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Resumo

Abstract

A caracterização das lesões hepáticas focais é muito importante. A ressonância magnética é considerada o melhor método de imagem

para a avaliação destas lesões, mas não permite o diagnóstico em todos os casos. Os contrastes hepatobiliares aumentam a acurácia

diagnóstica da ressonância magnética e diminuem o número de lesões hepáticas indefinidas. Suas principais indicações são a diferen-

ciação entre hiperplasia nodular focal e adenoma, caracterização de carcinoma hepatocelular em pacientes cirróticos, detecção de

metástases hepáticas pequenas, avaliação da anatomia biliar e identificação de fístulas biliares pós-operatórias. A utilização dos con-

trastes hepatobiliares pode reduzir a necessidade de procedimentos diagnósticos invasivos e de avaliação complementar por outros

exames de imagem, além de diminuir a necessidade de exames de acompanhamento.

Unitermos: Lesões hepáticas focais; Contrastes hepatobiliares; Ressonância magnética.

The characterization of focal liver lesions is very important. Magnetic resonance imaging is considered the best imaging method for evaluating

such lesions, but does not allow for the diagnosis in all cases. The use of hepatobiliary contrast agents increases the diagnostic accuracy

of magnetic resonance imaging and reduces the number of non-specific liver lesions. The main indications for the method include:

differentiation between focal nodular hyperplasia and adenoma; characterization of hepatocellular carcinomas in cirrhotic patients; detection

of small liver metastases; evaluation of biliary anatomy; and characterization of postoperative biliary fistulas. The use of hepatobiliary

contrast agents may reduce the need for invasive diagnostic procedures and further investigations with other imaging methods, besides

the need for imaging follow-up.
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necessidade de procedimentos diagnósticos invasivos com o

objetivo de esclarecer lesões inespecíficas ao método(1,2).

Os meios de contraste hepatócito-seletivos disponíveis

são o gadobenato dimeglumina (Gd-BOPTA – MultiHance®;

Bracco, Milão, Itália) e o ácido gadoxético (Gd-EOB-DTPA

– Primovist®; Bayer-Schering, Berlim, Alemanha)(1,2). Es-

tes meios de contraste são absorvidos pelos hepatócitos pelo

transportador de membrana OATP1 (polipeptídio 1 trans-

portador de ânion orgânico dependente de adenosina trifos-

fato), o mesmo transportador da bilirrubina. Uma fração dos

contrastes hepatobiliares é excretada nos canalículos bilia-

res pelo cMOAT (transportador de membrana ânion orgâ-

nico canalicular multiespecífico)(1). Desta forma, o realce

das lesões na fase hepatobiliar depende da expressão e ativi-

dade destes transportadores, determinando padrões de realce

característicos, dependentes da presença ou ausência de he-

patócitos funcionantes.

Na fase hepatobiliar, o fígado normal realça uniforme-

mente tornando-se hiperintenso, as vias biliares se impreg-

nam progressivamente pelo contraste e os vasos sanguíneos

ficam hipointensos em comparação ao parênquima hepático,

pois já não há contraste no compartimento vascular. Lesões

hepáticas focais com hepatócitos funcionantes também se
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INTRODUÇÃO

A caracterização das lesões hepáticas focais tem grande

importância clínica. A ressonância magnética (RM) com ad-

ministração de contraste intravenoso (gadolínio extracelular

– habitual na prática radiológica) é considerada o melhor

método de imagem para a avaliação destas lesões. Todavia, a

RM não permite o diagnóstico de todas as lesões e algumas

persistem com etiologia indeterminada. O uso dos contras-

tes hepatobiliares aumenta a acurácia da RM, diminuindo a
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impregnam pelo contraste(1). Os contrastes hepatobiliares

permitem, ainda, a avaliação das vias biliares(1–3). O estudo

dinâmico habitual, com fases arterial, portal e de equilíbrio,

é também adquirido com estes contrastes. Assim, os contras-

tes hepatobiliares combinam as características farmacodinâ-

micas do gadolínio extracelular (estudo dinâmico habitual)

com a fase hepatobiliar tardia, adicionando informações

funcionais ao estudo de RM e aumentando sua acurácia diag-

nóstica(1,2,4–6).

A farmacocinética e as doses do gadobenato dimeglu-

mina e do ácido gadoxético são diferentes. Enquanto a ab-

sorção do gadobenato dimeglumina pelos hepatócitos é de

3% a 5%, a do ácido gadoxético é de 50%. Consequente-

mente, o tempo da aquisição da fase hepatobiliar é diferente

para cada contraste, devendo ser obtida 120 minutos após a

administração do gadobenato dimeglumina (podendo variar

de 1 a 3 horas) e 20 minutos após a administração do ácido

gadoxético (podendo variar de 10 a 120 minutos)(1). A dose

recomendada para uso intravenoso destes contrastes também

é diferente, sendo indicada dose de 0,1 mmol/kg (0,2 ml/

kg) para o gadobenato dimeglumina e de 0,025 mmol/kg

(0,1 ml/kg) para o ácido gadoxético(3). Como a dose de ácido

gadoxético é quatro vezes menor que a do gadolínio extra-

celular habitual, o tempo da fase arterial é crítico, sendo ne-

cessários métodos de precisão temporal, como a visualização

da progressão do contraste no sistema arterial em tempo real,

para o sucesso da aquisição desta fase. Já o realce na fase

hepatobiliar é prolongado, permitindo sua aquisição com

maior resolução espacial, bem como sua repetição em caso

de artefatos(4).

No caso do uso de gadobenato dimeglumina, recomen-

da-se fazer o estudo por RM da forma habitual, inclusive o

estudo dinâmico até a fase de equilíbrio, retirar o paciente

do magneto e retornar em 120 minutos para aquisição da

fase hepatobiliar. No caso do ácido gadoxético, como a fase

hepatobiliar ocorre em 20 minutos, recomenda-se a altera-

ção da ordem de aquisição das sequências para otimização

do tempo do estudo. Primeiro, são realizadas as sequências

ponderadas em T1 (em fase, fora de fase e com saturação de

gordura). O estudo colangiográfico fortemente ponderado

em T2, quando necessário, também deve ser realizado antes

do contraste, pois os contrastes hepatobiliares são excreta-

dos por via biliar e podem encurtar o tempo de relaxamento

T2 da bile. Em seguida, são realizados a administração in-

travenosa do ácido gadoxético e o estudo dinâmico (fases

arterial, portal e de equilíbrio). As sequências ponderadas

em T2 e em difusão podem ser realizadas após o contraste

hepatobiliar, pois não sofrem interferência significativa. Por

último, adquire-se a fase hepatobiliar 20 minutos após a

administração do ácido gadoxético(1,4).

O uso do contraste hepatobiliar requer alguns cuidados.

O realce das lesões hepáticas focais pode ser menos intenso

durante o estudo dinâmico, especialmente na fase arterial,

já que a dose recomendada de ácido gadoxético é menor que

a do gadolínio extracelular habitual(5). Além disso, pacientes

com cirrose avançada podem apresentar menor impregna-

ção pelo contraste hepatobiliar, decorrente da disfunção

hepática. Pacientes com hiperbilirrubinemia também podem

ter menor impregnação pelos contrastes hepatobiliares, pois

a bilirrubina e os contrastes hepatobiliares competem direta-

mente pelo mesmo transportador no hepatócito, o que limita

seu uso em pacientes com bilirrubina total > 3 mg/dl(1,7,8).

O ângulo de inclinação (flip angle) também é motivo de aten-

ção e deve ser cerca de 25° a 40° na aquisição da fase hepa-

tobiliar, com o objetivo de aumentar o contraste hepático(7).

O gadobenato dimeglumina tem excreção biliar ao re-

dor de 3% a 5% e renal entre 93% e 97%, e o ácido gadoxé-

tico tem excreção 50% biliar e 50% renal(8–10). Pacientes

portadores de doenças hepática ou renal em estádios avan-

çados compensam a eliminação destes contrastes por via

alternativa – renal ou biliar, respectivamente. Pacientes com

cirrose Child A ou B não apresentam alterações significati-

vas no clearance total dos contrastes hepatobiliares, mas na

cirrose Child C há redução do clearance total e aumento de

sua meia vida, com aumento compensatório da excreção

renal(8). Os efeitos adversos dos contrastes hepatobiliares são

raros e muito similares aos relatados com o gadolínio extra-

celular. Os contrastes hepatobiliares são considerados como

de risco intermediário para fibrose nefrogênica sistêmica e

devem ser evitados nos pacientes com clearance de creatinina

< 30 ml/min(8).

As principais indicações dos contrastes hepatobiliares são

a diferenciação entre hiperplasia nodular focal (HNF) e

adenoma, a caracterização de carcinoma hepatocelular

(CHC), a detecção de metástases hepáticas pequenas, a ava-

liação da anatomia biliar e a caracterização de fístulas bilia-

res pós-operatórias.

A caracterização das lesões hepáticas benignas e malig-

nas por imagem é muito importante. Lesões hepáticas be-

nignas são muito frequentes, mesmo em pacientes com neo-

plasia conhecida. Lesões hipervasculares em pacientes sem

hepatopatias apresentam como diagnósticos diferenciais mais

frequentes hemangioma, HNF e adenoma. Os hemangiomas

geralmente têm apresentação típica por imagem e são facil-

mente diagnosticados por tomografia computadorizada ou

RM com gadolínio extracelular. Entretanto, a diferenciação

entre HNF e adenoma nem sempre é fácil pela RM conven-

cional, pois ambas podem se apresentar como lesões hiper-

vasculares inespecíficas, o que gera angústia para o paciente

e para a equipe médica, além do custo e a ansiedade dos

exames de repetição. A cicatriz central da HNF está ausente

em 20% dos casos, principalmente quando pequenas. Sinais

de hemorragia e gordura intratumorais não são vistas em 30%

a 40% dos adenomas(11).

A diferenciação entre a HNF e o adenoma é bastante

importante, especialmente nas lesões maiores que 4,0 cm,

pois os prognósticos e as condutas são diferentes. A HNF é

uma lesão benigna que não precisa de intervenção, enquanto

o adenoma apresenta risco de malignização, necrose e san-

gramento, podendo ser necessária cirurgia de emergência.
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Adenomas maiores que 4 cm e os com sintomas relaciona-

dos a hemorragia intratumoral têm indicação cirúrgica(12,13).

Os contrastes hepatobiliares permitem a diferenciação entre

HNF e adenoma na grande maioria dos casos, mesmo quando

pequenos.

HIPERPLASIA NODULAR FOCAL

A HNF típica apresenta septos e bordas lobuladas ou

microlobuladas, com sinal intermediário em T1 e T2, baixo

contraste lesão-órgão e impregnação arterial homogênea,

com decaimento nas fases subsequentes, tornando-se isoin-

tensa ao parênquima hepático circunjacente. A presença de

cicatriz central, marcadamente hiperintensa em T2, hipoin-

tensa em T1, sem impregnação na fase arterial e com im-

pregnação tardia pelo contraste é característica. Porém, em

alguns casos, especialmente os pequenos (sem cicatriz cen-

tral), não é possível a diferenciação entre HNF e adenoma

por causa da sobreposição dos achados de imagem(1,4). A

HNF contém hepatócitos funcionantes em densidade maior

que o parênquima hepático normal, associados a ductos bi-

liares anormais que não se comunicam com os ductos bilia-

res maiores, com consequente excreção biliar lentificada

quando comparada ao fígado circunjacente. Portanto, a HNF

apresenta impregnação maior ou igual à do parênquima

hepático adjacente na fase hepatobiliar(4) (Figuras 1 e 2). A

cicatriz central é usualmente hipointensa na fase hepatobiliar

em 47% dos casos, entretanto, discreto realce pode ser ob-

servado em alguns casos(1,9).

ADENOMA

Os adenomas são lesões bem definidas, homogêneas ou

heterogêneas, os maiores tendendo a heterogeneidade de

sinal, com leve a moderado hipersinal em T2, hipossinal em

T1, realce arterial homogêneo ou heterogêneo e lavagem

tardia, podendo formar cápsula(13). Os adenomas são com-

postos por hepatócitos que contêm glicogênio e lipídios

rodeados por uma cápsula. Embora contenham hepatócitos

funcionantes, há falta de ductos biliares, o que resulta em

deficiência na excreção de bilirrubina e dos contrastes hepa-

tobiliares. Além disso, os adenomas apresentam menor ex-

pressão de transportadores de membrana como o OATP1(1,2).

Desta forma, a maioria dos adenomas é hipointensa em re-

lação ao parênquima circunjacente na fase hepatobiliar (Fi-

gura 3). Raros são os adenomas que se impregnam pelos

contrastes hepatobiliares e esta impregnação tende a ser pre-

ferencialmente periférica na fase hepatobiliar(1,2,4).

HEMANGIOMA

Os hemangiomas normalmente têm aspecto típico na RM

com contraste extracelular e não têm indicação de investi-

gação com contraste hepatobiliar. Na RM convencional, os

hemangiomas têm marcado hipersinal em T2, hipossinal em

T1, realce nodular, periférico e descontínuo na fase arterial,

tendendo ao preenchimento centrípeto pelo contraste nas

fases subsequentes(13,14). No entanto, como os hemangiomas

são lesões muito frequentes, nos estudos com contraste hepa-

tobiliar realizados por motivos diversos, estas lesões estarão

Figura 1. Paciente do sexo feminino, com 40 anos, apresentando esteatose hepática e múltiplas lesões focais hipervasculares bem definidas, com sinal intermediário
em T2, com baixo contraste lesão-órgão. Entretanto, estas lesões apresentam gordura intralesional detectada na sequência T1 fora de fase. A presença de gordura
intralesional não é habitual na HNF e favorece o diagnóstico de adenomas e, neste caso, adenomatose, com conduta e prognóstico muito diferentes. No entanto, as
lesões apresentaram impregnação homogênea pelo contraste hepatobiliar, tornando o diagnóstico de múltiplas HNFs o mais provável.
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Figura 3. Paciente do sexo feminino, com 43 anos, em acompanhamento de tumor estromal gastrintestinal metastático, com nódulos hepáticos a esclarecer. A lesão
menor (cabeças de setas) tem leve hipersinal em T2 e marcada queda de sinal em T1 fora de fase, por gordura intralesional, sem impregnação pelo contraste
hepatobiliar. A presença de gordura intralesional e a ausência de impregnação pelo contraste hepatobiliar tornam o diagnóstico de adenoma o mais provável. A lesão
maior (setas) tem alto sinal em T2, hipossinal em T1 e impregnação nodular, periférica e descontínua na fase arterial, sem impregnação pelo contraste hepatobiliar,
comportamento característico do hemangioma. Os hemangiomas não contêm hepatócitos funcionantes e não se impregnam por esse contraste. Na fase de equilíbrio
também não se nota o preenchimento completo desta lesão pelo contraste, o que pode ocorrer com o uso do contraste hepatobiliar.

Figura 2. Paciente do sexo feminino, com 36 anos, assintomática, apresentando nódulo hepático hipervascular a esclarecer, sem gordura intralesional e sem cicatriz
central. A impregnação homogênea pelo contraste hepatobiliar aponta para o diagnóstico de HNF.
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frequentemente presentes. Os hemangiomas apresentam as

mesmas características de imagem no estudo dinâmico com

contraste hepatobiliar. Porém, na fase de equilíbrio, como o

contraste hepatobiliar está deixando o interstício e entrando

nos hepatócitos funcionantes, o preenchimento do heman-

gioma pelo contraste hepatobiliar nesta fase pode ou não

ocorrer, o que difere do seu comportamento habitual com o

uso de gadolínio extracelular(14). Os hemangiomas são for-

mados por lagos venosos e não contêm hepatócitos, portanto,

não se impregnam pelo contraste na fase hepatobiliar e apa-

recem hipointensos nesta fase(1,2,9,15) (Figura 4). Um poten-

cial fator de confusão é o fato de alguns hemangiomas pode-

rem apresentar discreta impregnação central na fase hepato-

biliar precoce devido à tendência ao realce centrípeto per-

sistente no estudo dinâmico, da mesma forma como ocorre

com o gadolínio extracelular(1).

CARCINOMA HEPATOCELULAR

O contraste hepatobiliar também é útil para aumentar a

sensibilidade e especificidade na detecção de CHCs em pa-

cientes cirróticos de todos os tamanhos, incluindo os

menores que 1 cm e os entre 1 e 2 cm. A sensibilidade da

RM com uso do gadolínio extracelular para detecção de CHC

varia de 70% a 100%, mas é muito menor para os CHCs

menores(10,16). A caracterização de lesões menores que 1 cm

e entre 1 e 2 cm ainda é um desafio, especialmente a dife-

renciação entre nódulos displásicos de alto grau e CHC

precoce(4).

Na cirrose, a impregnação dos nódulos pelo contraste

hepatobiliar depende do seu estádio de diferenciação e da

presença de hepatócitos funcionantes. Nódulos de regenera-

ção e nódulos displásicos de baixo grau têm vascularização

preferencialmente portal, contêm hepatócitos funcionantes

e se impregnam pelo contraste hepatobiliar da mesma forma

que o parênquima circunjacente. Nódulos displásicos de alto

grau perdem a vascularização portal e começam a ganhar

vascularização arterial anormal. Desta forma, os nódulos

displásicos de alto grau tendem a ser hipovasculares nas fa-

ses arterial e portal, mas também podem ser hipervascula-

res na fase arterial se a vascularização arterial anormal esti-

ver mais desenvolvida. Os nódulos displásicos de alto grau

contêm hepatócitos funcionantes e também se impregnam

pelo contraste hepatobiliar da mesma forma que o parên-

quima circunjacente (Figura 5). A impregnação do CHC

pelo contraste hepatobiliar também depende do seu grau de

diferenciação. Hepatocarcinomas bem diferenciados contêm

hepatócitos funcionantes e podem se impregnar pelo con-

traste hepatobiliar. Por outro lado, hepatocarcinomas pouco

diferenciados ou indiferenciados não contêm hepatócitos

funcionantes e não se impregnam pelo contraste hepatobi-

liar, ficando hipointensos em relação ao parênquima circun-

jacente(2,10,17–19) (Figura 6). Lesões hipointensas menores

Figura 4. Paciente do sexo feminino, com 50 anos, com nódulos hepáticos a esclarecer. A lesão do lobo caudado (cabeças das setas) apresenta leve hipersinal em
T2 e áreas de queda de sinal em T1 fora de fase, por gordura intralesional. Esta lesão tem intensa impregnação homogênea pelo contraste na fase arterial, com
decaimento nas fases portal e de equilíbrio e apresenta impregnação pelo contraste hepatobiliar maior que a do parênquima adjacente, sugerindo HNF como primeira
hipótese diagnóstica. Como é rara a presença de gordura intralesional na HNF, a paciente será mantida em controle evolutivo por imagem. As lesões dos segmentos
VII e VIII (setas) são semelhantes, com marcado hipersinal em T2, hipossinal em T1 e impregnação nodular, periférica e descontínua na fase arterial, características
de hemangiomas.



Francisco FAF et al. / Contraste hepatobiliar: aspectos de imagem e armadilhas

Radiol Bras. 2014 Set/Out;47(5):301–309306

Figura 6. Paciente do sexo masculino, com 61 anos, apresentando hepatopatia crônica por vírus C. Observam-se dois nódulos hepáticos no segmento VIII (setas)
e um nódulo maior no segmento VI (cabeças das setas), todos com realce na fase arterial, lavagem na fase de equilíbrio e sem impregnação na fase hepatobiliar,
caracterizando CHCs. Os CHCs pouco diferenciados ou indiferenciados não contêm hepatócitos funcionantes e não se impregnam pelos contrastes hepatobiliares.

Figura 5. Paciente do sexo masculino, com 46 anos,
apresentando hepatopatia crônica e nódulo hepático
a esclarecer próximo à vesícula biliar, visto na ultras-
sonografia. Observam-se, junto à vesícula biliar, pe-
quenos nódulos com hipossinal em T2, sem expres-
são nas demais sequências e no estudo dinâmico con-
vencional, mas com retenção do contraste hepatobi-
liar, levando ao diagnóstico de nódulos de regenera-
ção. CHCs bem diferenciados impregnam-se pelo
contraste hepatobiliar, sendo necessário controle por
imagem.
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que 1 cm, identificadas apenas na fase hepatobiliar, mere-

cem seguimento de perto(10).

Os diferentes padrões de realce dependem do grau histo-

lógico dos CHCs e podem ser explicados pela expressão dos

transportadores de membrana. CHCs com realce semelhante

ou maior que o do restante do parênquima hepático apresen-

tam altos níveis de OATP1 e cMOAT quando comparados aos

CHCs com hiporrealce(20). A absorção do contraste hepato-

biliar pelos CHCs depende do grau de diferenciação do tu-

mor e do número de hepatócitos funcionantes(2,4). O desem-

penho diagnóstico da RM para detecção de CHCs de todos

os tamanhos aumenta com o uso dos contrastes hepatobilia-

res(1,10). Todavia, em casos de cirrose avançada, a impregna-

ção do parênquima hepático pode ser comprometida pela re-

dução da função de hepatócitos, o que pode resultar na dimi-

nuição da acurácia do método para detecção de CHCs(4,21).

A diferenciação entre CHC e alterações perfusionais tam-

bém pode ser um desafio diagnóstico. As alterações perfusio-

nais têm sinal semelhante ao restante do fígado nas fases portal

e hepatobiliar, enquanto a maioria dos CHCs tem hipossi-

nal na fase hepatobiliar, exceto os bem diferenciados(22). A

fase hepatobiliar também pode ser útil no acompanhamento

de CHC pós-quimioembolização ou pós-radioablação, já que

as alterações inflamatórias se impregnam pelo contraste

hepatobiliar e o CHC residual tende a não se impregnar(23).

METÁSTASE

O contraste hepatobiliar aumenta a sensibilidade para a

detecção de metástases hepáticas, principalmente as peque-

nas. As metástases não contêm hepatócitos funcionantes ou

ductos biliares e não se impregnam pelo contraste na fase

hepatobiliar. Como resultado, o tecido hepático normal fica

hiperintenso e a metástase fica hipointensa, facilitando sua

detecção(1,2). O uso destes contrastes aumenta a taxa de de-

tecção das metástases hipo e hipervasculares (Figura 7).

Adicionalmente, os contrastes hepatobiliares contribuem para

o diagnóstico de pequenas lesões focais benignas, frequen-

tes em pacientes com neoplasias, especialmente a HNF (Fi-

gura 8). Assim como na cirrose, as alterações perfusionais

em pacientes com metástases se impregnam pelo contraste

na fase hepatobiliar, de forma oposta às metástases(1). Os

contrastes hepatobiliares utilizados no estadiamento de pa-

cientes com neoplasia colorretal modificam a conduta em

até 14% dos pacientes com metástases(2).

AVALIAÇÃO DAS VIAS BILIARES

A avaliação do sistema biliar por métodos de imagem

tem sido motivo de uma série de publicações recentes na

literatura radiológica nacional(24–31). A excreção biliar dos

contrastes hepatobiliares permite a caracterização anatômica

e funcional das vias biliares intra e extra-hepáticas. Estes

contrastes determinam o encurtamento do tempo de relaxa-

mento T1 da bile e permitem a realização de uma colangio-

grafia ponderada em T1 com alta resolução(4). O conheci-

mento prévio da anatomia biliar e suas variações anatômi-

cas no planejamento pré-operatório é cada vez mais impor-

tante em razão da complexidade da anatomia hepática e das

técnicas cirúrgicas mais refinadas, o que reduz as complica-

ções pós-operatórias(4). A colangiografia com contraste he-

patobiliar permite ainda a detecção acurada de complicações

Figura 7. Paciente do sexo masculino, com 70 anos, apresentando câncer de cólon e múltiplas metástases com hipossinal em T1, leve hipersinal em T2, hipovas-
culares e com restrição à difusão. Na fase hepatobiliar, o parênquima hepático se impregna pelo contraste e fica hiperintenso. Os implantes, que não contêm
hepatócitos funcionantes, ficam hipointensos. Destaca-se a capacidade do contrate hepatobiliar na detecção de lesões muito pequenas, não visualizadas nas demais
sequências.
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pós-operatórias, como as fístulas biliares e os bilomas, que

são preenchidos progressivamente pelo contraste hepatobi-

liar. As ligaduras ductais inadvertidas também são facilmente

reconhecidas na fase hepatobiliar e se apresentam como uma

interrupção abrupta da via biliar no pós-operatório(4,5).

Outras aplicações do contraste hepatobiliar incluem a

avaliação da dinâmica do fluxo biliar, o estudo das obstru-

ções biliares parciais ou completas e a localização do sítio

de estenose. O contraste hepatobiliar pode contribuir para o

diagnóstico de colecistite, pois a vesícula biliar não é preen-

chida pelo contraste, diferentemente do que ocorre habitual-

mente. A pesquisa da disfunção do esfíncter de Oddi pode

ser feita pelo atraso ou ausência de passagem do contraste

hepatobiliar pela ampola de Vater. O contraste hepatobiliar

permite a diferenciação entre lesões biliares e cistos extrabi-

liares, uma vez que o contraste hepatobiliar delineia o trajeto

biliar, demonstrando a comunicação de lesões císticas bilia-

res com os ductos biliares e lesões císticas extrabiliares, que

não se comunicam com os ductos biliares, como pseudocis-

tos, divertículo duodenal e cisto de duplicação duodenal(5).

AVALIAÇÃO DE FIBROSE HEPÁTICA

Vários estudos estão avaliando a relação entre o grau de

fibrose hepática nos pacientes cirróticos e o realce pelo con-

traste hepatobiliar com o objetivo de diminuir a necessidade

de biópsias, consideradas hoje como padrão ouro. Os con-

trastes hepatobiliares são captados e excretados pelos hepa-

tócitos, cuja integridade é necessária para o realce do parên-

quima hepático na fase hepatobiliar. Na cirrose, os hepató-

citos são progressivamente substituídos por tecido fibroso,

reduzindo o número de hepatócitos que se impregnam pelo

contraste. Desta forma, quanto mais avançada a fibrose,

menor a impregnação do parênquima hepático na fase he-

patobiliar. Adicionalmente, os fígados cirróticos apresentam

pico de realce mais tardio e lavagem mais lenta quando com-

parados aos saudáveis(32–37). Também são potenciais aplica-

ções futuras do contraste hepatobiliar a avaliação da reserva

funcional hepática em pacientes que serão submetidos a

hepatectomia parcial, da função hepática no doador vivo, bem

como da insuficiência hepática precoce pós-transplante(4).

CONCLUSÃO

Em resumo, o contraste hepatobiliar aumenta a acurá-

cia diagnóstica da RM e diminui o número de lesões hepá-

ticas indefinidas. Os achados da fase hepatobiliar devem ser

sempre avaliados dentro do contexto clínico, levando-se em

consideração as características de sinal da lesão nas sequên-

cias anatômicas. Suas principais indicações são a diferencia-

ção entre HNF e adenoma, a caracterização de CHC em

pacientes cirróticos, a detecção de metástases hepáticas pe-

quenas, a avaliação da anatomia biliar e a caracterização de

fístulas biliares pós-operatórias. A utilização dos contrastes

hepatobiliares pode reduzir a necessidade de procedimentos

diagnósticos invasivos e de avaliação complementar por

outros exames de imagem, diminuir a necessidade de exa-

mes de acompanhamento, reduzindo o custo e a ansiedade

do paciente e da equipe médica. Aplicações futuras deste con-

traste incluem a avaliação do grau de fibrose hepática, da

reserva funcional hepática em pacientes que serão submeti-

dos a hepatectomia parcial, a avaliação da função hepática

no doador vivo e a avaliação da insuficiência hepática pre-

coce pós-transplante.

Figura 8. Paciente do sexo feminino, com 53 anos, apresentando câncer de cólon. Destacam-se duas lesões (setas) com sinal intermediário em T1 e T2, hipervas-
culares e com impregnação pelo contraste na fase hepatobiliar. Estas lesões apresentam hepatócitos funcionantes, sugerindo HNFs como a principal hipótese
diagnóstica e descartando a possibilidade de implantes. A lesão avascular (cabeça de seta) é decorrente de alteração pós-tratamento.
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