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1. Introduccion

Desarrollo mi Trabajo Fin de Master en la Modalidad 1 (Port-Folio) con 10 imagenes
de casos acontecidos durante mis practicas en el servicio de Medicina Interna del
Hospital Virgen del Rocio, servicio de Medicina Interna del Hospital Mufioz Carifianos
y servicio de Urgencias del Hospital Virgen del Rocio en Sevilla, asi como en el
servicio de Urgencias y Radiologia de Hospital Virgen de la Bella de la localidad de
Lepe en Huelva.

La intencion es mostrar la utilidad de la ecografia clinica como acto unico en algunos
ejemplos de casos acontecidos en los servicios y lugares descritos previamente.

El uso de esta esta herramienta facil, disponible, barata e inocua puede ayudar tanto
como prueba complementaria de imagen como para el uso rutinario en forma de
quinto pilar de la exploracion fisica.

Permite dar luz acerca de la orientacion diagndéstica, estadio evolutivo de la patologia,
seguimiento e incluso intervencion en el mismo acto. De esta forma podria
incentivarse como recurso para disminuir listas de espera en otras especialidades
innecesarias, disminuir tiempos de espera de pruebas complementarias en urgencias,
optimizacién de recursos, aumento de confianza de pacientes y por tanto de
adherencia en el tratamiento, asi como remisién de latrogenia y sesgos en
diagnosticos.
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En ningun caso debe sustituir a la ecografia reglada en casos determinados,
apoyandonos en la misma por los especialistas que correspondan.
2. Casos clinicos.

a) Absceso gluteo.
Historia clinica:

Varon de 57 afios. Antecedentes Personales: Exfumador. Hipertension arterial.
Trabajador en la construccion.

Anamnesis: Es remitido a urgencias por dolor en gluteo izquierdo de varios dias de
evolucion, acompanado de fiebre de 2 dias. Fue intervenido con prétesis de cadera
por fractura subcapital de fémur izquierdo traumatica hacia 3 semanas.

A la exploracién fisica, se objetivaba aceptable estado general, consciente y orientado,
bien hidratado y perfundido. Eupnéico en reposo. ACR: Ritmico a buena frecuencia.
MVC, sin ruidos sobreafadidos. Abdomen: blando, no doloroso, sin signos de irritacion
peritoneal, RHA conservados. MMII: Sin edemas ni signos de TVP. Eritema en gluteo
izquierdo, aumentado de temperatura y doloroso a la palpacion.

Diagnoéstico por ecografia:
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Para la realizaciéon de este estudio se utilizé6 sonda lineal de alta frecuencia (5- 10
MHz).

En la parte superior de la imagen se objetiva la piel, en donde se distingue el tejido
celular subcutaneo, debajo de ella hay una zona lineal hiperecoica que corresponde a
la fascia y por debajo se observa el musculo gluteo mayor.

Dentro de la zona muscular se ve una imagen ovalada heterogénea de unos 5 cm de
longitud x 2 cm de grosor con area hipoecoica de 2,3 cm de longitud por 1,2 cm de
grosor, que nos hace sospechar que se trate de una coleccion. Alrededor de ella
podemos ver una zona con aumento de la ecogenicidad, pudiéndose corresponder
con edema o inflamaciéon muscular.

Revision bibliografica:

El diagndstico de la mayoria de las infecciones de piel y partes blandas suele ser clini-
Co, pero en ocasiones, bien por el seguimiento de una posible mala respuesta al tra-
tamiento empirico implementado o recidiva de la misma o bien por la necesidad de un
diagndstico preciso, es necesario recurrir a la ecografia clinica como herramienta.

El uso de la misma en los distintos servicios de salud nos permite discriminar dos enti-
dades como por ejemplo la celulitis y el absceso, y asi dirigir la terapéutica mas opor-
tuna.

El manejo de un absceso requiere incisidn y drenaje, mientras que la celulitis general-
mente requiere un tratamiento con antibiéticos.

Un diagndstico erréneo a menudo puede requerir procedimientos invasivos innecesa-
rios o por el contrario retrasar una posible intervencion quirdrgica que pudiese ser
esencial para la correcta evolucion clinica del paciente en un futuro préximo.

La ecografia deber ser la primera opcidon en urgencias dado que se trata de una
prueba de imagen barata, inocua y accesible y por tanto una herramienta diagnéstica
de inicio para la exploracion clinica reservando la tomografia computerizada (TC) o la
resonancia magnética (RM) para indicaciones en caso de duda o para planificacion
quirargica como es nuestro caso.V Ademas, es util para el seguimiento evolutivo de
estas lesiones, principalmente en casos de refractariedad, y por lo tanto, para decidir
la actitud a seguir. @

En este caso la ecografia nos permite:

Diferenciar tumor de pseudotumor
Diferenciar masa soélida de quistica
Determinar localizaciéon

Precisar el nUmero, tamafio y contorno
Relacion con estructuras adyacentes
Determinar vascularizacién (Doppler)
Formular hipotesis diagnosticas

Guiar biopsia o drenaje (V)

Dentro de las lesiones pseudotumorales se encuentran las lesiones traumaticas,

pudiendo dividirlas en:

a) Colecciones linfoserosas (serosa de Morel -Lavallé): coleccion subcutanea serosa o
serohematica localizada por fuera de la aponeurosis muscular. Habitualmente
producidas por mecanismos de cizallamiento en la piel generadas en la caida que
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podria producir una lesién de arterial nutricias en el interior del musculo, generando
colecciones que pueden ser de un tamafio muy considerable.

b) Hernias musculares: herniacion focal de un musculo a través de un defecto ubicado
en la fascia que lo envuelve.

¢) Hematoma: pueden mostrar aspecto radioldgico similar a las neoplasias (importante
valorar clinicamente antecedente traumatico directo o indirecto). Puede presentarse
como colecciones expansivas heterogéneas y de bordes mal definidos en el modo-
B, con evolucién de colecciones liquidas mejor definidas y/o resolucion. @

La imagen ecografica del hematoma se va modificando de acuerdo al estadio de éste.

En un primer momento presenta bordes irregulares, el contenido es liquido y
ligeramente heterogéneo. El Doppler es negativo en el interior y mas en la periferia. A
medida que se va formando el coagulo se transforma en una masa sodlida
heterogénea.

La ecografia doppler evidencia tejido de regeneracion en el interior y de bordes mal
definidos hasta desaparecer si su evolucién no se complica infectdndose (absceso) o
se encapsula. En este ultimo caso puede tener diferentes manifestaciones desde una
masa solida homogénea, a una formacion heterogénea como es nuestro caso con
areas de densidad calcica que requieren una puncion con aguja fina para establecer el
diagnéstico ¥

Bibliografia:
1. Marco A: Verdugo P “ Ultrasonido en el estudio de tumores de partes blandas”
Revista chilena de radiologia . Vol 15 N°1 2009 scielo.conicyt.cl

2. M. Martinez Hervas, V. de Lara Bendahan, MD. Moreno Ramos,J. Vivanos Garcia,
M.A. Garcia Sanchez. F.J. Ramos “Ecografia de alta resolucion en la valoracion de los
tumores de partes blandas” Poster en congreso SERAM 2012. Granada

3. Jordi Permanecer Barrier, Pablo Barcel6 Galindez, Ana Isabel Martinez Ruiz
“Introduccién a la ecografia de la piel y del tejido celular subcutaneo” Revista digital de
ecografia clinica. Sept 2011. Vol 2 N°3.

4. Fernando Jimenez Diaz, Henry Goitz, Antonio Bouffard “Diagnostico clinico y
ecografico de las lesiones musculares” Archivo de medicina del deporte. Vol. XXVIII.
N° 140 Ano 2010.

5. Valle Alonso J., Fonseca del Pozo FJ. ,Vaquero Alvarez M. EuroEco 2020;9(4):1-3.

b) Quiste lobulado simple de riién izquierdo.
Historia clinica:

Mujer de 55 afios. Antecedentes Personales: Fumadora de 10 paquetes/ano.
Hipertension arterial. Codlicos renoureterales e infecciones de tracto urinario
frecuentes.

Anamnesis: Acude al servicio de urgencias hospitalario por molestias urinarias de
repeticion asociado a ITU de repeticion. Como antecedentes personales constaban
varios célicos nefriticos en los ultimos cinco afnos.
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A la exploracién fisica aceptable estado general, consciente y orientada, bien
hidratado y perfundida. Eupnéica en reposo. ACR: Ritmica a buena frecuencia. MVC,
sin ruidos sobreafadidos. Abdomen: blando, no doloroso, sin signos de irritacion
peritoneal, RHA conservados. PPR negativas. MMII: Sin edemas ni signos de TVP.

Pruebas complementarias:

- Analitica de sangre: Hemograma y bioquimica: dentro de la normalidad.
- Analitica de orina mostraba leucocitos en escasa cantidad.

- Radiografia de abdomen: sin hallazgos significativos.

Rifién Izdo.

—T#89

Diagnéstico por ecografia:

En este caso se uso sonda convex de baja frecuencia (2-5 MHz). En un plano longitu-
dinal se apreciaba en rifién izquierdo hasta 3 imagenes uniformes y lisas, con centro
anecoico sin ecos internos ni tabiques, borde bien delimitado que lo diferencia del pa-
rénquima renal con dimensiones de 4,5cm x5,5cm, 1,9cmx1,7cmy 1,3 x 1,03 cm
en el polo superior del parénquima renal que deja ademas una zona hiperecogénica
inferior (refuerzo posterior). Esta imagen es compatible quiste polilobulado simple de
rindn izquierdo.

Revision bibliografica:

La ecografia clinica renal constituye una herramienta facil, barata e inocua,
realizandose facilmente a pie de cama o en la consulta (V.

A través de la ecografia obtenemos informacién sobre el tamano, la forma, la
ecogenicidad. La ecografia nos permite detectar con claridad litiasis de tamafos
superiores a 0,5 cm, independientemente de su posicidon, aunque esto también
depende del explorador. (2

La capsula de los riflones debe aparecer lisa y ecogénica, formando bordes claros a
los rinones. Un riidn de apariencia normal debe medir aproximadamente 9-13 cm de
largo, 5 cm de ancho y 3 cm de profundidad.

La corteza renal es una estructura brillante o hiperecogénica, debe ser menos ecoge-
nica que el higado o el bazo. Las piramides medulares son hipoecoicas y tiene una
forma triangular de distribucién radial. En ocasiones su hipertrofia puede conducir a
interpretaciones erroneas confundiéndolas con una imagen seudotumoral o quistes
renales @ En la porcion central de los rifiones se encuentra el seno, estructura hipere-
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cogeénica por la presencia de grasa, en la que se encuentran el sistema colector y los
vasos.

Es necesaria la tipificacion lo mas precisa posible de las masas renales para poder
realizar un correcto diagnéstico diferencial. Mediante la ecografia podremos diferenciar
una masa quistica (potencialmente benigna) de una masa sélida (potencialmente ma-
ligna.

Es necesario tener presente que mediante la ecografia no podremos diferenciar con
seguridad lesiones soélidas malignas de benignas, ni entre los diferentes tipos de neo-
plasias epiteliales por lo que se necesitaran estudios complementarios. Por tanto, nos
apoyaremos en el uso de la tomografia computarizada y Resonancia Magnética.

Las masas renales benignas mas frecuentes son los quistes simples y los angiomioli-
pomas®.

Los quistes renales son la patologia mas comun que se encuentra en la ecografia del
aparato urinario ®, principalmente en personas mayores de 50 afios. Son benignos, de
etiologia poco clara y pueden localizarse a nivel cortical, sinusal o parapiélicos ©"
Podemos diferenciar dos tipos de quistes renales, los simples y los complejos.

Los quistes renales simples deben tener forma oval uniforme y lisa, con centro anecoi-
co sin ecos internos ni tabiques, borde bien delimitado que lo diferencia del parénqui-
ma renal adyacente y refuerzo acustico posterior.

Los quistes complejos presentan tabicaciones gruesas, la pared engrosada o con no6-
dulos, asi como calcificaciones groseras (). En estos casos es preciso recurrir a otras
técnicas de imagen (RNM o TAC) para completar el diagnéstico. Dentro diagnédstico
diferencial incluiremos la hidronefrosis, en la que la estructura con contenido liquido se
encuentra dentro del sistema colector y no en la corteza como ocurre en el primero.

Para estipular su potencial de malignidad seguimos la clasificacion de Bosniak. Esta
clasificacion divide las lesiones quisticas en 5 subtipos, requiriendo otras pruebas
diagndsticas a partir de Bosniak 2F (quiste con numerosos tabiques finos que pueden
presentar realce o circulacion de burbujas, discreto engrosamiento de un tabique o de
la pared; también incluye los quistes hiperdensos en TC > 3 cm) para descartar posi-
bles carcinomas renales *89),

Dentro del diagndstico diferencial debemos tener en cuenta:

- Hidronefrosis o diverticulo calicial: se pueden diferenciar de lesiones quisticas en
que no se evidencia masa o quiste bien definido y puede observarse un nefrograma
asimétrico si es una hidronefrosis unilateral con dilatacion del sistema excretor y re-
traso en la eliminacion del contraste en la fase excretora.

- Malformaciones vasculares, aneurismas: Para ello se puede realizar una fase arterial
si hay dudas.

- Los quistes parapiélicos: pueden tener artefactos acusticos internos por su cercania
al sistema colector.

- Abceso renal: se puede diferenciar porque tiene signo del anillo, estriacion de la gra-
sa perirrenal y el liquido que contiene suele ser hiperdenso (mayor que el agua) en
el contexto de un paciente con signos de infeccion.

- Nefroma multilocular quistico: Se presenta como masa septada y encapsulada que
se hernia hacia el seno renal. Se puede presentar como espacios quisticos multiples
no comunicantes rellenos de liquido y las células malignas revisten las loculaciones.
Generalmente de predominio en el I6bulo superior, con tabiques que realzan mode-
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radamente tras la administracion de contraste y en los que son raras la calcificacion,
la hemorragia y la necrosis.

- Metastasis y linfoma: Metastasis (por ejemplo de melanoma, pulmén, mama y gas-
trointestinal que en TC se presenta como nddulos con realce multifocal, pequefio,
isodensos. Linfoma (no Hodgkin > Hodgkin). En TC se ven la adenopatias retroperi-
toneales patolégicas.

- Carcinoma renal: es util utilizar la angiografia para demostrar la neovascularizacion
de estos tumores aunque el papilar puede presentar poca vascularizacion.

Para el seguimiento como normal general hay que tener en cuenta en el seguimiento
los siguientes puntos:

a) Tanto para la estadificacion inicial como para el seguimiento se debe elegir la técni-
ca que demostro los hallazgos mas agresivos.

b) Se debe comparar el estudio con el examen inicial, no con el inmediatamente ante-
rior para ver si hay cambios significativos.

c) Reexaminar a los 3-6 meses y después, si existe estabilidad radiolégica o no se
evidencian cambios en las caracteristicas que se relacionan con progresion, anual-
mente al menos durante 5 afios. En pacientes jovenes, prolongar algo mas el segui-
miento mediante ecografias anuales.

Otras lesiones quisticas renales que precisan de seguimiento y que cuando nos en-

contramos con quistes renales multiples debemos considerar son:

- Enfermedad poliquistica autosdémica dominante (imagen 13):

Sustitucion progresiva del parénquima renal por quistes de tamafio variado con un
aumento bilateral progresivo del volumen renal. Hay quistes en otros 6rganos (como
higado y pancreas) y pueden calcificarse asi como complicarse con hemorragias in-
ternas, por lo que hay que tenerlos en cuenta y realizar un seguimiento ecografico de
los mismos cuando se detectan.

- Rindn displasico multiquistico: El rindn contiene multiples quistes de pared fina uni-
dos por tejido contectivo que al ir avanzando en edad se va encongiendo y atrofian-
do.

Debido a que puede comprometer la funcion renal y que el rifidn opuesto puede
afectarse por una obstruccion en la union ureteropélvica ha de realizarse seguimien-
to de los pacientes afectados.

- Enfermedad de Von Hippel Lindau: Se observan multiples quistes renales bilaterales
en el contexto de pacientes que tienen esta enfermedad ( trastorno autosémico do-
minante caracterizado por hemangioblastomas cerebelosos, de médula espinal y re-
tina ; feocromocitomas y quistes pancreaticos). En estos pacientes pueden aparecer
quistes renales complejos que se pueden convertir en carcinomas de células renales
por lo cual, debido al alto riesgo de malignizacién se debe realizar un control y se-
guimiento de los quistes renales en estos pacientes.

- Esclerosis tuberosa: Se trata de un sindrome autosémico dominante que combina
quistes renales multiples con hamartomas cerebrales, de retina y cutaneos . Igual-
mente hay que tener en cuenta estos sindromes poliquisticos para realizar un se-
guimiento (101,

Bibliografia:

1. Rivera Gornin, M; Quevedo Rodriguez-Navarro, Carlos. “La ecografia realizada por
el nefrélogo: nuestra experiencia” Revista NefroPlus Vol. 2 N° 1 Febrero 2009
revistanefrologia.com

2. A. Segura Grau; R. Herzog; N. Diaz-Rodriguez, JM Segura Cabral. “Ecografia del
aparato urinario” Revista Medicina de Familia. SEMERGEN Vol. 42. N° 6 Sep 2016
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4. Collantes Mateos MdR, Pantoja Pérez J, Sosa Barrios RH. Ecografia de Masas
Renales: Quistes, Angiomiolipoma, Esclerosis Tuberosa, Carcinoma renal.En: Lorenzo
V., Lopez Gémez JM (Eds). Nefrologia al dia. ISSN: 2659-2606. Disponible en:
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5. Brant WE. Ultrasound: The Core Curriculum. Philadelphia, PA: Lippincott Williams &
Wilkins, 2001:103-41.

6. Ljungberg B, Cowan N, Hanbury DC, Hora M, Kuczyk MA,Merseburger AS, et al.,
European Association of Urology Guideline Group. EAU guidelines on renal cell car-
cinoma: The2010 update. Eur Urol. 2010; 58:398-406.

7. Israel GM, Bosniak MA. How | do it: Evaluating renal masses. Radiol. 2005;236:
441-50.

8. Ole Graumann,Susanne Sloth Osther, Jens Karstoft, Arne Harlyck, Palle Jérn Sloth
Osther. Evaluation of Bosniak category IIF complex renal cysts.Insights Imaging (2013)
4:471-480.

9. Gary M. Israel, MD. Nicole Hindman, MD. Morton A. Bosniak, MD. Evaluation of
Cystic Renal Masses: Comparison of CT and MR Imaging by Using the Bosniak
Classification System. Radiology 2004; 231:365-371.

10. Gary M. Israel, MD. Morton A. Bosniak, MD. Pitfalls in Renal Mass Evaluation and
How to Avoid Them. Radiographics 2008; 28:1325-1338.

11. David S. Hartman, MD Peter L. Choyke, M, Matthew S. Hartman, M.
RadioGraphics.A Practical Approach to the Cystic Renal Mass. (2004);24:S101-S115.

12. Morton A. Bosniak,The Bosniak Renal CystClassification: 25 Years Later.MD.
Radiology (2011); 262:781-785.

c) Quiste Baker roto.
Historia clinica:

Varon de 57 anos. Antecedentes personales: Artritis reumatoides. Hipertension
arterial. Sin habitos toxicos.

Anamnesis: Acude al servicio de urgencias por dolor en zona poplitea derecha
atraumatico de 2 meses de evolucion.

En la exploracion fisica el paciente presentaba aceptable estado general, consciente y
orientado, bien hidratado y perfundido. Eupnéico en reposo. ACR: Ritmico a buena
frecuencia. MVC, sin ruidos sobreafadidos. Abdomen: blando, no doloroso, sin signos
de irritacion peritoneal, RHA conservados. MMII: Sin edemas ni signos de TVP.
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Diagnoéstico por ecografia:

En este caso se uso6 sonda lineal de alta frecuencia (5- 10 MHz). En nuestro caso se
puede apreciar tejido celular subcutaneo e inmediatamente inferior a ella la fascia y
musculo semitendinoso. Entre semitendinoso y semimembranoso junto con gemelo
medial se aprecia cuello de Quiste de Baker roto con area anecoica correspondiente a
coleccion liquida rodeada de hiperecdica posiblemente correspondiente a edema
muscular. Se aprecian bordes picudos y bandas liquidas sugerentes de rotura de
dicho quiste.

Revision bibliografica:

El quiste de Baker es la causa mas frecuente de masa del hueco popliteo. Es una dis-
tension y evaginacion anormal de la bursa gastrocnemio-semimembranosa localizada
en zona poplitea medial.

La prevalencia se incrementa con la edad. Los quistes con contenido mayor de 150ml
suelen producir fendmenos de compresion neurovascular a nivel popliteo y estar aso-
ciados a otras afecciones, como, por ejemplo, la artritis reumatoide. Tanto por poseer
un amplio espectro de presentacion como por las caracteristicas del liquido sinovial
por ecografia puede suponer, a veces, un reto diagndstico.

Es mas frecuente en patologias inflamatorias (artritis reumatoides) y degenerativas de
la rodilla.

En los adultos, los quistes de Baker, por lo general, se producen por una lesién o
una afeccidén que provoca hinchazoén e inflamacion dentro de la articulacién de la
rodilla, como lo siguiente:

- Osteoartritis

- Artritis reumatoide

- Desgarro de meniscos

- Desgarro del ligamento cruzado anterior.
- Patologias degenerativas.

En respuesta a esta inflamacién, la rodilla produce liquido sinovial en exceso, que
se traslada hacia la parte posterior de la rodilla y se acumula en la bursa poplitea.
En consecuencia, la bursa se hincha y se abulta, y forma un quiste de Baker.

10
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Los quistes de Baker en los pacientes mas jovenes, a menudo, no tienen una cau-
sa conocida.

Pueden ser asintomaticos, pero cuando se producen sintomas, estos pueden ser
los siguientes:

- Sensacion de pesadez o tumoracion en gueco popliteo.

- Gonalgia.

- Rigidez o tensién en la parte posterior de la rodilla.

- Inflamacion en la rodilla y en la pantorrilla.

En quistes de gran tamano puede afectar la circulacién venosa de la pierna asi
como estructuras nerviosas periféricas. Esto puede provocar dolor, hinchazén,
debilidad o, incluso, entumecimiento. Es poco frecuente que el quiste se rompa de
forma espontanea.

Ecograficamente se observa una lesion anecoica bien delimitada superficial al muscu-
lo gastronecmio en eje longitudinal y con forma de herradura rodeando la cabeza me-
dial del mismo en eje trasverso.

No suele tener vascularizacién en eco Doppler. Es patognomonico aunque su ausen-
cia no lo descarta, la presencia de cuello que se situa entre el GM y el Semimembra-
noso.

En el quiste de Baker roto se objetiva pérdida del contorno, edemas subcutaneos y
colecciones irregulares de liquido (.

Tras la reabsorcion suele quedar una masa residual hipoecoica mal definida.
La sensibilidad ecografica es igual al de la RMN.

Cuando el Quiste de Baker produce dolor o limitacién de la flexo-extension se
podria realizar vaciamiento del mismo mediante puncion ecoguiada .

Bibliografia:

1. Ferrando Sola, D.D. et al. El quiste de Baker: Lo que todo R1 debe saber. Vol. 1.
Num. 1 (2022): 36 Congreso Nacional REAM.

2. Jacobson JA. Ecografia musculoesquelética. Ediciones Journal. 2010: 38- 98.

3. S. Garg, T. Al-Jabri, S. Mutnal, F. Moftah. A giant ganglion cyst of the semimembra-
nosus tendon: A case report. Cases J, 2 (2009), pp. 8305.

4. N. Alonso-Gomez et al. Reumatol Clin. 2015; 11(3) :179-181

d) Lipoma.

Historia clinica:

Mujer de 51 anos. Antecedentes Personales: Exfumadora. Hipertensién arterial y
obesidad, sin otros antecedentes personales de interés.

Anamnesis: Acude al servicio de urgencias por dolor a punta de dedo en zona costal

izquierda. Comenta empeoramiento del mismo desde hace 2 semanas.

A la exploracion fisica aceptable estado general, consciente y orientada, bien
hidratado y perfundida. Eupnéica en reposo. ACR: Ritmica a buena frecuencia. MVC,
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sin ruidos sobreanadidos. Abdomen: blando, no doloroso, sin signos de irritacion
peritoneal, RHA conservados. MMII: Sin edemas ni signos de TVP.

Diagnéstico por ecografia:

Para esta paciente se utilizé sonda lineal de alta frecuencia (5- 10 MHz). Se puede
apreciar la piel, tejido celular subcutaneo y una lesién de 2 cm de longitud y 0,9 cm de
ancho. La presencia de contenido isoecogénico con las estructuras que lo rodean,
superficial a la fascia. Los bordes son nitidos y encapsulados y sin captacién doppler
lo que orienta a benignidad. Lesion compatible con lipoma.

Revision bibliografica:

Los lipomas son los tumores de tejidos blandos mas frecuentes del organismo, pu-
diéndose presentar en cualquier localizacion. Habitualmente son asintomaticos, pero
en ocasiones pueden producir clinica de compresion nerviosa.

Los lipomas son nédulos subcutaneos blandos y méviles formados por adipocitos, de
crecimiento lento. Siendo el tumor de tejidos blandas mas frecuente en adultos y cuya
prevalencia aumenta con la edad.

La caracterizacion de tumoraciones de partes blandas por ecografia es compleja in-

cluso en manos de ecografistas expertos. En ninglin caso debemos interpretar como
definitivos los hallazgos de la ecografia clinica, pero pueden orientarnos a ser mas o
menos inquisitivos en el manejo.

Las caracteristicas de lesiones benignas son (Lipoma, hemangioma, ectopias
glandulares):

- Contenido anecoico homogéneo (quisticas).
- Bordes nitidos y las lesiones encapsuladas.
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- Sin captacion Doppler ™.

La presencia de una ecogenicidad claramente distinta a la del tejido celular
subcutaneo descarta que se trate de un lipoma.

Signos ecograficos que sugieren malignidad de tumores de partes blandas (sarcomas,
tumor neuroectodérmico, neuroblastoma):

Diametro > 5 cm.

Contornos irreguares.

Heterogenicidad.

Hipoecogenicidad con atenuacién posterior.
Infiltracion de tejido adyascente.

Afectacion de la fascia o plano muscular.

- Areas de hemorragia o necrosis.

- Vascularizacion intensa .

En caso de no presentar caracteristicas ecograficas claras de benignidad, deberia
filiarse con otras pruebas complementarias que apoyen el diagndstico.

Bibliografia:

1. Osiniri Kippesl. Ecografia clinica de piel y partes blandas superficiales. ¢Qué
debemos ver en Atencion Primaria? Curso de Actualizacion Pediatria 2018. Madrid:
Lua Ediciones 3.0; 2018. P. 339-343.

2. Estelayo Gutierrez B, Pérez Gonzalez F, Lopez Garcia V, et al. “Me ha salido un
bulto en la pierna, ¢es grave?”. Tumoracion de partes blandas: signos ecograficos de
malignidad. EuroEco 2020;9(4): 7-8.

3. Casteleiro Roca P., Midon Miguez J., Martelo Villar F.. Lipomas y compresion
nerviosa. Cir. plast. iberolatinoam. [Internet]. 2010 Mar [citado 2023 Mayo 29]; 36(
1): 49-56.

4. Niasse A, Faye PM, Ndong A, Thiam O, Gueye O, Gueye ML, Sarr ISS, Seye Y,
Toure AO, Seck M, Cisse M, Dieng M.Pan Afr Med J. 2022 Aug 18;42:292. doi:
10.11604/pam;j.2022.42.292.21047. eCollection 2022.

5. Le Nail LR, Crenn V, Rosset P, Ropars M. Management of adipose tumors in the
limbs. Orthop Traumatol Surg Res. 2022 Feb;108(1S):103162.

e) Litiasis renal izquierdo.
Historia clinica:

Varén de 74 afos. Antecedentes personales: Exfumador desde hacia 20 anos.
Hipertension arterial. Obesidad. Cdlicos renoureterales de repeticion.

Anamnesis: Es traido al servicio de urgencias por estreflimiento de 1 semana de
evolucién asociado a molestias en hipocondrio izquierdo. Comenta nauseas y 1 vomito
aislado.

Exploracion fisica: Aceptable estado general, consciente y orientado, bien hidratado y
perfundido. Eupnéico en reposo. ACR: Ritmica a buena frecuencia. MVC, sin ruidos

sobreafiadidos. Abdomen: blando, no doloroso, sin signos de irritacién peritoneal, RHA
conservados. PPR negativas. MMII: Sin edemas ni signos de TVP.
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Pruebas complementarias:

- Analitica de sangre: Hemograma y bioquimica: dentro de la normalidad.

- Analitica de orina: mostraba leucocitos en escasa cantidad y abundantes hematies.
- Radiografia de abdomen: sin hallazgos significativos

. 2023 Feb22 12:21

Gen THI
S MB

Diagnéstico por ecografia:

En este caso se us6 una sonda convex (3,5-5 MHz). La imagen se tomd en un plano
longitudinal y podemos ver en el rifion izquierdo una imagen hiperecogénica
redondeada en el parénquima renal que deja ademas una zona anecoica (sombra
acustica posterior). En esta imagen no se aprecia dilatacion de seno renal. A ambos
lados se aprecia son sobras acusticas correspondientes a las costillas inmediatamente
superior e inferior. Se aprecia ademas linea hiperecogénica compatible con diafragma
entre ellas.

Revision bibliografica:

La ecografia nos permite detectar con claridad litiasis de tamafios superiores a 0,5 cm,
independientemente de su posicion, aunque esto también depende del explorador. (2

La litiasis renal es una patologia muy prevalente, suponiendo un 10-15% de la
poblacion mundial ¢4 La litiasis aumenta con la edad y los hombres de raza blanca (el
5-12% de la poblacion de los paises industrializados padece algun episodio
sintomatico antes de los 70 afios de edad) ©"

Se han identificado tres vias que conducen a la formacion de los calculos:

- Sobrecrecimiento de las placas intersticiales de apatita (como en el caso de la for-
macion idiopatica de calculos de oxalato calcico, el hiperparatiroidismo primario, o en
la oxalosis)

- Depdsitos en forma de cristales en los tubulos (casi todas las causas de litiasis)

- Cristalizacion libre en solucion (como en el caso de la cistinuria e hiperoxaluria).
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La litiasis pasa necesariamente por una sucesiéon de etapas que concurren en la for-
macion y crecimiento del célculo. La primera etapa es la de sobresaturacion de la ori-
na. La segunda fase es la de germinacion cristalina. La siguiente es la de aumento de
tamafo de las particulas formadas, ya sea por el crecimiento de los cristales o por la
agregacion de éstos entre si. Finalmente, la cuarta etapa es la de nucleacion del
calculo, se produce la retencién de una o varias de las particulas formadas en un tubu-
lo renal, en la pared de una papila o en las vias urinarias. A partir del nucleo asi consti-
tuido el calculo crecera por cristalizacién local o por aumento de tamano de los crista-
les formados por encima del grado de sobresaturacion urinaria ().

En cuanto a la naturaleza del célculo, asi como el aspecto radiolégico del mismo nos
puede ser de gran ayuda y podemos clasificarlos en:

- Un aspecto francamente radiopaco indica una composicidon preponderantemente
célcica [Oxalato calcico monohidrato y dihidrato, fosfato calcico y carbonato.

- Los calculos ligeramente radio opacos son habitualmente de cistina, fosfato amonico
magnésico (estruvita) o acido urico con cantidades variables de calcio.

- Los calculos mixtos, con estratos alternativos opacos y claros, sugieren una litiasis
mixta urico-calcica.

- Los caélculos radiotransparentes estan compuestos de &acido urico, xantina,
2,8dihidroxiadenina o son causados por farmacos.

- Los calculos coraliformes estan formados a menudo por estruvita o cistina.

La existencia de nefrocalcinosis, o depdsito intenso de calcio en el parénquima renal,
orienta hacia una hiperoxaluria primaria, una acidosis tubular, un riidn en esponja
medular (o enfermedad de Cacchi-Ricci), un hiperparatiroidismo primario u otros
estados hipercalcémicos.

En el cdlico nefritico “complicado”, la urografia fue durante décadas la prueba diagnés-
tica de referencia. Sin embargo, en los ultimos anos, la tomografia computarizada (TC)
helicoidal sin contraste se ha introducido como una alternativa rapida sin requerir con-
trastes iodados. (8

La dificultad para el diagndstico de calculos renales radica en que los calculos
hiperecogénicos se localizan en la pelvis renal, que también es hiperecogénica, y por
eso no hay contraste. El examinador también debe prestar atencién especial a las
sombras acusticas, que se extienden en sentido posterior a los calculos o
calcificaciones. © Los criterios diagnosticos incluyen visualizacion directa del calculo,
hidrouréter de mas de 6 mm de diametro y urinoma perirrenal que sugiere una rotura
calicial.

En toda litiasis renal, se debe medir su tamafo, contar su numero y reflejar en el
informe si existe repercusion sobre la via urinaria, es decir si existe hidronefrosis:

Bibliografia:
1. Rivera Gornin,M; Quevedo Rodriguez-Navarro, Carlos. “La ecografia realizada por

el nefrélogo: nuestra experiencia” Revista NefroPlus Vol. 2 N° 1 Febrero 2009
revistanefrologia.com

2. A. Segura Grau; R. Herzog; N. Diaz-Rodriguez, JM Segura Cabral. “Ecografia del
aparato urinario” Revista Medicina de Familia. SEMERGEN Vol. 42. N° 6 Sep 2016
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Médica Panamericana 2008.

4. Elos Viranco Contreras “Sensibilidad y especificidad de ecografia renal versus
urografia excretora para el diagnéstico de litiasis renal” Revista médica Panacea 2013
http.//rev.med.panacea.unica.edu.pe

5. Garcia Garcia PM, Luis Yanes MI, Garcia Nieto V. Litiasis Renal.En: Lorenzo V.,
Lépez Gomez JM (Eds). Nefrologia al dia. ISSN: 2659-2606.

6. Ricardo Susaeta, David Benavente, Fernando Merchant, Renato Gane “Diagnéstico
y manejo de litiasis renal en adultos y nifios” Revista Médica Clinica Los Condes. Vol
29 Marzo-Abril 2018

7. Coe FL, Worcester EM, Evan AP. Idiopathic hypercalciuria and formation of calcium
renal stones. Nat Rev Nephrol. 2016 Sep;12(9):519-33.

8. Straub M, Strohmaier WL, Berg W et al. Diagnosis and metaphylaxis of stone
disease. Consensus concept of the National Working Committee on Stone Disease for
the upcoming German Urolithiasis Guideline. World J Urol 2005; 23:309-23.

9. Leusmann DB, Blaschke R, Schmandt W. Results of 5,035 stone analyses: a contri-
bution to epidemiology of urinary stone disease. Scand J Urol Nephrol 1990; 24:205-
10.

10. Grases F y Costa Bauza A. Mecanismos de la formacion de calculos renales. En:
V. Garcia Nieto, F. Santos Rodriguez, B. Rodriguez-Iturbe. Nefrologia Pediatrica. 22
edicion. Madrid: Grupo Aula Médica; 2006. p 917-38.

f) Hematoma abdominal y coleccion adyacente:

Historia clinica:

Mujer de 59 afios. Antecedentes personales: Diabetes Mellitus tipo 2. Hipertension
arterial. Herniacion umbilical.

Anamnesis: Fue intervenida de eventroplastia en las 3 semanas previas. Valorada en
el servicio de urgencias hospitalario por un cuadro febril de una semana de evolucion
que no remite, acompanado de cansancio.

A la exploracion fisica: aceptable estado general, consciente y orientada, bien
hidratado y perfundida. Eupnéica en reposo. ACR: Ritmica a buena frecuencia. MVC,
sin ruidos sobreafiadidos. Abdomen: doloroso a la palpacién epigastrica, sin signos de
irritacién peritoneal, RHA conservados. MMII: Sin edemas ni signos de TVP.

En la analitica de sangre se pudo objetivar un aumento del nimero de leucocitos con
desviacion a la izquierda, ligera anemia y un aumento discreto de la proteina C
reactiva (PCR).

En la radiografia de térax: no se objetivaban condensaciones ni derrame pulmonar.

La paciente fue derivada nuevamente a Cirugia General para valorar ingreso para
nueva reintervencion.
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Diagnoéstico por ecografia:

Para esta paciente se utiliz6 sonda lineal de alta frecuencia (5- 10 MHz). Se aprecia
piel, tejido células subcutaneo, fascia muscular y musculatura del recto anterior del
abdomen. Entre las fibras musculares se aprecia coleccion de unos 2,5 cm x 1cm
hipoecogénico con material hiperecogénico en su interior asociado a lesién de 1,5 cm
x 1 cm heterogéneo compatible con hematoma organizado. En profundidad se
continua con imagen heterogénea de predominio hiperecogénica que se infiltra en
cavidad peritoneal compatible con posible absceso.

Posteriormente se completd con TC que confirmaba el diagndstico.

Revision bibliografica:

Para diagnosticar una complicacién postquirirgica es importante conocer
antecedentes de la operacion (indicacion de la cirugia, tiempo quirdrgico,
comorbilidad...).

El TC abdominal suele ser la prueba de eleccion.

Entre las complicaciones quirurgicas se encuentran:
- Seromas.

- Hematomas.

- Dehiscencias de la herida y fugas anastomdticas.
- Hernias incisionales.

- Abscesos.

El diagndstico de infecciéon de una herida quirdrgica es clinico, pero pueden requerirse
pruebas de imagen. La presencia de gas o liquido no organizado son hallazgos
esperables tras una intervencién. Si una coleccidon comienza a organizarse, aumenta
el gas en el interior 0 aumenta el realce en anillo en TC de abdomen, es altamente
sospechosa de absceso.

Los hematomas se identifican como una coleccion ecogénicamente heterogénea,
aunque depende de su estadio evolutivo. Si hay sospecha de sangrado activo seran
mas hipoecoicos y habra que recurrir a tomografia computerizada (.

El sangrado postoperatorio después de una cirugia abdominal es relativamente raro y
depende principalmente del tipo de cirugia. Aunque el sangrado generalmente se
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controla con un simple tratamiento local de los sintomas, a veces es necesario un
tratamiento especifico que incluya cirugia o radiologia intervencionista .

Por tanto, aunque la sensibilidad y especificidad de la tomografia computarizada en
esta patologia sean muy superiores a la de la ecografia clinica, puede resultarnos de
ayuda como herramienta de imagen para completar una exploracion fisica adecuada.

Bibliografia:

1. O'Malley RB, Revels JW. Imaging of Abdominal Postoperative Complications.
Radiol Clin North Am. 2020,;58(1):73-91.

2. Alsadery HA, Alzaher MZ, Osman AGE, Nabri M, Bukhamseen AH, Alblowi A,
Aldossery |. lliopsoas Hematoma and Abscess Formation as a Complication of an
Anterior Abdominal Penetrating Injury: a Case Report and Review of Literature. Med
Arch. 2022 Aug;76(4):308-312.

3. Tasu JP, Vesselle G, Herpe G, Ferrie JC, Chan P, Boucebci S, Velasco S.
Postoperative abdominal bleeding. Diagn Interv Imaging. 2015 Jul-Aug;96(7-8):823-31.

4. Li Z, Zhao L, Cheng Y, Cheng N, Deng Y. Abdominal drainage to prevent intra-
peritoneal abscess after open appendectomy for complicated appendicitis. Cochrane
Database Syst Rev. 2018 May 9;5(5):CD010168.

g) Hernia abdominal umbilical.

Historia clinica:

Mujer de 71 afios. Antecedentes personales: Hipertension arterial. Obesidad. Diabetes
Mellitus. Dislipemia. Hiperuricemia.

Anamnesis: Acude a urgencias por dolor abdominal epigastrico de 3 meses de
evolucién asociado a tumoracién reductible en zona anterior del abdomen.

A la exploracion se palpaba una tumoracion umbilical de unos 5 x 3 cm, de
consistencia intermedia, dolorosa pero reductible, sin signos de estrangulacion.
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Diagnéstico por ecografia:
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Para esta paciente se utilizé6 sonda lineal de alta frecuencia (5- 10 MHz). Se aprecia
piel, tejido células subcutaneo, fascia muscular y musculatura del recto anterior del
abdomen. Se puede observar saco herniario que irrumpe por el canal umbilical desde
peritoneo hacia paquetes musculares mas superficialmente con contenido
heteroecogénico en su interior correspondiente a asas de intestino delgado rodeado
por una imagen anecoica (coleccion liquida).

Revision bibliografica:

Las hernias del abdomen consisten en la protrusién del contenido abdominal a través
de una debilidad anatémica, mientras que las eventraciones son la protrusion
subcutanea del contenido intraabdominal a través de una zona debilitada de la pared
abdominal o lumbar como consecuencia de una intervencién quirurgica, una brecha
posterior a un traumatismo cerrado o a una malformacién congénita.

La predisposicién para su desarrollo suele estar relacionada con cualquier causa que
genere aumento de la presion intraabdominal (.

Entre las mas comunes se encuentran la obesidad, la tos crénica y la ascitis. Ademas,
hay que tener en cuenta las condiciones que favorecen el debilitamiento localizado o
generalizado de la pared abdominal, como el envejecimiento, los traumatismos, las
cirugias previas y las colagenopatias .

Las hernias de la pared abdominal se clasifican en primarias e incisionales, estas
ultimas también denominadas eventraciones posquirirgicas. Aunque existen
numerosas clasificaciones, la reciente clasificacion de la European Hernia
Society establece una denominacion practica y facil, basada en su localizacion
anatémica y tamano de los orificios herniarios.

Las hernias primarias se clasifican, segun su localizacién, en hernias de linea media
(epigastricas y umbilicales) y laterales (lumbares y hernias de Spiegel), y segun su
tamano, en pequefias (<2 cm), medianas (2-4 cm) y grandes (>4 cm).

La clasificacion de las hernias incisionales o eventraciones posquirurgicas es mas
compleja debido a su diversidad, aunque también se basa en los criterios de
localizacién y tamano. De esta manera, las hernias incisionales se dividen en
eventraciones de linea media (M), subdivididas en 5 areas que abarcan desde el apex
xifoides hasta el pubis; y, en laterales (L), que se subdividen en 4 areas. Ademas, en
funcién del didametro maximo transversal se catalogan como W1 (<4cm), W2 (24—
10cm) o W3 (>10cm) ©.

Las umbilicales se generan a partir de la protrusion del contenido abdominal a través
del anillo umbilical. Son las mas frecuentes y tienen un tamano variable, siendo desde
muy pequefias (lo mas habitual) hasta medianas ©.

La herramienta de mayor utilidad para la identificacion de hernias no detectables en
pared abdominal en exploraciéon fisica es la ecografia clinica, puesto que es una
técnica no invasiva, facil, reproductible, de facil acceso, barato y sin exposicion a
radiacion.

Esta técnica permite una valoracion dinamica, aumentando la presién intraabdominal
al pedir al paciente la realizacion de maniobras de Valsalva y poder evidenciar por
tantos dichos procesos herniarios ©.
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Tiene una sensibilidad del 86% y una especificidad del 77%. Permite saber el tipo de
hernia, tamafio y evaluar la irritacion y sensibilidad al tacto ©.

Bibliografia:
1. J. Merello Lardies. Pared abdominal. Hernias y eventraciones. pp. 417-450

2. K.P. Murphy, O.J. O’Connor, M.M. Maher. Adult abdominal hernias. AJR Am J
Roentgenol., 202 (2014), pp. W506-W511.

3. D.A. Jamadar, J.A. Jacobson, Y. Morag, G. Girish, Q. Dong, M. Al-Hawary, et al.
Characteristic locations of inguinal region and anterior abdominal wall hernias: Sono-
graphic appearances and identification of clinical pitfalls. AJR Am J Roentgenol, 188
(2007), pp. 1356-1364.

4. D.A. Aguirre, A.C. Santosa, G. Casola, C.B. Sirlin. Abdominal wall hernias: imaging
features, complications, and diagnostic pitfalls at multi-detector row CT. Radio-
graphics., 25 (2005), pp. 1501-1520

5. O'Malley RB, Revels JW. Imaging of Abdominal Postoperative Complications.
Radiol Clin North Am. 2020;58(1):73-91.

6. Santivanez JJ, Vergara A, Aguirre D, Oampo J, Cadena M. El diagnéstico por
imagen de las hernias de la pared adminal. Rev Hispanoam Hernia. 2019;7(3):13-117

7. Coste AH, Jaafar S, Parmely JD. Umbilical Hernia. 2023 Mar 15. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2023 Jan.

8. M.P. Simons, T. Aufenacker, M. Bay-Nielsen, J.L. Bouillot, G. Campanelli, J. Con-
ze, et al. European Hernia Society guidelines on the treatment of inguinal hernia in
adult patients. Hernia, 13 (2009), pp. 343-403

h) Trombosis venosa profunda (vena femoral comun izquierda).
Historia clinica:

Paciente de 62 anos. Antecedentes personales: Hipertension arterial. Diabetes
Mellitus tipo 2. Obesidad. Intervencion quirargica: Protesis de cadera derecha.
Anamnesis: Refiere tener dolor en rodilla izquierda de 2 semanas de evolucién tras
una caida, motivo por el que estuvo en reposo. Por dicho motivo es llevado al servicio
de urgencias.

A la exploracion fisica: A la exploracion con aumento de diametro en Mll, aumento de
temperatura, empastamiento gemelar, Homans positivo.

Aceptable estado general, consciente y orientada, bien hidratado y perfundida.
Eupnéica en reposo. ACR: Ritmica a buena frecuencia. MVC, sin ruidos

sobreafnadidos. Abdomen: blando, no doloroso, sin signos de irritacion peritoneal, RHA
conservados. MMII: Sin edemas.
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Diagnéstico por ecografia:

Para esta paciente se utilizé sonda lineal de alta frecuencia (5- 10 MHz). Apreciamos
corte a nivel inguinal de miembro inferior izquierdo en el que se visualiza (de lateral a
medial), la arteria femoral comun, la vena femoral comun y la vena safena mayor. Se
realiza compresiéon de caracter leve moderado colocando la sonda perpendicular al
vaso para comprobar si se colapsa. En nuestro caso se aprecia colapsabilidad de la
vena safena mayor, pero no asi de vena femoral comun, sin presenciarse material
hiperecogénico dentro del vaso. Se visualiza algun Doppler color al descomprimir.

Revision bibliografica:
La trombosis venosa profunda (TVP) es una enfermedad con alta prevalencia en nues-

tro entorno con una incidencia de cerca de 2 casos por 1.000 habitantes/ano. La tasa
es mas alta en hombres que en mujeres y aumenta a medida que lo hace la edad.
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Tiene dos grandes complicaciones, que son el TEP y el sindrome de insuficiencia ve-
nosa croénica. El mecanismo fisiopatoldgico esta basado en la clasica triada de Vir-
chow: Estasis sanguineo, dafo endotelial e hipercoagulabilidad.

Los sintomas mas frecuentes son la presencia de dolor e hinchazén en la pantorrilla.

Puede aparecer eritema, rubor, tromboflebitis superficial con un cordén venoso palpa-
ble doloroso. El signo de Homans, esto es aumento de la resistencia o el dolor con la
dorsiflexion del pie, es un signo de diagndstico poco fiable.

Existen unos modelos predictivos, basados en la clinica, exploracion y factores de
riesgo, que aumentan la sensibilidad y especificidad en el diagnéstico. EI mas conoci-
do es el test de Well et al.

Pese a un tratamiento correcto, hasta un 8% de los pacientes sufren embolia pulmo-
nart,

En cuanto a la técnica:

Pondremos al paciente en decubito supino, le podemos subir algo las rodillas ( angulo
de 30°). Colocamos la sonda a nivel de ligamento inguinal, visualizamos sistema ve-
noso profundo de extremidad afectada. Recorremos trayecto venoso por vena femoral
comun, vena femoral superficial hasta alcanzar la vena poplitea, donde se suele ter-
minar la exploracion. El recorrido lo vamos haciendo con cortes longitudinales a los
vasos; cambiando el corte a transversal para realizar valoraciones.

La ecografia clinica es una herramienta muy util en el diagndstico y seguimiento de la
TVP de miembros inferiores (MMII).

El diagndstico de TVP de MMII empleando la ecografia clinica se realiza mediante la

técnica de compresién simplificada. Se basa en dos conceptos:

- Las venas mas afectadas en TVP de MMII son vena femoral comun o de la vena
poplitea.

- Cuando existe una trombosis en un vaso venoso, éste no es completamente colap-
sable al comprimirlo.

Siempre debemos explorar las dos regiones:

1. El &rea que incluye el cayado de la vena safena mayor en su desembocadura en la
vena femoral comun hasta la bifurcacion de la vena femoral comun en superficial y
profunda (incluyendo la valoracion de la vena femoral superficial).

2. El area que incluye la vena poplitea hasta su bifurcacién por debajo de la linea po-
plitea @,

Dependiendo de a qué nivel realicemos el corte se puede visualizar de lateral

a medial: la arteria femoral comun, la vena femoral comun y la vena safena

mayor. Es la conocida como imagen de “Mickey Mouse”. Si el corte se realiza

un poco mas caudal se visualizara la arteria femoral superficial y profunda (tras haber-
se bifurcado la arteria femoral comun) y la vena femoral comun.

Esta imagen se denomina “Mickey Mouse tumbado”. Por ultimo, si desplazamos el
transductor caudalmente visualizaremos la arteria femoral superficial y la vena femoral
superficial.

Se realiza compresion de caracter leve moderado colocando la sonda perpendicular al
vaso para comprobar si se colapsa. No se colapsara si existe trombosis e incluso en
ocasiones puede verse el trombo como material hiperecogénico dentro del vaso.
Ademas, no suele detectarse flujo, aunque no ocurre en todos los casos.

Cuando la trombosis no es aguda el vaso suele recanalizarse parcial o completamente
pudiendo quedar una zona de trombo que es hiperecogénica
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con un flujo parcial en una parte de la luz del vaso ©,

La deteccion de trombosis venosa profunda distal (tibiales y peroneas) a la vena popli-
tea es complicada incluso para radiélogos expertos, no superando una sensibilidad del
70%.
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i) Catéter intravascular central en vena subclavia derecha trombosado.
Historia clinica:

Mujer de 60 afos. Antecedentes personales: Exfumadora. Hipertension arterial.
Dislipemia. Hiperuricemia.

Enfermedad actual: Ingresada en observacion por neumonia de la comunidad severa
secundaria a COVID 19.

Precisé canalizacion de VVC para su estabilizacién 24 h previas a nuestro examen por
inestabilidad hemodinamica. Comenta presentar dolor en hombro izquierdo con
entumecimiento.

En la exploracion fisica: Aceptable estado general, consciente y orientada, bien
hidratada y perfundida. Eupnéica en reposo. ACR: Ritmica a buena frecuencia. MVC,
crepitantes bibasales. Abdomen: blando, no doloroso, sin signos de irritacion
peritoneal, RHA conservados. MMII: Sin edemas ni signos de TVP. Dolor a la
palpacién en recorrido de vena subclavia con edema localizado en dicha zona.
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SonoSite

HFL38xp/13-6 Partes Blandas
MI: 0,7 TIS: 0,3

SonoSite

HFL38xp/13-6 Partes Blandas
MI: 0,7 TIS: 0,3
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15 Jun 2022 / 15:30

SonoSite

HFL38xp/13-6 Venoso
MI:06 TIS 03

Diagnéstico por ecografia:

Para esta paciente se utiliz6 sonda lineal de alta frecuencia (5- 10 MHz). En la imagen
se esta estudiando el recorrido de la vena subclavia izquierda, donde podemos
apreciar catéter intravascular central con material hiperecogénico en su interior y falta
de colapsabilidad de vena subclavia a la compresion leve.

Revision bibliografica:

El abordaje habitual de la vena subclavia se basa en referencias anatomicas. El lugar
de puncién habitual es a nivel de la union entre el 1/3 medio y el 1/3 externo de la
clavicula y en direccion hacia el manubrio del esternoén.

Es la via preferida en Unidad de Cuidados Intensivos por la comodidad para el
paciente y por la menor incidencia de infecciones derivadas de la insercion vy
mantenimiento, asi como de trombosis local pericatéter @,

Para apreciar la vena subclavia se debe elegir sonda lineal de alta frecuencia. Se debe
adoptar posicién transversal para ver la vena en su trayecto longitudinal. Tener en
cuenta que la subclavia se situa, por detras de la clavicula.

La bibliografia, en general, no apoya la utilizaciéon rutinaria de la punciéon venosa
subclavia eco guiada, puesto que no suele aportar. Solo se aconseja recurrir a ello en

casos de falta de practica o abordaje supraclavicular (imprescindible con evidencia IA)
(1)

Se realiza compresién de caracter leve moderado colocando la sonda perpendicular al
vaso para comprobar si se colapsa. No se colapsara si existe trombosis e incluso en
ocasiones puede verse el trombo como material hiperecogénico dentro del vaso.
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Ademas, no suele detectarse flujo por ecografia Doppler.

Cuando la trombosis no es aguda el vaso suele recanalizarse parcial o completamente
pudiendo quedar una zona de trombo que es hiperecogénica con un flujo parcial en
una parte de la luz del vaso ©.

La trombosis relacionada por catéter central esta asociada al 36 % de los pacientes
con catéter venoso central, de los cuales solo un 6 % presenta sintomas ©).

La trombosis asociada a catéter venoso central se clasifica en tres tipos en funcion de
la localizacion del trombo: trombosis pericatéter, obstruccién trombatica de la luz del
catéter y trombosis mural.

Factores predisponentes:

1. Tipo de catéter:

- PICC > Hickman > Port-a-cath.
2. Localizacion:

- Colocacion en brazo izquierdo.

- Fosa antecubital.

3. Tamano del catéter:

- 6F mayor riesgo.

- Mayor incidencia varias luces respecto a una sola luz

4. Tiempo desde la colocacion: En los primeros 10 dias tras su colocacion
5. Material: Polivinilo y polietileno > riesgo que silicona y poliuretano

6. Técnica de insercion:

- Dafo tisular durante la insercién.

- Colocacioén incorrecta de la punta del catéter.

- Mas de un intento de venopuncion

7. Tipo de enfermedad:

- Tumores mediastinicos o toracicos.
- Enfermedad metastasica.

8. Tratamientos:
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- RT, nutricion parenteral, hormonoterapia, angiogénicos, eritropoyetina.

9. Otros:

- Antecedentes de colocacién de un catéter venoso central previo.
- Antecedentes de trombosis venosa profunda, trombofilia.
- Infeccion del catéter.

Tratamiento:

Si el catéter venoso central es funcionante y su uso es necesario, no debe retirarse y
se iniciara tratamiento anticoagulante con heparina de bajo peso molecular.

La duracion del tratamiento anticoagulante es de 3 meses, pero si el catéter se man-
tiene mas tiempo, debe continuarse.

En pacientes con neoplasias, se debe mantener la anticoagulacién con heparina de
bajo peso molecular, pero en el resto de pacientes se puede sustituir por anticoagulan-
tes orales.

Se retirara el catéter venoso central tras el diagnostico de una trombosis relacionada
con catéter en las siguientes situaciones: Contraindicacion para el tratamiento anti-
coagulante, mala evolucion con el tratamiento anticoagulante, infeccion asociada o
uso no necesario 4.
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intravenous access versus traditional approaches in patients with difficult intravenous
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i) Neumonia alveolar bilateral.

Historia clinica:

Varén de 62 afios. Antecedentes personales: Fumador de 35 paquetes/afio.
Hipertension arterial. Enfermedad Pulmonar Obstructiva moderada. Diabetes Mellitus
tipo 2. Obesidad. Apnea Obstructiva del suefio. Hiperuricemia.

Anamnesis: acude por disnea, tos productiva con mucosidad verdosa, fiebre de 4 dias
de evolucion y astenia intensa.
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En la exploracion fisica: Regular estado general, consciente y orientado, bien
hidratado y perfundido. Disneico en reposo. ACR: Ritmica a buena frecuencia. MVC,
crepitantes bibasales de predominio derecho y sibilancias dispersas en ambos
hemitorax. Abdomen: blando, no doloroso, sin signos de irritacion peritoneal, RHA
conservados. MMII: Sin edemas ni signos de TVP.

En radiografia de térax se aprecia neumonia alveolar bilateral de predominio derecho.

i
aiiif N:‘}
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Diagnéstico por ecografia:

En este caso se us6 una sonda convex (3,5-5 MHz). Se puede apreciar la pleura
visceral integra e inmediatamente en profundidad una condensacion alveolar (pulmén
hepatizado). A ambos lados se aprecian sombras acusticas en relacién a estructuras
6seas correspondientes con costillas. No se aprecian lineas A ni B. Encontramos
ademas broncogramas aéreos de aspecto lineal (longitudinales) y puntiformes
(transversales) hiperrefrigentes. Ademas, estas imagenes de broncograma aéreo se
desplazaban con los movimientos respiratorios (broncograma dinamico). Eco Doppler
estaban presentes en los hallazgos descritos.

Revision bibliografica:

La neumonia es una inflamacion aguda de los pulmones secundaria a una infeccién
(bacteriana, micobacteriana, viral, fiUngica y parasitaria). En general, el diagndstico
inicial se obtiene mediante radiografia de térax y hallazgos clinicos.

La causa mas frecuente de neumonia en los adultos > 30 afios en ausencia de una
pandemia viral en curso como la del COVID-19, es bacteriana. El Streptococcus
pneumoniae sigue siendo el patbgeno mas comun.

Pueden clasificarse en:

- Neumonia adquirida en la comunidad.

- Neumonia nosocomial.

- Neumonia asociada a respirador.

- Neumonia en paciente inmunocomprometidos (Donde e comun el Pneumocystis
Jirovecii).
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- Neumonia broncoaspirativa.

La mayoria de las neumonias son visibles con ecografia. Algunos autores demuestran
la utilidad de la ecografia clinica como alternativa a la radiologia convencional para
diagndstico y seguimiento de las neumonias. La ecografia tiene mayor sensibilidad
que la radiografia de torax utilizando el TC de térax como gold standard del diagndsti-
co. En algunos metaanalisis con revisiones sistematicas demuestran que la ecografia
transtoracica tiene una sensibilidad del 94% y una especificidad del 96 % para el diag-
nostico de las neumonias ('),

El pulmon no aireado (atelectasia, ocupacion alveolar por liquido inflamatorio, neumo-
nia o sangre, infarto pulmonar) permitira el paso de los ultrasonidos de manera que
visualizaremos el parénquima pulmonar.

Para la visualizacion de la condensacion, ésta debe estar en contacto con la pleura.
Es decir, aquellas condensaciones que no estén en contacto con la pleura no se visua-
lizaran en la ecografia.

Se aprecian como areas de consolidacion en contacto con la pleural visceral. La
ecogenicidad variara dependiendo de la aireacién de la zona de neumonia.

Los hallazgos ecograficos comunmente encontrados asociados con neumonia inclu-
yen areas hipoecogénicas (hepatizacion pulmonar) heterogéneas, de tamafio y forma
variable, la cual se debe a la falta de aire en parénquima pulmonar. El broncograma
aéreo es secundario al contraste de las paredes de los bronquios, el aire dentro de
ellos y a los alveolos con contenido liquido que los rodea, produciendo fuertes refle-
xiones lineales y ramificadas dentro de la consolidacion.

La presencia de broncograma aéreo dinamico nos ayuda a diferenciar neumonia de
atelectasia. Sin embargo, aunque la presencia de broncograma aéreo dinamico asegu-
ra que existe comunicacion con zonas aireadas, su ausencia no es sinénimo de ate-
lectasia. Es decir, condensaciones neuménicas pueden mostrar broncograma aéreo
estatico 4.

En atelectasias o condensaciones lobares completas los bordes de separacion con el
tejido pulmonar sano profundo seran mas nitidos. La consolidacién pulmonar también
se caracteriza por la ausencia de artefactos (lineas A o B) debido al reemplazo del aire
que ocupa habitualmente los alveolos.

Se puede apreciar un patrén vascular dentro de la consolidacion, derrame pleural y
ausencia de “sliding” del diafragma implicado ©.

Ademas, la ecografia clinica permite realizar un seguimiento estrecho de la evolucion
de la misma y por tanto comprobar respuesta antibidtica empirica o refractariedad al
mismo.
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