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CASO 1: SENO VENOSO CORONARIO DE GRANDES DIMENSIONES.

Caso clinico: varéon de 42 afios fumador que es hospitalizado para estudio de
epigastralgia. De inicio se realiza estudio ecografico abdominal que revela
hepatomegalia y bazos accesorios multiples, con sospecha de situs inversus con esta
técnica. Una vez estabilizado se marcha de alta y se solicita ecocardiografia ambulatoria.
Motivo de solicitud: derrame pleural bilateral y malformacién abdominal, descartar situs
inversus.

Tipo de ecografia: ecocardiografia.

Informe: la ecocardiografia es normal salvo la presencia de seno venoso coronario de
grandes dimensiones que desemboca en la auricula derecha.

A continuacién en los siguiente videos se muestra la ecocardiografia del paciente en los
planos paraesternal eje largo (video 1.1) con adecuada contractilidad del ventriculo
izquierdo, paraesternal eje corto (video 1.2) a nivel de valvula mitral y se visualiza como la
auricula derecha envuelve a auricula izquierda) y video 1.3 con plano 5 apical cdmaras con
ausencia de dilatacion de camaras y adecuada apertura y cierre de valvula aodrtica).

Video 1.1. Plano paraesternal eje largo.

Video 1.2. Plano paraesternal eje corto
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Video 1.3. Plano apical 5 camaras.

El seno coronario es un conducto venoso de aproximadamente 2 a 3 cm de largo, 1 cm de
ancho y aproximadamente 1 cm de alto, paralelo a la unién auriculoventricular izquierda.
Esta en estrecho contacto con la auricula izquierda y se encuentra envuelto por miocardio
auricular. Se ha descrito una pequena valvula (valvula de Vieussen) en la union de la gran
vena cardiaca y el seno coronario. Ademas de esta vena, el seno coronario recibe otras que
drenan los territorios posteriores y laterales del corazén. La entrada oblicua de estos
pequefios vasos en el seno coronario puede tener un efecto valvula en la prevencion del
reflujo de la sangre del mismo. Esto permite una adecuada transferencia de la sangre desde
el seno coronario hasta la auricula derecha durante la contraccioén activa del primero.

El seno coronario drena sobre la cara péstero-inferior de la auricula derecha, ya que ese
orificio se encuentra cercano a la entrada de la vena cava inferior. Un pequefio pliegue
endocardico, la valvula tebesiana, esta situado en el orificio del seno coronario y es
virtualmente continuo a la valvula de Eustaquio. Esta ultima habitualmente es visible en la
ecocardiografia modo 2D, mientras que la tebesiana es demasiado pequefia como para
verla como una estructura independiente.

Empleando el modo M en el pano apical 2 camaras se puede visualizar el calibre del seno
coronario claramente asi como medirlo durante las diferentes fases del ciclo cardiaco.

El seno coronario se estrecha durante la contraccion auricular en personas en ritmo sinusal,
pero no lo hace en presencia de fibrilacion auricular.

La disminucion del estrechamiento del seno coronario se produce en pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva y plétora de la vena cava inferior. El maximo calibre se
produce durante la sistole ventricular. Por tanto, los pacientes con fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo reducida muestran una dilatacién leve del seno coronario.

Por otra parte, podemos encontrar un seno coronario de grandes dimensiones en paciente
con vena cava superior izquierda persistente, y aun mayor si se acompana de ausencia de
vena cava superior derecha. La infusién de suero salino puede ser Util para confirmar esta
anormalidad.

El doppler pulsado del seno coronario se puede registrar en el plano paraesternal de entrada
al corazon derecho. A partir de esto y de la seccion transversal del seno coronario es posible
estimar el flujo sanguineo coronario.

El diagndstico diferencial del seno coronario dilatado incluye por tanto: vena cava superior

izquierda persistente, drenaje venoso pulmonar anémalo en el seno coronario, ausencia de
la vena cava inferior superior, una gran vena hemiacigos izquierda que drena en el seno
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coronario, fistula arterio-venosa coronaria, seno coronario sin techo (defecto septal entre el
seno coronario y auricula izquierda). Todas estas entidades son raras y fundamentalmente
filiadas por cardidlogos pediatricos excepto el primer caso. (1).

La presentacion simultanea de seno coronario aneurismatico con dilatacion de vena cava
superior es rara y tiene una etiologia controvertida no aclarada. Algunos estudios han
demostrado que estos aneurismas venosos adquiridos son causados por un aumento en la
presion auricular derecha y que puede estar relacionado con la insuficiencia cardiaca
derecha (2). Por otra parte, se cree que también puede tener un papel relevante el aumento
del tamafo del seno coronario en pacientes con insuficiencia cardiaca, de hecho su
didmetro puede emplearse como un marcador ecocardiografico que provee informacion
acerca de la disfuncién de ventriculo derecho en pacientes con insuficiencia cardiaca (3).

Respecto a la relacion entre hipertension pulmonar y dilatacion del seno coronario, se
realizé6 un estudio con una cohorte de 155 pacientes que demostré que la presencia del
aumento de tamarfo del seno coronario se asocié con hipertensién pulmonar moderada-
grave, y que el area auricular derecha y la presion sistdlica de la arteria pulmonar fueron
factores predictivos independientes del diametro de seno coronario (4).

Los pacientes con vena cava superior izquierda persistente tienen un area transversal del
seno coronario significativamente mayor que aquellos con presidon elevada en auricula
derecha. En presencia de dilatacion del seno coronario, un indice de excentricidad <0.8 es
100% sensible y especifico para vena cava superior izquierda persistente, esto puede
ayudar a diferenciar esta anomalia congénita de la sobrecarga de auricula derecha (5).

Aunque el diagnostico de la dilataciéon del seno coronario suele realizarse en estudios
reglados, ya se ha documentado en la bibliografia el diagndstico de un caso a través del
POCUS (Point-of-care ultrasound) en el contexto de descompensacién insuficiencia
cardiaca, por lo que es importante conocer este tipo de patologias aunque no sean
frecuentes para poder identificarlas (6).
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CASO 2: HEMATOMA RENAL Y RETROPERITONEAL.

Caso clinico: varén de 84 anos con antecedentes de hipertensioén arterial, dislipemia y
talasemia minor. Es hospitalizado por dolor abdominal de un mes de evolucion
acompanado de estrefimiento, pérdida de peso y desde la semana anterior
edematizacién de la pierna izquierda. Durante el ingreso oliguria y fracaso renal, por lo
que se realiza ecografia que evidencia hidronefrosis bilateral y conglomerado
adenopatico que engloba iliaca izquierda. Previo a la hospitalizacion, el paciente recibia
seguimiento por Urologia por PSA elevado y sospecha de neoplasia de base pero lo
habia interrumpido voluntariamente. Posteriormente desarrolla hematuria, manteniendo
oligoanuria, se intenta colocar catéter doble J sin éxito y ante el empeoramiento clinico
se decide realizar nefrostomia derecha. La funcién renal mejora paulatinamente, pero 4
dias mas tarde el paciente realiza esfuerzo fisico y tras ello comienza a sangrar por
nefrostomia, que se retira por resultar insuficiente. Posteriormente el paciente comienza
con dolor a nivel de flanco derecho y cuando moviliza la pierna derecha.

Motivo de solicitud: hematuria y dolor en flanco y pierna derecha.

Tipo de ecografia: ecografia urinario-abdominal

Informe : gran hematoma desde pelvis renal derecha hasta retroperitoneo que ocupa el
espacio correspondiente con la musculatura del psoas. Quiste renal simple cortical
derecho. Derrame pleural leve. Vejiga con contenido hematico. Prostata aumentada de
tamarnio.

A continuacion se muestran videos de ecografia abdominal: corte longitudinal de rifion
derecho (video 2.1) donde se visualiza hematoma en pelvis renal y en regiéon musculatura
del psoas, corte transversal de rifion derecho donde se aprecia quiste renal simple cortical
derecho en polo superior ademas visualizamos el higado con ecogenicidad conservada
(video 2.2), corte transversal de vejiga con contenido hipoecogénico compatible con
contenido hematico (imagen 2.3) y su correlacion con TAC (video 2.4).

Video 2.2. corte transversal rifion derecho e higado.
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Video 2.4. TAC abdominal corte coronal.

La exploracion ecografica renal se realiza con el paciente en decubito supino o lateral. Se
mide el eje longitudinal y transverso. En su eje longitudinal, su forma eliptica y ecoestructura
consta de capsula, parénquima y seno. A veces se pueden visualizar las pirdmides
medulares discretamente mas hipoecogénicas que el parénquima normal. En el eje
transversal renal se evalla la posible dilatacion del sistema excretor. El rindn sano mide de
10 a 12 cm, siendo discretamente mayor el derecho. El tamafio renal se correlaciona con el
peso y la talla del paciente. Respecto a la edad, aumenta de tamafo desde la infancia hasta
los 18 afos y disminuye a partir de los 50 afios, conforme se pierde masa renal.

El estudio de la ecogenicidad renal se obtiene comparando la ecogenicidad parenquimatosa
del rifidn derecho con el higado y la del izquierdo con el bazo. El riiédn sano tiene una
ecogenicidad igual o inferior a dichos 6rganos. Con la edad el riidn se vuelve mas
hiperecogénico, presumiblemente debido a fibrosis parenquimatosa. El seno renal normal se
visualiza como una elipse hiperecogénica central. El sistema pielocalicial normal no es
visible habitualmente, de lo contrario estariamos ante una hidronefrosis. Dentro del estudio
ecografico renal, debemos confirmar si el paciente tiene uno o dos rifiones, si su localizacién
es ortotépica o no, la presencia de asimetria renal, si su contorno es liso o abollonado, si el
parénquima es normal o adelgazado y si hay imagenes sobreafiadidas a la ecoestructura
normal ya descrita (quistes, masas, litiasis, etc.). Se debe evaluar también las estructuras
circundantes y vasos renales (7,8).

La aplicacion de POCUS en la ecografia renal es Util para evaluar la presencia de patologia

en este ambito y requiere una correlacion clinica. En el caso de pacientes con dolor y
hematuria, las causas mas frecuentes son infecciones, litiasis o neoplasias. En la hematuria
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indolora la ecografia puede identificar nefritis, masas renales y vesicales, aunque no es la
técnica gold para la evaluacion de neoplasias renales o vesicales (9).

El traumatismo renal es frecuente en el paciente politraumatizado. También se considera
traumatismo renal a las lesiones iatrogénicas producidas en procedimientos diagndsticos-
terapéuticos. Lo mas frecuente es que se trate de lesiones menores, a veces asociadas a
otros o6rganos por lo que pueden pasar desapercibidas. El rifidn se encuentra en
retroperitoneo protegido por la costillas, la musculatura, peritoneo y grasa. Los traumatismos
pueden ser cerrados o penetrantes. La ecografia con contraste puede ser Util en el caso de
alergia a contraste yodado o imposibilidad de realizacion de TAC. Esta indicada en caso de
seguimiento de lesiones conocidas, sospecha de traumatismo leve sin lesiobn de otros
organos, sospecha de lesion tras procedimiento diagnostico y alergia a contrastes yodados.
Como hallazgos podemos encontrar: laceraciones, contusiones, hematomas, lesiones
hipocaptantes isquémicas (10).

La literatura reconoce el término hemorragia espontanea abdominal como ‘la presencia de
sangre intraabdominal debida a una causa no traumatica ni iatrogénica’. El sangrado
intraabdominal secundario a tratamiento anticoagulante o diatesis hemorragica (insuficiencia
hepatica, hemofilia, purpura trombocitopénica idiopatica, lupus eritematoso sistémico) se
suele desarrollar simultaneamente en varias localizaciones, especialmente en musculatura
abdominal (recto o psoas). Las pruebas de imagen tienen un papel decisivo en la deteccion
y caracterizacion del hematoma, si bien la ecografia se puede quedar corta a la hora de
evaluar un hematoma retroperitoneal si que puede ayudar a su diagndstico. La realizacion
de ecografia con contraste (CEUS- contrast enhance ultrasonography) es una técnica
diagndstica util para la evaluacién de abdominales y confirmar que ha cesado la hemorragia

(11).
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CASO 3: TUMOR PERITONEAL.

* Caso clinico: varén de 57 afos bebedor habitual con antecedentes de hipertensién
arterial e hipercolesterolemia. Consulta por vomito con restos hematicos. Se objetiva
aumento de perimetro abdominal, segun refiere el paciente desde hace 4 anos. Niega
sindrome constitucional, dolor abdominal o toracico, tampoco edemas o disnea.

* Motivo de solicitud: aumento de perimetro abdominal.

* Tipo de ecografia: abdominal.

* Informe: se aprecia imagen por toda la cavidad abdominal que parece corresponder a un
grueso paniculo adiposo. Dentro de ella se aprecian zonas que impresionan de lesiones
focales sélidas. Posible hepatomegalia aunque es dificil de delimitar por la presencia de
dicho paniculo. No se puede diferenciar bazo ni rinones.

Se adjunta video con ecografia abdominal del paciente, donde se puede apreciar la
diferente ecogenicidad con el higado corte oblicuo (imagen 3.1) y TAC del mismo donde se
aprecia que la tumoracion abarca todo el abdomen desplazando las asas intestinales hacia
la periferia (video 3.2).

Video 3.2. TAC corte sagital.

*Se realizé PAAF de la lesién omental, correspondiéndose con liposarcoma bien
diferenciado.

Se ha descrito una serie de lesiones grasa que pueden surgir en la cavidad intraperitoneal y

en el espacio retroperitoneal . Muchos autores usan el érgano de origen, la ubicacién de las
lesiones o su neoplasia maligna para clasificarlas. Con el desarrollo y uso generalizado de
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las ultimas técnicas de imagen se estan detectando cada vez mas lesiones que no requieren
tratamiento inmediato. Para ello, se requiere una evaluacién meticulosa y asi tratamientos
quirdrgicos innecesarios. En la ecografia los tejidos grasos suelen aparecer hiperecoicos,
aunque hay excepciones (12).

Los liposarcomas mesentéricos primarios son una rara entidad que se presenta en forma de
masa abdominal de origen indeterminado y molestias abdominales. Respecto al diagndstico,
la radiografia de abdomen suele ser normal, en la ecografia de abdomen se demuestra
habitualmente una masa solida hiperecogénica y homogénea de origen indeterminado, (12)
finalmente con el TAC y la RMN se puede delimitar con mayor exactitud su localizacién.

Los liposarcomas son la segunda causa mas frecuente de sarcoma de partes blandas
(suponen el 16-18% de todos los tumores de partes blandas). La extremidad inferior es el
lugar mas frecuente del liposarcoma, que representa el 56% de los casos. El retroperitoneo
es el segundo lugar mas frecuente (15-20%). El liposarcoma primario derivado del
mesenterio intestinal es una lesién rara. Tipicamente ocurren durante la quinta a séptima
década de vida, con una incidencia ligeramente superior en varones. El tratamiento de los
mismos es la reseccion quirdrgica, aunque a veces requiere de quimio o radioterapia. Las
lesiones bien diferenciadas tienen menor grado de malignidad (14,15).

10
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CASO 4: IMAGEN NODULAR TRICUSPIDEA.

* Caso clinico: Mujer de 26 afios con antecedentes de migrafias con aura prolongada. Es
hospitalizada por sindrome febril sin foco, en este contexto trombopenia y
esplenomegalia.

* Motivo de solicitud: fiebre sin foco.

* Tipo de ecografia: ecocardiografia.

* Informe: imagen nodular (hiperecogénica y movil) probablemente dependiente de la
base del velo septal de la tricuspide o del aparato subvalvular. No se aprecia disfuncion
tricuspidea.

A continuacion se presentan imagenes 4.1 y 4.2 con plano paraesternal (PE) eje largo y eje
corto respectivamente con la imagen y video 4.3 con nodulacién en valvula tricuspide en
plano paraesternal eje largo.

Imagen 4.1. plano PE eje largo. Imagen 4.2. plano PE eje corto.

Video 4.3. plano PE eje largo.

*Evolucion favorable, atribuyendo sindrome febril a origen viral por lo que no se realizé ETE.

La enfermedad cardiaca valvular abarca una serie de afecciones cardiovasculares que
representan del 10% al 20% de todas las procedimientos quirdrgicos cardiacos en Estados
Unidos. Una mejor comprension de la historia natural junto a los avances en diagnostico de
imagen cardiologia intervencionista y abordajes quirurgicos han dado como resultado un
diagnostico preciso y la seleccion adecuada a intervenir. Es fundamental cuantificar de
forma precisa la severidad de la disfunciéon valvular para plantear la mejor actitud terapéutica
(16).

El reconocimiento de la regurgitacion tricuspidea como una entidad independiente y
progresiva, que empeora el pronéstico de los pacientes independientemente de su etiologia,
ha llevado a un renovado interés en el complejo ventricular tricuspide derecho. La valvula
tricispide (VT) es una estructura compleja, dinamica y cambiante. Su analisis no es sencillo,

11
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por lo que la imagen 3D, la cardio-RM y la TAC pueden agregarse a los datos
ecocardiograficos transtoracicos y transoesofagicos bidimensionales en la valoraciéon de la
insuficiencia tricuspidea. No sélo se debe tener en cuenta la gravedad de la regurgitacion,
sino también sus mecanismos, el modo de coaptacion de la valva, el grado de
agrandamiento y colocacion del anillo tricuspide y las consecuencias hemodinamicas para la
funcién y la morfologia del ventriculo derecho (17,18).

El desplazamiento del anillo tricuspideo (TAPSE) representa el movimiento del anillo lateral
de la valvula tricuspide hacia el vértice y denota contractilidad ventricular derecha en el eje
largo. En la ecocardiografia transesofagica con la sonda en el es6fago medio, el TAPSE se
produce en un angulo significativo con respecto a la linea de exploracion en modo M. Se ha
encontrado una buena correlacion entre el 2D-TAPSE transesofagico y el M-TAPSE
transtoracico (19).

La endocarditis infecciosa derecha es frecuente en paciente adictos a drogas por via
parenteral (ADVP), suponen el 35-60% de las endocarditis en este tipo de enfermos. No
obstante, previamente al uso de estas este tipo de infeccion era rara y se relegaba a
pacientes con malformaciones cardiacas. Son excepcionales los casos de endocarditis
derecha en pacientes sin malformaciones cardiacas ni drogadiccién y no hay estudios que
consideren, cuantifiquen la frecuencia y las caracteristicas clinicas de esta entidad. La
endocarditis infecciosa tricuspidea nativa en adultos no usuarios a drogas por via parenteral
se desarolla en pacientes jovenes con patologia subyacente de tipo inmunodeficiencia,
enolismo, sepsis, etc. (20).

12

Universidad Internacional de Andalucia, 2019



CASO 5: LITIASIS RENAL MULTIPLE.

e Caso clinico: Varéon de 58 afios con antecedentes de hipercolesteloremia, hernia de
hiato y esteatosis hepatica. En estudio ambulatorio por dolor en flanco derecho sin fiebre
ni alteracion del transito. No fiebre y funcién renal conservada.

* Motivo de solicitud: dolor en flanco derecho.

* Tipo de ecografia: abdominal.

* Informe: esteatosis hepatica leve, nefrolitasis izquierda (gran formacién hiperecoica que
deja sobra acustica de unos 54 mm), sinuquistosis renal derecha, quiste cortical
izquierdo simple, hiplerplasia prostatica grado lll.

Se adjunta a continuacién imagenes 5.1 (corte longitudinal y transversal rindn izquierdo) y
5.2 (corte longitudinal y transversal rindn derecho) y video 5.3 con TAC abdominal donde se
visualiza litiasis bilateral.

Video 5.3 TAC abdominal corte coronal.

* Se coloco catéter doble J y posteriormente el paciente fue programado para litotricia.

Durante las ultimas décadas se ha objetivado un aumento significativo de la frecuencia de
la patologia urolitiasica sobre todo el paises de Occidente. Esta descrita una clara
asociacion entre el aumento del indice de masa corporal y la diabetes mellitus con el riesgo
de desarrollo de calculos renales (21). La prevalencia de litiasis renal en Espafia es del
4,2%, mas frecuente en varones. Unicamente los calculos de etiologia infecciosa tienen
mayor incidencia en la mujer (litiasis coraliforme). Un calculo coraliforme es definido como el
que tiene un cuerpo central, y al menos una rama calicial. Se considera parcial si rellena una
parte del sistema colector, y completo cuando rellena todos los calices y la pelvis renal. La
litiasis coraliforme es una de las formas de presentacién mas grave de las litiasis urinarias.
Se asocia a infecciones urinarias por microorganismos ureoliticos del género Proteus,

13
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Pseudomonas o Ureaplasma. Aunque estan descritos otros factores predisponentes como la
vejiga neurdgena, la presenta de sonda urinaria sobreinfectada, estenosis uretral o lesiéon
medular (22).

Los pacientes formadores de calculos se pueden clasificar en base a la presencia de calcio
en los mismos (en caso afirmativo, segun la gravedad y recurrencia) (23).

La obtencion de imagenes de calculos renales es una importante herramienta diagnéstica y
un paso inicial para decidir la mejor opcién terapéutica de los mismos (24).

La ecografia en modo B hace uso de las diferencias fisicas entre las litiasis y los tejidos
circundantes para detectarlas. En relacion a los tejidos blandos, los célculos reflejan
fuertemente las ondas ultrasonicas y aparecen como estructuras ecogénicas brillantes en la
imagen ecografica. Los ultrasonidos no pueden penetrar las litiasis, dejando una sombra
acustica posterior. La ecografia también se puede usar para detectar marcadores de
calculos obstructivos, como la hidronefrosis, y la falta de circulacion ureteral mediante eco-
doppler.

En la literatura estd descrita una amplia gama de sensibilidades y especificidades para la
ecografia, probablemente debido a variaciones en la técnica, el habito corporal, la poblacion
de pacientes y los estandares de referencia. Las imagenes de los calculos en la pelvis renal
y en el uréter a veces son dificiles de visualizar y también resulta complicado describir la
presencia de dilatacion de los mismos debido a la interferencia del gas intestinal y al
aumento de la profundidad de penetracién. Una revision combinada de la literatura
demuestra una sensibilidad y especificidad del 45% y el 94%, respectivamente, para la
deteccion de calculos ureterales y del 45% y el 88%, respectivamente, para los calculos
renales.

La sensibilidad se reduce para los calculos menos de 3 mm, que pueden no producir
sombra, y los calculos pueden perderse en un sistema descomprimido debido a la dificultad
para distinguir los calculos ecogénicos de la grasa del seno renal. La sensibilidad puede
mejorarse combinando la ecografia con la radiografia simple de aparato urinario.
Nuevamente, existen amplias variaciones, pero las estimaciones de sensibilidad y
especificidad para estos estudios combinados varian del 58% al 100% y del 37% al 100%,
respectivamente (25).

Se ha realizado un estudio comparativo entre el uso de la ecografia y la TAC para la
presencia de hidronefrosis y la identificacién de pacientes con cdlico renal. La ausencia de
hidronefrosis en la ecografia hace menos probable la presencia de un calculo ureteral de
gran tamano. Por otra parte, un calculo mayor de 5 mm supone un predictor util de célico
renal en los siguientes 30 dias (26). En el caso de la TAC sélo la hidronefrosis severa se
asocia a la presencia de grandes calculos (27), no obstante tiene mayor capacidad
diagnostica que la ecografia para detectar litiasis renal (28).

Se ha evaluado la realizaciéon de ecografia por médicos de urgencias con una moderada
sensibilidad y especificidad para la deteccion de hidronefrosis como se observa en la TC en
pacientes con sospecha de codlico renal. Sin embargo, la presencia o ausencia de
hidronefrosis segun lo determinado por los médicos de urgencias con formacién en
ecografia arrojé una mejor correlaciéon de resultados (29).
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CASO 6: COLANGIOHEPATITIS ORIENTAL.

Caso clinico: Varéon de 45 anos natural de China, colecistectomizado hace 20 anos, con
10 afios de residencia en Espafia y con antecedentes de colangitis de repeticion. Es
hospitalizado por cuadro de vémitos, fiebre y dolor abdominal. Revisando su historia
clinica, se le ha realizado estudio completo de patologia hepato-biliar, incluyendo
serologia de virus hepatotropos negativa, autoinmunidad negativa, AFP normal, biopsia
hepatica con ausencia de malignidad e histologia compatible con hepatitis con actividad
inflamatoria y fibrosis. Mantiene reactantes de fase aguda en el ultimo ano normales. En
analitica de ingreso discreta coagulopatia y plaquetopenia con elevacién de
transaminasas sobre todo de colestasis y PCR, sin elevacion de bilirrubina
(posteriormente alcanza niveles de bilirrubina directa de 7 mg/dl).

Motivo de solicitud: dolor en hipocondrio derecho.

Tipo de ecografia: abdominal.

Informe: higado aumentado de tamafio, heterogéneo, dilatacion de via biliar
intrahepatica (que pudiera sugerir abscesos) y extrahepatica. Ausencia de hipertension
portal. Resto sin hallazgos.

A continuacién se adjunta imagen 6.1 con corte oblicuo hepatico con dilatacion de via biliar y
video 6.2 donde se puede apreciar mejor la heterogeneidad del parénquima hepatico e

imagen 6.3 con corte sagital de abdominal a nivel hepatico donde también se aprecia
esplenomegalia homogénea.

Imagen 6.1. plano oblicuo hepatico Video 6.2. plano transversal hepéatico.

"= e - —

Imagen 6.3. TAC abdomen corte sagital

*se aisldé en hemocultivos E. coli BLEE con buena respuesta a tratamiento antibiético y una
vez estabilizado se derivd a cirugia para valoracién (no candidato a CPRE por cirugia biliar

previa).
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La colangitis piégena recurrente o hepatolitiasis primaria son 2 términos que describen
distintos aspectos de la misma enfermedad. La denominacion de hepatolitiasis primaria se
refiere a la patogenia de esta entidad, definida por la formacion de calculos biliares (o barro)
en la via biliar intrahepatica, mientras que el sindrome de colangitis piégena recurrente
abarca las manifestaciones de episodios recurrentes de infeccion en el arbol biliar (30).

Esta ultima también es conocida como colangiohepatitis oriental o colangitis oriental. Se
presenta en forma de episodios recurrentes de fiebre, escalofrios, dolor abdominal e
ictericia. Los conductos biliares estan dilatados o focalmente estendticos y la pared de los
conductos biliares esta engrosada por la inflamacién y la fibrosis.

Esta patologia es endémica en el Sudeste asiatico,pero se han reportado casos esporadicos
en Europa y Sudafrica. Como resultado del aumento de la inmigracion han aumentado los
casos de esta patologia en sociedades occidentes.

Los cambios patolégicos se inician en los conductos biliares. Histolégicamente existe una
proliferaciéon de conductos biliares y células inflamatorias, en su mayoria leucocitos que
infiltran desde los tractos portales hacia el parénquima hepatico, provocando necrosis
hepatocelular local. Los conductos intrahepaticos con frecuencia muestran dilatacién y
estenosis, y pueden contener calculos pigmentados, barro biliar, células epiteliales,
exudados y en ocasiones pus.

La colangitis piogena recurrente es considerada una forma primaria de hepatolitiasis en la
que se forman de novo los calculos en los conductos biliares intrahepaticos sin que haya
una causa obstructiva biliar extrahepatica, ya sea organica o funcional, comprendiendo asi
las alteraciones estructurales ductales una consecuencia del proceso crénico inflamatorio ¢
Por otra parte, la hepatolitiasis secundaria hace referencia a la presencia de litiasis
intrahepatica secundaria a la migracion retrégada de calculos desde los conductos
extrahepaticos y la vesicula, y aquellas condiciones hepaticas predisponentes a la formacion
secundaria de litiasis en los conductos intrahepaticos.

El higado suele estar aumentado de tamano y presentar cicatrices . A veces, tras multiples
episodios puede contraerse, especialmente el segmento lateral del I6bulo hepatico
izquierdo. La papila generalmente esta hipertrofiada, es fibrosa y rigida pero permeable, lo
que permite el paso de un gran dilatador sin dificultad. En algunos casos existe una
estenosis periampular debida a la fibrosis y el paso de calculos. Se observa en la mayoria
de los casos una dilatacion de los conductos extrahepaticos y los grandes conductos
intrahepaticos tales como el conducto hepatico derecho e izquierdo.

La dilatacion de los conductos biliares intrahepaticos tiende a ser desproporcionada, es
decir, se produce una dilatacion central con estrechamiento hacia la periferia. Se desconoce
la causa, pero la fibrosis difusa periductal puede jugar un papel en ello. Este patrén de
dilataciéon del conducto biliar es diferente de la dilataciéon causada por la obstruccion, donde
los conductos biliares intrahepaticos se dilatan de forma difusa.

La dilatacion del conducto extrahepatico generalmente no esta relacionada con la ubicacion
del célculo. Los conductos proximales y distales a la piedra se dilatan de manera difusa. El
paso repetido de pequefos fragmentos a través del esfinter de Oddi hacia el duodeno
produce hipertrofia, ulceracion y estenosis, y estos cambios pueden provocar estenosis y
dilatacion proximal. Por el contrario, la estenosis localizada y la dilatacién resultante de los
conductos intrahepaticos estan estrechamente relacionadas con la ubicacién de las piedras.
Esto puede estar relacionado con la mayor angulacion de los conductos con un drenaje biliar
menos eficiente.
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La ecografia demuestra la dilatacion del conducto biliar en practicamente todos los
pacientes con colangiohepatitis. Los conductos biliares extrahepaticos se dilatan en el 85-
100% de los casos y los conductos biliares intrahepaticos mas grandes se dilatan en el 66-
79% de los pacientes. Generalmente, los conductos biliares intrahepaticos mas pequenos,
como las divisiones terciarias o cuaternarias proximales a los conductos biliares
segmentarios, se dilatan sélo un poco o nada.

Ademas a través de la ecografia se puede objetivar la presencia de calculos en una gran
proporcién de pacientes con colangiohepatitis. Estos se pueden localizar en los conductos
extrahepaticos o intrahepaticos o en ambos. En algunos casos, los calculos se encuentran
solo en los conductos biliares segmentarios, como el segmento lateral del I6bulo hepatico
izquierdo o el segmento posterior del I6bulo hepatico derecho.

Los calculos pueden ser mas ecogénicos que el parénquima hepatico y el tejido adyacente
0, con menor frecuencia isoecoicos. Algunas piedras proyectan sombra y otras no, incluso
en el mismo paciente. En lineas generales, los calculos intrahepaticos son habitualmente
ecogénicos y proyectan sombra acustica, mientras que a nivel extrahepatico pueden no
proyectarla (25%). Este dato se debe a la baja tasa de deteccidén de célculos intrahepaticos,
ya que se pueden emitir ultrasonidos hipoecoicos intrahepaticos sin sombras (31).

La detectabilidad de los célculos con ecografia depende del tamafo, la ecogenicidad, las
caracteristicas de sombreado y la ubicacién de los mismos Se pueden pasar por alto el
barro biliar o las piedras del conducto biliar isoecoicas porque a veces aparecen como
masas de tejido blando y ocultan la visualizacion de la dilatacién ductal intrahepéatica (32).

La pneumatosis biliar, como resultado de anastomosis coledocoentéricas previas o de
incompetencia del esfinter, puede no permitir la visualizacién del calculo. Se puede detectar
una mayor proporcién de calculos sin sombra acustica en los conductos extrahepéaticos
respecto a los intrahepaticos. Esto es debido a que al encontrarse dilatado conducto
proporciona un mayor espacio que permite objetivar el calculo aunque no tenga sombra.
Los bilomas y abscesos hepaticos asi mismo pueden se diagnosticados a través de la
ecografia (31).

En la literatura podemos encontrar series de casos con los hallazgos ecograficos obtenidos
en pacientes con esta entidad pero no se han realizado revisiones sistematicas al respecto
(33, 34, 35).
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CASO 7: MASA SUPRARRENAL.

Caso clinico: Varén de 76 afios con antecedentes de enolismo crénico, tabaquismo e
hiperplasia benigna prostatica. Es hospitalizado por sindrome constitucional desde hace
6 meses acompanado de molestias abdominales difusas. Al ingreso destaca en analitica
elevacion de transaminasas (GOT 55 U/L, GPT 44 U/L, GGT 180 U/L, FA 229 U/L, LDH
4450 mg/dl) con bilirrubina normal, leve hiperpotasemia, resto de iones y glucosa
normales.

Motivo de solicitud: sindrome constitucional, descartar neoplasia.

Tipo de ecografia: abdominal.

Informe: higado aumentado de tamafo con multiples lesiones focales hiperecogénicas
rodeadas por halo hipoecogénico sugestivas de metastasis, y que practicamente ocupan
todo el parénquima hepatico, tanto el Iébulo izquierdo como el derecho. Se aprecia
ademas imagen de masa hiperecogénica a nivel suprarrenal derecha. Retroperitoneo y
pancreas dificil de visualizar. Bazo y rifiones sin hallazgos. No liquido libre.

Se aportan imagenes de la masa suprarrenal derecha (imagenes 7.1 y 7.2. plano
longitudinal a nivel hepatico con medicion de la masa) y de las lesiones hepaticas en imagen
7.3 en plano transversal. En imagen 7.4 de corte sagital TAC abdominal se aprecia masa
suprarrenal y lesiones hepaticas.

Imagen 7.3. corte transversal higado Imagen 7.4. TAC abdominal corte sagital
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Las lesiones suprarrenales se detectan con frecuencia en las pruebas de imagen, ya sea
como incidentaloma o en diversas condiciones sintomaticas. Un incidentaloma suprarrenal
es una masa suprarrenal asintomatica detectada en imagenes no realizadas por sospecha
de enfermedad suprarrenal. En la mayoria de los casos, los incidentalomas suprarrenales
son adenomas adrenocorticales no funcionales, pero también pueden representar patologias
que requieran intervencion terapéutica (feocromocitoma, carcinoma adrenocortical,
adenoma productor de hormonas o metastasis) (36).

Con la ecografia somos capaces de visualizar tumores suprarrenales y otros tipos de
lesiones si bien es cierto que es una técnica menos sensible y mas operador dependiente en
comparacion el TAC y la RMN.

La ecografia de las glandulas suprarrenales puede resultar util en el diagnéstico de lesiones
quisticas, feocromocitoma, mielolipoma o lesiones metastasicas.

En el lado derecho, el higado ofrece una buena ventana acustica para visualizar la glandula
suprarrenal que se encuentra en la proximidad de la parte superior del polo renal derecho y
la vena cava inferior. En la mayoria de los casos permite su examen.

En el lado izquierdo, la presencia del estémago, se correlaciona con el menor volumen del
bazo (en comparacién con el higado) , disminuyendo asi las posibilidades de visualizacion
de la misma (40-50% de los casos). Las glandulas suprarrenales normales tienen forma de
letras (V, Y o A) o de gaviota. Presentan linea central hiperecoica (médula) rodeada por
capas hipoecoicas correspondientes a la corteza suprarrenal y finalmente la capsula.

Dentro de la patologia suprarrenal benigna encontramos:

La hiperplasia, que consiste en una hipertrofia fisioldgica se puede encontrar en recién
nacidos y en adultos se puede corresponder mayor frecuencia a hiperaldosteronismo o
sindrome de Cushing. Las glandulas pierden diferenciacion entre la médula y la corteza,
tomando una apariencia redondeada. La hiperplasia medular puede ser mas prominente en
algunos casos de MEN tipo 2.

El adenoma, considerado la lesion suprarrenal mas frecuente y ademas habitualmente de
forma incidental (>80%). Se define ecograficamente como masa so6lida, homogénea,
hipoecoica bien definida y de bordes afilados. Mediante doppler color se puede demostrar
hipovascularizacion. Rara vez su presentacion es multiple. Podemos encontrar formas
atipicas, con areas necroticas o focos hiperecogénicos que dificultan el diagndstico
diferencial con neoplasias (carcinoma y feocromocitoma).

El mielolipoma surge de la corteza suprarrenal, habitualmente unilateral. A nivel ecografico
tienen una estructura homogénea, son hiperecoicos, con bordes bien definidos y de
pequefio tamafio. En el modo Doppler color aparece hipovascularizado.

Los feocromocitomas son tumores raros que surgen de médula suprarrenal, comunmente
unilaterales (80%) , rara vez ectépicos (10%). Suelen ser tumores benignos (aunque pueden
adquirir malignidad). El 10% de los casos son asintomaticos. Las lesiones pueden variar
desde 1,2 cm a 15 cm. Al diagndstico suelen medir en torno a 5 cm y su aspecto ecografico
es de estructura heterogénea por la presencia de hemorragia o necrosis.

El hematoma suprarrenal es infrecuente. En adultos aparece postraumaticamente o en
pacientes anticoagulados. La ecografia revela una coleccién o una lesién mixta con
coagulos hiperecoicos o pseudotabicaciones.
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Lesiones quisticas suprarrenales son muy raras, fundamentalmente origen parasitario, mas
infrecuente por tumor de tipo feocromocitoma quistico, linfangioma quistico o teratoma. Su
apariencia ecografica consiste en lesiones anecoicas, con o sin septos, con pared gruesa.

Dentro de la patologia suprarrenal maligna se difererencia:

El carcinoma adrenocortical primario, que suele ser funcionante (productor de cortisol). Se
diagnostica cuando su tamafo supera los 6 cm. Su aspecto ecografico varia segun su
tamarno, los pequefios pueden tener estructura homogénea y ser hipoecoicos, con dificultad
para diferenciarlos de un adenoma; y los de mayor tamafo son heterogéneos debido a la
necrosis y hemorragia. En modo doppler-color es una masa soélida hipervascularizada.

Las metastasis son las lesiones malignas mas frecuentes (procedentes de Ca de pulmon,
mama, riidn, colon, eséfago, pancreas, higado, estdmago o incluso de melanoma).

La suprarrenal izquierda es un lugar frecuente de metastasis del cancer de pulmon.
Habitualmente las metastasis suprarrenales son bilaterales y pueden tener un aspecto
ecografico similar a tumores primarios. A mayor tamafo suelen adquirir ecoestructura
heterogénea y presentar bordes irregular.

Los linfomas suprarrenales primarios son tumores muy raros, dentro de éstos mas
frecuentes los linfomas no Hodgkin. En la ecografia se visualizan como lesiones con
estructura homogénea e hipoecoicas (37).

Se ha publicado recientemente un metaanalisis sobre la prevalencia de incidentalomas
obteniendo la informacion de las bases de datos MEDLINE y EMBASE hasta agosto de
2017. Se indicaba que la tasa de malignidad de los incidentalomas suprarrenales era menor
al 5% (38).

Las recomendaciones actuales para la evaluacion del incidentaloma suprarrenal pueden dar
lugar a importantes costes, no ya sélo econdmicos sino también emocionales por la alta tasa
de falsos positivos (39). Ademas la dosis de radiacién en el seguimiento por TAC confiere un
riesgo de neoplasia maligna equivalente al que la glandula suprarrenal desarrolle una
neoplasia maligna. Este concepto aboga por una revisidn de las directrices actuales.
Ademas es importante que los radiélogos empleen un lenguaje estandarizado y realicen
recomendaciones de estudios funcionales segun los hallazgos del TAC (40).
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CASO 8: QUISTES HEPATICOS.

» Caso clinico: Mujer de 63 afos con antecedentes hipertension arterial y diabetes
mellitus tipo 2. Presenta mal control tensional por lo que se solicita ecografia abdominal para
descartar patologia renal. La paciente no ha realizado viajes al extranjero, ni presenta
cuadro constitucional ni dolor toracico o abdominal. Tampoco fiebre ni alteracién del transito
o diuresis. Analitica de ingreso con hemograma, creatinina, ionograma, transaminasas de
citolisis, bilirrubina y AFP normales. Ligera elevacion de enzimas de colestasis.

* Motivo de solicitud: estudio HTA.

* Tipo de ecografia: abdominal.

* Informe: se objetivan lesiones quisticas simples de contenido denso de gran tamafo a
nivel hepatico. Riflones y bazo normales. No liquido libre. No adenopatias.

Se aportan imagenes de ecografia abdominal (imagen 8.1 y 8.2) de corte longitudinal vy
transversal hepatico respectivamente donde se aprecia gran quiste simple hepatico
anecogénico con refuerzo posterior. Se puede visualizar en imagenes 8.3 y 8.4 los quistes
hepaticos en distintos cortes sagitales abdominales.

Imagen 8.3. corte superior sagital abdominal Imagen 8.4 corte inferior sagital abdominal

* Con los hallazgos en el TAC se planteaba la posibilidad de que en lugar de quistes simples
complicados su contenido fuese mucoide y estuviéramos ante un cistoadenoma mucinoso.
Se realiz6 PAAF y se colocé drenaje con salida de contenido liquido de color marrén
intensamente oscuro. La serologia de Echinococcus fue negativa y la anatomia patoldgica
del liquido fue de caracteristicas inflamatorios en ausencia de malignidad. No se objetivaron
lesiones quisticas en otros 6rganos.

Los quistes hepaticos comprenden un grupo heterogéneo de lesiones que encontramos en
la practica clinica diaria. Cada vez se diagnostican mas a menudo de forma incidental en
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las pruebas de imagen. El aumento de la deteccion plantea dos retos principales: primero,
distinguir una lesidon ya sea benigna o maligna, y la segunda, elegir una modalidad de
imagen que sea precisa, rentable y segura (41). A menudo puede que los hallazgos no
tengan relevancia clinica, y debemos valorar la necesidad de realizar pruebas diagnosticas
adicionales de estos descubrimientos incidentales con diagndsticos concluyentes sin
necesidad de seguimiento (42).

Los quistes hepaticos varian en funcién de la patogenia, presentacién clinica y hallazgos
radiologicos. El diagndstico varia desde lesiones quisticas benignas hasta malignas vy
potencialmente letales. También se pueden clasificar en funcién de si son infecciosas o no.
La principal lesion parasitaria hepatica es el quiste hidatidico.

En lineas generales, la lesibn mas frecuente es el quiste hepatico simple con una
prevalencia del 2,5-5%. A su vez, la prevalencia de los quistes solitarios es del 2,5% al 18%.
Su tamafo varia desde menor a 1 cm hasta 30 cm de diametro y puede contener hasta 2
septos. Los quistes simples incluyen a los quistes congénitos, la enfermedad de Caroli, los
hamartomas biliares y la enfermedad poliquistica hepatica.

Los siguientes criterios ecograficos son sugestivos de quiste quiste: anecogenicidad,
ausencia de tabiques, bordes lisos, afilados, con fuertes ecos en la pared posterior,
morfologia ovalada o esférica y relativa atenuacion mas alla del quiste en comparacién con
ecos a profundidad similar transmitidos a través del tejido hepatico adyacente: La ecografia
tiene una sensibilidad y especificidad de aproximadamente el 90% para el diagnéstico.

Los quistes complejos se definen por la presencia de caracteristicas complejas dentro de
una lesion, incluyendo tabiques, engrosamiento mural o nodularidad, contenido de tipo
residual, hemorragico o proteico. Su etiologia puede ser neoplasica, inflamatoria, infecciosa,
postraumatica y miscelanea.

En el grupo de las neoplasias quisticas mucinosas encontramos que los quistes complejos
mas comunes son el cistoadenoma biliar benigno y el cistoadenocarcinoma biliar maligno.
Que representan el 3-5% de los quistes complejos, y junto a la neoplasia papilar intraductal.
constituyen los quistes referidos como neoplasias quisticas mucinosas.

Los cistoadenomas biliares pueden medir de 1,5 a 35 cm de diametro, se encuentran
frecuentemente en el l6bulo derecho del higado, y en un 20-30% de los casos se
transforman en malignos. A nivel ecografico se visualiza como una masa anecoica con
tabiques internos que son muy ecogénicos. La nodularidad de la pared, concretamente
nodulos de 10 mm de diametro son mas sugestivos de cistoadenocarcinoma biliar. No
obstante, multiples estudios han demostrado que las pruebas de imagen no son utiles para
diferenciar si son benignos o malignos y se requiere de estudio histoldgico.

La neoplasia papilar intraductal es una lesién formada por conductos intrahepaticos
dilatados con un epitelio biliar intraluminal displasico intraluminal hipersecretor de moco.
Estas lesiones son muy diferenciadas y precursoras del colangiocarcinoma intrahepatico
(43).

Los quistes hidatidicos son secundarios a la infeccién del parasito Echinococcus granulosus
generalmente por contacto con perros o ganado. La apariencia ecografica los quistes
hidatidicos pueden ser bastante variable. Al principio, pueden aparecer como quistes
simples, con el tiempo, desarrollan una pared gruesa y calcificada con vesiculas hijas
circundantes y otros aspectos mas complejos. Esta técnica es de eleccién para el
seguimiento de este tipo de quistes. El grupo de Equinococcosis de la Organizacién Mundial
de la Salud estableciéo la siguiente clasificacion para estandarizar el diagndstico vy
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tratamiento de la hidatidosis. En ella encontramos 6 tipos segun la actividad, desde CE1 y
CE2 (activos), C3 (transicional) hasta CE4 y CE5 (inactivos) (44).

El carcinoma hepatocelular puede presentarse como una lesién sélida, quistica o mixta. Las
areas de necrosis 0 hemorragia pueden simular una apariencia de quiste. Por otra parte
también se pueden transformarse en quistes tras quimioembolizacién transarterial o ablacion
por radiofrecuencia.Las metastasis hepaticas quisticas son el diagndstico mas importante
con el que realizar diagnéstico diferencial ante la presencia de lesiones hepaticas quisticas
multiples.

Casos mas raros de quistes hepaticos complejos son:

Los quistes endometriales, cuya localizacion hepatica es infrecuente, pero que pueden
simular quistes mucinosos. Son multiloculados con componentes soélidos y quisticos (45).
También podemos encontrar los pseudoquistes hepaticos son quistes postraumaticos que se
formar tras un hematoma intrahepatico, por ejemplo como complicaciéon de un traumatismo
iatrogénico tras la realizacion de una biopsia hepatica.

Por ultimo los bilomas, que no son mas que una coleccion de bilis que forma un quiste fuera
del tracto biliar. Ocurre tipicamente en el contexto de trauma o cirugia reciente. Los bilomas
pueden presentarse como simples o quistes complejos (41).
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CASO 9: DERRAME PLEURAL UNILATERAL.

* Caso clinico: Mujer de 58 afios ex-fumadora importante, no bebedora, con antecedentes
de anemia desde la juventud sin tratamiento y serologia de VHB positiva tras donacién hace
mas de 20 afnos. Acude a urgencias por disnea de minimos esfuerzos, ortopnea, recorte de
diuresis, edematizacién de miembros inferiores y aumento de perimetro abdominal en los
ultimos dias. A la exploracion fisica a su llegada la encuentran disneico, con hipoxemia que
precisa oxigenoterapia, a la auscultacidn pulmonar presenta hipoventilacién hemitérax
izquierdo, en abdomen se objetiva ascitis no a tension y las extremidades inferiores estan
edematizadas hasta tercio medio proximal. A destacar en la analitica de ingreso
pancitopenia, ligera coagulopatia, hiponatremia, funcion renal y perfil hepatico normales. Se
realiza radiografia de térax con derrame pleural masivo izquierdo. Se evacua mediante
toracocentesis 1 litro de liquido con caracteristicas de trasudado. Al dia siguiente la paciente
avisa por empeoramiento de disnea, requiriendo mascarilla con reservorio para mantener
saturacion de oxigeno superior a 90% y presenta marcada ortopnea. Se realiza radiografia
de térax portatil que evidencia velamiento de hemitérax izquierdo.

* Motivo de solicitud: confirmar derrame pleural.

* Tipo de ecografia: toracica

* Informe: Se confirma derrame pleural masivo izquierdo. Se aprecia imagen ‘signo de la
medusa o de la lengua’ que se corresponde con la atelectasia completa del lI6bulo inferior
pulmonar que flota sobre el derrame pleural.

A continuacién se presenta imagen 9.1 con corte longitudinal posterior derrame pleural y
pulmon atelectasiado con signo de la medusa e imagen 9.2 con el contraste del parénquima
hepatico y el derrame pleural.

Imagen 9.1 signo de la medusa Imagen 9.2 derrame pleural-higado

*Se procedié a nueva toracocentesis, con drenaje de liquido claro ambarino, de tipo
trasudado con cultivo negativo y citologia negativa para malignidad. En ecografia reglada de
abdomen posterior se objetivo cirrosis hepatica con signos de hipertensién portal. La
paciente tuvo evolucién favorable con tratamiento diurético deplectivo.

La ecografia toracica es una técnica util para la valoracién de enfermedades del parénquima
pulmonar periférico, pleura, pared toracica, diafragma y mediastino, asi como para la
realizacion de procedimientos intervencionistas diagndsticos y terapéuticos. Supone una
gran ventaja ya que permite la exploracion a tiempo real, a la cabecera del paciente. Es en
la patologia de la pleura donde la ecografia toracica ha tenido mayor difusion, sobre todo en
el diagnéstico y la puncion del derrame pleural. El grosor normal de la pleura es de 0,2—
0,4mm (por debajo de la resolucidén ecografica). Se aprecian ambas hojas como una linea
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hiperecogénica a través del deslizamiento pulmonar o lung-sliding. La ecografia es mas
precisa que la radiografia con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 99,7% para
la deteccién del derrame pleural. Este se puede visualizar a partir de 5ml, mientras que en la
radiografia se necesitan minimo 150 ml en la proyeccion péstero-anterior y 525 ml en la
antero-posterior en decubito supino (46).

El derrame se puede clasificar de forma semicuantitativa en leve, moderado y masivo. Para
ser mas exhaustivos el volumen del derrame pleural puede calcularse mediante diversas
ecuaciones. El método mas sencillo consiste en multiplicar el grosor de la columna lateral de
liquido (en mm) por un factor empirico de 90, con lo que se obtiene el volumen de derrame
pleural en mililitros (r=0,68). La estimacién del volumen del derrame pleural es mas precisa
mediante ecografia que en las radiografias (47).

Esta técnica es especialmente en util en el POCUS para la valoracion inicial del derrame
pleural y su uso como guia en la toracocentesis implicando un menor riesgo de neumotdérax
y complicaciones hemorragicas (48).

Mediante la aplicaciéon de transductores lineales directamente sobre el térax, el derrame
pleural se visualiza como un espacio libre de ecos (imagen anecoica) entre la pleura parietal
y la visceral. Luego a través del derrame en el modo M se puede apreciar el signo del
sinusoide que constituyen las variaciones del espacio interpleural con el ciclo respiratorio,
Se puede acompaniar de atelectasias compresivas en derrames masivos que se identifican
como imagenes moviles con aspecto de medusa o lengua.

El aspecto ecografico del derrame depende de su naturaleza, causa y cronicidad.

De acuerdo con la apariencia ecografica el derrame pleural se clasifica simple cuando es
totalmente anecoico; complejo no tabicado (sin septos) en caso de que se visualice material
ecogénico puntiforme en el seno de un derrame anecoico; complejo tabicado (septado): si el
material ecogénico tiene forma de tabicada y ecogénico difuso cuando la ecogenicidad esta
aumentada homogéneamente (se corresponde con la presencia de tejido desvitalizado,
proteinas, fibrina o sangre). En base a esta clasificacion podemos decir que un derrame
complejo y uno ecogénico difuso siempre es exudado. También apoya el hecho de que sea
un exudado la presencia de consolidacion, engrosamiento o nodulos pleurales (49,50).

Los engrosamientos pleurales pueden ser secundarios a una pleuritis 0 corresponder a
placas pleurales. La pleuritis se visualiza como una interrupcion de la linea pleural con
engrosamiento irregular de la pleura visceral.

Para diferenciar un derrame pleural pequefio del engrosamiento de la serosa se puede
emplear el signo del color liquido o fluid-color-sign que esta presente en el derrame y no en
los engrosamientos.

La presencia de nodulaciones pleurales nos deben hacer sospechar malignidad y el signo
del remolino (swirling pattern) que consiste en el movimiento de los ecos internos en forma
de espiral, se encuentra con frecuencia en pacientes con derrame neoplasico. Las
nodulaciones pleurales se encuentran predominantemente en pleura periférica y
diafragmatica.

Las neoplasias pleurales benignas son poco frecuentes, en la ecografia aparecen bien
delimitadas y moderadamente ecogénicas. En ocasiones pueden acompanarse de discreto
derrame pleural. Estas caracteristicas no permiten diferenciarlas entre si, pero si de las
lesiones malignas.

Entre las neoplasias malignas pleurales se incluyen el mesotelioma, el linfoma y las
metdastasis. Ecograficamente el mesotelioma se manifiesta como un engrosamiento irregular,
a veces nodular que se acompafia de derrame pleural cuantioso.

25

Universidad Internacional de Andalucia, 2019



Las metastasis son los tumores malignos mas frecuentes de la pleura. Se suelen acompafar
de derrame pleural que actua como ventana acustica y permite una mejor valoracion del
componente solido. La manifestacién ecografica mas caracteristica son ndédulos de tamafio
superior a 5mm en la pleura parietal, aunque en ocasiones puede haberlos en la visceral y la

region mas afectada es la pleura diafragmatica (46).
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CASO 10: NEOPLASIA HEPATICA.

» Caso clinico: Varéon de 69 afios fumador ocasional, no bebedor con antecedentes de
hernia hiatal e infeccion crénica por VHB. En estudio por hipertransaminasemia y sindrome
constitucional. A la exploracion fisica destaca caquexia, a nivel abdominal se palpa masa en
hipocondrio derecho de consistencia dura no dolorosa, semiologia de ascitis moderada y
presencia de circulacién colateral abdominal.

* Motivo de solicitud: estudio sindrome constitucional, sospecha neoplasia hepatica.
* Tipo de ecografia: abdominal
* Informe: gran neoformacién hepatica que se acompana de probables implantes tumorales
intravasculares/trombosis, a nivel de vena cava inferior y porta. Quiste simple renal
izquierdo. Ascitis moderada.

Se adjunta imagen de corte longitudinal hepatico con estructura heterogénea (Imagen 10.1)
y video 10.2 con corte al mismo nivel donde se visualizar ascitis y se puede apreciar mejor
la neoformacion. Ademas en imagen 10.3 se visualiza la infiltracion portal con un corte
transversal-oblicuo y en imagen 10.4 de TAC corte coronal se visualiza el higado en toda su
extension.

Imagen 10.1. corte longitudinal hepatico. Video 10.2. neoformacién hepatica y liquido libre

Imagen 10.3. invasion tumoral portal Imagen 10.4 Corte coronal abdominal

*Se realiz6 PAAF y biopsia hepatica con citologia positiva para malignidad de carcinoma
pobremente diferenciado con necrosis.
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La ecografia hepatica es la primera técnica diagnostica para la deteccion y caracterizacion
de la mayoria de las lesiones hepaticas, sobre todo en la deteccion de lesiones focales y en
el seguimiento de las enfermedades hepéaticas cronicas.

El higado es un 6rgano cuyo parénquima en condiciones de normalidad presenta una
ecoestructura homogénea, de grano fino y caracteristicamente isoecoica o hiperecocoica
respecto a la corteza renal, hipoecocia respecto al parénquima pancreatico y ligeramente
hipoecoica respecto al bazo. En el interior del parénquima encontramos ademas de
estructuras anecoicas como los vasos y ecoicas como los ligamentos y las cisuras.

Nos centraremos en la revision de las lesiones focales hepaticas.

Se entiende por lesién focal una estructura intraparenquimatosa de naturaleza liquida
(anecoica) o solida (con ecos internos) que altera la estructura hepatica normal, que puede
provocar el desplazamiento de estructuras vecinas y deformar los contornos hepaticos a
nivel superficial. Se clasifican del siguiente modo: lesiones focales de naturaleza liquida
(quiste congénito hepatico, enfermedad poliquistica hepatorenal. pseudoquiste parasitario,
absceso hepatico, hematomas hepaticos, enfermedad metastasica quistica); lesiones
focales de naturaleza sélida (benignas: hemangioma cavernoso, hiperplasia nodular focal,
adenoma hepatico, lipomas y angiolipomas hepaticos, higado graso focal y granuloma
calcificado) y malignas: carcinoma hepatocelular, angiosarcoma y enfermedad metastasica
sélida).

Los quistes ya han sido desarrollados en un caso anterior por lo que se revisaran sélo las
lesiones solidas.

Dentro de los tumores benignos encontramos el adenoma hepatico cuyo aspecto ecografico
es inespecifico. Se presenta como una masa solitaria de gran tamafo, encapsulada sin
refuerzo posterior, con ecogenicidad variable segun del grado de infiltracion grasa,
hemorragia, necrosis o calcificacién. Es un tumor hipervascular en el doppler.

Los lipomas y angiomiolipomas hepaticos se visualizan como una masa ecogeénica bien
definida similar a otras lesiones focales pero que caracteristicamente presentan artefacto de
propagacion del ultrasonido.

El higado graso focal se aprecia en la ecografia como una infiltracion grasa focal (regiones
de mayor ecogenicidad dentro de un parénquima hepatico normal) o como un respeto graso
focal (los islotes de parénquima hepatico normal constituyen masas hipoecoicas dentro de
un higado infiltrado). La localizacion habitual es el segmento V. Se caracteriza por presentar
bordes geograficos, no ejercer efecto masa y pueden modificarse con la supresion del
agente causante.

Los granuloma calcificado son lesiones pequenas, solitarias o multiples, hiperecoicas, con
marcada sombra acustica posterior que estan relacionados con infecciones previos (51).

El carcinoma hepatocelular constituye el tumor primario maligno mas frecuente, se
desarrolla fundamentalmente a partir de un higado cirrético. Desde el punto de vista
histologico tiene 3 formas de presentacion (tumor solitario, multiples nédulos e infiltracién
difusa), por lo cual su aspecto ecografico es variable, por lo que se puede definir de varias
formas: masa pequefia (5cm), bien delimitada, hipoecoica y con un halo fino de menor
ecogenicidad (pseudocapsula); masa compleja, de gran tamafo (>5cm) y heterogénea por
procesos de necrosis y/o fibrosis, que suele invadir estructuras vasculares con trombosis
secundaria; o bien masa pequefia hiperecoica, debido a infiltracién grasa o dilatacion
sinusoidal. El estudio doppler muestra sefiales de alta velocidad y también muestra la
neovascularizacion interna de los trombos murales de los vasos portales. En este sentido de
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debe realizar diagndstico diferencial con el Sindrome de Budd-Chiari que se caracteriza por
la oclusion o compresiéon de las venas hepaticas y/o la vena cava inferior, con un flujo
venoso estancado o invertido y la formacién de venas colaterales (52).

Para el diagnéstico precoz del hepatocarcinoma se recomiendan ecografia semestrales a la
poblacion de riesgo de padecer esta entidad, fundamentalmente pacientes cirréticos (53). La
ecografia ademas se emplea en el seguimiento del hepatocarcinoma segun los protocolos
de consenso actuales (54, 55).

El hemangiosarcoma es muy raro de muy baja incidencia, y su aspecto ecografico
corresponde a una masa de gran tamafio de ecogenicidad mixta.

La enfermedad metastasica sélida es la primera causa de lesion hepatica maligna. La
imagen ecografica no es definitoria del tumor primario aunque se han descrito diferentes
patrones ecograficos: Metastasis ecégenas (a mayor grado de vascularizacion del tumor
primario, mayor probabilidad de que la lesidn sea ecégena, con mayor frecuencia el origen
es digestivo, principalmente  colon; Metastasis  hipoecoicas, generalmente
hipovascularizadas, sugerentes de cancer de mama o pulmén; Patrén en ojo de toro o en
diana, con zona hipoecoica periférica, tipica de carcinoma broncogénico; Metastasis
calcificadas, adopta un patron de calcificaciones grandes, ecégenas con intensa sombra
acustica (adenocarcinoma mucinoso de colon) o un patron de multiples y pequefias
ecogenicidades puntiformes sin clara sombra posterior; Desorganizacion difusa del
parénquima, como forma infiltrativa metastasica en la que no se puede visualizar
parénquima hepatico sano como referencia, caracteristica de mama, pulmén y melanoma
(51).
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