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Durante anos, el tracto gastrointestinal ha resultado ser un problema para la
ecografia, puesto que la presencia intraluminal de liquido y gas, creaban artefactos
o impedian la visualizacion de muchas de las estructuras anatdmicas abdominales.
No obstante, actualmente la ecografia se aplica con éxito en el estudio de
multiples procesos patolégicos que afectan al tubo digestivo tanto en
pacientes adultos como en edad pediatrica.

La ecografia generalmente es el primer método diagndstico en casos de
masa abdominal palpable, pudiendo diferenciar si la masa se origina en un 6rgano
parenquimatoso o en el tracto gastrointestinal. La ecografia no permite diagnosticar
los estadios precoces de tumores gastrointestinales confinados en mucosa y
submucosa, ni permite una exclusion definitiva de tumores en estadio avanzado con
lo cual, no se sugiere que la ecografia deba reemplazar al estudio baritado y a la
gastroscopia en el diagnostico de enfermedad gastrointestinal, sino
complementarlos, ya que dado que el estudio ecografico se realiza generalmente
antes que estos procedimientos diagnosticos, es importante reconocer las posibles
lesiones gastrointestinales por ecografia para limitar los estudios posteriores.

El tracto digestivo es un tubo concéntrico ininterrumpido, con un grosor
medio de 3 mm si esta distendido y de 5 mm si no lo esta. El tracto gastrointestinal
tiene cuatro capas histologicamente bien diferenciadas que producen un patrén
ecografico pentaestratificado, donde la primera, tercera y quinta capa son
hiperecogénicas y la segunda y la cuarta son hipoecoicas.

Existen varios patrones que ayudan a identificar el tracto gastrointestinal por
ecografia, y que se encuentran relacionados con la presencia de gas, moco o
liquidos en el interior del tubo digestivo. El aire intraluminal se muestra ecogénico y
generalmente asociado con sombra acustica posterior incompleta o moteada,
producida por efecto de dispersion del gas contenido en el tracto, siendo esta
sombra a veces similar a la producida por calculos. El moco produce una
ecogeneicidad intraluminal no asociada con sombra acustica. Los procesos
patolégicos que afectan a la pared del tubo digestivo crean un patron ecografico
caracteristico, el mas conocido es el patron en diana o en pseudorrindn, que no es
mas que el resultado del engrosamiento patoloégico, concéntrico en el primer caso, y
excéntrico en el segundo, de la pared del tubo digestivo, provocado ya sea por,
infiltracién, hipertrofia o hiperplasia. En ambas descripciones el rodete hipoecoico
externo corresponde a la pared del tubo digestivo engrosada, mientras que el centro
ecogénico corresponde a la mucosa y a la luz residual.

Si lo que se quiere valorar es especificamente el tracto superior (estomago y
duodeno) haremos que el paciente ingiera agua antes de la exploracion y a ser
posible también durante ella, logrando de esta forma una adecuada repleccion
gastrica ( Fig. 1A'y 1B ). Si por el contrario lo que se quiere valorar es la region



pélvica, sobre todo region rectosigmoidea o el colon en general, puede practicarse
un enema acuoso a tal efecto.

Hemos dividido a efectos didacticos, las aplicaciones de la ecografia en
los problemas mas comunes en la edad adulta ( Enfermedades neoplasicas,
inflamatorias, infecciosas y una miscelanea ). Finalmente, veremos que Ila
ecografia realmente es una técnica muy sensible para las lesiones del tubo
digestivo pero muy poco especifica, con lo cual, muchas veces sera necesario
biopsiar la lesién para conocer el diagnéstico. En determinadas situaciones, la
lesion no esta al alcance del endoscopio y entonces la ecografia puede
usarse como guia para dirigir la biopsia al segmento afecto.

- ENFERMEDADES NEOPLASICAS.
- Adenocarcinoma.

Es el tumor maligno mas comun del tracto gastrointestinal. Representa el
80 % de los tumores malignos de estdmago, los cuales se localizan
frecuentemente en la regidn prepilérica, antro y curvatura menor, que son
precisamente las porciones del estbmago que mejor se valoran con ecografia
debido a que utilizamos el higado como ventana acustica. Se presentan como una
masa intraluminal, un engrosamiento focal o difuso de la pared gastrica y/o
una masa exofitica. Ademas algunos autores utilizan la ecografia transabdominal
para la estadificacion preoperatoria del cancer gastrico, apoyandose en la capacidad
de la ecografia para identificar, de un lado, a los pacientes subsidiarios de curacion
quirurgica y, de otro, a los pacientes cuyo tumor desborda tal posibilidad. En estos
proporciona ademas una idea muy aproximada de la extension tumoral, que el
cirujano habra de tener en cuenta a la hora de evaluar la posibilidades quirurgicas

(Fig 2).

En el intestino delgado los tumores son muy infrecuentes, siendo la
localizacion de solamente el 5% de todos los tumores del tubo digestivo, pero el
adenocarcinoma representa aproximadamente el 50 % de todos estos tumores.
El 90% de los adenocarcinomas de intestino delgado nacen en duodeno o en
yeyuno proximal, tienen un crecimiento anular y frecuentemente presentan
ulceracion.

En el colon representa practicamente el total de todas las neoplasias.
Tiene dos patrones de crecimiento, el tumor polipoideo intraluminal, que es
dificil de ver en ecografia transabdominal sin preparacion, pero con mejores
resultados si se complementa la ecografia transabdominal con un enema de agua
y la lesion anular contrictiva que representa la forma de presentacion mas
frecuente de estos tumores.



- Tumores mesenquimales.

Representan solo el 1 % de todos los tumores gastrointestinales. Los
mas frecuentes afectan al musculo liso ( Leiomioma ) a pesar de que pueden
derivar de cualquier otra estirpe celular mesenquimal ( Lipoma, schwannoma,
fibroma, etc ). La gran mayoria de estos tumores mesenquimales son benignos, pero
todos pueden tener una degeneracion sarcomatosa ( Leiomiosarcoma, etc ).
Normalmente son hallazgos casuales, a pesar de que en el momento de su
diagndstico suelen ser de gran tamafo. Frecuentemente presentan ulceracion,
necrosis y hemorragia. Ecograficamente se presentan como una masa
redondeada de gran tamafo y ecogenicidad variable, a menudo con areas
centrales quisticas y de necrosis, que se presentan tanto en las variantes benignas
como malignas de estos tumores ( Fig. 3 ).

- Linfoma.

Constituyen solo del 2 al 4 % de todos los tumores gastrointestinales,
pero representan el 20 % de los tumores del intestino delgado. El linfoma de
Hodgkin tiene una afectacién preferentemente nodal pero el linfoma no Hodgkin
tiene una afectacion extranodal en el 20% de los casos, siendo el tubo digestivo y el
sistema nervioso central su localizacion extranodal mas frecuente. Asi, el linfoma
del tubo digestivo es un linfoma no Hodking y el estdmago es la porcion del tubo
digestivo que se afecta mas frecuentemente.

Segun la localizacién de los linfocitos que produzcan el linfoma, se produciran
distintos patrones ecograficos. Si se afectan los linfocitos del epitelio y de la lamina
propia de la mucosa, se producira una lesidbn mucosa que simulara un
adenocarcinoma, pero si se afectan los foliculos linfoides de la muscularis propia, se
producira una lesién submucosa que simulara un tumor mesenquimal.

En el estbmago, si se afecta la capa mucosa, se produce un linfoma tipo
MALT de bajo grado, que se presenta con multiples pequefios nédulos que no se
ven en ecografia 0 mas frecuentemente como masas ulceradas indistinguibles por
ecografia de un adenocarcinoma ( Fig. 4 ). Si el linfoma asienta en la submucosa del
estbmago, se presenta como una gran masa intramural que simula un tumor
mesenquimal o como pliegues engrosados con un patron radial, simulando una
gastritis hipertréfica ( Fig. 5).

En el intestino delgado, el ileon es la porcidén mas frecuentemente afectada,
tambien con una gran variedad de presentaciones, siendo el mas caracteristico el
“signo del pseudoriidn hidronefrético © que se produce debido a la dilatacion
aneurismatica de una porcion de asa intestinal secundario a la destruccion de su
capa muscular por el linfoma o a la infiltracion del plexo mioentérico por las células
linfomatosas ( Fig. 6 ).



- Tumores metastasicos.

Son tumores muy poco frecuentes. El 6rgano mas frecuentemente afectado
es el estbmago, seguido de intestino delgado y colon. EI melanoma maligno,
el cancer de pulmén y el de mama son los que mas metastatizan al tubo
digestivo.

La representacion ecografica dependera de la via de diseminacion utilizada
por el tumor, que puede ser intraperitoneal, hematégena o directa. Si el tumor
primario utiliza una diseminacion intraperitoneal, se veran masas irregulares y
heterogeneas que afectaran la serosa y el borde antimesentérico del tubo digestivo
invadido, usado por tumores de tipo mucinoso. Si se produce una diseminacion
hematdgena, como en el caso del melanoma, se produciran lesiones redondeadas o
polipoideas y si se produce una diseminacién directa por una infiltracién del tumor
primario sobre el tubo digestivo, se producira el signo del pseudorifidn, siendo tipico
en tumores pancreaticos y en tumores del tubo digestico que infiltran otra porcién del
tubo digestivo.

- ENFERMEDADES INFLAMATORIAS.

Incluye fundamentalmente la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa.
A pesar que los estudios baritados y la endoscopia son las técnicas
utilizadas para valorar la mucosa y la luz intestinal, la ecografia puede
aportar informacion adicional sobre la pared del asa, ganglios linfaticos,
mesenterio y tejidos blandos adyacentes. EI caracter cronico de estas
entidades, con muchas remisiones y recaidas, hacen que una técnica no
invasiva como la ecografia sea una opcién idonea para la valoracion y el
seguimiento de estos pacientes. La enfermedad de Crohn, por su frecuente
asociaciéon a procesos extraluminales, es la que mas ventajas obtiene del
estudio ecografico.

- Enfermedad de Crohn.

Afecta normalmente al colon y al ileon terminal, aunque puede afectar
a cualquier porcion del tubo digestivo. Es un proceso inflamatorio
granulomatoso transmural, que afecta a todas las capas de la pared del tubo
digestivo. Tipicamente se produce un engrosamiento y una rigidez de la pared
del asa, con un estrechamiento Iluminal secundario. Frecuentemente hay
ulceras o fisuras que favorecen la formacion de fistulas. Son signos clasicos
de esta enfermedad, la recurrencia tras la cirugia, la afectacion perianal y
sobre todo la afectacion parcheada.

Los hallazgos clasicos que puede valorar la ecografia en el Crohn son el
engrosamiento de la pared del asa, la presencia de estrecheces, grasa



hiperecogénica prominente, hiperermia en la pared del asa y las adenopatias
perilesionales y ademas puede valorar alguna de sus complicaciones ( Fig. 7).

En cuanto al engrosamiento de la pared la ecografia puede efectuar la
deteccidn inicial, cuantificar la extensién, hacer un seguimiento de su evolucién y del
tratamiento y valorar sus recidivas. Respecto al edema y a la fibrosis que se
produce en el mesenterio y que explica la separacion entre las asas que se observa
en los estudios baritados, se ve en ecografia como grasa hiperecogénica prominente
alrededor del asa.

Las complicaciones que puede valorar la ecografia son las masas
inflamatorias tipo flemon o absceso, las fistulas entre las asas y los oérganos
adyacentes, las obstrucciones y perforaciones intestinales y la presencia de una
periapendicitis secundaria al Crohn.

La hiperemia de la pared del asa se valora mejor con el Doppler color que
muestra multiples encendidos de puntos de color en el asa engrosada ( Fig 8 ). El
Doppler en el Crohn ademas de valorar la hiperemia del asa demuestra un aumento
de la velocidad media en la vena porta, una disminucién del indice de resistencia en
la arteria mesentérica superior y espectro de baja resistividad en las curvas
obtenidas en la pared del asa engrosada.

- Colitis ulcerosa.

Los hallazgos ecograficos consisten en un moderado engrosamiento de
la pared, tipica estratificacion de la pared, pérdida de la haustracion,
disminucién de la compresibilidad y ausencia de peristaltismo ( Fig. 9 ). La
inflamacién de la colitis ulcerosa es difusa y afecta fundamentalmente a la
mucosa, mientas que la enfermedad de Crohn es una enfermedad focal
submucosa y transmural.

- ENFERMEDADES INFECCIOSAS.
- Diverticulitis.

Los diverticulos son frecuentemente multiples y su localizacion mas
comun es el colon izquierdo y el sigma, siendo el diagnodstico de diverticulitis un
diagndstico clinico, ya que son enfermos que presentan dolor en fosa iliaca
izquierda, fiebre y leucocitosis.

La ecografia es de utilidad en la valoracion temprana de los pacientes
sospechosos de tener diverticulitis. Para hacer el diagnéstico con ecografia de
diverticulitis antiguamente solo era necesario ver el diverticulo en ecografia, que se
muestra como un foco ecogénico con sombra posterior, adyacente a la cara lateral
externa del colon, pero nosotros, al igual que otros autores, creemos necesario dos
de los siguientes criterios para diagnosticar por ecografia una diverticulitis: Identificar
el diverticulo, observar un engrosamiento focal de la pared del colon, presencia de



cambios inflamatorios en la grasa pericélica, observar fistulas intramurales,
engrosamiento mesentérico y presencia de abscesos ( Fig 10 ).

_ SIDA.

Los pacientes con SIDA tienen un riesgo aumentado de desarrollar tanto
neoplasias del tracto gastrointestinal como infecciones oportunistas inusuales.

Las infecciones oportunistas pueden producirse tanto por virus, hongos,
bacterias o protozoos. Los hallazgos ecograficos abdominales en pacientes con
infecciones oportunistas en pacientes con SIDA son la hepatoesplenomegalia, la
mas frecuente, adenopatias, engrosamiento de pliegues gastricos y conniventes y
edema de asas. Los hallazgos mas caracteristicos los producen el criptosporidium
que produce un engrosamiento de la pared yeyunal y el citomegalovirus ( Fig. 11 )
que produce un engrosamiento simétrico, uniforme y concéntrico de la pared del
ciego y del colon ascendente adyacente ( Tiflitis ).

Las neoplasias mas frecuentes en estos pacientos son el sarcoma de Kaposi
y el linfoma no Hodgkin . El sarcoma de Kaposi se manifiesta como pequenos
nédulos submucosos que no se ven en la ecografia y solo se observan las
adenopatias y la esplenomegalia. El linfoma de Hodgkin en este grupo de
pacientes caracteristicamente tiene un elevado grado de malignidad y un estadio
muy avanzado en el momento del diagndstico.

- MISCELANEA.
- Obstrucccion intestinal.

La radiografia simple de abdomen nos dira si la obstruccion intestinal es de
intestino delgado o de intestino grueso por la distribucion de las asas dilatadas.

En la obstruccién del delgado, la causa mas frecuente son las adherencias,
las cuales no se ven en ecografia, pero lo que si que se vera sera un aumento del
liquido intraluminal en las asas de delgado. La ecografia puede valorar ademas el
peristaltismo y ver si es una obstruccion mecanica o paralitica y en algunos casos
puede descubrir la causa de la obstruccién ( Invaginacion, tumores o calculos
biliares ) ( Fig. 12 ).

La obstruccion del colon representa alrededor del 25% de todas las
obstrucciones. En pacientes adultos la causa mas frecuente es el carcinoma
colorectal y en nifios la invaginacion intestinal. La ecografia segun algunas series
identifica la causa en un 81% de los casos e identifica el nivel de la obstruccion el
85% de las veces.



- Isquemia intestinal.

Las manifestaciones clinicas de los sindromes de isquemia intestinal
dependen de que su instauracion sea aguda o cronica. Si es una enfermedad
cronica se manifestara como un angor abdominal y si su instauracion es aguda se
producira un infarto intestinal, que puede tener una afectacibn segmentaria o
extensa.

Los hallazos ecograficos son mas bien pobres. No obstante, en la fase
precoz del infarto intestinal la ecografia mostrara un edema en la pared del asa
afecta, excluye otras causas de la separacion de asas que se ve en la radiografia
simple y a veces se consigue ver un trombo en la vena mesentérica superior. En la
fase tardia del infarto se ve gas ( neumatosis intestinalis ) en la pared del asa, en la
vena mesentérica o en la vena porta.

En el estudio en Doppler color llama la atencion que la pared del asa afecta
se aprecia engrosada y edematosa pero no se detecta flujo ni en el estudio
espectral ni en el estudio en color.

- BIOPSIA PERCUTANEA DEL TUBO DIGESTIVO GUIADA POR ECOGRAFIA.

Asi pues, hemos visto que la ecografia en el estudio del tubo digestivo
es una técnica muy sensible pero muy poco especifica, habiendo situaciones
en que el diagndstico requiere confirmacién histolégica, que a veces es dificil
de obtener.

Si la lesion es predominantemente mucosa, la endoscopia es la técnica
de eleccion para obtener la muestra, pero si es submucosa ( Fig. 3 )y la
mucosa esta integra, la biopsia por endoscopia no obtendra una muestra
adecuada, y cuando la lesion se encuentre entre el ligamento de Treitz y la
valvula ileocecal, no estara al alcance del endoscopio ( Fig. 8).

Si la biopsia guiada por endoscopia no obtiene una muestra adecuada,
la biopsia percutdanea de la pared del tubo digestivo guiada por ecografia
puede permitir el diagnostico histologico.

Nosotros preferimos la ecografia como guia de biopsia en estas
lesiones frente a la TC vya que la ecografia es relativamente barata, no
utiliza radiacion ionizante, y permite una vision multiplanar, proporcionando el
control del extremo distal de la aguja en tiempo real de forma similar a la
fluoroscopia. La mayor desventaja de la TC como guia en las biopsias del
tubo digestivo es que no podemos hacer compresién gradual.

La compresion gradual con el transductor en la zona a biopsiar produce
los siguientes efectos: 1) Ayuda a fijar e inmovilizar la lesion, lo cual es importante



en lesiones que suelen ser moviles al estar en érganos no bien fijados. 2) Desplaza
las asas sanas y por tanto la superposicion de gas, mejorando la vision de la lesion y
3) disminuye la distancia de la piel a la lesion facilitando en gran manera la
realizacion de la biopsia. La compresion se debe realizar de manera progresiva tal
como lo describié Puylaert, en el diagndstico ecografico de la apendicitis aguda. Las
otras ventajas de la ecografia son la posibilidad del control de la posicion de la punta
de la aguja en tiempo real, lo cual es importante en érganos moviles y por ultimo la
mayor facilidad, especialmente si se dispone de Doppler color, es la identificacion de
los vasos sin necesidad de contraste. Por ultimo, la ecografia permite el uso de
agujas automaticas con mayor facilidad.

Hemos realizado 42 biopsias del tubo digestivo usando la ecografia
como guia en 41 pacientes, con edades comprendidas entre 7 y 80 afos. En
26 de los 41 pacientes las lesiones se mostraron como un engrosamiento de la
pared del tubo digestivo en ecografia ( signo del pseudorifién ) y en los 15 casos
restantes como una masa. En 39 biopsias usamos una pistola automatica 18 G
para histologia y de estas, en 28 casos se tomd también una muestra con aguja
21-22 G para citologia y en 3 casos utilizamos una técnica coaxial con aguja de 20
y 22G por su interior para histologia y citologia. Realizamos 1 6 2 pases tanto
para el diagndstico citolégico como histolégico ( Fig 13y 14 ).

Obtuvimos muestra suficiente para realizar un diagnéstico en todos los
casos y todas las biopsias efectuadas fueron bien toleradas, excepto en un sélo
caso en que a pesar de realizarse técnica coaxial, con un solo pase, se realiz6 la
biopsia atravesando la vesicula biliar, al creer que era la via mas adecuada,
experimentando el paciente un dolor abdominal agudo y signos clinicos de
peritonismo. En las horas siguientes se constatdé liquido libre peritoneal, siendo
diagnosticado de peritonitis biliar. Se traté con evacuacion del bilioperitoneo y
colecistostomia, ambas percutaneamente. En la colangiografia por Ila
colecistostomia se aprecido una estenosis del colédoco distal, sin evidencia de
dilatacion de la via biliar. Esta estenosis biliar, presuntamente, fue la causa de la
fuga biliar tras la puncion de la vesicula con una aguja de 20G. Esta complicacion
referida fue la unica producida en nuestra serie.

En 8 ocasiones se demostr6 en alguna seccion del cilindro obtenido
porciones de mucosa, demostrandose de esta manera que se perforé la luz
abdominal sin que se produjera ningun caso de peritonitis de origen digestivo o
neumoperitoneo .

Asi, debido a la capacidad de la ecografia para guiar la biopsia
percutdnea a la porcidn del tubo digestivo con pared engrosada,
recomendamos esta técnica para el diagndstico de lesiones del tubo digestivo
que puedan ser visualizadas en ecografia y que no sean accesibles
endoscopicamente.
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PIES DE FIGURA.

- Figura 1A. Transito gastroduodenal mostrando un defecto de repleccion
mamelonado en el antro gastrico. 1B. Ecografia tras la ingesta de agua y relleno del
estbmago donde se aprecia la correlacion con la imagen del transito baritado. La
biopsia endoscépica demostré que se trataba de un pdlipo gastrico.

- Figura 2. Ecografia a nivel de epigastrio que muestra un signo del pseudorifion
debido a un engrosamiento difuso de la pared del estbmago a causa de un
adenocarcinoma gastrico. Noétese la adenopatia adyacente al estbmago ( flecha ).

- Figura 3. Ecografia que muestra una imagen redondeado, bien delimitada en la
cara posterior del estbmago que corresponde a un leiomioma ( flechas ).

- Figura 4. Ecografia que muestra un signo del pseudorifidn, indistinguible del de la
figura2. En este caso la causa del engrosamiento de la pared del estbmago es
debido a un linfoma gastrico que afecta a la mucosa.

- Figura 5. Ecografia del estbtmago mostrando una paréd gastrica engrosada,
debido a un linfoma gastrico de localizacion submucosa, que produce un
engrosamiento de los pliegues gastricos, los cuales producen un patron radial.

- Figura 6. Ecografia de un asa de intestino delgado afecta por un linfoma, el cual
esta produciendo una dilatacién aneurismatica del asa que se muestra en ecografia
con el “signo del pseudoriidon hidronefrético”, el cual esta producido por el
engrosamiento de la pared del asa que simula la cortical renal y por el contenido
liquido estancado en el interior del asa dilatada, simulando un pelvis renal
hidronefrética.

- Figura 7. Ecografia de asas muy dilatadas en una enfermedad de Crohn, con un
nivel liquido-liquido en su interior y una estrecheces en el asa ( flechas ) que
producen estas saculaciones preestendticas.

- Figura 8. Ecografia Doppler color a nivel de fosa iliaca derecha, donde se observan
dos imagenes sugestivas de un pseudorifidon, una imagen es debida a un asa de
ileon con la pared engrosada y un encendido de color en toda la pared, a causa de
una enfermedad de Crohn en actividad y la otra imagen, mas medial, corresponde
al musculo psoas lumbar ( PS ) derecho, sin encendido de color en el estudio
Doppler.

- Figura 9. Ecografia mostrando un corte sagital de un recto-sigma con colitis
ulcerosa donde se observa un engrosamiento difuso de toda la pared del asa, a
pesar de que en esta enfermedad solo suele afectarse la mucosa.

- Figura 10. Ecografia en fosa iliaca izquierda mostrando un asa que corresponde al
sigma, con la pared engrosada, y una imagen ecogénica con sombra posterior
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debida a un diverticulo inflamado ( flecha ), correspondiendo todo ello a una
diverticulitis.

- Figura 11. Ecografia en fosa iliaca derecha en un enfermo con SIDA, donde se
observa una pared del ciego engrosada difusamente y traduciendo un tiflitis.

- Figura 12. Ecografia que muestra un asa de intestino delgado ( | D ) dilatada, con
contenido liquido en su interior, acabando bruscamente en una imagen ecogénica
( CAL ) con sombra posterior ( SS ), que corresponde a un asa dilatada debido a
una obstruccion intestinal por un calculo biliar (ileo biliar ).

- Figura 13. Ecografia mostrando un estbmago con una pared engrosada y la aguja
de la biopsia percutanea en su interior ( flechas ). El resultado fue de linfoma
gastrico.

- Figura 14. Ecografia mostrando un corte transversal del sigma, con su pared
engrosada y el extremo de la aguja de la biopsia percutanea en su interior ( flecha ).
El resultado de la biopsia fue una colitis ulcerosa.
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