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Objetivos Docentes

Ayudar al residente de Radiologia de primer afio en sus comienzos en el aprendizaje de la exploracion
ecografica abdominal bésica.

Imagenes en esta seccion:
Ecografia de abdomen para principiantes: algo mas que sombras

M. Huertas Moreno, E. Parlorio de Andrés, AP. Solano Romero, C. Botia Gonzdlez, M.). Gaydn Belmonte

Servicko de Radiedlagndstico. HU Morales Meseguer, Murcia.
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Fig. 1: Ecografia de abdomen para principiantes: algo mas que sombras
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Revision del tema

INTRODUCCION

La iniciacion en el campo de la ecografia es una dificil tarea, sobre todo en la ecografia de abdomen, cor
la que el residente toma contacto desde el comienzo de la especialidad. En nuestro trabajo expondremos
cudl es la preparacion Optima del paciente y coémo hacer una exploracion sistematica siguiendo las
recomendaciones de la SEUS (Sociedad Espafiola de Ultrasonidos) y del AIUM (American Institute of
Ultrasound in Medicine).

Haremos un recordatorio por 6rganos, haciendo hincapié en la correlacion entre la imagen ecografica, le
anatomica y la posicion del transductor. Ademds, mostraremos tablas resumen con las medidas
anatomicas a recordar y daremos algunos consejos para optimizar la imagen.

PREPARACION

Una adecuada exploracion ecografica abdominal requiere al menos 6 horas de ayuno que reduzcan le
presencia de restos alimenticios y gas y permitan una correcta distension vesicular. Los pacientes que
precisen tomar medicamentos, pueden beber agua sin que ésta interfiera en la prueba. También es
importante la prohibicion de fumar entre 6-8 horas antes de la prueba, ya que el tabaco aumenta el gas y
puede contraer la vesicula.

La posicion del paciente debe ser inicialmente en decubito supino, con los brazos detrds de la cabeza y
las piernas estiradas, pudiendo movilizar al paciente cuando esto facilite la valoracion de determinadas
estructuras.

En cuanto al transductor ecografico, la sonda de eleccion es la convex (con frecuencias entre 3-5 MHz
siendo recomendable el uso de una sonda lineal de mayor frecuencia en determinados casos que se irar
exponiendo mas adelante.

Segun la SEUS, la duracién minima recomendada por estudio es de 10 minutos y se debe documentar
graficamente:

 Cortes transversales:
o Area pancreética-vena esplénica
o Parénquima hepatico-venas suprahepaticas
o Parénquima hepatico- division portal
° Hilio hepatico-vesicula biliar
o Lobulo hepatico izquierdo
> Lobulo hepatico derecho-rifion derecho
o Retroperitoneo

» Cortes longitudinales:
o Lobulo hepatico izquierdo-aorta
o Lobulo hepatico derecho- cava
o Hilio hepatico-porta hepatis
o Lobulo hepatico derecho-rifion derecho
> Bazo- rinén izquierdo
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 Hallazgos patologicos

HIGADO

Recomendaciones AIUM

 Valorar todo el 6rgano en dos planos: transversal y longitudinal
* Evaluar lesiones focales o difusas
» Comparar con ecogenicidad del rifidn ipsilateral
* Imagenes de:
o Lobulos hepaticos (derecho, izquierdo, caudado), hemidiafragma derecho y espacio pleural
adyacente
° Vasos hepaticos principales y perihepaticos (vena cava inferior, suprahepaticas, porta
principal, ramas derecha e izquierda portales si es posible)
> En caso de precisar examen vascular, se realiza ecografia Doppler de las arterias hepaticas
principales e intrahepaticas, venas suprahepaticas, vena porta principal y sus ramas, porcior
intrahepatica de la vena cava inferior, colaterales y TIPS

Recuerdo anatomico y correlacion anatomo-ecografica

Clasicamente, segin su morfologia externa, el higado esta divido en tres segmentos: derecho, izquierdo y
caudado, siendo el ligamento falciforme el limite entre los dos primeros (Fig. 2 A).

Sin embargo, existe una clasificacion funcional que divide al higado en ocho segmentos segun Couinaud
cada uno de éstos con su propio aporte vascular y linfatico. En esta clasificacion, la division entre e
l6bulo derecho y el izquierdo se establece mediante la fisura lobar principal. El l6bulo caudado se
localiza entre la vena cava inferior, posteriormente, y la cisura del ligamento venoso, anteriormente. A
excepcion del caudado (segmento I), los segmentos estan limitados por las venas suprahepaticas y las
ramas portales y se nombran siguiendo las agujas del reloj, empezando por el segmento lateral del 16bulc

del I6bulo derecho que se aprecia en ocasiones en mujeres asténicas.

Una forma de diferenciar las venas suprahepaticas de la porta y las ramas portales es la parec
hiperecogénica de éstas ultimas, sobre todo en el hilio hepatico (Fig. 7).

En cuanto a su ecoestructura, el higado es un 6rgano que en condiciones normales tiene una forme
piramidal, con bordes lisos y cuya ecogenicidad es ligeramente mas hipoecoica que el bazo e isoecoice
(o discretamente hiperecoica) que la corteza renal (Fig. 8) .

Técnica

El higado se evalua inicialmente con la sonda convex y en inspiracion profunda. Es importante valorar
todos los segmentos hepaticos para no pasar por alto la identificacion de alguna lesion. Una forma de¢
iniciar el estudio es comenzar por el l6bulo hepatico izquierdo, obteniendo iméagenes longitudinales y
transversales con el transductor a nivel del epigastrio. Posteriormente, se puede valorar el 16bulc
hepatico derecho, identificando las venas suprahepaticas, el hilio hepatico (con la porta principal, le
arteria hepatica y el colédoco) asi como la division portal, de forma que mediante el abordaje subcostal ¢
intercostal se explore todo el parénquima (Figs. 9, 10, 11).

Consejos v medidas a recordar

En la valoracion del tamano hepatico suele ser suficiente la evaluaciéon subjetiva del operador
considerandose hepatomegalia cuando el 16bulo hepatico derecho sobrepasa el polo inferior del rifior
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derecho en los cortes longitudinales o cuando el caudado es mayor que el 16bulo hepatico izquierdo er
los cortes transversales. No obstante, si se quiere medir el tamano hepatico directamente, lo ideal e
realizar la mayor medida craneocaudal con el transductor en posicion sagital en la linea medio claviculai
derecha, con el paciente en decubito supino, los brazos levantados e inspiracion profunda. Se considere
hepatomegalia cuando mide maés de 15,5 cm, aunque pueden existir variaciones en funcion de la edad y
el sexo del paciente (Figs. 12, 13).

Se recomienda el empleo de la sonda lineal para valorar los bordes hepaticos (por ejemplo, en pacientes
cirroticos) o en el caso de lesiones focales dudosas.

En pacientes atléticos y de complexién delgada, a veces se aprecian areas hiperecogénicas desde e
diafragma que indentan sobre la clipula hepatica y que se corresponden con paquetes musculares
engrosados por el tendon central de la insercion costal del diafragma.

VESICULA Y ViA BILIAR

Recomendaciones AIUM

» La vesicula debe evaluarse en dectbito supino inicialmente (siendo utiles otras posiciones como er
decubito lateral izquierdo o en decubito prono), realizando cortes transversales y longitudinales d¢
la misma

* Se debe valorar el grosor de la pared vesicular

* Evaluar Murphy ecografico si dolor

 La via biliar intrahepatica puede valorarse obteniendo imdgenes de las ramas derecha e izquierda
de la porta, siendo de utilidad el Doppler color para diferenciar las arterias hepaticas de las venas
portales y los conductos biliares

 Evaluar la dilatacion, engrosamiento mural y hallazgos intraluminares en la via biliar. Cuando sea
posible, valorar el conducto biliar en la cabeza pancreatica

Recuerdo anatémico y correlacidén anatomo-ecografica
La anatomia de la vesicula y la via biliar puede apreciarse en las figuras 14-17.(Figs. 14, 15, 16, 17).

Técnica

VIA BILIAR

La valoracion de la via biliar se puede realizar tras la valoracion del parénquima hepatico, en inspiracior
profunda y mediante la sonda convex (Fig. 18).

* V.B. intrahepatica: durante la valoracion hepatica: en decubito supino y decubito lateral izquierdo:
normalmente, no se ve si no esta dilatada.
» V.B. extrahepatica: valorar el hilio hepatico: en decubito supino o lateral izquierdo con sonda
subcostal oblicua:
o Paralela a las costillas: vision transversal. Se aprecia la tipica imagen de “Mickey Mouse”.
o Perpendicular a las costillas (con el paciente en decubito lateral izquierdo y abordaje
subcostal): vision longitudinal.

Cuando la via biliar intrahepatica esta dilatada se aprecia el “signo de la cornamenta” o del “doble cafior
de escopeta” (Fig. 17), debido a las ramificaciones de la misma, siendo util, como se ha indicadc
anteriormente, el empleo del Doppler para diferenciarla de los vasos intrahepaticos que pueden llevar ¢
confusion.

VESICULA

Su valoracion se realiza habitualmente con la sonda convex en inspiracion forzada (Fig. 19). El borde de
l6bulo hepatico derecho y el hilio hepatico sirven de marcas para localizarla, en el mismo plano que le
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vena suprahepatica media.

Se suele examinar en decubito supino (aunque es también util el decubito lateral izquierdo y la posicior
oblicua posterior izquierda, donde la vesicula se coloca mas cerca de pared anterior del abdomen)
También es util el empleo del higado como ventana actstica.

El conducto cistico puede valorarse en decubito supino o en decubito lateral izquierdo, saliendo de
infundibulo vesicular.

Consejos y medidas a recordar (Fig. 20)

En ocasiones puede existir colecistomegalia sin ser patoldgica en pacientes diabéticos, tras un largc
periodo de ayuno y en ancianos con atonia vesicular, siendo imprescindible correlacionar con la clinica y
valorar la existencia de fiebre o dolor asociados.

En otras ocasiones, sin embargo, no se identifica la vesicula biliar, por lo que es importante preguntai
acerca de antecedentes quirurgicos (colecistectomia), la existencia de colecistitis cronica o la ingeste
reciente de alimento, donde la vesicula estaria colapsada (Fig. 16 B).

Por otra parte, el grosor de la pared no siempre indica inflamacion, pudiendo estar engrosada en casos d¢
ascitis, hipoalbuminemia o insuficiencia cardiaca derecha.

Un diagnostico diferencial que puede presentarse con frecuencia es entre una litiasis o un polipc
vesicular, en cuyo caso es util la movilizacién del paciente (el segundo no se moveria) o emplear le
sonda lineal.

El uso de armoénicos también puede ser interesante para mejorar el contraste entre los conductos y los
tejidos adyacentes.

PANCREAS

Recomendaciones AIUM

» Valorar si es posible, todas las porciones del pancreas
* Deben evaluarse:
° Anomalias parenquimatosas
o Porcidn distal del colédoco en el area de la cabeza
o Conducto pancreatico: dilataciéon (medir) u otras anomalias
o Region peripancreatica (adenopatias y/o fluidos)

Recuerdo anatémico y correlacidén anatomo-ecografica

El péancreas se divide en tres partes principalmente: cabeza, cuerpo y cola. Existe también une
proyeccion anterior a la cabeza, el proceso uncinado y una zona de transicion entre la cabeza y el cuerpo
el cuello (Figs. 21, 22).

Para la localizacién del cuerpo y del cuello se pueden tomar como referencias vasculares la vene
esplénica y la arteria y vena mesentérica superior. El cuello es la region ventral a los vasos mesentéricos
superiores y la confluencia portoesplénica (Fig. 23). En el caso de la cabeza, su referencia vascular es
dorsalmente la vena cava inferior, medialmente la arteria y la vena mesentérica superior, la arterie
gastroduodenal entre el pancreas y la segunda porcion duodenal y anterolateralmente, la arteric
pancreatoduodenal (Fig. 24). Por otra parte, el proceso uncinado se localiza dorsal a los vasos
mesentéricos superiores y ventral a la vena cava inferior (Fig. 25). En cuanto a la cola, como se indicar¢
mas adelante, dada su proximidad con el bazo, los vasos esplénicos pueden usarse como referencia.

El conducto de Wirsung puede identificarse como un conducto hipoecoico con margenes hiperecoicos
durante el estudio del cuerpo.

La ecogenicidad pancredtica es variable, siendo normalmente hipoecoico en pacientes jovenes
de mayor ecogenicidad conforme aumenta la edad por depdsito de grasa.

Técnica
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» Cabeza, cuerpo y cuello (Fig. 26): paciente en decubito supino, con poca frecuencia respiratoria
(atil el Valsalva). También es util la ecografia compresiva, que moviliza el gas y el liquido de
estomago y el duodeno. En ocasiones puede superponerse el colon transverso que dificulta le
valoracion, por lo que la sonda se puede colocar caudal al colon angulandola cefalicamente
También se puede realizar el estudio en decubito lateral izquierdo para ver el pancreas adyacente
al duodeno y los conductos biliares, usando el higado o la vesicula como ventana acustica.

* Cola (Fig. 27): es la porcion mas dificil de ver. Puede emplearse el estomago lleno de agua como
ventana (posicion oblicua derecha anterior). Otra opcidn es valorar la cola pancreatica a través de
bazo y del rifién izquierdo, obteniendo imagenes coronales en dectbito lateral derecho.

Consejos y medidas a recordar

La valoracion pancreatica puede optimizarse si el paciente bebe agua o ingiere contraste oral.

También son ttiles, como se ha indicado, el empleo de ventanas acusticas: el higado y la vesicula (pare
valorar la cabeza y la entrada del colédoco) y el bazo y el rifion izquierdo (para valorar la cola).

En cuanto al didmetro de los conductos pancreaticos, habitualmente es menor o igual a 3 mm, aunque
puede ser de hasta 5 mm en ancianos.

BAZO

Recomendaciones AIUM

* Obtener proyecciones en el eje longitudinal y transversal

* Valorar tamafio

» Comparar ecogenicidad con la del rifién izquierdo

* Intentar valorar hemidiafragma izquierdo y el espacio pleural adyacente

Recuerdo anatémico y correlacién anatomo-ecografica
El bazo es un 6rgano en forma de coma, bordes lisos y ecogenicidad homogénea, ligeramente superior ¢
la del higado.

Técnica

El bazo se explora con el paciente en dectbito supino o en decubito lateral derecho, o bien entre los
espacios intercostales izquierdos inferiores, en el plano coronal (Fig. 28). Al contrario que en otros
organos, la inspiracion profunda puede enmascararlo.

Consejos y medidas a recordar

La medida del bazo debe realizarse con el paciente en decubito lateral derecho, obteniendo une
proyeccion coronal u oblicua que incluya el hilio, en la que debe medirse el didmetro craneocauda
maximo. Se considera esplenomegalia cuando mide mas de 12 cm en adultos, aunque su tamafio puede
estar condicionado por la altura del paciente (Fig. 29).

En ocasiones el diametro del bazo es tal que puede contactar con el borde del 16bulo hepatico izquierdc
condicionando el llamado “Kissing phenomenon”.

Puede ser ttil el empleo de la sonda lineal para una mejor valoracioén del parénquima y sus bordes.

Al contrario de lo que ocurre en otros 6rganos como el higado, la inspiracion forzada puede dificultar le
exploracion, ya que el pulmén puede borrar la cara infradiafragmatica del bazo. En este caso, puede ser
util el “truco de la cortina”, que consiste en que el paciente exhale lentamente desde la inspiracior
maxima hasta que el bazo sea visible, momento en el que debe contener la respiracion.

Es importante conocer la existencia de los bazos accesorios, que suelen ser perihiliares, adyacentes a
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polo superior y menores de 25 mm. Debe realizarse el diagnostico diferencial entre éstos, adenopatias, le
glandula suprarrenal o la cola del pancreas, pudiendo ser til la ecografia con contraste que mostraria unc
captacion similar a la del bazo (Fig. 30).

RINONES

Recomendaciones AIUM

* Valoracion longitudinal y transversal

» Valorar corteza y pelvis

* Medir diametro longitudinal maximo

» Comparar ecogenicidad con el higado o bazo

» Valorar la presencia de anomalias renales y perirrenales

* Examen vascular mediante Doppler:
o Evaluar la arteria renal y la permeabilidad venosa
o Evaluar la existencia de estenosis de la arteria renal
o Examen vascular en rifiones trasplantados

Recuerdo anatémico v correlacion anatomo-ecografica
Pueden apreciarse en las figs. 31 y 32.

Técnica
Mediante la sonda convex, en inspiracion profunda y en decubito supino o lateral, o bien con abordaje
subcostal o intercostal, dependiendo del paciente (Fig. 33).

Consejos y medidas a recordar (Fig. 34)

Puede ser util la exploracion en decubito prono en nifios y en pacientes obesos.

Es importante tener en consideracion la existencia de variantes de la normalidad, como son la hipertrofiz
de las columnas de Bertin (protrusion de parénquima a la pelvis, de la misma ecogenicidad) (Fig. 35) o I¢
joroba de dromedario (engrosamiento localizado del parénquima en el borde lateral del rifidon izquierdo
bajo el borde inferior del bazo, cuyo diagnostico diferencial debe realizarse con un tumor renal).

RETROPERITONEO Y GRANDES VASOS

Recomendaciones AIUM
-Obtener imagenes representativas de la aorta y la vena cava inferior.

Recuerdo anatdémico y correlacion anatomo-ecografica

A parte del pancreas, los riflones y los uréteres, ya descritos anteriormente, otras estructuras
retroperitoneales que pueden valorarse en una ecografia abdominal son los grandes vasos, le
existencia de adenopatias o las glandulas suprarrenales en caso de afectacion de éstas (Fig. 36).

Técnica

Siguiendo la linea media con el transductor en transversal, desde el epigastrio (donde se valora e
pancreas) se puede realizar un barrido hasta el hipogastrio, donde se identifica la vejiga (Fig. 36)
Posteriormente se puede realizar la exploracion en longitudinal.

Consejos v medidas a recordar
Véase la fig. 37.

Pagina 7 de 30 www.seram.es




VEJIGA

Recomendaciones AIUM

+ Imagenes longitudinales y trasversales de la vejiga distendida

* Valorar lesiones intravesicales y en la pared

* Dilatacion y anomalias del uréter distal

* Se puede valorar y cuantificar el residuo postmiccional con proyecciones longitudinales y
transversales

Recuerdo anatdémico y correlacion anatomo-ecografica

La vejiga se identifica en la linea media como una estructura anecogénica, que suele tener
aproximadamente unos 500 ml de capacidad y cuyas paredes suelen medir entre 3-5 mm (2-3 mm si estz
llena).

Técnica
Paciente en decubito supino, con la sonda convex suprapubica y la vejiga replecionada, valorandola en e
plano transversal y longitudinal (Fig. 38).

Consejos y medidas a recordar

Hay que tener en cuenta la existencia de posibles defectos de reverberacion de la pared abdomina
anterior o posterior, en cuyo caso el diagndstico diferencial debe establecerse con material intravesica
(al aplicar presion, €ste ultimo se moveria). También pueden existir artefactos de reverberacion por le
entrada de orina en la vejiga (Figs. 39 y 40).

TRACTO INTESTINAL Y VALORACION DEL LiQUIDO PERITONEAL

Recomendaciones AIUM

* Intestino
o Grosor de la pared, dilatacion, hipertrofia muscular, masas, vasculatura, otros hallazgos
patologicos
* Liquido peritoneal
o Cuadrante superior derecho
o Cuadrante superior izquierdo
> Ambas gotieras paracdlicas
o Pelvis

Recuerdo anatémico y correlacion anatomo-ecografica

En condiciones normales la pared del intestino delgado tiene un grosor entre 1-3 mm y la del colon entre
0,5-4 mm.

Con el empleo de sondas de mayor frecuencia, se pueden identificar las capas de la pared intestinal
como se muestra en la fig. 41. Como caracteristicas individuales, sefialar que el intestino delgadc
presenta valvulas conniventes que van disminuyendo de tamafio desde el yeyuno al ileon, mientras que e
colon presenta haustras que son mas evidentes hasta el colon transverso.

Para diferenciar las distintas partes del tracto intestinal, debe correlacionarse con su posicion anatomica.

Técnica

La valoracion del tracto intestinal puede comenzarse mediante la sonda convex, pudiéndose emplear
posteriormente una sonda lineal de mayor frecuencia para un mayor detalle.

Dado que no podemos valorar la continuidad del intestino delgado en su totalidad, una de las formas mas
conocidas para evaluar la cavidad abdominal v el intestino delgado de forma sistematica es la técnice
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“mowing-the-lawn” (“cortar el césped”) (Fig. 42 B). Ante sospecha de patologia colonica se puede
explorar el marco del colon como se indica en la fig. 42 A.
Imagenes en esta seccion:

Servicio de Radiodiagnéstico. H U Morales Meseguer. Murcia m
| HIGADO. RECUERDO ANATOMICO
[
Venas suprahepaticas
\ Caudado
Uigamento falcdorme

< Ligamento teres
Fivara lobar principal

Divisién cldsica Division de Couinaud

L:ﬂ) '.O'ﬂ
Fig. 2: Recuerdo anatomico del higado. A: anatomia morfologica (division clasica). B: anatomia
funcional (division de Couinaud). LHD: 16bulo hepatico derecho. LHI: l6bulo hepético izquierdo.

Servicio de Radiodiagnéstico. H U Morales Meseguer. Murcia m
| HIGADO. RECUERDO ANATOMICO
!

Novel suprahepiticas Nivel pocta ixquierda

Nevel porta derecha Nivel vena esplénica
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Fig. 3: Anatomia transversal del higado a distintos niveles.

Servicio de Radiodiagnostico, H U Morales Meseguer. Murcia 4
HIGADO. CORRELACION ANATOMO-ECOGRAFICA

Foagra lobar

priocpal

Lobulos hepaticos

Longitudinal — Transversal

Fig. 4: Valoracion ecografica de los 16bulos hepaticos. LHI: 16bulo hepatico izquierdo. LHD: 16bulo
hepatico derecho. LC: 16bulo caudado. VB: vesicula biliar. VCI: vena cava inferior. Flecha: ligamento
Venoso.
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Servicio de Radiodiagnostico. H U Morales Meseguer. Murcia
HIGADO. CORRELACION ANATOMO-ECOGRAFICA

-
.%
- enas

Nivel de |a confluencia de las venas suprahepaticas
suprahepaticas

Fig. 5: Valoracion ecografica del higado a nivel de la confluencia de las venas suprahepaticas.

Servicio de Radiodiagnostico. H U Morales Meseguer. Murcia
HIGADO. CORRELACION ANATOMO-ECOGRAFICA

Nivel del hilio hepatico

Fig. 6: Valoracion ecografica del higado a nivel del hilio hepatico. C: colédoco. AH: arteria hepatica. P:
vena porta. VPD: vena porta derecha. VPI: vena porta izquierda.
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Servicio de Radiodiagnostico. H U Morales Meseguer. Murcia
HIGADO. CORRELACION ANATOMO-ECOGRAFICA

Fig. 7: Diferencia entre las venas suprahepaticas (A) y la vena porta y ramas portales (B), que muestran
una pared hiperecogénica. En la imagen A se muestra como el didmetro de las venas suprahepaticas debe
medirse en la periferia y no en el segmento proximo a la vena cava inferior

Servicio de Radiodiagnostico. H U Morales Meseguer. Murcia
HIGADO. CORRELACION ANATOMO-ECOGRAFICA

Esteatosis hepatica

Ecogenicidad normal

Fig. 8: Ecogenicidad hepéatica. A: ecogenicidad normal, similar a la de la corteza renal adyacente. B:
esteatosis hepatica, ecogenicidad aumentada en comparacion con la cortical renal adyacente.
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Servicio de Radiodiagnostico. H U Morales Meseguer. Murcia
HIGADO. TECNICA

Higado lzquierdo

Transversal Longitudinal

Fig. 9: Exploracion ecografica del higado izquierdo.

Servicio de Radiodiagnostico. H U Morales Meseguer. Murcia
HIGADO. TECNICA

Higado derecho

Nivel suprahepaticas.
Subcostal

Nivel division portal
Subcostal

Fig. 10: Exploracion ecografica del higado derecho.
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Servicio de Radiodiagndstico. H U Morales Meseguer. Murcia £
HIGADO. TECNICA

Vena porta

a
|

Fig. 11: Exploracion ecografica de la vena porta. Notese el flujo hepatopeto en la imagen Doppler color.

Servicio de Radiodiagnostico. H U Morales Meseguer. Murcia £
HIGADO. MEDIDAS

Higado £ 13 cm: normal

z 15,5 cm: hepatomegalia

Porta Diametro normal 13 mm
Flujo hepatopeto

Venas suprahepdticas < 6mm a nivel perifénco

Fig. 12: Medidas hepaticas. Como se indico en la figura 7, se recomienda no medir el diametro de las
venas suprahepaticas en la confluencia con la vena cava inferior.
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| Servicio de Radiodiagnostico, H U Morales Meseguer. Murcia £
HIGADO.MEDIDAS

¢ Dénde medir el higado?

FA 2002
s Ve

i

AN

P ey

Fig. 13: Medida de la longitud del higado en la linea medio clavicular derecha.
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| VESICULA Y VIA BILIAR. RECUERDO ANATOMICO

Cond hepatico derecho Cond hepdtico izquierdo
Hasta 2mm periféricos P no se ven — |
on condiciones normales Via biliar Siguen B A
intrahepatica portales y tamas
S — . de anedia
| hepatica dentro
___________ del higado
Desde conducto hepdtico comun Cond ci . — —
Colédoco {cond. biliar comadn) a la Via biliar ;C_ond he‘pratnco comun ]
altuea del cruce com A hepitica | <6 extrahepatica
o (Slatado 2 Tmm)
Poede ser normal 2 Tmm en
ancianon y colecitectomirados Infundibulo * [ .
Colédoco
Cuerpo
~Didmetro Lrasiverso § 4cm
-Dvdmetro longitudinad € 10 cm Vesicula biliar
-Grosor pared < 3 Fundus
Ampolla de Viter

Fig. 14: Recuerdo anatdémico de la vesicula y la via biliar.
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VESICULA Y VIA BILIAR. CORRELACION ANATOMO-ECOGRAFICA

Colodou? rd

A. Hepdticammee ™ .

Hilio. Transversal

Colédoco = anterior a la porta y a la derecha
Hilio. Longitudinal de arteria hepatica

Fig. 15: Imagen ecografica del hilio hepatico. C: colédoco. AH: arteria hepatica. P: vena porta.
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VESICULA Y VIA BILIAR. CORRELACION ANATOMO-ECOGRAFICA

A Vesicula biliar, Longitudinal y transversal B Vesicula biliar. Longitudinal y transversal
Vesicula replecionada Vesicula postprandial

Fig. 16: Imagen ecografica de la vesicula biliar. A: replecionada. B:postpandrial.
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VESICULA Y VIA BILIAR. CORRELACION ANATOMO-ECOGRAFICA

Dilatacion de 1a vid biliar extrahepdtica Dilatacion de [a via biliar intrahepdtica

Fig. 17: Dilatacion de la via biliar.
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VESICULA Y VIA BILIAR. TECNICA
Hilio
transversal

Hilio longitudinal

Fig. 18: Exploracion ecografica del hilio hepatico.

Pagina 17 de 30 www.seram.es




Servicio de Radiodiagnostico, H U Morales Meseguer. Murcia £
VESICULA Y VIA BILIAR. TECNICA

Vesicula transversal

Vesicula longitudinal

Fig. 19: Exploracion ecogréfica de la vesicula biliar.
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VESICULA Y VIA BILIAR. MEDIDAS

Via biliar s 2mm
intrahepatica

Colédoco < 6mm normal

Vesicula Didametro transverso < 4cm
Diametro longitudinal < 10 cm
Grosor pared s 3mm

Fig. 20: Medidas de la vesicula y via biliar.
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PANCREAS. RECUERDO ANATOMICO ‘

V. Esplénica
‘ A. Esplénica I

[ A, Pancreatod

[ V. Mesentérica superior I

l A, Mesentérica superior I

Fig. 21: Recuerdo anatémico del pancreas. U: uncinate process (proceso uncinado) H: head (cabeza). N:
neck (cuello). B: body (cuerpo). T:tail (cola).
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PANCREAS. RECUERDO ANATOMICO ‘

C.Hepdtico comun
Cistico

Colédoco

C. Santorini {(accesorio) ]

) { ¢ Wirsung principai |
w et
‘Duodeno

Fig. 22: Recuerdo anatdémico de los conductos pancreaticos.
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PANCREAS. CORRELACION ANATOMO-ECOGRAFICA

CUELLO CUERPO V. Porta

AMS

Fig. 23: Correlacion anatomo-ecografica del cuello y cuerpo del pancreas. AMS: arteria mesentérica
superior.

Servicio de Radiodiagnostico. H U Morales Meseguer. Murcia
PANCREAS. CORRELACION ANATOMO-ECOGRAFICA

CABEZA

V Esplenica
.v.'

Y

AMS

Fig. 24: Correlacion anatomo-ecografica de la cabeza del pancreas. AMS: arteria mesentérica superior.
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PANCREAS. CORRELACION ANATOMO-ECOGRAFICA

PROCESO UNCINADO

Fig. 25: Correlacion anatomo-ecografica del proceso uncinado del pancreas. AO: aorta. VCI: vena cava
inferior. AMS: arteria mesentérica superior. VMS: vena mesentérica superior.

. |
' ™
J I‘. b i

CABEZA Y CUERPO

Servicio de Radiodiagnostico. H U Morales Meseguer. Murcia
PANCREAS. TECNICA

Fig. 26: Valoracion ecografica de la cabeza y cuerpo del pancreas. Notese como en este paciente
podemos valorar todas las porciones pancredticas. H: head (cabeza). N: neck (cuello). B: body (cuerpo).
T : tail (cola).
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Fig. 27: Valoracion ecografica de la cola del pancreas.
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BAZO. TECNICA

Longitudinal

Fig. 28: Exploracion ecografica del bazo.
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Fig. 29: Medida del bazo.
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BAZO. CONSEJOS Y MEDIDAS

Fig. 30: Bazos accesorios. A:bazo accesorio perihiliar. B: bazo accesorio adyacente al polo superior del
bazo.
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RINON. ANATOMIA

Corteza

Pelvis

A. V. renales

Urétef

Fig. 31: Recuerdo anatomico del rifon.
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Grasa renal

Corteza

-

e Lo

x
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=

Médula =
-

Longitudinal Transversal

Fig. 32: Correlacion anatomo-ecografica del rifon.
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RINON. TECNICA

Longitudinal

Transversal

Fig. 33: Exploracion ecografica renal.
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RINON. MEDIDAS
Tamafio Longitudinal:
Axal:

Ecogenicidad Finamente granutada

-Corteza hipo vs. Higado /bazo

-Pirdmides muy hipoecogénica
-Grasa: hiperecogénica

Grosor del parénquima y ' éé;&hh-m- (medw la m.sniwar)
corteza Cortical

Contorno -Lobulado en nifios, raro adultos, enfermedad
renal crénica

Fig. 34: Medidas renales.
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RINON. MEDIDAS

Fig. 35: Hipertrofia de la columna de Bertin (flecha) como variante de la normalidad.
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RETROPERITONEO Y GRANDES VASOS.CORRELACION ANATOMO-ECOGRAFICA Y TECNICA

Transversal

Eje esplenoportal

AMS

A. Hepatica
A Espiénica L gieno gaviota

Tronco celiaco

* A. Gastrica no suele verse

Fig. 36: Correlacion anatomo-ecografica y técnica de valoracion de grandes vasos. AMS: arteria
mesentérica superior. H: higado. P: pancreas. VCI: vena cava inferior. AO: aorta.
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RETROPERITONEO Y GRANDES VASOS. MEDIDAS

Aorta abdominal -Diametro < 2,5 cm en segmento superior
-Diametro < 2 cm en segmento inferior
-2,5-3 cm: ectasia

- > 3 cm: aneurisma

Vena cava inferior < 2c¢m (< 2,5 cm en atletas jovenes) (con colapso durante
espiracion forzada)

-> 2,5 cm sin colapso espiratorio: sospecha IC derecha

Ganglios linfaticos < 1. ¢m de didmetro menor

210

Fig. 37: Medidas de los grandes vasos.
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VEJIGA. TECNICA

Volumen: ax b x
cx05

Transversal Longitudinal

Fig. 38: Exploracion vesical.
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Fig. 39: Artefacto de reverberacion vesical (flechas).
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VEJIGA. MEDIDAS

Tamafio 500 ml de capacidad aprox.
Ecogenicidad Anecogénica
Pared

Fig. 40: Medidas en la vejiga.
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TRACTO INTESTINAL. CORRELACION ANATOMO-ECOGRAFICA

Maustras

-
»

A Serosa Muscular propia Submucosa

Fig. 41: Capas de la pared intestinal. A:imagen longitudinal de las cinco capas concéntricas de la pared
intestinal, de fuera a dentro: serosa (hiperecogénica), muscular propia (hipoecogénica), submucosa

(hiperecogénica), mucosa (hipoecogénica), mucosa interfase superficial (hiperecogénica). B: imagen
habitual del colon.
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TRACTO INTESTINAL. TECNICA

\—

-~

“Mowing the lawn”

Colon Intestino delgado

Fig. 42: Técnica ecografica de exploracion del colon e intestino delgado.
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Conclusiones

El adecuado aprendizaje y entendimiento de la técnica ecografica abdominal desde el inicio de It
residencia contribuye a la obtencion del méximo rendimiento de la misma.
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