4

.
:
.l

.

. -
-

"..-
Y o
o W
'.~
O

&,y‘

" \',‘-\L\ "y l"

seRam

20ciedad Espanola de Radiologia Medica

| .\'q

3 1 Congreso Nacional
Palacio de Cot ‘;‘.-(---.«_.4-.:-!_%.c x°.~r;-,:

ECOGRAFIA ABDOMINAL EN URGENCIAS
REVISION DE LA PATOLOGIA MAS FRECUENTE

Objetivo docente

Revisar mediante 1magenes de casos manejados en nuestro Servicio de Urgencias las
patologias urgentes no traumaticas mas frecuentes en cuyo diagnostico la ecografia basal,
Doppler o con contraste intravenoso juega un papel crucial y en muchas de las cuales es la
prueba de eleccion.

Pretendemos ayudar al Radiologo en el manejo diario de esta patologia con una guia sencilla y
practica que pueda resultar util en el dia a dia en el ambito de la Radiologia de Urgencias.

Revision del tema

La ecografia es una técnica barata, inocua y ampliamente disponible que permite llevar a cabo
de forma fiable el diagnostico de multiples patologias, siendo en muchas de ellas la tecnica de
eleccion.

En este poster revisamos de forma esquematica las claves para la realizacion de exploraciones
con caracter urgente que permitan dar un diagnostico ecografico de las patologias agudas mas
frecuentes del area abdominal y pélvica en adultos, incluyendo tambieén por su frecuencia la
patologia testicular.
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PATOLOGIA HEPATOBILIAR Y ESPLENICA

Exploracion
>

>

La exploracion inicial en un paciente con dolor agudo en el cuadrante superior derecho del
abdomen sin antecedente traumatico siempre debe ser |la ecografia.

Se explora al paciente en posicion de decubito supino y en decubito lateral con el brazo
contralateral elevado, con abordaje sub o intercostal y, si es posible, con inspiraciones
profundas mantenidas para abrir las costillas y descender el diafragma.

No hay que olvidar que la ecografia es una técnica dinamica. Se pueden utilizar los cambios
de postura y las maniobras de compresion suave con la sonda ecografica para ayudar a
desplazar el gas intestinal que frecuentemente interfiere en la exploracion. También la
respuesta al dolor con la presion de la sonda nos ayuda a localizar la zona problema vy a
orientar la exploracién.

1. Colecistitis aguda (Figuras 1y 2)

Es la causa mas frecuente de dolor en cuadrante superior derecho.

Mecanismo: inflamacion de la pared de la vesicula biliar por obstruccion persistente del cuello o
conducto cistico con grados variables de infeccion y necrosis.

Hasta un 30% de los pacientes con colelitiasis desarrollara colecistitis.

Predisponen: obesidad, edad avanzada, género femenino, embarazo, diabetes y paciente critico.
Peor pronostico si es alitiasica (5%, habitualmente pacientes criticos).

Hallazgos ecograficos:

— Barro biliar: contenido vesicular heterogéneo mévil que conforma nivel con |la bilis.
— Colelitiasis: imagenes de tamano variable hiperecogénicas con sombra acustica posterior

uniforme, situadas en la porcion declive de la luz vesicular, moviles.

— Calculo impactado en el conducto cistico.

— Signo de Murphy ecografico positivo: dolor al comprimir con la sonda a la altura de la vesicula.
— Dilatacion de la vesicula: 10 x 4.5 cm en ejes longitudinal (L) x transverso (T).

— Engrosamiento de la pared de igual o mayor de 4 mm, estratificacion e hiperemia con Doppler.
— Liquido perivesicular.

— Complicaciones:

»

»

»

»

»

Absceso perihepatico: lesion focal hipoecogénica mal definida en el parénquima adyacente a
la fosa vesicular.

Colecistitis enfisematosa: burbujas de aire (hiperecogénicas) en la pared vesicular.
Colecistitis gangrenosa: necrosis de la pared y presencia de gas. La presencia de gas es un
signo dificil de objetivar, se debe buscar siempre cuidadosamente para que no pase
desapercibido.

Ante este hallazgo o la sospecha del mismo se debe valorar la realizacion de TC para
confirmar.

Perforacion: colapso vesicular, liquido libre perihepatico.

2. Coledocolitiasis (Fig. 3)

Es la causa mas frecuente de dilatacidon de la via biliar, pancreatitis y colangitis.
Predisponen los mismos factores que para colecistitis aguda.

La apariencia ecografica de los calculos es la misma que la de las colelitiasis, que se visualizan en
el interior de la via biliar. Son utiles las maniobras de compresion suave para desplazar el gas del
duodeno y los cambios de posicion del paciente.

Cuando se enclavan producen dolor célico vy dilatacion retrograda del arbol biliar.
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Fig 1. Exploracion ecografica de la vesicula biliar sin y tras administrar contraste intravenoso. Vesicula

distendida con contenido heterogéneo cuyas paredes se muestran engrosadas de forma irregular e
hipercaptantes: COLECISTITIS AGUDA LITIASICA

Fig 2. Hallazgos similares a la figura anterior donde ademas se visualiza una coleccion hipoecogénica mal

definida que no capta contraste en el parénquima hepatico adyacente a la vesicula biliar (estrella):
COLECISTITIS AGUDA COMPLICADA CON ABSCESO HEPATICO

Fig 3. Colédoco dilatado con presencia de una imagen hiperecogéenica que deja sombra posterior enclavada
(flecha): COLEDOCOLITIASIS
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3. Absceso hepatico (Figs. 4, 5y 6)

* EXxisten varios tipos segun el microorganismo implicado: piégenos, amebianos, hidatidicos,
esquistosoma, fungicos.

* Los microorganismos causantes mas frecuentes son los que forman parte de la flora intestinal: el
primero en frecuencia es E. coli.

* Eninmunosuprimidos con enfermedad fungica diseminada el patogeno suele ser C. albicans.
* La manifestacion clinica variable: generalmente fiebre y dolor en el cuadrante superior derecho.
* Hallazgos ecograficos:

—  Microabscesos <2 cm: lesiones focales hipoecoicas.

—  Macroabscesos >2cm: lesion focal de ecogenicidad variable segun contenido liquido
(hipo) necrotico (iso) o debris (hiperecogénico).

—  Refuerzo posterior leve.

—  Fino halo hipoecogénico periférico.

—  Pueden contener burbujas de gas.

—  Pueden tener calcificaciones (hidatidicos).

—  Tras administrar contraste iv: realce periférico con hipocaptacion central.

4. Infarto esplénico (Figs. 7 y 8)
* Pueden ser de causa embodlica a distancia (mas frecuente) o trombdtica local.

* Posibles origen arterial por oclusidon de la arteria esplénica o venoso por oclusidén de sinusoides
esplénicos.

* Cursan con dolor en hipocondrio izquierdo, irritacion diafragmatica y fiebre.
* Hallazgos ecograficos:

—  Pueden pasar desapercibidos con frecuencia en el estudio basal, por lo que ante su
sospecha se debe realizar ecografia con contraste intravenoso, que mostrara un area
de ausencia de realce isquémica con o sin area adyacente de menor captacion (zona
sin infarto establecido aunque con déficit de flujo).

—  Area de hipoecogenicidad bien definida de morfologia triangular con vértice central y
base periférica que no realza tras administrar CIV: infarto parcial.

—  Bazo hipoecogénico con ausencia total de realce tras administrar CIV: infarto
completo.

—  Pueden presentar contenido hemorragico heterogéneo.
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Fig 4. Lesion focal hepatica hipoecogénica mal definida con refuerzo posterior que

tras administrar CIV muestra hipocaptacion central y realce periféerico: ABSCESO
HEPATICO

Fig 5. Afectacion difusa heterogénea del parénquima hepatico que tras admnistrar CIV

revela la presencia de multiples nodulos de tamanos varibales con hipocaptacion
central y realce periférico: CANDIDIASIS HEPATICA

Fig 6. Masa hepatica heterogénea mal definida que tras administrar CIV muestra
hipocaptacion con areas captantes centrales y perifericas: ABSCESO AMEBIANO
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Fig 7. Exploracion ecografica del bazo que muestra un parénquima heterogéneo. Tras administrar

CIV se evidencia un area bien definida de ausencia de realce con zonas donde capta escasamente:
INFARTO ESPLENICO SEGMENTARIO

Fig 8. Exploracion ecografica del bazo que muestra un parénquima hipoecogeénico. Tras
administrar CIV se evidencia ausencia total de realce: INFARTO ESPLENICO COMPLETO
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PATOLOGIA GENITOURINARIA
Exploracion aparato urinario
> En decubito supino y decubito lateral con elevacion del brazo contralateral.
> Para una adecuada valoracion de las paredes de |la vejiga es necesario que ésta esté

adecuadamente replecionada, sin es necesario con instilacion de suero salino a traves de
sonda vesical

1. Célico nefritico (Fig. 9)

. Sindrome de dolor espasmaodico en el flanco que tipicamente se irradia hacia la ingle.

. Secundario a urolitiasis enclavada (calculos formados por precipitacion de de fosfato,
carbonato calcico, acido urico, estruvita o cistina).

. Predisponen: género masculino, raza blanca, obesidad, diabetes y climas calidos.

o Hallazgos ecograficos:

—  Urolitiasis: imagen puntiforme hiperecogénica definida con sombra acustica
posterior. La ecografia detecta los calculos independientemente de su composicion.

—  En el modo Doppler con frecuencia produce artefacto de centelleo.

2. Hidronefrosis (Fig. 10)

. Dilatacion del aparato excretor desde cualquiera de sus partes hasta el sistema pielocalicial.
. La causa mas frecuente es la urolitiasis.
° Los calculos suelen enclavarse en zonas anatomicas donde disminuye el calibre de la via

excretora, como son la union ureteropélvica, el cruce del uréter con los vasos iliacos y |la
union ureterovesical.

o Hallazgos ecograficos: grados variables de dilatacion del sistema uretero-pielo-calicial:
—  Grado I: ectasia no patologica.
—  Grado Il: dilatacion de pelvis y calices, las papilas mantienen su morfologia cdncava.
—  Grado Ill: dilatacion de pelvis y calices con papilas abombadas.
—  Grado IV: igual al anterior con adelgazamiento cortical por atrofia.

3. Pielonefritis aguda

. Infeccion del parénquima renal secundaria a ascenso de patégenos del tracto urinario.
o Es un diagnostico clinico: fiebre + dolor + infeccidon urinaria.

. Su variante focal (PNAF) es mas frecuente en inmunodeprimidos vy diabéticos.

o Hallazgos ecograficos:

—  Pielonefritis aguda: sin hallazgos o nefromegalia.

—  Pielonefritis aguda focal: area de hipo o hiperecogenicidad segmentaria que muestra
vascularizacion disminuida en el modo Doppler color y energia.

—  Tras administracion de CIV muestran hipocaptacion del segmento afectado.
Absceso renal (Fig. 11)
. Infeccion avanzada del parénquima renal con distintos grados de inflamacidon y necrosis.
. Hallazgos ecograficos:

—  Similares a PNAF pero con presencia de pared hiperecogéenica y abombamiento del
contorno.

—  Tras administracion de contraste: realce periférico con hipocaptacion central.
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Fig 9. Imagenes hiperdensas que dejan sombra posterior situadas en el interior de la via urinaria a
nivel de (a) calices renales, (b) union pieloureteral v (c) union ureterovesical: UROLITIASIS

Fig 10. Distintos grados de
dilatacion del sistema
pielocalicial: HIDRONEFROSIS

" a. HIDRONEFROSIS GRADO I/IV
b. HIDRONEFROSIS I1/1V
c. HIDRONEFROSIS II/IV
d. HIDRONEFROSIS llI/IV

Fig 11. Masa renal heterogénea (flechas) con halo hipoecogénico periférico que tras administrar
CIV muestra hipocaptacion central con realce periférico: ABSCESO RENAL



Exploracion testiculos
>

>

En decubito supino pidiendo al paciente que sujete el pene y traccione ligeramente hacia
arriba para conseguir en lo posible |a fijacion de los testiculos.

Se exploran ambos testiculos, epididimos, cubiertas testiculares y contenido de la bolsa, asi
como el cordon espermatico y canales inguinales utilizando sonda lineal de 7.5- 10 MHz.

Resulta util especialmente en caso de sospecha de patologia vascular o infecciosa realizar
estudio comparativo con lado contralateral en el estudio Doppler.

Se utilizan siempre modo B asi como Doppler Color y Doppler Energia.

1. Orquiepididimitis (Figs. 12, 13 y 14)

Inflamacion del parénquima testicular y epididimo.

En ninos suele ser secundaria a Parvovirus. En adultos a patogenos urinarios. También puede
ser de causa traumatica.

Cursa con dolor y tumefaccion que mejora con la elevacidon manual del teste.
Hallazgos ecograficos:
—  Aumento de volumen testicular e hipoecogenicidad difusa homogeénea.
—  Engrosamiento del epididimo.
—  Engrosamiento de cubiertas.

—  Aumento de la vascularizacion demostrable mediante Doppler, asimétrico con
respecto al contralateral.

—  Hidrocele reactivo: contenido liquido anecoico entre parénquima y cubierta.
—  Complicacion: Absceso testicular.
» Coleccidn intraparenquimatosa/ masa hipoecoica.

» En el modo Doppler se objetiva hipovascularizacion central e hiperemia en |a
periferia.

» Siserompe ala bolsa escrotal se produce piocele (hidrocele complejo).
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2. Torsion testicular (Figs. 15y 16)

. Mecanismo: rotacion del testiculo en su propio eje dentro de la tunica vaginal que
condiciona obstruccion al flujo testicular.

. Predispone: tunica vaginal en badajo de campana (12% varones), que cubre por completo al
testiculo, epididimo y parte distal del cordon espermatico.

. Cursa con dolor escrotal intenso, nauseas y vomitos. El escroto se muestra edematoso y
enrojecido. El dolor empeora al elevar manualmente el testiculo. Reflejo cremastérico
ausente.

. Hallazgos ecograficos:

—  Ausencia de flujo demostrable mediante Doppler color y energia (el segundo es mas
sensible).

—  Alteracion de la ecogenicidad segun cronologia: primero edema (hipoecogenicidad
difusa) y tras 12h infarto/ hemorragia (heterogéneo).

—  Se produce una elevacion y horizontalizacidon del testiculo.
—  El corddn proximal a la zona torsionada puede estar aumentado de tamano.
—  Esimportante el estudio de los vasos a nivel del cordon.

—  Torsion incompleta: misma clinica pero con flujo Doppler demostrable. Se debe
ampliar con Doppler pulsado, en el que se demuestra:

o Asimetria del indice de resistencia.
o Disminucion o inversion del flujo diastolico.
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3. Torsion de hidatide testicular o Hidatiditis (Fig. 17)
. Dolor escrotal agudo.

. Nodulo palpable que corresponde al apéndice torsionado junto al polo superior testiculary
decoloracion de la piel que lo recubre (signo del “punto azul”).

° Hallazgos ecograficos:
—  Testiculo ecograficamente normal con flujo conservado.
—  Elanejo torsionado es hiperecogénico con un area central hipoecoica.
—  Hidrocele reactivo.

4. Funiculitis
° Inflamacion del cordon espermatico secundaria a infeccion o traumatismo.
° Hallazgos ecograficos:

—  Engrosamiento del cordon con hipoecogenicidad del conducto deferente e
hiperecogenicidad de la grasa.

—  Aumento de la vascularizacion demostrable mediante Doppler.

—  Hidrocele reactivo.

—  Complicacion: Hematoma de cordon espermatico (Fig. 18)
 Suele darse tras cirugias de canal inguinal.

* Aumento de volumen con contenido liquido heterogéneo.
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Fig 12. Exploracion ecografica de ambas bolsas escrotales donde se observa engrosamiento de cubiertas,
aumento de tamano e hipoecogenicidad del testiculo derecho que en modo Doppler muestra marcado
aumento de la vascularizacion con respecto al contralateral: ORQUITIS

Fig 13. Engrosamiento e hipoecogenicidad de la cabez del epididimo que con modo
Doppler muestra marcado aumento de la vascularizacion: EPIDIDIMITIS

Fig 14. Mismo paciente que en el caso
anterior dos semanas mas tarde. Ausencia de

mejoria tras tratamiento. Se observa una

coleccion heterogénea adyacente en el polo
superior del testiculo: ABSCESO TESTICULAR
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Fig 15. Escroto agudo. Ausencia total de flujo testicular demostrable mediante Doppler y asi como
de captacidn de CIV: TORSION TESTICULAR

Fig 16. Dolor testicular de 20 horas de evolucion. Hipoecogenicidad difusa del parénquima

testicular con pequenas zonas hiperecogenas y ausencia de flujo testicular demostrable mediante
Doppler: TORSION TESTICULAR CON INFARTO PARENQUIMATOSO ESTABLECIDO Y HEMORRAGIA

Fig 17. Dolor escrotal agudo con nédulo palpable doloroso. Se observa un nodulo

extraparenquimatoso hipoecogénico que muestra ausencia de vascularizacion en modo Doppler:
TORSION DE HIDATIDE TESTICULAR.
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Fig 18. Ecografia inguino-escrotal. Dolor inguinal agudo en postoperatorio de hernioplastia inguinal. Se observa

engrosamiento e hiperecogenicidad del corddn espermatico con colecciones heterogéneas e hidrocele reactivo:
FUNICULITIS Y HEMATOMA DEL CORDON ESPERMATICO
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PATOLOGIA INTESTINAL
Exploracion

VV VYV

\ 7

La ecografia permite el estudio dinamico vy dirigido al punto mas doloroso.

Se exploran los cuatro cuadrantes abdominales y la pelvis.

Se visualizan el calibre y persitaltismo de las asas intestinales.

El contenido aéreo endoluminal genera grandes artefactos, para lo que los cambios de
postura y el masaje con la sonda ecografica pueden ayudar.

Se debe explorar los flancos y la pelvis para descartar la presencia de liquido libre
intraperitoneal.

Se utilizan sonda convexa de 4.5 MHz para exploracion general y sonda lineal de 7.5-10 MHz
para la exploracién dirigida del cuadrante doloroso.

1. Apendicitis aguda (Fig. 19)

Causa mas frecuente de abdomen agudo.

Mecanismo: obstruccion de la luz apendicular por apendicolito o cuerpo extrano que
conduce al acumulo de secreciones que aumentan la presion y comprometen el retorno
venoso, llegando a la hipoxia de la mucosa y la sobreinfeccion bacteriana.

Inicialmente cursa con dolor periumbilical, nauseas y vomitos. Cuando se inflama la serosa
el dolor se focaliza en |a fosa iliaca derecha por irritacion peritoneal.

Signos de Blumberg y Rovsing positivo, leucocitosis y fiebre.

Hallazgos ecograficos:

— Localizacion del apéndice cecal: foco mas doloroso a punta de dedo, siempre por debajo

de la valvula ileocecal. Puede situarse retrocecal, retroileal y pélvico.

— Estructura tubular ciega, aperistaltica, no compresible y con diametro mayor de 6 mm.

Las capas de su pared estan desestructuradas.

— Apendicolito endoluminal hiperecogénico con sombra posterior.

— Hiperemia parietal y de la grasa demostrable mediante Doppler.

— Enla FID: grasa hipercecogénica, tumefacta, liquido libre y adenopatias.
— Complicaciones:

o Absceso: coleccidon organizada.
o Perforacion: solucidn de continuidad y abundante liquido periapendicular, con posible
visualizacion del apendicolito extraluminal.
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2. Diverticulitis aguda (Fig. 20)

. Mecanismo: acumulo de material fecal sobre un diverticulo previamente formado que inicia
la cascada inflamatoria, posteriormente pueden producirse microperforaciones con
extension de los cambios inflamatorios a los tejidos peridiverticulares.

. Triada clasica: dolor en flanco izquierdo + fiebre + leucocitosis.
' La ecografia tiene papel en el manejo inicial, observando:

—  Diverticulo hiperecogénico con sombra posterior y engrosamiento mural del colon
adyacente.

—  Hiperecogenicidad y tumefaccion de la grasa adyacente.

—  Complicaciones: su identificacion con la ecografia es desafiante y requiere una
exploracidon minuciosa. Es recomendable ampliar estudio con TC.

o Perforacion: gas extraluminal (hiperecogénico).
o Absceso interasas: coleccion organizada.

3. lleitis terminal (Fig. 21)
° Diagnostico diferencial mas importante con apendicitis aguda.

. Los patdgenos mas frecuentemente implicados son Yersinia enterocolitica y Campylobacter
yeyuni. Menos frecuentemente puede ser la manifestacion inicial de una enfermedad
inflamatoria intestinal.

° Hallazgos ecograficos:
—  Engrosamiento parietal de ileon terminal.
— Adenopatias mesentéricas reactivas y liquido libre intraperitoneal.

4. Infarto omental (Fig. 22)

. Mecanismo: infarto segmentario de |la grasa epiploica de etiologia desconocida.
. En el flanco derecho es clinicamente indistinguible de apendicitis.
° Hallazgos ecograficos:

—  Hiperecogenicidad y tumefaccion de un segmento de grasa omental que se adhiere
al peritoneo.

— Intestino adyacente sin alteraciones.
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Fig 19. Abdomen agudo con dolor focalizado en fosa iliaca derecha. En la exploracion ecografica dirigida
se visualiza una estructura tubular ciega que corresponde al apéndice cecal aumentado de calibre (8
mm), no compresible, con desestructuracion de sus capas, lenguetas de liquido periapendicular,

hiperecogenicidad de la grasa, adenopatias en la fosa iliaca derecha (flecha) y liquido libre (estrella):
APENDICITIS AGUDA
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Fig 20. Exploracion ecografica de la fosa iliaca izquierda donde se visualiza un segmento de colon con
engrosamiento mural concéntrico e hiperecogenicidad de la grasa circundante. Se identifica un
diverticulo hiperecogénico que deja sombra posterior (flecha): DIVERTICULITIS AGUDA

Fig 21. Dolor en fosa iliaca derecha. Se visualiza engrosamiento mural del ileon terminal con
hiperecogenicidad de |la grasa y aumento de vascularizacion en modo Doppler: ILEITIS TERMINAL

Fig 22. Dolor en fosa iliaca izquierda. Con ecografia (izquierda) se observa una imagen
pseudonodular hiperecogénica indefinida. A la derecha correlacion con TC donde se visualiza una
lesion nodular hipodensa con centro hiperdenso (flecha) y trabeculacidon de la grasa; colon
respetado: INFARTO OMENTAL
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Conclusiones

La ecografia es una técnica inocua, barata, reproducible y portatil de gran utilidad en multiples
patologias abdominales urgentes, en las que resulta de eleccidon, llegando en muchos casos a un
diagnodstico preciso que permite el tratamiento correcto de estas patologias, evitando las
radiaciones ionizantes.

El conocimiento preciso de sus indicaciones y la técnica adecuada es fundamental para su manejo
en el ambito de urgencias.

Se trata ademas de una técnica dinamica que permite , en no pocas ocasiones, reorientar al
paciente y optimizar su manejo integrando los hallazgos ecograficos, la historia clinica y la
exploracion fisica que podemos realizar en el momento de la exploracidn, fomentando asi la
participacion activa del radiélogo en el proceso diagnostico.

Referencias

. Brian Boyd, Ellie R. Lee. Ultrasound of the Gallbladder and Biliary Tree: Back to Basics. En:
Waui K. Chong. Ultrasound Clinics of North America. Elsevier. October 2014. 567-586

° Amogh Srivastava, Michael D. Beland. Ultrasound of the Liver and Spleen. En: Wui K. Chong.
Ultrasound Clinics of North America. Elsevier. October 2014. 545-566

° Amogh Srivastava, Michael D. Beland. Ultrasound of the Liver and Spleen. En: Wui K. Chong.
Ultrasound Clinics of North America. Elsevier. October 2014. 545-566

. Joel P. Thompson, Shweta Bhatt. Renal Ultrasound. En: Wui K. Chong. Ultrasound Clinics of
North America. Elsevier. October 2014. 653-682

° Stephanie R. Wilson, Kerri L. Novak. Sonography of the Bowel. En: Wui K. Chong. Ultrasound
Clinics of North America. Elsevier. October 2014. 751-774

. Carol M. Rumack, Stephanie R. Wilson, J. William Charboneau, Debora Levine. Rumack
Ultrasound. Elsevier Mosby. 4 th edition 2011



