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Resumen

La ecografía es un estudio de imágenes diagnósticas con una amplia historia de uso en todas las especialidades 
de la Medicina; su advenimiento ha ayudado al enfoque diagnóstico e, incluso, al abordaje terapéutico de los 
pacientes. 
Desde su origen en el siglo XIX con mediciones de la velocidad del sonido en el agua, hasta el desarrollo de las 
máquinas de ultrasonografía sustentadas en los avances de la tecnología, la física y la ingeniería, se ha utilizado 
de manera notable en la Medicina. 
No hay duda de que, en el campo de la Cirugía General, ha sido útil para el manejo de los pacientes con enferme-
dad abdominal. La tecnología ecográfica permite identificar las características de un órgano normal y, cuando este 
patrón se afecta, orienta sobre la causa o determina la enfermedad que puede estar produciendo la alteración. 
En la presente revisión, se hace un recuento histórico del nacimiento de la ecografía, su aplicación en el campo 
de la medicina y su utilidad para el cirujano general en diversas circunstancias de la práctica quirúrgica.
Palabras clave: ultrasonografía; diagnóstico por imagen; cirugía general; historia; abdomen agudo.

Abstract

Ultrasound is a diagnostic imaging study with a broad history of use in all medical specialties. Its advent has 
helped the medical approach as well as the therapeutic approach of patients. 

From its origin in the nineteenth century with the measurements of the speed of sound in the water, until the 
development of ultrasonic machines, sustained in the advances of technology in physics and engineering, has 
been used in a remarkable ways in medicine. 

There is no doubt that in the field of general surgery it has been useful for the management of patients with ab-
dominal pathologies, mainly to identify the characteristics of a normal organ and when this pattern of normality 
is affected the ultrasound technology allows to identify which disease is in place. 

This review provides a historical review of how ultrasound was born, and how it began to be applied in the field 
of medicine and its utility for the general surgeon in various scenarios of surgical practice.

Key words: ultrasonography; diagnostic imaging; general surgery; history; abdomen, acute.
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Introducción
La ecografía es un estudio de imágenes diagnós-
ticas de amplia utilización en la Medicina, cuyo 
origen se remonta al siglo XIX, con las medicio-
nes de la velocidad del sonido en el agua. Con los 
avances de la física y la ingeniería en el ámbito 
del ultrasonido, su utilidad es cada vez mayor en 
aplicaciones médicas.

Las imágenes diagnósticas son una de las pie-
dras angulares del diagnóstico en la medicina 
moderna, puesto que permiten corroborar o des-
cartar las primeras impresiones diagnósticas del 
médico clínico y del cirujano. Además, sus aplica-
ciones no se limitan al diagnóstico, pues muchos 
procedimientos están siendo reemplazados por 
intervenciones mínimamente invasivas, en las 
cuales la ecografía es de notable utilidad. Desde 
la introducción del ultrasonido en la década de 
1930, su uso en los diferentes campos de la cirugía 
se ha expandido y diversificado gradualmente 1.

Reseña histórica
En 1793, Lazzaro Spallanzani observó que los 
murciélagos podían realizar sus vuelos con se-
guridad, aun en la más completa oscuridad, lo 
que lo llevó a postular que poseían algún sen-
tido desconocido. James Jurin observó que, al 
cubrir la cabeza de los murciélagos con bolsas 
transparentes, desaparecía su habilidad de volar 
evitando los obstáculos, e infirió que el oído po-
dría tener algún papel como elemento orientador 
del animal en vuelo. Concluyó que, al volar, el 
murciélago debía producir algún sonido que se 
reflejaba sobre los objetos, es decir que se trataba 
de la existencia de una especie de eco 2.

La historia de la ecografía se remonta al si-
glo XIX cuando se realizaron mediciones de la 
velocidad del sonido en el agua, lo cual permi-
tió el desarrollo del sonar (Sound Navigation and 
Ranging). Jean-Daniel Colladon determinó la 
velocidad del sonido bajo el agua y, posterior-
mente, en 1877, John William Strutt publicó la 
teoría del sonido, que se convirtió en la base para 
la ciencia del ultrasonido. En 1880, Pierre Curie 
y su hermano Paul-Jacques descubrieron que, 
cuando se ejercía una presión sobre los cristales 

de cuarzo o de sal de La Rochelle, se generaba 
una carga eléctrica la cual era proporcional a la 
fuerza aplicada. Este fenómeno se conoció como 
‘piezoelectricidad’ y llevó al desarrollo de los 
transductores de ultrasonido 3. 

Los equipos de ultrasonido generan una onda 
eléctrica que se transmite a un cristal piezoeléc-
trico que se encuentra en el transductor y se pro-
duce un haz de ultrasonido 3. La señal retorna a 
manera de ecos, los cuales son procesados por un 
transformador del haz que permite su visualiza-
ción en un monitor como una imagen en escala 
de grises en dos dimensiones (2D).

Es pertinente mencionar el efecto Doppler, 
como se conoce la teoría descrita por Christian 
Andreas Doppler, que se define como “los cam-
bios observados en la frecuencia de las ondas 
transmitidas cuando existe un movimiento rela-
tivo entre la fuente de la onda y el observador”. 
Es una teoría que se ha aplicado a muchos as-
pectos de la ciencia, incluyendo la astronomía 
y la medicina 1.

Inicialmente, la ecografía fue una herramien-
ta usada únicamente por los radiólogos; con los 
avances en la comprensión del fenómeno, el de-
sarrollo y el perfeccionamiento de los dispositi-
vos, y el advenimiento de la ecografía portátil, se 
estimuló su uso en otras especialidades (urgen-
cias, ginecología y cirugía general). 

Karl Theodore Dussik, psiquiatra y neuró-
logo, comenzó a estudiar la ultrasonografía a 
finales de la década de 1930. En 1937 utilizó un 
transmisor de 1,5 MHz para registrar las varia-
ciones de la amplitud de la energía detectada 
al escanear el cerebro humano 4. Estas imáge-
nes correspondían a áreas de disminución de la 
transmisión de onda (atenuación) y, con base en 
las diferencias en la transmisión de ondas entre 
el tumor y el tejido normal, Dussik propuso que 
el ultrasonido podría ser capaz de detectar tumo-
res cerebrales. En 1952, Werner Güttner determinó 
que las imágenes producidas por Dussik eran 
variaciones del grosor del hueso. Poco después de 
este hallazgo, la United States Atomic Energy Commis-
sion informó que el ultrasonido no tenía ningún 
papel en el diagnóstico de tumores cerebrales 
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y se redujo la financiación de la investigación 
médica sobre la ecografía 5.

John J. Wild, cirujano inglés, atendió mu-
chos pacientes que habían desarrollado un íleo 
paralítico fatal, secundario a una lesión por la 
explosión del bombardeo alemán en Londres. 
Al encontrar dificultades para distinguir entre la 
obstrucción y el íleo, Wild recurrió a la ecografía 
como una herramienta de diagnóstico para di-
ferenciar estas entidades. En 1950, Wild publicó 
sus hallazgos preliminares sobre el grosor de la 
pared intestinal determinada por ultrasonido y 
las propiedades de un espécimen de cáncer gás-
trico. John J. Wild, Donald Neal y, posteriormen-
te, John Reid observaron que el tejido maligno 
parecía ser más ecogénico que el tejido benigno. 
Wild extrapoló los hallazgos y afirmó que

“[…] debería ser posible detectar los tumores de 
las porciones accesibles del tracto gastrointes-
tinal tanto por los cambios de densidad como 
también, con toda probabilidad, por el fracaso 
del tejido tumoral para contraerse y relajarse 
[…]”. 

Aunque los primeros experimentos de Wild 
se llevaron a cabo con escaneo en modo A, él hizo 
muchas contribuciones importantes en el campo 
del ultrasonido, algunas de las cuales condujeron 
al desarrollo de la ecografía bidimensional o en 
modo B 6-8.

La radiografía operatoria comenzó en la 
década de 1930, pero el ultrasonido operatorio 
no se usó sino hasta principios de la década de 
los sesenta. El ultrasonido para el diagnóstico 
médico apenas comenzó después de la segunda 
guerra mundial y era relativamente primitivo 
comparado con los estándares actuales. El es-
caneo temprano con ultrasonido operatorio se 
hizo principalmente con imágenes en modo A, 
que se presentaban como “baches” en el moni-
tor. Franklin Schlegel empleó por primera vez el 
ultrasonido operatorio en modo A para localizar 
cálculos renales en 1961; Hayash, en 1962, Knight, 
en 1963 y Ben Eiseman, en 1965, aplicaron este 
método en modo A para detectar cálculos en los 
conductos biliares durante la cirugía. 

Las primeras aplicaciones del ultrasonido 
quirúrgico de modo B en tiempo real, fueron in-
formadas por Cook para la localización de cálcu-
los renales en 1977, por Makuuchi, para detectar 
tumores hepáticos en 1979, y por Lane y Sigel 
para el diagnóstico de cálculos biliares en 1979. A 
principios de 1980, el modo B fue introducido en 
los diversos campos quirúrgicos: por Rubin, Do-
hrmann y Shkolnik durante la neurocirugía en 
1980 y 1981, y por Sigel y Lane durante la cirugía 
endocrina (paratiroides, tumores de las células 
del islote) 1,9-15. 

En los años 80 del siglo XX, cuando los mé-
dicos clínicos empezaron a usar la ecografía 
para evaluar el paciente politraumatizado, Grace 
Rozycki introdujo el concepto de ultrasonido ab-
dominal focalizado en trauma (Focused Abdomi-
nal Sonography in Trauma, FAST) para su uso por 
parte de los médicos a la cabecera del paciente 
traumatizado 16. 

La ecografía también permitió evaluar al pa-
ciente crítico que llegaba al servicio de urgencias, 
de manera rápida, oportuna, segura y no invasiva.

La ecografía como herramienta diagnósti-
ca para los cirujanos ha sido promovida por el 
American College of Surgeons, incluso se estableció 
un programa de educación, con credenciales y 
programas de capacitación para cirujanos 17. Sin 
embargo, una encuesta a los directores de 255 
programas de especialización en Cirugía General 
en Estados Unidos, demostró que solo el 49 % 
enseñaba a sus residentes ecografía básica 18. En 
la University of Texas, Nassour, et al., llevaron a 
cabo un estudio en el cual se evaluaron los cono-
cimientos de los médicos residentes de ecografía 
antes de impartir un curso básico enfocado en el 
trauma; después del curso, se hizo una nueva eva-
luación y se demostró mejoría en su resultado. El 
objetivo de este estudio fue evaluar la experiencia 
previa de ultrasonido de los residentes y la efica-
cia de un nuevo plan de estudios de ultrasonido 
mediante la comparación de las pruebas previas 
y posteriores al curso 19. 

En el primer estudio publicado por Williams, 
et al., en 1994, se instruyeron tres registradores 
quirúrgicos por dos días y medio por un radió-
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logo consultante en el St. Mary’s Hospital de Lon-
dres. De las 205 exploraciones, encontraron que 
sus hallazgos se correlacionaban con los de un 
examen formal del radiólogo en el 86 % 20. 

 Aunque el primer dispositivo ecográfico de 
contacto había sido creado 22 años atrás, en 1957, 
esta tecnología tan solo ingresó a Colombia en 
1979. María del Pilar Duque, entrenada en Esta-
dos Unidos, inició esta modalidad en el país, la 
cual tuvo una rápida expansión como método 
diagnóstico. Alberto Mejía trajo el primer ecógra-
fo a Bogotá, el cual fue instalado en el Hospital 
de San José, y a Cali lo trajo Ricardo Bonilla 21.

En el 2000, se publicó una tesis de la Universi-
dad El Bosque de Colombia que se basaba en un 
estudio de concordancia realizado en el Hospital 
Simón Bolívar de Bogotá entre 1998 y 1999, que 
consistió en la evaluación de 69 pacientes que 
ingresaron al servicio de urgencias, a quienes se 
les diagnóstico clínicamente y ecográficamente 
enfermedad biliar. La ecografía fue practicada 
inicialmente por los residentes de Cirugía Gene-
ral y, posteriormente, por el radiólogo. Algunos 
de los hallazgos reportados fueron: la sensibili-
dad para el diagnóstico de colelitiasis fue del 96,3 
% por los radiólogos y de 92,6 % por los cirujanos 
generales. La especificidad fue del 100 % en am-
bos grupos. La sensibilidad para el diagnóstico de 
colecistitis aguda fue de 54,3 % para los radiólo-
gos y de 66,7 % para los residentes de cirugía, con 
una especificidad de 84,6 % en ambos grupos. La 
sensibilidad para el diagnóstico de colecistitis 
crónica fue de 38,5 y 73 % para los radiólogos y 
para los residentes de cirugía, respectivamente 22.

Ecografía abdominal normal
Como en cualquier modalidad de exploración 
con imágenes, es imperativo el conocimiento de 
la anatomía de la zona evaluada. Al conocerse 
lo normal, se puede identificar con precisión lo 
anormal, como un símil entre la fisiología y la 
fisiopatología. Aunque la técnica de exploración 
puede parecer difícil, la práctica permite adquirir 
los conocimientos necesarios para una correcta 
interpretación de las imágenes. Los principales 
hallazgos se describen en la tabla 1 23.

Ecografía en dolor abdominal
La práctica de la ecografía a la cabecera del pa-
ciente, por el cirujano o el médico de emergencia, 
está aumentando. En un estudio aleatorizado de 
Lindelius, et al., se evaluaron los beneficios del 
ultrasonido practicado por los cirujanos para el 
manejo del abdomen agudo, en 800 pacientes 
que asistieron al servicio de urgencias del Stoc-
kholm South General Hospital (Suecia), por dolor 
abdominal. Los participantes fueron asignados 
al azar para que el cirujano les practicara o no el 
estudio de ultrasonido, como complemento del 
tratamiento de rutina 24. 

Los resultados incluyeron el número de exá-
menes complementarios, el tiempo empleado 
en el servicio de urgencias, la tasa de hospitali-
zaciones, la duración de la estancia hospitalaria 
–si se hospitalizaba–, la admisión a cirugía y el 
momento de la cirugía si esta era necesaria. 

El número de exámenes complementarios 
de ultrasonido fue considerablemente mayor en 
el grupo al que no se le practicó ultrasonido de 
cabecera (diferencia de 18,8 %; p=0,001). La tasa 
de hospitalización fue más baja en el grupo con 
ultrasonido (7,2 puntos porcentuales de diferen-
cia; p=0,041) y la proporción de pacientes some-
tidos a intervención quirúrgica directamente del 
servicio de urgencias fue mayor en el grupo con 
ultrasonido (diferencia de 18,5 %; p=0,013) 25. 

En una extensión de este estudio conducido 
por la misma autora, se evaluó el efecto del ul-
trasonido practicado por el cirujano en el caso 
de abdomen agudo en subgrupos específicos de 
pacientes, con respecto a la exactitud diagnóstica 
y el manejo posterior. Los participantes se divi-
dieron en subgrupos según las características del 
paciente, los síntomas o el primer diagnóstico 
preliminar establecido en el servicio de urgencias 
antes de la asignación al azar. 

Los resultados medidos fueron la precisión 
diagnóstica, la tasa de admisión y las solicitudes 
de exámenes adicionales. El momento de la ci-
rugía se evaluó en los pacientes con peritonitis. 
El aumento de la precisión diagnóstica se obser-
vó en los pacientes con índice de masa corporal 
mayor de 25 kg/m2, elevación de la proteína C 
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reactiva, peritonitis, edad de 30 a 59 años o do-
lor abdominal superior. Se redujo la necesidad 
de exámenes adicionales y se registraron menos 
hospitalizaciones en todos los grupos, excepto 
en los pacientes con diagnóstico preliminar de 
apendicitis. 

Entre los pacientes con dolor abdominal 
inespecífico, la frecuencia de hospitalización 
disminuyó en 14 % cuando se utilizó ultrasoni-
do (p=0,007). Entre los pacientes con peritoni-
tis que requirieron cirugía, el 61 % de los que se 
examinaron con ultrasonido fueron hospitaliza-
dos directamente en el servicio de urgencias, en 
comparación con el 19 % del grupo de control. 
Se concluyó que el ultrasonido practicado por el 
cirujano era útil para la mayoría de los pacientes 

que ingresaban   al servicio de urgencias por dolor 
abdominal. Teniendo en cuenta otros beneficios 
encontrados y la ausencia de efectos secundarios, 
los autores recomendaron la implementación 
rutinaria del método 26. 

Ecografía por órganos
En las enfermedades de hígado y bazo, el ultra-
sonido es una modalidad de imagen diagnóstica 
de primera línea, rápida, fácilmente disponible 
e informativa. Debido a que muchos procesos 
patológicos que comprometen el hígado y el bazo 
pueden ser evaluados por ultrasonido, es impor-
tante reconocer sus características ecográficas 
clásicas. Cada enfermedad genera característi-
cas diversas y puede haber una superposición 

Tabla 1. Principales hallazgos en la ecografía abdominal normal 

Órgano Características Otros hallazgos

Hígado Bordes regulares 
Ecogenicidad homogénea

En el parénquima hepático se encuentran dos tipos de estructuras 
vasculares visibles, unas con pared claramente hiperecogénica, 
que corresponden a los vasos portales, y otras sin pared definida, 
que corresponden a los vasos suprahepáticos.

Vesícula Interior anecoico Diámetro longitudinal inferior a 8 a 9 cm y, el transversal, a 3 a 
4 cm
La pared vesicular presenta un grosor inferior a 3 mm.

Vía biliar En condiciones normales, la vía biliar intra-
hepática no se visualiza.

La vía biliar principal se mide en el hilio hepático y su diámetro 
es de 6 mm, aproximadamente

Páncreas Eje mayor de 16 a 20 cm Es difícil la exploración completa por la interposición de gas in-
testinal.

Bazo Ecogenicidad similar a la del hígado Eje mayor de 11 a 12 cm y área de 50 cm2

Riñones Hipoecogénicos en su zona más periférica 
(corteza)
Hiperecogénicos en el centro (seno renal)

Diámetro longitudinal de 9 a 11 cm
Parénquima: grosor normal del parénquima de 1 a 2 cm

Aorta A la altura del diafragma, su diámetro ante-
ro-posterior es de unos 20 mm.
Disminuye progresivamente hasta medir 
unos 15 mm a la altura de la bifurcación 
de las ilíacas.

La primera rama de la aorta es el tronco celíaco, formado por la 
arteria hepática que se dirige al hígado y la arteria esplénica que 
se dirige al bazo. 
La segunda rama es la arteria mesentérica superior, que sale de 
la cara anterior de la aorta y discurre paralela a esta. 
Se distingue fácilmente en los cortes transversales por el tejido 
hiperecogénico que la rodea.

Vena cava 
inferior

Diámetro inferior de 2 cm
Cuando está dilatada, es mayor de 3,5 cm.

Cambia de diámetro con los movimientos respiratorios y los cam-
bios de presión abdominal.

Vejiga Morfología triangular en el corte longitudinal 
y cuadrada en el transversal
Las paredes deben ser lisas y uniformes.

En los hombres, la repleción vesical ayuda a explorar la próstata, 
cuyo diámetro antero-posterior normal es de 20 a 30 mm y, el 
transversal, de 30 a 50 mm.

Tubo 
digestivo

Grosor de la pared del tracto gastrointestinal 
no mayor de 6 mm 

Hay limitaciones en la visualización debido al gas intestinal.
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significativa entre las enfermedades benignas y 
las malignas. 

Ecografía en la enfermedad hepática

Hígado graso
Varios procesos patológicos pueden alterar la 
textura y la ecogenicidad del parénquima he-
pático. Algunas enfermedades del hígado son, a 
menudo, difíciles de detectar dada su naturaleza 
difusa. La infiltración grasa es posiblemente la 
causa más común de enfermedad hepática difu-
sa. La enfermedad por hígado graso, o esteatosis 
hepática, es el resultado de la acumulación in-
tracelular de triglicéridos dentro de los hepato-
citos. La esteatosis hepática se manifiesta como 
un aumento de la ecogenicidad del parénquima 
hepático (hígado brillante). Normalmente, el hí-
gado debe ser isoecoico; el aumento de su eco-
genicidad sugiere el diagnóstico de enfermedad 
hepática grasa 27.

Hepatitis
No existen hallazgos ecográficos específicos para 
la hepatitis aguda. El más comúnmente descrito 
es la apariencia en ‘noche estrellada’ que resulta 
de una disminución de la ecogenicidad del pa-
rénquima hepático con aumento de la ecogenici-
dad periportal. Este patrón no siempre se observa 
en los pacientes con hepatitis aguda. 

Otro hallazgo que puede presentarse en la 
hepatitis aguda es el edema asimétrico de la pa-
red de la vesícula biliar. En la hepatitis crónica, 
el hígado puede desarrollar una ecogenicidad 
heterogénea, probablemente relacionada con 
la infiltración grasa y la fibrosis. En la hepatitis, 
aguda o crónica, el hígado puede agrandarse 27.

Cirrosis
En la cirrosis hepática, el parénquima hepático 
puede presentar una textura ecográfica ‘engro-
sada’; además, el aspecto nodular se puede des-
cribir como macronodular o micronodular. Los 
nódulos superficiales pueden ser el único hallaz-
go en casos de cirrosis. Los nódulos de menos de 
3 mm se denominan ‘micronodulares’, mientras 

que los más grandes son ‘macronodulares’. Sin 
embargo, esta distinción morfológica no iden-
tifica necesariamente un origen específico de 
la enfermedad. Con el tiempo, la enfermedad 
micronodular puede transformarse en macro-
nodular, como es el caso de los alcohólicos. La 
presencia de ascitis puede hacer más aparentes 
los nódulos superficiales. 

La superficie normal del hígado debe ser 
una línea ecogénica lisa que mide menos de 1 
mm de espesor. La interrupción de esta línea 
hiperecoica normal se denomina el ‘signo de 
línea punteada’ y se considera característica de 
los micronódulos. 

A medida que la cirrosis progresa, el lóbulo 
derecho tiende a estar más comprometido que 
el lóbulo izquierdo y el lóbulo caudado, el cual 
puede hipertrofiarse para compensar el lóbulo 
derecho cirrótico. La alteración de la relación 
entre el lóbulo caudado y el derecho ha sido des-
crito como un signo muy sensible y muy especí-
fico de cirrosis. Los nódulos displásicos también 
pueden estar presentes en los hígados cirróticos 
y se piensa que son lesiones premalignas. Estos 
nódulos displásicos no tienen una apariencia 
específica en el ultrasonido y pueden ser hipoe-
coicos, isoecoicos o hiperecoicos 27-33.

Absceso hepático
Los abscesos hepáticos presentan una ecoge-
nicidad variable –principalmente, anecoicos o 
hipoecoicos– están delimitados por una pared 
irregular, con refuerzo acústico, y presentan de 
forma variable en su interior, puntos ecogénicos, 
tabiques, niveles y focos ecogénicos por presen-
cia de gas. 

El absceso amebiano suele presentarse como 
una lesión única, localizada con mayor frecuen-
cia en el lóbulo hepático derecho, contigua al 
diafragma, e hipoecoica en comparación con el 
parénquima hepático no afectado. En su interior 
pueden verse puntos ecogénicos finos de forma 
homogénea. El absceso candidiásico presenta 
un aspecto ecográfico que recuerda una diana: 
una lesión hipoecoica en anillo con un centro 
hiperecoico 34.



378  

Rev Colomb Cir. 2019;34:372-85Cristancho L, Granada JC

Masas hepáticas
El diagnóstico diferencial de las masas hepáti-
cas es amplio. Las causas más comunes incluyen 
infecciones, neoplasias y metástasis. Las masas 
hepáticas sólidas benignas más comunes inclu-
yen hemangiomas cavernosos, hiperplasia focal 
nodular y adenoma. Son poco frecuentes el lipo-
ma y el angiomiolipoma 35. El carcinoma hepato-
celular es el tumor primario maligno más común. 

Una vez identificada una masa hepática, esta 
debe caracterizarse. Las lesiones benignas no re-
quieren más evaluaciones y las potencialmente 
benignas deben ser estudiadas. Un borde hipoe-
coico alrededor de una masa ecogénica o isoe-
coica, una masa hipoecoica o múltiples masas, 
son hallazgos particularmente inquietantes que 
requieren una evaluación adicional.

Carcinoma hepatocelular
El carcinoma hepatocelular es la neoplasia ma-
ligna primaria del hígado más común y es pro-
bable que se presente en un hígado cirrótico. Se 
han reportado tres presentaciones ecográficas de 
carcinoma hepatocelular: hipoecoica, hipereco-
génica y heterogénea. Los carcinomas hepato-
celulares hipoecoicos corresponden a tumores 
sólidos con arquitectura interna homogénea y 
tienden a ser de tamaño pequeño (<5 cm). La ne-
crosis que no es de licuefacción dentro del tumor 
puede generar áreas de hiperecogenicidad que 
conducen a una heterogeneidad. Esta apariencia 
puede estar relacionada con necrosis, la cual se 
considera anecoica 36,37.

Metástasis hepática
La neoplasia maligna más común que afecta al 
hígado es la enfermedad metastásica. La mayo-
ría de las metástasis en el hígado se propagan 
de forma hematógena. La propagación linfática 
puede ocurrir desde el estómago, el páncreas, 
el ovario o el útero. La enfermedad metastási-
ca puede presentarse como una lesión única, 
aunque las lesiones múltiples son mucho más 
probables. Las lesiones múltiples de diferentes 
tamaños y las masas con una aureola hipoecoica, 
son muy sugestivas de enfermedad metastásica. 

El halo hipoecoico está fuertemente asociado 
con neoplasias malignas, incluido el carcinoma 
hepatocelular 35. 

Las metástasis calcificadas son comúnmente 
adenocarcinomas mucosos. Las calcificaciones 
pueden ser pequeñas y aparecer como focos 
ecogénicos sin sombra acústica. Las metástasis 
quísticas son menos comunes. Los tumores hi-
pervasculares en crecimiento pueden presentar 
necrosis o degeneración cística, como el sarco-
ma, el melanoma, el tumor neuroendocrino o 
el carcinoide 38.

Colangiocarcinoma
El colangiocarcinoma es una rara neoplasia pri-
maria de los conductos biliares. Los colangio-
carcinomas intrahepáticos se clasifican como 
periféricos o hiliares 39. 

Se han descrito tres apariencias morfológicas 
en esta neoplasia: formación de masa, infiltra-
ción periductal e infiltración intraductal. La for-
mación de masa es la morfología más común 40. 

Los patrones de crecimiento de los colan-
giocarcinomas se han descrito como exofíticos, 
infiltrantes, polipoides o mixtos 41,42. Los colangio-
carcinomas formadores de masas son ecográfica-
mente homogéneos y bien definidos, aunque de 
margen irregular. En la ecografía, estos pueden 
tener un borde hipoecoico que representa proli-
feración de células tumorales o parénquima de 
hígado comprimido 40. 

Aunque el colangiocarcinoma se asocia más 
comúnmente con dilatación de los conductos 
biliares periféricos por obstrucción, el carcino-
ma hepatocelular y las metástasis también pue-
den causar obstrucción biliar 39,43. Los nódulos 
satélites pueden estar presentes. Los focos hi-
perecoicos con sombra acústica corresponden a 
calcificaciones.

Hamartoma biliar
Los hamartomas biliares –complejos de von Me-
yenburg– son raros, y corresponden a alteracio-
nes focales de los conductos biliares rodeados 
de estroma fibroso de origen congénito. Los con-
ductos biliares pueden ser de diferente calibre 
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con una dilatación extrema que conduce a un as-
pecto quístico. Estas lesiones son benignas, pero 
son clínicamente importantes porque pueden 
simular enfermedad metastásica, microabscesos, 
linfomas o leucemias. 

Los hamartomas biliares se asocian con 
enfermedad renal poliquística, enfermedad he-
pática, enfermedad de Caroli y fibrosis hepáti-
ca congénita. En la ecografía, los hamartomas 
biliares aparecen como pequeñas lesiones (<10 
mm) hiperecoicas o hipoecoicas. Las lesiones 
hiperecoicas son conglomerados de pequeños 
quistes 44,45.

Linfoma
El linfoma hepático primario es raro. En la eco-
grafía, puede producir imágenes hipoecoicas o 
lesiones anecoicas, aunque la apariencia es ines-
pecífica 46.

Hemangioma cavernoso
Los tumores benignos más comunes del hígado 
son los hemangiomas cavernosos. Con frecuen-
cia son hallazgos incidentales y rara vez producen 
síntomas. Su importancia radica en que pueden 
confundirse con tumores hepáticos malignos, 
por su apariencia ecográfica. Los hemangiomas 
cavernosos son masas uniformemente hiperecoi-
cas, bien circunscritas y homogéneas 47.
 

Quistes hepáticos
Son la segunda lesión hepática benigna más fre-
cuente después de los hemangiomas caverno-
sos. Pueden ser múltiples y, generalmente, son 
asintomáticos. Presentan el aspecto clásico de 
un quiste simple: anecoicos, bien circunscritos, 
delimitados por una pared fina y con refuerzo 
acústico posterior.

Hiperplasia nodular focal
La hiperplasia focal nodular es la tercera masa 
hepática benigna más común después de los he-
mangiomas y de los quistes. Se puede encontrar 
incidentalmente en el examen de un paciente 
asintomático. Aparece como una masa isoecoi-
ca, bien circunscrita. Ocasionalmente, como 

resultado del efecto de masa, puede ocasionar 
deformidad del contorno de la cápsula hepática 
o desplazamiento de los vasos adyacentes 35.

Ecografía en la enfermedad esplénica 

Trauma esplénico
El traumatismo esplénico puede resultar en la 
laceración del parénquima con compromiso de la 
cápsula esplénica o sin él. Las fisuras esplénicas 
traumáticas pueden ser hipoecoicas o hiperecoi-
cas con respecto al parénquima. Sin embargo, 
las laceraciones pueden permanecer ocultas en 
la ecografía y verse solo durante la cirugía. La 
disrupción de la cápsula esplénica resulta en he-
moperitoneo. La presencia de líquido periesplé-
nico libre en un paciente traumatizado, sugiere 
una laceración esplénica. Un hematoma recién 
formado puede ser hipoecoico; los coágulos, he-
matomas parenquimatosos o los subcapsulares, 
son hiperecoicos. Como el hematoma organizado 
puede adoptar una apariencia más heterogénea, 
la ecografía Doppler es útil para distinguir un 
pseudoaneurisma esplénico en caso de trauma 48.

Otras imágenes esplénicas
Diversos procesos patológicos del bazo pueden 
producir diversas imágenes ecográficas 49-55 (ta-
bla 2).

Tabla 2. Características ecográficas de procesos pa-
tológicos del bazo 

Proceso Características

Quiste Hipoecoico o anecoico

Hamartoma Lesión más ecogénica que el resto del 
bazo
Masa con ecogenicidad interna

Absceso Hipoecoico con focos ecogénicos en su 
interior 

Hemangioma Ecogenicidad mixta o hipoecoica
El hemangioma capilar es hiperecoico.

Linfoma Masas anecoicas o hipoecoicas

Metástasis Hipoecoicas y, ocasionalmente, hipere-
coicas
La necrosis central resulta en hipoeco-
genicidad.
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Ecografía de la vesícula y el árbol biliar
La ecografía es la modalidad inicial de elección 
para evaluar la vesícula y las vías biliares, debido 
a que la colecistitis es una causa frecuente de do-
lor abdominal y la colecistectomía sigue siendo 
una de las cirugías abdominales más frecuente-
mente realizadas. 

El ultrasonido de la vesícula biliar y del árbol 
biliar representa una porción significativa del 
volumen en muchas prácticas de radiología y 
sigue siendo el examen inicial, a pesar de que la 
resonancia magnética, la colangiopancreatogra-
fía por resonancia y la tomografía computarizada 
están siendo cada vez más solicitadas. 

Los cálculos biliares tienen gran impedancia 
acústica y son muy ecogénicos. Los mayores de 4 
mm de diámetro probablemente causan sombra 
acústica posterior. El demostrar la movilidad de 
los cálculos biliares es importante para distin-
guirlos de otras entidades, como pólipos, tume-
facción o tumores 56.

Cuando la luz de la vesícula biliar está com-
pletamente ocupada por un gran cálculo o por 
múltiples cálculos pequeños, la búsqueda de aire 
o de calcio en la pared vesicular es importante. 
Esto puede ser resuelto mediante el signo WES 
(Wall-Echo-Shadow), que se refiere al complejo 
pared-eco-sombra, cuando una vesícula biliar 
está llena de cálculos, la pared de la vesícula 
biliar ecogénica sigue siendo visible como una 
estructura distinta debido a una fina capa de 
bilis hipoecoica que brilla ecogénicamente en 
la superficie de los cálculos biliares, la cual es 
seguida por la sombra posterior producida por 
el o los cálculos.

Colecistitis
Los hallazgos asociados con el diagnóstico de 
colecistitis aguda incluyen un espesor de más 
de 3 mm de la pared de la vesícula biliar, signo 
de Murphy ecográfico positivo, distensión de la 
vesícula biliar, hiperemia de la pared de la vesí-
cula biliar y fluido pericolecístico. 

La colecistitis gangrenosa se define como 
necrosis de la pared de la vesícula biliar, que 
puede resultar de la inflamación prolongada o 

de procesos infecciosos; hay una asociación con 
la diabetes. Los primeros estudios sugieren que 
las estrías ecogénicas de la pared de la vesícula 
biliar son un indicador de necrosis 57-60. Algunos 
de estos estudios sugieren que la ausencia del 
signo sonográfico de Murphy debe hacer sospe-
char una necrosis relacionada con denervación 
de la vesícula biliar. En diferentes estudios se ha 
demostrado que una pared vesicular muy engro-
sada (en el rango de 7 mm para gangrena y de 4 
mm para colecistitis no complicada) y un recuen-
to de células blancas superior a 15.000, deberían 
aumentar la sospecha de esta complicación 61-63. 

La perforación de la vesícula biliar puede aso-
ciarse con colecistitis prolongada, pero también 
puede verse en el contexto de un trauma. Los ha-
llazgos que pueden sugerir perforación incluyen 
un defecto focal en la pared de la vesícula biliar 
y la pérdida de su forma ovoide normal.

La colecistitis enfisematosa es rara y es causa-
da por la rápida evolución de una infección de la 
vesícula biliar. Además de los hallazgos típicos de 
colecistitis aguda, se observan gases en el interior 
y en la pared de la vesícula biliar, con aparición 
de focos ecogénicos redondos y pequeños, con 
una sombra heterogénea posterior, en oposición 
a la sombra homogénea posterior causada por 
cálculos. 

Coledocolitiasis
Los cálculos dentro del conducto biliar aparecen 
como imágenes redondas y muy ecogénicas, con 
una sombra posterior común. Son ecográfica-
mente similares en su aspecto a los cálculos de 
la vesícula biliar; la única diferencia es la dismi-
nución de la visibilidad de conductos biliares 
comunes, secundaria a una falta relativa de bilis 
circundante en comparación a la vesícula biliar. 
En el tercio distal de la vía biliar, cerca de la am-
polla de Vater, el gas intestinal limita la evalua-
ción ecográfica. Estos dos factores contribuyen 
a la baja sensibilidad general para identificar el 
conducto biliar común, con gran dependencia 
del operador.

El síndrome de compresión biliar extrínseca, 
o síndrome de Mirizzi, es una complicación rara 
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de la colelitiasis. Consiste en la obliteración del 
cuello de la vesícula biliar (bolsa de Hartmann) 
por un cálculo que causa una obstrucción mecá-
nica extrínseca de la vía biliar. Se puede presentar 
con una fístula colecistocoledociana o sin ella, y 
puede generar dolor, ictericia y, ocasionalmente, 
colangitis 64. Los hallazgos ecográficos incluyen 
la aparición de colecistitis aguda o crónica, con 
dilatación del conducto biliar.

Enfermedades malignas de las vías 
biliares

El carcinoma primario representa el 98 % de las 
neoplasias malignas de la vesícula biliar. El co-
langiocarcinoma es la enfermedad maligna más 
importante de las vías biliares y se clasifica según 
su ubicación. La ecografía por sí sola suele ser 
inadecuada para diagnosticar el colangiocarci-
noma, por lo que se requieren otros estudios de 
imágenes 65.

Ecografía del intestino
El ultrasonido del intestino es un examen de imá-
genes, seguro, libre de radiación y no invasivo. 
La capacidad de alta resolución de los aparatos 
de ecografía permite una visualización superior 
de las capas de la pared intestinal y de los proce-
sos patológicos, sin necesidad de la inyección de 
medios de contraste o de otras técnicas especiali-
zadas. La capacidad dinámica en tiempo real de 
la ecografía permite evaluar el contenido del in-
testino, su calibre y movimiento, lo cual mejora, 
particularmente, el diagnóstico de la obstrucción 
intestinal. Tiene una exactitud equivalente a la 
de la tomografía computarizada y la resonancia 
magnética para detectar y diagnosticar la enfer-
medad inflamatoria intestinal 66. 

Varios procesos patológicos pueden ser diag-
nosticados con la ecografía (tabla 3) 66,67. Algunos 
de presentación común como la apendicitis, son 
de diagnóstico clínico rápido y no requieren es-
tudios rutinarios por imágenes.

Tabla 3. Características ecográficas en la enfermedad intestinal 

Proceso Características

Inflamación de la pared 
intestinal

Un borde externo hipoecoico corresponde a engrosamiento de la pared intestinal. 
Un centro ecogénico indica residuos en la luz intestinal o ulceración mucosa.

Adenocarcinoma Se presenta como una masa intraluminal, engrosamiento focal o difuso de la pared gástrica, o 
una masa exofítica.

Tumores mesenquimales Tanto las variantes benignas como las malignas, se presentan como masas redondeadas de gran 
tamaño y ecogenicidad variable, a menudo con áreas centrales quísticas y de necrosis. 

Linfoma

Si se afectan los linfocitos del epitelio y de la lámina propia de la mucosa, se produce una lesión 
mucosa que simula un adenocarcinoma, pero si se afectan los folículos linfoides de la muscularis 
propia, se produce una lesión submucosa que simula un tumor mesenquimal.
Si el linfoma se asienta en la submucosa del estómago, se presenta como una gran masa intra-
mural que simula un tumor mesenquimal, o como pliegues engrosados con un patrón radial que 
simulan una gastritis hipertrófica. 

Tumores metastásicos

Si el tumor primario se disemina por vía intraperitoneal, se encuentran masas irregulares y he-
terogéneas que afectan la serosa y el borde antimesentérico del tubo digestivo invadido, lo que 
sucede en los tumores de tipo mucinoso. 
Si la diseminación es hematógena, como en el caso del melanoma, se producen lesiones redon-
deadas o polipoides; si la diseminación es directa por infiltración del tumor primario en el tubo 
digestivo, se produce el signo del pseudorriñón, lo cual es típico en tumores pancreáticos y en 
tumores del tubo digestivo que infiltran otra porción del tubo digestivo.

Enfermedad de Crohn Se acompaña de engrosamiento e hiperemia de la pared intestinal, estrecheces, grasa hipere-
cogénica prominente y adenopatías perilesionales.

Colitis ulcerosa Se observa moderado engrosamiento de la pared, típica estratificación de la pared, pérdida de 
las haustras, disminución de la compresibilidad y ausencia de peristaltismo. 

Diverticulitis Produce un foco ecogénico con sombra posterior, adyacente a la cara lateral externa del colon.

Fístulas En la pared intestinal, aparecen como zonas lineales ecogénicas que penetran profundamente 
en la pared más allá del margen de la luz intestinal.
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Ecografía del retroperitoneo

Páncreas
El papel principal de la ecografía en el examen de 
este órgano está en el diagnóstico de la pancrea-
titis y las neoplasias malignas. En la pancreatitis 
aguda, su utilidad es limitada. El páncreas puede 
parecer normal; por otra parte, el agrandamiento 
focal de la glándula o la inflamación peripan-
creática pueden imitar una masa. Asimismo, se 
pueden producir colecciones líquidas en forma 
temprana (primera semana) o tardía (semanas 
a meses). Los pseudoquistes son colecciones 
encapsuladas de líquido pancreático que se de-
sarrollan después de la pancreatitis; en estos ca-
sos, la ecografía es útil para guiar su aspiración 
y drenaje percutáneo.

Como en la pancreatitis aguda, la ecografía 
no es sensible para el diagnóstico de la pancrea-
titis crónica; sin embargo, la presencia de calci-
ficación de los conductos y parenquimatosa es 
muy sugestiva de esta condición. Una ecografía 
normal no excluye este diagnóstico 68.

El adenocarcinoma es el tumor más común 
del páncreas y representa hasta el 90 % de las 
neoplasias. Cuando se presenta, generalmente, 
la cabeza del páncreas es hipoecoica, y se observa 
una masa pancreática mal definida, y dilatación 
del conducto pancreático y del conducto biliar 
común. El signo del doble conducto y la atrofia 
de los márgenes del parénquima, pueden ser 
oscurecidos si el páncreas se encuentra hipoe-
cogénico.

Las neoplasias quísticas y las neuroendocri-
nas (células de los islotes) comprenden casi todos 
los tumores restantes. El linfoma y las metástasis 
rara vez afectan al páncreas 69. Se ha informado 
una sensibilidad del 72 al 98 % y una especifici-
dad de hasta el 90 % de la ecografía, en la detec-
ción de los tumores pancreáticos 70.

Tumores del retroperitoneo
El examen ecográfico del retroperitoneo es útil 
en la detección de tumores. Los más comunes son 
el liposarcoma, el leiomiosarcoma y el sarcoma 
pleomórfico indiferenciado, los cuales exhiben 

diferentes características ecográficas. Los lipo-
sarcomas, si son bien diferenciados, pueden no 
ser visibles; los poco diferenciados tienen com-
ponentes sólidos y la calcificación es rara. Los 
leiomiosarcomas tienen una apariencia grande 
y pueden tener cambios quisticos; las calcifica-
ciones son poco frecuentes y pueden presentar 
invasión vascular, especialmente de la vena cava 
inferior. 71.

Ecografía renal
Diversos procesos renales pueden ser detectados 
mediante la ecografía, la cual podría ser útil en 
la práctica quirúrgica, sobre todo en la aproxi-
mación diagnóstica. 

La hidronefrosis puede ser obstructiva o no 
obstructiva. La urolitiasis es la causa más común 
de las obstructivas y produce focos de ecogenici-
dad bien definida con sombra acústica posterior 
y un artefacto de centelleo posterior con el ultra-
sonido Doppler. 

La enfermedad quística renal puede ser de 
origen hereditario o no hereditario. El diagnós-
tico diferencial puede aclararse con base en la 
presencia de nefromegalia, de quistes discretos 
o de numerosos microquistes, y la demostración 
de compromiso multiorgánico.

Las masas renales que no son tumorales ni 
quísticas (abscesos, hematomas) pueden detec-
tarse ecográficamente. Sin embargo, la mayor 
utilidad de la ecografía renal radica en la iden-
tificación de neoplasias renales, lo cual es par-
ticularmente útil para decidir la intervención 
quirúrgica urológica. A pesar de que la tomo-
grafía computarizada y la resonancia magnética 
son frecuentemente usadas para caracterizar 
las lesiones, la ecografía con contraste está 
emergiendo como una modalidad de imagen 
alternativa.

Cumplimiento de normas éticas
Consentimiento informado: Este estudio es 
una revisión de la literatura, y como tal no hay 
necesidad de un consentimiento informado ni 
de aprobación del Comité de Ética Institucional.
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