaparición de cualquier realce arterial 
en las técnicas de imagen con contraste, por el contrario, la 
persistencia de áreas de tumor viable se corresponden con 
la persistencia de hipervascularización arterial manifestadas 
como áreas de realce. En los últimos años se ha planteado la 
utilización de los contrastes ecográficos en la evaluación de la 
respuesta al tratamiento ablativo, siendo la concordancia con 
la TAC alta (94-97%)33-35. Hay que destacar que en los casos 
que la ecografía con contraste muestra realce, el estudio con 
TAC/RM demuestra tumor viable, y debe ser suficiente para 
plantearse un tratamiento adicional. 

		 La realización de un estudio con contraste al finalizar 
un tratamiento ablativo permite identificar áreas residuales 
vascularizadas sobre las que aplicar nueva ablación, lo que 
conlleva mejorar los resultados36. Hay que tener presente, que 
inicialmente puede existir una halo inflamatorio hiperémico 
de unos 4-8 mm rodeando la zona tratada, que no debe ser 
interpretado como tumor residual. 

		 En el retratamiento de pequeños focos viables de 
tumor tras una terapia ablativa, la realización de una ecografía 
con contraste puede permitir dirigir selectivamente la aguja a 
la zona vascularizada, es decir, con realce en la fase arterial.

CONCLUSIONES 

		 La utilización de los contrastes ecográficos permiten 
de forma segura y eficaz el estudio del comportamiento 
microvascular de las lesiones focales hepáticas, en muchas 
situaciones comparable al que se obtiene en el estudio con 
TAC o RM. Ofrece especial utilidad en la caracterización de las 
lesiones hepáticas incidentales y en el estudio de extensión de 
la afectación hepática metastásica en pacientes oncológicos. 
En pacientes cirróticos, su aplicación en el diagnostico de 
lesiones focales tiene una interpretación más difícil, siendo 
mayor su utilidad en la monitorización del tratamiento local 
ablativo.
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