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Ultrasonidos en gastroenterología 
(Aspectos actuales) 

C. Bru i SaumelP 

Se expone información referida a la historia, bases 
técnicas, indicaciones, limitaciones, 
contraindicaciones de la ecograf/a, metodo 
diagndstico basado en el uso de ultrasonidos. 

Se expone la preparacibn del paciente a efectos de la 
exploracidn. 

Se realiza el estudio pormenorizado de los órganos 
abdominales. Se excluyen expresamente el aparato 
urinario, el aparato genital y  ta regi6n 
re troperitoneal. 

Se estudian sucesivamente en funcidn de su 
patologfa: h fgado, vesfcula biliar, v/a biliar, bc 7 1, 
pancreas, sis tema porta, frac to gas troin tes tina,. Se 
estudian asimismo las colecciones I/quidas 
in traperitoneales. 

Se analizan nuevos campos de aplicación de los 
ultrasonidos: medición de flujos sanguíneos, 
metodos de punción combinados con radiologIa, la 
ecografía endoscdpica, transrectal y  peroperatoria. 

Se expone iconograffa que ilustra el texto. 

PALABRAS CLAVE: 

Ultrasonido - ecografía 
Gastroenterología - Diagnóstico 

INTRODUCCION 

HISTORIA 

La utilización de los ultrasonidos en el campo de la 
medicina se ha desarrollado en los últimos 40 años. 
Las primeras investigaciones para la utilización de 
los ultrasonidos como método diagnóstico se deben 
al psiquiatra K. Dussik, quien en Austria, en el año 
1942, intentó delimitar los tumores cerebrales a tra- 
vés del cráneo intacto, estudiando el tamaño de los 
ventrlculos. Los resultados obtenidos fueron poco 
satisfactorios, generaron una intensa polCmica y, al 
fin, el método fue abandonado. 

En 1947, D. Howry y  W.R. Bliss desarrollaron el sis- 
tema de eco pulsado, base de los equipos actuales. 
Mediante este método iniciaron el estudio de tejidos 
blandos, logrando la representación de diferentes in- 
terfases. En 1954 se desarrolló el primer prototipo 
que permitfa la obtención de secciones transversales 
del abdomen, mediante la colocación del paciente 
dentro de un baño de agua, mientras que el transuc- 
tor se desplazaba alrededor del mismo. En 1957 apa- 
rece el primer aparato de contacto para la explora- 
ción abdominal. Estos eq,uipos que detectaban úni- 
camente las interfases correspondientes a los Ilmites 
de órganos o a estructuras vasculares, proporciona- 
ban una imagen en blanco y  negro y  han sido deno- 
minados “biestables”. 

La introducción de la escala de grisis en 1971, esti- 
muló extraordinariamente el desarrollo cllnico de la 
exploración ecogrdfìca, ya que permitió establecer 
los diferentes patrones ecográficos de los órganos 
corporales. En 1973 aparecen los primeros equipos 
de tiempo real, de mdxima difusión en la actualidad. 

El perfeccionamiento tecnológico de los equipos de 
ultrasonidos ha hecho que en los Oltimos años se ha- 
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ya conseguido un mayor poder de resolución. De 
igual modo, los mtiltiples trabajos de física experi- 
mental y  clfnicos, han permitido el análisis de las 
imágenes obtenidas, tipificando las lesiones desde el 
punto de vista de la formación de la imagen ecográ- 
fica y  estableciendo el diagnóstico de seguridad en 
un sinnúmero de procesos patológicos. 

BASES TECNICAS 

Algunos cuerpos, como el cuarzo, tienen la capaci- 
dad de cambiar de forma cuando estdn sometidos a 
una fuerte descarga eléctrica o, inversamente, gene- 
rar corrientes eléctricas al ser sometidos a presiones 
o estiramientos. Esta propiedad recibe el nombre de 
piezoelectricidad. Los cambios de forma del cristal, 
debidamente excitado, originan la formación de on- 
das mecdnicas de alta frecuencia. Una de las aplica- 
ciones de esta propiedad es la formación de ultraso- 
nidos. La sonda de exploración, denominada trans- 
ductor, estd provista de un cristal piezoeléctrico que 
vibra con la energt’a eléctrica y  genera ondas de ul- 
trasonidos. Las caracterfsticas de estas ondas depen- 
den de la intensidad de la corriente eléctrica y  del 
grosor y  la forma del cristal. En la actualidad, la ma- 
yoria de los transductores estin equipados con resi- 
nas sintéticas en vez de cristales de cuarzo. Las fre- 
cuencias de ultrasonidos utilizadas para el estudio 
del abdomen varian entre 3,s y  5 MHz. 

Los US (ultrasonidos) se propagan en Ifnea recta y  
sufren diferentes modificaciones que dependen de 
su longitud de onda y  de la densidad y  elasticidad de 
los tejidos que atraviesan. Al chocar contra la super- 
ficie de separación de tejidos de densidad muy dife- 
rente (interfases) las ondas de US pueden reflejarse 
totalmente y  dar lugar a ecos de gran intensidad. 
Ademas, los US interaccionan con los tejidos que 
atraviesan generando ecos de pequeña intensidad 
que se propagan en todas direcciones. Simultánea- 
mente, el haz de US es absorbido en proporción ex- 
ponencial -a medida que atraviesa los tejidos, hecho 
al que se denomina atenuación. Los ecos generados 
por los tejidos situados a mayor distancia del punto 
de exploración tienen menor intensidad, por lo que 
los aparatos están provistos de un sistema de amplia- 
ción (ganancia) que permite registrar los ecos de pro- 
fundidad con una intensidad similar a la de los gene- 
rados en estructuras superficiales. 

Los ecos generados y  reflejados por las diferentes es- 
tructuras son recogidos por el mismo transductor 
que actúa intermitentemente como emisor y  recep- 
tor. Los ecos golpean el cristal y  producen vibracio- 
nes que son transformadas en señales eléctricas. La 
posición del transductor y  las señales recibidas son 
registradas por mecanismos electrónicos y  se repre- 
sentan en pantalla como puntos luminosos de dife- 
rente intensidad. Cuando se explora un paciente, el 
transductor se mantiene en contacto con la piel, pre- 
viamente untada con un gel que asegura la buena 
propagación de los US. Los aparatos de ecografia 

pueden ser estáticos, con un transductor único que 
obtiene la imagen mediante su desplazamiento lineal 
sobre la superficie a explorar y  aparatos dinámicos o 
de tiempo real, provistos de múltiples transductores 
dispuestos en barrita (lineales) o situados en el inte- 
rior de una cápsula donde se desplazan (sectoriales). 
,Los equipos en tiempo real permiten observar la mo- 
tilidad de las estructuras corporales, obteniendo imá- 
genes sectoriales en todo momento. Cada uno de es- 
tos sistemas ofrece ventajas diferentes, por lo que al- 
gunos equipos estbn dotados de ambos sistemas. La 
gran mejorr’a técnica que han experimentado los apa- 
ratos de tiempo real hace que en la actualidad sean 
los más utilizados. . 

Formación de la Imagen 

En todos los casos las imágenes responden a los prin- 
cipios de reflexión y  atenuación de los US. En gene- 
ral los tejidos homogéneos dan ecos de baja intensi- 
dad, mientras que los heterogeneos dan imágenes 
mas abigarradas. Los espacios llenos de Ifquido no 
generan ecos (son transónicos) y  al no atenuar los 
US, se origina un mayor número de ecos por detrás 
de los mismoas (refuerzo posterior), lo que permite 
identificar fácilmente las colecciones I iquidas. 

Cuando los US inciden sobre una superficie 6sea, 
una lesión calcificada o una litiasis, el haz de US es 
reflejado casi totalmente originando ecos de gran in- 
tensidzd. Los US restantes son absorbidos por la es- 
tructura de gran densidad, dando lugar a una total 
ausencia de ecos por detrás de la misma, denomina- 
da “sombra acústica”. 

Poder de Resolución 

Es la capacidad de los US para diferenciar dos es- 
tructuras situadas mu cerca una de otra. El poder 
de resolucibn lateral diferenciaci6n de dos puntos Y 
situacos uno junto a otro) depende de la amplitud 
del haz de US, mientras que el poder de resolucibn 
axial (capacidad de diferenciar dos puntos situados 
uno a continuación del otro, siguiendo el eje de pro- 
pagación de los US) depende de la longitud de onda 
utilizada. La resolución axial es superior a la lateral 
(0,5 mm y  1,5 mm respectivamente). 

INDICACIONES 

Es difkil establecer indicaciones absolutas, ya que 
dada la inocuidad del procedimiento muchos pacien- 
tes se verán favorecidos por una exploración ecográ- 
fica del abdomen que permitirá una mejor orienta- 
ción clfnica. Teniendo en cuenta que los ultrasoni- 
dos pueden delimitar los brganos intraabdominales 
(determinación de organomegalias), disciernen entre 
la naturaleza I (quida o sólida de una estructura (diag- 
nóstico diferencial entre lesiones qufsticas y  tumora- 
les), diferencia tejidos con diferente contenido en 
conectivo, grasa, necrosis y  vascularización (valora- 
ción de la existencia de tejido tumoral en los dife- 
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rentes órganos intraabdominales), delimitan las es- 
tructuras vasculares (aneurismas,. trombosis) y  per- 
miten valorar la existencia de Irtrasis y  calcificacio- 
nes, puede deducirse fácilmente cuáles son las indi- 
caciones para cada uno de los órganos intraabdomi- 
nales. 

Genéricamente, podemos decir que cuando existen 
lesiones orgdnicas cuyo diagnóstico macroscópico es 
posible (como es un hIgado tumoral, una litiasis bi- 
liar o un quiste renal), se obtendrb una imagen eco- 
gráfica representativa, y  por tanto constituirán indi- 
caciones de estudio ecográfico. Las lesiones que 
comportan alteraciones únicamente diagnosticables 
microscópicamente, como son la hepatitis crónica o 
una glomerulonefritis, no tienen indicacibn para su 
estudio ecográfico, ya que suelen dar una imagen 
compatible con la normalidad. 

LIMITACIONES 

La limitación mas importante para la utilizacibn de 
los US es su incapacidad para atravesar los huesos y  
para difundir a trav& del aire. Si bien el hfgado, la 
vesfcula biliar y  los riñones son casi siempre explora- 
bles, el pdncreas y  toda la porcibn central del retro- 
peritoneo presentan una mayor dificultad por la in- 
terposición de las asas intestinales. La obesidad ex- 
trema impide una correcta exploracibn, ya que el 
campo de accibn de los US no alcanzan la distancia 
necesaria, y  los órganos estudiados suelen quedar 
fuera de la distancia focal. La existencia de gran can- 
tidad de ascitis permitirá únicamente valorar el híga- 
do y  aún en forma parcial, ya que las asas intestina- 
les flotan en el líquido ascítico, impidiendo por su 
.contenido aéreo la progresión de los mismos. Por el 

. mismo motivo, el meteorismo impide el estudio del 
_ retroperitoneo. La exploracibn pelvica precisa una 

vejiga urinaria llena para desplazar el sigma que suele 
interferir la exploración de la zona. 

CONTRAINDICACIONES 

No parecen existir efectos biológicos nocivos a las 
intensidades de US utilizadas en la práctica clktica, 
por lo que no existen contraindicaciones: 

PREPARACION DEL PACIENTE 

No se precisa preparación para el estudio de los pa- 
cientes. Sin embargo, si se desea estudiar la vesfcula 
biliar, debe indicarse un ayuno previo minimo de 6 
horas, para que esta se encuentre llena en el momen- 
to de la exploración. También es aconsejable el ayu- 
no para el estudio del pancreas, ya que al comer se 
suele ingerir una cantidad considerable de aire que 
impide la buena observación del retroperitoneo. 

La administración de preparados para disminuir el 
meteorismo no se ha mostrado eficaz, siendo m6s 
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aconsejable realizar una dieta pobre en residuos des- 
de dos dlas antes de la exploración. Para la explora- 
ción renal, es útil administrar Ifquidos abundantes 
que permiten delimitar la pelvis renal y  la vejiga uri- 
naria. El estudio de útero, anexos, fondo de saco de 
Douglas, precisa un buen globo vesical. 

ESTUDIO PORMENORIZADO DE LOS 
ORGANOS ABDOMINALES Y SU PATOLOGIA 

ESTUDIO DEL HIGADO 

La ecogenicidad habitual del hlgado es de mediana 
intensidad, levemente superior a la del bazo y  riñón 
e inferior a la del pdncreas. Dentro de la estructura 
hepática, cuyos Ifmites son fácilmente reconocibles, 
pueden observarse estructuras vasculares correspon- 
dientes a las venas suprahepáticas y  a la vena porta y  
sus ramificaciones principales. En situación normal 
solo se observa la v(a biliar a partir del conducto he- 
pático común, no evidenciándose los tramos intrahe- 
pdticos. En la exploracibn del hrgado se valora el 
contorno, el tamaño y  fundamentalmente las altera- 
ciones de la ecoestructura. 

Lesiones difusas 

Pueden observarse alteraciones difusas del parénqui- 
ma hepático en el HIGADO DE ESTASIS, en el que 
junto a una dilatación de las venas suprahepáticas 
(Fig. 1) se aprecia hepatomegalia y  disminución di- 
fusa de la ecogenicidad. Cuando el estasis es crónico, 
aparece un aumento difuso de los ecos análogo al 
observado en la cirrosis hepática. En el SINDROME 
DE BUDDCHIARI, junto a la desaparición total o 
parcial de las venas suprahepdticas, se observa una 
hipertrofia del Ibbulo caudado y  una gran irregulari- 
dad en la ecoestructura debido a los fenbmenos de 
estasis y  neovascularización. 

Cuando existe ESTEATOSIS se aprecia un aumento 
difuso de la ecogenicidad evidente cuando se compa- 
ra GOn el patrbn renal (Fig. 2). Existe una buena co- 
rrelación entre la imagen ecogrdfica y  la intensidad 
de la esteatosis, si bien pequeñas cantidades de la 
misma no tienen traducción ecográfica. 

En la CIRROSIS HEPATICA suele observarse un au- 
mento difuso de la intensidad de ecos que se distri- 
buyen de modo irregular. En las fases iniciales del 
proceso cirr&ico, este puede pasar desapercibido 
por US, mientras que cuando está evolucionado ade- 
mas de la alteración de la ecoestructura e irregulari- 
dad de la superficie existe hipertrofia del lóbulo cau- 
dado, asociada o no a hepatomegalia (Fig. 3). 

En la INFILTRAClON TUMORAL DIFUSA, en los 
Iinfomas y  ocasionalmente en otros tipos tumorales, 
tales como melanomas o carcinomas de mama, el tu- 
mor puede tener un crecimiento tan difuso entre el 
parenquima sano que no origina interfases, por lo 
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que en la ecografla solo se detectará una hepatome- 
galia. 

Lesiones focales 

Las lesiones focales pueden presentarse como áreas 
sin ecos (quistes), ireas pobres en ecos (abscesos y  
tumores) o áreas de eco nicidad superior a la del 
par6nquima circundante angiomas, tumores). P 

Los QUISTES HEPATICOS se manifiestan como 
una zona libre de ecos, redondeada y  bien delimita- 
da, con pared fina y  refuerzo posterior. Pueden ser 
únicos o múltiples, en cuyo caso deberá precisarse si 
existen quistes renales con el fin de descartar la exis- 
tencia de una poliquistosis hepatorrenal (Fig. 4). 

El QUISTE HIDATICO, se diferencia de los quistes 
simples por un mayor grosor de su pared y  la fre- 
cuente existencia de tabiques en su interior debidos 
a las veslculas hijas. Cuando estos quistes se calcif- 
can, podemos observar una imagen ecogénica en for- 
ma de concha, con una amplia sombra posterior 
(Fig. 5). 

Los ABSCESOS PIOGENOS suelen aparecer como 
lesiones Br-ricas o múltiples pobres en ecos y  de ICm¡-, 
tes imprecisos. Es posible descubrir durante laexplo- 
ración otros procesos patolbgicos relacionados, tales 
como colecistitis aguda, abscesos renales, pileflebitis. 
El diagnóstico de seguridad se obtiene tras punción 
aspirativa que permitirá el cultivo y  antibiograma de 
la muestra. Es factible proceder al vaciado de la co- 
leccibn purulenta mediante punción-aspiración, o’ 
bien tras la colocación de un drenaje fino bajo con- 
trol ecográfico (Fig. 6). 

El ABSCESO AMEBIANO suele ser único, bien deli- 
mitado y  con finos ecos en su interior, generados 
por la necrosis tisular. Al movilizar al paciente puede 
observarse el desplazamiento gravitatorio de estos 
ecos finos. 

Los TUMORES BENIGNOS más frecuentes son los 
angiomas. Los angiomas se observan como una es- 
tructura intensamente ecogenica de Irmites impreci- 
sos y  con refuerzo posterior (Fig. 7). Cuando ex’is- 
ten áreas de trombosis internas adqúieren un aspec- 
to mas abigarrado, por lo que pueden confundirse 
con procesos malignos. 

Con menor frecuencia pueden observarse lesiones 
focales, habitualmente únicas y  ligeramente hipoeco- 
génicas, correspondientes a adenomas o hiperplasia 
nodular focal. Para el diagnóstico diferencial de estas 
dos entidades debe recurrirse a estudios isotópicos 
ya que la imagen ecográfica es similar. 

LOS TUMORES MALIGNOS más frecuentes son el 
carcinoma hepatocelular y  los tumores metastisicos. 
El carcinoma hepatocelular suele observarse en pa- 
cientes portadores de una cirrosis hepática, siendo 
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SU forma de gresentación mas frecuente la les& 
única heterogénea. Menos frecuente son las lesiones 
hipoecog&kas o hiperecogénicas y  las múltiples o 
difusas. Durante la exploración de un paciente por- 
tador de un carcinoma hepatocelular, es importante. 
el estudio de la, vena porta y  sus ramas, ya que con 
frecuencia puede observarse trombosis venosa tumo- 
raf. La exploración sistembtica de los pacientescirr6. 
ticos ha permitido detectar hepatomas de pequeño 
tamaño, en fases subclfnicas, lo que ha permitido el 
tratamiento quirúrgico radical (Fig. 8). 

Las metástasis hepáticas, habitualmente múltiples, 
aparecen como zonas de diferente eccestructura que 
el resto del parénquima, siendo más o menos ecogé- 
nicas segirn la proporción de estroma conectivo, ne- 
crosis tisular o vascularización. No existe una corre- 
lacibn entre la imagen ecográfica y  el patrón histoló- 
gico, si bien las metástasis de neoplasias de colon 
suelen ser intensamente ecogénicas, mientras que los 
linfomas o las neoplasias de mama son hipoecogéni- 
cas (Fig. 9). 

La capacidad de los US para detectar lesiones tumo- 
rales intrahepdticas es alta. En nuestra experiencia, 
la ecografla demostró o descartó de ,modo correcto 
la existencia de tumor en el 96% de una serie de 72 
pacientes consecutivos de los que disponfamos de 
confirmacibn morfológica acerca de si eran o no por- 
tadores de una neoplasia. Esta cifra es similar a la 
obtenida por otros autores. El diagn6stico diferen- 
cial debe establecerse con los tumores benignos, le- 
siones parasitarias, abscesos y  esteatosis de distribu- 
ción heterogénea. Para confirmar el diagnlbstico de 
malignidad, es útil la practica de punci6n aspirativa 
con aguja fina (0,7 mm de diámetro externo) que 
permite obtener suficiente material para realizar un 
diagnóstico citológica e incluso histol6gico en algu- 
nos casos. La precisión diagndstica obtenida con es- 
te proceder en una serie de 103 punciones hepáticas 
fue de 88%. 

Las calcificaciones intrahepáticas se traducen eco- 
graficamenk en imdgenes intensamente ecogenicas 
con sombra acústica posterior. Cuando son extensas 
y  en forma de concha, corresponden a quistes hidá- 
ticos caicificados, mientras que las pequeñas imáge- 
nes focales, redondeadas, corresponden a granulo- 
mas calcificados. El diagnóstico diferencial debe es- 
tablecerse con las !itiasis intrahepbticas. 

En los traumatismos abdominales, en los que se sos- 
pecha la existencia de un hematoma o una ruptura 
hepática, la ecografla permite observar la existencia 
de herhoperitoneo al comprobar Ilquido libre intra- 
peritoneal y  la lesión hepdtica aparece como un área 
de bordes mal limitados, ecogénica cuando la lesión 
es reciente e hipoecoica cuando la lesión tiene varios 
dras de evolución. 

ESTUDIO DE LA VESICULA BILIAR 

La veslcula aparece en la exploración ecográfica co- 
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mo una estructura piriforme, libre de ecos y  con una 
pared nltida que no sobrepasa los 4 mm de grosor. 
En el estudio de la vesícula se valora su tamaño, el 
contenido y  el aspecto de la pared.. 

Alteraciones del tamaño veddar 

El diagnbstico de hidrops se establece ecogl-áfica- 
mente cuando se observa una veslcula cuyo diáme- 
tro es superior a 4 cm y  cuya longitud es superiora 
los 10 cm. Se establecen estos Ilmites tan altos de- 
bido a que se han observado veskulas de gran tarna- 
ño en pacientes en a 
nutrición parenteral r 

uno prolongado (postoperados, 
, cirróticos y  diabéticos. En los 

casos de dudas deberá recurrirse a una prueba fun- 
cional del vaciado vesicular, mediante la administra- 
ción de comida grasa o de colecistoquinina. Si bien 
en muchos casos de hidrops podemos observar la li- 
tiasis que ha causado la obstruccibn (Fig. lo), en 
ocasiones el pequeño tamaño de la litiasis y  su situa- 
ción en el clstico hace que no se pueda objetivar. 
Igualmente puede observarse un aumento de tamaño 
de la veslcula en los pacientes con ictericia obstructi- 
va con stop a nivel del colédoco (Curvoisier Terrier). 

Alteraciones del con tenido vesicular 

La observación de imágenes ecogenicas en el interior 
de la veskula suele ser (ndice de colelitiasis, cual- 
quiera que sea la naturaleza de la misma (la imagen 
ecogrifica es identica para las litiasis de colesterol, 
pigmento o calcio). Cuando el tamaño es suficiente 
y  sus Ifmites son afacetados, estas litiasis generan 
una sombra acústica que permite su identificaci6n. 
La sombra es debida a la alta reflectividad de la cara 
proximal de la litiasis y  a la absorción por la piedra 
del resto de US que no es reflejado. La ecograffa 
permite el diagnóstico de colelitiasis en el 97% de 
los pacientes afectos. De acuerdo con el aspectoeco- 
gráfico, las colelitiasis se han clasificado en tres ti- 
pos. En el tipo I (Fig. ll), la litiasis aparece como 
una imagen ecogenica en el .interior de una veslcula 
llena de bilis, con sombra acústica y  que se desplaza 
con los cambios posturales. La eficacia diagnóstica 
de los US es aqufdel 100%. En el tipo II se incluyen 
las veskulas escleroatróficas (Fig. 12), cuya imagen 
ecogrdfka se reduce a una zona ecogénica con evi- 
dente sombra acústica, pero sin que puedan identifr- 
carse los limites vesiculares por la ausencia de bilis. 
En este tipo es posible que no se logre la identifica- 
ción de la vesfcula, debido a la interposición del co- 
lon, e incluso es posible confundir su imagen con la 
del duódeno lleno de aire, con lo que la precisión 
diagnóstica es del 94%. En el tipo III se incluyen las 
veslculas en cuyo interior se identifican pequeñas 
imagenes ecogenicas sin sombra acústica. En mas de 
la mitad de los casos se corresponde a litiasis de pe- 
queño tamaño, a barro biliar. La mayorr’a de los tra- 
bajos publicados en los que se analiza la precisión de 
los US en el diagnóstico de la colelitiasis, solo valo- 
ran los hallazgos positivos, asumiendo que los nega- 
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tivos son reales. Probablemente existe un grupo de 
pacientes litiásicos en los que no se alcanza el diag- 
n6stico, y  no se contabilizan al analizar los resulta- 
dos. 

La imagen ecográfica formada por múltiples ecos fi- 
nos que se disponen formando una capa en el fondo 
de la veskula, se denomina barro biliar. Esta imagen 
puede corresponder tanto a microlitiasis, como a bi- 
lis espesa, como a pus o a codgulos. Con todo, por el 
hecho de haberse descrito inicialmente como origi- 
nada por barro biliar y  al no poder diferenciar su na- 
turaleza por ecografca, se sigue denominando generi- 
camente asi. Esta ima en 

0 
puede observarse en pa- 

cientes con colecistitis Fig. 13), con cl inica de litia- 
sis, con obstrucción prolongada de la v(a biliar y  en 
pacientes que han permanecido muchos dias con nu- 
trición parenteral. En estos últimos pacientes, al re- 
iniciar la aiimentacibn, el fango biliar se va disolvien- 
do paulatinamente, pudiendo tardar varios dlas en 
desaparecer, y  originando imdgenes nodulares que 
pueden inducir a errores diagnósticos. 

Alteraciones en la pared vesicular 

Los diagn6sticos de colecistitis cr6nica, colesterolo- 
sis y  adenomiomatosis, se basan en la observación de 
una pared vesicular’total o parcialmente engrosada, 
sin embargo, estas imágenes ecográficas no son espe- 
cfficas de estas entidades, por lo que estos diagnósti- 
cos tienen un amplio margen de error y  siguen sien- 
do patrimonio de la colecistograffa. 

La observación de un engrosamiento difuso de la pa- 
red es uno de los signos gula para el diagn6stico de 
colecistitis aguda, pudiéndose observar una imagen 
de doble contorno de la pared, signo de importante 
edema de la misma. Sin embargo, puede observarse 
engrosamiento de la pared vesicular en pacientes con 
cirrosis hepática y  ascitis, en la primera semana de 
evolución de una hepatitis vfrica y  en pacientes con 
hipertensibn portal o hipoproteinemia. El diagnósti- 
co de cdecistitis aguda se basa en la observación de 
engrosamiento de la pared, aumento moderado del 
tamaño de la vesícula, dolor selectivo a la presión en 
el momento del paso del transductor sobre la misma 
y  frecuentemente en la existencia de colelitiasis. LOS 
US son de gran utilidad en estos casos, ya que sin 
preparación alguna puede realizarse la exploracibn 
urgente del paciente y  valorar junto a la imagen de 
colecistitis, la existencia de patologla asociada, co- 
mo abscesos yuxtavesículares, intrahepdticos o pan- 
creatitis. Las colecistitis alitiásicas presentan una 
mayor dificultad para el diagnóstico, ya que en oca- 
siones solo se observará engrosamiento de la pared, 
siendo claramente diagnósticos únicamente los casos 
en los que se observen imágenes laminares intravesi- 
culares correspondientes a esfacelos de la mucosa. 

Las neoplasias de la vesfcula aparecen inicialmente 
como engrosamientos de la pared, por lo que son di- 
flciles de valorar. De igual modo, cuando la neopla- 
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sia esta limitada a la veslcula y  esta contiene litiasis 
es frecuente confundirla con una vesícula esclero- 
atrófica. El diagnóstico es mas fácil cuando la neo- 
plasia protruye en el interior de la luz vesicular o in- 
filtra el lecho vesicular, 

ESTUDIO DE LA VIA BILIAR 

Vía biliar in trahepática 

La dilatación difusa de la via biliar intrahepática es 
patognomónica de obstrucci6n de la via biliar. Las 
imágenes tubulares, de contenido Ifquido, que con- 
fluyen en la zona biliar, son fácilmente reconocibles 
(Fig. 14). Las dilataciones segmentarias de la vía bi- 
liar suelen corresponder a la existencia de zonas tu- 
morales o a una enfermedad de Carol í. 

V/a biliar extrahepática 

El conducto hepático común puede evidenciarse en 
todos los pacientes, por su recorrido paralelo al tra- 
yecto de la vena porta. Su tamaño habitualmente no 
sobrepasa los 4 mm de diámetro, por lo que siempre 
que se observe un tamaño superior debe abogarse 
por la existencia de un proceso obstructivo. En las 
obstrucciones recientes o intermitentes de la vía bi- 
liar, no se aprecia dilatación del trayecto intrahepá- 
tico, pudiendo ser valorado únicamente mediante la 
observación del diámetro del hepático común au- 
mentado de calibre. 

La observación del colédoco es más dificultosa. Su 
situación por delante y  por fuera de la vena porta lo 
hace perfectamente reconocible en su inicio; sin em- 
bargo, el tercio dista1 muchas veces no es vrsrble de- 
bido a la interposición del gas duodenal. El diámetro 
máximo del colédoco es de 7 mm, si bien la mayorfa 
no excede de los 5 mm; se ha observado un aumento 
de tamaño en relación con la edad. 

En la litiasis coledocal pueden observarse imágenes 
ecogénicas en el interior del colédoco, con o sin 
sombra acústica (Fig. 15). Cuando no existe dilata- 
ción del colédoco, raramente puede demostrarse la 
!itiasis. Esto unido al hecho de que ias iitiasis están 
habitualmente situadas en la porción distal del colé- 
doco, porción obscurecida por el gas duodenal, hace 
que el rendimiento de los US en el diagn6stico de la 
coledocolitiasis sea bajo (un tercio de los casos según 
series publicadas). Por otra parte, la no observación 
de litiasis con un colédoco de tamaño normal, no 
permite excluir su existencia. 

La posibilidad de estudiar simultdneamente el tama- 
ño de la vía biliar, su contenido y  el pancreas, ha 
permitido el diagnóstico diferencial de las colestasis, 
asf como la orientación diagnóstica de los procesos 
obstructivos. En nuestra experiencia, la posibilidad 
de diferenciar correctamente entre una colestasis in- 

trahepatica y  una colestasis extrahepática, es del 
96%, cifra análoga a la obtenida por otros autores. 
Al analizar un grupo consecutivo de 75 pacientes 
con ictericia obstructiva extrahepática y  de los que 
dispusimos del diagnóstico definitivo comprobado 
por cirugca, colangiografla retrbgrada endoscópica o 
necropsia, el diagnóstico etiológico por US se esta- 
bleció correctamente en el 67% de los casos. Sin em- 
bargo, el diagnóstico del nivel de la obstrucción, que 
sin duda es fundamental para el enfoque del trata- 
miento quirúrgico, se alcanzó en el 95% de los casos. 

Los pacientes colecistectomizados constituyen un 
grupo clfnico especial. Se ha considerado que la co- 
lecistectomr’a puede ser suficiente para inducir la di- 
latación de la v(a biliar principal, si bien en los estu- 
dios ecográficos realizados en los últimos años se ha 
comprobado que la mayoría de los pacientes con di- 
latación de la vla biliar después de colecistectomía, 
es portadora de patologla litiásica residual, esclero- 
ditis u otras alteraciones de la ampolla. Uno de los 
metodos que permiten diferenciar la dilatación fun- 
cional de la obstructiva, consiste en realizar una 
prueba de estimulo con colecistoquinina o comida 
grasa. Observándose un aumento de tamaño del co- 
lédoco en los casos en que existe obstrucción, mien- 
tras que en las dilataciones funcionales, el diámetro 
coledocal se mantiene o disminuye a causa de la re- 
lajación del esfin ter. 

Las neoplasias primitivas de la vía biliar son poco 
frecuentes. El carcinoma del hilio hepático, tumor 
de Klatskin, aparece en la ecografia como un stop 
brusco de la vfa biliar a este nivel, siendo difícil re- 
conocer el tumor como tal, ya que los ecos intensos 
que genera por su riqueza en estroma conectivo se 
mezclan con los habituales de la placa biliar. Sin em- 
bargo, la interrupción brusca de la via biliar a este 
nivel debe hacer sospechar la existencia de un tumor 
primitivo. 

Cuando el tumor asienta exclusivamente en la zona 
ampular, puede pasar desapercibido con facilidad y  
solo la apreciación simultanea de dilatación del colé- 
doco y  del conducto de Wirsung permite sugerir el 
diagnóstico. En los casos en los que la tumoración 
ampular es extensa, el diagnóstico diferencial con la 
neoplasia de cabeza de páncreas es imposible por 
ecograffa (Fig. 16). 

ESTUDIO DEL BAZO 

El bazo proporciona una imagen ecográfica homo- 
génea, con intensidad de ecos inferior a la del híga- 
do. En su estudio se valora el tamaño y  la homoge- 
neidad de la ecoestructura; asimismo, se valora la 
permeabilidad de la vena esplénica. 

Alteraciones en e/ tamaño 

Existen variaciones anatómicas en la situación del 
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bazo que pueden inducir a errores en la valoración 
clr’nica de una esplenomegalia. Mediante los US pue- 
den tomarse mediciones absolutas e incluso calcular 
el volumen. El patrón ecográfico de las esplenome- 
galias suele ser homogeneo, no pudiéndose diferen- 
ciar si la esplenomegalia es debida a enfermedad in- 
fecciosa, metabólica, hematológica o secundaria a 
hipertensión portal (Fig. 17). 

Alteraciones en /a ecoestructura 

Ocasionalmente la afectación esplénica por un linfo- 
ma se traduce por la existencia de múltiples imáge- 
nes hipoecoicas de pequeño tamaño; más raramente 
es posible observar metástasis de carcinomas que se 
manifiestan como imdgenes nodulares y  heterogé- 
neas. La punción aspirativa permite caracterizar el 
tumor, no habiéndose observado complicaciones de 
esta técnica (Fig. 18). 

Otras lesiones focales poco frecuentes son los quis- 
tes, que pueden ser congCnitos y  adquiridos, general- 
mente hidatCdicos los ditimos, y  que presentan un 
aspecto ecogrbfico anblogo al descrito cuando estas 
lesiones asientan en el hIgado. Los infartos espléni- 
cos aparecen al inicio de su formaciún como lesiones 
hipoecoicas, pero posteriormente se hacen más eco- 
génicas y  de contorno triangular. Igualmente los abs- 
cesos aparecen como estructuras hipoecogénicas y  
redondeadas. Se han descrito casos de punción eva- 
cuadora y  drenaje, con buenos resultados. Una de las 
indicaciones más importantes para el estudio ecográ- 
fico del bazo es la sospecha de rotura traumática. 
los US permiten valorar el aumento de tamaño, la 
existencia de imágenes I fquidas en el interior del mis- 
mo, asi como el posible hemoperitoneo asociado. 

ESTUDIO ECOGRAFICO DEL PANCREAS 

La situación retroperitoneal del páncreas justifica la 
dificultad de exploración del mismo con las diferen- 
tes técnicas convencionales. 

La observación mediante los US del páncreas esta 
condicionada fundamentalmente por el hábito del 
sujeto a explorar. Los pacientes asténicos y  normoti- 
pos poseen un lóbulo hepático izquierdo de disposi- 
ci6n vertical que se sitúa por delante del páncreas, 
constituyendo un buen medio de transmisión de los 
US. En los pacientes picnicos la situacibn totalmen- 
te subcostal del h(gado hace que el páncreas quede 
situado por detrds del estómago y  el colon y  no pue- 
da ser explorado. Para mejorar la capacidad de ob- 
servar el páncreas, se ha recurrido a diferentes trucos 
tecnicos: administracibn de I(quìdos abundantes pa- 
ra llenar eI. estómago, tratamiento para evitar el me- 
teorismo. De hecho, el método más simple para ob- 
servar el páncreas con aparatos de tiempo real, es ex- 
plorar al paciente de pie, con lo que el hígado des- 
ciende y  facilita la observacibn del páncreas. La ob- 
servaci6n de la cabeza y  el cuerpo pancreáticos suele 
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ser posible en el 80% de los sujetos, siendo mas difl- 
cil observar la cola. 

La localizacibn del páncreas se realiza gracias a su re- 
lación con los grandes vasos abdominales; SU aspecto 
ecográfico es el de una estructura ligeramente más 
ecogénica que el hlgado, en cuyo interior puede ob- 
servarse, incluso en los individuos normales, una es- 
tructura tubular que corresponde al conducto de 
Wirsung (Fig 19). 

El tamaño y  morfologla pancreáticos son variables y  
la homogeneidad de la ecoestructura es esencial para 
valorar la existencia de patologfa. En los ancianos se 
ha descrito un aumento difuso de la ecogenicidad en 
relación con un incremento de la grasa pancreática, 
de modo que el patrón que se obtiene es diffcilmen- 
te diferenciable del observado en algunos pacientes 
con pancreatitis crónica. De acuerdo con las altera- 
ciones del tamaño y  de la ecoestructura pancreáticos 
distinguimos lesiones difusas o focales. 

Lesiones difusas 

La pancreatitis aguda suele afectar difusamente a to- 
da la glindula, produciendo un aumento de tamaño, 
con bordes imprecisos y  una disminución difusa de 
los ecos. Es frecuente la observación, ya en la prime- 
ra semana, de colecciones peripancreáticas que evo- 
lucionan espontáneamente a la reabsorcibn o bien a 
la formación de pseudoquistes. En una serie de 70 
pacientes consecutivos afectos de pancreatitis aguda, 
observamos colecciones peripancreáticas en el 14~0, 
evolucionando ala formación de un pseudoquiste en 
4 casos (Fig. 20). 

En los primeros días de evolución de la pancreatitis, 
la distensión abdominal dificultará la observación 
del páncreas. Sin embargo, los US serdn de utilidad 
ya que permitirán demostrar la existencia de litiasis 
y  la posible dilatación de la vfa biliar. Es interesante 
el seguimiento ecográfico de los pacientes con pan- 
creatitis aparentemente idiopáticas, ya que en explo- 
raciones sucesivas es posible determinar la existencia 
de litiasis de pequeño tamaño. También serbn titiles 
los US en los pacientes con pancreatitis alcohólicas, 
en los que los niveles de amilasas pueden ser norma- 
les, mientras que la exploracrbn ecogrdfica traducrra 
cambios morfológicos evidentes. Por el contrario, en 
pancreatitis graves es recomendable la práctica de 
tomografr’a computarizada que permitirá delimitar 
mejor la existencia de exudados y  colecciones llqui- 
das. 

La traducción ecogrdfka de la pancreatitis crónica 
es variada, habiendose descrito alteraciones de la 
ecogenicidad del órgano de distinto signo, que pue- 
den acompañarse de un aumento del tamaño pan- 
creático, si bien es posible que éste sea normal e in- 
cluso que se halle disminuido. El contorno del órga- 
no suele ser irregular, observándose ocasionalmente 
imágenes de calcificaciones múltiples (Fig. 21). Así 
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mismo es posible observar el conducto de Wirsung 
dilatado, el cual aparece como una estructura tubu- 
lar, de contorno bien definido e irregular, siguiendo 
un trayecto paralelo a la vena esplénica. Los US per- 
miten su medición, en la actualidad, en algunos cen- 
tros, se practican punciones dirigidas para realizar 
Wirsungrafías. 

Al explorar pacientes que han sufrido recientemente 
un brote agudo sobre una pancreatitis crónica, es 
frecuente hallar alguna zona pancreática más transó- 
nica, que puede hacer sospechar la existencia de una 
neoplasia. La punción aspirativa con aguja fina per- 
mitirá descartar la malignidad del proceso. 

Analizando una serie de 33 pacientes en los que el 
diagnóstico de pancreatitis crónica se habfa estable 
cido por cllnica, alteraciones funcionales exócrinas, 
colangiograffa retrógrada o presencia de calcificacio- 
nes en la radiologfa directa de abdomen, observamos 
alteraciones ecográficas en todos ellos, consistentes 
en: a) aumento del tamaño en el 65%,,b) aumento 
de la ecogenicidad en el 650/,, c) dilatac¡& del Wir- 
sung en el 30010 y  d) pseudoquistes en el 16%. Solo 
la mitad de los casos con calcificaciones en la radìo- 
logfa directa del abdomen pudieron ser detectadas 
por los US, debido probablemente a que los depósi- 
tos cdlcicos eran de pequeño tamaño y  no generaban 
sombra acústica. Es importante resaltar que en este 
grupo de pacientes con afectación pancredtica grave, 
un 25% presentaba dilatación del colédoco. 

La principal indicación de los US en los pacientes 
con pancreatitis cr&ca, es la.valoración de la vía bi- 
liar, la posible dilatación del Wirsung y  la identifrca- 
ción de pseudoquistes. No constituye un buen meto- 
do de screening, ya que es preciso que exista una 
desestructuracibn importante para que tenga una 
traducción ecográfica. Los resultados aportados por 
las diferentes series publicadas son variables, depen- 
diendo del tipo de pacientes estudiados, con resulta- 
dos que varfan entre el 65 y  el 93%. 

Lesiones focales 

Si exceptuamos las raras pancreatitis crbnicas parce- 
lares o las pancreatitis agudas del pdncreas divisum 
en las que solo una parte sufre el proceso inflamato- 
rio, las lesiones pancredticas focales son pseudoquis- 
tes 0 neoplasias. 

Los pseudoquistes pancredticos son fáciles de identi- 
ficar por US, ya que aparecen como una lesi6n con 
Pocos 0 sin ecos en su interior, y  con paredes más o 
menos bien delimitadas según el grado de madurez 
del pseudoquiste. La situación de los pseudoquistes 
puede variar considerablemente, ya que en su crecj- 
miento pueden progresar hacia cualquier zona peri- 
toneal 0 retroperitoneal. El hecho de que en su desa- 
rrollo desplacen las estructuras abdominales, facilita 
la realización de punciones percutbneas. 
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La punción con aguja fina de 0,6 o 0,7 mm de diá- 
metro externo, con aspirado del contenido, va segui- 
da de un alivio casi constante del dolor, y  en algunos 
casos de la curaci6n definitiva del pseudoquiste. La 
punción aspirativa es inocua si se adoptan las 16gicas 
medidas de asepsia, no habiCndose descrito compli- 
caciones; dado que en algunos casos recidivan, se re- 
comienda la colocación de drenajes percutáneos bajo 
control combinado radiol6gico-ecográfico; este caté- 
ter mantenido por espacio de 10 a 30 dfas permite 
la curación de los pseudoquistes en el 85% de los ca- 
sos. 

El diagnóstico diferencial de los pseudoquistes debe 
establecerse con los quistes simples, que son una au- 
téntica rareza (el 1 db de los pacientes con poliquisto- 
sis hepatorrenal) y  con los abscesos pancreáticos. 

Los abscesos pancreáticos presentan un aspectosimi- 
lar al de los pseudoquistes, ya que suelen estar bien 
delimitados y  poseer ecos finos en su interior que 
traducen la existencia de material necrótico, pero 
que son indiferenciables de los generados por la san- 
gre y  los detritus de los pseudoquistes no infectados. 
La punción aspiratìva con aguja fina permìtirb com- 
probar la existencia de pus y  el cultivo del mismo. 

Las neoplasias pancreáticas suelen manifestarse eco 
gráficamente como una masa de contorno pseudo- 
pódico y. menos ecogénica que el resto del parénqui- 
ma (Figs. 22 - 23). La existencia del nódulo tumo- 
ral suele ser fácil de delimitar, pudiéndose realizar 
punción aspirativa para diagnóstico citol6gico, si 
bien la gran dureza de estas neoplasias puede dificul- 
tar la obtención de material suficiente, En nuestra 
experiencia es posible obtener material enun 90% de 
los casos, con un valor de predicción de los resulta- 
dos positivos del 97% y  un valor de predicción de los 
resultados negativos del 70%. Las complicaciones de 
esta técnica son raras, habiéndose descrito pancreati- 
tis, hemorragia por punción de la arteria mesent&ica 
y  siembra del tumor en el lugar de punci6n. 

Las posibilidades de objetivar un tumor pancreático 
por US varfa segrín las series entre 78 y  94%, de mo- 
do que para algunos autores serfa el método óptimo 
de estudio, mientras que para otros, en los casos de 
fuerte sospecha clfnica de tumor, serfa preferible 
iniciar el estudio con una tomograffa computarizada. 
En cuanto a la posibilidad de predecir la resecabili- 
dad del tumor, los US permiten valorar la existencia 
de metdstasis hepáticas, trombosis portal o esplénica 
y  la existencia de adenopatfas retroperitoneales; sin 
embargo, no permite valorar la infiltración de la gra- 
sa peripancreática. Desgraciadamente, la mayorfa de 
los tumores pancredticos cuando son estudiados son 
ya irresecables, si bien la utilización de los US agiliza 
el diagnóstico de estos pacientes. La imposibilidad 
actual de delimitar un grupo de pacientes de alto 
riesgo, hace que no existan programas para el diag- 
nóstico precoz de este tipo de tumores. 
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ESTUDIO DEL SISTEMA PORTA 

El sistema porta estd integrado por el tronco princi- 
pal portal y  sus ramificaciones intrahepdticas, por las 
venas esplénica y  mesentéricas; todas estas estructu- 
ras son fácilmente objetivables por US, excepto la 
vena mesentérica inferior. Se considera que el siste- 
ma porta completo se observa en el 83% de los pa- 
cientes, mientras que la vena porta intrahepdtica 
puede observarse en el 99% de los casos. 

El diámetro de la vena porta normal suele ser igual o 
inferior a 12 mm; la vena esplCnica de 6-8 mm y  la 
mesentérica superior de 9 mm de diámetro. 

En el estudio del sistema venoso portal, se valora el 
tamaño, la capacidad de variación de éste en relación 
con los movimientos res 
10% en el individuo sano P 

iratorios (variabilidad del 
, el contenido y  la existen- 

cia de imágenes que traduzcan la presencia de cola- 
terales. El aumento de tamaño suele ir ligado a la 
existencia de hipertensi6n portal, cualquiera que sea 
su etiología. A partir de un didmetro de 1 ,S cm pue- 
de sospecharse la existencia de hipertensión portal. 
Se ha observado una buena correlación entre el diá- 
metro de la vena porta y  la existencia de várices eso- 
fägicas, de modo que los pacientes cuyo diámetro 

r portal es superior a los 2 cm 0 cuya vena mesentdri- 
ca superior es mayor de 14 mm, son portadores de 
várices esofágicas. La variacibn de tamaño en rela- 
ci6n con la inspiración y  la espiración profundas, 
desaparece en el 8.50/, de los pacientes con hiperten- 
sión portal, por lo que este es un signo de gran valor 
diagnóstico. Con la utilización de drogas vasoactivas 
(propranolol) se ha observado la recuperación de la 
capacidad de variación con los movimientos respira- 
torios. 

Otros signos de hipertensión portal son la observa- 
ci6n de la vena coronarioestomiquica dilatada, la 
repermeabilización de la vena umbilical (Fig. 24), la 
observación de vasos aberrantes en el extremo dista1 
del lóbulo izquierdo hepático y  la presencia de anas- 
tomosis espleno-renales espontáneas. En niños se ha 
demostrado que un aumento de distancia entre la 
aorta y  el lóbulo izquierdo hepdtico (territorio de la 
coronaria-estomdquica) va ligado a la existencia de 
várices esofágicas. 

La utilidad de los ultrasonidos para valorar la trom- 
bosis portal ha sido repetidamente reportada, pu- 
diendo observarse dos tipos de imagen: desaparición 
de la estructura vascular que queda reducida a una 
estructura ecogénica difCcil de diferenciar de la grasa 
circundante, asociada en ocasiones a pequeñas cola- 
terales en el hilìo hepdtico, e invasión tumoral de la 
vena porta, frecuente en los pacientes con hepatoma 
(Fig. 2S), que se manifiesta ecogrdficamente como 
una vena porta aumentada de tamaño y  aspecto sóli- 
do andlogo al del partnquima hepitico circundante. 

El hallazgo de pileflebitis es poco frecuente, hab¡&- 
dose observado imágenes ecogknicas segmentarías en 
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el interior de la vena porta, que desaparecen después 
del tratamiento. 

Dada la capacidad de los US para la detección de 
trombosis, se han utilizado en la valoración de las 
anastomosis porto-sistémicas. El diagnóstico de per- 
meabilidad de una anastomosis porto-cava se estable- 
ce al observar una vena porta libre de ecos, en Inti- 
mo contacto con la vena cava, y  una dilatación su- 
praestenótica de esta última, como resultado del hi- 
peraflujo. La principal dificultad para su valoración 
es la frecuente interposición del gas intestinal. En las 
series publicadas el rendimiento diagnóstico varia 
entre el 58 y  el 90%. 

Las anastomosis mesentérico-cava son por el mismo 
motivo difíciles de valorar, mientras que las anasto- 
mosis espleno-renales pueden observarse utilizando 
el bazo como ventana acústica. En nuestra experien- 
cia, la sola observación de la vena esple’nica de gran 
calibre, en varios centlmetros, es suficiente para ase- 
gurar la permeabilidad del shunt, mientras que cuan- 
do no se observe correctamente, estará trombosada 
en la mayoria de los casos o se trata de anastomosis 
de pequeño tamaño, por lo que requeririn otras ex- 
ploraciones para confirmar el diagnóstico de trom- 
bosis. 

LA ECOGRAFIA EN LAS COLECCIONES 
LIQUIDAS INTRAPERITONEALES 

Cuando se observa líquido libre en la cavidad abdo- 
minal, lo mis frecuente es que se trate de ascitis. Me- 
diante cambios posturales podemos demostrar su 
desplazamiento y  acúmulo en las zonas declives. LOS 
US permiten detectar mlnimas cantidades de liquido 
ascltico que, con el paciente en decúbito supino, 
suele situarse en la fosa hepato-renal. 

En las ascitis tuberculosas o en las infectadas de los 
pacientes cirróticos, es frecuente observar imágenes 
trabeculares múltiples, debidas a adherencias de fi- 
brina. Las ascitis carcinomatosas, solo ocasionalmen- 
te ofrecen imdgenes que sugieran tal diagnóstico; a 
veces es posible observar estructuras nodulares adhe- 
ridas al peritoneo parietal anterior, o en el fondo de 
saco de Douglas, lo que es indicativo de metástasis 
(Fig. 26). La infiltración tumoral de los mesos, fre- 
cuente en las neoplasias ováricas, da lugar a una ima- 
gen tlpica de fijación de las asas intestinales, que se 
traduce ecográficamente por la imagen de las asas in- 
testinales rfgidas y  situadas en paralelo, 

Otras colecciones liquidas: hemoperitoneo, coleperi- 
toneo, no presentan características ecográficas dife- 
renciales de la ascitis, por lo que se precisa una para- 
centesis para su catalogacibn. 

Un capkulo importante del diagnbstico ecográfìco 
es la detección de abscesos en pacientes que presen- 
tan fiebre en el postoperatorio de cirugla abdominal. 
Los US permiten objetivar la existencia de coleccio- 
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nes liquidas en los espacios subfrenicos, en el espa- 
cio subhepático o en el retroperitoneo supramesocó- 
lico y, en el caso de existir globo vesical, tambien en 
el fondo de saco de Douglas. El hecho de que estas 
colecciones no se desplacen con los cambios postu- 
rajes, permanezcan localizadas en las áreas mencio- 
nadas y  tengan una forma ovoidea, permiten la sos- 
pecha de absceso (Fig 27). Sin embargo, las colec- 
ciones serohemdticas, los urinomas, pseudoquistes 
pancreáticos o hematomas, no presentan caracterb- 
ticas ecográficas que permitan un buen diagnóstico 
diferencial, por lo que nuevamente habrá que recu- 
rrir ala puncibn aspirativa para confirmar el diagm%- 
tico. Cuando hay gas en el interior del absceso, la 
imagen se hace diagnbstica, si bien en ocasiones el 
gas se distribuye en forma de microburbujas, dando 
lugar a una imagen difusamente ecogénica que pue- 
de confundirse con una lesibn sólida. La colocaci6n 
de drenajes percutáneos bajo control ecográfico, ha 
permitido en muchos casos (85%) la curación de es- 
tos abscesos sin necesidad de recurrir al drenaje qui- 
rkgico (Fig. 28). 

Ademas de las colecciones intraabdominales, los US 
permiten el diagnbstico de las colecciones perirrena- 
les, de los abscesos del psoas, cuyo aspecto trandni- 
co y  fusiforme, junto a su situación, los hace carac- 
terfsticos. De igual modo, permiten el diagn6stko 
de hematoma de la vaina de los rectos, en el que se 
observa una masa transónica fusiforme usualmente 
sensible al paso del transductor (Fig. 29j. 

ESTUDIO DEL TRACTO GASTROINTESTINAL 

En estado normal el estómago, el intestino delgado 
y  el grueso sólo se visualizan parcialmente debido a 
su alto contenido en gas. En los cortes transversales 
aparecen como estructuras anulares ecogenicas, con 
un halo hipoecoico periferico y  una parte central 
ecogénìca debido al contenido en gas y  materia fe- 
cal. Cuando existe Ifquido intraluminal, la pared se 
delimita facilmente, pudiendose valorar la motilidad 
y  tambien la existencia de engrosamientos parietales. 
El antro gástrico y  las dos primeras porciones duo- 
denales suelen identificarse. correctamente debajo 
del lóbulo izquierdo hepdtico, rodeando la cabeza 
del páncreas, El cardias, situado bajo el lóbulo iz-, 
quierdo hepático y  a la izquierda de la aorta, suele 
verse en todos los pacientes, por lo que los procesos 
tumoralesde estalocahzación se observan con facili- 
dad. La administración de agua por v(a oral, asocia- 
da o no a glucagón o por enemas, permite delimitar 
los diferentes tramos del tracto gastrointestinal, pu- 
diéndose valorar mejor las alteraciones de la pared. 

Se han demostrado imágenes de engrosamiento de la 
pared en relación con lesiones ulcerosas, infíltrativas 
(Fig. 30) o en la enfermedad de Crohn. Aunque es- 
tas imágenes son inespecR¡cas, pueden sin embargo 
orientar el diagnóstico; cuando el engrosamiento de 
la pared es marcado, se origina la llamada imagen 
“pseudorrenal”, debido a que la pared se observa co- 
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mo una estructura pobre en ecos, centrada por una 
zona ecogeniba que corresponde a la luz intestinal. 
Cuando existen procesos tumorales que rebasen la 
pared, ser& reconocidos como masas hipogénicas de 
contornos irregulares y  con gas en el interior. Las 
neoplasias g&tricas y  las del colon derecho son las 
que se identifican con mayor facilidad. La explora- 
ción no orientada del abdomen, comporta una ma- 
yor dificultad para el diagnóstico de tumores del 
tracto digestivo, mientras que, si se conoce la exis- 
tencia de un proceso neoformativo y  se realiza una 
bdsqueda sistemática, suelen poderse identificar. 

Al mismo tiempo, podrd valorarse la existencia de 
adenopattas regionales o de metastasis hepáticas, 
considerandose que el estadio tumoral se establece 
correctamente en el 75% de los casos. 

La existencia de procesos obstructivos o de ilio para- 
I (tico, proporciona imágenes de dilatación de las asas 
o del est6mago con I (quido en su interior, pudiendo. 
se observar los movimientos peristahicos de lucha. 

En pediatrra, los US permiten el diagnóstico de este- 
nosis hipertrófica del píloro con gran fiabilidad; 
tambien puede establecerse el diagnóstico prenatal 
de atresia esofágica o duodenal. 

Finalmente, la ecograffa se ha utilizado en estudios 
de fisiolog(a gástrica, mediante la medición del volu- 
men gbstrico y  su capacidad de vaciado bajo diferen- 
tes estlmulos. Esta exploración requiere, además, un 
sistema de computorización de áreas, un tiempo de 
exploración promedio de tres horas, por lo que el 
método estd escasamente difundido. 

NUEVOS CAMPOS DE APLICACION DE LOS 
ULTRASONIDOS 

MEDICION DE FLUjOS SANGUINEOS POR U.S. 

Al chocar un haz de US contra un objeto móvil su- 
fren un cambio de frecuencia proporcional asu fre- 
cuencia inicial, al ángulo de incidencia y  a la veloci- 
dad del móvil. Este fenómeno se conoce como 
“efecto doppler” y  su aplicación permite calcular la 
velocidad de desplazamiento de la sangre. Durante 
muchos años se ha utilizado en el estudio del sistema 
vascular periférico. 

La utilización conjunta de un haz de US paravalorar 
el efecto doppler y  un transductor de tiempo real 
que permite conocer la situación exacta y  el diáme- 
tro del vaso a estudiar, permite el clculo del flujo. 
Existen pocos estudios de la aplicación de este mC- 
todo para el abdomen. Esta técnica es de especial in- 
teres en el estudio del sistema porta, ya que permiti- 
t-i valorar los efectos de las diversas drogas vasoacti- 
vas que se utilizan actualmente para el tratamiento 
profiláctico de la hemorragia por hipertensión portal 
(Fig. 31). 
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ME- TODOS DE PLJNCION COMBINA DOS CON 
RADIOLOGIA 

En la realización de drenajes percutáneos de absce- 
sos o pseudoquistes, suelen utilizarse ambas tecnolo- 
gíds. El lugar dc punción inicial se dirige por US. Pa- 
ra la valoración de la cavidad residual o verificar el 
correcto funcionamiento del drenaje es frecuente 
utilizar contraste y  control radiológico convencio- 
nal. 

La punción transparietohepbtica de la vfa biliar es 
un método tradicional de la radiologla. La utiliza- 
ción asociada de un ecógrafo, permite localizar m6s 
fácilmente el espacio intercostal óptimo, evitando la 
punción de estructuras tales como la vesícula biliar, 
el colon, etc. La colocación de drenajes externos o 
íntero-externos es controlada por radiología. 

También las portograff’as transhepáticas se realizan 
con mayor facilidad si se localiza mediante US la si- 
tuacibn de las ramas portales intrahepáticas. Este 
método se utiliza para el estudio de la vasculariza- 
ción portal en pacientes con hipertensión porta.1 y  
para cateterizar la vena coronarioestomáquica para 
esclerosis de várices esofágicas. 

La Wirsungrafia percutánea se consigue mediante la 
dirección contfnua de la aguja de punción hasta el 
interior del Wirsung dilatado y  valorando por radio- 
Ino(a IA imArren deI Wirsung tras la inyeccibn de con- ‘-D” ‘- “‘.-o--’ -. 
traste. 

ECOGRA FIA ENDOSCOPICA 

La colocación de un pequeño transductor en el ex- 
tremo de un fibrogastroscopio, permite la observa- 
ción del mediastino y  del retroperitoneo a través del 
tubo digestivo. Su utilidad fundamental estaria en la 
valoración de pequeiias lesiones pancreáticas, de la 
zona de la cabeza y  cuerpo, de la porción ampular, y  
en el estudio de la permeabilidad de las váriceseso- 
fágicas en los pacientes sometidos a escleroterapia. 
La escasa difusión de esta técnica es debida a que el 
tamaño del extremo del endoscopio hace difícil su 
progresión a través del piloro. El aparato tiene un 
costo elevado y  su rentabilidad se reduce a un núme- 
ro limitado de pacientes, por lo que quedará reserva- 
do a centros especializados. 

Résumé 

On fournit I’infotmation concernant I’histoire, les techniques, les indications, les limites, et les contre-indi- 
cations de / ‘échographie, méthode diagnostique bast?e sur / ‘emploi d’ultrasons. 

On parle de la préparation du paiient pour / ‘exploration. On étudie en ddtail les arganes abdominaux. On 
exclu t volon tairemen t l ‘appareil tirinaire, l ‘appareil genital et la rggion rétropéritonéale. 

On étudie, selon leur pathologie: le foie, la vt?sicule biliaire, la rate, le pancréas, le système porte, le tractus 
gastro-in testinai. On étudie aussi les collections liquides in trapdritonéales. On analyse de nouveaux domai- 
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Se han realizado también prototipos de laparosco- 
pios con un transductor de US acoplado, pero no 
existe suficiente experiencia para valorar su utilidad 
real. 

ECOGRAFIA JRANSRECTAL 

La utilizacibn de un transductor situado en el extre- 
mo de un mango que se introduce como un rectos- 
copio, ha resultado con notable éxito en el estudio 
de la próstata. Existen algunos trabajos en los que se 
utiliza este m6todo para valorar la infiltración de la 
pared rectal por neoplasias intrfnsecas o de órganos 
vecinos. 

ECOGRA FIA PEROPERA TORIA 

La utilización de transductores de pequeño tamaño, 
focalizados a poca distancia y  esterilizables, permite 
el uso de la ecograffa en el campo operatorio. El 
transductor se coloca sobre el área a explorar una 
vez realizada la laparotomia, añadiéndose suero fi- 
siológico como medio de contacto. Las imágenes, 
aunque segmentaarias, tienen las mismas caracterlsti- 
cas ecográficas’ que las obtenidas habitualmente (Fig. 
32). Se ha demostrado su utilidad, especialmente en 
la cirugla hepdtica, para lograr la resecci6n de hepa- 
tomas de pequeño tamaño o de metástasis únicas. Se 
ha comprobado como en el acto quirdrgico solo es 
posible determinar por palpación la mitad de las le- 
siones intrahepáticas que los US nos permiten detec- 
tar. También se ha utilizado en el estudio de la v(a 
biliar distal, con un rendimiento similar al de la co- 
langiograffa peroperatoria, pero con un tiempo de 
exploración inferior. 

Sin duda, tiene también aplicación en la localización 
del conducto pancreático para la prdctica de la Wir- 
sungraffa, para la localización de pseudoquistes, abs- 
cesos hepiticos o intraabdominales y  en el estudio 
del campo operatorio en pacientes intervenidos en 
varias ocasiones, en los que la existencia de adheren- 
cias y  neovascularización dificultan el nuevo acto 
operatorio. 
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nes d’application diagnostique des ultrasons: mesure des flux sanguins, méthodes de ponction combinees a 
des radiographies, l ‘échographie endoscopique, transrectale et peropératoire. 

On mon tre I ‘iconographie qui illus tre le tex te, 

Summary 

A report is made on in formation referred to tie history, technical bases, indications, limitations, contraindi- 
cations of echography, a diagnostic method based on the use of ultrasound. 

The preparation of the patient intended for exploration, is dealt with. 

A detailed study of the abdominal organs is carried out. Expressly excluded are the urinary apparatus, tie 
genital apparatus and the retroperitoneal area. 

As a function of their pathology a successive study ís made ofi liver, gallbladder, biliary duct, spleen, pan- 
creas, portal system, gastro-intestinal tract. Also dealt with are the intraperitoneal liquid collections. 

New helds of diagnostic application of ultrasound are discussed: measurement of blood flows, puncture me- 
thods combined with radiography, endoscopic echography, transrectal and pre-operative. 

lllustrations of the text are submitted. 
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FIG. 1 
Hígado de estasis. Venas suprahepaticas 

dilatas. V.C. vena cava 

FIG. 4 
Poliquistosis hepatorrenal. Múltiples imágenes 

nodulares y anecoicas (flechas) que afectan 
difusamente el hígado y el ritión. 

FIG. 2 
Esteatosis hepática: aumento de la 

ecogenicidad. h: hígado, r.d.: rifión derecho 

FIG. 5 
Quiste hidltico calcificado. La calcificación 

de la porción proximal del quiste interfiere con 
la propagación de los ultrasonidos, dando 

una imagen en concha (flechas). 

FIG. 3 
Cirrosis hepatica. La hipertrofia del lóbulo 

cuadrado es característica. I.c.: lóbulo caudado, 
1.i.: lóbulo izquierdo, v.e.: vena esplénica. 

FIG. 6 
Absceso piógeno hep&tico. Lesión hipoecoica y 

con refuerzo posterior (rp) que traduce su 
naturaleza líquida. 



FIG. 9 FIT: 9 

Hígado metastásico. Imbgenes nodulares 
múltiples de estructura diferente a la del 

parénquima hepático (flechas). 

nbgenes nodulares 
xructura difer--‘- - ‘- J-1 
na hepático (f 

FIG. 10 
Hidrops vesicular. Vesícula de gran tamafio, 

12,s cm de longitud, litiasis en el 
infundíbulo (flecha). Múltiples ecos finos en el 
interior de la vesícula debidos al estasis crónico 

FIG. ll 
Litiasis vesicular. Vesícula con dos imágenes 

de litiasis en su interior, paredes finas 

FIG. 12 
Vesícula escleroatrófica litiásica. La Vesícula 

(flechas) está totalmente ocupada . . 
por los calculos. 



FIG. 13 
Colecistitis aguda. d:diafragma, h: hígado, 

I.d.:lóbulo derecho. Vesícula biliar 
de paredes engrosadas e imagen de microlitiasis 

en su interior. Pared vesicular: flechas. 

FIG. 16 
Dilatación del colédoco hasta la ampoll?, sin 

que se observe imagen tumoral o litiáslca 
en un paciente portador de un ampolloma. 

c:cava, p:porta, a:ampolla, v:vesícula 

FIG. 14 
Dilatación de la via biliar intrahepdtica. Se 
observan numerosas estructuras tubulares 

(flechas) que convergen en el hilio. 

FIG. 17 
Esplenomegalia por hipertensión portal. 

b.bazo, e:vena esplénica dilatada, h: hígado. 

FIG. 15 
Litiasis coledociana. Se observa una 

imagen ecogénica (flecha) con sombra acústica, 
situada en el colédoco distal. v. vesícula, 

p:porta. 

Metdstasis espl8nicas de un melanoma. Se 
FIG. 18 

observan dos imagenes nodulares (flechas) 
hipoecoicas, correspondientes a las metktasis 

necrosadas. d:diafragma. 



FIG. 19 
Páncreas normal. Wirsung de tamaño normal 

(flecha). c:cava, a:aorta, e: vena esplénica 

FIG. 22 
Neoplasia de la cabeza del pdncreas, causante 

de ictericia obstructiva. v:vesicula, 
c:colédoco dilatado, p: vena porta, t:tumor 

FIG. 20 
Colección líquida yuxtapancreática (flechas) 
en el 60. día de evolución de una pancreatitis 

aguda. cp: cola del pAncreas 

FIG. 23 
Neoplasia del cuerpo del páncreas (flecha). 

a:aorta, m:arteria mesentérica superior, 
c:cola del páncreas 

FIG. 21 
Pancreatitis crónica. Obs6rvense múltiples 

calcificaciones en la cabeza pancreática 
(flecha) y dilatación del Wirsung (W) que mide 

6 mm de didmetro 

FIG. 24 
Imagen de dilatación de la vena umbilical 

(flecha) que mide 7 mm de diámetro 
en un paciente afecto de hipertensión portal 



FIG. 25 
Trombosis portal en un paciente afecto de un 

hepatoma. La vena porta (flechas) está 
aumentada de tamaño y tiene un aspecto 

sblido. h: lóbulo derecho hepático, c: vena cava 

FIG. 28 

FIG. 26 
Carcinomatosis peritoneal. Imagen Mida 

(flecha) implantada en el peritoneo parietal 
posterior: h:hígado, a:ascitis, rd: riñón derecho 

FIG. 29 

FIG. 27 I 
\ FIG. 30 



FIG. 32 1 

casmu 
EL CASMU 

Y sus 

50 AIPOS 

- El Centro de Asistencia del Sindi- 

cato Médico del Uruguay, se fun- 

da el lo. de julio de 1935 como 

respuesta del gremio médico a los 

importantes déficits del mutualis- 

mo de la época. 
- Sus objetivos básicos: dignificar el 

trabajo médico, evitar todo tipo 

de intermediación en la relación 

médico-paciente, y fomentar los 

más altos niveles de servicios a 

costos accesibles a las clases de 

menor capacidad adquisitiva. 

- Ha sido propulsor de la creación 

de seguros se salud parciales a 

nivel de orga@zaciones gremiales 
de trabajadores, lo que le ha per- 

mitido constituirse en la mis im- 

portante institución de asistencia 

médica colectivizada del pais, 

con un total de más de 260.000 

afiliados que representan el 28% 

de los habitantes de Montevideo, 

donde cumple sus actividades. 

- Superadas las negativas instancias 

de un proceso intervencionista 

durante el régimen de facto que el 

país vivió, el CASMU se apresta a 

una reordenación sustancial de sus 

estructuras, que lo habiliten al 

cumplimiento de sus principios 

fundacionales y que lo constitu- 

yen en el eje de las transforma- 

ciones que seguramente habrdn de 

abordarse en el futuro en materia 

de salud. 

- Sigue siendo pues, totalmente vd- 

lido el pensamiento del Dr. Carlos 

Ma. Fosalba, creador del CASMU: 

“Somos pensamiento y  acción 
idealismo y  realidad 
moral y  economlá 
ciencia y  profesión 
iHasta dónde Ilegaremos? 
No llegaremos nunca 
porque llegar es detenerse: 
estaremossiempre en movimiento 
porque siempre habrá ideales 
no alcanzados, hechos a crear, 
ideas a tmnsformar en 
realidades” 

FOSALBA 


