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Ultrasonidos en gastroenterologia
(Aspectos actuales)

C. Bru i Saumell*

Se expone informacion referida a la historia, bases
técnicas, indicaciones, limitaciones,
contraindicaciones de la ecogratfa, método
diagndéstico basado en el uso de ultrasonidos.

Se expone la preparacién del paciente a efectos de la
exploracion.

Se realizg el estudio pormenorizado de los 6rganos
abdomindles. Se excluyen expresamente el aparato
urinario, el aparato genital y la region
retroperitoneal.

Se estudian sucesivamente en funcion de su
patologfa: higado, vesicula biliar, via biliar, bc~ s,
pdncreas, sistema porta, tracto gastrointestina. e
estudian asimismo las colecciones | fquidas
intraperitoneales,

Se analizan nuevos campos de aplicacion de los
ultrasonidos: medicién de flujos sanguineos,
métodos de puncién combinados con radiolog/a, la
ecogratia endoscdpica, transrectal y peroperatoria,

Se expone iconograffa que ilustra el texto,

PALABRAS CLAVE:

Ultrasonido — ecografia
Gastroenterologia - Diagnéstico
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INTRODUCCION

HISTORIA

La utilizacién de los ultrasonidos en el campo dela
medicina se ha desarrollado en los Gltimos 40 afics.
Las primeras investigaciones para la utilizacién de
fos ultrasonidos como método diagnostico se deben
al psiquiatra K. Dussik, quien en Austria, en el ano
1942, intentd delimitar los tumares cerebrales a tra-
vés del créneo intacto, estudiando el tamafio de los
ventrfculos. Los resultados obtenidos fueron poco
satisfactorios, generaron una intensa polémicay, al
fin, el método fue abandonado.

En 1947, D. Howry y W.R. Bliss desarroliaron el sis-
tema de eco pulsado, base de los equipos actuales.
Mediante este método iniciaron el estudio de tejidos
blandos, logrando la representacién de diferentes in-
terfases. En 1954 se desarrollé el primer prototipo
que permitfa la obtencién de secciones transversales
del abdomen, mediante la colocacién del paciente
dentro de un bafo de agua, mientras que el transuc-
tor se desplazaba alrededor del mismo. En 1957 apa-
rece el primer aparato de contacto para la explora-
cién abdominal. Estos equipos que detectaban dni-
camente las interfases correspondientes a los [fmites
de drganos o a estructuras vasculares, proporciona-
ban una imagen en blanco y negro y han sido deno-
minados “biestables”.

La introduccién de la escala de grisis en 1971, esti-
mulé extraordinariamente el desarrolio clfnico de la
exploracion ecogrdfica, ya que permitié establecer
los diferentes patrones ecogrdficos de los 6rganos
corporales. En 1973 aparecen los primeros equipos
de tiempo real, de mdxima difusién en la actualidad.

El perfeccionamiento tecnolégico de los equipos de
ultrasonidos ha hecho que en los Gltimos afios se ha-
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ya conseguido un mayor poder de resolucién. De
igual modo, los maltiples trabajos de fisica experi-
mental y clfnicos, han permitido el andlisis de las
imdgenes obtenidas, tipificando las lesiones desde el
punto de vista de la formacién de la imagen ecogra-
fica y estableciendo el diagndstico de seguridad en
un sinndmero de procesos patolégicos.

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 formacién de on-
das mecdnicas de alta frecuencia. Una de las aplica-
ciones de esta propiedad es la formacién de ultraso-
nidos. La sonda de exploracién, denominada trans-
ductor, estd provista de un cristal piezoeléctrico que
vibra con fa energfa 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-
yorfa de los transductores estdn equipados con resi-
nas sintéticas en vez de cristales de cuarzo, Las fre-
cuencias de ultrasonidos utilizadas para el estudio
del abdomen varfan entre 3,5y 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 separacién de tejidos de densidad muy dife-
rente (interfases) las ondas de US pueden reflejarse
totalmente y dar lugar a ecos de gran intensidad.
Ademds, los US interaccionan con los tejidos que
atraviesan generando ecos de pequefia intensidad
que se propagan en todas direcciones. Simultdnea-
mente, el haz de US es absorbido en proporci6n ex-
ponencial -a medida que atraviesa los tejidos, hecho
al que se denomina atenuacién. Los ecos generados
por los tejidos situados a mayor distancia del punto
de exploracién tienen menor intensidad, por lo que
los aparatos estdn provistos de un sistema de amplia-
ci6én {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 actda intermitentemente como emisor y recep-
tor. Los ecos golpean el cristal y producen vibracio-
nes que son transformadas en sefiales eléctricas. La
posicién del transductor vy las sefiales recibidas son
registradas por mecanismos electrénicos 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
propagacién de los US. Los aparatos de ecografia
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pueden ser estdticos, con un transductor tGnico que
obtiene la imagen mediante su desplazamiento lineal
sobre la superficie a explorar y aparatos dindmicos o
de tiempo real, provistos de multiples transductores
dispuestos en barrita {lineales) o situados en el inte-
rior de una cdpsula donde se desplazan (sectoriales).
Los equipos en tiempo real permiten observar la mo-

‘tilidad de las estructuras corporales, obteniendo ima-

genes sectoriales en todo momento. Cada uno de es-
tos sistemas ofrece ventajas diferentes, por lo que al-
gunos equipos estdn dotados de ambos sistemas. La
gran mejorfa técnica que han experimentado los apa-
ratos de tiempo real hace que en la actualidad sean
los més utilizados.

Formacién de la Imagen

En todos los casos fas imdgenes responden a los prin-
cipios de reflexién y atenuacién de los US. En gene-
ral los tejidos homogérieos dan ecos de baja intensi-
dad, mientras que los heterogéneos dan imagenes
mds abigarradas. Los espacios llenos de [fquido no
generan ecos (son transénicos) y al no atenuar los
US, se origina un mayor nimero de ecos por detrds
de los mismoas (refuerzo posterior), lo que permite
identificar ficilmente las colecciones Ifquidas.

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

Poder de Resolucion

Es la capacidad de los US para diferenciar dos es-
tructuras situadas muy cerca una de otra. El poder
de resolucidn lateral (diferenciacién de dos puntos
situacos uno junto a otro} depende de la amplitud
del haz de US, mientras que el poder de resolucién
axial {(capacidad de diferenciar dos puntos situados
uno a continuacién del otro, siguiendo el eje de pro-
pagacién de los US) depende de lalongitud de onda
utilizada. La resolucién axial es superior a la lateral
(0,5 mm y 1,5 mm respectivamente).

INDICACIONES

Es diffcil establecer indicaciones absolutas, ya que
dada la inocuidad del procedimiento muchos pacien-
tes se verdn favorecidos por una exploracién ecogrd-
fica de! abdamen que permitird una mejor orienta-
cién clfnica. Teniendo en cuenta que los ultrasoni-
dos pueden delimitar los 6rganos intraabdominales
(determinacién de organomegalias), disciernen entre
la naturaleza lfquida o sélida deuna estructura (diag-
ndstico diferencial entre lesiones qufsticas y tumora-
les}, diferencia tejidos con diferente contenido en
conectivo, grasa, necrosis y vascularizacién {valora-
cién de la existencia de tejido tumoral en los dife-
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rentes 6rganos intraabdominales), delimitan las es-
tructuras vasculares {aneurismas, trombosis) y per-
miten valorar la existencia de litiasis y calcificacio-
nes, puede deducirse fdcilmente cudles son las indi-
caciones para cada uno de los organos intraabdomi-
nales.

Genéricamente, podemos decir que cuando existen
lesiones orgdnicas cuyo diagnéstico macroscépico es
posible (como es un higado tumoral, una litiasis bi-
liar o un quiste renal), se obtendrd una imagen eco-
grafica representativa, y por tanto constituirdn indi-
caciones de estudio ecogrdfico. Las lesiones que
comportan alteraciones tinicamente diagnosticables
microscGpicamente, como son la hepatitis crénica o
una glomerulonefritis, no tienen indicacién para su
estudio ecografico, ya que suelen dar una imagen
compatible con la normalidad.

LIMITACIONES

La limitacidén mds importante para la utilizacién de
* los US es su incapacidad para atravesar |os huesos y
para difundir a través del aire. Si bien el hfgado, la
vesfcula biliar y los rifiones son casi siempre explora-
bles, el pdncreas y toda la porcién central del retro-
peritoneo presentan una mayor dificultad por la in-
terposicién de las asas intestinales. La obesidad ex-
trema impide una correcta exploracién, ya que el
campo de.accién de los US no alcanzan la distancia
necesaria, y los Organos estudiados suelén quedar
fuera de la distancia focal. La existencia de gran can-
tidad de ascitis permitird Gnicamente valorar el higa-
do y adn en forma parcial, ya que las asas intestina-
fes flotan en el liquido ascitico, impidiendo por su
contenido aéreo la progresion de los mismos. Por el
.mismo motivo, el meteorismo impide el estudio del
" retroperitoneo. La exploracién pélvica precisa una
vejiga urinaria llena para desplazar el sigma que suele
interferir la exploracién de la zona.

CONTRAINDICACIONES

No parecen existir efectos biol6gicos nocivos a las
intensidades de US utilizadas en la prdctica clfnica,
por o que no existen contraindicaciones.

PREPARACION DEL PACIENTE

No se precisa preparacioén para el estudio de los pa-
cientes. Sin embargo, si se desea estudiar la vesfcula
biliar, debe indicarse un ayuno previo mfnimo de 6
horas, para que ésta se encuentre llena en el momen-
to de la exploracién. También es aconsejable el ayu-
no para el estudio del pdncreas, ya que al comer se
suele ingerir una cantidad considerable de aire que
impide {a buena observacion del retroperitoneo.

La administracién de preparados para disminuir el
meteorismo no se ha mostrado eficaz, siendo mis
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aconsejable realizar una dieta pobre en residuos des-
de dos dfas antes de la exploracion. Parala explora-
cién renal, es Gtil administrar Ifquidos abundantes
gue permiten delimitar a pelvis renal y la vejiga uri-
naria, El estudio de Utero, 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 de! hfgado es de mediana
intensidad, levemente superior a la del bazo y rifdn
¢ inferior a la del pdncreas. Dentro de la estructura
hepatica, cuyos |fmites son fdcilmente reconocibles,
pueden observarse estructuras vasculares correspon-
dientes a las venas suprahepdticas y a la vena portay
sus ramificaciones principales. En situacién normal
solo se observa la vfa biliar a partir del conducto he-
patico comn, no evidencidndose los tramos intrahe-
pdticos. En la exploracién del hfgado se valora el
contorno, el tamano y fundamentalmente [as altera-
ciones de la ecoestructura.

Lesiones difusas

Pueden observarse alteraciones difusas del parénqui-
ma hepdtico en el HIGADO DE ESTASIS, en el que
junto a una dilatacién de las venas suprahepaticas
{Fig. 1) se aprecia hepatomegalia y disminucién di-
fusa de la ecogenicidad. Cuando el estasis es cronico,
aparece un aumento difuso de los ecos andlogo al
observado en la cirrosis hepdtica. En el SINDROME
DE BUDD-CHIARI, junto a la desaparicion total o
parcial de las venas suprahepdticas, se observa una
hipertrofia del 16bulo caudado y una gran irregulari-
dad en la ecoestructura debido a los fenémenos de
estasis y neovascularizacion.

Cuando existe ESTEATOSIS se aprecia un aumento
difuse de {a ecogenicidad evidente cuando se compa-
ra con el patron renal (Fig. 2). Existe una buena co-
rrelacién entre la imagen ecogréfica y la intensidad
de la esteatosis, si bien pequedas cantidades de la
misma no tienen traduccién ecogrdfica.

Enla CIRROSIS HEPATICA suele observarse un au-
mento difuso de la intensidad de ecos que se distri-
buyen de modo irregular. En fas fases iniciales del
proceso cirrético, éste puede pasar desapercibido
por US, mientras que cuando estd evolucionado ade-
mds de la alteracién de la ecoestructura e irregulari-
dad de fa superficie existe hipertrofia del |6bulo cau-
dado, asociada o no a hepatomegalia (Fig. 3).

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

Lesiones focales

Las lesiones focales pueden presentarse como &reas
sin ecos (quistes), dreas pobres en ecos (abscesos y
tumores) o dreas de ecogenicidad superior a la del
parénquima circundante (angiomas, tumores).

Los QUISTES HEPATICOS se manifiestan coma
una zona libre de ecos, redondeada y bien delimita-
da, con pared fina y refuerzo posterior, Pueden ser
dnicos o maltiples, en cuyo caso deberd 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 vesfculas hijas. Cuando estos quistes se calcifi-
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 dnicas o mdltiples pobres en ecos y de lfmi-

tes imprecisos. Es posible descubrir durante la explo-
racién otros procesos patoldgicos relacionados, tales
como colecistitis aguda, abscesos renales, pileflebitis.
El diagndstico de seguridad se obtiene tras puncién
aspirativa que permitird el cultivo y antibiograma de
la muestra. Es factible proceder al vaciado de la co-

leccién purulenta mediante puncién-aspiracién, o

bien tras la colocacién de un drenaje fino bajo con-
trol ecogréfico (Fig. 6).

El ABSCESO AMEBIANO suele ser dnico, 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 mis frecuentes son los
angiomas. Los angiomas se observan como una es-
tructura intensamente ecogénica de Ifmites impreci-
sos y con refuerzo posterior (Fig. 7). Cuando exis-
ten dreas de trombosis internas adquieren un aspec-
to mds abigarrado, por lo que pueden confundirse
con procesos malignos,

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

Los TUMORES MALIGNOS mis frecuentes son el
carcinoma hepatocelular y los tumores metast4sicos.
El carcinoma hepatocelular suele observarse en pa-
cientes portadores de una cirrosis hepdtica, siendo
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su forma de presentacién mds frecuente fa lesidn
tinica heterogénea. Menos frecuente son las lesiones
hipoecogénicas o hiperecogénicas y las mditiples o
difusas. Durante la exploracién de un paciente pot-
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-
ral. La exploracion sistemdtica de los pacientes cirré-
ticos ha permitido detectar hepatomas de pequefio
tamafio, en fases subclfnicas, lo que ha permitido el
tratamiento quirdrgico radical (Fig. 8).

Las metastasis hepiticas, habitualmente mdltiples,
aparecen como zonas de diferente ecoestructura que
el resto del parénguima, siendo mds o menos ecogé-
nicas segin la proporcion de estroma conectivo, ne-
crosis tisular o vascularizacién. No existe una corre-
lacién entre la imagen ecogrdfica y el patrdn histol6-
gico, si bien las metdstasis 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 ecograffa demostr6 o descartd de modo correcto
la existencia de tumor en el 96% de una serie de 72
pacientes consecutivos de los que disponfamos de
confirmacién morfolégica acerca de si eran o no por-
tadores de una neoplasia. Esta cifra es similar a la
obtenida por otros autores. El diagndstico diferen-
cial debe establecerse con los tumores benignos, le-
siones parasitarias, abscesos y esteatosis de distribu-
cibn heterogénea. Para confirmar el diagnéstico de
malignidad, es (til la practica de puncién aspirativa
con aguja fina (0,7 mm de didmetro externo) que
permite obtener suficiente material para realizar un
diagnéstico citol6gico e incluso histolégico en algu-
nos casos, La precisién diagnéstica obtenida con es-
te proceder en una serie de 103 punciones hepaticas
fue de 88%.

Las calcificaciones intrahepaticas se traducen eco-
grificamente en imdgenes intensamente ecogénicas
con sombra actstica posterior. Cuando son extensas
y en forma de concha, corresponden a quistes hidé-
ticos calcificados, mientras que las pequefas image-
nes focales, redondeadas, corresponden a granulo-
mas calcificados. E! diagnéstico diferencial debe es-
tablecerse con las litiasis intrahepdticas.

En los traumatismos abdominales, en los que se sos-
pecha la existencia de un hematoma o una ruptura
hepética, la ecograffa permite observar la existencia
de hemoperitoneo al comprobar Ifquido libre intra-
peritoneal y la lesion hepdtica aparece como un drea
de bordes mal limitados, ecogénica cuando la lesién
es reciente e hipoecoica cuando la lesién tiene varios
dfas de evolucién,

ESTUDIO DE LA VESICULA BILIAR
La vesfcula aparece en la exploracion ecogréfica co-

67



C. Bru i Saumell

mo una estructura piriforme, libre de ecos y con una
pared nftida que no sobrepasa los 4 mm de grosor.
En el estudio de la vesicula se valora su tamafio, el
contenido y el aspecto de la pared.:

Alteraciones del tamario vesicular

El diagnéstico de hidrops se establece ecogrifica-
mente cuando se observa una vesfcula cuyo didme-
tro es superior a 4 cm y cuya longitud es superior a
los 10 cm. Se establecen estos |fmites tan altos de-
bido a que se han observado vesfculas de gran tama-
fio en pacientes en ayuno prolongado {postoperados,
nutricién parenteral), cirréticos y diabéticos. En {os
casos de dudas deberd recurrirse a una prueba fun-
cional del vaciado vesicular, mediante la administra-
€ibn de comida grasa o de colecistoguinina. Si bien
en muchos casos de hidrops podemos observar la li-
tiasis que ha causado la obstruccién (Fig. 10), en
ocasiones el pequefio tamafio de 1a litiasis y su situa-
cion en el cfstico hace que no se pueda objetivar.
lgualmente puede observarse un aumento de tamafio
de la vesfcula en los pacientes con ictericia obstructi-
va con stop a nivel del colédoco (Curvoisier Terrier).

Alteraciones del contenido vesicular

La observacién de imdgenes ecogénicas en el interior
de la vesfcula suele ser fndice de colelitiasis, cual-

quiera que sea la naturaleza de la misma (la imagen’

ecogrdfica es idéntica para las litiasis de colesterol,
pigmento o caicio). Cuando el tamafio es suficiente
y sus [fmites son afacetados, estas litiasis generan
una sombra actstica que permite su identificacién.
La sombra es debida a la alta reflectividad de la cara
proximal de la litiasis y a la absorcién por la piedra
del resto de US que no es reflejado. La ecograffa
permite el diagnéstico de colelitiasis en el 97% de
fos pacientes afectos. De acuerdo con el aspecto gco-
gréfico, las colelitiasis se han clasificado en tres ti-
pos. En el tipo} (Fig. 11), la litiasis aparece como
una imagen ecogénica en el -interior de una vesfcula
llena de bilis, con sombra actstica y que se desplaza
con los cambios posturales. La eficacia diagnéstica
de fos US es aqurdel 100%. En el tipo {1 se incluyen
las vesfculas escleroatréficas (Fig. 12), cuya imagen
ecogrdfica se reduce a una zona ecogénica con evi-
dente sombra aclstica, pero sin que puedan identifi-
carse los |imites vesiculares por la ausencia de bilis.
En este tipo es posible que no se logre la identifica-
cién de la vesfeula, debido afa interposicion del co-
lon, e incluso es posible confundir su imagen con la
del duodeno Heno de aire, con lo que la precisién
diagn6stica es del 94%. En el tipo 111 se incluyen las
vesfculas en cuyo interior se identifican peqguenas
imégenes ecogénicas sin sombra aclstica. En més de
fa mitad de los casos se corresponde a litiasis de pe-
quefio tamafio, a barro biliar. La mayorfa de los tra-
bajos publicados en los que se analiza la precisién de
los US en el diagnéstico de la colelitiasis, solo valo-
ran los hallazgos positivos, asumiendo gue los nega-
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tivos son reales. Probablemente existe un grupo de
pacientes litidsicos en los que no se alcanza el diag-
néstico, y no se contabilizan al analizar fos resulta-
dos.

La imagen ecogrifica formada por multiples ecos fi-
nos que se disponen formando una capa en el fondo
de la vesfcula, 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 ecograffa, se sigue denominando genéri-
camente asf. Esta imagen puede observarse en pa-
cientes con colecistitis%Fig. 13}, con cifnica de litia-
sis, con obstruccion prolongada de fa vfa biliar y en
pacientes que han permanecido muchos dfas con nu-
tricién parenteral. En estos Gitimos pacientes, al re-
iniciar la alimentacién, el fango biliar se va disolvien-
do paulatinamente, pudiendo tardar varios dfas en
desaparecer, y originando imdgenes nodulares que
pueden inducir a errores diagndsticos.

Alteraciones en la pared vesicular

Los diagnésticos de colecistitis crénica, colesterofo-
sis y adenomiomatosis, se basan en la observacién de
una pared vesicular'total o parcialmente engrosada,
sin embargo, estas imagenes ecograficas no son espe-
cfficas de estas entidades, por lo gue estos diagndsti-
cos tienen un amplio margen de error y siguen sien-
do patrimonio de la colecistograffa.

La observacién de un engrosamiento difuso de la pa-
red es uno de los signos gufa para el diagnéstico 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 hepitica y ascitis, en fa primera semana de
evolucién de una hepatitis vfrica y en pacientes con
hipertension portal o hipoproteinemia. El diagndsti-
co de colecistitis aguda se basa en |a observacion de
engrosamiento de la pared, aumento moderado del
tamafio de la vesicula, dolor selectivo a la presion en
el momento del paso del transductor sobre fa misma
y frecuentemente en la existencia de colelitiasis. Los
US son de gran utilidad en estos casos, ya que sin
preparacién alguna puede realizarse la exploracién
urgente del paciente y valorar junto a la imagen de
colecistitis, la existencia de patologfa asociada, co-
mo abscesos yuxtavesiculares, intrahepdticos o pan-
creatitis. Las colecistitis alitidsicas presentan una
mayor dificultad para el diagnéstico, ya que en oca-
siones sofo se observard engrosamiento de la pared,
siendo claramente diagnosticos Gnicamente los casos
en los que se observen imdgenes 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-
ffciles de valorar. De igual modo, cuando la neopla-
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sia estd limitada a la vesfcula y esta contiene litiasis
es frecuente confundirla con una vesicula esclero-
atréfica. El diagnéstico es mds fécil cuando la neo-
plasia protruye en el interior de la luz vesicular o in-
filtra el lecho vesicular,

ESTUDIO DE LA VIA BILIAR

Via bifiar intrahepdtica

La dilatacién difusa de la vfa biliar intrahepética es
patognoménica de obstruccién de la vfa biliar. Las
imdgenes tubulares, de contenido Ifquido, que con-
fluyen en la zona hiliar, son ficiimente reconocibles
(Fig. 14). Las dilataciones segmentarias de la via bi-
fliar suefen corresponder a la existencia de zonas tu-
morales o a una enfermedad de Carolf.

Via biliar extrahepdtica

El conducto hepdtico comdn puede evidenciarse en
todos los pacientes, por su recorrido paralelo al tra-
yecto de la vena porta. Su tamafio habitualmente no
sobrepasa los 4 mm de didmetro, por lo que siempre
que se observe un tamafio superior debe abogarse
por la existencia de un proceso obstructivo. En las
obstrucciones recientes o intermitentes de la via bi-
liar, no se aprecia dilatacion del trayecto intrahepd-
tico, pudiendo ser valorado Gnicamente mediante la
observaciéon del didmetro del hepdtico comn au-
mentado de calibre.

La observacién del colédoco es miés dificultosa. Su
situacion por delante y por fuera de ta vena porta lo
hace perfectamente reconocible en su inicio; sin em-
bargo, el tercio distal muchas veces no es visible de-
bido a la interposicion del gas duodenal. El didmetro
maximo del colédoco es de 7 mm, si bien la mayorfa
no excede de [os 5 mm; se ha observado un aumento
de tamafo en relacién con la edad.

En la litiasis coledocal pueden observarse imagenes
ecogénicas en el interior del colédoco, con o sin
sombra actstica (Fig. 15). Cuando no existe dilata-
cién del colédoco, raramente puede demostrarse la
litiasis. Esto unido al hecho de que ias litiasis estdn
habitualmente situadas en la porcién distal del colé-
doco, porcidn obscurecida por el gas duodenal, hace
que el rendimiento de los US en el diagnéstico de la
coledocolitiasis sea bajo (un tercio de los casos segin
series publicadas). Por otra parte, la no observacién
de [itiasis con un colédoco de tamafio normal, no
permite excluir su existencia.

La posibilidad de estudiar simultineamente el tama-
fo de la via biliar, su contenido y el pancreas, ha
permitido el diagnéstico diferencial de las colestasis,
asf como la orientacién diagnéstica de los procesos
obstructivos. En nuestra experiencia, la posibilidad
de diferenciar correctamente entre una colestasis in-
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trahepética y una colestasis extrahepatica, es del
96%, cifra andloga a la obtenida por otros autores.
Al analizar un grupo consecutivo de 75 pacientes
con ictericia obstructiva extrahepitica y de los que
dispusimos del diagnéstico definitivo comprobado
por cirug(a, colangiograffa retrégrada endoscépica o
necropsia, el diagnéstico etioldgico por US se esta-
bleci6 correctamente en el 67% de los casos. Sin em-
bargo, el diagnéstico del nivel de la obstruccién, que
sin duda es fundamental para el enfoque del trata-
miento quirdrgico, se alcanzé en el 95% de los casos.

Los pacientes colecistectomizados constituyen un
grupo clfnico especial. Se ha considerado que la co-
lecistectom(a puede ser suficiente para inducir la di-
latacién de la vfa biliar principal, si bien en los estu-
dios ecogréficos realizados en los tltimos afios se ha
comprobado que la mayorfa de los pacientes con di-
latacién de la vfa biliar después de colecistectomia,
es portadora de patologfa litidsica residual, esclero-
ditis u otras alteraciones de fa ampolia. Uno de los
métodos que permiten diferenciar la dilatacién fun-
cional de la obstructiva, consiste en realizar una
prueba de estfmulo con colecistoquinina o comida
grasa. Observindose un aumento de tamafio del co-
lédoco en los casos en que existe obstruccién, mien-
tras que en las dilataciones funcionales, el didmetro
coledocal se mantiene o disminuye a causa de la re-
lajaciéon del esfinter.

Las neoplasias primitivas de la via biliar son poco
frecuentes, El carcinoma del hilio hepdtico, tumor
de Klatskin, aparece en la ecograffa como un stop
brusco de ta vfa biliar a este nivel, siendo dificil re-
conocer el tumor como tal, ya que 1os ecos intensos
gue genera por su rigueza en estroma conectivo se
mezclan con los habituales de la placa hiliar, Sin em-
bargo, la interrupcién brusca de la vfa 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
sofo la apreciacién simultdnea de dilatacién del colé-
doco y del conducto de Wirsung permite sugerir el
diagnéstico, En los casos en los que fa tumoracién
amipular es extensa, el diagnéstico diferencial con la
neoplasia de cabeza de pdncreas es imposible por
ecograffa (Fig. 16).

ESTUDIO DEL BAZO

El bazo proporciona una imagen ecogrifica homo-
génea, con intensidad de ecos inferior a la del higa-
do. En su estudio se valora el tamafio y la homoge-

neidad de la ecoestructura; asimismo, se valora la
permeabilidad de la vena esplénica.

Alteraciones en el tarnafio

Existen variaciones anatémicas en la situacién del
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bazo que pueden inducir a errores en la valoracién
clinica de una esplenomegalia. Mediante los US pue-
den tomarse mediciones absolutas e incluso calcular
el volumen, EI patrén ecogréfico de las esplenome-
galias suele ser homogéneo, no pudiéndose diferen-
ciar si la esplenomegalia es debida a enfermedad in-
fecciosa, metab6lica, hematoidgica o secundaria a
hipertensién portal {Fig. 17).

Alteraciones en la ecoestructura

Ocasionalmente la afectacién esplénica por un finfo-
ma se traduce por la existencia de mtltiples imdge-
nes hipoecoicas de pequeno tamafo; mds raramente
es posible observar metdstasis de carcinomas que se
manifiestan como imdgenes nodulares y heterogé-
neas. La puncién 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 congénitos y adquiridos, general-
mente hidatfdicos los dltimos, y que presentan un
aspecto ecogrdfice andlogo al descrito cuando estas
lesiones asientan en e} hfgado. Los infartos espléni-
cos aparecen al inicio de su formacién como lesiones
hipoecoicas, pero posteriormente se hacen més eco-
génicas y de contorno triangular, Igualmente los abs-
cesos aparecen como estructuras hipoecogénicas y
redondeadas. Se han descrito casos de puncibn eva-
cuadora y drenaje, con buenos resultados. Una defas
indicaciones mds importantes para el estudio ecogré-
fico del bazo es la sospecha de rotura traumitica.
los US permiten valorar el aumento de tamafio, la
existencia de imégenes {fquidas enel interior del mis-
mo, as{ como el posible hemoperitoneo asociado.

ESTUDIO ECOGRAFICO DEL PANCREAS

L.a situacién retroperitoneal del pdncreas justifica la
dificultad de exploracién del mismo con fas diferen-
tes técnicas convencionales.

La observacion mediante los US del pancreas estd
condicionada fundamentalmente por el hdbito del
sujeto a explorar, Los pacientes asténicos y normoti-
pos poseen un |ébulo hepdtico izquierdo de disposi-
cidn vertical que se sitda por delante del pancreas,
constituyendo un buen medio de transmision de los
US. En los pacientes picnicos la situacién totalmen-
te subcostal del hfgado hace que el pancreas quede
situado por detrds del estémago y el colon y no pue-
da ser explorado. Para mejorar la capacidad de ob-
servar el pancreas, se ha recurrido a diferentes trucos
técnicos: administracion de |fquidos abundantes pa-
ra lienar el estbmago, tratamiento para evitar el me-
teorismo, De hecho, el método mas simple para ob-
servar el pancreas con aparatos de tiempo real, es ex-
plorar al paciente de pie, con lo que el higado des-
ciende vy facilita [a observacién del pancreas. La ob-
servacion de la cabeza y el cuerpo pancredticos suele

70

ser posible en ¢l 80% de los sujetos, siendo mds diff-
cil observar la cola.

Lalocalizacién del pancreas se realiza gracias a su re-
Jacién con los grandes vasos abdominales; su aspecto
ecografico es el de una estructura ligeramente mds
ecogénica que ¢l hfgado, en cuyo interior puede ob-
servarse, incluso en los individuos normales, una es
tructura tubular gue corresponde al conducto de
Wirsung {Fig. 19).

El tamafio y morfologfa pancredticos 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 [a ecogenicidad en
relacién con un incremento de la grasa pancredtica,
de modo que el patrén que se obtiene es diffcilmen-
te diferenciable del observado en algunos pacientes
con pancreatitis crénica. De acuerdo con las altera-
ciones del tamafio y de la ecoestructura pancredticos
distinguimos lesiones difusas o focales.

Lesiones difusas

La pancreatitis aguda suele afectar difusamente a to-
da la gléndula, produciendo un aumento de tamafo,
con bordes imprecisos y una disminucién difusa de
los ecos. Es frecuente la observacién, ya en la prime-
ra semana, de colecciones peripancredticas que evo-
fucionan espontdneamente a la reabsorcién o bien a
la formacion de pseudoguistes. En una serie de 70
pacientes consecutivos afectos de pancreatitis aguda,
observamos colecciones peripancredticas en el 14e%,
evolucionando a la formacion de un pseudoquiste en
4 casos (Fig. 20).

En los primeros dias de evolucion de la pancreatitis,
la distensién abdominal dificultard la observacion
del pancreas. Sin embargo, los US serdn de utilidad
ya gue permitirin demostrar la existencia de litiasis
y la posible dilatacién de la v(a biliar. Es interesante
el seguimiento ecogrifico de los pacientes con pan-
creatitis aparentemente idiopdticas, ya que en explo-
raciones sucesivas es posible determinar [a existencia
de litiasis de pequefo tamafio. También serdn dtiles
los US en los pacientes con pancreatitis alcohélicas,
en los que los niveles de amilasas pueden ser norma-
les, mientras que la exploracion ecogrifica traducira
cambios morfolégicos evidentes. Por el contrario, en
pancreatitis graves es recomendable la préctica de
tomograffa computarizada que permitird delimitar
mejor la existencia de exudados y colecciones Ifqui-
das.

La traduccién ecogrdfica de la pancreatitis cronica
es variada, habiéndose descrito alteraciones de la
ecogepicidad del 6rgano de distinto signo, que pue-
den acompafarse de un aumento del tamafio pan-
credtico, si bien es posible que éste sea normal e in-
cluso gue se halle disminuido. El contorno del 6rga-
no suele ser irregular, observindose ocasionaimente
iméagenes de calcificaciones multiples (Fig. 21). Asi

Revista Médica del Uruguay




Ultrasonidos en gastroenterologia

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 medici6n, en la actualidad, en algunos cen-
tros, se practican punciones dirigidas para realizar
Wirsungraffas.

Al explorar pacientes que han sufrido recientemente
un brote agudo sobre una pancreatitis crénica, es
frecuente hallar alguna zona pancredtica més trans6-
nica, que puede hacer sospechar la existencia de una
neoplasia. La puncién aspirativa con aguja fina per-
mitird descartar la malignidad del proceso.

Analizando una serie de 33 pacientes en los que el
diagndstico de pancreatitis crénica se habfa estable-
cido por clinica, alteraciones funcionales exécrinas,
colangiograffa retrégrada o presencia de calcificacio-
nes en la radiologfa directa de abdomen, observamos
alteraciones ecogrdficas en todos ellos, consistentes
en: a) aumento del tamafio en el 65%, b) aumento
de la ecogenicidad en el 65%, c) dilatacién del Wir-
sung en el 30% y d) pseudoquistes en el 16%. Solo
1a mitad de los casos con calcificaciones en la radio-
logfa directa del abdomen pudieron ser detectadas
por los US, debido probablemente a que los depdsi-
tos cdlcicos eran de peqgueno tamafio y no generaban
sombra acustica, Es importante resaltar que en este
grupo de pacientes con afectacién pancredtica grave,
un 25% presentaba dilatacién del colédoco.

La principal indicacién de los US en los pacientes
con pancreatitis crénica, es la.valoracién de la via bi-
liar, la posible dilatacion del Wirsung y la identifica-
cién de pseudoquistes. No constituye un buen méto-

. do de screening, ya que es preciso que exista una
desestructuracién importante para que tenga una
traduccidén ecogrifica. 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 crénicas parce-
lares o las pancreatitis agudas del pdncreas divisum
en las gue solo una parte sufre el proceso inflamato-
rio, las lesiones pancredticas focales son pseudoquis-
tes o neoplasias.

Los pseudoquistes pancredticos son ficiles de identi-
ficar por US, ya que aparecen como una lesién con
pOCOs O sin ecos en su interior, y con paredes mds o
menos bien delimitadas segn el grado de madurez
del pseudoquiste, La situacién de los pseudogquistes
puede variar considerablemente, ya que en su creci-
miento pueden progresar hacia cualquier zona peri-
toneal o retroperitoneal. El hecho de que en su desa-
rrofio desplacen las estructuras abdominales, facilita
la realizaci6n de punciones percutédneas.
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La puncién con aguja fina de 0,6 o0 0,7 mm de did-
metro externo, con aspirado del contenido, va segui-
da de un alivio casi constante del dolor, y en algunos
casos de la curacién definitiva del pseudoquiste. La
puncién aspirativa es inocua si se adoptan fas 6gicas
medidas de asepsia, no habiéndose descrito compli-
caciones; dado que en algunos casos recidivan, se re-
comienda la colocacién de drenajes percutdneos bajo
control combinado radiol4gico-ecogréfico; este caté-
ter mantenido por espacio de 10 a 30 dfas permite
la curacion de los pseudoquistes en el 85% de los ca-
508,

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

Los abscesos pancredticos presentan un aspecto simi-
lar al de los pseudoquistes, ya que suelen estar bien
delimitados y poseer ecos finos en su intetior que
traducen la existencia de material necrético, pero
que son indiferenciables de los generados por la san-
gre y los detritus de los pseudoquistes no infectados.
La puncién aspirativa con aguja fina permitird com-
probar |a existencia de pus y el cultivo del mismo.

Las neoplasias pancredticas suelen manifestarse eco-
grificamente como una masa de contomo pseudo-
pédico y. menos ecogénica que el resto del parénqui-
ma (Figs. 22 - 23). La existencia del nédulo tumo-
ral suele ser ficil de delimitar, pudiéndose realizar
puncidén aspirativa para diagn6stico citolbgico, si
bien la gran dureza de estas neoplasias puede dificul-
tar la obtencién de material suficiente. En nuestra
experiencia es posible obtener material enun 90% de
los casos, con un valor de prediccién de los resulta-
dos positivos del 97% y un valor de prediccion de los
resultados negativos del 70%, Las complicaciones de
esta técnica son raras, habiéndose descrito pancreati-
tis, hemorragia por puncién de Ja arteria mesentérica
y siembra del tumor en el lugar de puncién.

Las posibilidades de objetivar un tumor pancredtico
por US varfa segtin las series entre 78 y 94%, de mo-
do que para algunos autores serfa el método éptimo
de estudio, mientras que para otros, en los casos de
fuerte sospecha clfnica de tumor, serfa preferible
iniciar el estudio conuna tomograffa computarizada.
En cuanto a la posibilidad de predecir la resecabili-
dad del tumor, los US permiten valorar la existencia
de metdstasis hepiticas, trombosis portal o esplénica
y la existencia de adenopatfas retroperitoneales; sin
embargo, no permite valorar la infiltracién de la gra-
sa peripancredtica. Desgraciadamente, la mayor(a de
los tumores pancredticos cuando son estudiados son
ya irresecables, si bien la utilizacién de los US agiliza
el diagndstico de estos pacientes. La imposibilidad
actual de delimitar un grupo de pacientes de alto
riesgo, hace que no existan programas para el diag-
néstico 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, porlas
venas esplénica y mesentéricas; todas estas estructu-
ras son fdcilmente 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 didmetro de la vena porta normal suele ser igual o
inferior a2 12 mm; la vena esplénica de 6-8 mm y la
mesentérica superior de 9 mm de didmetro.

En el estudio del sistema venoso portal, se valora el
tamano, la capacidad de variacién de éste en refacién
con los movimientos respiratorios (variabilidad del
10% en el individuo sanof, el contenido y la existen-
cia de imdgenes que traduzcan la presencia de cola-
terales. El aumento de tamafio suele ir ligado ala
existencia de hipertensién portal, cualquiera que sea
su etiologia. A partir de un digmetro de 1,5 cm pue-
de sospecharse la existencia de hipertensién portal.
Se ha observado una buena correlacién entre el did-
metro de la vena porta y la existencia de vérices eso-
fdgicas, de modo que los pacientes cuyo didmetro
portal es superior a los 2 cm o cuya vena mesentéri-
ca superior es mayor de 14 mm, son portadores de
vdrices esofdgicas. La variacion de tamafio en rela-
cién con la inspiracién y la espiracién profundas,
desaparece en el 85% de los pacientes con hiperten-
sién portal, por lo que este es un signo de gran valor
diagnéstico. Con la utilizacién de drogas vasoactivas
{propranolol) se ha observado la recuperaci6n de la
capacidad de variacién con los movimientos respira-
torios.

Otros signos de hipertension portal son la observa-
cién de la vena coronario-estomdquica dilatada, la
repermeabilizacion de la vena umbilical (Fig. 24), la
observacién de vasos aberrantes en el extremo distal
del 16bulo izquierdo hepdtico y [a presencia de anas-
tomosis espleno-renales espontdneas. En nifios se ha
demostrado gque un aumento de distancia entre la
aorta y el 16bulo izquierdo hepidtico (territorio de la
coronaria-estomdquica) va ligado a la existencia de
vdrices esofdgicas.

La utilidad de los ultrasonidos para valorar la trom-
bosis portal ha sido repetidamente reportada, pu-
diendo observarse dos tipos de imagen: desaparicién
de la estructura vascular que queda reducida a una
estructura ecogénica diffcil de diferenciar de fa grasa
circundante, asociada en ocasiones a pequefas cola-
terales en el hilio hepdtico, e invasién tumoral de la
vena porta, frecuente en los pacientes con hepatoma
(Fig. 25), que se manifiesta ecogrdficamente como
una vena porta aumentada de tamafio y aspecto sbli-
do andlogo al del parénguima hepdtico circundante,

El hallazgo de pileflebitis es poco frecuente, habién-
dose observado imdgenes ecogénicas segmentarias en
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el interior de la vena porta, que desaparecen después
del tratamiento.

Dada la capacidad de los US para la deteccién de
trombosis, se han utilizado en la valoracién de las
anastomosis porto-sistémicas. E! diagndstico de per-
meabilidad de una anastomosis porto-cava se estable-
ce al observar una vena porta libre de ecos, en fnti-
mo contacto con la vena cava, y una dilatacion su-
praesten6tica de esta Ultima, como resultado del hi-
peraflujo. La principal dificultad para sy valoracién
es la frecuente interposicién del gas intestinal. En fas
series publicadas el rendimiento diagndstico varfa
entre el 58 y el 909%.

L as anastomosis mesentérico-cava son por el mismo
motivo dificiles de valogar, mientras que las anasto-
mosis espleno-renales pueden observarse utilizando
el bazo como ventana actstica. En nuestra experien-
cia, la sola observacidn de la vena esplénica de gran
calibre, en varios centfmetros, es suficiente para ase-
gurar la permeabilidad del shunt, mientras que cuan-
do no se observe correctamente, estard trombosada
en la mayorfa de los casos o se trata de anastomosis
de pequefio tamafio, por [o que requerirdn otras ex-
ploraciones para confirmar el diagnéstico de trom-
bosis.

LA ECOGRAFIA EN LAS COLECCIONES
LIQUIDAS INTRAPERITONEALES

Cuando se observa |{quido libre en la cavidad abdo-
minal, lo mds frecuente es que se trate de ascitis. Me-
diante cambios posturales podemos demostrar su
desplazamiento y acimulo en las zonas declives. Los
US permiten detectar mfnimas cantidades de |(quido
ascftico que, con el paciente en decGbito supino,
suele situarse en la fosa hepato-renal.

En las ascitis tuberculosas o en las infectadas de los
pacientes cirrbticos, es frecuente observar imdgenes
trabeculfares multipies, debidas a adherencias de fi-
brina. Las ascitis carcinomatosas, solo ocasionaimen-
te ofrecen imdgenes que sugieran tal diagnéstico; 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 metdstasis
(Fig. 26). La infiltracién tumoral de los mesos, fre-
cuente en las neoplasias ovdricas, da lugar a una ima-
gen tfpica de fijacion de las asas intestinales, que se
traduce ecogrdficamente por la imagen de las asas in-
testinales rfgidas y situadas en paralelo.

Otras colecciones l{quidas: hemoperitoneo, coleperi-
toneo, no presentan caracteristicas ecogrdficas dife-
renciales de la ascitis, por lo que se precisa una para-
centesis para su catalogacion,

Un capftulo importante de! diagn6stico ecogrdfico
es la deteccion de abscesos en pacientes que presen-
tan fiebre en el postoperatorio de cirugfa abdominal.
Los US permiten objetivar la existencia de coleccio-
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nes Ifquidas en los espacios subfrénicos, en el espa-
cio subhepdtico o en el retroperitoneo supramesoco-
lico y, en el caso de existir globo vesical, también en
el fondo de saco de Douglas. EI hecho de que estas
colecciones no se desplacen con los cambios postu-
rales, permanezcan localizadas en las areas mencio-
nadas y tengan una forma ovoidea, permiten la sos-
pecha de absceso (Fig. 27). Sin embargo, las colec-
ciones serohemdticas, los urinomas, pseudoquistes
pancredticos o hematomas, no presentan caracterfs-
ticas ecogrdficas que permitan un buen diagnéstico
diferencial, por lo que nuevamente habrd que recu-
rrir ala puncién aspirativa para confirmar el diagnés-
tico. Cuando hay gas en el interior del absceso, la
imagen se hace diagndstica, 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 lesion sélida. La colocacién
de drenajes percutdneos bajo control ecogréfico, ha
permitido en muchos casos (85% ) Ia curacién de es-
tos abscesos sin necesidad de recurrir al drenaje qui-
rdrgico (Fig. 28).

Ademds de las colecciones intraabdominales, los US
permiten el diagndstico de las colecciones perirrena-
les, de los abscesos del psoas, cuyo aspecto transéni-
co y fusiforme, junto a su situaci6n, los hace carac-
terfsticos, De igual modo, permiten el diagnéstico
de hernatoma de la vaina de los rectos, en el que se
observa una masa transénica fusiforme, usualmente
sensible @ paso del transductor (Fig, 29).

ESTUDIO DEL TRACTO GASTROINTESTINAL

En estado normal el estdmago, el intestino delgado
y el grueso s6lo se visualizan parcialmente debido a
su alto contenido en gas. En los cortes transversales
aparecen como estructuras anulares ecogénicas, con
un halo hipoecoico periférico y una parte central
ecogénica debido al contenido en gas y materia fe-
cal. Cuando existe Ifquido intraluminal, la pared se
delimita fdcilmente, pudiéndose valorar la motilidad
y también la existencia de engrosamientos parietales.
El antro gdstrico y las dos primeras porciones duo-
denales suelen identificarse correctamente debajo
del 16bulo izquierdo hepdtico, rodeanda Ja cabeza

del pancreas, El cardias, situado bajo el I6bulo iz-

quierdo hepdtico y a la izquierda de la aorta, suele
verse en todos los pacientes, por lo que los procesos
tumorales-de esta |ocalizacién se observan con facili-
dad. La administracién de agua por vfa oral, asocia-
da o no a glucagén o por enemas, permite delimitar
los diferentes tramos del tracto gastrointestinal, pu-
diéndose valorar mejor las alteraciones de la pared.

Se han demostrado imdgenes de engrosamiento de Ja
pared en relacién con lesiones ulcerosas, infiltrativas
(Fig. 30) o en la enfermedad de Crohn. Aungue es-
tas imdgenes son inespecfficas, pueden sin embargo
orientar el diagnéstico; 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 ecogénica que corresponde a la luz intestinal.
Cuando existen procesos tumorales que rebasen la
pared, serdn reconocidos como masas hipogénicas de
contornos irregulares y con gas en el interior. Las
neoplasias gdstricas y las del colon derecho son las
que se identifican con mayor facilidad. La explora-
cién no orientada del abdomen, comporta una ma-
yor dificultad para el diagnéstico de tumores del
tracto digestivo, mientras que, si se conoce la exis-
tencia de un proceso neoformativo y se realiza una
basqueda sistemaética, suelen poderse identificar.

Al mismo tiempo, podrd valorarse la existencia de
adenopat{as regionales o de metdstasis hepdticas,
considerdndose que el estadio tumoral se establece
correctamente en el 75% de los casos.

La existencia de procesos obstructivos o de ilio para-
ttico, proporciona imdgenes de dilatacién de las asas
0 del estémago con Irquido en su interior, pudiéndo-
se observar los movimientos peristdlticos de lucha.

En pediatrfa, los US permiten el diagnéstico de este-
nosis hipertrofica del pfloro con gran fiabilidad;
también puede establecerse el diagnéstico prenatal
de atresia esofdgica o duodenal.

Finalmente, la ecograffa se ha utilizado en estudios
de fisiologfa gdstrica, mediante la medicién del volu-
men gdstrico y su capacidad de vaciado bajo diferen-
tes estimulos. Esta exploracién requiere, ademads, un
sistema de computorizacion de dreas, un tiempo de
exploracién 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 mévil su-
fren un cambio de frecuencia proporcional asu fre-
cuencia inicial, al dngulo de incidencia y a la veloci-
dad del moévil. Este fenbmeno se conoce como
“efecto doppler” y su aplicacién permite calcular la
velocidad de desplazamiento de la sangre. Durante
muchos afios se ha utilizado en el estudio del sistema
vascular periférico.

La utilizacién conjunta de un haz de US para valorar
el efecto doppler y un transductor de tiempo real
que permite conocer la situacién exacta y el didme-
tro del vaso a estudiar, permite el céiculo del flujo.
Existen pocos estudios de la aplicacién de este mé-
todo para el abdomen. Esta técnica es de especial in-
terés en el estudio del sistema porta, ya que permiti-
rd valorar los efectos de las diversas drogas vasoacti-
vas que se utilizan actualmente para el tratamiento
profildctico de la hemorragia por hipertensién portal
{Fig. 31).
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METODOS DE PUNCION COMBINADOS CON
RADIOLOGIA

En la realizacién de drenajes percutdneos de absce-
sos 0 pseudoquistes, suelen utilizarse ambas tecnolo-
glas. El lugar de puncion inicial se dirige por US. Pa-
ra la valoracién de la cavidad residual o verificar el
correcto funcionamiento del drenaje es frecuente
utilizar contraste y control radiolégico convencio-
nal.

La puncién transparietohepdtica de la vfa biliar es
un método tradicional de la radiologfa. La utiliza-
cién asociada de un ecografo, permite localizar més
facilmente el espacio intercostal 6ptimo, evitando la
puncién de estructuras tales como la vesicula biliar,
el colon, etc. La colocacion de drenajes externos o
fntero-externos es controlada por radiologfa.

También las portograffas transhepdticas se realizan
con mayor facilidad si se localiza mediante US la si-
tuacién de las ramas portales intrahepdticas. Este
método se utiliza para el estudio de la vasculariza-
cién portal en pacientes con hipertensién portal y
para cateterizar la vena coronarioestomaquica para
esclerosis de varices esofagicas.

La Wirsungraffa percutdnea se consigue mediante la
direccién contfnua de la aguja de puncién hasta el
interior del Wirsung difatado y valorando por radio-
logfa la imagen del Wirsung tras la inyeccién de con-
traste.

ECOGRAFIA ENDOSCOPICA

La colocacién de un pequefio transductor en el ex-
tremo de un fibrogastroscopio, permite la observa-
cion del mediastino y del retroperitoneo a través del
tubo digestivo. Su utilidad fundamental estarfaen la
valoracién de pequenas lesiones pancredticas, de la
zona de la cabeza y cuerpo, de la porcién ampular, y
en el estudio de la permeabilidad de las vdrices eso-
fédgicas en los pacientes sometidos a escleroterapia.
La escasa difusién de esta técnica es debida a que el
tamano del extremo del endoscopio hace diffcil su
progresién a través del pfloro. El aparato tiene un
costo elevado y su rentabilidad se reduce a un ndime-
ro limitado de pacientes, por lo que quedard reserva-
do a centros especializados.

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 TRANSRECTAL

La utilizacién 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 fa préstata. Existen algunos trabajos en los que se
utiliza este método para valorar |a infiltracién de la
pared rectal por neoplasias intrinsecas o de 6rganos
vecinos,

ECOGRAFIA PEROPERATORIA

La utilizacién de transductores de pequeno tamano,
focalizados a poca distancia y esterilizables, permite
el uso de la ecograffa en el campo operatorio. El
transductor se coloca sobre el drea a explorar una
vez realizada la laparotom(a, afadiéndose suero fi-
siolégico como medio de contacto. Las imdgenes,
aunque segmentarias, tienen las mismas caracter(sti-
cas ecogréficas que las obtenidas habitualmente (Fig.
32). Se ha demostrado su utilidad, especialmente en
la cirugfa hepdtica, para lograr la reseccion de hepa-
tomas de pequefio tamafio o de metdstasis Unicas. Se
ha comprobado como en el acto quirdrgico solo es
posible determinar por palpacién ia mitad de las [e-
siones intrahepdticas que los US nos permiten detec-
tar. También se ha utilizado en el estudio de la via
biliar distal, con un rendimiento similar al de la co-
langiografia peroperatoria, pero con un tiempo de
exploracién inferior.

Sin duda, tiene también aplicacién en la localizaci6n
del conducto pancredtico para la préctica de la Wir-
sungraffa, parala localizacién de pseudoquistes, abs-
cesos hepdticos o intraabdominales y en el estudio
del campo operatorio en pacientes intervenidos en
varias ocasiones, en los que la existencia de adheren-
cias y neovascularizacién dificultan el nuevo acto
operatorio,

Résumée

On fournit I'information concernant I'histoire, les techniques, les indications, les limites, et les contre-indi-
cations de [’échographie, méthode diagnostique basée sur ['emploi d’ultrasons,

On parle de la préparation du patient pour I'exploration. On étudie en détail les organes abdominaux, On
exclut volontairement [’appareil uringire, ’appareil génital et la région rétropéritonéale.

On étudie, selon leur pathologie: le foie, la vésicule bifiaire, la rate, le pancréas, le systéme porte, le tractus
gastro-intestinal. On étudie aussi les collections liquides intrapéritonéales. On analyse de nouveaux domai-
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nes d’application diagnostique des ultrasons: mesure des flux sanguins, méthodes de ponction combinées d
des radiographies, I’échographie endoscopique, transrectale et péropératoire.

On montre I’iconographie qui illustre Je texte.

Summary

A report is made on information referred to the 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, the
genital apparatus and the retroperitoneal areq.

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

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

Hlustrations of the text are submitted,
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FIG. 1 FIG. 4

Higado de estasis. Venas suprahepéticas Poliquistosis hepatorrenal. Multiples imdgenes
dilatas. v.c. vena cava nodulares y anecoicas (flechas) que afectan

difusamente el higado y el rifion,

o 266%.8% LER ST RN 11

SERYO SECY

FiG. 2
Esteatosis hepdtica: aumento de la Quiste hidatico calcificado. La calcificacion
ecogenicidad, h: higado, r.d.: rifén derecho de la porcion proximal del quiste interfiere con

la propagacion de los ultrasonidos, dando
una imagen en concha (flechas).
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FIG. 3 FIG. 6
Cirrosis hepatica. La hipertrofia del l6bulo Absceso pidgeno hepético. Lesién hipoecoica y
cuadrado es caracteristica. |.c.: l6bulo caudado, con refuerzo posterior (rp) que traduce su

Li.: l6bulo izquierdo, v.e.: vena esplénica. naturaleza liquida.
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FIG. 7
Angioma hepdtico. Nodulo intensamente
ecogénico, bien delimitado y con
refuerzo posterior, 1.d.: 16bulo derecho,
d: digafragma, a:angioma
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FIG. 8
Carcinoma hepatocelular. Imagen nodular

de 8 cm. de didmetro. Halo hipoecogénico
periférico. h: hepatocarcinoma.

GRTE:§1-7-83

PRE & POST.
SCRLE 2 CH/DIY

FIG.9
Higado metastasico. Imagenes nodulares
multiples de estructura diferente a la del
parénquima hepatico (flechas).

FIG. 10
Hidrops vesicular. Vesicula de gran tamafio,
12,5 cm de longitud, litiasis en el
infundibulo (flecha). Maltiples ecos finos en el
interior de 1a vesicula debidos al estasis cronico
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FIG. 11
Litiasis vesicular. Vesicula con dos imdgenes
de litiasis en su interior, paredes finas
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FIG. 12
Vesicula escleroatrofica litidsica. La vesicula
(flechas) esta totalmente ocupada
por los calculos,
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FIG. 13 FIG. 16
Colecistitis aguda. d:diafragma, h: higado, Dilatacién del colédoco hasta la ampolla, sin
I.d.:l6bulo derecho. Vesicula biliar que se observe imagen tumoral o litidsica
de paredes engrosadas e imagen de microlitiasis en un paciente portador de un ampolloma.
en su interior. Pared vesicular: flechas. c:cava, p:porta, a:ampolla, vivesicula

FIG. 14 FIG.17

Dilatacion de la via biliar intrahepdtica. Se Esplenomegalia por hipertension portal.
observan numerosas estructuras tubulares b.bazo, e:vena esplénica dilatada, h: higado.

(flechas) que convergen en el hilio.
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o FIG. 15 FIG. 18
. Litiasis coledociana. Se observa una Metastasis esplénicas de un melanoma. Se
imagen ecogénica (flecha) con sombra acistica, observan dos imdgenes nodulares (flechas)
situada en el colédoco distal. v. vesicula, hipoecoicas, correspondientes a las metastasis

p:porta. necrosadas. d:diafragma.
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FIG. 19
Pancreas normal, Wirsung de tamafio normal
(flecha). c:cava, a:aorta, e: vena esplénica
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FIG. 20
Coleccion liquida yuxtapancredtica (flechas)
en el 60. dia de evolucion de una pancreatitis
aguda. cp: cola del pancreas

FIG. 21
Pancreatitis cronica. Obsérvense multiples
calcificaciones en la cabeza pancreatica
(flecha) y dilatacion del Wirsung {W) que mide
6 mm de didmetro

FIG. 22
Neoplasia de la cabeza del péncreas, causante
de ictericia obstructiva. v:vesicula,
c:colédoco dilatado, p: vena porta, t:tumor
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Neoplasia del cuerpo del pancreas (flecha).
a:aorta, m:arteria mesentérica superior,
c:cola del péncreas
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FIG. 24
Imagen de dilatacion de la vena umbilical
(flecha) que mide 7 mm de didmetro
en.un paciente afecto de hipertension portal




ONTE-23-2-F8 GRTE: LB-8-84

# FOST 4
, . SCALE 3 CHsDIV
FIG. 25
Trombosis portal en un paciente afecto de un
hepatoma. La vena porta (flechas) estd

aumentada de tamafio y tiene un aspecto
sélido. h: l16bulo derecho hepitico, c: vena cava
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Carcinomatosis peritoneal. Imagen sélida
(flecha) implantada en el peritoneo parietal
posterior: h:higado, a:ascitis, rd: rifion derecho
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FIG. 32

CENTINO DE ASISTENCIA
DEL SINDICATO MEDICO
DEL LIMUGUAY

casmu

EL CASMU
Y SUS
50 ANOS

— EI Centro de Asistencia del Sindi-
cato Médico del Uruguay, se fun-
da el 10. de julio de 1935 come
respuesta del gremio médico alos
importantes déficits del mutualis-
mo de la época.

— Sus objetivos basicos: dignificar el
trabajo médico, evitar todo tipo
de intermediacion en la relacién
médico-paciente, y fomentar los
mds altos niveles de servicios a
costos accesibies a las clases de
menor capacidad adquisitiva,

— Ha sido propulsor de la creacién
de seguros se salud parciales a
nivel de organizaciones gremiales
de trabajadores, lo que le ha per-
mitido constituirse en la mds im-
portante institucién de asistencia
médica colectivizada del pafs,
con un total de mds 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

pais vivio, el CASMU se apresta a
una reordenacion 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 accion
idealismo y realidad

moral y economia

ciencia y profesion

¢Hasta donde llegaremos?

No liegaremos nunca

porque llegar es detenerse:
estaremos siempre en movimiento
porque siempre habrd ideales
no alcanzados, hechos a crear,
ideas a transformar en

realidades”
FOSALBA
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