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OTRAS PATOLOGIAS DEL TUBO DIGESTIVO

La ecografia intestinal es una técnica que no sélo ofrece una gran rentabilidad
diagnéstica en la enfermedad inflamatoria intestinal, sino que también puede
emplearse en multitud de patologias digestivas agudas, subagudas o crdnicas. La
ecografia es capaz de aportar mas detalles que la Tomografia Computarizada (TC) en la
valoracion de las capas de la pared intestinal y de la motilidad. Entre las limitaciones nos
encontramos la dificultad en el seguimiento de todo el intestino delgado, la peor calidad
de laimagen en los pacientes obesos por no poder usar transductores de alta frecuencia,
y que la obtencidn e interpretacién de imagenes es dependiente de operador 2.

A continuacién vamos a presentar la utilidad de la ecografia en los procesos
inflamatorios y neopldsicos mas frecuentes del tubo digestivo.

APENDICITIS AGUDA

La apendicitis aguda (AA) es la urgencia quirdrgica mds prevalente en nifios. El pico de
incidencia coincide con el momento en que los foliculos linfoides alcanzan su maximo
tamanfo, alrededor de los 11-12 aiios.

Ademas de la exploracidn clinica y los hallazgos de laboratorio, las pruebas de imagen
se han convertido en el tercer componente en la evaluacién de pacientes con sospecha
de apendicitis. El uso rutinario de la ecografia en la sospecha de apendicitis reduce a la
mitad la tasa de apendicectomias negativas y reduce las complicaciones y los costes
quirdrgicos?.

Una forma de detectar un apéndice inflamado es una simple busqueda en el punto de
maxima sensibilidad. Una forma alternativa implica la localizacién sistematica del colon
ascendente, el polo cecal, el ileon terminal y el origen del apéndice, 2-3 cm por debajo
del contorno medial del ciego. La exploracion se realiza utilizando la técnica de
compresion gradual descrita por primera vez por Puylaert3

El apéndice se identifica como una estructura tubular en fondo de saco saliendo del
ciego. Eldiametro apendicular es uno de los criterios mas empleados para el diagndstico
de AA. Por debajo de 6mm es normal en el 97,4% de los casos, y por encima de 8 mm se
considera AA en el 96,1%. Entre 6 y 8mm, la posibilidad de AA aumenta con el grosory,
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en esta franja, es la presencia de hallazgos secundarios (mesenterio engrosado,
colecciones, asas dilatadas vy fijas, liquido libre) la que apoya su diagndstico®.

En el examen clinico de rutina, solo la combinacion de tantos criterios diferentes como
sea posible garantiza los mejores resultados en la validacidon o descarte de la apendicitis
aguda. Los tres criterios mds importantes en la confirmacidn de la apendicitis aguda son:

1. Max. didametro del apéndice> 6 mm

2. Dolor maximo sobre el apéndice

3. Tejido periapendicular hiperecoico

El liquido libre, la linfadenopatia mesentérica y la vascularizacién de la pared
apendicular en el Doppler color son signos inespecificos y pueden encontrarse en
muchas otras situaciones. La exclusion definitiva de la apendicitis requiere la
visualizacion del apéndice normal en toda su longitud®.

Con la instauracién del proceso inflamatorio se modifican las capas de la pared
apendicular: de predominar la capa muscular de la mucosa por los foliculos linfoides,
pasa a un aumento de la submucosa con hiperemia en estudio doppler. Si progresa a
perforacién y gangrena, se pierde la estratificacion, adelgaza la pared y queda avascular.
El apéndice perforado puede estar digerido y no identificarse. El liquido libre purulento
es signo de peritonitis por perforacién®

DIVERTICULITIS AGUDA

Los diverticulos del colon izquierdo son herniaciones de las capas mucosa y submucosa
por fuera de la pared del colon, por lo que no constituyen diverticulos verdaderos, ya
gue no incluyen la capa muscular. La hipertrofia muscular constituye el hallazgo
morfoldgico distintivo y es visible ecograficamente en la mayoria de los casos de la
diverticulosis coli la diverticulosis afecta principalmente al sigma, debido a la mayor
presion intraluminal. Tiene una incidencia superior al 50% en la poblacién mayor de 60
afios, que aumenta con la edad. Por ecografia, los diverticulos se visualizan como
pequefias protrusiones hiperecogénicas por fuera de la pared intestinal, suelen
contener aire y producen artefacto de reverberacién’.

La diverticulitis aguda sucede por la inflamacion de un diverticulo tras su oclusién por
material fecal. Durante muchos afios, el diagndstico de diverticulitis aguda se hizo
clinicamente, mediante la triada de dolor abdominal en el lado izquierdo, fiebre y
marcadores de laboratorio de inflamacién. Sin embargo, debido a una alta tasa de
diagnésticos incorrectos se recomendaron estudios de imagen adicionales en casos de
sospecha de diverticulitis. Ademas, los procedimientos de imagen nos permiten
diferenciar la diverticulitis no complicada de la complicada. Aproximadamente, el 15%
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de los pacientes tienen una enfermedad complicada, definida como un absceso,
perforacidn, fistula o estenosis. La ecografia y la tomografia computarizada (TC) han
demostrado una eficacia similar para el diagndstico de diverticulitis sigmoidea®. Una
estrategia aceptada es emplear la ecografia como técnica inicial, y realizar una TC
Unicamente en los casos no concluyentes o por falta de experiencia®

Los hallazgos ecograficos de una diverticulitis aguda no complicada son:
a) Discreto engrosamiento parietal concéntrico (>5 mm) de un segmento corto de
colon;
b) Diverticulo inflamado hiperecogénico con halo hipoecogénico o bien
completamente hipoecogénico
c) Hiperecogenicidad de la grasa pericoldnica adyacente al diverticulo inflamado,

Los tres signos se correlacionan muy bien con el punto de maxima sensibilidad y pueden
ser evocados por la compresidn gradual con el transductor.

Existen numerosas clasificaciones de la diverticulitis aguda de colon izquierdo. La
clasificacion de Hinchey® la més utilizada en las ultimas décadas, depende de los
hallazgos quirudrgicos y distingue cuatro niveles de gravedad: 1) absceso pericélico; 2)
absceso pélvico, intraabdominal o retroperitoneal; 3) peritonitis generalizada purulenta,
y 4) peritonitis generalizada fecaloidea.

En 2016, el grupo de la World Society of Emergency Surgery (WSES) propuso un sistema
de clasificacidn basado en la extensidn de los hallazgos en TC facilmente aplica- ble en
la practica y con recomendaciones sobre el manejo; divide la diverticulitis aguda en
complicada y no complicada, en funcién de que el proceso quede limitado a la pared del
colon o se extienda al peritoneo, respectivamente®,

Aproximadamente, el 15% de los pacientes tienen una enfermedad complicada, definida
como un absceso, perforacién, fistula o estenosis!! . Los abscesos por lo general
aparecen como colecciones de liquido hipoecogénicas, que a veces contienen detritus
ecogénicos y burbujas de gas. La ecografia con contraste (CEUS) es un método preciso
para diferenciar entre flemdén intraabdominal y absceso, ya que ambas pueden
manifestarse como masas hipoecoicas. La CEUS puede ayudar a definir mejor el tamafio
de las colecciones de liquido y guiar la intervencion ecografica.

Las fistulas pueden presentarse como bandas hipoecoicas con o sin burbujas de gas
centrales. Las fistulas pueden afectar un asa intestinal adyacente, la vejiga o el Utero.
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COLITIS ISQUEMICA

La colitis isquémica es la patologia de origen vascular mas frecuente en todo el tracto
gastrointestinal. Se produce como consecuencia de una reduccién importante del flujo
sanguineo dependiente de la vascularizacion mesentérica al colon, siendo el grupo de
pacientes en el que la incidencia de esta patologia es mas elevada aquellos de edad
avanzada y con antecedentes de factores de riesgo cardiovascular. Existe una
presentacion gangrenosa (10-20%), con necrosis transmural y una alta mortalidad, y una
presentacion transitoria 80-90%), cuyo manejo es conservador y se caracteriza por
lesiones reversibles en la mucosa o submucosa. Los sintomas comunes son
hematoquecia, diarrea persistente y dolor abdominal. La colonoscopia es la prueba de
eleccién’.

En pacientes con clinica y edad avanzada debe sospecharse cuando el examen
ecografico muestra engrosamiento de un segmento largo de colon (>10 cm),
particularmente del lado izquierdo, con sefial Doppler color escasa o ausente. El valor
predictivo positivo de estos hallazgos para Cl es del 90%. En los casos reversibles se
puede detectar hiperemia en la pared intestinal por reperfusién con Doppler color. La
grasa perientérica alterada se ha asociado con necrosis transmural. La Cl sin necrosis
transmural es autolimitada, con una rapida recuperacion de las lesiones mucosas. La
ausencia de mejoria en el seguimiento ecografico sugiere necrosis transmural, y
requiere técnicas radioldgicas adicionales o endoscopia para confirmar el diagndstico y
excluir una neoplasia subyacente.

El rendimiento diagndstico de la ecografia y TC es similar en la Cl, excepto para la
neumatosis intestinal.

ENTEROCOLITIS INFECCIOSA

Habitualmente tienen un curso autolimitado, con escasa repercusion clinica, y el
diagndstico suele recaer en datos epidemioldgicos, coprocultivos o serologias. No suelen
requerir pruebas de imagen, pero en ocasiones estas tienen un papel importante. El
aspecto ecografico caracteristico de la infeccidn intestinal es el engrosamiento de la
pared, generalmente respetando su estratificacion, afectando a la mucosa y sub-
mucosa, sin implicacién de la muscular. Puede acompafiarse de adenopatias
locorregionales, cambios inflamatorios en los planos grasos adyacentes o liquido libre.
En casos de diarrea secretora, el hallazgo inicial son asas intestinales rellenas de
liquido®?.

Estos hallazgos son inespecificos y no permiten establecer un diagndstico
etioldgico definitivo, pero algunas caracteristicas, como la distribucién de la afectacion,
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el estado inmunitario del paciente y la presencia de manifestaciones extraintestinales,
permiten orientar el posible origen

NEOPLASIAS GASTROINTESTINAL

La ecografia tiene escaso protagonismo en guias clinicas en la deteccién y estadificacion
de neoplasias gastrointestinales y peritoneales. Sin embargo, es la técnica mas habitual
ante sintomatologia inespecifica, suponiendo la oportunidad de detectar e iniciar el
estudio de estos tumores, que ademas pueden ser encontrados incidentalmente. Toda
exploracion ecografica abdominopélvica debe reservar unos minutos al estudio
sistematico del tracto gastrointestinal y las estructuras peritoneales. Por lo general, la
neoplasia gastrointestinal se presenta como masa sélida o engrosamiento mural
hipoecogénico marcado (>12 mm), corto (<10 cm), asimétrico y con disrupcion de la
estructura en capas. Algunos linfomas o tumores incipientes pueden preservar esta
estructura, que por otro lado puede verse también interrumpida en afectacion isqué-
mica o inflamatoria transmural. El patrén ecografico, la topografia y el contexto clinico
permiten estrechar el diagndstico diferencial y ocasionalmente aportan informacién
exclusiva 12
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