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Prologo

Hace 29 afios unos cuantos gastroenterologos, entre los que me encontraba, convencidos de la extraordinaria uti-
lidad que la Ecografia como método diagnéstico empezaba a tener en la patologia digestiva, pensaron que era bueno
formar un grupo de trabajo dentro de la Sociedad Espatfiola de Patologia Digestiva (SEPD) que se preocupase por ha-
cer que dicha técnica, no definida en ninguna especialidad y con carcter multidisciplinario, fuese algo necesario e im-
prescindible en la gastroenterologia.

Asi pues, en octubre de 1981, en la XX VI Reunién Nacional de la SEPD celebrada en Almeria se vot6 por una-
nimidad, en la Asamblea General de la SEPD, con la asistencia de mas de 200 personas, la creacién de dicho grupo
de trabajo, que fue llamado «Seccién de Ecografia Digestiva».

Los tres objetivos que se marco el grupo fueron:

1. Colaborar en la formacién de los gastroenterélogos en este método diagnéstico.

2. Realizar actos académicos, congresos, simposios, etc. en relacién con nuestra especialidad.

3. Defender ante las autoridades sanitarias o estamentos administrativos nuestros derechos a disponer de dicha
técnica dentro de la especialidad de Aparato Digestivo.

En cuanto al primer punto, desde 1982 han sido numerosisimos los actos realizados dirigidos a la formacién de
los gastroenterdlogos en esta técnica, ya sea en forma de cursos, libros, monografias, otras publicaciones, etc.

Con relacién al segundo punto, desde la creacion del grupo, todos los afios ha habido dentro del Congreso o Reu-
nién Cientifica anual de la SEPD una actividad dedicada a la Ecografia, bien en forma de Mesa Redonda, Simposio,
Curso, Mesa de comunicaciones, etc., y desde 1990 se realiza una Jornada Anual dedicada sélo a la Ecografia Di-
gestiva.

Por tltimo, en cuanto al tercer objetivo, desde el momento de la creacién de la Seccidn, ésta se ha preocupado de
defender ante las autoridades sanitarias su derecho a disponer de dicha técnica en forma de cartas, amplios informes
razonando y justificando nuestras peticiones y reuniones con altos cargos de la administracién y del ministerio de sa-
nidad.

El esfuerzo ha sido grande pero por fin en 1996 la Ecografia entra de lleno en la Gastroenterologia, al ser incluida
en la Guia de formacién del Especialista en Aparato Digestivo, guia elaborada por la Comision de Especialidades en
el Ministerio de Sanidad, siendo un requisito indispensable para la acreditacion de las nuevas Unidades docentes de
Aparato Digestivo el hecho de que cuenten con la presencia de esta técnica en la Unidad que la solicita.

En el afan formativo de la Seccién, convertida en 1997 en asociacién cientifica independiente de la SEPD, aun-
que ligada a esta por intereses comunes, ha seguido en la misma linea de formacién del especialista, manteniendo y
tratando de elevar el nivel de la Ecografia Digestiva, con la realizacién de reuniones cientificas, publicaciones, etc. Y
todo ello con la finalidad de lograr que fuese una realidad la instauracién de Unidades de Ecografia en todos los Ser-
vicios de Aparato Digestivo.

En el afio 2008, la Junta Directiva de la Asociacién Espafiola de Ecografia Digestiva (AEED), presidida por el
doctor Luis Gil Grande, decidid la elaboracién de un tratado que abarcase en profundidad todas las areas de aplica-
cién de la ecografia y de la ecoendoscopia en patologia digestiva y en sus dos vertientes, diagndstica y terapéutica. El
esfuerzo ha sido grande, pero una vez mds ha merecido la pena, ya que se ha conseguido finalizar con éxito dicho tra-
tado gracias al trabajo de la Junta Directiva de entonces y de la actual presidida por la doctora Carmen Garre Sanchez
y la tenacidad del doctor Rafael Gomez Rodriguez, coordinador del tratado.

Sea pues, bienvenida, esta obra, fruto del trabajo de las juntas directivas que han regido la AEED en los tres ul-
timos afios. Han colaborado en ella numerosos profesionales de centros de nuestro pais, la mayoria miembros activos
de la AEED y también expertos de otros paises como Estados Unidos, Francia y Argentina.

Estoy seguro que este tratado no faltard en la biblioteca de los médicos gastroenterélogos que, entre otras facetas,
se dediquen a la ecografia y a la ecoendoscopia, ocupando un lugar preferente para poder ser consultado reiterada-
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mente a lo largo de su vida profesional. También especialistas de otras disciplinas agradecerdn su publicacion,
pues la ecografia convencional se ha convertido en una exploracién rutinaria de gran valor diagndstico, por la enor-
me informacién morfolégica que aporta y por su nula agresividad. Es habitual que en una consulta médica se deba re-
currir a esta técnica como primer método diagndstico ante la sospecha de cualquier patologia abdominal.

Mi felicitacién por tanto a los editores, pues estoy convencido de que el tratado obtendra la popularidad que me-
rece tanto por el contenido y el prestigio de sus autores como por la necesidad de que los gastroenterélogos en for-
macion adquieran los conocimientos necesarios sobre ecografia para la practica eficaz de su especialidad. Ademas ser-
vird como obra de consulta para los especialistas en aparato digestivo y serd un pilar fundamental en la
gastroenterologia moderna.

José Maria Segura Cabral

Jefe de Servicio de Aparato Digestivo
Hospital Universitario La Paz de Madrid
Medalla de oro de la Asociacién
Espafiola de Ecografia Digestiva (AEED)



Presentacion

El progreso de la medicina en las dltimas décadas se ha producido con una gran velocidad en muchas de sus dis-
ciplinas. El desarrollo de las técnicas de imagen ha sido uno de los campos en que este progreso ha sido més evidente,
lo que ha supuesto una revolucion en la precision del diagnéstico clinico y un cambio en los criterios de calidad asis-
tencial y capacidad docente de los servicios clinicos.

En los afios 70, uno de los mejores indices de calidad médica era el nimero de necropsias que se realizaban en un
hospital, y en muchos casos, este indice condicionaba la capacitacidon para desarrollar un programa de formacién de
residentes o quedar excluido para impartir docencia; en la actualidad el nimero de necropsias que se realizan en hos-
pitales de primera linea es minimo, porque ya no nos ofrece informacién adicional a la que se obtuvo en vida, entre
otras mejoras por el desarrollo de las técnicas de imagen.

Dentro de estas técnicas, la ecografia ha experimentado un desarrollo tecnoldgico espectacular. La calidad de ima-
gen en escala de grises de la que disponiamos hace tan sélo 10 afios, no resiste comparacién con la magnifica defi-
nicién de la imagen actual que se obtiene con técnicas de segundo armoénico con inversion de pulso.

El desarrollo del arménico de contraste nos permite obtener mediante el uso de contrastes de segunda generacion,
imagenes ecogrificas en fase arterial, portal y parenquimatosa que compiten con las obtenidas con la TC dindmica en
el estudio de caracterizacidn tisular de las masas hepdtica, la evaluacion de la eficacia de un tratamiento ablativo de
un carcinoma hepatocelular, la definicién de una trombosis portal benigna o maligna, o la demostracién o no, de una
arteria hepética esquiva al estudio Doppler o realmente trombosada, en el postoperatorio inmediato de un trasplante
hepitico.

La ecografia Doppler ha evolucionado de tal manera que se ha hecho imprescindible, no ya en los programas de
trasplante hepatico, sino en cualquier unidad de ecografia que quiera ofrecer una rentabilidad diagndstica adecuada.

Por otra parte, la ecografia intervencionista, tanto percutdnea como por ecoendoscopia nos permite en la actua-
lidad accesos y procedimientos dificilmente imaginables hace unos afios, como la neurolisis de ganglios del tronco ce-
liaco.

Desde el afio 1986, la Comision de la Especialidad de Aparato Digestivo de nuestro pais, a instancias de la Aso-
ciacioén Espafiola de Ecografia Digestiva (AEED) estableci6 la obligatoriedad de la ecografia en el programa de for-
macién del residente de Aparato Digestivo. Aunque no estd concretado el tiempo necesario de rotacién por la Unidad
de Ecografia, parece evidente que al ser una técnica muy explorador dependiente, con una curva de aprendizaje re-
lativamente lenta, este tiempo no deberia ser inferior a los seis meses.

La importancia de una buena formacién ecogréfica es fundamental para el gastroenter6logo. La disponibilidad y
fiabilidad que implica el que el mismo especialista de aparato digestivo realice la exploracién ecografica de sus en-
fermos cuyos sintomas conoce en detalle, ofrece una capacidad diagndstica probablemente superior a la que pueda
ofrecer otro profesional que l6gicamente no tiene los mismos conocimientos clinicos de nuestra especialidad.

La elaboracién de este Tratado surgio de esta necesidad de formacidn y actualizacién ecogréfica, que constituye
la esencia y el sentido de existir de la AEED y de la conciencia clara de que no existia una publicacién que recogie-
ra los diferentes aspectos ecograficos necesarios para un desarrollo integral de nuestra especialidad.

El tratado ha sido coordinado en sus diferentes partes por los miembros de la Junta Directiva de la AEED, que
tuve en su momento el honor de presidir. En €, han colaborado especialistas expertos en cada uno de los capitulos de
una manera absolutamente altruista, lo que en la época que vivimos, merece mi mds profundo agradecimiento.

El Tratado fue concebido con la suficiente amplitud para que sirva como libro de aprendizaje o libro de texto y
con una distribucién que permite su uso como libro de consulta en la practica diaria.

Consta de una parte diagnodstica de ecografia en modo B, en la que nos pareci6 obligado incluir dos capitulos ge-
nerales de ecografia urologica y ginecoldgica, cuyo conocimiento permite al gastroenterélogo evitar consultas eco-
gréficas la mayor parte de las veces innecesarias a otros especialistas. Un tercer capitulo sobre ecografia peditrica,
pretende informar al gastroenterélogo sobre aspectos especiales de la edad pedidtrica, aspectos que nos plantean du-
das en la practica diaria.



XVI Presentacion

La segunda parte referida a ecografia Doppler, incluida su aplicacién en el trasplante hepatico, se trata con ex-
tension en seis capitulos.

La ecografia intervencionista percutanea, se desarrolla en la tercera parte del tratado de una forma eminentemente
practica y comprensible, La ultima parte del tratado se ha dedicado a la Ultrasonografia endoscépica, cada vez con
mds auge y trascendencia en nuestra especialidad. Se han incluido en esta parte aspectos novedosos de diagndstico
con minisondas, y un capitulo sobre elastografia ecoendoscépica, técnica que ha demostrado su importancia en el
diagnéstico diferencial incruento entre patologia inflamatoria y tumoral pancredtica, y que sin duda tendra un im-
portante desarrollo en el futuro.

Por 1ltimo, no podria terminar esta presentacion sin poner un énfasis especial en mi profundo agradecimiento a
mis compaiieros de la Junta Directiva de nuestra Asociacién, que han sido los coordinadores de las diferentes partes
del tratado. Sin su trabajo y sacrificio no habria sido posible esta obra.

Espero que este tratado represente una importante ayuda en la practica diaria de nuestra especialidad; al menos
con esa finalidad se imagind y con ese deseo ha sido escrito.

Luis Gil Grande,
Presidente de 1a AEED
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FISICA DE LOS ULTRASONIDOS

Para comprender el ultrasonido primero hemos de cono-
cer el concepto de sonido. Este se define como la sensa-
cién producida a través del oido por una onda originada
por la vibracién de un cuerpo eléstico y propagado por un
medio material a través de compresiones y dilataciones
periddicas de éste. Los ultrasonidos son ondas de la mis-
ma naturaleza que los sonidos, pero su frecuencia es su-
perior al limite perceptible por el oido humano (> 20
Khz.)®. En la Figura 1.1 se representa los tipos de soni-
dos y aquellos ultrasonidos que son empleados en el diag-
noéstico ecografico.

Conozcamos las siguientes propiedades basicas de las
ondas sonoras (Figura 1.2).

Ciclo

Es el dibujo de una trayectoria de una onda entre dos
puntos homoélogos. La longitud de onda es la distancia de
un ciclo.

Periodo

Es el tiempo que se emplea en completar un ciclo.

Amplitud

Es la diferencia maxima de separacion de un punto del
ciclo en relacién con la posicién de equilibrio, es decir, la
altura maxima de la onda. En toda onda material, la inten-
sidad en un punto depende de la amplitud de la vibracién en
ese punto. Por tanto la amplitud de la onda es la intensidad

longitud de onda

AAANA
Dﬁ:ccidl? .d:
VIVIVAVES

Figura 1.2. Esquema de onda acustica.

relativa de la energia acustica. Dicha amplitud disminuye a
medida que el sonido se propaga a través del cuerpo.

La intensidad de la energia acustica se puede expresar
en decibelios (dB), que se calcula como un cociente de in-
tensidades:

dB =10 log (I/To)

(donde I es la intensidad del haz en cualquier punto e Io la
intensidad inicial).

Frecuencia

Es el nimero de ciclos que pasan por un punto en un se-
gundo. La unidad de frecuencia es el Herzio (Hz.), que
equivale a un ciclo por segundo. El Megahercio (Mhz.)
equivale a un millén de Hz. El periodo y la frecuencia son
reciprocos.

<« ULTRASONDOS

INFRASOMIDO SONIDO
AUDIBLE
Figura 1.1. 20 Hz, 20 Khz.
Rangos sonoros.

2 Mhz. 20 Mhz.
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Velocidad

Es la distancia recorrida por la onda por unidad de tiem-
po. Como ya hemos comentado, la onda actstica consiste
en una serie de compresiones y rarefacciones transmitidas
en un medio. Por tanto el medio es necesario para que se
propaguen las ondas, determinando su velocidad. La velo-
cidad en los distintos medios es diferente, estableciéndose
para los tejidos blandos una velocidad media de 1.540 m/s
(Tabla 1.1).

Tabla 1.1 Velocidad de propagacion del sonido en los tejidos
humanos.

Aire 331 m/s

Parénquima hepatico 1.549 m/s
Parénquima esplénico 1.566 m/s
Musculo 1.568 m/s

Promedio en los tejidos humanos blandos 1.540 m/s
Hueso 3.360 m/s

Transductor

Fiel

-+ [ntarfase A

Imerfase B

Sombra ecusbica

La impedancia se define como la medida de oposicion
de un medio a la propagacion de las ondas y resulta del pro-
ducto entre la densidad del medio y la velocidad del sonido
en él. Se expresa por la siguiente férmula:

Z=dXxv

(z = impedancia, d = densidad, v = velocidad de la onda so-
nora).

FORMACION DEL ECO

Todos conocemos el fenémeno que ocurre cuando al emitir
un sonido fuerte en el borde de un desfiladero, al cabo de
unos segundos este sonido se vuelve a percibir con menor
intensidad. Estos sonidos que percibimos son los ECOS
de los emitidos. Esto es debido a que los sonidos emitidos
que llegan perpendiculares al otro lado del desfiladero, al
chocar contra un medio diferente al aire, se reflejan vol-
viendo al punto de partida.

El sonido se transmite en todas direcciones a través del
aire. Al chocar con una superficie de diferente densidad, una
parte sigue en ese nuevo medio pero otra se refleja. Este se-
gundo sonido es el eco del sonido inicialmente emitido y se
percibird en el punto emisor como un sonido de igual tono y
timbre pero de menor intensidad y diferido en el tiempo.

Esto mismo légicamente ocurre con los ultrasonidos.
Durante la progresion de los mismos a través de un medio,
parte de ellos van a ser reflejados cuando tropiezan en su
camino con otro medio diferente, produciendo ecos. El li-
mite o zona de contacto entre dos medios se llama «inter-
fase» y es a este nivel, y dependiendo de las diferencias en
su capacidad de conducir el sonido, donde se van a producir
los ecos. (Figura 1.3).

Es interesante destacar las muy escasas diferencias exis-
tentes entre los distintos tipos de tejido en relacién con su
capacidad de conducir el sonido (echemos otro vistazo a la
tabla de velocidades). Atun asi sus densidades son lo sufi-
cientemente diferentes como para crear interfases capaces
de diferenciarlos en la imagen. Solo el aire y el hueso se di-

Figura 1.3. En la Figura 1.3a observamos la propagacion de
las ondas de sonidos a través de tres tejidos diferentes, con sus
correspondientes interfa-ses. En cada interfase solo una pe-
queha parte de la onda del sonido original (—) se reflejara
como eco («). Por el contrario en la Figura 1.3b se observa una
mayor diferencia de interfases. Como consecuencia la parte re-
flejada de la onda serd mayor que la que se refleja en 3a. Si la
reflexion es total, el sonido no progresa, generando una sombra
llamada «sombra acustica».

ferencian notoriamente del resto de los tejidos humanos en
cuanto a la velocidad con la que conducen las ondas de
sonido. Cuando la onda se encuentra con estos dos me-
dios, el resultado consiste en una reflexién total, no que-
dando ningtn resto de sonido por detrds capaz de generar
una imagen (Figura 1.3b). Por ello uno de nuestros objeti-
vos durante la exploracion serd evitar el aire intestinal o la
presencia de una costilla mediante la manipulacién del
transductor. En este aspecto desempefia un papel decisivo la
presion del transductor sobre la pared abdominal y la apli-
cacién de gel de contacto para desplazar el aire®.

Como hemos dicho la imagen ecogréfica se genera por la
reflexion en las interfases. Las reflexiones que se reciben
suelen ser las que inciden perpendicularmente. Por lo tanto,
en las imagenes en escala de grises es importante explorar de
manera perpendicular al objeto de interés para lograr la mejor
reflexién®. El sonido que no es reflejado es refractado, o
cambia de direccidn, al atravesar la interfase (Figura 1.4).

Figura 1.4. Reflexion (a) y refraccién (b) de una onda.



ATENUACION DEL ECO

Un concepto importante es la amortiguacion (atenuacion)
que sufre el sonido al propagarse. La onda sonora pierde in-
tensidad de forma progresiva en su recorrido y esta pérdida
depende en gran medida tanto de las caracteristicas de la
onda emitida como de las propiedades del medio por el
que se propaga. En general, para los tejidos blandos se ad-
mite una pérdida de 1 decibelio por cada cm recorrido y por
cada Mhz, lo cual quiere decir que un haz ultrasénico con
una frecuencia de 1 Mhz pierde 1dB de amplitud por cada
centimetro que recorre. Por tanto la propagacion del sonido
es finita®.

La atenuacién de un ultrasonido al propagarse por un
medio es diferente dependiendo de la frecuencia de dicho
ultrasonido. La profundidad a la que es capaz de llegar un
ultrasonido de baja frecuencia es mayor que a la que llega
uno de alta frecuencia (Figura 1.5).

COMPENSACION DE LA PERDIDA
DE INTENSIDAD DEL ECO: GANANCIA

Los ecégrafos tienen un mecanismo para compensar la pér-
dida de intensidad del ultrasonido cuando progresa en un
medio fisico. Como el ecégrafo mide tiempos, amplifica los
ecos en funcién del tiempo al que van llegando a la sonda. Es
decir, afiade una ganancia artificial a los ecos mds profundos.
Esa ganancia o amplificacion se llama compensacion de la
ganancia en el tiempo (Time Gain Compensation)®.

No todos los 6rganos atendan el sonido en la misma pro-
porcién. Debido a esto, el ecégrafo tiene la posibilidad de
que el explorador modifique esas ganancias en funcién de la
profundidad (tiempo). Para ello el ecdgrafo tiene unos ele-
mentos de regulacion, cada uno para un nivel de profundidad
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3.5 Mhz
S 1
— 2
10 Mhz
1
2

Figura 1.5. Variacién de la atenuacion del eco con distintas
frecuencias de US. La atenuacion de intensidad de un ultraso-
nido de 3.5 Mhz es menor que la de un ultrasonido de mayor
frecuencia, de 10 Mhz.

diferente, los cuales podemos modificar. A esta maniobra se
la denomina ajuste de la curva de ganancia y es uno de los
factores fundamentales para obtener una imagen de calidad.

En el caso de que estemos explorando a un individuo del-
gado, con poco paniculo adiposo, el ultrasonido pierde mu-
cha menos energia al atravesar sus estructuras que en un in-
dividuo obeso. Para compensar esta pérdida global de
energia acustica el ecdgrafo tiene la posibilidad de afiadir
una amplificacion artificial a todos los ecos que recibe inde-
pendiente de la profundidad de la que procedan. Esa ampli-
ficacién se denomina ganancia global y también puede ser
modificada por el explorador (girando un mando que en ge-
neral es en forma de rueda) (Figura 1.6). Al amplificar todos
los ecos, también condicionamos un aumento de los ecos de

Figura 1.6. La imagen (a) se
ha realizado con una ganan-
cia global aumentada respecto
a (b). En (c) se ha realizado
un ajuste de ganancia mayor
para estructuras superficiales,
mientras en (d) la ganancia
era mayor para estructuras
profundas.
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fondo artefactuales (ruido), y la imagen pierde parte de su ni-
tidez. Por esto es conveniente trabajar con la menor ganancia
global posible para obtener una imagen adecuada.

RESOLUCION

La resolucion se refiere a la nitidez y el detalle de la ima-
gen, dividiéndose en dos tipos®:

 La resolucion axial (en profundidad) es la separacién
minima entre dos puntos reflectores situados en el
trayecto longitudinal del haz, necesaria para producir
reflexiones separadas (Figura 1.7a). Esta mejora con
las frecuencias mds altas del haz. Por tanto a mds
Mhz mayor es la resolucién. Sin embargo siempre
hay una contrapartida: al aumentar la frecuencia dis-
minuye la penetracién porque aumenta la atenuacién
(que como ya sabemos es la pérdida de energia de la
onda acustica al atravesar el medio).

La resolucion lateral se define como la separacion
minima entre dos puntos perpendiculares a la trayec-
toria del haz necesaria también para producir refle-
xiones separadas (Figura 1.7b). La resolucién lateral
nunca es tan buena como la axial y depende funda-
mentalmente del didmetro del material piezoeléctrico.

Trangducios

Tramgductor

Figura 1.7. Resolucion axial o en profundidad (arriba) y reso-
lucién lateral (abajo).

El haz de ultrasonidos tiene dos campos primarios: cam-
po proximal (zona de Fresnel) y el campo lejano (zona de
Fraunhofer) (Figura 1.8). Para la aplicacidn clinica, la zona
de interés debe situarse en el campo proximal, entre el
transductor y el foco. (Figura 1.9) El haz empieza a divergir
en el campo lejano, lo que suele perjudicar a la calidad de
imagen. En los ecégrafos modernos, con emisores-recepto-
res multiples en el transductor, se pueden realizar focaliza-
ciones electrénicas dindmicas con lo que se mejora sensi-
blemente la resolucién lateral a distintas profundidades®.

Transdwches

Figura 1.8. Campo proximal, foco y campo lejano.

Figura 1.9. Imagen con transductor de 12,5 MHz de pared ab-
dominal anterior. Nétese la gran resolucion de las estructuras
superficiales (musculos rectos abdominales). La zona de estu-
dio siempre debera estar entre el foco (circulo verde) y el trans-
ductor.

ECOGENICIDAD

En ecografia somos capaces de distinguir los diferentes te-
jidos u 6rganos gracias a sus diferencias en la capacidad de
conducir la onda de ultrasonido. Los tejidos con muchas di-
ferencias o saltos de impedancia actstica producirdn mu-
chos ecos apareciendo en la imagen como “claros” o hipe-
recogénicos. Al contrario los érganos con pocos saltos de
impedancia aparecerdn «oscuros» o hipoecogénicos.

Los liquidos homogéneos (bilis, sangre, quistes, asci-
tis...) conducen la onda ultrasénica sin ocasionar ningtn sal-
to en la impedancia, apareciendo «negros» o anecogénicos.

Es importante tener este concepto claro. La cantidad
de saltos de impedancia que un tejido ocasiona en la onda
de ultrasonido es independiente de su densidad. Por tanto,
un especialista en ecografia nunca escribird en un informe
que una determinada lesidn tiene un aumento o disminucién
de su «densidad». Si asi fuera estaria demostrando que no
ha entendido el concepto de ecografia y sus diferencias
con los procedimientos radiolégicos convencionales. Las
densidades fisicas no son representadas en la imagen eco-
grifica. Un ejemplo seria una esteatosis hepdtica, que apa-
rece en el TC con menor densidad, siendo en la ecografia
hiperecogénico respecto al parénquima normal. Esto es de-
bido a que la infiltracién grasa condiciona un aumento en
los saltos de impedancia, a pesar de la disminucién de la
densidad®.

El haz de ultrasonido se produce en el transductor que
aprovecha el efecto piezoeléctrico de ciertos cristales natu-
rales como el cuarzo (o en la actualidad de porcelanas sin-
téticas). Este efecto convierte la energia eléctrica en energia
mecanica. Inicialmente una estimulacién de alto voltaje del
cristal hace que vibre a su frecuencia de resonancia gene-
rando asi el ultrasonido. El material piezoeléctrico también
puede convertir la energia mecdnica en eléctrica, lo que
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Figura 1.10. Tipos de transductores. (a) Sectorial. (b) Lineal. (c) Convexo.

permite que el transductor pueda enviar y recibir ondas
actsticas®.

En la ecografia abdominal se van a utilizar fundamen-
talmente tres tipos de transductores.

TRANSDUCTOR SECTORIAL

Genera una imagen en forma de abanico que es muy es-
trecha en las proximidades del transductor y que se va ha-
ciendo cada vez mds ancha a medida que aumenta la pro-
fundidad de penetraciéon. Una ventaja de éste tipo de
transductor es que permite obtener la imagen a través de los
espacios intercostales (Figura 1.10 a).

TRANSDUCTOR LINEAL

Envia hacia el tejido ondas de ultrasonido paralelas en-
tre si, produciendo una imagen rectangular. Una ventaja es
la buena resolucion espacial cercana al transductor (utilizan
preferentemente altas frecuencias, cercanas a 10 Mhz.).
Son ttiles para el diagndstico de enfermedades de tejidos
blandos (pared abdominal en nuestro caso) (Figura 1.10b).

TRANSDUCTOR CONVEXO (CURVED ARRAY)

Es un tipo mixto entre los dos tipos de transductores
descritos antes. Este es el que se aplica fundamentalmente
en la ecografia de abdomen, con frecuencias entre 2,5y 6
Mhz. (Figura 1.10c).

Existen en la actualidad, transductores multifrecuencia
que permiten aumentar la frecuencia central o promedio
en nifios y pacientes delgados o disminuirla en pacientes
obesos.

Merece la pena recordar que cuanta mds alta es la fre-
cuencia mejor serd el poder de resolucién pero la penetra-
cion serda menor, por lo que la eleccién del transductor de-
pendiendo de la estructura a estudiar es esencial.

ARTEFACTOS

Los artefactos son imdgenes que aparecen en la pantalla del
monitor y no corresponden a ecos reales. Su problema es
que pueden conllevar a interpretaciones equivocadas, aun-
que en otras ocasiones nos pueden ayudar a localizar pato-
logia (gas, litiasis, quistes...). Algunos de los artefactos
mds comunes son‘!">:

REVERBERACION

Es debido a que los ecos reflejados, en su regreso, vuel-
ven a encontrar interfases o saltos de impedancia que les
envian de nuevo a la profundidad. Es alli donde volveran a
reflejarse para volver al transductor tras un tiempo de re-
traso. Esto es codificado por el transductor erréneamente
como si estuvieran a mayor profundidad. En la imagen
aparecen como lineas transversales al haz que ensucian el
campo proximal (Figura 1.11). Disminuyen al atenuar la
ganancia.

REFUERZO ACUSTICO POSTERIOR

Se produce cuando el ultrasonido atraviesa un medio sin
interfases en su interior, generalmente liquido. La porcién
de sonido que atraviesa dicho medio sufrird menor atenua-
cién que las porciones vecinas que atraviese estructuras
solidas. La consecuencia es que las estructuras que se sitd-
en por detras de él tendran una mayor riqueza de ecos,
aunque esta no sea su verdadera naturaleza (Figuras 1.12a
y 1.13a).

SOMBRA ACUSTICA

Ocurre cuando la onda de sonido choca con una inter-
fase que separa dos estructuras con una diferencia muy alta
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Transauchor [JI

Figura 1.11. El ejemplo mas
frecuente de reverberacion
consiste en la aparicion de
imagenes lineales paralelas
entre si y superpuestas en la

=

=  [nlerfase A

cara anterior de la vejiga (Fig.
1.11b). Este artefacto es oca-
sionado por la presencia de
fuertes interfases que condi-
cionan que parte de las ondas

=

de ultrasonidos en su regreso
al transductor, sean reflejadas
de nuevo en profundidad, re-
gresando posteriormente con
cierta demora (Fig. 1.11a).

= Inbertase B

Figura 1.12. (a) Quiste hepa-
tico simple, observando re-
fuerzo acustico posterior (fle-
cha naranja) y sombras
marginales (flecha verde). (b)
Litiasis biliar con sombra
acustica posterior.

de impedancias. La onda ultrasénica es completamente re-
flejada, quedando una sombra posterior (Figuras 1.12b y
1.13b). Entre estas estructuras que condicionan reflexién to-
tal de la onda se encuentran las calcificaciones (litiasis,
granulomas...), hueso (costillas...) o aire (gas intestinal...).
Este iiltimo ademés de producir sombras actsticas pobres
en ecos, también puede producir artefactos posteriores por
vibracién o reflexiéon multiple, que son ricos en ecos (en
cola de cometa).

ARTEFACTO DE REFRACCION

Cuando un haz sénico incide tangencialmente a una su-
perficie curva, como por ejemplo un quiste, sufre fenéme-
nos de refraccién y dispersion, condicionando una sombra
marginal (Figura 1.12ay 1.13a).

Figura 1.13. Refuerzo y sombra acustica posterior. Sombras
marginales (flecha roja).
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Transductor

Figura 1.14. Sobre superfi-
cies fuertemente refractoras,
como el diafragma, las ondas
de ultrasonidos pueden des-
viarse y generar un artefacto
en espejo (Fig. 1.14b). Obser-
ve en la Figura 1.14a como se
refleja la vena cava inferior y
el parénquina hepatico por en-
cima del diafragma en la
tedrica localizacion del pul-
mén.

@
ﬁ}

,....._..._

Imagen en

IMAGEN EN ESPEJO

El equipo ecografico da por supuesto que el sonido se
transmite en linea recta, e interpreta que todos los ecos
proceden del eje central del haz. Cuando las ondas de ul-
trasonido no siguen un curso recto pueden condicionar fal-
sas imagenes. Generalmente estos ecos se pierden, no vol-
viendo al transductor y no generando imagenes.

La imagen en espejo se produce cuando las ondas de
ultrasonido se desvian al chocar con una superficie c6n-
cava, como por ejemplo el diafragma. Al reflejarse poste-
riormente dichas ondas, volverdn de nuevo al diafragma,
se volveran a desviar en sentido contrario, regresando de
nuevo al transductor. El equipo procesard dichas ondas
como si se encontrardn justo por detrds del diafragma,
generando una doble imagen especular en relacién con

la superficie que las desvid, en este caso el diafragma
(Figura 1.14).
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