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Objetivos Docentes

Optimizacion del diagnostico diferencial de la patologia intestinal aguda en cuadrante inferior derecho
por ecografia.

Revision del tema

La ecografia es una técnica rapida, en tiempo real, eficaz y fiable, para el diagnostico de la patologia
intestinal, que cuenta con una alta sensibilidad y una menor especificidad, dado que es una prueba
operador dependiente. Por ello el radidlogo debe conocer sus limitaciones para aprovechar su potencial.

El dolor en fosa iliaca derecha es un motivo frecuente de peticion de pruebas de imagen,
fundamentalmente para descartar apendicitis. Por eso es importante reconocer las distintas patologias que
pueden afectar a este nivel.

En el cuadrante inferior derecho podemos encontrar patologia ileal, apendicular, cecal y de colon
ascendente, que no obstante presentan hallazgos ecograficos solapados. Es por ello que es imprescindible
el dominio de las caracteristicas del intestino sano y patoldgico en ecografia, para poder establecer un
adecuado diagnostico diferencial.

Mediante un estudio retrospectivo y descriptivo, ofrecemos las claves diagnosticas de la patologia
intestinal aguda mas frecuente mas alla de la apendicitis: ileitis, colitis, tiflitis, adenitis mesentérica,
patologia neoplasica, diverticulitis derecha, diverticulitis de Meckel, invaginacion intestinal, infarto
omental y apendicitis epiploica, haciendo énfasis en los hallazgos ecograficos diferenciadores.Fig. 1

La ecografia del tubo digestivo permite identificar el tubo digestivo normal que tiene un patrén
reproducible o “firma del tubo digestivo”.Fig. 2
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"Firma del tubo digestivo': tiene cinco capas concéntricas que desde la luz al exterior son:

Mucosa: Hiperecogénica

Muscular de la mucosa: Hipoecogénica
Submucosa: Hiperecogénica

Muscular propia: Hipoecogénica
Serosa o Adventicia: Hiperecogénica

— e

Técnica: Compresion gradual. El tubo digestivo normal, se comprime con la presion. El gas se desplaza
y nos permite visualizar mejor la zona de interés. Las asas engrosadas u obstruidas, no son compresibles
y permanecen sin cambios con el aumento de la presion.

La ecografia nos permite realizar una exploracion dirigida, correlacionando la imagen con los sintomas
del paciente.

Valoramos:

1. Grosor de la pared: Entre 3-5 mm se considera normal, dependiendo del grado de distension del
intestino.

Contenido intestinal.

Diametro.

Compresibilidad.

Actividad motora o peristalsis.

Senal Doppler: en el intestino sano es generalmente baja.

Cambios en el mesenterio y/o interasas adyacentes.

N — = N = =

Apendicitis aguda: Es la inflamacion apendicular aguda por una obstruccion endoluminal que conlleva
una sobreinfeccion secundaria.

Etiologia:
Un 60 % de los casos se producen por inflamacion de las placas de Peyer, y un 30-40 % se deben a
obstruccion del mismo por un apendicolito.

Fisiopatologia:

El proceso inflamatorio compromete inicialmente el drenaje venoso y linfatico (apendicitis flemonosa),
posteriormente disminuye el flujo arterial, lo que conlleva una necrosis de las paredes del apéndice y
facilita la perforacion del mismo (apendicitis gangrenosa).

Clinica:
Dolor en fosa iliaca derecha, diarrea, nauseas, vomitos, fiebre y leucocitosis.

Caracteristicas del apéndice normal:

El apéndice se origina en la base del ciego, y generalmente sigue un trayecto caudal y medial al mismo,
pero puede tener otras localizaciones: retrocecal, retroileal, pélvico, incluso en hipocondrio derecho o
izquierdo.

Hallazgos ecogrdficos del apéndice normal: Fig. 3
Estructura tubular, que termina en fondo de saco ciego, didmetro en el eje axial de menos de 5 mm, es
movil, conserva su patrén en capas.

Hallazgos ecogridficos de la apendicitis aguda no complicada: Fig. 4
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 Estructura tubular que se origina en la base del ciego, termina en fondo de saco.

+ Asa fija, no compresible, aperistaltica, con un didmetro en eje axial de mas de 6-7 mm, que se
asocia con engrosamiento mural concéntrico de sus paredes y mantiene el patron en capas si no
esta complicada o perforada.

Hallazgos complementarios de apoyo al diagndstico de apendicitis aguda:

+ Apendicolito de aspecto hiperecogénico con sombra acustica posterior.

» Hiperecogenicidad de la grasa adyacente, en relacion con cambios inflamatorios.

* Hiperemia de sus paredes como consecuencia de un aumento de su vascularizacion.

* Adenopatias y liquido libre periapendicular.

* Signo de Blumberg ecografico positivo: aumentamos la presion con la sonda a nivel de la fosa
iliaca derecha, y el dolor aumenta cuando disminuimos la presion de manera brusca.

Hallazgos ecogrdficos de la apendicitis complicada- perforada: Fig. 5 Fig. 6 Fig. 7

La especificidad de la ecografia disminuye en caso de apendicitis perforada.

Pérdida del patron en capas del apéndice.

* No se identifica la punta apendicular o aparece desestructurada.

* Aumento de la ecogenicidad de la grasa pericecal-periapendicular.

» Disminucion de la vascularizacion del apéndice.

 Liquido pericecal- periapendicular loculado en forma de flemon-absceso.

Los cambios flemonosos se observan como un area hipoecogénica, con densidad liquido, mal definida
alrededor del apéndice, que cuando evoluciona da lugar al absceso, que es una coleccion liquida
organizada que puede contener burbujas de gas.

Enfermedad de Crohn (EC): La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) comprende la colitis ulcerosa
(CU) y la enfermedad de Crohn (EC), que son procesos inflamatorios cronicos del tubo digestivo.

La CU se asocia con afectaciéon mucosa fundamentalmente, por lo que no suele ser valorable mediante
ecografia. Sin embargo la EC se puede valorar por ecografia ya que presenta una afectacion transmural
(de todas las capas del intestino), segmentaria y discontinua. Afecta principalmente al ileon y colon
proximal.

Etiologia:
Desconocida, aunque influyen factores autoinmunes y genéticos.

Clinica:
La EC se caracteriza por multiples remisiones y exacerbaciones de los sintomas. Tanto las
exacerbaciones como las complicaciones cursan con dolor en fosa iliaca derecha, fiebre y diarrea.

Hallazgos ecogridficos en la EC: Fig. 8

* En las exacerbaciones: Asa rigida, fija, con disminucién o ausencia de la peristalsis y
engrosamiento mural concéntrico con aumento de la ecogenicidad en relacion con los cambios
inflamatorios o fibréticos. Estas areas de engrosamiento intestinal se alternan con areas de
intestino normal, ya que la EC se caracteriza por afectar de manera discontinua.

* En la EC se suele conservar el patron en capas del intestino, pero puede perderse en caso de

Pagina 3 de 29 www.seram.es




enfermedad activa (en relacion con los cambios inflamatorios) o de larga evolucion con multiples
exacerbaciones.

* Alteraciones de la mucosa intestinal.

» Las ulceras profundas en la EC se pueden llegar a ver por ecografia, y pueden dar lugar a fistulas.

* Hiperemia de la pared del intestino, mesenterio adyacente y ganglios linfaticos.

* Edema y fibrosis del mesenterio afectado que desplaza la grasa mesentérica del intestino enfermo
y lo engloba, dando lugar a un halo hiperecogénico.

 Linfadenopatias mesentéricas: redondeadas, hipoecogénicas e hiperémicas, que pueden presentar
una pérdida del centro graso hiperecogénico.

* Liquido libre.

* Estenosis luminal: Se producen bien porque el proceso inflamatorio agudo reduce la luz (estenosis
inflamatorias) o bien porque el proceso inflamatorio cronico conlleva un aumento de la fibrosis, lo
que aumenta la rigidez del intestino que con el paso del tiempo hace que las asas se angulen y se
fijen (estenosis fibroticas).

» La estenosis se ve como una linea hiperecogena en la luz del intestino, entre las 2 paredes del
intestino engrosadas que contactan, que se puede asociar con una dilatacion del intestino proximal.

Complicaciones de la EC:
Flemon-absceso, fistulas, obstruccion intestinal, perforacion y apendicitis. Son dificiles de valorar
mediante ecografia.

Flemon-absceso: El flemdn se presenta como un area hipoecogénica de bordes mal definidos a nivel de
la grasa mesentérica del intestino afecto. Se trata de liquido que atin no esta organizado, y que cuando
evoluciona da lugar al absceso que se ve como una coleccion liquida organizada que puede presentar gas
en su interior.

Enterocolitis infecciosa:
Inflamacidn intestinal de causa infecciosa (viral, bacteriana, por hongos o parasitos) que afecta al ileon
terminal, colon o ambos.

Clinica:

Sintomas similares a los de la gastroenteritis viral, aunque puede presentarse clinicamente como una
apendicitis cuando existe afectacion de la region ileo-cecal por Yersinia enterocolitica, Campylobacter
jejuni o Salmonella enteritidis.

Hallazgos ecogrificos: Fig. 9

» Engrosamiento mural concéntrico ileal, cecal y/o de colon ascendente, con hiperemia de sus
paredes.

* Submucosa hiperecogénica.

* Aumento de la ecogenididad de la grasa adyacente.

* Adenopatias reactivas.

Tiflitis: Inflamacion del ciego, que por contigiiidad puede afectar al colon ascendente e ileon terminal.
Afecta a pacientes inmunodeprimidos (neutropénicos). Fundamentalmente en aquellos con leucemia
aguda que estan recibiendo tratamiento con quimioterapia y en trasplantados de médula 6sea.

Etilogia:
Se produce por una mezcla de factores etiologicos: afectacion de la mucosa por la quimioterapia,
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inmunosupresion severa, infeccion, infiltracion neoplasica e isquemia, que conllevan a este proceso
inflamatorio que puede llegar a comprometer el flujo arterial, llegando a producir necrosis y perforacion.

Clinica: Fiebre, diarrea y dolor en fosa iliaca derecha.
Hallazgos ecogrdficos: Fig. 10

* Engrosamiento mural concéntrico del ciego, que presenta un calibre aumentado, y que puede
afectar por contigiiidad al colon ascendente e ileon terminal.

* Mucosa prominente.

* Alteracion de grasa mesentérica.

» Adenopatias reactivas loco-regionales.

Diverticulitis derecha: Proceso inflamatorio-infeccioso que afecta a la region intramural y/o
pericolonica como consecuencia de la microperforacion de un diverticulo.

Colon ascendente y ciego: La diverticulitis de colon ascendente y ciego es menos frecuente que la
izquierda, afecta principalmente a mujeres, y se produce por la inflamacion de diverticulos verdaderos
que contienen todas las capas del intestino. Estos diverticulos suelen ser solitarios y congénitos.

Ileon terminal: La afectacion del ileon terminal es menos frecuente que la del colon. Se produce por la
inflamacion de pseudodiverticulos en los que se hernian la mucosa y la submucosa del intestino a través
de un defecto en la capa muscular. Se localizan frecuentemente en ileon terminal, a menos de 7,5 cm de
la valvula ileo-cecal. Suelen ser multiples y adquiridos.

Etiologia:
Cuando un fecalito se impacta en un diverticulo, éste se inflama, se produce una microperforacion y da
lugar a la diverticulitis aguda.

Clinica: Leucocitosis, fiebre y dolor en fosa iliaca derecha.
Hallazgos ecogridficos: Fig. 11

* Diverticulitis no complicada: Engrosamiento mural concéntrico de un segmento intestinal, de
aspecto hipoecogénico (edema), que se continua con una estructura en forma de "saco" que se
origina de la pared del intestino afecto, que presenta paredes engrosadas y contiene un foco
hiperecogénico con sombra acustica posterior que representa gas o un fecalito en el interior del
diverticulo. Se asocia con hiperecogenicidad, engrosamiento e hiperemia de la grasa mesentérica.

* Diverticulitis complicada: Si el proceso inflamatorio evoluciona, al final se acaba por
comprometer el flujo arterial, lo que conlleva a la necrosis y aparicion de complicaciones como:

Perforacion libre a cavidad peritoneal con peritonitis.

Perforacion localizada con formacion de absceso pericolonico: coleccion de liquido a nivel
intramural o periférico, adyacente a la porcion de intestino engrosado que se observa como un area
hipoecogénica que puede contener gas en su interior. Es frecuente que se pierda la imagen tipica
del diverticulo colénico, y solo se vea la coleccion adyacente al asa de intestino afecto.

3. Formacion de fistulas a otros 6rganos y estenosis con obstruccion coldnica.

N —

Diverticulitis de Meckel:
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El diverticulo de Meckel es el remanente del conducto onfalomesentérico o conducto vitelino, por la
falta de obliteracion normal del mismo durante el crecimiento embrionario. Se localiza en el borde
antimesentérico del ileon, a unos 100 cm de la valvula ileocecal.

El diverticulo de Meckel puede contener mucosa gastrica ectopica, y en este caso puede complicarse con
sangrado. Otras complicaciones del mismo son: invaginacion intestinal, obstruccion, perforacion o
inflamacion (diverticulitis).

Etiologia:
La inflamacién del diverticulo de Meckel se produce habitualmente por la obstruccion de su luz por un
enterolito o un cuerpo extrafo.

Hallazgos ecogrdficos: Fig. 12

 Estructura tubular con paredes engrosadas que depende del ileon, asociado con asas intestinales
hiperémicas en cuadrante inferior derecho, y alteracion de la grasa adyacente.

Invaginacion intestinal: Consiste en la introduccion de una porcion de intestino proximal con su
mesenterio, en el interior de otra porcion de intestino inmediatamente distal. Al arrastrar el mesenterio
que contiene la vascularizacion, inicialmente se compromete el drenaje linfatico y venoso, y después el
flujo arterial, lo que puede evolucionar a necrosis y perforacion.

Lo mas frecuente es que sea ileo-colica, le sigue en frecuencia la ileo-ileal y la célico-cdlica.

Etiologia:

En nifios la etiologia suele ser idiopatica.

En adultos se suele asociar con patologia subyacente (neoplasia benigna o maligna subyacente, que
actian como cabeza de invaginacion).

Clinica: Dolor célico intermitente y cuadro obstruccion intestinal.
Hallazgos ecogridficos: Fig. 13
* Plano axial: Imagen en “donut” o en “diana’”:

Anillo hipoecogénico: pared del segmento intestinal que contiene a la invaginacion.
Anillo hiperecogénico: espacio entre las dos paredes intestinales.
Anillo hipoecogénico: Pared del segmento invaginado.

* Plano longitudinal: Imagen en pseudorriiion: Multiples lineas hipo-hiperecogénicas paralelas.

Neoplasias:

Generalmente son una patologia que afecta a adultos. Podemos diferenciar el origen inflamatorio o
neoplasico segun una serie de caracteristicas generales. Fig. 14 Si el origen es neoplésico existe una
afectacion de un tramo corto de intestino, con engrosamiento mural excéntrico y pérdida de su patron en
capas. Si el origen es inflamatorio se afecta un tramo mas largo, existe un engrosamiento mural
concéntrico de las paredes del intestino con conservacion de su patron en capas. Estas caracteristicas no
son absolutas ya que puede que una neoplasia no pierda su patréon en capas y que una enfermedad
inflamatoria intestinal en fase cronica si pierda el patron en capas como consecuencia de la fibrosis.

En lineas generales, los patrones de presentacion de las neoplasias en la ecografia son tres. Fig. 15
Pueden tener un crecimiento exofitico. intraluminal (en forma de pseudondlinos) o infiltrativo aue nos
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da la imagen en pseudorifidon, con engrosamiento parietal y destruccion de la estructura en capas del
intestino.

Dentro de los tumores que afectan al ileon, ciego y colon ascendente, revisamos el adenocarcinoma, los
tumores del estroma gastrointestinal, el linfoma y las metastasis.

Adenocarcinoma : Es el mas frecuente en esta localizacion, y en general en el tubo digestivo.
En el intestino delgado afecta principalmente al yeyuno y al duodeno.
La EC se asocia con un aumento del riesgo de adenocarcinoma, que aparece frecuentemente en el ileon.

El adenocarcinoma colorrectal es el tipo mas frecuente. Crece con dos patrones diferentes: Tumores
polipoideos intraluminales que son mas prevalentes en ciego y colon ascendente y lesiones constrictivas
anulares con crecimiento intramural e infiltrativo (imagen en pseudorriiidn) que son mas frecuentes en
colon descendente-sigma.

Hallazgos ecogrdficos:Fig. 16

* Masas hipoecogénicas, que ocasionan una pérdida del patron en capas. Pueden presentar un
crecimiento infiltrativo intramural que da lugar a una lesion anular con disminucion de la luz,
también pueden tener un crecimiento exofitico o bien un cremiciento intraluminal en forma de
lesion polipoide.

* En estos casos tenemos que buscar adenopatias loco-regionales y metastasis hepaticas.

Clinica: Anemia, fiebre, masa palpable.

Linfoma: El linfoma puede afectar al tubo digestivo de dos maneras fundamentales: por diseminacion,
en linfomas estadio III o IV o bien como linfoma primario del tubo digestivo. El linfoma primario del
tubo digestivo es en la gran mayoria de los casos un linfoma no Hodking (LNH) y afecta al intestino
delgado con mas frecuencia que al colon.

Clinica: Dolor en FID y pérdida de peso. Afecta predominantemente a varones entre la sexta y séptima
década de la vida.

Hallazgos ecogrificos:Fig. 17 Fig. 18
Masas hipoecogénicas o anecogénicas, que ocasionan una pérdida del patron en capas del tubo
digestivo. Se asocian con aumento de tamafo de los ganglios linfaticos loco-regionales.

Patrones de crecimiento del linfoma:

» Masas hipoecogénicas infiltrativas, que muestran un engrosamiento mural concéntrico del
intestino que puede ser unifocal o multifocal y se asocia con invasion del mesenterio adyacente y
de los ganglios linfaticos. Es el patron mas frecuentemente visualizado en ecografia.

* Nodular o polipoideo intraluminal.

* Lesiones ulcerativas con aspecto de carcinoma.

Tumores estromales del tubo digestivo (GISTs): 1.os més frecuentes son los que se originan en la
muscular propia.

Hallazgos ecogrdficos:Fig. 19
Masas intraluminales o exofiticas, redondeadas, de tamafio y ecogenicidad variable, con frecuencia con
zonas quisticas centrales en relacion con necrosis.

Metastasis: Los tumores qaue mas frecuentemente metastatizan al tubo digestivo son el melanoma
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maligno, el cancer de pulmoén y de mama.
Afectan mas frecuentemente al intestino delgado que al colon.

Las metastasis en tubo digestivo se suelen ver como masas hipoecogénicas, que infiltran la pared de
manera difusa, con ulceraciones que se ven como zonas lineales hiperecogénicas.

Las metastasis en epiplon y peritoneo producen ascitis con ecos internos, nddulos o placas superficiales
en la superficie del tubo digestivo, que engloban las asas afectadas. Las metastasis peritoneales
frecuentemente tienen su origen en tubo digestivo y tumores de ovario.

Adenitis mesentérica: Inflamacion benigna de los ganglios linfaticos del mesenterio ileo-cdlico.

Etiologia:
En nifios y adultos jovenes la etiologia puede ser: Idiopatica (sin causa inflamatoria objetivable) o
infecciosa (procesos virales de vias altas y patdgenos entéricos como Campylobacter y Yersinia).

En adultos, es mas frecuentemente secundaria a un proceso inflamatorio-infeccioso de base.
El diagnostico de la adenitis mesentérica es de exclusion.
Clinica: Fiebre, leucocitosis y dolor en fosa iliaca derecha.

Hallazgos ecogrdficos: Fig. 20

* Mas de 3 adenopatias mesentéricas en region ileo-cecal , de mayor o igual a 5 mm de eje corto (no
suelen sobrepasar los 10 mm) , aspecto redondeado e hipoecogénico.

» Puede asociarse con ileitis- ileocolitis: engrosamiento mural de las paredes del intestino.

» Apéndice normal.

Apendicitis epipldica: Los apéndices epipldicos son unas estructuras grasas y tubulares que se originan
de la serosa del intestino.

Etiologia:

La torsion espontanea o inflamacion periférica del apéndice epiploico conlleva cambios inflamatorios e
isquémicos del mismo.

Afecta mas frecuentemente ala region del recto-sigma, seguida de la ileo-cecal y colon ascendente. En
este caso se manifiesta como dolor en FID. Afecta frecuentemente a varones de edad media.

Hallazgos ecogrdficos: Fig. 21

* Imagen nodular, ovoidea, de aspecto sélido, hiperecogénica con halo hipoecogénico en relacion
con edema, adherida al borde antimesentérico del colon-ileon.

» Afectacion inflamatoria de la grasa adyacente.

* Intestino adyacente normal.

Infarto omental:

Etiologia:
Torsion o trombosis venosa de los vasos de omento, que disminuye el aporte sanguineo.
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Hallazgos ecogrificos: Fig. 21

* Localizacion en el omento: entre la pared abdominal anterior y el intestino.

» Imagen ovalada o triangular hiperecogénica, que no presenta sefial Doppler en relacion con el area
infartada. Los cambios inflamatorios del intestino subyacente son minimos en comparacion con los
cambios inflamatorios del omento.

* Mediante ecografia es dificil diferenciar una apendicitis epipldica de un infarto omental, ya que
presentan hallazgos solapados.

Imagenes en esta seccion:

ILEON CIEGO - APENDICE - PERIVISCERAL
COLON ASCENDENTE

Ileitis Colitis/Tiflitis/ Apendicitis Adenitis mesentérica

Enfermedad de Crohn  Enfermedad de Crohn Apendicitis epiploica

Diverticulitis Diverticulitis Infarto omental

Diverticulo de Meckel
Invaginacion Invaginacion

Neoplasias Neoplasias

Fig. 1: Tabla 1: Diagnostico diferencial de la patologia intestinal aguda en fosa iliaca derecha
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Firma del tubo digestivo:

Mucosa: Hiperecogénica.
Muscular de la mucosa: Hipoecogénica.
Submucosa: Hiperecogénica.
Muscular propia: Hipoecogénica.
Serosa o Adventicia: Hiperecogénica.

e —

— — —

Colon ascendente normal: plano longitudinal ileon normal: plano longitudinal

Fig. 2: Firma del tubo digestivo
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Apéndice normal:

Estructura tubunlar de menos de S mm en el plano
axial

Se origina en la base del ciego,
Movil.

Conserva ¢l patrin en capas.

Apéndice normal: plano axial Apéndice normal: plano longitudinal

Fig. 3: Hallazgos ecograficos del apéndice normal
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] s Apéndice en plano longitudinal
Apéndice en plano axial

* _Aumento de calibre del apéndice (mds de 6-7 mm en el eje axial), con engrosamiento de sus paredes
¥ que mantiene su patrén en capas.

* Se asocia con importantes cambios inflamatorios adyacentes a nivel de la grasa de aspecto muy
hiperecogénico y con pequena cantidad de liguido periapendicular.

Fig. 4: Hallazgos ecograficos en la apendicitis aguda no complicada
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*  Extremo distal apendicular muy
desestructurado, con pérdida del patrén en

*  Apéndice con trayecto retrocecal, con capas y apendicolito que deja sombra
punta de localizacion subhepatica. aciistica posterior.

* Pequena cantidad de liguido y adenopatias periapendiculares, con importante alteracién
de la grasa adyacente en relacion con cambios flemonosos.

Fig. 5: Hallazgos ecograficos en la apendicitis complicada
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APENDICITIS COMPLICADA Apendicitis perforada con cambios

Slemonosos y absceso pericecal

*  Apendicolitos

+ Engrosamiento mural concéntrico del ciego, donde se
identifica el apéndice con solucion de continuidad de su punta
que se contintta con una coleccion heteroecogénica, con dos
imdgenes hiperecogénicas en su interior en relacion con
apendicolitos,

*  Cambios inflamatorios loco-regionales: aumento de la
ecogenicidad de la grasa adyacente y adenopatias reactivas.

Fig. 6: Hallazgos ecograficos en la apendicitis complicada con perforacion y absceso pericecal
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*  Coleccion subhepdtica, heteroecogénica, con imdagenes hiperecogénicas en su
interior en relacion con burbujas de gas.

*  Hiperecogenicidad de la grasa circundante y aumento de finjo Doppler
perilesional en relacién con cambios inflamatorios.

Fig. 7: Absceso subhepatico como complicacion de una apendicitis retrocecal perforada
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ENFERMEDAD DE CROHN (EC) EC complicada

» Engrosamiento mural concéntrico transmural de un tramo extenso de fleon terminal con alteracién
de la mucosa, e hiperemia de sus paredes.

«  Cambios inflamatorios de la grasa mesentérica que rodea al intestino: halo hiperecogénico.

* La porcién de intestino
afecto se continua en
hipogasirio con una
imagen de bordes
irregulares, contenido
heteroecogénico y alguna
burbuja de gas en su
interior en relacion con
absceso.

Fig. 8: Hallazgos ecograficos en la enfermedad de Crohn complicada con un absceso en hipogastrio

Pagina 16 de 29




ENTEROCOLITIS

Tleitis

Engrosamiento mural concénirico del fleon
ferminal, con hiperemia de sus paredes y
alteracion de la grasa mesentérica adyacente.

Colitis

*  Engrosamiente mural
concéntrico de colon
ascendente de hasta 7
mme,

*  Hiperemia de sus
paredes y cambios
inflamatorios
adyacentes.

Fig. 9: Hallazgos ecograficos en la enterocolitis
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TIFLITIS *En el contexto de paciente neutropénica.

Fig. 10: Hallazgos ecograficos en la tiflitis
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Engrosamiento mural concéntrico de hasta
9 mm del ciego que afecta por contigitidad
al colon ascendente, con hiperemia de sus
paredes.

Cambios inflamatorios adyacentes: aumento
de la ecogenicidad de la grasa y lgquido
libre interasas.




DIVERTICULOSIS COLONICA DERECHA- DIVERTICULITIS DERECHA

» Imagen hiperecogénica a
nivel de pared externa
del ciego: diverticulo no
complicado.

DIVERTICULOSIS
COLONICA DERECHA

DIVERTICULITIS DERECHA NO COMPLICADA

* Engrosamiento mural concéntrico de colon ascendente, hipoecogénico (en relacidn con edema), con
una imagen sacular dependiente de su pared en relacion con diverticulo de paredes engrosadas, que
contiene un foco hiperecogénico ( fecalito o gas), con sombra acistica posterior.

* Hiperecogenicidad e hiperemia de la grasa mesentérica adyacente en relacion con cambios
inflamatorios.

Fig. 11: Hallazgos ecograficos en la diverticulosis colonica derecha y en la diverticulitis aguda derecha
no complicada
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DIVERTICULITIS DE MECKEL

Imagen quistica a nivel de la region ileo-cecal,
que depende del fleon terminal con paredes
engrosadas .

Hiperecogenicidad e hiperemia de la grasa
mesentérica adyacente.

Fig. 12: Hallazgos ecograficos en la diverticulitis de Meckel
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INVAGINACION INTESTINAL

Plano axial: Imagen en «donut» o en «diana»

ILEO-COLICA

ILEO-ILEAL

*  Plano longitudinal:

Imagen en pseudorrinon: Miltiples lineas
hipoecogénicas e hiperecogénicas paralelas.

Fig. 13: Hallazgos ecograficos en la invaginacion intestinal ileo-célica e ileo-ileal
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INFLAMATORIA | NEOPLASICA

Segmento largo Segmento corto
Engrosamiento concéntrico Engrosamiento excéntrico

Conservacion del patrén en capas  Pérdida del patrén en capas

Adenopatias Adenopatias

Fig. 14: Tabla 2: Diagnostico diferencial de la patologia inflamatoria vs. neoplasica por ecografia
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Intraluminal:
imagen de
pseudopilipo

Intramural: imagen Crecimiento intramural: Pseudorriion
de pseudorrinon

Exofitica

Crecimiento exofitico

Fig. 15: Aspecto ecografico de las masas en el tubo digestivo: Patrones de crecimiento
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ADENOCARCINOMA

INTRAMURAL

*  Engrosamiento mural concéntrico de un
segmento corto del colon ascendente, de
confornos mal definidos, hiperemia de sus
paredes y afectacion de la grasa mesentérica
adyacente.

* Crecimiento intramural , con pérdida del
patron en capas y obliteracion de la luz gue se
observa como una imagen hiperecogénica
lineal central.

EXOFITICO

Lesion de crecimiento exofitico a
nivel del colon ascendente, con
pérdida del patrén en capas e
hiperemia asociada.

Fig. 16: Hallazgos ecograficos en el adenocarcinoma con crecimiento intramural y exofitico

Pagina 24 de 29



LINFOMA Linfoma de células B del manto

* Engrosamiento mural hipoecogénico
de aspecto infiltrativo, de un segmento
de fleon terminal con pérdida del
patron en capas y obliteracion de la
luz: imagen en pseudorriiion

« Invasion del mesenterio adyacente .

* Adenopatias redondeadas e
hipoecogénicas en distintas
localizaciones. La de mayor
tamano de aspecto
heteroecogénico en FID.

* Esplenomegalia

Fig. 17: Hallazgos ecograficos en el linfoma
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LINFOMA Linfoma de Burkitt

» Engrosamiento mural de un segmento de *  Hiperemia de sus paredes
fleon terminal en sitwacion anterior a los

grandes vasos, con obliteracion de su lug:
imagen en pseudorriion.

Fig. 18: Hallazgos ecograficos en el linfoma
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*  Masa ileal, con crecimiento exofitico ,
bordes bien definidos,
predominantemente hipoecogénica,
con imdgenes hiperecogénicas en su
interior en relacién con « Engrosamiento mural concéntrico del
calcificaciones. segmento ileal del que depende la masa

con hiperemia de sus paredes.

Fig. 19: Hallazgos ecograficos en el tumor del estroma gastrointestinal (GIST)
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ADENITIS MESENTERICA

Discrete engrosamiento mural del fleon terminal con
alteracion de la grasa adyacente: Ileitis asociada.

Mas de 3 adenopatias mesentéricas en
region fleo-cecal, con didmetro mayor
o iguala 5 mm de ¢je corto. De
aspecto redondeado e hipoecogénico.

Apéndice de caracteristicas ecogrdficas normales.

Fig. 20: Hallazgos ecograficos en la adenitis mesentérica

www.seram.es
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APENDICITIS EPIPLOICA vs. INFARTO OMENTAL

« Imagen nodular-ovoidea hiperecogénica
a nivel de la grasa mesentérica en
Mlance dereche de cardcter inespecifico.

*  Sin otros hallazgos observados mediante
ecografia.

Fig. 21: Hallazgos ecograficos en la apendicitis epipldica vs. infarto omental

Conclusiones

La ecografia es una técnica accesible e inmediata que permite un diagnostico diferencial eficaz de la
patologia intestinal aguda en cuadrante inferior derecho.
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