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1) FISICA DEL ULTRASONIDO

Desde la antigiiedad el hombre combatié contra sus pa-
decimientos y una vez desterradas sus creencias acerca de
la etiologia demoniaca de la enfermedad intent6 conocer
su origen valiéndose al principio, solamente con la ayuda
de sus sentidos, pero con el transcurso del tiempo fue de-
sarrollando instrumentos que lo ayudaron en su labor.

El termémetro, tensiémetro, electrocardiégrafo y es-
tetoscopio permitieron acercar al médico al conocimien-
to de sus dolencias, pero la ayuda mds inesperada y va-
liosa se logra en el siglo XIX con el descubrimiento de
los rayos X por William Roentgen.’

Durante el siglo XX el impulso tecnoldgico aplicado
a la medicina fue incesante, siendo el ultrasonido el re-
sultado del sonar naval y de los detectores de fallas en los
metales durante la segunda guerra mundial.*”

Los primeros intentos de aplicacién médica de los ul-
trasonidos corresponden al austriaco Dussik’ quien en
1942 intent$ obtener imdgenes de la antomia cerebral
con resultados poco alentadores.

Posteriormente Howry y Wild en los Estados Unidos
continuaron perfeccionando emisores ultrasénicos en for-
ma experimental, hasta que en 1954 el inglés Donald de-
sarrolla un examinador de contacto manual usado en un
principio en ginecoobstetricia.”

Los primeros aparatos presentaban disenos en Modo
A, sin embargo Holmes y Howry en 1963 desarrolla la
técnica en Modo B de inapreciable utilidad en el diag-
nostico imagenolégico.®

El efecto Doppler descripto por el fisico y matemdtico
homénimo, permitié a Satomura y Nimura aplicar dicho
fenémeno en la evaluacién cardiovascular, mientras que los
primeros ecégrafos Modo B arribaron a nuestro pais en

1976.
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I cicla
- Menor frecuencia = mayor
amplitud longitud de onds
Mayor frecuencia = menor
longitud de onda
Fig. 1. - Su frecuencia se mide en Herzios (Hz)

- 1Hz = 1 Ciclo / Seg.

- IMHz = 1 Millén de Ciclos / Seg.

- Perfodo = tiempo de un ciclo

- Longitud de Onda = Distancia de un Ciclo
- Amplitud = Intensidad de Energfa Actstica
- La Intensidad se expresa en Decibeles ( dB )

La ecografia, como método diagndstico rdpido, in-
cruento, seguro, econdmico y eficaz es una herramienta
indispensable para la actividad del cirujano.’

Definimos al sonido como un conjunto de ondas me-
cénicas de energia que necesitan un medio para su pro-
pagacién y que se trasmite en forma de ondas de presién
y descompresiéon molecular.

Dicha vibracién, llamada onda sonora, se produce por
un efecto caracteristico de ciertos materiales denomina-
do efecto piezoeléctrico, mediante el cual se convierte
energfa eléctrica en mecdnica y viceversa.'"!

La onda sonora se propaga desde su origen a lo largo
de una distancia determinada no existiendo desplaza-
miento molecular, sino un movimiento vibratorio armé-
nico que se transmite en cierto sentido.

Las ondas sonoras se denominan de acuerdo a su fre-
cuencia:

Infrasonidos: menos de 20 Hz.

Sonidos audibles: 20 a 20.000 Hz.

Ultrasonidos: mds de 20.000 Hz.

El rango de frecuencias utilizadas en ecografia o ultra-
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sonografia diagndstica es de 2 a 20 MHz.

La velocidad de transmisién del sonido no es constante,
sino que depende del medio y sus caracteristicas, siendo
mas elevada cuanto mayor sea la densidad del mismo a
consecuencia de que mientras mas alejadas estén las mo-
léculas entre si, mds dificultad tendrd en su propagacion.

Es asi que los s6lidos transmitirdn el sonido mejor que
los liquidos y estos mejor que los gases. La velocidad del
sonido en el aire es de 331 m /seg y en el hueso es de
4080 m /seg siendo medios inadecuados para su propa-
gacién ya que no logran atravesarlo, o son absorbidos en
forma completa.

Los ecdgrafos estdn calibrados para una velocidad prome-
dio de 1540 m/seg. que es la que se produce en los tejidos

blandos.

2) ECOGRAFOS Y TRANSDUCTORES

Los ecégrafos, utilizando la capacidad piezoeléctrica
del transductor, transmiten y detectan los pulsos ultra-
s6nicos generando la imagen final mediante transforma-
cién y amplificacion de la senal de vuelta .

Un ecégrafo se encuentra conformado por una wunidad
de comando o Hardware, la sonda o transductor, y el moni-
tor. (Fig. 2)

El operador debe tener un conocimiento bdsico de las
funciones de la unidad de comando, y ajustard los pari-
metros técnicos del instrumental previamente a la eva-
luacién ecogrifica. Todos los aparatos poseen entre dos
y doce controles de ganancias permiten modificar los
ecos que reflejados de las distintas profundidades inves-
tigadas.

El control de ganancia general ha de regularse de acuer-
do a las caracteristicas individuales de cada paciente eva-
luado y en relacién a las ganancias parciales, es convenien-
te mantener bajas las cercanas, donde se concentran gran
cantidad de ecos y altas las lejanas desde donde se reciben
pocos ecos.

Las imdgenes ecograficas deben documentarse me-
diante fotografia printer donde constard la identidad del

paciente y los érganos involucrados en el estudio.

Los transductores, en la actualidad electrénicos, consti-
tuyen un reservorio de cristales piezoeléctricos y de
acuerdo a la disposicién de los mismos y a la imagen ob-
tenida se clasifican en lineales, sectoriales y convex.

La frecuencia del transductor es inversamente propor-
cional a la longitud de onda, por lo tanto los de frecuen-
cia elevada (7.5-10MHZ) utilizados en ecografia intrao-
peratoria, permiten obtener imdgenes de estructuras pe-
quenas y superficiales, mientras que los transductores de
baja frecuencia (3.5 MHZ) por su mayor penetracion
permiten la evaluacién en profundidad.

Se considera que a mayor frecuencia , mayor poder de
resolucidn, refiriéndose esta tltima al detalle y nitidez de
la imagen.

La onda sénica emitida por el transductor atraviesa los
tejidos donde se modifica por diferentes procesos fisicos:
transmisién, reflexién, refraccién, dispersién, absorcién
y divergencia. El tipo de interaccién depende de las ca-
racteristicas del medio, frecuencia y longitud de onda y
del tamano de la estructura con la que interactia.

La reflexion es el fenémeno fisico fundamental en la
produccién del eco y que origina la imagen ecogrifica.
Esta onda reflejada o eco se origina mediante la interac-
cién de la onda sénica con estructuras de distinta impe-
dancia, considerdndose a la impedancia aciistica como la
capacidad de un medio de transmitir el sonido; cuanto
mayor sea la diferencia de impedancia, mayor serd la
energia acistica reflejada.

Debido a la propiedad que tiene el cristal piezoeléctri-
co del transductor de convertir energia sonica en energia
eléctrica, cada eco serd transformado en un voltaje o co-
rriente eléctrica y luego de pasar por una etapa de am-
plificacién se registrara en el monitor o tubo de rayos ca-
todicos, donde la imagen forma parte de la representa-
cién electrénica de los datos generados en las interfases
que retornan al cristal.

La obtencién y el registro de las imdgenes en el moni-
tor se realiza de distintas formas o modos:

Modo A (Amplitud): Es un método unidimensional
actualmente utilizado en oftalmologia donde los ecos se
representan por espigas sobre una linea de base que co-
rresponde al eje central del haz ultrasénico , y siendo la
altura de las mismas proporcional a la intensidad del
eco.

Modo M o TM (Time Motion): la imagen unidimen-
sional se forma por el eco de cada estructura estudiada a
través del tiempo. Se utiliza principalmente en cardiolo-
gia, pudiendo evaluar las cavidades cardiacas y su dind-
mica valvular.



Modo B (Brillo): Corresponde a la representacién pic-
torica de los ecos, donde las espigas son reemplazadas
por puntos luminicos cuya intensidad de brillo es direc-
tamente proporcional a la amplitud de la onda .

Los primeros transductores generaban imdgenes estdti-
cas, porque el tiempo de barrido era relativamente lento,
pero actualmente se utilizan transductores en tiempo real,
cuyo resultado es una informacién bidimensional en mo-
vimiento.

La técnica tridimensional configura imdgenes en tres
dimensiones a partir de numerosos cortes bidimensiona-
les seriados.

Modo Doppler: El efecto Doppler describe el cam-
bio de frecuencia de la onda sonora con el movimiento
de la fuente respecto al receptor.

Si el haz ultrasénico impacta sobre un blanco mévil
como los glébulos rojos circulantes en el interior de un
vaso, el eco retorna al transductor con la longitud de on-
da modificada y un cambio de la frecuencia. (Fig .3)

El modo Doppler compara la frecuencia recibida (f1)
con la emitida (fo) y la diferencia de frecuencias resultan-
te o frecuencia Doppler (fo) se codificard en distintas
formas:

Si el glébulo rojo se acerca al transductor, la senal serd po-
sitiva, roja en el Doppler color o inscripcidn por encima de
la linea basal en el Doppler espectral.

Si el glébulo rojo se aleja del transductor se codificard co-
mo negativa: azul en el Doppler color, inscripcion por de-
bajo de la linea basal en el Doppler espectral.””

El sistema dhiplex es la imagen en modo B sumada a la on-
da espectral, que determina la presencia, direccion y caracte-
risticas del flujo sanguineo, y el triplex utilizado en la actua-
lidad incorpora el Doppler color.

El Doppler continuo que posee la ventaja de evaluar
vasos de gran flujo, utiliza dos cristales piezoeléctricos
contenidos en un transductor que transmite y recibe se-
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Fig. 5. Corte transversal

Fig. 6. Corte sagital

fales ultrasénicas en forma continua.

El Doppler pulsado utiliza un solo cristal que emite
una salva de ondas sénicas, captando los ecos de un cier-
to margen de profundidad o volumen de muestra que

permite seleccionar la zona a evaluar.”*

3) CONCEPTO DE ECOGENICIDAD -
DESCRIPCION DE IMAGENES

La mayor parte de los ecégrafos utilizan la representaciéon
en modo B donde los ecos reflejados son transformados en
puntos luminicos en el monitor, y donde la intensidad o
brillo de cada punto es proporcional a la amplitud de la se-
fial del eco. Por lo tanto, las zonas de mayor ecogenicidad
representan la mayor intensidad de ecos que retornan al
transductor. (Fig. 4).

De acuerdo a su ecogenicidad, las estructuras anaté-
micas pueden describirse como anecoicas, correspon-
dientes a estructuras de contenido liquido, y ecorrefrin-
gente ;

Estas dltimas pueden ser hiperecoicas, isoecoicas e hi-
poecoicas utilizdndose como pardmetro comparativo stan-
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dard de los érganos parenquimatosos las caracteristicas
ecogénicas del higado y el bazo. (Fig. 4)**

Ademds, las imdgenes ecograficas deben ser descriptas
de acuerdo a su forma (conservada o alterada), tamarno
(aumentado, conservado o disminuido), contorno (con-
servado, o alterado) y estructura (conservada o altera-

da). >

4) CORTES ECOGRAFICOS ELEMENTALES

La ecografia permite evaluar al paciente en multiples
incidencias: sagital, transversal, coronal, oblicuo, etc.

En forma prictica describiremos los dos cortes ecogri-
ficos elementales: transversal y sagital.

Habitualmente y salvo excepciones, el paciente es co-
locado en posicién dectbito dorsal situdndose el opera-
dor a la derecha del mismo.

Luego de aplicar gel conductor sobre la superficie cu-
tdnea, se coloca el transductor sobre la misma con una
presién moderada orientando el haz ultrasénico hacia el
érgano o estructura blanco, y ajustando los pardmetros
técnicos previamente descriptos.

Orientando el transductor en sentido transversal, la
imagen proyectada en el monitor es andloga a la obser-
vada en un corte tomogréfico. (Fig. 5)

Para realizar un corte ecogréfico sagital rotaremos el
transductor 90° en sentido horario, observindose en la
parte izquierda del monitor la regién cefélica del pacien-
te, mientras que en la parte derecha se representard la re-

gi6n caudal. (Fig. 6)*°

5) EVALUACION ECOGRAFICA DEL TRACTO
GASTROINTESTINAL

A) EXAMEN ECOGRAFICO NORMAL

A pesar que el gas intestinal dificulta una correcta va-
loracién del tubo digestivo, la evaluacién ecogréfica de-
be incluir el examen gastrointestinal, principalmente en
cuadros abdominales agudos .

El objetivo de este capitulo es describir la utilidad
del ultrasonido que en manos del cirujano permitird
complementar el diagnostico de patologias frecuentes
en su practica diaria.

El examen ecogrifico gastroduodenal requiere prepa-
racién previa, ya que el paciente debe ingerir 1 litro de
agua mineral con sorbete, mientras que la evaluacién del
intestino delgado y colon no requiere preparacién algu-
na.

En condiciones normales la pared del tracto gastroin-
testinal presenta una triple configuracién correspon-
diendo la ecorrefringencia central a la mucosa, el anillo

Fig. 7. Corte ecogréfico sagital donde se visualiza la pared géstrica con el triple anillo.

Fig. 8. Yeyuno distendido por contenido liquido. Se evidencian las vélvulas conniventes.

hipoecogénico central a la pared intestinal, mientras que
la grasa periserosa produce un reborde ecogénico exter-
no (Fig.7).

Este anillo no debe medir mas de cinco milimetros en
la porcién del tracto contraido, y tres milimetros en el in-
testino distendido debiéndose medir el espesor parietal
desde el extremo ecogénico intraluminal hasta el borde
externo de halo hipoecoico correspondiente al limite de la
pared intestinal.

Al igual que el pdncreas, el estdmago puede evaluarse
luego de suministrar al paciente agua mineral. La tube-
rosidad mayor se visualiza colocando al paciente en am-
bos decubitos laterales observindose su peristalsis en
torbellino, mientras que el antropiloro se visualiza en
cortes sagitales y transversales por detrds de la glindula
hepitica.

La primera y segunda porcién duodenal se observan
generalmente en contigiiidad con el estémago y a la de-
recha del pancreas respectivamente.

En ocasiones y luego de ingesta liquida se evidencian
las primeras ansas yeyunales, mientras que el ileon se
identifica solamente en condiciones patolégicas. (Fig. 8)

El apéndice no se visualiza en forma rutinaria pero en



Fig. 9. Corte transversal subxifoideo: tricobezoar gdstrico.

ocasiones se logra apreciar como una estructura aperistal-
tica con su extremo en fondo de saco, y con un didmetro
maximo de seis milimetros y ocho a diez centimetros de
longitud.

La ecografia no es un buen método para la valoracién
colbnica pero ocasionalmente y cuando esta lleno de liqui-
do, se logran identificar su pared compresible y las haus-
tras, evidencidndose el recto como una formacién retrove-
sical o retrouterina fuertemente ecogénica y de limites mal

definidos.
B) ECOGRAFIA EN PATOLOGIA GASTROENTEROLOGICA
Dilatacién gastrica

Frecuente en los ninos luego de llantos prolongados, la
dilatacién gastrica puede ser consecutiva a sindrome pilé-
rico de distintas etiologfas, alteraciones hidroelectroliticas,
y entidades psicopatolégicas. En presencia de un estdmago
con importante cantidad de liquido logra delimitarse eco-
graficamente la pared géstrica y en su interior una marcada
ecorrefringencia con acentuados movimientos peristélticos
y sombras acusticas sucias producto del gas y particulas ali-
mentarias.

Gastritis y tlcera gastroduodenal

Es aconsejable realizar una evaluacién ecogréfica gas-
troduodenal en aquellos pacientes con sintomatologia
de hemiabdomen superior sin evidencias imagenolégi-
cas de patologia biliar. En la gastritis aguda suele evi-
denciarse una pared gdstrica engrosada (mayor a 5 mm
en el tracto contraido) con liquido de retencién a pe-
sar del ayuno adecuado. En manos experimentadas al-
gunos autores refieren buenos resultados en el diagnés-
tico de tlceras pépticas mediante la visualizacién eco-
grafica de un nicho ulceroso.

Fig. 10. Célculo en el ileon terminal (flecha). Se visualiza la fuerte sombra ecogéni-
ca posterior.

Bezoares

Son cuerpos extranos endoluminales constituidos por
materias orgdnicas o inorgdnicas, denomindndose trico-
bezoares si estdn compuestos por pelos, fitobezoares si
presentan restos vegetales y concreciones si estin confor-
madas por diversos materiales como goma, brea, etc.

Ecogrificamente se evidencian como marcadas ecorre-
fringencias endoluminales generalmente intragdstricas,
con acentuada sombra acustica posterior. (Fig. 9)

Estenosis hipertrofica pilérica

Es una enfermedad de incidencia familiar que afecta
principalmente a los nifios a partir de la 22 semana de vi-
da, con una relacién hombre mujer de 5 : 1.

Clinicamente el nifio presenta vomitos a chorro, sig-
nos de deshidratacién variable , siendo frecuente la pal-
pacién de la “oliva” mévil en epigastrio correspondiente
a la hipertrofia e hiperplasia del musculo pilérico.

Ecogrificamente, se describen las siguientes imdge-
nes: un estémago muy distendido con acentuada peris-
talsis y un didmetro pildrico anteroposterior mayor a
15 mm con engrosamiento de la pared muscular pilé-
rica mayor a 4 mm. El canal pilérico es visualizado co-
mo un trayecto ecorrefringente que en condiciones pa-
tolégicas excede los 15 mm , y el piloro suele protruir
en el antro gédstrico configurando una imagen similar al
cuello del utero (signo del “cervix”)

Ileo biliar

Es la obstruccién mecdnica litidsica de alguna porcién
del tubo digestivo producto habitualmente de una fistu-
la biliodigestiva.

El impacto del célculo se suele producir en el ileon ter-
minal o valvula ileocecal, pero en ocasiones puede obs-



Fig.11. Ileo ecogréfico: distensién yeyunal. Fig. 12. Ileo ecogréfico: distension del ileon.

WIS

Fig. 13. Apendicitis aguda: lumen apen- Fig. 14. Apendicitis gangrenosa: ciego
dicular (flecha), coprolito (flecha puntea- (flecha), apéndice (flecha punteada).
da).

Fig. 15. Invaginacién enteroentérica. Fig.16. Invaginacién colocdlica.

truir el colon o el bulbo duodenal, configurando el Sin-
drome de Bouveret.

Son signos ecogréficos indirectos la presencia de aero-
bilia que se evidencia como marcadas ecorrefringencias
intrahepdticas, la presencia de una vesicula escleroatré6fi-
ca o de dificil visualizacién, y el ileo ecogrifico.

En ocasiones logra individualizarse el clculo endolu-
minal como estructura ecorrefringente con sombra
acustica limpia y la consiguiente distensién intestinal
supraobstructiva. (Fig.10)

Obstruccion del intestino delgado

La obstruccién yeyunoileal impide habitualmente la
exploracién ecogrifica a consecuencia de la presencia
de gas intestinal, pero en aproximadamente el 10% de
los pacientes se logra realizar una evaluacién intestinal
satisfactoria ya que las ansas presentan abundante li-
quido y escaso aire.

Fig. 17. Sigmoiditis diverticular: pared colénica rigida y engrosada(flecha). Coproli-
to con sombra actstica posterior (flecha punteada)

Fig. 18. Corte sagital: fecaloma (flecha), Vejiga (flecha punteada).
Fig. 19. Corte transversal: fecaloma (flecha), Vejiga (flecha punteada).

El intestino distendido se identifica como estructuras
anecoicas tubulares o redondeadas y con peristaltismo
variable, pudiéndose visualizar las védlvulas conniventes y
en ocasiones la etiologia obstructiva (ileo biliar, invagi-

nacién, hernia o eventracién atascada, etc.). (Figs.11 y
12)

Apendicitis aguda

Es la causa mas frecuente de abdomen agudo quirtr-
gico, y distintas series reportan la normalidad del 20 al
40% de los apéndices extirpados ,dependiendo este por-
centaje del sexo y la edad del paciente .

La ecografia es un método altamente especifico para el
diagnéstico de apendicitis aguda pero con una sensibili-
dad variable que oscila del 45 al 80% de acuerdo a las
series.

Se aconseja realizar la exploracién ecografica abdomi-
nal en los cuadros abdominales agudos, principalmente
en mujeres en edad fértil, que en ocasiones permite rea-
lizar el diagnéstico de apendicitis aguda pero ademds
permite descartar procesos de origen ginecolégico .

El examen ecogrifico de la regién apendicular debe rea-
lizarse con el paciente en decibito dorsal explorando con
el transductor la EI.D. y tomando como reparos ecografi-
cos el ciego por fuera, y los vasos iliacos por detrds, estos
tltimos relacionados posteriormente con el musculo psoas
ilfaco.

En la apendicitis aguda ademds de presentarse el signo de
“Mc Burney ecogréfico”, consecutivo a la compresién local



del transductor, existen signos de gran valor, como la iden-
tificacion de un apéndice no compresible, aperistaltico, ma-
yor de 7 mm de didmetro y la presencia de coprolitos evi-
denciados como estructuras ecorrefringentes con sombra
acustica posterior. (Fig. 13) En las apendicitis flegmonosas
y gangrenosas el apéndice puede observarse como una
estructura hipoecoica mal definida. (Fig. 14) Podemos
describir como signos indirectos al liquido en el fondo
de saco de Douglas, coleccién periapendicular e ileo re-
gional.

Invaginacién intestinal

Es la 12 causa de obstruccién intestinal en nifos, sien-
do una entidad con un cuadro clinico inespecifico y po-
limorfo, consecutivo a la intususcepcién de un asa en
forma endoluminal que ademds del cuadro obstructivo
y a consecuencia del edema, traccién del mesenterio y
colapso vascular puede producir isquemia intestinal.

La invaginacion intestinal puede ser enteroentérica,
ileocecal, y colocdlica, siendo habitualmente espontdnea
en los nifos y secundaria a una lesién orgdnica (benigna
o maligna) en la poblacién adulta. En mas del 50% de los
pacientes se logra palpar una masa tumoral de localiza-
cién variable.

Los signos ecogrificos caracteristicos son la imagen
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