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Objetivos Docentes

Realizar una aproximacion en términos sencillos de los fundamentos de la ecografia con contraste
intravenoso, y describir las caracteristicas ecograficas de las principales lesiones renales, asi como su
comportamiento con la administracion de contraste.

Revision del tema

Introduccion

La mayoria de las lesiones renales que se detectan de forma causual mediante ecografia cumplen
criterios de quistes simples y son diagnosticadas como tal. No obstante, una minoria de estas lesiones no
cumplen dichos criterios , pudiendo tratarse de lesiones quisticas complejas o bien de lesiones so6lidas
renales.

La tomografia computerizada (TC) y la resonancia magnética (RM) se han utilizado mucho para
caracterizar estas patologias, pero de forma novedosa se esté utilizando cada vez mas la ecografia con
contraste intravenoso (EC) que ofrece unas considerables ventajas respecto a la ecografia tradicional en
Modo B.

Técnica

La ecografia con contraste consiste en la inyeccion intravenosa de microburbujas de hexafluoruro de
azufre recubiertas de una membrana lipidica, ligeramente més pequefias que los eritrocitos, pero bastante
mas grandes que los agentes de contrastes utilizados en la TC y RM.

Dichas microburbujas producen una oscilacion no lineal, en su paso a través de su recorrido
intravascular, entre 3 y 5 MHz, que es detectada mediante un transductor ecografico en tiempo real.

Tras permanecer varios minutos en el sistema circulatorio, las microburbujas se disuelven, siendo el
revestimiento de las mismas (proteinas, lipidos y polimeros) metabolizados por el higado, y su gas
interno exhalado con la respiracion.

Entre las ventajas de esta técnica se encuentran:

Pagina 1 de 13 www.seram.es




» Una alta resolucion temporoespacial, con la adquisicion continua de imagenes dinamicas, al
contrario de las imagenes estaticas intermitentes que se a consiguen con el TC y la RM.

* Deteccion de la microvascularizacion que puede pasar por alto en la ecografia con modalidad
Doppler-Color y Power, ya que mientras que la EC permite la visualizacion de vasos de hasta
40um, la ecografia doppler tradicional unicamente puede identificar vasos de hasta 100 um.

» Es una prueba costo-efectiva, que puede realizarse en el momento de la deteccion de la lesion
renal, siendo Util también en el seguimiento ya que no irradia al paciente.

* Al no ser nefrotdxico ni contener yodo, puede usarse en pacientes con insuficiencia renal asi como
en alergicos a los contrastes yodados.

Entre las limitaciones de la EC se encuentran:

» Técnica operador dependiente y subjetiva en la interpretacion de sus hallazgos.

 Las calcificaciones parietales o septales con sombra acustica posterior, la profundidad de la
localizacion del rifion, la obesidad o la abundante interposicion de gas intestinal puede resultar en
una mala visualizacion del rindn. En definitiva son las desventajas de la propia ecografia.

» Al deber tener en cuenta el tiempo que pasa tras la inyeccion de contraste, no se pueden evaluar
bien lesiones multiples o bilaterales.

+ La contraindicacion en pacientes con arritmia severa, insuficiencia cardiaca clase Il y IV, angina
inestable o patologia coronaria aguda.

Lesiones quisticas renales

En 1986, Morton Bosniak describid un sistema de clasificacion de los quistes renales, que
posteriormente fue modificado en 1993, basado en la visualizacion de calcificaciones, realce de septos y
nodulos, paredes, nimero y grosor de los tabiques, asi como la presencia o ausencia de nodulos murales
en el TC con contraste. Este sistema es el mas utilizado en la actualidad y estd compuesto por 5
categorias ordenadas en orden ascendente de probabilidad de malignizacién:

* Bosniak I: las lesiones son quistes simples benignos, con una fina pared. Estos quistes no
contienen septos, calicificaciones ni componente s6lido y no muestran realce tras la administracion
de contraste intravenoso. Tienen un 0% de probabilidad de malignizar.

* Bosniak II: son quistes benignos que pueden contener septos finos. Pueden presentar alguna
calcificacion en la pared del quiste o en sus septos, o bien un segmento corto de una calcificacion
ligeramente engrosado. A veces se puede observar un minimo realce no medible de una pared o
septo liso. En esta categoria también se incluyen los quistes de alta atenuacion que tienen menos
de 3 cm de diametro y no realzan con el contraste. También tienen un 0% de probabilidades de
malignizar.

* Bosniak IIF: a este grupo pertenecen las lesiones que por su complejidad, son dificiles de
encasillar en la categoria II o III. Estos quistes pueden contener un nimero de septos aumentado o
bien un minimo engrosamiento fino de la pared o el septo. Pueden observarse calcificaciones
gruesas y nodulares en sus paredes o septos, siempre que no tenga un realce evidente. Al igual que
los quistes Bosniak II, pueden tener un realce minimo perceptible, sin embargo, no existe realce de
partes blandas. Las lesiones intrarrenales hiperdensas sin realce que tienen un didmetro de 3cm o
mayor también estan incluidas en esta categoria. Presentan un 5% de probabilidad de malignizar,
por lo que requieren controles evolutivos mediante imagen, de ahi la “F” de “follow-up”
(seguimiento).

* Bosniak III: son masas de naturaleza indeterminada, y frecuentemente no se puede determinar con
la imagen si son benignas o malignas. Tienen paredes o septos gruesos e irregulares que realzan
con el contraste. Presentan de un 50 a 70% de probabilidades de malignidad.
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* Bosniak IV: son masas quisticas malignas. Tienen caracteristicas similares a las del tipo III, pero
también tienen realce de las partes blandas adyacentes. Presentan entre un 95 y 100% de
probabilidad de malignidad.

No se requiere ningun tipo de intervencion en las lesiones pertenecientes a la categoria [ y I, mientras
que se recomienda la cirugia para las de la categoria Il y IV. Las lesiones tipo IIF deben controlarse a
los 6 meses, 1 afio, y debido al lento crecimiento que presentan algunos de los carcinomas de células
renales, también debe de realizarse seguimiento de 3 a 5 afios.

La aplicacion de los criterios de la clasificacion de Bosniak (de TC) a la RM, tiene como resultado un
cambio en la categorizacion de las lesiones, generalmente al grado inmediatamente superior, debido a la
capacidad de la RM para detectar un mayor niamero de lesiones, espesor y realce de las paredes y los
septos de los quistes.

La clasificacion de Bosniak también ha sido aplicada al uso de EC, demostrando en muchos estudios que
la EC es mas sensible que el TC con contraste a la hora de detectar vascularizacion septal, debido a su
superioridad para demostrar los pequefios capilares que nutren a los septos finos. La clasificacion de
Bosniak en la EC es similar a la del TC.

Los quistes Bosniak I tienen una luz anecoica, con una pared posterior bien definida cuyo espesor no es
medible, con realce acustico posterior (Figura 1 y Figura 2). Aunque no es necesario realizar la perfusion
de contraste para evaluarlo, si se lleva a cabo no observaremos ningtn tipo de realce.

Las lesiones Bosniak II pueden contener algtn septo fino o un engrosamiento corto de un segmento de
pared calcificado, los cuales pueden mostrar un realce transitorio perceptible. Las lesiones menores de
3cm de diametro con contenido proteico o hemorragia (Bosniak II segun el TC) pueden pertenecer a esta
categoria o bien ser calificadas como quiste simple en la EC (Figura 3). Al igual que los quistes tipo I, no
presentan potencial maligno, ni muestran realce continuo en la EC (Figura 4 y Figura 5).

La categoria IIF esta reservada para los quistes con un minimo engrosamiento de las paredes o tabiques,
calcificaciones gruesas y nodulares, o con septos multiples y finos, con realce continuo y prolongado con
el contraste. Las lesiones intrarrenales homogéneas mayores de 3 cm, con zonas proteicas o de
hemorragia interna, también se incluyen en este grupo y deben ser vigiladas, a pesar de que sean
probablemente benignas(Figura 6).

Los quistes Bosniak III tienen una pared o septos engrosados, irregulares. Aunque también pueden
presentar pared y septos finos, estos se caracterizan por un realce medible. En los casos en que el anélisis
cuantitativo no este disponible, se calificaran como Bosniak III aquellos quistes con un realce
prolongado en las paredes o septos engrosados (Figura 7).

Las lesiones Bosniak IV muestran un claro realce continuo de sus estructuras. Tienen una alta
probabilidad de ser malignas, y a diferencia de las tipo III, presentan un realce del componente partes
blandas asociado a la lesion (Figura 8).

Como en el resto de modalidades, la mayor dificultad siempre radica en estratificar las lesiones tipo II,
ITF y III. En la Tabla 1 encontramos un resumen de los hallazgos tanto en la ecografia sin contraste, EC
y TC con contraste, asi como su manejo.

Neoplasias solidas

Las neoplasias renales solidas pueden originarse a partir del parénquima renal o del urotelio, o bien ser
secundarias como las metastasis o los linfomas.

El Carcinoma de células renales (CCR) se caracteriza por numerosos vasos sanguineos que irrigan la
masa, y entre sus hallazgos podemos encontrar necrosis intratumoral, hemorragia y calcificaciones. La
ecografia convencional al tener poca capacidad para mostrar la microvascularizacion en el CCR, no es
muy util para diferenciarlo de las lesiones so6lidas benignas (Figura 9). Sin embargo, tras la
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administracion de contraste, el CCR suele presentar un realce periférico y central.

Entre los subtipos de carcinomas de células renales, los tumores corticales mas frecuentes son los
carcinomas de células claras (75%), los cuales tienen un comportamiento agresivo con un mayor riesgo
de metastasis. Este subtipo de tumor muestra un realce temprano mas marcado que el parénquima, con
un fendmeno de lavado en la fase tardia, asi como un realce perilesional marcado (Figura 10). La
heterogenidad del tumor es habitual, y mas prevalente en las lesiones de mas tamafio.

El carcinoma papilar (10%) tiene por el contrario un comportamiento variable: no agresivo en el caso del
tipo 1 y agresivo en el tipo 2. Esta lesion al igual que CCR de células cromo6fobas se muestra con un
realce menor que el resto del parénquima y homogénea en la EC (Figura 11).

El angiomiolipoma renal (AML) es un tumor renal muy frecuente que suele encontrarse como un
hallazgo incidental; presenta una hiperecogenicidad homogénea respecto al resto del parénquima, aunque
aquellos con poco cantidad de grasa pueden comportarse de una forma isoecogénica. Tras la
administracion de contraste ecografico intravenoso, el AML presenta un realce de menor intensidad
respecto al parénquima renal pero mas duradero que el CCR de células claras, con una sefial homogénea
en su interior (Figura 12).

El oncocitoma es una lesion benigna, dificil de diferenciar tanto en el TC con contraste como en la EC de
un CCR. Ecograficamente es caracteristica la deteccion de una cicatriz central hipoecoica (clasicamente
descrita en forma de estrella), detectando vasos en una disposicion radial con la aplicacion del Doppler
Color. Tras la administracion de contraste ecografico, observamos un realce intenso y temprano respecto
al parénquima, con una direccion en particular: desde la periferia hacia el centro; pudiendo presentar
persistencia del mismo en las fases mas tardias.

Respecto a los linfomas y metastasis, lo mas frecuente es la afectacion renal por un linfoma sistémico,
siendo raros los linfomas primarios renales; las metéstasis renales solitarias ocurren en multitud de
neoplasias, detectdndose normalmente en un proceso no renal. Entre los hallazgos en las pruebas de
imagen destacamos la falta de calcificaciones o de encapsulacion, la bilateralidad y la multiplicidad, el
crecimiento infiltrativo, la ausencia de forma esférica, asi como un tamafio menor de 3 cm. En la EC,
tanto las metastasis como el linfoma pueden mostrarse hipovasculares respecto a la corteza renal.

Pseudotumores

En este grupo se encuentran las variantes anatomicas que pueden simular la presencia de una masa, tales
como las jorobas, la hipertrofia de la columna de Bertin o la persistencia de la lobulacion fetal. Una
lesién mayor de 3cm, que se diferencia del seno renal, localizada en la region en la que se solapan dos
sistemas caliciales, con ecogenicidad similar al parénquima renal normal con una vascularizacion con
forma de ramificacion regular dentro de la lesion, son hallazgos que nos deben hacer pensar en
pseudotumores.

A este tipo de lesiones, se suman los procesos infecciosos como el absceso renal o la pielonefritis focal,
que también pueden tener como resultado una imagen similar a una masa.

En la ecografia con contraste, el hallazgo principal es una lesion que realza con una intensidad idéntica a
la corteza en todas las fases postcontraste del examen.Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Quiste Bosniak I: En imagen A se aprecia una imagen de naturaleza quistica, de bordes nitidos y
bien definidos, sin contenido andmalo en su interior, localizada en polo superior renal derecho. En la
imagen B, tras la introduccion de contraste ecografico, el rifidon se tifie uniformemente, no habiendo
perfusion en el quiste ni en su interior.

Fig. 2: Quiste Bosniak I: en la imagen A, observamos una lesion quistica localizada en la cortical del
polo inferior de un injerto renal, que presenta refuerzo acustico posterior, asi como una pared fina y
regular. En la imagen B, tras la introduccion de contraste ecografico, visualizamos una captacion
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uniforme del parénquima renal, con ausencia de captacion a nivel del quiste.

Fig. 3: Quiste Bosniak I: Dos lesiones quisticas , una de ellas inicialmente caracterizada en el TC como
tipo Bosniak II, que en la ecografia presenta alguna imagen que parece corresponder con una
calcificacion de la pared (flecha). No obstante, tras la administracion de contraste ecografico, el
parénquima renal se tifie uniformemente, visualizandose la pared de los quistes con unos bordes nitidos,
bien definidos y sin contenido andmalo ni realce de los mismos.
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Fig. 4: Quiste Bosniak II: (A) Quiste polilobulado, situado en la porcién media de rifion derecho, de
2,5cm de diametro, con septos finos en su interior y contenido anecoico. (B) Tras la introduccion de
contraste, no se aprecia relleno de la pared ni de los tabiques.
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Fig. 5: Quiste Bosniak II: Quiste de 2,9 cm de diametro, que presenta un fino septo (flecha), en el cual
observamos la ausencia total de captacion de contraste tanto por parte de la pared como del septo.
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Fig. 6: Quiste Bosniak IIF: (A) Lesion quistica de 6 cm de didmetro maximo en polo superior de riidén
izquierdo, con pequefios septos finos (flecha). (B) Tras la administracion de contraste se aprecia un
realce de un segmento corto del tabique, de una forma continua y prolongada (C).

Fig. 7: Quiste Bosniak III: (A) Rifion izquierdo poliquistico con multiples quistes, alguno de ellos con
contenido ecogénico en su interior debido a restos hemorragicos (flecha amarilla). (B) Tras la
administracion de contraste se observa un realce continuo de las paredes y septos engrosados (flecha
roja).
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Fig. 8: Quiste Bosniak IV: (A) En situacion basal se observa en el polo inferior del rifion izquierdo una
imagen de masa redondeada bien delimitada, de ecogenicidad heterogénea, con presencia de areas
anecoicas internas. (B y C) Tras la introduccion del contraste se observa realce nodular intenso de
morfologia irregular en toda la pared y partes blandas adyacentes.

Fig. 9: Masa hipoecogénica en el polo superior de rifion izquierdo, vista en escala de grises (A). Tras la
aplicacion de doppler color se aprecia la vascularizacion del parénquima renal, aunque no se observa
senal de la microvascularizacion en la masa (B).
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Fig. 10: CCR de células claras: misma lesion que la vista en la figura 9; en la fase arterial (A) hay un
realce mas intenso de la lesion (flecha) respecto al parénquima renal, que se muestra hipoecoico por el
fenomeno de lavado (*) con respecto al parénquima en la fase tardia.

Fig. 11: CCR papilar: (A) masa s6lida en polo superior de rifion izquierdo (marcadores). (B) Tras la
administracion de contraste vemos la masa con menor realce que el resto del parénquima, guardando una
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apariencia homogénea, durante todo el examen.

Fig. 12: Angiomiolipoma renal: (A) Formacion bien redondeada, de aspecto sdlida, hiperecogénica, bien
definida en polo inferior del rifion. Tras la administracion de contraste se aprecia un realce de la lesion
menos intenso que el resto del parénquima renal, pero mas persistente.
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Categoria de
quiste

| Hallazgos en Ecografia
convecional

Hallazgos en TC

Luz anecoica, pared posterior  Pared delgaday final, sin

bien definida, grosor de pared  septos, calcificaciones, ni

no medible, realce acdstico realce. Entre <10 y +20

posterior unidades de Hounsfields

Algunos septos finos, paredes  Alta densidad debidoa

finas o calcificaciones septales  contenido proteico ©
hemorragico, mayor de 3¢m.
Sin realce

Basnlak NF V Minkmo engrosamiento liso o Alta densidad debidoa
regular de pared o septos; contenido proteicoo

calcificaciones gruesas y

nodulares Sin realce

Bosniak NI Pared y septos con
engrosamiento medible o
irregular; o calcificaciones

gruesas, nodulares e irregulares

Diferencia de al menos 10
unidades de Hounsfield con
el contraste

Tipo NI + tejidos blandos
independiente de la pared o
septos

Diferencia de al menos 10
unidades de Hounsfield con
ol contraste en ¢l realce de
tejidos blandos

hemorragico, mayor de 3em.

Halkazgos en Ecografia
con contraste

Sin realce

Realce transitorio
perceptible de los septos
finos

Realce prolongado de los
septos o de la pared

Realce prolongado de la
pared o septos
engrosados o iregulares

Realce prolongado de los
tejidos blandos

: Significado y manejo

Lesion benigna: no
requiere seguimiento

Lesién de significado
Inclerto: seguimiento

Lesion de significado
incierto: cirugia

Lesion maligna: cirugia

Fig. 13: Tabla 1: Hallazgos tanto en la ecografia sin contraste, EC y TC con contraste, asi como manejo

de las lesiones quisticas renales.

Conclusiones

La ecografia con contraste intravenoso nos ofrece una alta resolucion en tiempo real, sin embargo al
igual que la ecografia estandar depende mucho de la habilidad del profesional para su interpretacion.
Para muchas de las lesiones renales, como las lesiones quisticas, la EC ofrece una capacidad diagnostica
comparable a la tomografia computarizada o la resonancia magnética.
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