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Introduccion

Introduccion

La ecografia es una técnica diagnostica no invasiva de gran utilidad en medicina.
En los ultimos anos ha aumentado el numero de médicos de familia y de otras
especialidades que utilizan esta técnica diagndstica en su practica habitual como
medio diagnostico complementario a la historia clinica, y a la exploracion fisica del
paciente y posiblemente se generalice su uso en este ambito.

La Asociacion Americana de Medicina Familiar considera que la ecografia debe
formar parte de la formacion del residente, y de la actividad del médico de familia
en base a razones como son:

La necesidad de informacion clinica en el momento de contacto con el
paciente.

Evaluacion inmediata de los problemas clinicos urgentes.

Reducciones significativas en eltiempo y el coste y mejora en la continuidad
asistencial.
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Principios basicos

Principios Fisicos

Los Ecos son sonidos, ondas sonoras, que se reflejan, rebotan, tras chocar contra
una superficie o barrera capaz de reflejarlos.

Interfase reflectante

Es la superficie o barrera capaz de reflejar los sonidos y por tanto también los
ultrasonidos. Esta barrera o interfase existe entre dos medios contiguos o adyacentes
con diferente impedancia acustica.

INTERFASE REFLECTANTE

Sonido 1 Sonido 2
ECO ¢
Medio 1 Medio 2

Impedancia acustica

Es la resistencia que un medio opone al paso de los ultrasonidos. Cuanto mayor sea
la diferencia entre las impedancias de ambos medios, mayor sera la intensidad del

eco.

AIRE
IMPEDANCIA

AGUA ACUSTICA
MUSCULO

HUESO

(De menos a mas)
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Reflexion

Cuando un haz de ultrasonidos llega a una interfase reflectante experimenta un
fendmeno de Reflexion: una parte del haz se refleja en formas ecos (ultrasonidos
reflejados) y la otra parte continua hacia la siguiente interfase.

Cuanto mayor sea la diferencia de impedancia acustica entre los dos medios que
separa la interfase, mayor sera el eco.

Higado Hueso

Pequena diferencia de Enorme diferencia de
impedancia entre ambos impedancia entre ambos
medios: medios:

Reflexién-Eco y Propagacién Todo el sonido que llega a la

interfase se refleja

Superficies reflectantes

El tipo de superficie sobre el que incide el haz de ultrasonidos condiciona la forma
en que éstos se reflejan.

Las superficies lisas reflejan muy bien los ultrasonidos. Actuan como un espejo, de
ahi el término Reflexion Especular. En este tipo de superficies tiene una enorme
importancia el angulo de incidencia de los ultrasonidos: mejor cuanto mas
perpendicular sea la incidencia.

Las superficies irregulares o rugosas dan lugar a gran cantidad de ecos de baja
amplitud que se dispersan en multiples direcciones, de ahi el término Difusion. En
estas superficies tiene escasa relevancia el angulo de incidencia, pero adquiere gran
importancia la frecuencia de los ultrasonidos. La difusion es mayor con frecuencias
altas.
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Refraccion

La refraccion es el fenomeno en el que el haz de ultrasonidos es desviado cuando
incide con un determinado angulo sobre una interfase reflectante situada entre dos
medios en los que la velocidad de dichos ultrasonidos es diferente.

El grado de refraccion esta en relacion con el angulo de incidencia y el gradiente de
velocidades.
Absorcion

Consiste en la pérdida de energia que se produce cuando un haz de ultrasonidos
atraviesa un medio, haciendo que las particulas que lo componen comiencen a
vibrar; debido al roce entre dichas particulas una parte de la energia se transforma
en calor.

Cuanto mayor es la absorcion menor es la penetracion de los ultrasonidos en el
medio.
Atenuacion

Es la pérdida de energia que experimenta un haz de ultrasonidos al atravesar un
medio como consecuencia de su absorcion, reflexion, refraccion y/o difusion.

La atenuacion guarda relacion directa con la profundidad y con la frecuencia.
A mayor frecuencia mayor atenuacion (Estudio superficial)

A menor frecuencia menor atenuacion (Estudio profundo)

Resolucion

Es la capacidad que tiene un equipo de ecografia para que dos puntos o interfases
muy proximas entre si, se representen como ecos diferentes.

A continuacion comentamos los tipos de resolucion:

Resolucion axial. Cuando es capaz de diferenciar dos puntos o interfases
muy proximas en la direccion del haz de ultrasonidos.

Resolucion lateral. Cuando es capaz de diferenciar dos puntos o interfases
muy proximas situados en un eje perpendicular a la direccion del haz
ultrasonico.

Resolucion dindmica. Capacidad de un ecografo para la reproduccion del
movimiento de algunas estructuras y del movimiento de barrido del trans-
ductor. Esta en relacion con el numero de imagenes por segundo.
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Transductor o sonda

Sonda

Es un aparato que transforma un tipo de energia en otro. En ecografia, el transductor
o sonda transforma energia eléctrica en energia acustica.

Efecto piezoeléctrico

Es la propiedad de algunos cristales que, al recibir corriente eléctrica, se contraen 'y
dilatan generando vibraciones, es decir energia acustica. Y a la inversa, al recibir la
presion de ondas acusticas convierten esta energia mecanica en energia eléctrica.

En ello, se basa el funcionamiento de una sonda o transductor ecografico: recibe
impulsos eléctricos y los convierte en pulsos acusticos. Después recibe pulsos
acusticos (ecos) y los convierte otra vez en impulsos eléctricos.

CORRIENTE ELECTRICA

ULTRASONIDOS l I ECOS

Tipos de sondas

Lineal: de alta frecuencia (5-10 MHz). Se utiliza para estudiar estructuras
superficiales, tales como musculo, vasos superficiales o tiroides.

Convex: de baja frecuencia (2-5 MHz). Es la utilizada para la ecografia
abdominal.

Endocavitaria: de alta frecuencia (4-9 MHz). Utilizada para la ecografia
vaginal.

Sectorial: de baja frecuencia (1-5 MHz). Gracias a su pequeno tamano es la
ideal para los estudios ecocardiograficos.
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SONDA CONVEX SONDA LINEAL

Imagen en forma de sector Imagen en forma rectangular
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El ecografo

Un ecografo, basicamente, esta formado por los siguientes elementos:

Transductor. Sus cristales son estimulados por los pulsos eléctricos,
produciendo ultrasonidos. Los ultrasonidos reflejados (Ecos), estimulan
nuevamente los cristales y se convierten en senal eléctrica.

Convertidor Analoégico-Digital. Digitaliza la senal que recibe del transductor;
la convierte en informacion binaria: en unos o ceros (igual sistema que el
empleado por los ordenadores).

Memoria grafica. Ordena la informacion recibida y la presenta en una escala
de 256 grises.

Monitor. Muestra las imagenes en tiempo real.

Registro grafico. Las imagenes se pueden imprimir, guardar o grabar para
visualizarlas en otro equipo o en un ordenador.

Ademas, en la consola del ecografo, existen una serie de teclas y mandos con los
que ajustar tanto la senal de salida como la senal de entrada, y cuyo objetivo es
optimizar la imagen que visualizamos en el monitor. Tambien, pueden efectuarse
diversas medidas: calculos de distancia, de areas, de volumen, etc.
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Terminos ecograficos elementales

Estructura ecogénica: aquella que genera ecos debido a la existencia de interfases
acusticas en su interior.

Hiperecogénica o hiperecoica: genera ecos en gran cantidad y/o intensidad.
Hipoecogénica o hipoecoica: genera pocos ecos y/o de baja intensidad.

Estructura anecogénica o anecoica: aquella que no genera ecos debido a que no
hay interfases en su interior. Tipica de los liquidos.

Estructura homogénea: cuando la distribucion de los ecos tiende a ser uniforme.
Sus intensidades son similares.

Estructura heterogénea: genera ecos con intensidades diversas.

HIPERECOGENICO
Musculo

. Higado
HIPERECOGENICO

Gas

Superficie 6sea .
ANECOGENICO

Sangre en v. esplénica
y a. aorta

Artefactos ecograficos

Son anomalias que aparecen en la imagen y que alteran o falsean la realidad
pudiendo inducir a error. Es por tanto necesario reconocer cada uno de estos
artefactos:

Sombra acustica posterior

Refuerzo acustico posterior

Reverberacion

Artefacto en espejo

Variacion en la velocidad de los ultrasonidos

Anisotropia

Sombra acustica posterior

Es una zona sin ecos que aparece detras de estructuras que reflejan todos los
ultrasonidos. Laimagen ecografica muestra una zona anecoica o hipoecoica (oscura)
detras de una estructura hiperecogénica (blanca).
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Eiemplo fisiolégico: el hueso.

Eiemplo patologico: calculos, calcificaciones, etc.

Colelitiasis
Sombra acustica posterior

Detras de los calculos

Refuerzo acustico posterior

Aumento en la amplitud de los ecos que se generan tras atravesar una estructura
anecoica. La imagen ecografica muestra una estructura anecoica e inmediatamente
detras de ésta aparece una zona hiperecogénica. Se da detras de estructuras que
contienen liquido.

Ejiemplo fisiologico: vesicula biliar, vaso sanguineo, etc.

Eiemplo patologico: un quiste, un derrame, etc.

Quiste hepatico
Refuerzo acustico posterior

Detras del quiste

Reverberacion

Es un artefacto producido cuando los ecos devueltos por una interfase muy
reflectante no son captados totalmente por el transductor, si no que rebotan en
este, vuelven a atravesar el organismo hasta la citada interfase que nuevamente los
refleja y asi sucesivamente hasta agotar la energia.

Cuando la reverberacion aparece de forma lineal en un trayecto corto, se denomina
‘cola de cometa”.
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Eiemplo fisiologico: el gas gastrointestinal.

Eiemplo patologico: burbujas de gas en un absceso.

PUNTA DE LA AGUJA

COLA DE COMETA

Imagen en espejo

Se produce cuando el haz de ultrasonidos incide sobre una estructura curvilinea
que actua como interfase especular.

En este tipo de interfases los ecos vuelven al transductor cuando la incidencia ha
sido perpendicular, pero si no ha sido asi, algunos pueden volver tras cambiar su
trayectoria y rebotar contra otra interfase que los refleje hacia la sonda.

Ejemplo fisiologico: diafragma.

Eiemplo patologico: tumor proximo al diafragma.

Variacion de la velocidad de los ultrasonidos

Se produce cuando el haz de ultrasonidos atraviesa una estructura que enlentece
su paso. La grasa, ademas de ralentizar la velocidad de los ultrasonidos, los absorbe
y refleja en gran cantidad, haciendo que las zonas profundas aparezcan con pocos
ecos y baja amplitud, es decir, produce atenuacion posterior. Este fenomeno es
comun en la infiltracion grasa hepatica.
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Anisotropia
Este artefacto se encuentra fundamentalmente en la ecografia musculo esquelética.

Es un artefacto que hace ver estos tejidos menos ecogénicos de lo que son en
realidad y puede inducir a error en la interpretacion.

Planos ecograficos
Lo mas importantes son los siguientes:

Plano transversal: transductor colocado perpendicular al eje mayor del
paciente con el marcador dirigido a su derecha.

Plano longitudinal; transductor colocado paralelo al eje mayor del paciente
con el marcador dirigido a su cabeza.

Plano coronal: transductor colocado lateral al eje mayor del paciente con el
marcador dirigido a su cabeza.

De esta forma, a la izquierda de la pantalla del ecografo veremos la parte derecha
del paciente con el corte transversal y la parte craneal del mismo en los cortes
longitudinal y coronal.

Orientacion espacial en cortes transversales

Anterior

Derecha Izquierda
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Orientacion espacial en cortes longitudinales

Anterior

Derecha Izquierda

Posterior

Ventajas e inconvenientes de la ecografia

Ventajas:

Inocua. Carece de radiacion ya que se basa en elempleo de los ultrasonidos;
como técnica diagnostica no tiene efectos biologicos sobre el organismo.

Rapida y bien tolerada. La presencia del explorador y que el paciente
no esté aislado en espacios reducidos y cerrados facilitan tolerancia y
colaboracion en la prueba.

Economica. Tanto en el coste del equipo como en el espacio que precisa.
No necesita aislamiento especial.

Permite controles repetidos. Muy importante para conocer la evolucion en
traumatismos, litiasis, patologia cronica, postcirugia, etc.

Facil acceso y/o desplazable.

Dindmica. El tiempo real cobra aun mayor importancia en exploraciones
como: movimiento de las valvulas cardiacas, flujo vascular, deslizamiento
de un tendodn, desplazamiento de un célculo, etc.



Principios basicos

Ecopalpacion. La compresion dirigida con el transductor puede ser de gran
ayuda: se observa la consistencia de una masa, si hay dolor selectivo o no
en una zona sospecha (por ejemplo: colelitiasis con Murphy ecografico
positivo), si una coleccion fluctua o si una vena con sospecha de trombosis
no se deprime, etc.

Reproducible. La sistematica exploratoria en ecografia se ha estandarizado
y permite reproducir un estudio por otro ecografista.

Puncion dirigida. La ecografia puede ser utilizada para guiar una puncion
con fines diagnosticos o terapeuticos: aspiracion para citologia, drenaje o
infiltraciones precisas.

Contrastes ecograficos. Se esta avanzando en este campo, pues mejora las
prestaciones en determinados estudios vasculares y de tumores.

Inconvenientes/limitaciones:

Gas y superficie 0sea. Ambas estructuras no permiten observar lo que hay
detras mediante ecografia. Para salvar estos inconvenientes es preciso
conocery emplear “ventanas acusticas “: vias de acceso y maniobras para
que los ultrasonidos alcancen la zona que se quiere estudiar. Por ejemplo,
el contenido liquido de la vejiga hace de ventana para valorar la pelvis.

Baja especificidad. Tiene una alta capacidad para detectar lesiones y una
inferior capacidad para diferenciarlas, sobre todo cuando hablamos de
tumores.

Explorador dependiente.
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Ecografia abdominal

Higado

Anatomia

Desde un punto de vista funcional, el higado se divide en 3 lobulos: lobulo
hepatico derecho (LHD), lobulo izquierdo (LHI) y lobulo caudado (LC). En ecografia
diferenciaremos el higado en estos tres lobulos, aunque se debe conocer la division
anatomo-quirurgica de Couinaud (fig 1 y 2) que clasifica el higado en 8 segmentos
en funcion de la vascularizacion individual de cada uno de los mismos.

Técnica

Para la exploracion del higado utilizaremos una sonda convex de baja frecuencia
(2,5-5 MH2z).

Posicion; decubito supino.

Intentaremos realizar cortes longitudinales y transversales explorando de esta
manera cuanto sea posible incluso solicitando al enfermo, si le es posible, que
realice un Valsalva o una inspiracion profunda.

DCHO

7
b \
A\ ' ‘ ‘ TRANSVERSO

Figura 1. Segmentos hepaticos de Couinaud



Ecografia abdominal

Ecoestructura hepatica

Un higado normal tiene una ecoestructura homogenea, similar a la del bazo y
ligeramente mayor que la del rinon (corteza). Por otro lado, también podemos
diferenciar el sistema venoso portal del suprahepatico y sus ramas (el portal tiene
sus paredes rodeadas de fibrina y sus paredes se veran “reforzadas” en la ecografia).

Si colocamos la sonda como podemos ver en la imagen inferior (paralela al reborde
costal y angulédndola cranealmente), podemos visualizar las venas suprahepaticas
y como confluyen hacia la cava inferior. En esa posicion podriamos hacer la division,
segmentarla como se puede apreciar en la imagen de la derecha.

OE 0.0cC
F 3.7%

FR 21

igament

-
=3
S
S
5
2
]
4
=3
©
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@

'« Right —> Liver < Left >

Figura 2
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HIGADO NORMAL

DRENAN A LA VENA CAVA INFERIOR (4-5-6). Su .'** transversal
recorrido es oblicuo ascendente en sentido posterosuperior.

Imagen tubular anecédica y afilada de las tres ramas; con
frecuencia no coinciden las tres en el mismo plano de corte.

El TRANSDUCTOR esta orientado un tanto OBLICUO para
hacer un corte transversal alto en sentido posterosuperior.

®Angel-Nabor.2004

1- Pared abdominal 6- Vena Suprahepatica izquierda
2- Higado 7- Ramas de la V. Porta derecha
3- Vena Cava inferior 8- Diafragma

4- Vena Suprahepatica derecha 9~ Torax

5- Vena Suprahepatica media

Figura 3

También paralelo al reborde costal aunque con una angulacion mas caudal que
para visualizar las suprahepaticas, podemos visualizar la vena porta. Lo normal es
que su calibre sea inferior a 12 mm (Figura 4).



Ecografia abdominal

Via biliar Diametro <6-7 mm.
Vena porta Calibre < 12-13 mm.
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-
=
I}
I
=
2
]
&
I
©
=
<
©

Figura 4

Valoracion ecografica del paciente con sospecha de hepatopatia cronica

Lasospecha por ecografia de cirrosis hepatica se fundamenta en: superficie irregular,
ecoestructura de grano grueso, datos de hipertension portal y esteatosis hepatica;
fundamentalmente los dos ultimos.

Hipertension portal: aumento del calibre portal (debe ser inferior a 13 mm);
esplenomegalia (didmetro longitudinal mayor de 13 cm) y ascitis.

Esteatosis hepatica: se aprecia hiperecogenicidad en comparacién con la
corteza renal.
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Figura 5. Esteatosis hepdtica. Observese la diferencia de ecogenicidad entre el higado y el
rindn cuando lo normal es que sean semejantes.

Lesiones focales hepaticas

Las podemos clasificar segun su ecogenicidad en anecoicas, hipoecoicas e
hiperecoicas. Las mas frecuentes son los quistes simples que suelen ser de
contenido anecoico y refuerzos posteriores, esféricos de forma y bien delimitados.

Sistema biliar

Vesicula biliar y colédoco

La vesicula biliar (VB) es un organo intra-abdominal (IA) que se asocia a multiples
problemas de salud que podemos abordar en la consulta del centro de salud.

Nos debemos plantear una serie de preguntas, tales como:
¢Hay litiasis en el interior de la vesicula?
¢El signo de Murphy ecografico es positivo?
¢Esta dilatado el coledoco?
¢Esta engrosada la pared de la vesicula?

¢Existe liquido perivesicular?



Ecografia abdominal

Anatomia

La VB no es un organo fijo y como tal puede presentar multiples localizaciones
posibles. Desde el punto de vista ecografico, la vena porta, el coledoco vy la arteria
hepatica se encuentran proximos al cuello de le vesicula. El colédoco es siempre
anterior a la vena porta. Por otro lado, los conductos biliares suelen tener paredes
mas brillantes (mas intensos o ecoicos) debido a que sus paredes son mas fibrosas
y anchas.

Técnica

Utilizaremos una sonda convex de baja frecuencia (2.5-5 MHz). Como hemos dicho
con anterioridad, su localizacion es variable y su tamano también puede variar en
funcion de si estamos en ayunas o no.

La maniobra mas usada para localizarla es la llamada “X-7" donde la X hace
referencia a la posicion de inicio del transductor en epigastrio y 7 son los cm que
lo desplazaremos bajo el reborde costal derecho. Puede ser util indicar al enfermo
que haga una inspiracion profunda y asi la VB se desplazara caudalmente bajo la
parrilla costal. En ocasiones, puede que no haya mas remedio que buscarla entre
los arcos costales.

Una vez que la hemos localizado, hay que explorarla tanto en sentido longitudinal
como transversal y en toda su extension. En sentido longitudinal sera donde
veremos el ‘signo de exclamacion” que lo forman la VB y la vena porta (figuras 1,
2, 3, 4). Relacionada con ambos la arteria hepatica y el colédoco. Para diferenciar la
arteria del colédoco usaremos el Doppler color.

Vesicula Eje longitudinal <8mm.
Pared vesicular <Smm.

Figura 3
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VIA BILIAR NORMAL

Los Conductillos Biliares Intrahepaticos son muy finos, no
visibles en ecografia salvo que estén dilatados. Los
conductos hepaticos Dcho. e 1zq. miden 1 - 2 mm de
diametro y pueden verse sobre la bifurcacion portal.

La Via Biliar Extrahepatica (1) (Hepatico Comun y
Colédoco) tienen un calibre variable, normalmente
inferior a 5 mm, sobre todo en los mas jévenes. Pero en
algunas situaciones puede medir entre 5 y 10 mm, por
ejemplo en pacientes de edad avanzada o en pacientes
con antecedente de colecistectomia.

®Angel-Nabor.2004

La VBE (1) va adosada a la cara anterior de la vena Porta
(2) y a la derecha de la arteria Hepatica (3) hasta que a
nivel distal se va separando para alcanzar el duodeno. La
imagen ecografica conocida como Mickey Mouse
demuestra esta relacion.

Figura 4

= g
/Lo‘ng Axis Anterior. Wall measurement GB/Short Axis Anterior Wall Measurement

Figura 5. Imagen litiasica multiple a la izquierda con engrosamiento de pared y doble
contorno. La imagen de la derecha muestra como se debe hacer la medicion de la pared
vesical (en cara anterior) por las razones expuestas (ver mas adelante).

Colelitiasis

La litiasis la podemos observar como un area hiperecogénica con sombra posterior.
(Figuras 5y 6).



Ecografia abdominal

Figura 6

Murphy ecografico

Es un signo fisico similar al que realizamos en la exploracion manual abdominal
solo que en esta ocasion utilizando la sonda ecografica. Para ello, localizamos la
VB y la colocamos en el centro de la imagen presionando a renglén seguido. Si el
enfermo presenta dolor es positivo. Recalcar que es independiente de la fase del
ciclo respiratorio.

Pared de la vesicula
(Ver figura 5)

Se acepta que no debe medir mas de 3 mm. EL aumento del grosor es un signo que
apoya el diagndstico de colecistitis, mas aun si existe litiasis.

La medicion debe hacerse en la cara anterior, ya que en la cara posterior suele
existir refuerzo de la misma en ecografia.

Siademéas encontramos liquido perivesicular (imagen que se describe clasicamente
como de “doble contorno”), apoya aun mas el diagnostico, aunque su ausencia NO
lo descarta.
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Dilatacion del colédoco

Como comentamos previamente, tras localizar el coledoco podemos proceder a
su medida. Normalmente mide menos de 6 mm de diametro en corte transversal.
Puede ser mayor en caso de pacientes colecistectomizados y tambien se incrementa
con la edad (hasta 10 mm).

Aorta abdominal

Introduccion
La valoracion de la aorta tiene como objetivo fundamental el descartar el aneurisma.

Tiene especial interés por cuanto que son varios los sintomas que pueden ponerlo
de manifiesto, tales como el dolor lumbar, simulando un colico nefritico, dolor
abdominal.. por este motivo es importante tener presente esta posibilidad sobre
todo en personas con factores de riesgo cardiovascular y mas aun si son mayores
de 50 anos.

Cuando valoramos la aorta abdominal o las iliacas debemos tener en cuenta dos
valores:

Aorta abdominal: 3cm
lliacas: 1.5 cm

Si en la valoracion de sus diametros presenta valores inferiores a los referidos, se
puede descartar el aneurisma. Hay que descartar que debemos intentar valorarla
en toda su longitud.

En caso de tener estos diametros o mayores deberemos tener en cuenta la
necesidad de ampliar los estudios de imagen para confirmarlo.

Todo lo anterior cobra mayor importancia, sitenemos en cuenta que en la exploracion
fisica pasan desapercibidos incluso con tamanos superiores a 6 cm.

Técnica

Sonda de baja frecuencia (idealmente 3.5 MHz).

Abarcar desde el diafragma hasta las iliacas.

Localizacion a nivel superior teniendo como referencias la cava inferior y los cuerpos
vertebrales (figura 1).

Puede ser de ayuda aplicar una presion mayor en caso de interponerse abundante
gas intestinal.

En obesos, puede ayudar colocar al paciente en decubito lateral izquierdo.

Los cuerpos vertebrales los podemos identificar como zonas redondeadas de borde
hiperecogénico y sombra posterior.
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Una vez localizada en corte transversal, girar el transductor 9o° dirigiendo la marca
hacia la cabeza del enfermo y asi intentar obtener los longitudinales (figura 2).

En los estudios ecograficos de grandes vasos nos podemos ayudar con el uso
del Doppler (color o pulsado) a la hora de diferenciar las estructuras que estamos
visualizando.

AORTA NORMAL

La primera rama importante que sale de la aorta es el transversal
TRONCO CELIACO; lo hace en su cara anterior poco

después de su paso a través del diafragma.

El corte transversal a este nivel muestra la seccion
circular de la aorta y en su cara anterior lo que se conoce
como imagen en “gaviota” o en “T". Art. Hepatica-2

3-Art. Esplénica

El tronco en si es un segmento muy corto de 1 -2 cm e
inmediatamente se divide en dos ramas: la derecha Vena Porta '»O
corresponde a la arteria hepatica y la izquierda a la

arteria esplénica. 1-Tronco Celiaco

9
Una tercera rama, la arteria coronaria estomaquica, no Cava ~ A Aorta

suele verse en este corte ya que su trayecto discurre en
un plano diferente. C. Vertebral

®Angel-Nabor.2004

Figura 1
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Vena cava inferior

Es importante que seamos capaces de visualizar la Vena Cava Inferior (VCI), sobre
todo por su relacidén con la volemia. Es variable el didametro segun la fase del ciclo
respiratorio; en inspiracion se incrementa la presion intratoracica, lo cual se traduce
en menor didmetro de la VCI; (en espiracion se incrementa respecto al anterior,
siempre que hablemos de “respiracion espontanea’; en ventilacion mecanica no
seria de este modo, aunque es obvio que se trata de un concepto que no interesa
en la consulta de Atencion Primaria). Estas variaciones y la relacion entre ellas nos
puede indicar de alguna manera el estado de la volemia del enfermo.

Técnica
Utilizaremos una sonda de baja frecuencia (3.5-5 MHz).

Paralocalizar la cava inferior (siempre desde mi punto de vista por propia experiencia),
parto desde la ventana subxifoidea que utilizamos en el protocolo FAST. Una vez
que localizo la AD en la vecindad del higado y colocando la sonda horizontalmente
(marca a la derecha del enfermo), la dirijo en sentido caudal hasta que localizo la
entrada de la cava inferior en AD. Desde ese punto puedo reorientar la sonda con
la marca hacia la cabeza del enfermo para obtener un corte longitudinal y visualizar
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en este sentido la entrada de la VCI en AD, ya que aconsejan las guias medir el
diametro de la misma, unos 2 cm antes de su desembocadura en el atrium.

En este punto ponemos en modo M y realizamos la medicion del diametro en las
dos fases del ciclo respiratorio.

De su relacion obtenemos los valores que posteriormente volcamos como grado (o
indice) de colapsabilidad.

Pancreas

Localizado en retroperitoneo, por detras del estomago y por delante de los grandes
vasos. Una referencia anatomica fundamental para su identificacion y estudio es
la v. esplénica, adosada a su cara posterior en cuerpo y cola, que confluye con la
vena mesentérica superior para formar la vena porta; inmediatamente por delante
de esta confluencia siempre localizaremos el pancreas.

Cabeza
Cola
Itsmo
Cuerpo
Proceso
Uncinado
Figura 1

El pancreas no patologico mide;

Cabeza < 34 mm, cuerpo < 29 mm (en anteroposterior), cola < 28 mm.

Técnica

El pancreas se explora ecograficamente mediante cortes longitudinales vy
transversales, desde epigastrio hasta hipocondrio izquierdo, permaneciendo el
paciente en decubito supino. Mediante inspiracion forzada mantenida se evidencia
el lobulo hepatico descendido, y se coloca delante del pancreas facilitando su
visualizacion (figuras 2 y 3).
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Ak §

Figura 2

3 Pancreas
9 Vena Mesentérica Sup.
10 Vena esplénica:

Cabeza
\ 3

EJE ESPLENO PORTAL
LONGITUDINAL
Paciente en ayunas de 6-8 horas
Transductor de 3,5 a 5 MHz
Figura 3

Laglandula pancreaticatiene unaspectohomogéneo conunavision mas hiperecoica
que el higado (no patolégico), la porcion mas dificil de visualizar es la cola por estar
ventral al rindn izquierdo y tapado en muchos casos por el colon (interposicion de
gas). En caso de pancreatitis, podemos observar desde normalidad en sus estadios
iniciales, aumento de tamano glandular y de su ecogenicidad, hasta la aparicion de
liquido a su alrededor y/o pseudoquistes pancreaticos.

La patologia tumoral puede observarse como ndédulos iso/hipoecdicos o aumentos
focales de su estructura. La administracion de contrastes sonograficos ha mejorado
mucho la vision.
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Bazo

El bazo es un organo intraperitoneal que se encuentra en relacion con el rinon
izquierdo (RI). Usualmente, si tenemos en cuenta la zona en que localizamos el rindn
derecho (RD), debemos tener presente que el Rl suele estar “mas atras y mas arriba”
que el contralateral. En la consulta de Primaria lo que nos interesa es saber si el bazo
se encuentra incrementado de tamafno o no.

Lo mas sencillo de estimar cuando hablamos del tamano del bazo es considerando
su eje longitudinal, siendo anormal cuando mide mas de 12 cm. En este caso, el
transversal suele tener mas de 6 cm.

Técnica

Usaremos una sonda convex de baja frecuencia (2.5-5 MHz). Suele tener una
ecogenicidad homogénea; usualmente lo localizaremos aproximadamente entre el
8°y 11° arcos costales. Si ho podemos visualizarlo en supino, solicitaremos un ligero
decubito lateral derecho (recordad: mas atras y arriba). También nos puede ayudar
el solicitar al enfermo que realice una inspiracion profunda.
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Figura 1
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Bazo Eje longitudinal 12-13 cm.

®AngelNabor.2004
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Figura 2

Longitudinal Frontal

BAZO NORMAL

El bazo se explora habitualmente en decubito supino; también
puede hacerse en declbito lateral derecho.

El transductor se coloca en el flanco izquierdo haciendo que el

haz de ultrasenidos entre por los espacios intercostales. Para

aumentar este espacio se puede colocar el brazo izquierdo

elevado detras de la cabeza y puede facilitar la exploracion el

realizar inspiracion moderada.

Se realizan cortes longitudinales ( eje mayor en el plano frontal

ya que el sagital propiamente dicho tendria que hacerse por via

anterior ) y transversales. El bazo es un érgano (nico pero en

ocasiones podemos encontrar un bazo accesorio

Como en el resto de la ecografia abdominal el paciente debe

estar en ayunas de al menos 6 horas. Presenta una ecogenidad similar a la del
higado, mas ecogénico que la corteza
renal y con ecoestructura homogénea.

@Angel-Nabor.2004

Figura 3
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Rinones

Localizadosenlasfosasrenalesensituacionretroperitoneal, elizquierdo se encuentra
unos 2 cm mas alto que el derecho. Tienen forma de haba, con convexidad lateral
y concavidad medial, en donde podemos apreciar el hilio. Miden aproximadamente
de 11 a 13 cm de diametro longitudinal, 4-5 cm transversal y 3 cm antero-superior,
con variaciones segun peso y edad.

y - N
Pared

Columnas de
Bertin

l

Piramidesde _— Corteza

Bazo

Malpighi \

Figura 1

Técnica

El rinon derecho se explora preferentemente por via subcostal anterior, con el
paciente en decubito supino, colocando el transductor a nivel de la linea axilar
anterior para realizar cortes tanto longitudinales como transversales (figura 2).

Mediante inspiracion profunda mantenida, el higado desciende y hace
ventana acustica.

Cuando no es posible la inspiracion profunda (por ejemplo, en los pacientes
inconscientes), se utiliza la via intercostal; también se puede explorar en
decubito lateral izquierdo o en decubito prono (muy util en pacientes
pediatricos).

El rindon izquierdo se explora en decubito supino por via intercostal, debido a que
el angulo esplénico del colon suele impedir el acceso por via anterior;, también se
puede explorar en decubito lateral derecho. Se realizan cortes longitudinales y
transversales.

El brazo izquierdo se eleva, colocando la mano detras de la cabeza para aumentar el
espacio intercostal, y se coloca el transductor a la altura de la linea axilar media. La
inspiracion profunda mantenida hace que el bazo descienda y actue como ventana
acustica; también desciende el rindn izquierdo pudiendo incluso visualizarlo por via
subcostal; los cortes longitudinales se hacen en el plano frontal y se denominan
cortes frontales o coronales.
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Figura 2

En lineas generales debemos fijarnos en su tamano, grosos de la corteza, y su
relacion con la médula, asi como en el diagnostico de masas o quistes, tanto
corticales como medulares, éctasis pielocalicial y calculos. Los calculos en muchas
ocasiones no se pueden visualizar por mala ventana acustica, por artefactos o por
ser calculos pequenos (menores de 5 mm), en estos casos, en los ecografos que
posean doppler color, podemos observar un fenomeno o efecto de centelleo que
se produce cuando el doppler color incide sobre un calculo o calcificacion.
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Pared abdominal
Higado

Corteza renal

Seno

Venarenal derecha
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Arteria renal
derecha
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Vena cava inferior
Aorta

9 Cuerpo vertebraly
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Figura 5

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 y la cava inferior. La glandula suprarrenal izquierda se
localiza entre el polo superior del rinon izquierdo y 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 y la vena
cava. La glandula suprarrenal derecha se situa entre ambas estructuras.
Cortes longitudinales del hemiabdomen superior a la altura de la linea
media clavicular o linea axilar anterior; localizar la cava inferior y polo
superior del rindn derecho.

Glandula suprarrenal izquierda: cortes transversales en flanco izquierdo
localizando el polo inferior del bazo y 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.

Uréteres

Los ureteres no se visualizan por ecografia a menos que esten dilatados. Para su
estudio ecografico se engloban en el estudio del seno renal.
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J Vejiga

La vejiga urinaria se encuentra localizada en hipogastrio. Por delante esta fijada
por el pubis, por detras limita con el recto, con la parte superior de la prostata y
las vesiculas seminales en el hombre, y con la vagina en la mujer. Por arriba esta
recubierta por el peritoneo 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 mujer.

Técnica

Se explora en cortes transversales y longitudinales en pelvis. Para valorar
correctamente la vejiga debe estar replecionada con liquido, ya que de esta forma
permite valoracion de la pared vesical y la identificacion de los uréteres normales
o dilatados (en caso de no estar bien replecionada podemos equivocarnos en los
distintos diagnosticos).

“ Figura 1

Los parametros a valorar son:

«  Forma: debe estar repleta para el estudio. Redondeada en cortes
transversales y triangular o alargada en cortes longitudinales (figura 2 y 3).

« Pared: lisa, nitida, uniformemente ecogénica con grosor de 3 a 6 mm,
grosores mayores y de forma irregular demuestran vejiga de lucha.
Debemos fijarnos en la existencia de crecimientos internos para detectar
tumores y buscar litiasis, ureteroceles o diverticulos.
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TRANSVERSAL LONGITUDINAL

Figura 2 Figura 3

Podemos utilizar la ecografia vesical para valorar un correcto sondaje vesical, para
comprobar la localizacion del balon.

La existencia de liquido libre a su alrededor es un pilar fundamental en el protocolo
FAST, peritonitis, etc.

A nivel del trigono, en cortes transversales se observan dos pequenas prominencias
y en los cortes longitudinales, con el transductor oblicuo, un tubo diminuto que se
dilata al salir la orina (jet) hacia la vejiga. El jet de orina es posible verlo en tiempo real
en sentido anteromedial y craneal con doppler color (figura 4).

-
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Figura 4. Jet de orina con doppler color
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Resumen de la sistematica de la exploracion
ecografica del abdomen

Longitudinal Paramedial Izquierdo

< Longitudinal Paramedial
Izqdo.

- ;“

En esta proyeccidon se ve: lobulo hepético
Izquierdo, arteria mesentérica superior, aorta,
tronco celiaco.

4 Longitudinal Paramedial
Dcho.

En esta proyeccion: vena cava inferior, vena porta,
arteria renal derecha.

4 Longitudinal HD Medial

En esta proyeccion: vesicula.
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Longitudinal Hipocondrio Derecho Lateral

< Longitudinal HD Lateral

En esta proyeccion: obulo hepético derecho,
rindn derecho.

4 Epigastrio Sup.

En esta proyeccion: vena cava inferior, arteria
aorta.

4 Epigastrio Medio

En esta proyeccion: vena cava inferior, tronco
celiaco.
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Transversal Epigastrio Inferior

4 Epigastrio Inferior

En esta proyeccién: loébulo hepdtico izquierdo,
pancreas, arteria mesentérica superior, aorta.

4 Epigastrio Oblicuo

En esta proyeccion: venas suprahepaticas.

4 Longitudinal HI

En esta proyeccion: bazo, rifidn izquierdo.
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Transversal Hipocondrio Izquierdo

Transversal HI

En esta proyeccion: bazo, rifndn izquierdo.

4 Long. Hipogastrio

En esta proyeccion:

En la mujer: Utero, vagina y vejiga.

En el hombre; prostata, vesiculas
seminales y vejiga.

Trans. Hipogastrio

En esta proyeccion:

En la mujer: Utero, vejiga y ovarios.
En el hombre: vejiga y prostata.
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Resumen

Paramedial | Paramedial D HD lateral

Epigastrio sup. Epigastrio medio Epigastrio inf. Epigastrio
oblicuo

Longitudinal HI Transversal HI Long. hipogastrio Trans. hipogastrio
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Medidas en egografia abdominal

Todas las medidas ecograficas son relativas, y los valores normales pueden variar
de una persona a otra dependiendo de factores como su edad, constitucion, etc.

+ Normal: <20 mm
+ Ectasica: 25-30 mm
+ Aneurismatica; > 30 mm

Bazo en corte longitudinal Longitud: <12 cm
Ancho: <7cm

Higado en corte longitudinal <15cm
craneo caudal

Pancreas Cabeza: < 34 mm
Cuerpo: < 29 mm
Cola: < 28 mm

Prostata: diametro antero- - Grado |: 30-38 mm
posterior + Grado lI: 38-45 mm
- Grado lll: 45-55 mm
+ Grado IV: > 55 mm

- Longitudinal craneocaudal: 10-13 mm
- Antero-posterior: 5-7 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 ml

Via biliar principal - Normal: < 6 mm

+ Dudoso: 6-8 mm

- Dilatada: > 8 mm

+ Colecistectomizados: < 10 mm

Wirsung <2-3mm
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