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ECOGRAFIA ABDOMINAL

PUNTOS CLAVE

- La exploracion del abdomen constituye una de las principales indicaciones de |la ecografia; su alta rentabilidad diagnostica
unida a su inocuidad, tacil realizacion y bajo coste, la han colocado como una tecnica de rutina incuestionable en el manegjo
de la patologia abdominal.

- Permite obtener un diagnostico y/o excluir un amplio abanico de procesos patologicos, evitando la realizacion de otras
exploraciones mas costosas 0 mas agresivas.

- Mejora el rendimiento de la exploracion fisica al permitir la visualizacion directa y la medicion precisa de organos dificiles de
valorar con metodos tradicionales como la palpacion vy la auscultacion, acelerando el diagnostico y el tratamiento.

. Facilita el seguimiento y control evolutivo de patologias cronicas.

- Disminuye el umbral de incertidumbre del medico de familia al aumentar su capacidad resolutiva.

. Sus principales inconvenientes son que es una tecnica operador y equipo dependiente, es sensible pero poco especifica y
tiene importantes limitaciones en el tubo digestivo.

- Su empleo rutinario por el medico de familia exige una adecuada formacion en la técnica y una actualizacion de los
conocimientos anatomicos.




INTRODUCCION

Se aconseja realizar el estudio ecografico del abdomen en una sala oscura, con atmosfera tranquila y temperatura confor-
table. El paciente debe estar en ayuno de al menos 6 horas para evitar la presencia de gas en el tubo digestivo y para que la
vesicula biliar esté distendida.

La exploracion se realiza con el paciente en decubito supino con los brazos extendidos hacia arriba y una correcta alineacion
del cuerpo. En funcion de cada paciente y de la vision gue obtengamos de cada organo a estudiar, puede ser necesaria la ex-
oloracion en decubito lateral derecho o izquierdo, sentado o en posicion semierecta.

Se debe seleccionar la sonda adecuada a las condiciones de cada paciente. Habitualmente se emplea una sonda convex con
una frecuencia de 3,5 MHz de forma general o de 5 MHz en adultos delgados y en ninos. Es imprescindible ajustar los parame-
tros de configuracion del ecografo a la exploracion que vamos a realizar (ganancia global o por sectores, foco, profundidad del
haz de ultrasonidos, brillo y contraste del monitor) para mejorar la calidad de las imagenes que vamos a obtener. La mayoria
de los estudios ecograficos del abdomen se van a realizar ajustando el equipo para trabajar a unos 12-15 cm de profundidad.

Debemos emplear una cantidad adecuada de gel para ultrasonidos de tal modo que permita un acoplamiento perfecto entre
a sonda vy la piel del paciente, evitando la interposicion del aire.

- s necesaria la colaboracion del paciente con inspiraciones profundas y pidiendole que retenga el aire para facilitar la visuali-
zacion de los organos subdiafragmaticos.

Se aconseja seguir un protocolo sistematico en el estudio ecografico del abdomen como, por ejemplo, el que se expone en
la figura 1.

Comenzamos en epigastrio, para descender despues siguiendo el trayecto de |la aorta hasta su bifurcacion. A continuacion,
recorremos en direccion antihoraria el abdomen superior derecho, pasando despues a la porcion superior izquierda del abdo-
men. Por Ultimo, exploramos el abdomen inferior, empezando por la zona suprapubica para pasar despues a las fosas iliacas
derecha e izquierda. En todos los casos debemos valorar cortes longitudinales, transversales y oblicuos. Habitualmente se
empieza por cortes longitudinales, para seguir luego con los transversales y oblicuos.
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FIGURA 1.

Fuente: elaboracion propia.




INDICACIONES

El abanico de patologias que la ecografia abdominal nos permite diagnosticar o descartar es amplio y diverso:

. Estudio del dolor abdominal: permite detectar la presencia de litiasis biliares o renales, la presencia de masas (y determinar
si sU naturaleza es solida o liquida), la existencia de lesiones focales como pueden ser tumores, abscesos o hematomas, la
oresencia de liguidolibre o encapsulado, cambios en la ecogenicidad, tamano o localizacion de los organos intraabdominales
v alteraciones en la pared del tubo digestivo (apendicitis, enfermedad diverticular, tumores).

- Visceromegalias o masas abdominales: nos permite estudiar la ecoestructura y dimensiones precisas del higado, el pancreas,
el bazo y los rinones, asi como las caracteristicas solidas o liguidas de las masas detectadas.

- Estudio de masas pulsatiles y soplos abdominales: permite la visualizacion de los grandes vasos abdominales y descartar o
confirmar la presencia de aneurismas y trombos.

. Estudio de la patologia hepatica, pancreatica vy biliar.

- Estudio de la patologia renal, vias urinarias, vejiga y prostata.

- Estudio de patologia ginecologica: la via abdominal como primer abordaje puede ser Util en determinadas circunstancias.

- Estudio inicial de alteraciones en parametros analiticos: hepaticos, renales y hematologicos.
- Seguimiento y control evolutivo de patologias ya diagnosticadas.

- Estudio inicial de un sindrome constitucional, sindrome febril prolongado o presencia de adenopatias.
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HIGADO
HALLAZGOS ANATOMICOS NORMALES

El higado es el drgano de mayor tamano del abdomen superior. Se localiza en el hipocondrio derecho vy gran parte de su su-
oerficie se sitUa detras del borde inferior de la parrilla costal derecha. Estos aspectos hacen que no sea posible su estudio
ecografico en un solo corte, sino que va a precisar varios, realizados de forma secuencial y ordenada por debajo del reborde

costal derecho o por via intercostal.

El higado tiene una cara diafragmatica y otra visceral, gue se une hacia abajo y hacia delante en el borde hepatico inferior for-
mando un angulo.

Ecograficamente se divide en tres

|Obulos: derecho, izquierdo y cauda-
do.

El derecho e izquierdo estan sepa-
rados por el ligamento falciforme
(figura 2).

El [obulo caudado se situa entre €l
borde hepaticosuperior, el ligamen-
to falciforme, la vena porta y la cava
inferior (figura 3). Desde el punto de
vista fisiologico depende del |obu-
lo izquierdo. Todas estas relaciones A) Lobulo hepatico derecho
anatomicas de las distintas divisio- B) Lobulo hepstico izquierdo

Cava inferior

— Ligamento

| 6bbulo caudado —— coronario

| Obulo derecho

Lobulo izquierdo

Colédoco

, | , C) Ligamento falciforme Arteria hepatica ——
nes del higado son de gran interes D) Vesicula biliar Vena porta —— et
para poder situar adecuadamente oiliar
cada zona en el momento de llevar
a cabo el estudio ecografico. -IGURA 2. Cara diafragmatica del higado. FIGURA 3. Cara visceral del higado.

Fuente: Shutterstock. Fuente: Shutterstock.
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Para una localizacion ecografica mas precisa de las lesiones hepaticas se suele recurrir a la anatomia segmentaria del higado
sistematizada por Couinaud en 1957. Consiste en una division anatomo gquirurgica en 8 segmentos teniendo cada uno de es-
tOs su propio aporte sanguineo (arteria hepatica, vena porta, vena hepatica), linfatico y drenaje biliar. Comienza en el [obulo

caudado (I) y continua en sentido horario hasta el VIII (figuras 4-7).

Lobulo hepatico
derecho

Cava inferior

Lobulo hepatico
izquierdo

Ligamento
falciforme

Ligamento —

falcitorme Vesicula biliar Vesicula biliar
FIGURA 4. Cara visceral del higado. FIGURA 5.
Fuente: Shutterstock. Fuente: Shutterstock.

FIGURA 6. FIGURA 7.

Fuente: Shutterstock. Fuente: Shutterstock.
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Tamano hepatico

En un corte longitudinal en el hipocondrio derecho a nivel de la linea media clavicular se considera normal si mide igual o me-
nos de 13 cm (figura 8). Se considera que existe una hepatomegalia si el tamano es superior a 15 cm.

Ecoestructura

El paréenquima hepatico es ligeramente ecogenico y presenta una ecoestructura relativamente fina y homogenea gue se ve
interrumpida por los vasos portales vy las venas hepaticas (figura 9). Es mas ecogenico que el parengquima renal y menos que
el pancreas. Tiene una ecogenicidad intermedia entre el bazo vy la corteza renal.

FIGURA 8. FIGURA 9.
Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Vascularizacion hepatica

En el higado, desde el punto de vista ecografico vamos a distinguir 3 sistemas vasculares:

Sistema portal

La vena porta suministra el 70-75% del volumen de sangre que recibe el higado y el 50-60% del oxigeno que reciben los he-

patocitos. Se origina por la confluencia de las venas esplenica y mesentérica superior. Su calibre medio es de 11,2 mm, obser-
vandose un diametro superior a 13 mm en la hipertension portal.

| as ramas portales se encuentran adyacentes a las ramas de la arteria hepatica vy los conductos biliares formando la triada
oortal que va englobada en una vaina de colageno. Este hecho hace que en la ecografia la porta se vea con unas paredes hi-
nerecogenicas caracteristicas (figuras 10 y 11).

FIGURA 10. FIGURA 11.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Sistema suprahepatico

Se origina directamente de la vertiente anterior de |la vena cava inferior justo por debajo del diafragma.

La forma de distinguir la vena porta de las venas suprahepaticas en la ecografia es:

- La triada portal tiene unas paredes hiperecogénicas y las venas suprahepaticas carecen de limite hiperecogénico.

- El calibre de las venas suprahepaticas aumenta a medida que se dirigen hacia la vena cava inferior mientras que el calibre
de las ramas portales disminuye a medida que se acercan al diafragma y se alejan de la vena porta (figuras 12 vy 13).

FIGURA 12.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 13.

Fuente: elaboracion propia.
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Sistema arterial

Constituido por la arteria hepatica. La arteria hepatica comun nace en el tronco celiaco v se situa adyacente a la vena porta
v al conducto biliar principal formando la triada portal. De la arteria hepatica comun nacen la arteria hepatica derecha vy la iz-

quierda (figura 14).

V. porta
T. celiaco
Vesicula a. esplénica
biliar . 7
C
N e ,
) 14 T v. esplénica
;) Pancreas
A ) & 4 = g - N
Coledoco - ,
/ o
| A. hepatica
c. Wirsung ) P
V. mesenterica sup. o
FIGURA 14.

Fuente: Shutterstock.
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Cisuras y ligamentos

Cisura lobar principal: separa el |[obulo hepatico derecho del izquierdo, extendiendose de forma variable entre el hilio hepatico y el
cuello de la vesicula biliar (figuras 14 y 15).

FIGURA 15. FIGURA 16.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Ligamento redondo: cordon fibroso que representa los restos de la vena umbilical que se extiende desde el ombligo hasta
la region anterior hepatica.

Cuando se hipertrofia adquiere un aspecto hiperecogenico caracteristico que puede confundirse con una lesion hepatica
niperecogenica (figuras 17 vy 18). Es la estructura limitrofe entre el lobulo hepatico izquierdo vy el lobulo cuadrado.

_igamento falciforme: ligamento suspensorio del higado que une a este con la cara anterior abdominal. Por su borde libre
discurre el ligamento redondo o teres.

FIGURA 17/. FIGURA 18.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Cintilla del ligamento venoso de Arancio: tambien conocido como ligamento venoso de la porta. Es resto del conducto
venoso fetal (figura 19).

FIGURA 19.

Fuente: elaboracion propia.

PRINCIPALES HALLAZGOS PATOLOGICOS

Las anomalias ecograficas del parenguima hepatico pueden ser difusas o circunscritas a una determinada area.
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Alteraciones difusas

Suelen coexistir una alteracion en el tamano del higado,
de sus contornos y de su ecoestructura.

Las principales patologias que van a dar lugar a estos
cambios difusos comprenden un abanico que va desde
patologias relativamente benignas como la esteatosis
hepatica, a otras como la hepatitis, tanto aguda como
cronica, la cirrosis y las metastasis hepaticas.

En |la esteatosis hepatica, el contorno hepatico no se
suele alterar. Si hay un ligero aumento de la ecogenicidad
del parenguima hepatico, que resulta mucho mayor que
a del rinon.

Paralelamente suele existir un aumento de tamano del
nigado que se considera moderado hasta 16 cm y grave si
el tamano alcanza los 17-20 cm.

La esteatosis puede ser difusa y afectar de forma
homogenea a todo el parengquima hepatico (figuras 20
y 21), o localizada en determinadas zonas en forma de
olacas lipidicas ecogenicas v alternar con areas de respeto
en las que el parenquima hepatico es ecograficamente
normal, planteando, en numerosas ocasiones, problemas
de diagnostico diferencial con las lesiones ocupante de
espacio (figuras 22-25).

A veces puede observarse una sombra acustica minima
O una atenuacion del haz de ultrasonidos sobre el lado
mas alejado del higado que hace que podamos visualizar
estructuras profundas como el diafragma, vasos portales
vy segmentos hepaticos posteriores (figuras 20 y 21).

FIGURA 20.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 21.

Fuente: elaboracion propia.
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FIGURA 22. FIGURA 23.
Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
FIGURA 24. FIGURA 25.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.




| a esteatosis hepatica ademas de presentarse de forma difusa y focal también puede presentarse ecograficamente de forma
oeri-portal o perivascular, asi como de forma multinodular.

_a esteatosis hepatica podemos valorarla de un modo semicuantitativo o subjetivo en leve, moderada y grave.

Hablamos de estenosis leve cuando hay un ligero aumento de la ecogenicidad hepatica respecto a la corteza renal.

Se considera que la esteatosis es moderada cuando hay un aumento moderado de la ecogenicidad hepatica y ademas hay
una mala visualizacion de los vasos hepaticos.

La esteatosis es grave cuando ademas del aumento de la ecogenicidad hepatica no se visualizan los vasos vy la region poste-
rior del [obulo hepatico derecho y parte del diafragma.

La ecografia no permite diferenciar la esteatosis simple de una esteatohepatitis o fibrosis hepatica. Son fundamentales el
contexto clinico y los antecedentes del paciente.

En las hepatitis agudas, la ecografia suele ser normal con relativa frecuencia Los hallazgos mas importantes son una ecoge-
nicidad ligeramente aumentada, hepatomegalia, vesicula biliar con paredes ligeramente engrosadas y adenopatias hiliares de
caracteristicas inflamatorias. Es frecuente observar una esplenomegalia asociada.

En las hepatitis cronicas podemos encontrar cambios en la ecogenicidad y en los contornos que van desde un higado de
aspecto ecografico completamente normal, hasta cambios mas graves similares a los de la cirrosis hepatica en funcion de la
actividad que tenga la hepatitis.

Los signos ecograficos tipicos de una cirrosis hepatica son:

- Suele existir un aumento del grosor en el patron de ecos parenquimatosos, dandole al higado un aspecto punteado o
moteado caracteristico.

. |a ecoestructura hepatica en la cirrosis suele ofrecer un aspecto general tosco (figura 26). En fases avanzadas pueden
aparecer nodulos parenquimatosos.

- Los contornos del higado suelen adquirir un aspecto irregular y prominente (figura 26).

. Es frecuente observar una hipertrofia del [6bulo caudado (figura 27 y 28).

- Recanalizacion de la vena umbilical.
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FIGURA 26. FIGURA 27.
Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
FIGURA 28. FIGURA 29.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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FIGURA 31.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 30.

Fuente: elaboracion propia.

. Esplenomegalia (figura 30).
- Ascitis en mayor o menor grado (figuras 26, 27 v 29) en funcion de la fase evolutiva de la cirrosis.

- Dilatacion del gje esplenoportal y desarrollo de colaterales cuando la cirrosis hepatica esta en una fase en la gue induce la

hipertension portal (figura 31).

Metastasis hepaticas difusas
son frecuentes en los procesos malignos de origen hematologico. Ecograficamente se observa un aumento difuso de la eco-

genicidad hepatica con un patron de aspecto irregular (figuras 32 y 33). El tamano y el contorno del higado suelen estar al-
terados. Es frecuente observar microcalcificaciones y una somlbra acustica distal similar a la que se observa en la esteatosis

hepatica.
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Alteraciones focales

Atendiendo al aspecto ecografico que presentan vy siguiendo la siste-
matica de las lesiones ecograficas elementales, se pueden clasificar en
alteraciones anecogenicas, hipoecogenicas, isoecogenicas e hipere-
cogenicas (tabla 1).

FIGURA 32.

Fuente: elaboracion propia.

TABLA 1.

Alteraciones focales Lesiones quisticas
anecogeéenicas Ectasias y aneurismas
Alteraciones focales - Abscesos Adenomas
hipoecogenicas . Quistes hemorragicos

- Trombosis portal

- Hemangiomas atipicos

. Areas de respeto en esteatosis focal

- Metastasis
Alteraciones focales - Hiperplasia nodular focal
ISOecogenicas . Metastasis

- Lobulaciones atipicas
Alteraciones focales - Ligamento redondo
hiperecogenicas . Esteatosis hepatica focal

- Hematomas

- Hemangiomas

- Hepatocarcinoma

- Metastasis

- Litiasis intraductales

. Calcificaciones

- Pilares diafragmaticos

FIGURA 33.

Fuente: elaboracion propia.
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De las alteraciones focales anecogeéenicas, las
lesiones quisticas del higado son sin duda las
mas importantes por su frecuencia. Pueden
ser congenitas o adquiridas, Unicas o multiples
v la principal caracteristica ecografica de las
mismas es que son lesiones anecogenicas de
bordes lisos y bien definidos, generalmente de
forma redondeada, y que presentan un refuerzo
oosterior (figuras 34-36).

FIGURA 34.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 35. FIGURA 36.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Los quistes hidatidicos suelen presentarse como una lesion poliquistica encapsulada con muchos tabiques vy calcificaciones.
Su pared suele ser ecogénica (figuras 37 y 38).

Entre las alteraciones focales hipoecogenicas, cabe destacar las aereas hipoecogenicas adyacentes a la vesicula biliar que se
observan con frecuencia en las esteatosis hepaticas difusas, tambien conocidas como “areas de respeto» y que Si N0 Se Co-
nocen se pueden confundir con lesiones focales.

Los abscesos hepaticos, si bien suelen tener un patron heteroecogenico, es frecuente gue tengan un predominio de aéereas
hipoecogenicas. Sus bordes suelen ser irregulares y poco definidos. Son dificiles de diferenciar ecograficamente de las lesio-
nes metastasicas del higado (figura 39).

FIGURA 37. FIGURA 38. FIGURA 39.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a las metastasis hepaticas, cabe destacar que aproximadamente en un 70% de los casos suelen ser hipoecogenicas
(figuras 40 y 41). A veces son Unicas (figuras 42 y 43) y otras veces multiples (figuras 40, 41, 43, 44 y 46). También podemos
encontrar metastasis hiperecogenicas o heteroecogenicas (figuras 44 y 45).
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FIGURA 40. FIGURA 41. FIGURA 42.
Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
FIGURA 43. FIGURA 44. FIGURA 45.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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FIGURA 46. FIGURA 47.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a las alteraciones focales isoecogé-
nicas, la hiperplasia nodular focal, las metastasis.
Las lobulaciones atipicas del higado carecen de
trascendencia clinica y constituyen una variante
de la normalidad.

Las alteraciones focales hiperecogénicas es-
tan constituidas fundamentalmente por el liga-
mento redondo (figura 47) y los pilares diafrag-
maticos que son estructuras anatomicas que
debemos conocer para evitar confundirlas con
lesiones ecograficas, la esteatosis hepatica focal,
los hematomas, hemangiomas (figuras 48-51),
el hepatocarcinoma (figura 52), las metastasis,
las litiasis (figura 53) y las calcificaciones (figura
54).

FIGURA 49.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 48.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 50.

Fuente: elaboracion propia.
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FIGURA 51. FIGURA 52.
Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
FIGURA 53. FIGURA 54.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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SISTEMA BILIAR
HALLAZGOS ANATOMICOS NORMALES

El sistema biliar esta formado por la vesicula biliar, la via biliar intrahepatica vy la via biliar extrahepatica, formada por la
confluencia del conducto hepatico comun y el conducto cistico para formar el coledoco, que se une en su parte final al
conducto pancreatico para desembocar juntos en la ampolla de Vater en el duodeno (figura 55).

-cograficamente podemos identificar en
a mayoria de los pacientes la vesicula Vena porta
oiliary la via biliar extrahepatica, siendo un Conducto
requisito importante un ayuno de como hepatico
mMinimo 6 horas antes de la exploracion,

. Conducto
para de esta forma conseguir una buena cistico
distension de la vesicula biliar.

La via biliar intrahepatica en condiciones
de normalidad no suele visualizarse, solo
se visualiza cuando esta dilatada.

& Arteria
Vesicul - hepatica
\

biliar 4
Conducto i e

colédoco

Wirsung

FIGURA 55.

Fuente: Shutterstock.
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Vesicula biliar

La exploracion se realiza con el paciente en decubito supino, efectuando cortes longitudinales y transversales en el hipocon-
drio derecho, a la altura aproximada de la linea medio clavicular. En ocasiones puede ser Util la exploracion en decubito lateral
izquierdo, para obtener una mayor claridad de imagen y para visualizar mejor las estructuras al desplazar el paguete intestinal
nacia el lado izquierdo. También se puede efectuar una exploracion con el paciente en bipedestacion o sedestacion, lo que
oermitira ver bien la vesicula en pacientes que la tengan muy alta y quede oculta bajo el reborde costal derecho.

_a inspiracion profunda mantenida por el paciente puede ayudar igualmente para su correcta visualizacion.

| a vesicula biliar es una estructura elipsoide anecogénica, de bordes netos y bien definidos (figura 56), situada a lo largo de un
eje formado por la union de los lobulos hepaticos izquierdo y derecho, que corresponde a la cisura hepatica mayor (figura 57).

FIGURA 56. FIGURA 57.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

El grosor de la pared vesicular suele ser menor de 4 mm. Cuando esta distendida, presenta un diametro longitudinal de entre
/a10 cm y un diametro transversal de entre 2 y 3 cm.
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Anatomicamente se localiza en la fosa vesicular, sobre la cara visceral del higado, y su fondo suele rebasar la cara hepatica in-
ferior. Limita a la derecha con el lobulo hepatico derecho v a la izquierda con el lobulo cuadrado y por su parte posterior con
el antro gastrico o el bulbo duodenal. La vesicula biliar se situa abajo y a la derecha del hilio hepatico. Su cuello se situa a la
derecha del tronco principal de la porta.

- xisten variantes anatomicas de la normalidad, pudiendo observarse en un tanto por ciento elevado vesiculas biliares con
oliegues en su interior (figura 58), asi como la [lamada vesicula en forma de gorro frigio que es un pliegue en el fondo vesicu-
ar (figura 59).

FIGURA 58. FIGURA 59.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Hay situaciones en las que la vesicula biliar no se visualiza ecograficamente que debemos tener en cuenta. Entre ellas las
mas importantes son la falta de ayuno, la presencia de gas intestinal excesivo, vesicula contraida (cafe, nicotina, alimentos),
colecistectomia, vesicula en porcelana, litiasis biliar masiva y la situacion anatomica atipica. Para el principiante la causa mas
importante suele ser la inexperiencia. El abordaje intercostal puede ser Util en pacientes obesos.
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Via biliar

En el interior del parenquima hepatico las vias biliares siguen el
MIisSMO curso que lasvenas portalesylasramasdelaarteriahepatica
formando la triada portal. La visualizacion ecografica de esta parte

de la via biliar solo sera posible si esta dilatada por algun proceso
colestasico.

En situaciones normales solo podremos ver el conducto hepatico
comun, el cistico y el coledoco, aunque generalmente es dificil
de distinguir que parte de la via estamos viendo, por lo que
generalmente denominaremos conducto hepatico comun a la
oorcion de la via biliar localizada por encima de la vesicula biliar en
un corte sagital y coledoco a la porcion situada caudalmente.

Es muy dificil ver enla ecografia el conducto cistico por su recorrido
tortuoso. Para la identificacion de la via biliar principal se emplean
como referencia la vesicula biliar y la vena porta con sus paredes
hiperecogénicas caracteristicas. En un corte longitudinal a nivel del
hilio hepatico, una vez identificada la porta, veremos justo encima
v en disposicion paralela a esta el coledoco. Se visualiza en forma
de tubo alargado anecoico con un diametro inferior a 6 mm.

A veces es necesario que el corte ecografico sea oblicuo vy
oerpendicularalrebordecostalderechoparaunamejorvisualizacion
de la via biliar (figura 60). Si realizamos un corte transversal a nivel
delhiliohepatico, identificandonuevamentelavena porta, podemos
ver en sentido craneal a la misma la seccion de la arteria hepatica
v la del coledoco, conformando la imagen tipica que recuerda la
morfologia de la cabeza de “Mickey Mouse” (figura 61). Es el punto
de corte utilizado habitualmente para medir los diametros de las
estructuras tubulares que forman el hilio hepatico.

FIGURA 60.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 61.

Fuente: elaboracion propia.
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El conducto hepatico comun se considera normal con un diametro
menor de b mm, y se considera patologico cuando supera los 6 mm de

diametro.

El colédoco se considera normal con un diametro inferior a 6 mm vy
patologico siel diametro es superiora8 mm. El coledoco suele mantener

siempre el mismo diametro

En pacientes colecistectomizados se considera normal hasta 10 mm de

diametro.

A veces se pueden obtener mejores resultados en el estudio de la via
biliar colocando al paciente en decubito lateral izquierdo y realizando
cortes longitudinales oblicuos siguiendo el eje mayor de la via biliar.

PRINCIPALES HALLAZGOS PATOLOGICOS

En la vesicula biliar los principales hallazgos se pueden agrupar en:

en todo su recorrido (figura 62)

1. Cambios que afectan a su tamaino, morfologia y localizacion. FIGURA 62.
2. Cambios gue afectan a su pared.

3. Cambios intraluminales.
Los principales cambios en

Fuente: elaboracion propia.

los que el tamarno de la vesicula aumenta de forma considerable son: la vesicula de Courvoisier,

en la que aparece agrandada y con dilatacion del cistico y del coledoco generalmente por un proceso neoplasico a nivel de la
cabeza del pancreas; o la vesicula congestiva, en la que aparece igualmente aumentada de tamano, pero de forma secundaria

a Olros Procesos.

Eltamano de la vesicula tam
de vesicula retraida, en la hi

oien puede verse afectado en sentido inverso, como ocurre en la vesicula contraida, en situaciones

noplasia vesicular y en la litiasis biliar multiple.

_0s cambios en la forma de la vesicula biliar pueden obedecer a variantes anatomicas normales.
-S poco frecuente, pero la vesicula puede tener una localizacion atipica en una posicion demasiado baja o muy lateral.

-n cuanto a los cambios en la pared de la vesicula, destaca el engrosamiento de ésta, el edema, los albscesos o procesos

infecciosos como la colecistitis (figuras 63-65) v la infiltracion tumoral de esta.
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FIGURA 63.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 64. FIGURA 65.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Como causas de engrosamiento de la pared de la vesicula se incluyen todas las recogidas en la tabla 2.

TABLA 2

Ausencia de ayuno E
Hepatopatias (hepatitis aguda o cronica, cirrosis)

Ascitis por hipertension portal <

nsuficiencia cardiaca congestiva

Hipoalbuminemia

Adiccion a drogas por via parenteral, HIV

En un 2% de pacientes normales

Los cambios intraluminales de |a vesicula biliar se agrupan segun sus caracteristicas ecograficas en los que proyectan una
sombra acustica (litiasis, neumobilia), los que no la proyectan (polipos, adenomas, barro biliar, empiema y carcinoma) y los
que tienen unas caracteristicas complejas (carcinoma o empiema con litiasis asociadas). En la figura 66 podemos observar
un polipo vesicular y en la figura 67 una adenomiomatosis vesicular.

FIGURA 66. FIGURA 67.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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De los que proyectan sombra acustica es importante comprobar si tienen o no un componente gravitacional, cambiando de
nosicion al paciente, para asi diferenciar las litiasis de los polipos y adenomas de vesicula.

N la figura 68 podemos observar el componente gravitacional del barro biliar que se desplaza hacia la parte mas declive de
a vesicula biliar.

FIGURA 68.

Fuente: elaboracion propia.

Los adenomas vesiculares tienen gran potencial de malignizacion y son indistinguibles ecograficamente de los podlipos. Todo
o0lipo vesicular >1 cm es indicacion de colecistectomia. Los polipos de <1 cm requieren seguimiento ecografico cada 6-12
meses.

De los hallazgos mas frecuentes cabe destacar las litiasis biliares formadas de colesterol y pigmentos biliares. Sus caracte-
risticas ecograficas vienen definidas por ser estructuras hiperecogenicas, intravesiculares, de tamano variable, que proyectan
una sombra acustica posterior tipica (figuras 69-72).

N el estudio ecografico de la via biliar, los hallazgos patologicos se agrupan en cambios que afectan a la via intrahepatica y en
OS que afectan a la via biliar extrahepatica.

_adilatacion de los conductos biliares intrahepaticos origina unaimagen estrellada o «ken medusa» con conductos dilatados
naralelos a las ramas de la porta (figura 73).
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FIGURA 69. FIGURA /0. FIGURA 71.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 72. FIGURA /3.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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La dilatacion de la via biliar extrahepatica puede ser secundaria a calculos biliares, a procesos infecciosos o a procesos
neoplasicos. El hallazgo ecografico mas importante es la dilatacion del coledoco (mas del 50% del diametro de la porta a nivel
del hilio), tambien llamada imagen en «canon de escopeta», asi como la aparicion de un hydrops vesicular. En las figuras 74 y
75 podemos observar una importante dilatacion de la via biliar principal gue duplica en su calibre al de |la porta, por una litiasis

enclavada en su parte distal.

FIGURA /4. FIGURA 7/5.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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PANCREAS

El pancreas es un organo localizado retroperitonealmente al nivel de la primera y segunda vértebras lumbares. Se divide en

cabeza, cuerpo y cola.

Se relaciona por su cara anterior con la cavidad posterior de los epiplones, la cara posterior del estomago, la cara inferior
del [obulo hepatico izquierdo, el epiplon mayor vy el colon transverso. Por su cara posterior las relaciones son basicamente
vasculares, con la vena esplenica en sentido transversal y con la cava, vena y arteria mesentericas superiores vy la aorta en

sentido longitudinal (figuras 76-78).

FIGURA 76. FIGURA 77.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

_ateralmente, la cabeza se encuentra en relacion con el duodeno, el coledoco, la vesicula, el lobulo caudado y el hilio hepatico.
a cola se relaciona con el rindn izquierdo, el bazo v el colon descendente.

-| pancreas mide entre 16 y 20 cm en su eje mayor. Los diametros pancreaticos tienen una utilidad muy limitada por la gran
variabilidad que presentan de un individuo a otro.
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La exploracion ecografica del pancreas se realiza con el paciente en decubito supino y con mas de 6 horas de ayuno. La forma
mas adecuada no siempre sera en inspiracion forzada, sino que puede ser en espiracion superficial, abombamiento abdominal
o incluso en bipedestacion. En ocasiones la ingesta de agua (500 ml bebido en sorbete para evitar la ingesta de aire) favorece
a visualizacion al ofrecer, por la replecion gastrica, una mejor ventana acustica.

-| pancreas se observa como un organo homogéeneo hiperecogénico con relacion al parenquima hepatico, en el cual, en
condicionesdenormalidad, nosevisualizaelconducto de Wirsung. Excepcionalmente se puede visualizar en algunos individuos <
en ausencia de patologia (figura 78).

FIGURA /8.

Fuente: elaboracion propia.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS NORMALES

El pancreas tiene una estructura de ecos internos finamente granular. En condiciones normales es elastico y distensible. Puede
ser ligeramente hiperecogenico en los ancianos y en diabéeticos, sin gque este hecho se considere patologico.
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El estudio ecografico se realiza con cortes transversales en epigastrio, situando el transductor a la altura de la apofisis xifoides
v localizando el tronco celiaco (figura 79). La referencia anatomica clave para el estudio del pancreas es la vena esplénica

(figura 80).

FIGURA 79.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 80.

Fuente: elaboracion propia.

PRINCIPALES HALLAZGOS PATOLOGICOS

Desde el punto de vista ecografico, los principales hallazgos patologicos se agrupan en cambios difusosy cambios Circunscritos

o focales. A su vez se clasifican en cam

Los cambios difusos son tipicos de las

DI0S hipoecogenicos e hiperecogenicos.

nancreatitis tanto agudas como cronicas, de la fibrosis y de la lipomatosis pancreatica.
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En las pancreatitis agudas hay un aumento difuso del tamano del pancreas, una disminucion de su ecogenicidad y una
oerdida de la nitidez de sus contornos. En pancreatitis mas severas pueden aparecer lesiones anecogenicas o hipoecogenicas

circunscritas gue suelen representar areas de necrosis o de hemorragia, abscesos, pseudoquistes, liquido peripancreatico vy
ascitis.

En las pancreatitis cronicas en fases tempranas hay una disminucion de la ecogenicidad normal, los bordes se muestran
irregulares y es posible observar una dilatacion del conducto de Wirsung. En fases mas avanzadas muestran una mayor
heterogeneidad en el parenquima e irregularidad en su contorno y un aumento difuso de ecos en su interior, lo que hace dificil
diferenciar ecograficamente una pancreatitis cronica de un cancer de pancreas.

Los cambios focales del pancreas se agrupan en:
- Cambios focales anecogenicos: quistes vy pseudoquistes de pancreas, neoplasias quisticas (figuras 81y 82).

- Cambios focales hipoecogenicos: pancreatitis focal, carcinoma (figura 83), tumor neuroendocrino (figura 84), metastasis.

- Cambios focales hiperecogenicos: pseudoquistes calcificados, calculos ductales, hemangiomas, calcificaciones.

FIGURA 8T1. FIGURA 82.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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FIGURA 83. FIGURA 84.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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BAZO

El bazo es un organo subfrénico situado en el hemiabdomen izquierdo (figura 85). Anatdomicamente su superficie craneal
esta en contacto con el hemidiafragma izquierdo vy la medial con el estomago, cola del pancreas, rinon izquierdo, glandula
suprarrenal izquierda y angulo espléenico del colon.

Su gje longitudinal medido pasando por el hilio es inferior a 11 cm vy su eje transversal suele ser menor de 7 cm. Se considera
esplenomegalia cuando su longitud craneocaudal es superior a 12 cm.

Para realizar la ecografia esplenica el paciente no precisa ninguna preparacion especial. La exploracion se realiza con el
paciente bien en decubito supino o lateral derecho con el brazo extendido por encima de la cabeza. El abordaje se realiza
generalmente por via intercostal, colocando el transductor en la linea axilar izquierda paralelo al recorrido longitudinal de las

Ultimas costillas.

Diafragma izquierdo

Pancreas

RiAoN izquierdo

FIGURA 85.

Fuente: Shutterstock.
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HALLAZGOS ECOGRAFICOS NORMALES

Para una correcta valoracion del bazo es necesario obtener cortes longitudinales y transversales en inspiracion mantenida
nara que el bazo descienda y pueda ser visualizado en toda su extension.

-n los cortes longitudinales tiene forma semilunar (figuras 86 vy 87) y en los cortes transversales es eliptico.

FIGURA 86. FIGURA 87.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Ecograficamente el bazo es un organo homogeneo, con una ecogenicidad ligeramente menor o igual a la hepatica. Gene-

ralmente se dice que es uniformemente hipoecogenico. Su eje longitudinal generalmente suele estar orientado paralelo a
la decima costilla. Sus dimensiones normales son de aproximadamente 11x7x5 cm.
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A veces se pueden observar estructuras con la misma ecogenicidad que el bazo en los alrededores del hilio esplenico, ge-
neralmente de bordes bien definidos, y suelen tener la misma vascularizacion que el bazo. Estas estructuras corresponden a

bazos supernumerarios, que se consideran como una variante de la normalidad (figuras 88 y 89).

FIGURA 88. FIGURA 89.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

PRINCIPALES HALLAZGOS PATOLOGICOS

Los hallazgos patologicos mas frecuentes del bazo se agrupan en:

Alteraciones ecograficas difusas englobadas en el contexto de las esplenomegalias (infecciosas, hemoliticas, mieloprolife-
rativas, enfermedades linfaticas sistéemicas y de causa congestiva).

Alteraciones ecograficas focales. Segun el patron ecografico que presentan se subdividen a su vez en anecogenicas, hipoe-
cogenicas e hiperecogenicas. Hablamos de esplenomegalia cuando el bazo mide mas de 12 cm de longitud (figuras 90 y 91).
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FIGURA 90.

FIGURA 91.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

El patron de ecos suele ser homogeneo vy se suele observar un agrandamiento de los polos del bazo y una acentuacion de
los vasos esplénicos. El diagnostico diferencial de las esplenomegalias en ocasiones es dificil y la ecografia no suele aportar
informacion acerca de su etiologia (tabla 3).

TABLA 3.

Causas hematologicas

| infomas, sindromes linfoprofilerativos, mieloproliferativos, anemias hemoliticas, policitemia, etc.

Causas infecciosas

Paludismo, brucelosis, tuberculosis, leishmaniosis, endocarditis, etc.

Causas congestivas

Cirrosis hepatica, hipertension portal

Causas metabolicas

Enfermedad de Gaucher, Niemann-Pik, mucopolisacaridosis

Tumores

Hemangiomas, hamartomas, etc.
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Enla figura 92 podemos observar un bazo aumentado de tamano, inhomogeneo ecogenicamente, y con imagenes nodula-
res en la proximidad del hilio que corresponden a un paciente con un linfoma.

Entre las alteraciones ecograficas focales anecogeénicas e hipoecogenicas destacan los quistes esplénicos de tamano varia-
ble y de contorno redondo fino y bien definido (figura 93). Los quistes espléenicos primarios suelen ser congenitos. Pueden
aparecer de forma secundaria a traumatismos, infecciones, infartos esplenicos o pancreatitis.

FIGURA 92. FIGURA 93.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Los abscesos e infartos esplénicos tambien suelen tener un foco predominantemente hipoecogénico. Su tamano es va-
riable, su contorno generalmente irregular y su ecogenicidad suele ser mixta. Puede haber liguido libre intraalbbdominal.

Los traumatismos esplénicos tambien tienen un foco predominante hipoecogeénico, especialmente en sus fases iniciales.
lgualmente, su tamano es variable en funcion de la intensidad del trauma y sus bordes suelen ser generalmente irregulares.
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Ocasionalmente y en pacientes con hipertension portal po-
demos observar en el bazo multiples imagenes puntiformes
hiperecogenicas, conocidas como cuerpos de Gamma Gan-
di (figura 94).

_as metastasis esplénicas son raras y predominantemente
nipoecogenicas. Pueden ser Unicas o multiples. Las mas
frecuentes son las del melanoma. Las que aparecen en las
figuras 95y 96 corresponden a metastasis de un cancer de
oulmon.

FIGURA 95.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 94.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 96.

Fuente: elaboracion propia.
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RINON

Organo par, retroperitoneal, situado en las fosas lumbares a ambos lados de la columna vertebral a nivel de la Ultima vértebra

toracica y primera vertebra lumbar. El

rinon derecho esta normalmente algo mas bajo que el izquierdo.

Su polo superior se relaciona con el diafragma, higado, con el que delimita el llamado espacio de Morrison (figura 97), duodeno
vy angulo hepatico del colon. En su porcion inferior se extiende sobre el musculo iliopsoas. La cara posterior es protegida en

suU zona superior por las ultimas costil

El rinon izquierdo se relaciona con e
esplenico del colon (figura 98).

as.

bazo por su polo superior y anteriormente con la cola del pancreas y con el angulo

FIGURA 97.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 98.

Fuente: elaboracion propia.




Ecografia abdominal basica para Médicos de Familia. Abdomen

. Tronco celiaco
Cava inferior t ' Arteria mesenterica superior

Arteria renal

Glandula suprarrenal
Vena renal

Rinon izquierdo

Rinon derecho

Psoas

Ureter

Recto

— \ejiga

FIGURA 99.

Fuente: Shutterstock.

Los vasos sanguineos (arteria y vena renales), los linfaticos y los nervios penetran en cada rindon a nivel de su zona media, por

el hilio. Detras de los vasos sanguineos, esta la pelvis renal que, con el uréter, sale del rindn hacia la vejiga urinaria (i

En el polo superior de cada rindn se encuentran las glandulas suprarrenales. El rinon esta delimitado por una delgac
de tejido conectivo denso de gran resistencia, la capsula.

=
=

igura 99).

a cubierta

En un corte longitudinal del rindn distinguimos dos partes. La externa, denominada corteza, tiene un aspecto amarillento y
granulado vy en ella estan los corpusculos renales (Malpighi); y una zona interna denominada medula renal, constituida por

subdivisiones conicas llamadas piramides renales. Cada piramide esta separada de la siguiente por tabiques de

sustancia

cortical que penetran en la medula renal dirigiendose hacia el hilio, formando las [lamadas columnas renales o de Bertin.
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HALLAZGOS ECOGRAFICOS NORMALES

En el rinon normal del adulto, desde el punto de vista ecografico se distinguen tres partes (figura 100);
- Corteza: se presenta como una banda homogenea con una ecogenicidad semejante al higado.

- Medula: formada por las piramides que se ven hipoecogenicas, vasos arcuatos que se reconocen como peguenas imagenes
hiperecogenicasy se utilizancomoreferencia paravalorarelgrosordelacorticalylascolumnasde Bertin que son proyecciones
del tejido cortical entre las piramides adyacentes dirigiendose hacia el hilio renal.

- Seno renal: contiene el sistema colector, vasos renales, linfaticos, grasa v tejido fibroso. Ecograficamente se ve como una
imagen hiperecogénica ovoide en |los cortes sagitales y redondeada en cortes transversales.

Médula renal

Corteza renal

Calices renales

Arteria renal

Vena renal

Ureter

Pelvis renal

FIGURA 100.

Fuente: Shutterstock.

_as medidas del rindn en el adulto suelen ser de 10-12 cm de longitud, 5-6 cm de anchura y 2,5-3,5 cm de grosor. Estas medidas
oueden variar en relacion con la edad, sexo, constitucion y estado de hidratacion de cada individuo.

NO se requiere una preparacion especifica previa a la ecografia renal. El rindn derecho se visualiza mejor con el paciente en
decubito supino o en decubito (figura 99) lateral izquierdo utilizando el higado como ventana acustica. El rindn izquierdo se
explora en decubito lateral derecho utilizando el bazo o el estomago lleno de liqguido como ventana acustica (figura 101).
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Cada rinon debe ser estudiado cuidadosamente en cortes sagitales (figura 102) y transversales (figura 103).

Siempre se debe evaluar con la inspiracion vy la espiracion para asegurarse de que se ven de forma completa, ya que en
muchas ocasiones las sombras de los arcos costales y el gas intestinal pueden dificultar el examen. —
[

El parenguima renal es mas hipoecoico en comparacion con el higado y el bazo. La relacion parenguima/seno renal en el
adulto normal es de 1,6:1y en personas mayores de 1:1.

Cuando se evalla a un paciente con sospecha de patologia renal, se aconseja empezar siempre por el lado sano para tener <
una imagen basal del rinon con la que poder comparar luego con el lado afecto.

Sidurante el examen ecografico no se ve un rinon, hay que pensar en una nefrectomia, una atrofia o hipoplasia renal, una
agenesia renal unilateral o en la existencia de una anomalia de fusion como el rindn en herradura. Los rinones ectopicos
a menudo se localizan en la pelvis menor, por delante de los vasos iliacos.

-FIGURA 101. FIGURA 102. FIGURA 103.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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En el estudio ecografico del rindn debemos tener en cuenta las numerosas variantes de la normalidad y ano-
malias congenitas que nos podemaos encontrar y gue es importante conocer. A continuacion se enumeran las
mas relevantes.

Lobulaciones fetales persistentes

Son abombamientos en la superficie renal que se caracterizan por no alterar la arquitectura cortico-medular renal. Son
normales hasta los 4-5 anos, y se descubren hasta en el 51% de los rinones adultos (figura 104).

Joroba de dromedario

Abombamiento de la porcion media de la cortical del rinon izquierdo debida a la impronta del bazo.

Defecto parenquimatoso de la union

Afecta a la union del tercio medio con el superior, ecograficamente es de morfologia triangular e hiperecogenico y se
dirige desde la superficie renal hacia el hilio (figura 105).

FIGURA 104. FIGURA 105.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Hipertrofia de la columna de Bertin

Es una variante de la normalidad que se produce entre el tercio medio y superior, y esta formada por tejido cortical hipertrofiado
ubicado entre las piramides que se proyecta en el seno renal hacia el hilio. Son mas frecuentes en el lado izquierdo. Plantean
diagnostico diferencial con tumores renales y a veces pueden ser necesarios otros estudios de imagen para caracterizarlas

(figura 106).

FIGURA 106. FIGURA 107. FIGURA 108.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Duplicidad pielocalicial
Son dos senos renales centrales, ecogénicos con un puente de paréngquima que los separa. Pueden estar asociados a un solo
ureter o a dos que desembocan de forma separada en la vejiga. Debe sospecharse al apreciar un mayor tamano renal (figuras

107 y 108).
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Rinon en herradura

Su localizacion suele ser mas baja, unidos por sus polos inferiores, pasando por delante de la aorta y por debajo de la mesen-
térica inferior. Es la anomalia congénita mas frecuente del tracto urinario, y predomina en varones con una razon de 2:1 (figura
109). La fusion tambien puede ser en la linea media, simetrica o lateral.

Agenesia renal

Da lugar a un rindn contra lateral aumentado de tamano, con hipertrofia compensadora.

Hipoplasia renal

Son rinones pequenos, pero de aspecto normal. En la figura 110 se observa la diferencia entre un rinon hipoplasico y otro
normal.

Pelvis extrarrenal

Variante anatomica en la que la pelvis adopta una morfologia globulosa o elongada al situarse fuera del seno renal parcialmente.
La morfologia de los calices suele ser normal, y no indica patologia obstructiva. El estudio mediante Doppler ayuda a su
identificacion.

FIGURA 109. FIGURA 110.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Ectopia renal

Consiste en la localizacion del rindn fuera de la fosa renal, generalmente por debajo de su localizacion habitual. La ectopia
renal mas frecuente es la pelviana (figura 111).

Megaureter congeénito

Es una malformacion congénita con gran dilatacion del uréter. Se suele diagnosticar en ninos, aunque también puede pre-
sentarse en adultos, ya que en mas de la mitad de los casos pueden ser asintomaticos. En la figura 112 se puede observar €|
aspecto ecografico de un megaureter congenito izquierdo detectado en un adulto.

FIGURA 111. FIGURA 112.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

PRINCIPALES HALLAZGOS PATOLOGICOS

En el estudio ecografico del rindn podemos encontrar:
- Alteraciones en la forma vy el tamano renal.

. Alteraciones en el parenquima renal que engloba a la corteza y medula renal.

. Alteraciones en el seno renal gue engloba la pelvis y los vasos renales.
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Alteraciones en la forma y en el tamano

Con frecuencia en personas mayores se pueden observar retracciones de la superficie. Las pielonefritis tambien las suelen
provocar.

Es frecuente observar sistemas colectores dobles y un abombamiento del parenguima del rindn izquierdo por debajo del |i-
mite del bazo llamada “joroba de dromedario”.

En el llamado rindn en herradura existe un puente de parenguima en el polo inferior de ambos rinones, por lo que produce
una imagen tipica en herradura. Tanto el puente del parenguima como una columna renal hipertrofica pueden confundirse
con tumores renales.

Es importante conocer las caracteristicas ecograficas del hipernefroma, que generalmente puede ser hipoecoico o hiperecoi-
CO, es muy heterogeneo, de bordes irregulares y produce un abombamiento y una deformidad en el contorno renal.

El aumento de tamano de un rindn puede ser constitucional, o secundario a sistemas dobles o a una hipertrofia compensa-
dora.

Alteraciones en el parénquima renal

Se agrupan en alteraciones difusas vy alteraciones focales o localizadas.

Alteraciones difusas

En las alteraciones difusas vamos a encontrar cambios en la ecogenicidad renal en funcion de la patologia presente en cada
momento. En la tabla 4 se resumen las principales alteraciones difusas del parenguima renal.

TABLA 4.

Hipoecogénicas Hiperecogénicas

Alteraciones difusas del L . Insuficiencia renal aguda
, . - Insuficiencia renal aguda
parenguima renal

- Nefropatia diabeética

Pielonefritis

| .« Glomerulonefritis aguda
Trombosis de |la vena renal

- Mieloma multiple

Rinon hipoplasico
POP - Nefropatia por Aine

Insuficiencia renal transitoria . Y
- Pielonefritis cronica
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En la glomerulonefritis aguda se produce un agrandamiento del tamano renal y un ensanchamiento del parenguima que se
muestra ligeramente hiperecoico con piramides medulares hipoecogenicas.

En la glomerulonefritis cronica se produce un adelgazamiento y una condensacion del parenquima renal, con piramides me-
dulares imprecisas y un limite confuso o poco nitido entre la corteza y la medula renal.

Estos cambios se distinguen del rindn envejecido, en el que su parenquima tambiéen esta adelgazado, en que su densidad no
esta aumentada.

De igual modo, en la nefropatia diabetica (figura 113), rinon de mieloma (figura 114) y en la nefropatia por AINE, los hallazgos
ecograficos son igualmente inespecificos, produciendose variaciones en la ecogenicidad y ecoestructura renales en funcion
del estadio de la enfermedad.

FIGURA 113. FIGURA 114.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Alteraciones circunscritas o focales del parénquima renal

En funcion de su ecogenicidad se agrupan en anecoicos, hipoecoicos, iISOecoicos y ecogenicos o hiperecoicos (tabla 5).

[ ]
[
TABLA 5. —
Anecogeénicos Hipoecogénicas Hiperecogénicas Hiperecogénicos
« Quistes simples - Adenoma renal . Lobulaciones - Carcinoma renal
. Poliquistosis renal . Linfoma - Bandas de - Angiomiolipoma
. Quistes atipicos . Absceso renal parenquima . Nefrocalcinosis
- Hematoma

Fctasia pielocalicial - Metastasis - Calcificacion vascular
- Carcinoma renal

Carcinoma quistico Calcificaciones parenguimatosas

Quiste hemorragico

Linfagioma

Hematoma

FIGURA 115. FIGURA 116.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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De los cambios renales circunscritos, los mas
relevantes por su frecuencia son los quistes
renales. Pueden ser solitarios, multiples o bi-
aterales.

| 0s quistes simples o serosos estan presentes
nasta en el 50% de la poblacion mayor de 50
anos, son benignos vy de etiologia desconoci-
da. La gran mayoria no requieren tratamiento.

Puede tener una localizacion cortical (figuras
115-118) subcapsular o parapelvicos del seno
renal (figuras 119 y 120).

Los criterios ecograficos para definirlos son:
deben ser anecoicos, de bordes lisos y con
una pared delgada, buena transmision a tra-
ves del quiste, de morfologia generalmente
redondeada u ovalada en los parapelvicos y
oresentar un refuerzo acustico posterior, y re-
fraccion en los margenes laterales.

Cabedestacarguenotodaslaslesiones quisti-
cas del rinon, detectadas mediante ecografia,
son realmente quistes. Se estima que hasta un
10% de los carcinomas de células renales son
quisticos o predominantemente quisticos, lo
gue implica que, ante una lesion quistica ati-
pica, hay que plantear el diagnostico diferen-
cial entre quiste complicado (por hemorragia,
infeccion o isquemia) y carcinoma de células
renales quistico.

FIGURA 117.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 119.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 118.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 120.

Fuente: elaboracion propia.




Hablamos de quistes complejos cuando muestran ecogenicidad interna, calcificaciones, tabiques, pared gruesa o nodulos
solidos en su interior

La clasificacion de Bosniak (tabla 6) es la mas aceptada en la actualidad para el diagnostico de las lesiones quisticas renales.
Esta clasificacion establece cinco categorias que ayudan a diferenciar entre benignidad y malignidad de |los quistes renales
segun sus caracteristicas de imagen en la tomografia computarizada o en la ecografia con contraste y su realce con el mismo.
Asi, las de categorias | y Il no requieren nada mas, las lesiones de categoria lIF precisan seguimiento, y las de las categorias |l
v IV, cirugia

El tamano de una lesion quistica no es un buen predictor de malignidad. No obstante, la gran mayoria de los quistes renales,
1T cm son benignos.

En cuanto a los quistes renales parapiélicos, muchas veces plantean diagnostico diferencial con hidronefrosis (figuras 119 vy
120).

Los quistes del seno renal son frecuentes. Generalmente no tienen traduccion clinica a menos que aumenten lo suficiente-
mente de tamano como para comprimir los vasos renales o el sistema excretor adyacente ocasionando hipertension arterial,
hematuria o hidronefrosis obstructiva. Son benignos. Ecograficamente se caracterizan por tener una forma redondeada y lisa,
su contenido liqguido homogeneo de densidad agua, tienen una interfase lisa y bien definida con el tejido adyacente y su pa-
red quistica es imperceptible.

Cuando los quistes renales son multiples vy bilaterales, tanto corticales como medulares, hay que descartar una enfermedad
renal poliquistica autosomica dominante, en la que hay una proliferacion progresiva de quistes renales, que acaban reducien-
do el parenguima renal y desarrollando una insuficiencia renal cronica alrededor de los 60 anos. Se asocia con frecuencia a
quistes hepaticos.

Entre los cambios hiperecoicos del parenquima renal hay que destacar el angiomiolipoma vy el carcinoma de celulas renales.

El angiomiolipoma, es otro hallazgo frecuente en la ecografia renal. Es un tumor mesenguimatico benigno compuesto por
grasa, musculo y vasos atipicos con paredes muy engrosadas. Desde el punto de vista ecografico se muestra como una masa
redondeada de bordes lisos y contornos bien definidos, intensamente ecogenicos, hasta el punto de que se le conoce como
“tumor blanco”, no protruye en el contorno renal y su tamano suele ser de 1-3 cm.




TABLA 6.

Bosniak | Quiste benigno simple, de paredes finas sin septos, sin calci- =~ Benigno, no precisa tratamiento
ficaciones, sin componente solido ni captacion de contraste

Bosniak I Quiste benigno que puede contener tabiques muy finosodel- ~ Benigno, no precisa tratamiento
gados. Puede haber calcificacion muy fina en la pared o en los
tabiques y que no se realzan con el contraste

Bosniak IIF - o : J Sequimi x 2
Quiste complejo, con un mayor nimero de septos Nos, zonas eguimiento. Una peguefa proporcion
engrosadas en la pared o en los septos con bordes lisos. Pue-  son malignos
den tener calcificaciones groseras, asi como una leve capta-
cion de contraste

Bosniak Il Lesiones quisticas radioldgicamente indeterminadas. Pueden ~ Son malignas, 50% de las lesiones
tener paredes o septos engrosados en los que se aprecia la
captacion de contraste

Bosniak IV Lesiones quisticas malignas similares a las descritas en Bos- = Tumor maligno en la mayoria de los
niak Ill. Ademas, se observa captacion de contraste en las par-  casos. Tratamiento quirdrgico
tes blandas de la lesion, no solo en las paredes y los septos

Cuando los quistes renales son multiples v bilaterales, tanto corticales como medulares, hay que descartar una enfer-
medad renal poliquistica autosomica dominante, en la que hay una proliferacion progresiva de quistes renales, que
acaban reduciendo el parenguima renal y desarrollando una insuficiencia renal cronica alrededor de los 60 anos. Se
asocia con frecuencia a quistes hepaticos.

Entre los cambios hiperecoicos del parenquima renal hay que destacar el angiomiolipoma y el carcinoma de ceélulas renales.

El angiomiolipoma, es otro hallazgo frecuente en la ecografia renal. Es un tumor mesenguimatico benigno compuesto por
grasa, musculo y vasos atipicos con paredes muy engrosadas. Desde el punto de vista ecografico se muestra como una masa
redondeada de bordes lisos y contornos bien definidos, intensamente ecogenicos, hasta el punto de que se le conoce como
“tumor blanco”, no protruye en el contorno renal y su tamano suele ser de 1-3 cm.




Ecografia abdominal basica para Médicos de Familia. Abdomen

- s |a lesion renal solida benigna mas frecuente (figuras 121y 122).

FIGURA 121. FIGURA 122. FIGURA 123.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

El carcinoma de céelulas renales representa el 90% de las neoplasias renales primarias, la ecografia no lo distingue ni lo carac-
teriza de forma adecuada. En mas de la mitad de los casos suele ser un hallazgo fortuito. Son masas isoecogenicas o ligera-
mente hiperecogenicas respecto a parenguima renal circundante. Protruyen en el contorno renal, deformando su arquitectu-
ra normal, suelen presentar calcificaciones quisticas y es frecuente la invasion de la vena renal y de la cava.

El carcinoma de células renales: representa el 30% de los tumores hiperecoicos renales (figuras 123-126).

FIGURA 124. FIGURA 125. FIGURA 126.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Alteraciones ecograficas del seno renal

-cograficamente el seno renal se ve como un centro hiperecoico y heterogeneo en el parenquima renal. Esta formado por la
oelvis renal, los vasos vy el tejido adiposo.

Uno de los hallazgos mas frecuentes en el seno renal es encontrar en €l prolongaciones o puentes de parenguima. A veces |o
atraviesan totalmente como ocurre en los casos de los rinones dobles.

Habitualmente en el seno renal no se reconoce liquido en condiciones de normalidad.

| a salida del ureter a veces se puede reconocer, pero el ureter normal no se puede visualizar por medio de la ecografia.

a dilatacion patologica de la pelvis renal (figuras 127-131a) puede ser secundaria a coagulos, tumores, compresion extrinseca
del uréter, litiasis, fibrosis retroperitoneal, tumor pélvico etc. La congestion ureteral o hidronefrosis provocada de esta manera,
va a dar lugar a un adelgazamiento del parénguima renal, siendo éste el criterio ecografico que se emplea para su clasifica-
cion:

FIGURA 127. FIGURA 128.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Estadio 1: parénquima renal conservado. Los cuellos de los calices tubulares estan dilatados, pero no deformados dentro de
la ecogenicidad del seno renal.

Estadio 2: adelgazamiento del parenguima renal. Corteza atrofica, pero >0,8 cm, calices y pelvis mas dilatados (figuras 128 -
y 129). =

Estadio 3: pelvis renal dilatada en forma quistica y deformada. Atrofia parenguimatosa renal importante (figura 130).

Estadio 4: no se reconoce parenguima renal. Pelvis renal muy dilatada. <

FIGURA 129. FIGURA 130.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
Otro hallazgo relativamente frecuente en la pelvis real es |la ectasia pielica o dilatacion de la pelvis renal, frecuente en ninos
ouede ser expresion de cambios fisiologicos asociados al desarrollo y crecimiento de la pelvis o por el contario formar parte
de un cuadro obstructivo. Puede observarse en adultos. Su hallazgo no siempre suele tener relevancia clinica (figura 131).

Litiasis renal

La litiasis renal es una patologia sumamente frecuente. Se estima que entre un 5y un 12% de la poblacion general, ha sufrido
algun episodio antes de los 70 anos. Su prevalencia aumenta con la edad y es mas frecuente en la raza blanca. El 60-80% de
las litiasis renales son de oxalato calcico.
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FIGURA 131. FIGURA 131a. FIGURA 132a.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Los calculos se caracterizan por ser ecograficamente hiperecoicos, suelen estar bien delimitados y proyectan una sombra
acustica posterior (figuras 132a-134).

FIGURA 132b. FIGURA 133a. FIGURA 133b.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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FIGURA 134. FIGURA 135.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

|dentificar calculos de reducido tamano en la pelvis renal puede resultar dificil. La somlbra acustica que proyectan suele ser
su principal caracteristica definitoria. Las litiasis obstructivas se van a asociar ecograficamente a la presencia de una mayor o
menor grado de hidronefrosis. Los calculos de caliz gue no son obstructivos pueden ser asintomaticos.

En otras ocasiones las litiasis se localizan en la union ureterovesical. En estas situaciones aparece un artefacto ecografico que
nos habla de la presencia de ésta en dicha union que es el centelleo que se produce al aplicar el Doppler color en dicha zona
(figura 135).

Hasta el 83 % de los calculos renales presentan artefacto de centelleo con el Doppler color: rapida alternancia de color
inmediatamente detras de un objeto ecogéenico estacionario, que da una falsa apariencia de movimiento. Esto es de una gran
utilidad, pues aumenta la sensibilidad diagnostica.
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GLANDULAS SUPRARRENALES

Suelen tener distintos aspectos ecograficos. Habitualmente tienen forma de horquilla, en Y, o pueden ser triangulares. La
derecha se localiza entre el polo superior del rindn derecho vy la cava inferior. La glandula suprarrenal izquierda se localiza
entre el polo superior del rindn izquierdo vy la aorta.

Si son normales, habitualmente no se visualizan. Para hacerlo es necesario un examen prolongado y con equipos de muy
alta resolucion. Es mas facil visualizarlas cuando estan aumentadas de tamano o cuando son asiento de patologia.

Protocolo de examen

Glandula suprarrenal derecha: cortes ecograficos
transversales u oblicuos del abdomen superior
lateral para localizar el polo renal superior vy la vena
cava. La glandula suprarrenal derecha se situa entre
ambas estructuras.

Cortes longitudinales del hemiabdomen superior
a la altura de la linea medio clavicular o linea
axilar anterior; localizar la cava inferior y polo
superior del rindn derecho (figura 136). En este
corte obtenemos una vision panoramica del rinon
derecho y especialmente de su polo superior,
donde se localizan las suprarrenales y en caso de
ser patologicas si las visualizaremos

Glandulasuprarrenalizquierda: cortes transversales
en flanco izquierdo localizando el polo inferior del
bazo vy el polo superior del rindn izquierdo, con el
transductor ligeramente angulado hacia la aorta. La
glandula puede identificarse entre la aorta y el polo
superior del rinon.

FIGURA 136.

Fuente: elaboracion propia.
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URETERES

Los ureteres, tal y como se ha referido con anterioridad, no se visualizan por ecografia a menos que esten dilatados. Para su
estudio ecografico se engloban en el estudio del seno renal.

Uréteres

Vejiga

FIGURA 137.

Fuente: Shutterstock.




Ecografia abdominal basica para Médicos de Familia. Abdomen

VEJIGA

Es un organo hueco, musculo-memlbranoso, destinado a almacenar la orina que recibe de los ureteres hasta su expulsion al
exterior.

La vejiga urinaria esta situada en la excavacion de la pelvis. Por delante esta fijada al pubis, por detras limita con el recto, con la
narte superior de la prostata y las vesiculas seminales en el hombre, y con la vagina en la mujer. Por arribba esta recubierta por €l

oeritoneo parietal que lo separa de la cavidad abdominal, y por abajo limita con la prostata en el hombre y con la musculatura
perineal en la muijer.

N la base de la vejiga se encuentra el trigono vy tiene una forma de triangulo con base posterior en la que se introducen los
dos uréteres. En el vertice esta localizada la entrada a la uretra.

Protocolo de examen

Se realizan cortes transversales y longitudinales en la zona suprapubica con sondas de 3,5-5 MHz. La Unica preparacion previa
exigible al paciente es que la vejiga este llena para poder estudiarla ecograficamente de forma correcta y emplearla como
ventana para el estudio de la pelvis tanto masculina como femenina.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS NORMALES

Desde el punto de vista ecografico hay que estudiar la
forma de la vejiga, su contornoy su pared, gue se ve como
una imagen lineal, nitida y uniformemente ecogéenica con
un grosor de entre 3y 6 mm (figura 138).

FIGURA 138.

Fuente: elaboracion propia.
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La vejiga llena de orina propaga con facilidad el sonido y genera con frecuencia el artefacto de reverberacion gue mejorare-
mos disminuyendo la ganancia del haz de ultrasonidos hasta optimizar la imagen ecografica. Si el equipo dispone de Doppler
color es posible visualizar los chorros uretera-les realizando un barrido lento en transversal y enfocando el trigono vesical. Su
observacion no permite descartar una uropatia obstructiva significativa. A veces se visualizan incluso con ecografia bidimen-
sional en escala de grises, aunque el Doppler permite obtener una imagen mucho mas clara. Los chorros ureterales o jets
aparecen como corrientes en color que van desde la base de la Veiga hacia el centro y suele aparece a intervalos regulares
de unos 20 segundos en condiciones normales. Suelen durar menos de un segundo (figuras 139 y 140).

FIGURA 139. FIGURA 140.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Pelvis masculina

Se estudia realizando cortes longitudinales y transversales para la valoracion de la vejiga, vesiculas seminales y prostata (figura
141y 142).
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-IGURA 141. FIGURA 142.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Pelvis femenina

De igual modo se realizan cortes longitudinales vy transversales para el estudio de la vejiga, Utero y anejos (figuras 143 vy 144).

FIGURA 143. FIGURA 144.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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PRINCIPALES HALLAZGOS PATOLOGICOS

Los principales hallazgos patologicos en la vejiga urinaria se
agrupan en cambios que afectan a su pared por una parte y
los hallazgos intravesicales o intraluminales por otra. Entre los

cambios en la pared estan los diverticu
los (figuras 145 vy 146a-b), la distension

0s 0 pseudodiverticu-

DOr retencion de orina

o globo vesical (figura 147), el engrosamiento de la pared vesi-
cal, el carcinoma de vejiga y los tumores vesicales polipoideos
(figuras 148-151). Entre los hallazgos ecograficos intravesicales
estan los cuerpos extranos como el globo de una sonda vesi-
cal, un cateter doble J en vejiga (figura 152), sangre, coagulos,

ous, litiasis (figura 153) y ureterocele.

FIGURA 146a.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 145.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 146b.

Fuente: elaboracion propia.
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FIGURA 147. FIGURA 148.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

La distension por retencion de orina o globo vesical (figura 147), el engrosamiento de la pared vesical, el carcinoma de vejiga
v los tumores vesicales polipoideos (figuras 148-151).

FIGURA 149. FIGURA 150. FIGURA 151.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Entre los hallazgos ecograficos intravesicales estan los cuerpos extranos como el globo de una sonda vesical, un catéeter doble
Jen vejiga (figura 152), sangre, coagulos, pus, litiasis (figura 153) y ureterocele.

FIGURA 152. FIGURA 153.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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PROSTATA

La prostata esta situada en la cara inferior de la pared vesical. Su forma es redondeada, similar a la de una de castana o de
poiramide invertida, sus paredes lisas y su ecoestructura normal es homogenea, sin imagenes en su interior. Situadas entre |a
vejiga v la prostata podemos visualizar unas estructuras tubulares en forma de bigote gue son las vesiculas seminales siempre

gue esten llenas.
| a prostata normal mide 5 cm de diametro transversal en su base, 3 cm de diametro longitudinal y 2 cm de diametro antero-
nosterior. Pesa unos 20 gramos (figura 154).

_a ecografia suprapubica es de primera eleccion en el estudio de la prostata.

FIGURA 154. FIGURA 155.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Desde el punto de vista de la tecnica, se precisa que la vejiga urinaria este a media replecion, paciente en decubito supino,
exploraremos mediante corte longitudinales y transversales realizados a nivel suprapubico (figura 155) el tamano o volumen
de la prostata, su contorno, su ecoestructura, la posible impronta intravesical del [obulo medio y la existencia de imagenes
en su interior, pues es relativamente frecuente encontrar calcificaciones, presentes hasta en un 20% de los estudios, litiasis,
quistes simples de retencion que pueden aparecer en un 2-4% de los estudios etc.
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Tanto las calcificaciones como los quistes suelen ser hallazgos de escasa trascendencia clinica.

La prostata al aumentar de tamano puede hacerlo de forma homogenea, adoptando un aspecto redondeado o bien adoptar una

forma triangular al crecer el [obulo medio en sentido intravesical. La protrusion del [obulo medio prostatico intravesical determina —
gue algunas prostatas sean obstructivas a pesar de no tener un gran tamano. .
Es importante no confundir el lobulo medio hipertrofiado que impronta la base de la vejiga con un tumor vesical.
Los diferentes grados de hipertrofia prostatica se clasifican segun su distancia AP vy su volumen (tabla 7). <
Es muy importante destacar que la ecografia de prostata TABLA /.
no tiene “ninguna” indicacion en la valoracion o diagnos- Grado Diametro anteroposterior Volumen
tico del cancer de prostata. | 30-38 mm 20-36 m|
En la figura 156 podemos observar una importante I 38-45 mm 36-60 M|
hipertrofia prostatica, y en la figura 157 podemos observar 0 4555 rom 60-90 ml
un quiste prostatico simple.
>55 mm >90 ml

FIGURA 156. FIGURA 157

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.




ECOGRAFIA DE LA ARTERIA AORTA Y SUS RAMAS:
TRONCO CELIACO, MESENTERICAS SUPERIOR E ILIACAS

La aorta abdominal entra en el abdomen a traves del hiato diafragmatico, a la altura de D 11 y transcurre en sentido caudal
igeramente a la izquierda de la linea media, retroperitoneal y en relacion estrecha con los cuerpos verteprales que se situan
inmediatamente posteriores a esta. Termina en la linea media, tras un recorrido aproximado de unos 15 cm, a la altura del <
ombligo donde se bifurca en dos ramas, las arterias iliacas primitivas izquierda y derecha (figuras 158 y 159).

FIGURA 158. FIGURA 159.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Su diametro transversal a nivel craneal no debe ser superior a 2,5 cm y en su extremo caudal o debe superar los 2 cm.

Se relaciona dorsalmente con los cuerpos vertebrales de D11-L4. A la derecha con la cava y los ganglios linfaticos yuxtaaorti-
cos. A la izquierda con la glandula suprarrenal, el rindn y ureter izquierdos. Anteriormente se relacion con las visceras albdomi-
nales, duodeno, lobulo de Spiegel, vasos retropancreaticos duodenales y ganglios linfaticos.




La aorta abdominal da origen a ramas parietales destinadas a irrigar la pared abdominal y ramas viscerales que de craneal a
caudal son las siguientes:

En cuanto atraviesa el hiato diafragmatico, da su primera rama, el tronco celiaco cuya longitud es de 15 mm vy su calibre de
UNnos 6 mMm gque a su vez se divide en arteria esplénica, hepatica comun y gastrica sinistra.

De las tres ramas, solamente son subsidiarias de estudio ecografico a la arteria espléenica que se dirige hacia el hilio esplénico
v la arteria hepatica comun que se dirige en busca de la porta para entrar en el hilo hepatico.

A continuacion, y a unos 1,5.2 cm del tronco celiaco sale de |la cara anterior de la aorta, la arteria mesenterica superior, que
transcurre paralela a la aorta en sentido caudal unos 4 cm, haciendose retro pancreatica.

Se relacion anteriormente con el eje esplenoportal. La vena mesentéerica inferior asciende a la izquierda de la arteria mesen-
térica superior en busca de la vena esplénica a la que se une, cruza por delante de la arteria mesenterica superior y se une a
a vena mesenteérica superior para formar la vena porta

N sentido posterior se relaciona con la cara anterior de la aorta y la vena renal izquierda, que pasa por el espacio gue hay en-
tre la aorta y la mesentérica superior conocido como pinza aortomesenterica

Posteriormente y en sentido caudal, de las caras laterales de |la aorta salen las dos arterias renales, justo por debajo del naci-
miento de la arteria mesentérica superior, no suelen estar a la misma altura por lo que su visualizacion ecografica no siempre
es sencilla.

A la arteria renal derecha mide unos 4 cm de longitud y su calibre es de unos 6 mm vy se relaciona, dorsalmente con la colum-
na vertebral y el musculo psoas, y ventralmente con la cara posterior de |la cava inferior y de la vena real derecha.

La arteria renal izquierdo se origina algo mas craneal que la derecha y mide 3 cm de longitud e igual calibre que la derecha.
Se relaciona dorsalmente con la columna vertebral y musculo psoas. Ventralmente con la vena renal izquierda.

Posteriormente da lugar a las arterias suprarrenales medias, arterias genitales (ovaricas y testiculares) y arteria mesenterica
inferior. Finalmente, se bifurca en las dos arterias iliacas primitivas

De todas las ramas viscerales de aorta abdominal solamente son subsidiarias de estudio ecografico, el tronco celiaco, la me-
senterica superior y las arterias renales (figura 160). Las demas ramas no son visibles a la ecografia.
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Arteria hepatica
comun \ / Tronco celiaco
. Arteria
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renales
Arteria
. ilicaca
primitiva
FIGURA 160.

Fuente: Shutterstock.

ESTUDIO ECOGRAFICO DE LA AORTA ABDOMINAL

La aorta abdominal discurre por delante y ligeramente a la izquierda de ellos cuerpos vertebrales. Ecograficamente se presenta
cOomMo una estructura tubular, lisa, pulsatil y anecoica. La pared presenta una estructura en tres capas, dos zonas ecogenicas

separadas por una zona hipoecogenicas Las dos capas internas representan la intima y la media.

Para su visualizacion ecografica, aungue no es imprescindible ninguna preparacion, aungue se aconseja un ayuno de al menos

6-8 horas para evitar el gas intestinal y mejorar el rendimiento de la exploracion.
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Emplearemos una sonda sectorial de 3,5-5 MHz, ajustaremos la profundidad del estudio a 12-15 cm en funcion de la comple-
Xion de cada paciente y la vamos a estudiar mediante cortes transversales y longitudinales y coronales a lo largo de toda su
extension. Los dos principales impedimentos para visualizar la aorta son el estomago vy el colon transverso.

Con el paciente en decubito supino, con los brazos extendidos hacia arriba. empezamos el estudio colocando la sonda de
forma transversal en epigastrio en la linea media justo por debajo de apendice xifoides del esternon, con el marcador de la
sonda orientado hacia la derecha del paciente (figura 161). En este corte habitualmente se suele identificar el tronco celiaco,
v la arteria mesenterica superior (figura 162) y un poco mas abajo las dos arterias renales.

FIGURA 161. FIGURA 162. FIGURA 163.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Tras identificar la aorta en el plano transversal deslizamos la sonda en sentido caudal sobre la pared abdominal para recorrerla
en sentido transversal hasta su bifurcacion en las dos arterias iliacas comunes, habitualmente a la altura del ombligo (figura 163).

Una vez evaluada la aorta en sentido transversal, se procede a realizar los cortes longitudinales de la misma, para valorarla de
forma adecuada en toda su extension (figuras 164 y 165).

Se debe medir la aorta proximal y distal, en transversal y longitudinal e incluyendo todo el espesor de su pared en las mediciones
(figura 165).
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FIGURA 164.

Fuente: elaboracion propia.

3-4 cm por encima del ombligo vy

FIGURA 165.

Fuente: elaboracion propia.

a aorta abdominal presenta un calibre de unos 20 mm de diametro anteroposterior a nivel del diafragma, y va disminuyendo
orogresivamente hasta medir unos 15 mm a nivel de la bifurcacion de las iliacas.

N caso de dificultad, una forma de localizar la aorta es colocando el transductor transversalmente en la linea media a unos

tomar como referencia los cuerpos vertebrales con su tipo imagen hiperecogenica con

sombra posterior. Justo por delante del cuerpo vertebral y ligeramente a la izquierda identificaremos la aorta en su seccion
transversal, con sus paredes ecogenicas, su luz hipoecogenicas y su pulsatilidad. A la derecha de la aorta vemos una estructura

de morfologia ovoidea, de paredes

finas, gue se modifica con los movimientos respiratorios y que corresponde a la vena cava

inferior, que transcurre paralela a la aorta y a la derecha de éesta.

Una vez localizada procedemos a su estudio ecografico tal y como hemos referido con anterioridad.

La aorta abdominal se debe estudiar desde el tronco celiaco, hasta su bifurcacion, deslizando la sonda por la are abdominal

desde el apéendice xifoides hasta e

Como consejo practico en caso d
costado las asas intestinales llenas

ombligo.

e presencia de mucho gas en el tubo digestivo, se aconseja comprimir y empujar a un
de gas, para optimizar la obtencion de las imagenes ecograficas.
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FIGURA 166. FIGURA 167.
Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
El tronco celiaco, primera rama de la aorta abdominal, y ecografticamente solo podemos visualizar dos de sus ramas, la arteria

hepatica

comun y la arteria espléenica, ambas con su tradicional disposicion de alas de gaviota. El calibre de ambas arterias

oscila entre 2-5y 5 mm (figura 166).

Desplazando la sonda ligeramente en sentido caudal nos encontramos con la arteria mesentérica superior, rodeada de un halo

de tejido
entre am

conjuntivo que le confiere un aspecto hiperecogenico caracteristico, y que se situa craneal a la aorta, conformando
nas la llamada pinza aortomesenteérica, espacio por el que transcurre la vena renal izquierda (figura 167).

Deslizanc

o ligeramente a la sonda en sentido caudal entre 1y 1,5 cm podemos observan la salida de |la aorta de las arterias renales

(figura 168 y 169). Suelen ser dificiles de visualizar por interposicion de gas y por no estar ambas a la misma altura. En ocasiones

| 3 arteria

nay que ir al hilio renal para identificarlas y seguirlas hasta su origen en la aorta.

renal derecha suele ser retrocava en la mayoria de las ocasiones (figura 168).

N los cortes longitudinales se debe realizar un escaneo de la aorta desde el epigastrio hasta el ombligo, que el lugar donde se
oifurca en las dos arterias iliacas. En este corte longitudinal la aorta se presenta como una estructura anecoica, de morfologia

tubular, con paredes hiperecogenicas, anterior y paralela a los cuerpos vertebrales y su calibre suele disminuir de 2-3 cm en

epigastrio hasta 1-2 cm a nivel de la bifurcacion.
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FIGURA 168. FIGURA 169.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

A nivel epigastrio se observa el nacimiento del tronco celiaco y a continuacion de la arteria mesentérica superior que transcus-

rre para

renal izo

ela y anterior a la aorta formando con esta la llamada pinza aortomesenteérica, espacio por el que transcurre la vena
uierda y es de especial interés para el estudio ecografico para comprobar la ausencia de patologia a dicho nivel que

oueda comprometer la vascularizacion del rindn izquierdo.

Continuando el escaneo en direccion caudal llegamos a la bifurcacion de la aorta en las dos iliacas comunes, division que se
suele producir generalmente a la altura del ombligo, o que se corresponde con el nivel de L4.

A este nivel es especialmente interesante el estudio de la aorta por ser la localizacion mas frecuente de los aneurismas de
aorta abdominal. En ocasiones se puedes extender hasta las arterias iliacas primitivas. De ahi el interes de realizar a este nivel
tanto cortes transversales como longitudinales.

La ecografia abdominal es una tecnica muy fiable para medir el diametro aortico. Ha de medirse en un plano perpendicular al
eje longitudinal, evitando la oblicuidad que podria sobreestimarlo.

Las medidas deben hacerse de borde exterior a borde exterior de |la pared aortica, incluyendo las paredes.
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INDICACIONES DE ECOGRAFIA DE LA AORTA ABDOMINAL

Las principales indicaciones para el estudio ecografico de la aorta abdominal son la presencia de una masa abdominal pul-
satil, soplo abdominal, dolor abdominal, dolor lumbar, compromiso hemodinamico arterial de miembros inferiores y situa-
ciones de cribado de aneurisma de aorta abdominal en poblaciones de riesgo.

Patologia de la aorta abdominal

Aneurismas

Conceptualmente entendemos por AAA dilataciones superiores a 3 cm en el diametro transversal de |la aorta abdominal
(figuras 170-172).

FIGURA 17/0. FIGURA 1/1. FIGURA 172.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Hablamos de una aorta abdominal ectasica cuando su diametro esta entre 2,5y 3 cm.

Tambien podemos definir de forma generica un aneurisma como una dilatacion localizada permanente de una arteria en la
gue hay un incremento minimo del 50% en el diametro, comparado con el diametro normal previsible (Johnston et al., 19917).

El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) afecta al 1,5-2% de la poblacion adulta general y al 6-7% de los mayores de 60 anos,
y suU incidencia va en aumento debido al envejecimiento de la poblacion y a la aterosclerosis (relacionada con el 75% de los
casos). Los aneurismas se pueden desarrollar en cualguier segmento de la aorta, pero la mayoria (91%) se situan por debajo
de las arterias renales (figuras 170-172).

Pueden ser dilataciones focales o difusas dependiendo de si afectan a un segmento de la aorta o a la totalidad de esta. Morfo-
|Ogicamente, la mayoria tiene un aspecto fusiforme, aungue tambien pueden adoptar una forma sacular, elongada o tortuosa.
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Asi mismo pueden ser verdaderos, cuando la dilatacion afecta a las tres
capas de la aorta (intima, media y adventicia) en toda sus circunferencia
o falsos, cuando dicha dilatacion afecta a una o dos capas. El paradigma
de los pseudoaneurismas es el aneurisma disecante. En este falso
aneurisma, la sangre sale de la luz del vaso por defecto en la capa intima,
realiza un recorrido

entre las paredes de la aorta y vuelve a entrar de nuevo en la luz en un
ounto mas distal. Es una coleccion de la sangre que se comunica con
la luz arterial, pero no esta encerrada por la pared vascular normal, esta
contenida tan solo por la adventicia o tejido blando circundante.

La mayoria de los AAA son de etiologia desconocida, aunque es fre-
cuente su asociacion a la hipertension arterial, al tabaco, a la enferme-
dad vascular periférica, enfermedad vascular coronaria, arterioesclero-
sis vy la historia familiar de aneurismas de aorta abdominal. Ademas, hay
oredisposicion geneéetica, que afecta hasta al 30% de los familiares de
orimer grado. El 95% se localizan en |la aorta infrarrenal. Entre el 70 vy el
90% ocurren en varones de mayores de 65 anos y fumadores. A veces
oueden extenderse a las iliacas primitivas.

Etiologicamente, como ya hemos senalado, la mayoria son idiopaticos,
aungue en un pequeno porcentaje de casos son secundarios a
conectivopatias. Es una patologia asociada a la edad de modo que es
excepcional por debajo de los 50 anos.

Desde el punto de vista clinico, los AAA son asintomaticos en un 75%
de los casos. Los principales sintomas que pueden aparecer son dolor
dorsolumbar, dolor en miembros inferiores, asi como episodios de dolor
abdominal, todos ellos de caracter inespecifico. Fuera de las situaciones
de cribado, la mayoria de las veces, el AAA suele ser un hallazgo casual

durante la realizacion de una ecografia abdominal, por otro motivo
(figuras 173 y 174).

FIGURA 173.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 17/4.

Fuente: elaboracion propia.




Las principales complicaciones de los AAA son la rotura, trombosis, fenomenos embolicos a distancia, compresion de estruc-
turas vecinas vy la infeccion.

El hallazgo predictivo mas comun de rotura es el diametro maximo del aneurisma. Es decir, a mayor tamano del aneurisma,
mayor riesgo de rotura, complicacion que conlleva una alta mortalidad.

La tendencia natural del aneurisma de aorta abdominal es al crecimiento continuo. La velocidad de progresion vy la posibilidad
de rotura dependen fundamentalmente del diametro de este: a mayor tamano, mayor velocidad de crecimiento. Este hecho
justifica el seguimiento periodico de los pacientes con aneurismas de aorta abdominal (tabla 8).

Tanto el riesgo de rotura como el ritmo de crecimiento anual se relaciona directamente con el diametro inicial en el momento
del diagnostico y su estimacion varia segun los diferentes autores (tabla 9).

TABLA 8. TABLA 9.
Diametro Crecimiento anual estimado Diametro Riesgo de rotura anual
AAA menores de 4 cm 1-4 mm /ano 4 cm 1%
AAA de 4-6 cm A-5 mm/ano 4-5 cm 0,5-5%
AAA de 6 cm 8 mm/ano 5-6 cm 3-15%
/-8 cm 20-40%
Mas de 8 cm 50%

La mayoria de las roturas ocurren en la cara posterolateral.

Ecograficamente los signos de rotura primaria es la presencia de un hematoma peri aortico mas o menos extenso y en este
caso se trata de una emergencia medica.

Los signos ecograficos de rotura inminente o contenida son:

« Signodelasemiluna, que consiste en que el trombo mural es mas hiperecogenico en la periferia y adopta una morfologia en
semiluna. Este signo traduce la existencia de un hematoma mural agudo y tiene una sensibilidad del 77% y una especificidad
del 93% (figuras 175 y 178).

« Diverticulos en la pared, son signos de debilidad y tiene una sensibilidad y especificidad similares al signo de la semiluna

» Discontinuidad focal de la pared o de las calcificaciones de la intima (figura 177).
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FIGURA 175. FIGURA 176.
Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
FIGURA 177. FIGURA 178.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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- Crecimiento acelerado (6-12 mm /ano) implica un alto riesgo de rotura.

« Morfologia sacular o muy excéntrica del aneurisma, siendo de mayor gravedad esta ultima (figura 176).

« Ausencia de trombo o adelgazamiento de este.

« Ulceracion de la pared o |a ulceracion de nueva aparicion en un trombo mural

« Engrosamiento de la pared adrtica, debe hacer sospechas un aneurisma micotico secundario a un proceso inflamatorio
En el seguimiento de los pacientes con AAA se realiza en base a dos parameros: su diametro y su velocidad de crecimiento.

En cuanto al diametro, los menores de 2,9 cm no suelen precisar seguimiento. Los de diametro comprendido entre 3y 4,4
cm requieren seguimiento anual. Los de 4,5 a 5,4 cm trimestral y los mayores o iguales a 5,5 cm deben ser remitidos a cirugia
vascular. Por encima de 4,5 cm esta indicado realizar un angio-TAC (figuras 178-182).

FIGURA 179. FIGURA 180.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

En cuanto al ritmo de crecimiento si es superiorab mm en 6 meses a mas de 1 cm al ano igualmente deben ser remitidos
a cirugia vascular

En lineas generales y en ausencia de complicaciones los AAA con diametros superiores a b cm, suele estar indicado el
tratamiento quirdrgico programado.
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FIGURA 181. FIGURA 182.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Tambien hay indicacion en caso de embolizacion a iliacas, crecimiento anual superior a 5 mm, dolor lumbar y/o albdomi-
nal atribuible al aneurisma.

Si el tratamiento quirurgico se realiza de urgencias la mortalidad es del 50-80%. De ahi el gran interes en el diagnostico
orecoz y su tratamiento quirdrgico programado que comporta una mortalidad sensible menor (5%).

El diagnostico precoz del AAA tiene importantes implicaciones pronostico-terapeuticas por permitir una cirugia repara-
dora electiva o planificar sus controles, lo que reduce su morbimortalidad. La ecografia abdominal es |la técnica de elec-
cion para el diagnostico, el seguimiento vy el cribado del AAA.

A nivel mundial existen numerosos programada de deteccion de AAA, gue emplean la ecografia abdominal como técni-
ca de cribado para medir el diametro de la aorta abdominal y consideran el diagnostico de AAA a partir de los 3 cm de
diametro (Inglaterra, Suecia, Irlanda del Norte, Gales, Finlandia, Dinamarca, Noruega, Australia, Nueva Zelanda, Estados
Unidos). En la mayor de ellos incluyen a varones, mayores de 65 anos con un riesgo cardiovascular elevado.

Los ensayos clinicos han demostrado una disminucion de la mortalidad por esta causa, aungue no la mortalidad global
y coste-efectividad tal y como se concluye en una revision Cochrane de 2011.
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En Espana, la Sociedad de Angiologia en 2007 recomendo el cribado de AA mediante ecografia abdominal en hombres
entre 65y 75 anos, asi como en mujeres fumadoras y en todas las personas de mas de 50 anos con antecedentes fami-
lares de primer grado de AAA.

-n las figuras 183 y 184 podemos observar el seguimiento ecografico de un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal
intervenido en el que se observa la permeabilidad de la protesis y la ausencia de flujo por fuera de esta.

FIGURA 183. FIGURA 184.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Aneurismas iliacos

El diametro normal de la arteria iliaca primitiva oscila entre 1]
v 1,4 cm. La afectacion aneurismatica de las arterias iliacas
orimitivas suele aparecer como una extension de aneurismas
aorticos o asociarse a ellos (figura 185). Los aneurismas iliacos
solitarios son excepcionales.

La medicion delosaneurismasiliacos es mas precisa en el plano
longitudinal que en el transversal.

Cuando su tamano es superior a los 3 cm deben remitirse a
cirugia vascular para su tratamiento programado.

FIGURA 185.

Fuente: elaboracion propia.
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Arterioesclerosis

La patologia arterioesclerotica afecta tanto a la aorta abdominal como a sus ramas. Se asocia a la edad, al tabaco, dislipemia,
diabetes, hipertension arterial. Se origina por placas de ateroma calcificadas que pueden dar lugar a estenosis, trombos o
fenomenos embolicos a distancia por desprendimiento de estas. De igual modo pueden condicionar un debilitamiento de la

nared originando aneurismas (figura 186).

|a estenosis/oclusion por placas de ateroma suele ser mas frecuente a nivel de la mesentérica superior y de las arterias renales.

FIGURA 186.

Fuente: elaboracion propia.




ECOGRAFIA DE LA VENA CAVA INFERIOR Y SUS RAMAS:
SUPRAHEPATICAS E ILIACAS

La vena cava inferior recoge la sangre venosa de todas las estructuras situadas por debajo del diafragma vy la conduce a la

auricula derecha (figura 187).

FIGURA 187.

Fuente: elaboracion propia.

Se forma por la union de las venas iliacas comunes, a la altura de la superficie anterior del cuerpo vertebral L5. Se localiza an-
terior y ligeramente a la derecha de la columna vertebral, discurriendo por el lado derecho de la aorta abdominal, y presenta
un recorrido intrahepatico hasta que finalmente desemboca en la auricula derecha tras atravesar el diafragma por el centro

frenico. Tiene
32 mm en su
oresion con e
orincipales su

una longitud de unos 18-20 cm vy un calibre en su origen de 20-22 mm, de 24-26 mm en su parte media y de 30-
narte terminal en su desembocadura en la auricula derecha. Sus paredes son finas y colapsables si ejercemos
transductor, asi como su diametro varia con los movimientos respiratorios, a diferencia de la aorta. Sus ramas
osidiarias de estudio ecografico son: las venas iliacas comunes, las venas renales y las suprahepaticas.
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Anatomicamente se relaciona medialmente con la aorta, lateral con el psoas y rindn derecho, y lobulo hepatico derecho. An-
teriormente se relaciona con peritoneo parietal, duodeno, cabeza del pancreas, porta y [obulo caudado.

ESTUDIO ECOGRAFICO DE LA CAVA INFERIOR

Aungue No es necesaria ninguna preparacion especial, para el estudio ecografico de la VCI, aconsejamos un ayuno de 6-8 ho-
ras para disminuir el gas intestinal y permitirnos obtener unas imagenes ecograficas lo mas optimas posibles. Colocaremos al
paciente en decubito supino o en decubito lateral izquierdo, emplearemos una sonda convex de baja frecuencia (3,5-5 MHz),
ajustaremos la profundidad del estudio a 10-12 cm, vy realizaremos cortes longitudinales, transversales y coronales, usando el
higado como ventana acustica.

Comenzaremos con un corte longitudinal (corte paramedial derecho), subxifoideo (figura 188) donde visualizaremos el [obulo
hepatico izquierdo y el pancreas, al igual que en el corte longitudinal paramedial izquierdo, y nos aparece por detras del higa-
do otra imagen tubular anecogénica y algo curvilinea, con la clasica forma de coma que corresponde a la vena cava inferior,
visualizandose en ocasiones su entrada en la auricula derecha (figura 189). Podemos observar como su calibre se modifica
con los movimientos respiratorias, los latidos cardiacos y con la presion que gjercemos con la sonda.

FIGURA 188. FIGURA 189.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Con la inspiracion se colapsa vy su calibre disminuye y con la espiracion recupera su calibre normal (figuras 189 y 190).

Ademas, en este corte nos aparece una imagen redondeada intrahepatica, craneal a la cava inferior, con bordes hipereco-
genicos, gue corresponde a la vena porta entrando en el higado, cortada transversalmente. En este mismo corte longitudi-
nal, tambien se puede observar detras de ella la arteria renal derecha que cruza desde |la aorta hasta el hilio renal derecho.

En los cortes transversales, colocando la sonda unos 2-3 cm por encima del ombligo (figura 191) se localiza la cava como
una estructura anecoica de paredes finas, de morfologia redondeada u ovoidea (figura 192), a veces aplanada en funcion
de su estado de relleno que se modifica con el ciclo respiratorio, ligeramente a la derecha de la linea media, delante de la
columna vertebral y paralela a la aorta.

FIGURA 190. FIGURA 191. FIGURA 192.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

La VCI se considera normal cuando su diametro es inferior a 2 cm, y dilatada cuando es mayor de 3,5 cm; considerando que
la vena cava sufre cambios de diametro en los movimientos respiratorios y los cambios de presion abdominal. En la porcion
mas craneal de la vena cava inferior desembocan las venas suprahepaticas, la derecha, la media v la izquierda, cuyo calibre
no debe superar los 8 mm (figuras 193 y 194). Se presentan como tres estructuras tubulares, anecoicas cuyo calibre va en au-
mento conforme se acercan a la cava, aparentemente sin paredes. En la mayoria de los pacientes las suprahepaticas izquierda
vy media se fusionan justo antes de unirse a la VCI (figuras 193 y 194). No siempre es posible visualizar con ecografia de forma
simultanea las tres ramas, por encontrase en distintos planos.
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La distribucion de las venas suprahepaticas nos permite la segmentacion hepatica que facilita la localizacion de las lesiones
en el parénguima hepatico. Al igual que la cava el calibre de las suprahepaticas aumenta en aguellas situaciones en las que la

oresion venosa central esta aumentada.

FIGURA 193. FIGURA 194.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Una de las principales diferencias entre las venas y las arterias es que las venas presentan una gran distensibilidad, esto
nace gue se puedan ver muy afectadas por las presiones tanto intra como extravasculares, lo que se traduce en que Si
oresionamos con el transductor las venas se pueden colapsar. Por otro lado, esta distensibilidad hace que la VCI durante
a inspiracion normal disminuya de calibre (en inspiracion aumenta la presion negativa intratoracica, lo que provoca un au-
mento del retorno venoso al corazon), y por contra, durante la espiracion se distiende porque vuelve a su tamano normal.
Esta variabilidad en el calibre de la VCI en los movimientos respiratorios nos permite tener una estimacion de la presion
venosa central del paciente, y asi hacer una valoracion de su estado. Esto es posible realizarlo mediante la determinacion
del indice de colapsabilidad de la cava.

Para ello realizamos un corte longitudinal a nivel de la cava inferior en epigastrio y a unos 2 cm de la desembocadura de la
cava en la auricula derecha, activamos el modo M y colocamos la linea perpendicular a ese punto (figura 195).
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FIGURA 195.

Fuente: elaboracion propia.

En la imagen gue se obtiene podemos observar como varia el calibre de la cava con los movimientos respiratorios. Realizare-
mos una medicion del diametro menos (inspiracion) y el mayor (espiracion) y aplicaremos la siguiente formula:

Diametro maximo-Diametro minimo

Diametro maximo x 10

El calibre y el grado de colapsabilidad se relaciona con la volemia del paciente, de tal manera que cuando esta disminuida, el
calibre de |la cava disminuye y aumenta su colapsabilidad. Existe una relacion directa entre el indice de colapsabilidad de |a
cava y la presion venosa central en la auricula derecha con una fiabilidad del 90%, como se puede observar en la tabla 10.

TABLA 10.
Diametro VCI % Colapsabilidad inspiracion PVC
<1,5cm >50% 0-5 mmHg
1,5-2,5cm >50 % 5-10 mmHg
1,5-2,5 cm <50% 10-15 mmHg
>2,5Ccm Minima 15-20 mmHg
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Desde el punto de vista clinico este dato es de vital importancia en el manejo de situaciones clinicas en las que se modifica el
volumen intravascular (hemorragias, deshidratacion, insuficiencia cardiaca, etc.).

Enlas figuras 196 y 197 podemos observar una cava inferior dilatada que apenas se colapsa con la inspiracion, en un paciente
con insuficiencia cardiaca. Tambien se puede apreciar una dilatacion de las suprahepaticas.

Respecto alas venas renales debemos saber que la vena renal derecha es muy corta, mientras que laizquierda es mucho
mas larga, ya que procede del rinon izquierdo y presenta un trayecto entre la aorta y la arteria mesenterica superior,

la pinza aortomesenterica. Ambas se ven mejor en un corte transversal, a nivel del epigastrio inferior.

FIGURA 196. FIGURA 197.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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PRINCIPALES HALLAZGOS PATOLOGICOS

Las principales patologias que afectan a la cava inferior y suprahepaticas son fundamentalmente dos:

- Las derivadas del aumento de la presion venosa que se va a traducir en una importante dilatacion de las mismas (figuras
196 y 197).

. |a patologia trombodtica que va a afectar tanto a las suprahepaticas como a la cava inferior e iliacas. Afectan a pacientes con
hipercoagulabilidad y a pacientes con diferentes procesos oncologicos.

La vena cava inferior puede verse afectada frecuentemente por traumatismos cirugia (stent, filtro de VCI, shunt mesocava) o
infecciones (tromboflebitis).

a afectacion maligna secundaria de la cava inferior (metastasis) es mas comun que las neoplasias primarias. Es causada con
frecuencia por extension directa endovascular y/o trombo embolizacion.

_a afectacion trombotica no neoplasica debe diferenciarse de los tumores intracava. A diferencia del trombo tumoral, el
trombo blando carece de expansion luminal.

Los factores de riesgo para la formacion de trombos incluyen un estado de hipercoagulabilidad, neoplasias malignas, estasis
venosa, la compresion focal v los filtros de cava inferior.

La trombosis en la cava inferior se extiende mas frecuentemente desde la pelvis y la extremidad inferior por trombosis venosa
orofunda.




ECOGRAFIA DE LOS VASOS RENALES

Las arterias renales se originan de la aorta 1-1,5 cm por debajo de |la arteria mesenterica superior. Suelen dificiles de visualizar
oor interposicion de gas y por no estar ambas a la misma altura. En ocasiones hay que ir al hilio renal para identificarlas y se-

guirlas hasta su origen en la aorta (figura 198).

La arteria renal derecha emerge ligeramente mas craneal en relacion
con la izquierda. Sin embargo, esta disposicion no es constante. La
arteria renal derecha, en cambio, se origina del borde anterolateral
de la aorta y se dirige al hilio renal por detras de la vena cava inferior.

La arteria renal izquierda se origina del borde latero posterior de la
aorta en el 52% de los casos y cursa posteriormente hasta el hilio
renal izquierdo.

Enel20% de los pacientes hay varias arterias renales. La variante mas
comun es una unica arteria polar superior o inferior a la arteria renal
orincipal, pero no es infrecuente que haya tres o cuatro arterias.

Las arterias accesorias pueden también originarse en la arteria iliaca
comun y comunicarse directamente con un polo del rindn sin pasar
oor el hilio, denominandose entonces arterias extrahiliares. Esto
olantea importantes retos durante la exploracion ecografica

_a vena renal izquierda recibe a la vena suprarrenal izquierda v a la
vena gonadal izquierda (ovarica o testicular) y cruza entre la aorta,
anteriormente, y la arteria mesenterica superior, posteriormente,
oara entrar en el borde lateral de la vena cava inferior. La vena renal
izquierda puede ser retro aortica o circumaortica.

VVenas renales accesorias se pueden observar comunmente a la
derecha drenando directamente en la vena cava inferior.

FIGURA 198.

Fuente: elaboracion propia.
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TECNICA DE ESTUDIO

Familia. Abdomen

Es usualmente una evaluacion que toma tiempo y exige paciencia. El trayecto de las arterias renales puede ser dificil localizar
v seguir (40-50% de los casos no es posible una adecuada identificacion de estas), lo que unido a la variabilidad anatomica

oresente en un 20% de los pacientes

nace gue sea una exploracion no exente de dificultades.

Entre los factores limitantes del estuo

i0 ecografico de los vasos renales podemos citar la obesidad vy la interposicion de gas

intestinal sobre el area a evaluar. En cuanto a la preparacion del paciente es necesario el ayuno de 6-8 horas para disminuir €l

gas intestinal,

L a evaluacion de las arterias renales s

e inicia con el paciente en decubito supino, aungue las mediciones de flujo se realizan

mejor en decubito lateral empelaremos una sonda convex de 3-5 MHz de frecuencia y ajustaremos la profundidad del estudio
a 8-10 cm de profundidad (figuras 199-201).

FIGURA 199. FIGURA 200. FIGURA 201.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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|dentificar la arteria renal derecha es generalmente mas facil que la izquierda y es tambien mas facil seguir su recorrido
(figuras 202-204).

El trayecto de la arteria renal izquierda es mas dificil de seguir por el abordaje anterior. Se puede visualizar mejor con €l
paciente en decubito lateral derecho, utilizando el rindn como ventana acustica (figura 205).

FIGURA 202. FIGURA 203. FIGURA 204.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

La arteria renal derecha tambien
ouede visualizarse con el pacien-
te en decubito lateral izquierdo y
utilizando la cava inferior como
ventana acustica. En este corte
podemos ver como emergen de
forma simultanea de la aorta las
dos arterias renales, dando lugar
al signo de la “banana descasca-

rada” (figura 206).

FIGURA 205. FIGURA 206.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Elexamen del tronco de la arteria renal se inicia
oor la aorta abdominal. Se examina la aorta en
corte longitudinal, utilizando como referencia
el sitio de emergencia de |la arteria mesentérica
superior y de las arterias renales. Las arterias
accesorias se identifican mejor en decubito
lateral.

Los flujos de la vena renal se visualizan en
las mismas imagenes que las arterias.

Es fundamental disponer de Doppler en el
equipo para detectar los flujos e identificar
mejor las estructuras vasculares (figura 207).

FIGURA 207.

Fuente: elaboracion propia.

PATOLOGIA DE LOS VASOS RENALES
Estenosis de la arteria renal

N el examen con Doppler color y espectral se deben buscar areas de flujo de alta velocidad. la ausencia de senal Doppler en
a arteria renal principal se relaciona frecuentemente con obstruccion o estenosis grave.

Desde el punto de vista hemodinamico, una obstruccion arterial es considerada significativa a partir de una reduccion de la
uz de 50 a 60%. La estenosis de la arteria renal debe investigarse en pacientes jovenes con hipertension grave, pacientes con
nipertension acelerada o hipertension maligna, pacientes con hipertension de dificil control pacientes con hipertension y de-
terioro de la funcion renal y pacientes con tamano discrepante entre ambos rinones.
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Los criterios diagnosticos de estenosis de la arteria renal con ecografia Doppler, exceden los objetivos de este curso por lo
que no seran tratados.

Oclusion de la arteria renal

La oclusion de la arteria renal se diagnostica en presencia de los siguientes hallazgos ecograficos:
- Ausencia de una arteria renal visible.

- Reduccion acentuada del diametro longitudinal del rindn, generalmente menos de 9 cm.

- Ausencia de flujo intrarrenal detectable.

En casos de rinones de tamano reducido por otras causas distintas de la isquemia, haya una dificultad importante en localizar
el flujo de la arteria renal, por lo que puede dar lugar a un diagnostico erroneo, aspecto que debe tenerse en cuenta.

Venas renales

Respecto a las venas renales debemos saber gue la vena renal derecha es muy corta, mientras que la izquierda es mucho mas
larga, ya que procede del rindn izquierdo y presenta un trayecto entre la aorta y la arteria mesenterica superior, la pinza aorto-
mesenterica. Ambas se ven mejor en un corte transversal, a nivel del epigastrio inferior.

Trombosis de la vena renal

Los principales hallazgos ecograficos sugerentes de trombosis de la vena renal son inespecificos y entre ellos destacan:

Aumento del tamano del volumen renal acompanada de disminucion de la ecogenicidad en una primera fase y aumento
de esta en una fase posterior. La presencia de flujo venoso intrarrenal o incluso en la vena renal no excluye el diagnostico
de trombosis de la vena renal, por lo que el Doppler no permite un diagnostico de precision, pues la circulacion venosa
colateral se desarrolla rapidamente.

El diagnostico es mas preciso cuando se consigue visualizar la vena sin senal de flujo. El Doppler color puede ayudar a demos-
trar la existencia de material ecogénico en la luz de la vena renal.
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Hipertension de la vena renal izquierda.
Sindrome del cascanueces

N paciente sanos, la vena renal izquierda puede resultar comprimido a su paso por la pinza aortomesentérica originando el
lamado sindrome del cascanueces (figuras 208 y 209).

a presencia de multiples colaterales venosas saliendo de la vena renal izquierda y una relacion entre el diametro anteroposte-
rior en el hilioy en la region aortomesenterica superior a 5 son criterios diagnosticos de hipertension de la vena renal izquierda.

FIGURA 208. FIGURA 2089.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.




ECOGRAFIA DEL TUBO DIGESTIVO

La ecografia abdominal no es la tecnica de eleccion para el diagnostico de la patologia del tubo digestivo, siendo el gold
standard la endoscopia digestiva alta y baja, las tecnicas de referencia asociadas a la tomografia axial computarizada y /o a la
resonancia magnetica. La ecografia por lo tanto no puede reemplazar a estos procedimientos diagnosticos.

No obstante, el tubo digestivo patologico es facil de identificar e interpretar si se realiza un estudio meticuloso y detallado de
a cavidad abdominal y se dispone de la pericia y la formacion necesarias.

Para realizar adecuadamente una ecografia del tubo digestivo son necesarios varios requisitos:

Que el paciente este en ayuno para disminuir el gas intestinal.

Se requiere una gran habilidad y cierta experiencia en ecografia.

Realizar una técnica meticulosa y dedicandole tiempo.

La sonda de alta frecuencia aumenta de forma considerable el rendimiento de la prueba.

Se debe realizar un examen general inicial de la cavidad abdominal con sondas convex de 3-5 MHz, y posteriormente uno
mas detallado de las asas intestinales y de los tejidos adyacentes empleando sondas convex o lineales de mayor frecuencia
(superiores a 5 MHz) que valoran con mayor resolucion la pared intestinal.

Habitualmente se emplea la tecnica de ‘compresion gradual” descrita por Puylaert en 1986, y consiste en ir incrementando de
forma progresiva la presion para desplazar el gas intestinal y disminuir la distancia entre el transductor y el area de interes que
se este estudiando, hecho que posibilita el empleo de las sondas de alta frecuencia con menor penetracion y mayor resolucion

HALLAZGOS ECOGRAFICOS NORMALES

La sistematica de exploracion de las asas intestinales es variable segun la publicacion que se consulte. Ha de ser ordenada y
meticulosa para no dejar de examinar ningun tramo. Se deben realizar corte trasversales y longitudinales. El estudio ecografico
del tubo digestivo debe comenzar realizando un barrido en modo B para detectar tramos en los que la pared este engrosada.
Una vez detectadas las zonas patologicas debemos estudiar la alteracion de la grasa regional, asi como la presencia de
complicaciones como fistulas, abscesos, zonas de estenosis o dilataciones.

El Doppler color es un complemento de la ecografia modo B con el podemos evaluar |la vascularizacion parietal, que refleja el
grado de inflamacion.




Estos vasos de la pared del tubo digestivo son de pequeno tamano, tiene un flujo lento y velocidades bajas. Para evaluarlos
correctamente, debemos tener optimizados los parametros Doppler del equipo ecografico.

La pared del intestino normal tiene una estructura en capas, variando su morfologia durante el examen ecografico por tener
oeristalsis.

En condiciones ideales, se pueden ver hasta 5 capas en la pared (mucosa, submucosa, muscular mucosa, muscular propia y se-
rosa). En la practica la pared del tubo digestivo en ecografia percutanea se suele dividir en 3 capas, con la luz llena de liquido:

- Una capa interna ecogenica gue representa la mucosa y submucosa.

- Una capa central hipoecogenica que corresponde la muscular propia.

- Un rodete periférico ecogenico que representa la serosa, cuyos limites con los mesos no se pueden definir, al fundirse con
ellos.

El grosor de |la pared normal, medido desde la linea central hasta la serosa, debe ser menor de 3 mm. Zonas de mayor grosor
deben considerarse patologicas.

Ademas del grosor de la pared tambien debe analizarse el grado de compresibilidad del asa.

-n condiciones normales cada parte del tubo digestivo presenta algunas particularidades:

- | estomago presenta tres planos parietales bien definidos. Una zona hipoecogenica que representa la muscular y su espesor sue-
e ser inferior ab mm en el estomago vacio. Puede duplicarse en condiciones de distension o con las contracciones del estomago.
N pacientes de edad avanzada la pared antral puede parecer engrosada y deformada por las contracciones, sin gue ello signifique
necesariamente que sea patologica

Una capa interna formada por la mucosa y submucosa gue tiene un espesor inferior a5 mm.

Elintestino delgado, habitualmente se distinguen en €l tres partes, serosa, muscular propia y mucosa submucosa. Su aspecto
contorneado y su constante movimiento hace que su analisis ecografico resulte complicado.

No hay diferencia evidente desde el punto de vista ecografico entre duodeno, yeyuno e ileon.

El colon su pared casi siempre es invisible en condiciones normales. Con una preparacion previa a veces pueden observarse
tres planos parietales muy finos, empelando sondas de alta resolucion. El colon normal no contiene liguido en ninguna de sus
oorciones. La presencia de liguido es siempre patologica, salvo que se haya administrado recientemente un enema.




-| intestino delgado al tener un contenido mas liquido, por tener valvulas y por su constante peristaltismo, incluso en ayunas
nace que sea facil de distinguir del colon.

-| colon ascendente y el descendente son retroperitoneales y por tanto no moviles, al contrario del fondo cecal, transverso y
sigma que estan provistos de meso que le confiere cierta movilidad.

El recto presenta siempre la pared dividida en tres planos que se visualizan mejor con la ampolla rectal vacia, (mucosa-sub-
mucosa-muscular propia) y que se diftuminan si el recto esta lleno de heces y de gas.

Los movimientos peristalticos del estomago vy del duodeno no son visibles en ayuno, si se observa tras ingesta de liquidos o
en situaciones de extasis. Las contracciones son lentas y amplias.

-n el intestino delgado el peristaltismo esta practicamente presente siempre, aungue en ayunas es muy lento. Se visualiza
pien es amplio y mas rapido en asas con liquido.

N el colon los movimientos peristalticos no se observan en condiciones normales.

PRINCIPALES HALLAZGOS PATOLOGICOS

Los principales hallazgos patologicos de la pared del tubo digestivo se resumen en los siguientes puntos:

1. Masa hipoecogénica, de contornos bien definidos, circunferencial centrada sobre una linea ecogenica que representa la
luz del tubo digestivo patologico gue contiene aire, generalmente corresponde siempre con una lesion neoplasica. Los pseus-
dotumores inflamatorios pelvianos pueden simular una lesion maligna.

2. La aparicion de una banda hipoecogénica parietal o un claro engrosamiento de esta. Habitualmente traduce la exis-
tencia de una lesion inflamatoria o tumoral.
Para el duodeno, delgado, colon y apéndice, la aparicion de planos parietales normalmente no visibles es un dato a favor
de un proceso inflamatorio, isqguéemico o infeccioso. Excepcionalmente puede ser tumoral.

3. La multiplicacion anormal de los planos de la pared en un trayecto bastante grande es tipica de la invaginacion, patologia
frecuente en ninos vy rara en adultos.

4. El engrosamiento de las valvulas conniventes del intestino delgado con aparicion en su centro de una zona hipoecoge-
nica traduce lesiones submucosas, edematosas o de hiperplasia linfoide

5. El adelgazamiento considerable de la pared del intestino delgado con borramiento de las valvulas conniventes asocia-
das a un aspecto dilatado y fijo de las casas se corresponde con una isquemia de origen arterial.
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Hernia hiatal

Ecograficamente se caracteriza por la ausencia del esofago abdominal, que es sustituido por la parte alta del estomago cuya
seccion presenta un diametro mas grande. También puede observarse el desplazamiento del estomago hacia el torax durante

la inspiracion.

Lesiones neoplasicas malignas del tubo digestivo
Ecograficamente se observa la existencia de una masa tumoral, hipoecogenica, centrada por la luz digestiva ecogénica e irre-

gular.

También pude observarse un engrosamiento anomalo del plano hipoecogenico en detrimento del plano ecogéenico interno
(figuras 210 y 211).

FIGURA 210. FIGURA 211.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.




Enfermedad inflamatoria intestinal. Crohn

Habitualmente localizada en ileon terminal y fosa iliaca derecha. Puede haber
una afectacion Unica o de varios tramos del tubo digestivo. Las paredes de las
asas suelen ser visibles y estar muy engrosadas. La disposicion de las lesiones
suele ser circunferencial y regular dando al asa el tipico aspecto de escarapela.
La luz digestiva suele estar estenosada. Alternando con tramos afectados
podemos encontrar tramos normales (figura 212).

Colitis ulcerosa

Los hallazgos ecograficos se resumen en un engrosamiento global
moderado de la pared de una o varias asas, con visualizacion anomala
de los planos parietales por una banda hipoecogenica debida a
un importante edema submucoso, una reduccion del diametro
de la luz de asa afecta, peguena reaccion edematosa periferica.

Linfomas

Pueden localizarse en cualquier parte, pero se localizan con mayor
frecuente en el intestino delgado terminal. Ecograficamente se observa
un engrosamiento parietal hipoecogénico circunferencial, no simeétrico de
mas de 1 cm de grosor, formando una masa de contornos polilobulados y
centrado por una amplia luz anfractuosa. De forma constante suele haber
adenopatias adyacentes

Neoplasias de colon

FIGURA 212.

Fuente: elaboracion propia.

En los adenocarcinomas de colon habitualmente se puede observar un engrosamiento hipoecogenico de la pared colonica
a menudo de forma circunferencial, de mas de 1,5 cm, de contornos externos polilobulados y generalmente bien definidos
(figuras 213 y 214). A veces producen una imagen gue recuerda la morfologia renal, gue se denomina imagen de pseudorinon

(figura 215).
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FIGURA 213. FIGURA 214. FIGURA 215.
Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracién propia.
Apéndice

La apendicitis aguda se manifiesta ecograficamente como el engrosamiento del apéendice con un diametro mayor de 6 mm,
observando un aumento en el grosor de la pared vy presencia de aumento del realce perpendicular con infiltracion de la grasa,
y en ocasiones engrosamiento focal del ileon terminal o ciego (figuras 216-220).

| a ecografia presenta una buena sensibilidad y especificidad para el diagnostico de apendicitis aguda.

Habitualmente el estudio de la fosa iliaca derecha se realiza con sondas de alta frecuencia (7,5-14 MHz) en modo B, y con €l
naciente en decubito supino. Se localiza el punto de maximo dolor y se situa la sonda, buscando siempre como referencias
anatomicas, el musculo psoas y los vasos iliacos, pues el apendice suele estar medial y anterior a estas estructuras, salvo
ocalizacion poco frecuentes (retro cecal, pelviano, etc.).

_aexploracionsehaceconcompresiongradualy escalonadasegunlatéecnicadescritapor Puylaert, conelobjeto decomprimido
y apartar las asas intestinales, y disminuir la distancia entre el apendice vy la sonda y mejorando asi la resolucion y la calidad de
a imagen ecografica, y simultaneamente comprobar la compresibilidad del apendice.

De todos |los hallazgos ecograficos el mas preciso es un apendice no compresible mayor de 6 mm en el corte transversal. Es
frecuente en la apendicitis observar una pared apendicular de mas de 3 mm.
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El hallazgo de uno o varios apendicolitos es poco
frecuente, pero en un paciente con clinica de un
cuadro apendicular agudo, hace muy probable el
diagnostico de apendicitis. Otro dato ecografico
importante es la hiperecogenicidad de la grasa
oeriapendicular como consecuencia del proceso
inflamatorio.

Durante la realizacion de la ecografia en paciente
con clinica de apendicitis es frecuente la positivi-
dad del signo de Blumberg ecografico, al compri-
mir con la sonda el punto de maximo dolor en la
fosa iliaca derecha.

-| Doppler color puede ayudar en el diagnostico,
aungue su presencia Nno es constante, su positivi-
dad refuerza el diagnostico

Cuando se ha organizado un plastron apendicular
los hallazgos en ecografia pasan por encontrar
en fosa iliaca derecha una coleccion de aspecto
heterogeneo, con bordesirregularesy paredes que
en la mayor parte de las ocasiones parece mostrar
paredes engrosadas, sin identificar de forma fiable
la estructura apendicular. Dicha coleccion por lo
general se extiende hacia los tejidos blandos de
la pared abdominal posterior. Se identifica una
marcada hiperecogenicidad de la grasa peritoneal,
oudiendo observar liquido interasas adyacente
y presencia en algunas ocasiones de imagenes
ganglionares de caracter reactivo.

FIGURA 216.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 217.

Fuente: elaboracion propia.

FIGURA 218.

Fuente: elaboracion propia.
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Cuando se produce la perforacion el apéndice, este se descomprime y mucho mas dificil su visualizacion por ecografia. Si
podemos observar liquido libre, una coleccion o un absceso.

En algunos pacientes obesos, gas excesivo, dolor intenso que impide una exploracion ecografica adecuada o en casos de |o-

Ca
eX

L3

izacion retrocecal del apéndice puede resultar muy dificil la visualizacion del apendice. En estos casos puede resultar uUtil la

oloracion en decubito lateral izquierdo, realizando un abordaje lateral o posterior.

visualizacion de un apéendice de caracteristicas ecograficas normales (ovoideo en cortes transversales, compresible, ape-

ristaltico, movil y con un diametro menor de 6 mm, sin hiperecogenicidad de la grasa pericecal y peri apendicular) hace muy
poco probable el diagnostico de apendicitis. Por otra parte, la no visualizacion del apendice se debe interpretar con cuidado,

ya

gue no descarta una apendicitis aguda, pues la valoracion siempre ha de hacerse en el contexto clinico de cada paciente

y con el concurso de otras exploraciones complementarias.

Obstruccion intestinal

Se observa una dilatacion de asas del intestino delgado, con niveles hidroaéreos. Es [lamativo tambien el aumento del espesor
de las paredes que se ven hipoecoicas por el edema que presentan. Puede haber liquido libre entre las casas. El peristaltismo
suele estar abolido. Las tasas de delgado suelen medir mas de 3 cm y a veces alcanzan hasta los 6-7 cm, y se encuentran re-
oletas de liquido.

FIGURA 219. FIGURA 220.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Diverticulitis

Se puede observar un engrosamiento hipoecogenico de la pared colonica
a menudo de forma circunferencial, de contornos externos irregulares y
generalmente poco definidos. Es frecuente observar la existencia de liquido
interasas. Habitualmente se presenta como una coleccion heteroecogenica,
dificil de diferenciar de un proceso neoplasico subyacente, que por otra parte
tampoco dese puede descartar por ecografia (figura 221). El contexto clinico
es muy importante para la orientacion diagnostica.

Liquido libre intraperitoneal

Hay que buscarlo en las partes mas declive, como son el espacio hepa- ¢ ra 2971

torrenal, (figura 222) esplenorrenal (figura 223) y en el fondo de saco de  Fuente: elaboracion propie.

Douglas (figura 224).

No es exclusivo de ninguna patologia en concreto. Puede tratarse de ascitis, reaccion inflamatoria, peritonitis focal o genera-
izada o carcinosis peritoneal.

FIGURA 222. FIGURA 223. FIGURA 224.

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.




MEDIDAS EN ECOGRAFIA ABDOMINAL

Todas las medidas ecograficas son relativas vy los valores normales pueden variar de una persona a otra dependiendo de

factores como su constitucion, edad, etc. —
Aorta - Normal <20 mm
« Ectasica 25-30 mm <
« Aneurismatica >30 mm
Bazo en corte longitudinal . Longitud <12 cm

« Ancho <7 cm

Higado en corte longitudinal craneocaudal 5 -1,

Pancreas . Cabeza <34 mm

- Cuerpo <29 mm (en AP)
« Cola <28 mm
Prostata: diametro anteroposterior . Grado I: 30-38 mm

« Grado ll: 38-45 mm

« Grado lll: 45-55 mm

« Grado IV: >55 mm

Rinon . Longitud craneocaudal: 10-13 mm
- Anteroposterior: 5-/ mm

Vena cava inferior <37 mm

Vena esplénica <6 mm

Vena mesentérica superior <11 mm

Vena porta <12 mm

Venas suprahepaticas <10 mm

Vesicula biliar . Longitudinal: <9-10 cm

- Transversal: <4 cm

- Pared: <4 mm

.« Volumen <100 m|

Via biliar principal - Normal: <6 mm

- Dudoso: 6-8 mm

. Dilatada: >8 mm

- Colecistectomizados: <10 mm
Wirsung <2-3 mm




Ecografia abdominal basica para Médicos de Familia. Abdomen

LAMINA RESUMEN DE LA SISTEMATICA DE ECOGRAFIA
ABDOMINAL BASICA

EPIGASTRIO E HIPOCONDRIO DERECHO (1)
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LAMINA RESUMEN DE LA SISTEMATICA DE ECOGRAFIA ABDOMINAL BASICA

EPIGASTRIO E HIPOCONDRIO DERECHO (2)
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LAMINA RESUMEN DE LA SISTEMATICA DE ECOGRAFIA ABDOMINAL BASICA

HIPOCONDRIO IZQUIERDO

PELVIS FEMENINA
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LAMINA RESUMEN DE LA SISTEMATICA DE ECOGRAFIA ABDOMINAL BASICA

PELVIS MASCULINA
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CONSEJOS PRACTICOS EN ECOGRAFIA ABDOMINAL

Ajustes del ecografo
- Sonda de 3,5-b MHz, ajustar la profundidad a 12-15 cm.

- Ajustar ganancia y manejar el foco.

Condiciones de la exploracion
- Ayuno previo de 6-8 horas.
- Paciente en decubito supino con elevacion de los brazos por encima de la cabeza.

. Le pediremos que realice y mantenga inspiraciones profundas para obtener imagenes optimas.

Sistematica de la exploracion

. Cortes longitudinales, transversales y oblicuos a lo largo de todo el hipocondrio derecho, epigastrio e hipocondrio izquierdo.
Finalizando con cortes transversales y longitudinales en la region suprapubica.

Consejos practicos

- Explicar la técnica al paciente e indagar cirugias previas.

Cortes en decubito lateral izquierdo y derecho para movilizar el paguete intestinal y optimizar la imagen ecografica.

Abordaje intercostal, en condiciones de abundante gas.

No desesperar.

Comprimir los necesario con la sonda para disminuir la distancia entre la sonda y el organo objeto de estudio.

La ecografia debe sumar y nunca restar a la historia clinica y exploracion fisica.

Ademas de una buena formacion, es necesaria una gran dosis de sentido comun.




BIBLIOGRAFIA

- Schmidt G. Ecografia. De la imagen al diagnostico. Madrid: Panamericana; 2008.
- Devesa RM, Solla JM. Teoria y practica de la ecografia abdominal. Madrid: Panamericana, SEMG; 2011.

- Trillo Fernandez C, coordinador. Ecografia en Atencion Primaria. Guia de Practica Clinica. Granada: Fundacion SAMFYC; 2013.

. Block B. Ecografia abdominal. Aprendizaje paso a paso. 42 ed. Madrid: Panamericana; 2011.

- Segura Cabral JM, et al. Ecografia abdominal. 27 ed. Madrid: Norma; 1996.

- Taboury J. Ecografia abdominal. 22 ed. Barcelona: Masson; 1991.

- Roca FJ. Ecografia clinica del abdomen. 22 ed. Barcelona: Jims; 19809.

- Segura JM, Comas C, Villanueva R, Perez M, Martin ML. Ecografia digestiva. Sistema biliar. Madrid: Semfar; 1998.

- Soni NJ, Arbtfiekd R, Koroy P. Ecografia a pie de cama. Fundamentos de |la ecografia clinica. Barcelona: Elsevier Espana; 2016.

- Allan P, Dubbins PA, McDicken N, Pozniak MA. Ecografia Doppler Clinica. Barcelona: Elsevier Espana; 2009.

- Rumack CM, Wilson SRS, Charboneau JW, Johnson JA. Diagnostico por ecografia. 32 ed. Barcelona: Elsevier; 2006.

- Szmigielski W, Kumar R, Al Hilli S, Ismail M. Renal trauma imaging: Diagnosis and management. A pictorial review. Pol J Radiol.
2013;78:27-3b. doi:10.12659/PJR.889/80

- Block B. Color atlas of ultrasound anatomy. Stuttgart: Thieme; 2004.

- Devesa RM, Solla JM. Teoria y practica de la ecografia abdominal. Madrid: Panamericana, SEMG; 2011.
- Roca FJ. Ecografia clinica del abdomen. 22 ed. Barcelona: Jims; 1989.
- Manso Garcia S. Quistes renales. AMF. 2019:15(11)-657-661.

- Berchid Debdi MS. Ecografia renal en atencion primaria. Med Fam Andal. 2019 enero-abril;20(1):55-70. Disponible en: https://
www.samfyc.es/wp-content/uploads/2019/08/v20n1 AE_EcoRenal.pdf

- Sociedad Espanola de Médicos Generales y de Familia. ABC de la ecografia abdominal. Teoria y practica. 22 ed. Madrid:
Panamericana; 2011.

- Segura Cabral JM, editor. Ecografia digestiva. 28 ed. Madrid: Ediciones de la Universidad Autonoma de Madrid; 2011.

- Esquerra M, Roura P, Canal V, Masat T, Maideu J, Cruxent R. Ecografia abdominal: una herramienta diagnostica al alcance de
los medicos de familia. Aten Primaria. 2011;44:576-83. doi:10.1016/[.aprim.2011.0/.016



https://doi.org/10.12659/PJR.889780
https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2019/08/v20n1_AE_EcoRenal.pdf
https://www.samfyc.es/wp-content/uploads/2019/08/v20n1_AE_EcoRenal.pdf
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2011.07.016

- Lemos J, Amoros J, Gonzalez C. ABC de ecografia abdominal. 18 ed. Escuela Espanola de Ecografia. Madrid: Sociedad de
Medicina General; 2002.

- Lemos J, Amoros J, Gonzalez C. ABC de ecografia abdominal. 18 ed. Escuela Espanola de Ecografia. Madrid: Sociedad de
Medicina General; 2002.

- Hoffer M. Curso basico de ecografia. Manual de Iniciacion. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2006.

- Johnston KW, Rutherford RB, Tilson MD, et al. 1991 Suggested standards for reporting on arterial aneurysms. Subcommittee
on Reporting Standards for Arterial Aneurysms, Ad Hoc Committee on Reporting Standards, Society for Vascular Surgery and
North American Chapter, International Society for Cardiovascular Surgery. Journal of Vascular Surgery 13: 452-8. doi:10.1067//

Mva.1991.26/3/
- Ordonez Gil FJ, Gomez Carbonel MR. Manual de técnica ecografica. De |a fisica a la practica. Barcelona: Elsevier; 2014.
- Munoz Bueno C, Alonso Roca R. Aneurisma de aorta abdominal. AMF. 2019:15(6):359-62.

- Lahoz C, Esteban C, Reinares L, BellmuntS, Brea A, Fernandez A, etal. SEA-SEACV 2015: Guia para el diagnostico y tratamiento
del aneurisma de aorta abdominal. Clin Invest Arterioscl. 2016;28(Supl1):1-49. doi:10.1016/S50214-9168(16)30026-2

« Diaz S, Lobos JM, Sanchez-Barrancos IM. Dilatacion aortica abdominal. AMF. 2018:14:528-32.

- Cosford PA, Leng GC, Thomas J. Cribado para el aneurisma abdominal aortico (Revision Cochrane traducida) Cochran
Database Syst Rev, 2011:(3):CD002945.

- Fernandez Perez A, Tarrazo Suarez JA, Apendicitis aguda. AMF. 2021;17(6):356-360.



https://doi.org/10.1067/mva.1991.26737
https://doi.org/10.1067/mva.1991.26737
https://doi.org/10.1016/S0214-9168(16)30026-2

qlmirq" www.almirall.com

feel the science




	INDICACIONES
	_bookmark1
	_bookmark3
	_bookmark5

	Botón 4: 
	Página 2: 
	Página 3: 
	Página 4: 
	Página 5: 
	Página 7: 
	Página 9: 
	Página 10: 
	Página 11: 
	Página 12: 
	Página 13: 
	Página 14: 
	Página 15: 
	Página 16: 
	Página 17: 
	Página 18: 
	Página 19: 
	Página 20: 
	Página 21: 
	Página 22: 
	Página 23: 
	Página 24: 
	Página 25: 
	Página 26: 
	Página 27: 
	Página 28: 
	Página 29: 
	Página 30: 
	Página 31: 
	Página 32: 
	Página 33: 
	Página 34: 
	Página 35: 
	Página 36: 
	Página 37: 
	Página 38: 
	Página 39: 
	Página 40: 
	Página 41: 
	Página 42: 
	Página 43: 
	Página 44: 
	Página 45: 
	Página 46: 
	Página 47: 
	Página 49: 
	Página 50: 
	Página 51: 
	Página 52: 
	Página 53: 
	Página 54: 
	Página 55: 
	Página 56: 
	Página 57: 
	Página 58: 
	Página 59: 
	Página 60: 
	Página 61: 
	Página 62: 
	Página 63: 
	Página 64: 
	Página 65: 
	Página 66: 
	Página 67: 
	Página 68: 
	Página 69: 
	Página 70: 
	Página 71: 
	Página 72: 
	Página 73: 
	Página 75: 
	Página 77: 
	Página 79: 
	Página 80: 
	Página 81: 
	Página 82: 
	Página 83: 
	Página 84: 
	Página 85: 
	Página 86: 
	Página 87: 
	Página 88: 
	Página 89: 
	Página 90: 
	Página 91: 
	Página 92: 
	Página 93: 
	Página 94: 
	Página 95: 
	Página 96: 
	Página 97: 
	Página 98: 
	Página 99: 
	Página 100: 
	Página 101: 
	Página 103: 
	Página 104: 
	Página 105: 
	Página 106: 
	Página 107: 
	Página 108: 
	Página 109: 
	Página 111: 
	Página 112: 
	Página 113: 
	Página 114: 
	Página 116: 
	Página 117: 
	Página 119: 
	Página 120: 
	Página 121: 
	Página 122: 
	Página 123: 
	Página 124: 
	Página 125: 
	Página 126: 
	Página 127: 
	Página 129: 
	Página 131: 
	Página 132: 
	Página 133: 
	Página 134: 
	Página 135: 
	Página 137: 
	Página 138: 

	Botón 3: 
	Página 2: 
	Página 3: 
	Página 4: 
	Página 5: 
	Página 7: 
	Página 9: 
	Página 10: 
	Página 11: 
	Página 12: 
	Página 13: 
	Página 14: 
	Página 15: 
	Página 16: 
	Página 17: 
	Página 18: 
	Página 19: 
	Página 20: 
	Página 21: 
	Página 22: 
	Página 23: 
	Página 24: 
	Página 25: 
	Página 26: 
	Página 27: 
	Página 28: 
	Página 29: 
	Página 30: 
	Página 31: 
	Página 32: 
	Página 33: 
	Página 34: 
	Página 35: 
	Página 36: 
	Página 37: 
	Página 38: 
	Página 39: 
	Página 40: 
	Página 41: 
	Página 42: 
	Página 43: 
	Página 44: 
	Página 45: 
	Página 46: 
	Página 47: 
	Página 49: 
	Página 50: 
	Página 51: 
	Página 52: 
	Página 53: 
	Página 54: 
	Página 55: 
	Página 56: 
	Página 57: 
	Página 58: 
	Página 59: 
	Página 60: 
	Página 61: 
	Página 62: 
	Página 63: 
	Página 64: 
	Página 65: 
	Página 66: 
	Página 67: 
	Página 68: 
	Página 69: 
	Página 70: 
	Página 71: 
	Página 72: 
	Página 73: 
	Página 75: 
	Página 77: 
	Página 79: 
	Página 80: 
	Página 81: 
	Página 82: 
	Página 83: 
	Página 84: 
	Página 85: 
	Página 86: 
	Página 87: 
	Página 88: 
	Página 89: 
	Página 90: 
	Página 91: 
	Página 92: 
	Página 93: 
	Página 94: 
	Página 95: 
	Página 96: 
	Página 97: 
	Página 98: 
	Página 99: 
	Página 100: 
	Página 101: 
	Página 103: 
	Página 104: 
	Página 105: 
	Página 106: 
	Página 107: 
	Página 108: 
	Página 109: 
	Página 111: 
	Página 112: 
	Página 113: 
	Página 114: 
	Página 116: 
	Página 117: 
	Página 119: 
	Página 120: 
	Página 121: 
	Página 122: 
	Página 123: 
	Página 124: 
	Página 125: 
	Página 126: 
	Página 127: 
	Página 129: 
	Página 131: 
	Página 132: 
	Página 133: 
	Página 134: 
	Página 135: 
	Página 137: 
	Página 138: 



