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INTRODUCCION

El trabajo consiste en hacer una descripcién de 10 de los casos presenciados durante
los periodos de practicas del master de “Ecografia Clinica”, con objeto de llevar a cabo
una mini-revision bibliografica centrada en los hallazgos ecograficos que suelen
caracterizar las patologias encontradas en esos casos. El trabajo se realiza con el
objetivo de revisar la evidencia actual de la que disponen determinados signos
ecograficos en el diagndstico de ciertas patologias, pudiendo servir de apoyo al clinico
en el proceso diagnéstico como un complemento a una adecuada anamnesis y una
minuciosa exploracion fisica.

Para la elaboracién del trabajo que se expone a continuacion se utilizan varios
recursos: los hallazgos mas relevantes de la historia clinica de los pacientes tomados
como referencia para la descripcién de los casos clinicos, que nos orientan a las
diferentes patologias y que tenemos que tener en cuenta. Se describen los hallazgos
ecograficos que se obtuvieron durante la realizacién de los estudios ecograficos que
se realizaron como prueba de imagen complementaria para ayudar a confirmar o
descartar el diagnostico de sospecha. Se adjuntan ademas algunas fotos y videos de
algunas de las imagenes que se pudieron obtener durante la realizacién de los
mismos. Se lleva a cabo una breve revision de articulos en los que se describe el uso
de la ecografia para el diagnostico de las patologias, la utilidad que presenta dicha
prueba, el grado de relevancia clinica que nos puede aportar en el diagnéstico, las
limitaciones vy dificultades que nos podemos encontrar durante la realizacion de los
estudios con el uso de la ecografia (artefactos, ocasionados por aire, liquido etc.).
Ademas se describen los hallazgos ecogréaficos mas destacables que describen las
patologias comentadas y que son los que nos pueden servir como guia para llegar a
un diagnostico correcto.

Los casos elegidos durante las practicas que han sido sometidos a estudio y revisiéon
en este trabajo son los siguientes:

- Pancreatitis.

- Neumonia.

- Derrame Pleural.

- Parotiditis.

- Derrame pericardio.

- Trombosis venosa Profunda (TVP).
- Estenosis aortica.

- Apendicitis.

- Ascitis.

- Enfisema mediastinico.

La utilizacion de la ecografia en la practica diaria clinica habitual destaca como
herramienta diagndstica por ser una técnica inocua, rapida por la accesibilidad y por la
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obtencion de resultados de manera inmediata; es fiable, precisa, efectiva y eficiente.
Nos permite tener una ventana del interior del cuerpo, para la deteccion y seguimiento
de las enfermedades.

Sin duda alguna, la ecografia clinica cada vez esta cogiendo mayor importancia en la
practica diaria, tanto es asi que recientemente esta cogiendo mucha fuerza, la
ecografia a pie de cama, para pacientes que estan en estado critico, pacientes
politraumatizados, en los que estd indicado realizar un ECO-FAST (en escasos
minutos) para valorar la gravedad del paciente; con el objetivo de detectar la presencia
de liquido libre abdominal, pleural y pericardico, que indique la necesidad de una
posible cirugia o técnica inmediata. Recientemente se ha publicado la obra “Ecografia
a Pie de Cama” que ha recibido un reconocimiento internacional y ha sido premiado
con el premio “BMA Predident’s Choice Award” y con el premio “Highly Commended
in Internal Medicine en la categoria de BMA Medical Book Awards 2015”. En esta obra
los expertos afirman que la ecografia a pie de cama le permite al médico obtener y
reunir informaciéon en tiempo y sin necesidad de desplazar al paciente, facilitando y
mejorando de esta manera el trabajo de los profesionales. ElI Dr. Kory comenta
literalmente en esta obra, que “La ecografia a pie de cama es una técnica muy
eficiente en el abordaje de pacientes criticos ya que mejora el diagnéstico y el
tratamiento, y por tanto, consigue salvar vidas”. De hecho ademas afiade que esta
técnica le hace mejor médico “me proporciona mas capacidad para hacer un
diagnéstico certero y rapido y me permite dirigir los tratamientos”. El Dr. Arntfield
comenta que los sistemas sanitarios estan trabajando en la implantacion de nuevas
estrategias para mejorar el cuidado de las personas, una de ellas seria ésta, “creemos
gue este tipo de procedimientos mejoran la calidad asistencial del paciente y que sera
una técnica empleada de manera regular’(1).

CASOS CLINICOS

1. Caso Clinico: Pancreatitis

Mujer de 84 afios que acude a urgencias por un cuadro de dolor abdominal de gran
intensidad en epigastrio que se irradia a la espalda, acompafiado de dolor en
cuadrante superior derecho, de varias horas de evolucion. La paciente presenta
nauseas, vomitos y se encuentra intranquila. Entre los antecedentes personales
destaca hipertension arterial. A la exploracién fisica podemos observar una gran
distension abdominal, con signo de Murphy positivo. En cuanto a los hallazgos
analiticos destaca que presenta un valor de Lipasa tres veces superior a la
normalidad.

Se realiza una ecografia abdominal diagnostica, donde podemos observar que la
visualizacién del éarea pancreatica es dificultosa por la gran desestructuracion
glandular que presenta, se observa un patron hipoecoico, asi como la presencia de
liquido libre. La vesicula biliar se encuentra ocupada por varios calculos y se observa
una dilatacion de la via biliar. Tras la exploracion fisica, ecogréafica y la anamnesis se
establece el diagndstico de pancreatitis aguda, recordemos que para ello necesitamos
dos de los siguientes criterios:
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1. Dolor abdominal tipico de pancreatitis aguda.
2. Amilasa y/o lipasa tres veces por encima de la normalidad.
3. Hallazgos caracteristicos en una prueba de imagen.

A continuacion se muestran las imagenes obtenidas durante el estudio ecografico en

las que se observa la desestructuracion del area pancreatica, donde vemos ese patrén
hipoecoico, con la presencia de liquido libre y la dilatacion de la via biliar:

. SAN JUAN DE DIOS :x190220-173266: Y

20-02-'19
20:03:33

Ml =0.63 TIS< 0.4 704
1

—_—

Como ya sabemos la pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo del
pancreas, con repercusion variable de tejidos locales y/o sistémicos(2). La mortalidad
en pacientes con pancreatitis es aproximadamente del 2%(3).
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El 25% de los pacientes terminan sufriendo recidivas y un 10% acaba con una
pancreatitis cronica(4). La causa mas frecuente de pancreatitis aguda es la litiasis
biliar, seguida del alcohol, ademas existen otras causas que son menos frecuentes
(idiopéticas, metabdlicas, pancreatitis autoinmune, Post- CPRE, cirugia o traumatismo
abdominal, farmacoldgicas, genéticas, etc.).

En cuanto a las causas de la pancreatitis aguda(5) diferenciamos las siguientes:

- Célculos Biliares: es la causa mas comun. La presencia de calculos biliares
puede provocar la obstruccion del conducto pancreatico principal, la ampolla de
Vater y pueden hacer refluir la bilis dentro del conducto pancreatico.

- Alcoholismo: el consumo excesivo de alcohol provoca la sobre estimulaciéon de
las secreciones del pancreas, como consecuencia causa una sobreproduccion
de enzimas.

- Traumatismol/iatrégenas: es la lesion/ruptura del tejido pancreatico, por
ejemplo, en un accidente de trnsito o por cirugia, biopsia o LEOC.

- Inducida por farmacos: es una causa poco comun. Algunos farmacos contra el
cancer pueden causar lesiones quimicas.

- Infeccion: por ejemplo las paperas, aunque ésta es una causa rara de
pancreatitis.

- Anomalia congénita: el diverticulo duodenal, la duplicacion duodenal, la
estenosis del esfinter de Oddi o el quiste del colédoco pueden obstruir el
conducto pancreatico, originando pancreatitis.

- Hereditaria: es una causa rara, las mutaciones en el gen PRSS1 constituyen
una enfermedad autosémica dominante que se presenta con ataques
recurrentes en la nifiez 0 muy temprano en la edad adulta.

Desde el punto de vista ecogréafico el pancreas es uno de los 6rganos que presenta
mayor dificultad a la hora de la evaluacion del mismo, hay dos factores fundamentales
gue impiden su buena visualizacion, siendo uno la presencia de grasa y el segundo la
interposicion de gases gastrointestinales. Para tener una mejor visualizacion podemos
ayudarnos del transductor, la compresion del mismo puede desplazar el gas y mejorar
la visualizacién del pancreas, asi como la exploracién en inspiracion o espiracion
forzada(6). A pesar de estas dificultades, la ecografia abdominal constituye la primera
prueba de imagen a realizar en la evaluacion inicial de una pancreatitis dentro de las
primeras 24 horas, adquiriendo su importancia en el establecimiento de la etiologia. La
visualizacion del pancreas se consigue aproximadamente en un 75% de las
ecografias. En la mitad de los casos podemos visualizar el conducto pancreatico, lo
podemos observar como una delgada linea sonoluscente, de unos 2mm paralela al
eje mayor de la glandula limitada por 2 lineas hiperecogénicas que corresponden a
sus paredes (7).

El hallazgo ecografico de microlitiasis o barro biliar es sumamente importante en los
casos de sospecha de pancreatitis y muchas veces estd ligado a la causa de
recurrencia de la pancreatitis. Las imagenes ecograficas tienen mas capacidad para
detectar microlitiasis, en estos casos es especialmente Util la ecografia, que es mas
sensible para detectar calculos diminutos(5). También es posible ver signos que
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evidencian la etiologia alcohélica, como son la infiltracién de la grasa hepdtica o las
calcificaciones pancreaticas, que nos llevarian al diagndstico de pancreatitis cronica
alcoholica(7).

La ecografia abdominal nos permite ver si existe un aumento en el tamafio de la
glandula, la presencia de limites y contornos irregulares, disminucion de ecogenicidad
del pancreas, presencia de edema, colecciones asociadas del liquido peripancreatico
etc. Los hallazgos que encontramos en la ecografia abdominal, nos permiten
clasificarla por su grado de severidad (leve, moderada y grave) y por su grado de
distribucion (focal o difusa).

Un seguimiento ecografico nos permite monitorizar la evolucion de la pancreatitis
aguda, desde su resolucién hasta la apariciéon de complicaciones como la presencia de
pseudoquistes, la evolucibn a una pancreatitis cronica, asi como, complicaciones
vasculares (trombosis de las venas peripancreaticas, afectacion de la arteria y vena
esplénica. Por el contrario no nos permite distinguir entre una pancreatitis necrética o
no necrotica, para ello necesitamos realizar una tomografia axial computarizada.
Destacar ademas la importancia de los estudios doppler, los que constituyen una parte
importante en la ecografia pancredtica, al evaluar tanto las grandes estructuras
vasculares peripancredticas (vena porta, arteria y vena esplénicas, arteria y vena
mesentérica superior, aorta y cava inferior) asi como los vasos peripancreaticos mas
pequefios y los vasos intrapancreaticos (6).

Haciendo una revision por diferentes bases de datos sobre el uso de la ecografia
abdominal a la hora de llevar a cabo diagndsticos clinicos, nos fijamos en el siguiente
estudio en el que se evalud a 34 pacientes diagnosticados de pancreatitis aguda, que
presentaban dolor abdominal, nduseas, vomitos, ausencia de ruidos abdominales y
una elevacion de las amilasas al menos tres veces por encima de su valor normal. Se
realizé una ecografia al ingreso, con control del mismo cada 4 dias o con anterioridad
si sospechaban complicaciones. Se estudiaron a 34 pacientes, de los cuales 27 se
correlacionaron clinicamente por TC y por US (79%) con una sensibilidad del 100% y
una especificidad del 85% sin falsos positivos. Entre las conclusiones a las que se
llegaron en el estudio, destaca la utilidad de la ecografia en el diagndstico de la
pancreatitis. La ecografia permite detectar complicaciones con o sin manifestaciones
clinicas, llevar a cabo un seguimiento y una evolucion de la patologia hasta la
resolucion total del cuadro (8).

A continuacion analizamos otro estudio en el que nos describe el papel de la ecografia
(US), en el diagnéstico de la pancreatitis aguda y su capacidad para diferenciar entre
una pancreatitis aguda leve o edematosa (EAP) y una pancreatitis grave o
necrotizante (NAP). Se sometieron a estudio un total de 40 pacientes en los que
existia sospecha de diagnéstico clinica de pancreatitis aguda, a todos se les realizd
una ecografia; A 19 de ellos ademas se les realiz6 un Tc con contraste y a otro un Tc
sin contraste. En 28 de los 40 casos la ecografia diagnostic6 pancreatitis aguda, en
combinacién con los datos clinicos y de laboratorio obtenidos. Se identificaron por
ecografia y TC 19 pacientes que presentaban una pancreatitis aguda edematosa
(EAP) y 9 con pancreatitis necrotizante (NAP). La TC realizada en los 20 pacientes,
confirmé los hallazgos que se encontraron ecograficamente. De acuerdo con los
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resultados, se llegd a la conclusién de la ecografia es un método facil de realizar y
preciso en el diagnostico de la pancreatitis aguda, y la TC nos permite diferenciar el
tipo de pancreatitis (9).

2. Caso Clinico: Neumonia

Varén de 72 afios, con historia de tos, fiebre y disnea de una semana de evolucion que
va empeorando con el paso del tiempo. El paciente refiere que acudié a su médico de
cabecera, y ha estado en tratamiento con amoxicilina sin encontrar mejoria y
encontrandose cada vez peor; acude al servicio de urgencias para recibir una nueva
valoracion.

A la auscultacion pulmonar presenta una disminucién del murmullo vesicular en base
pulmonar derecha. El paciente ingresa con el diagnéstico de sospecha de una
neumonia, se realiza una ecografia toracica.

En la ecografia tordcica observamos los siguientes hallazgos: presencia de un
parénquima pulmonar derecho hipoecogénico en comparacion con el parénquima
normal. Se observa un patrén hepatizado en base derecha, ademas de un
broncograma aéreo. El resto de los campos pulmonares se muestran sin alteraciones.
Con todos los hallazgos, podemos confirmar que se trata de una neumonia basal
derecha, confirmandose el diagndstico de sospecha.

A continuacion se muestran algunas imagenes de las obtenidas durante las practicas:

En la primera imagen podemos observar la imagen tipica del signo del murciélago,
junto con la presencia del sliding.

En la segunda imagen que se muestra a continuacion tenemos un patrén hepatizado
del parénquima que delimita la zona de condensacion, donde tenemos la neumonia,
situada en la base pulmonar derecha.

Univesidad Internacional de Andalucia, 2019
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A continuacién mostraremos un video donde se ven las lineas B que presentaba el
paciente:

En el siguiente video, podemos visualizar la condensacion basal derecha:

Univesidad Internacional de Andalucia, 2019
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Neumonia

Se trata de una infeccion del parénquima pulmonar. La neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) es una enfermedad infecciosa respiratoria aguda que tiene una
incidencia que oscila entre 3 y 8 casos por 1000 habitantes, incidencia que aumenta
con la edad y con las comorbilidades. El 40% de los pacientes con NAC requieren
ingreso hospitalario y alrededor del 10% necesitan ser ingresados en la unidad de
cuidados intensivos. La mortalidad de la neumonia es de aproximadamente el 10%
(20).

La ecografia toracica es un método fiable, no invasivo y que puede usarse a pie de
cama para la deteccion precisa y la ubicacion de las diferentes lesiones que puedan
aparecer en el parénquima pulmonar(11). Tiene muchas utilidades, entre las cuales
destaca la visualizacién de la zona del pulmén condensada, en lo que se centra el
caso clinico.

Son varias las utilidades que podemos evaluar y analizar con la ecografia toracica, nos
permite el estudio de las siguientes estructuras (12):

e En el estudio de la pared toracica, podemos valorar:

- Las tumoraciones, evaluando las caracteristicas, la delimitacion, ademas de
utilizarla para localizar el punto de puncion.

- Fracturas costales, en pacientes que presenten un dolor localizado y en los que
no hemos encontrado hallazgos significativos en otra técnica de imagen
realizada.

- Para el estudio de adenopatias, de no6dulos linfaticos, y como guia para
punciones al localizar el punto exacto.

e Enelpulmdn podemos evaluar:

- La presencia de una neumonia, en la que podemos delimitar la zona del
pulmén afectada por medio de la visualizacion de zonas de pulmén
condensada.

- Atelectasias: en las que veremos una zona del parénquima pulmonar
colapsado, en presencia de derrames podemos ver el signo de la lengua.

- Abscesos: cuantificacion y delimitacion de abscesos periféricos, y localizacién
del punto exacto donde se podré llegar a cabo una puncién en el que caso de
que fuese necesario.

- Nos permite evaluar ademas cavidades periféricas, como guia para la toma de
muestras.

- lgual que como comentidbamos con anterioridad en la pared toracica, nos
permite también la evaluacion de las tumoraciones periféricas situadas en el
parénquima pulmonar, y como guia para punciones.

- Embolismo pulmonar: en casos de infartos pulmonares.

e Enlapleura:

- Nos permite la visualizacion, la definicién y las caracteristicas de los derrames.

- Empiemas: loculaciones (acumulacién de liquido inflamatorio en la pleura) y
guia para colocacion de drenajes.
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- El estudio de lesiones sélidas, asi como de guia para poder llevar a cabo una
puncion.

- Nos permite diagnosticar de una manera rapida la presencia de neumotérax,
mediante el examen dinamico.

e En el mediastino:

- Nos permite evaluar la causa del aumento de tamafo, si la causa es por
presencia de material liquido o por el contrario por la presencia de sélido.

- Nos permite llevar a cabo ademas una valoracién de las adenopatias, asi como
de guia para punciones.

- El diagnéstico de un derrame pericardico, nos permite valorar la situacion,
cuantificacion, permitiendo una valoracion del tratamiento.

- Nos permite ademas la evaluacion del sindrome de vena cava superior, y la
valoracién de colaterales.

En un reciente metaanalisis tras una revision sistematica se demostré que la ecografia
transtoracica tenia una sensibilidad del 94% y una especificidad del 96% para el
diagnéstico de neumonias(13).

Cuando el pulmén presenta una condensacion se ve hipoecoico comparandolo con el
parénquima pulmonar normal y con respecto a otros érganos como el bazo y el higado
gue presentan un gran contenido acuoso(14); es lo que denominamos parénquima
hepatizado cuando detectamos una neumonia a través de la ecografia torécica.

Los criterios diagndsticos que nos permiten definir una consolidacion pulmonar son los
siguientes(15)(16):

e Patrén “tisular’: similar al del tejido de 6rganos solidos como el higado. Este
criterio se considera imprescindible para el diagnéstico, considerando el resto
de criterios adicionales.

¢ Limites anatdmicos: si observamos los bordes de la pleura, el borde superficial
se muestra regular, siendo el borde profundo irregular. Esto se cumple a no ser
que la afectacién lobar sea completa, o por el contrario se trate de una
consolidacion subpleural.

e Ausencia de artefactos (Lineas A o B): cuando se produce un reemplazo de
aire por otro tipo de material (Edema, células) o su ausencia (colapso), impide
la formacion de los artefactos que dependen de la interaccion en la interfase
aire/fluido.

e Ausencia del signo del sinusoide: movimiento centrifugo (hacia el transductor)
de la linea que representa la interfase, generalmente la pleura visceral, con la
inspiracion. Este signo permite distinguir un derrame pleural en aquellos casos
en los que se presenta una ecogenicidad reducida.

e Presencia de broncograma aéreo y alveolograma aéreo: la existencia de aire
en las vias aéreas que se ven como imagenes hiperecogénicas puntiformes o
lineales, en funcion de como se corten, transversal u horizontalmente. Estas
lineas representan el aire en el interior de los bronquios o alvéolos rodeados
del pulmon consolidado.
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e Visualizacion de arterias y venas pulmonares intraparenquimatosas.

3. Caso Cinico: Derrame Pleural

Varén de 75 afios que acude a urgencias por tos, disnea y dolor toracico de tipo
pleuritico. No refiere alergias medicamentosas conocidas, y entre sus antecedentes
destaca HTA y DM. No tiene antecedentes familiares de interés.

Se le realiza una ecografia toracica en la que se evidencia la presencia de un derrame
pleural bilateral.

A continuacién se muestran las imagenes y videos que fueron tomadas durante las
practicas, en la que tenemos una primera imagen con la visualizacién del derrame
pleural derecho.

108 10 08
|csal GenITh O

Abdomen

En este video podemos ver el derrame pleural y la medicién del signo del sinusoide en
Modo M:
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En los siguientes videos vemos el signo de la cortina, se aprecia con mayor claridad
en el video de la izquierda y en el video de la derecha podemos ver el signo de la
lengleta que nos esta indicando que existe una atelectasia leve:

HITACHI
mwceen T SAM JUAN DE piog 1Me 1D

DERRAME PLEURAL

El derrame pleural se define como la acumulacion de liquido en el espacio pleural. La
ecografia toracica como ya vimos con anterioridad (detalladas en el caso de la
neumonia), tiene diferentes utilidades toracicas. Ademas del tamafio, localizacion del
derrame, nos permite determinar el lugar de puncion o biopsia, y de esta manera dirigir
el punto de entrada para la toraconcentesis, si fuese necesaria llevarla a cabo(17).

La ecografia es una prueba de imagen mas precisa que la radiografia convencional, ya
gue presenta una sensibilidad del 100% y una especificidad del 99,7% a la hora de
detectar derrames pleurales(18).

En 2004 se realizé un estudio prospectivo(19) en el que se tomaron a 32 pacientes
con SDRA (evaluandose tres entidades: derrame pleural, consolidacion alveolar y
sindrome alveolar intersticial) y 10 voluntarios sanos para comparar la precision
diagnéstica de la auscultacion, la radiografia de térax y la ecografia pulmonar con la
tomografia computarizada toracica. Tras los resultados obtenidos se pudo demostrar
gue la ecografia mostr6 mayor capacidad de deteccion del liquido pleural (93%) que la
auscultacion (63%) y la radiografia en proyeccién anteroposterior en decubito supino
(47%).
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En la siguiente tabla adjunta tenemos los datos obtenidos del estudio, a partir, de los
cuales se sacaron las conclusiones que se han detallado anteriormente.

Chest Lung
Auscultation, Radiography, Ultrasonography,
% % %
Pleural effusion
Sensitivity 42 39 92
Specificity 90 85 93
Diagnostic 61 47 93
accuracy
Alveolar
consolidation
Sensitivity 8 68 93
Specificity 100 95 100
Diagnostic 36 75 97
accuracy
Alveolar-interstitial
syndrome
Sensitivity 34 60 98
Specificity 90 100 88
Diagnostic 55 72 95
accuracy

ARDS = acute respiratory distress syndrome.

Tabla 1. Sensitivity and Specificity of Auscultation, Ches Radiography, and Lung
Ultrasonography for Diagnosing Pleural Effusion, Alveolar Consolidation, anda
Alveolar- Intertitial Syndrome in 384 Lung Regions in 32 Critically Il Patiensts with
ARDS (19).

En cuanto a los hallazgos ecogréficos que destacan en la ecografia pulmonar de un
derrame pleural, destacan los siguientes:

e Presencia de lineas B, se tratan de unos artefactos hidro-aéreos en imagen de
cola de cometa, que se inician en la linea pleural, son hiperecoicas, bien
definidas, y diseminadas hacia el final de la pantalla, borrando las lineas A, y
se movilizan con el deslizamiento pleural cuando este esta presente(20).

e Signo del sinusoide: Se le conoce al movimiento sinusoidal de la pleura visceral
que produce una variacibn en la distancia interpleural durante el ciclo
respiratorio. Se visualiza en el modo M en un derrame pleural(21).

e Signo de la cortina: se produce cuando el aire en el espacio pleural puede
ocultar el derrame durante la inspiracion(21).

13|
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e Zona del pulmon atelectasiada por la compresion del derrame, cuando éste es

grande, se ve como especie de lengua(22).
¢ Signo del cuadrilatero: su presencia nos indica la existencia de un derrame.

4. Caso Clinico: Parotiditis

Varén 78 afos, que acude a urgencias por un aumento difuso de la glandula parétida
derecha, acompafado de dolor y fiebre, no refiere alergias medicamentosas
conocidas, sin antecedentes de interés personales ni familiares. A la exploracion fisica
se palpa una zona aumentada de tamafio en la regidén parotidea en el lado derecho, de
consistencia dura y dolorosa al tacto.

Se realiza una ecografia de la glandula parétida y se visualiza una imagen de flemén
en la glandula parétida derecha. Por lo redactado con anterioridad se llega al
diagnéstico de sospecha de parotiditis.

Parotiditis

La parotiditis se trata de una enfermedad inflamatoria de glandula parétida, cuyo inicio
de enfermedad suele darse entre los 3 y los 5 afios, da clinica de dolor, fiebre,
malestar general y aumento de tamafio de la glandula.

Ecogréficamente se visualiza como un aumento de tamafio de la glandula, con una
diminucién de le ecogenicidad y una ecoestructura heterogénea, en la que en algunas
ocasiones se pueden ver los ganglios linfaticos aumentados de tamafio. Se visualiza
un aumento en el registro del doppler en la relaciobn a la hiperemia que se
produce(23)(24). Como consecuencia de la afectacion de los conductos periféricos
en la glandula pardtida, se puede ver una inflamacion periductal a modo de una
especie de punteado en la imagen ecografica(25).

Durante las practicas del master se tomaron fotografias del aspecto visual que
presentaba la glandula, como se coment6 con anterioridad se visualiza una imagen de
flemén en la glandula parétida del lado derecho, en la foto situada en el lado izquierdo.
En la imagen de la derecha observamos la posicién en la que debe colocarse el
transductor para realizar la ecografia, con cuidado de no hacer demasiada presiéon ya
gue el paciente referia dolor y molestia a la misma.
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A continuacién se muestran dos imagenes obtenidas durante el examen ecogréfico, en
las que podemos apreciar el aumento de la glandula parétida; ademas podemos ver
en la imagen una ecoestructura heterogénea de la misma con una disminucién de la
ecogenicidad. En este caso no se observan ganglios linfaticos aumentados de tamafio.

La ecografia de la glandula parétida tiene una sensibilidad que se acerca al 100% a la
hora del diagnostico de tumores intraparotidicos, y es el método de eleccién para
evaluar la inflamacién de la glandula parétida.

En casos de inflamacion aguda, el método de eleccion a través de la ecografia
utilizando una sonda lineal nos va a proporcionar un diagnéstico significativo, gracias a
su alta disponibilidad, rentabilidad y capacidad de implementacion(26).
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La ecografia nos permite diferenciar los siguientes hallazgos(26):

5.

Procesos infiltrantes.

Presencia de masas tumorales, nos permite delimitar con precision los bordes
del tumor, asi como detectar lesiones multiples o bilaterales(27).

Formaciones de abscesos, que los visualizaremos como imagenes hipoecoicas
intraglandulares.

Nos permite identificar la dilatacion de conductos, asi como estenosis de los
mismos.

En el caso de la glandula parétida presenta un inconveniente, por la distancia a
la sonda, su evaluacién es de forma limitada.

Como inconveniente no nos permite descartar de manera concluyente la
presencia de litiasis.

Caso Clinico: Trombosis Venosa Profunda

Hombre de 79 afios que acude a urgencias por dolor en la pierna de inicio brusco de 4
dias de evolucion, acompafiado de hinchazén y de aumento de temperatura. Ante la
sospecha de una TVP, se decide realizar una ecografia de miembros inferiores donde
se observan los siguientes hallazgos:

Se visualiza presencia de dos trombos, un trombo en la vena safena y vena femoral y
otro trombo en la vena poplitea.

A continuacion vemos algunas imagenes de la posicion que adoptamos con el
transductor ecogréfico, durante el estudio de la vena poplitea:
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A continuacion las imagenes que se obtuvieron en el examen ecografico:

- En la primera imagen vemos el trombo situado en la vena femoral.
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- Enla segunda imagen, observamos el trombo situado en la vena poplitea.
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La trombosis venosa profunda se define como la formacion de un coagulo de sangre
en una vena de los miembros inferiores. Los sintomas pueden incluir dolor, hinchazoén,
calor y enrojecimiento en la zona afectada.

La ecografia doppler es el método diagndstico de eleccion, con excelente rendimiento
en los pacientes con patologia vascular. El valor predictivo positivo para el eje
femoropopliteo es cercano al 100%, y en el territorio infrapatelar, su sensibilidad y
especificidad se encuentran entre el 88 y 95%(28).

El objetivo del doppler venoso es confirmar la permeabilidad vascular, identificar el tipo
de insuficiencia venosa (profunda, superficial y/o de comunicantes), determinar los
puntos de reflujo/entrada y realizar el mapeo venoso(29):

- Descartar trombosis.

- Deteccién de la insuficiencia (para sistemas venosos: profundo, superficial y
comunicante).

- Realizacién de un mapeo venoso.

En cuanto a los signos ecograficos que nos permiten establecer el diagnéstico de la
trombosis venosa profunda (TVP) (30):

- Destacaria la visualizacion directa del trombo y la ausencia de colapso
completo en las paredes de la vena a la compresion mediante la sonda
ecografica, importante ver si es completa o parcial.

- En ocasiones la visualizacion directa de la textura del trombo intraluminal y
valorar la ecogenicidad del trombo. Esta caracteristica nos permite valorar de
forma subjetiva su antiglledad, a mayor ecogenicidad, mayor antigtiedad.
Mientras mas reciente es el trombo mas hipoecogénico se ve, con el lumen del
vaso aumentado, si es antigua, se ve un trombo ecogénico, retraido y con un
vaso de menor calibre(31).
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- Si el didmetro de la vena esta 0 no aumentado con respecto a la extremidad
contralateral.

- Definir el sector venoso afectado por la trombosis y su extension proximal y
distal.

Dentro del protocolo del examen doppler destacan los siguientes hallazgos(32):

- A la altura de la uniéon de la safena con la femoral, donde nos encontramos
con el signo de Mickey Mouse, debemos evaluar el reflujo a ese nivel,
mediante las maniobras de Valsalva y de compresion-descompresién con
doppler color y espectral. Informar si existen afluentes al cayado, el didametro
que tienen, si son 0 no tortuosas y si son o no insuficientes. En caso de
insuficiencia, debemos intentar ver a qué altura se produce ese reflujo (terminal
o preterminal).

- A nivel del hueco popliteo debemos buscar si existe reflujo en la vena poplitea.
En cuyo caso, debemos determinar el punto de fuga, la presencia de venas
epifasciales insuficientes y el punto de reentrada, indicando la existencia de
perforantes insuficientes y su localizacion.

6. Caso Clinico: Derrame Pericardico

Mujer de 50 afios que acude a urgencias por disnea, ortopnea y dolor pleuritico de una
semana de evolucion. Niega fiebre u otra sintomatologia asociada. HTA, HPL y no
DTM. No presenta antecedentes familiares de interés, ni antecedentes quirtrgicos. Se
le realiza una ecocardiografia y se visualiza un derrame pericardico paraesternal.

A continuacion, se muestras dos imagenes, en la primera imagen podemos observar la
colocacion del transductor durante la realizacion de una ecocardiografia, tomando un
plano subcostal. En este caso, gracias a este plano pudimos visualizar la presencia de
un derrame pericardico paraesternal, que podemos ver en la segunda imagen, en el
resto del estudio no se evidenciaron hallazgos patolégicos.
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Derrame Pericardico

El derrame pericardico es un hallazgo comun en la practica clinica como hallazgo
incidental o manifestacion de una enfermedad sistémica o cardiaca(33).

El pericardio normal es un saco de doble pared (formado por una capa visceral interna
y por una capa parietal externa) que contiene el corazén y las raices de los grandes
vasos. El pericardio se compone de dos capas diferentes: un pericardio parietal fibroso
externo y un pericardio visceral interno. Entre el pericardio parietal y visceral, hay una
cavidad pericardica rellena con 10-50cc de liquido, un ultra-filtrado de plasma
producido por el pericardio visceral. El exceso de liquido o acumulacion de sangre en
esta cavidad se llama derrame pericardico (34).

La forma de presentacién clinica del derrame pericardico varia ampliamente, desde un
derrame leve y asintomatico, hasta el taponamiento cardiaco. El derrame pericardico
se puede desarrollar en cualquier enfermedad pericérdica, incluyendo pericarditis y en
varios trastornos sistémicos, tales como tumores malignos, tuberculosis pulmonar,
insuficiencia renal crénica, enfermedades de Ila tiroides, y enfermedades
autoinmunes(35).

La ecocardiografia doppler en modo M y bidimensional es la técnica mas efectiva, y es
el estandar de oro para el diagnostico de derrame pericardico, ya que es sensible,
especifica, no invasiva y facil de poner a disposicion junto a la cama(34).

Lo primero que debemos hacer cuando nos encontramos con un derrame es evaluar
su tamafo y las consecuencias hemodinamicas que este produce, a partir de la
evaluacion ecocardiografica podremos clasificar el derrame pericardico segun: tiempo
de evolucién, tamafio, distribucion, efectos hemodinamicos y composicion(36).

El derrame pericéardico se clasifica teniendo en cuenta los siguientes parametros (36):

- Tiempo de evolucién: en agudo < 1 semana, subagudo (> de 1 semana, pero <
2 meses), crénico (> 3 meses).

- Tamano: leve (< 10mm), moderado (10-20mm), severo (>20mm).

- Distribucion: circunferencial, loculado.

- Efecto hemodindmico: sin taponamiento cardiaco, con taponamiento cardiaco,
efusivo- constrictivo.

- Composicion o tipo: trasudado, exudado, hidropericardio, hemopericardio,
quilopericardio, piopericardio, pneumopericardio.

La ecografia en modo M y doppler 2D es el método de eleccion para el diagnéstico y
seguimiento de los derrames pericardicos por su elevada sensibilidad, inocuidad y
accesibilidad.

Entre los Signos ecograficos(37) podemos observar los siguientes:
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- Se puede evaluar la etiologia del derrame con la presencia de fibrina, coagulos,
masa tumoral, aire o calcio.

- La presencia de una banda hipo/anecoica entre las dos capas pericardicas de
grosor variable, nos permite establecer el grado de repercusion hemodinamica
del derrame.

- Colapso de cavidades derechas durante la fase de llenado, inicialmente se
afecta la auricula derecha y después el ventriculo, junto con la distension de la
vena cava inferior (que en condiciones normales reduce su calibre un 50%
durante la inspiracién). Esto en presencia de un derrame moderado o severo y
un escenario clinico son parametro fiables para diagnosticas un taponamiento.

El taponamiento cardiaco se produce por la compresion de las camaras cardiacas
debida a la acumulacion de un fluido, gas, sangre o coagulos en el espacio
pericardico(37).

Entre los signos ecocardiograficos del taponamiento cardiaco(37) a destacar nos
podemos encontrar con los siguientes:

e Signos ecograficos 2D:

- Derrame pericardico: se considera grave cuando su grosor es mayor a 2 cm (|
S yE).

- Reduccién y colapso de cavidades cardiacas.
Colapso de cavidades derechas (primero de la auricula y después del
ventriculo). Su ausencia practicamente excluye el diagndstico de taponamiento
(VPN 99%, Sy E 50-60%).

- Compresion de la auricula izquierda, sélo aparece en los casos mMas
evolucionados (11E).

- Dilatacion de la vena cava inferior con poca variacion durante la inspiracién (|
SyE).

- Movimiento septal paraddjico.

e Signos ecograficos en doppler:

- Alteracién de los flujos transversales.
- Flujo doppler paraddjico en venas suprahepaticas (|S y E).

7. Caso Clinico: Estenosis Adrtica

Varén de 49 afos que sufre un sincope en el trabajo, con pérdida de consciencia,
acude a urgencias. No refiere alergias medicamentosas conocidas, ni ningun otro
antecedente familiar, ni personal de interés. Se le realiza un ecocardiograma donde se
describen los siguientes hallazgos:

- Ventriculo izquierdo se encuentra no dilatado (DTDVi 46mm) con un grosor de
paredes aumentado (septo 16mm, ppvi 15mm). La funcién sistolica se
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encuentra conservada (FEVi 66%), sin que se aprecien anomalias en la
contractilidad segmentaria.

Ventriculo derecho no esté dilatado, siendo su diametro basal en apical de 4C
de mm. La funcion sist6lica del ventriculo derecho esta conservada.

Auricula derecha no dilatada.

Valvula tricuspidea fina, normoinserta, apertura amplia. Se registra flujo de
insuficiencia tricuspidea con gradiente AV de 28 mm de hg.

Vena cava inferior no dilatada, colapso inspiratorio > 50%.

Raiz adrtica no dilatada, aorta ascendente de 35 mm.

Auricula izquierda dilatada, 43 mm de diametro anteroposterior, y un volumen
de 104 ml.

Valvula adrtica engrosada, calcificada, no se puede valorar el nimero de
cuspide apertura reducida. Flujo a su través de velocidad aumentada 4,2 m/s,
gradiente pico de 72, medio de 40 mm de hg, area de 0,87 para un TSVI de 23
mm dehG. Se detecta insuficiencia ligera excéntrica.

Valvula mitral de velos finos, con apertura y coaptacion normal, sin evidencia
de prolapso y con un ligero flujo de insuficiencia mitral. Patron de llenado mitral
basal normal, E/A 1,4 y cociente e/e” de 10.

Ausencia de derrame pericardico.

Septo interauricular de apariencia integro, no se observa paso de flujo
izquierda — derecha.

Se llega al diagnéstico de: probable bicuspide con estenosis aortica severa e
insuficiencia ligera, HVI con FE conservada.

Se muestra una imagen durante la realizacién de la practica en la que se muestra la

posicion del transductor durante la realizacion de la ecocardiografia.

S

A continuacién, se muestran algunas de las imagenes tomadas durante el estudio
ecografico, que describen algunos de los hallazgos encontrados que han sido
descritos con anterioridad:
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Se adjuntan también tres videos, en el primero de ellos podemos ver la estenosis
aortica.
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En el segundo video se visualiza la contractilidad del endocardio, que como se puede
comprobar tiene una buena contractilidad.

En el tercer video se visualiza la contractilidad del ventriculo derecho que podemos ver
que es correcta.

Estenosis adrtica

La estenosis adrtica (EA) es una afeccibn muy comuin en nuestro entorno y su
incidencia esta aumentando debido al envejecimiento de la poblacién. Actualmente, es
la principal causa de recambio valvular en Europa y Estados Unidos(38).

El area valvular adrtica es, en condiciones normales, extraordinariamente variable
durante el ciclo cardiaco. Se abre y se cierra, en funcién de las fuerzas hidrodinamicas
gue tienen lugar tanto en su cara ventricular como en la adrtica. La disminucion del
area de esta seccidon es conocida como estenosis valvular aodrtica, y ocasiona un
gradiente de presion maximo instantdneo anormal entre el ventriculo izquierdo y la
aorta ascendente superior a los 25 mmHg que es considerado el valor maximo que
puede observarse en sujetos normales. Los mecanismos de estenosis en la via de
eyeccion izquierda pueden ser debidos a numerosas causas etiolégicas que son
facilmente evaluadas tanto desde el punto de vista anatémico como funcional con
ecocardiografia transtoracica y transesofagica(38).

La obstruccion puede localizarse: por encima de la valvula en el sindrome de Williams
(supravalvular), por debajo de la valvula (subvalvular), es decir, en el tracto de salida
del ventriculo izquierdo (miocardiopatia hipertrofica obstructiva) o en la propia valvula
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(lo mas frecuente). El ecocardiograma transtoracico muestra una obstruccion del
orificio en imagenes de alta calidad, pero no suele utilizarse de manera sistematica
para la identificacion. El gradiente valvular y el area de la valvula aértica pueden
calcularse midiendo la velocidad transaoértica a través de mediciones que nos permite
la ecocardiografia doppler(39).

La ecocardiografia doppler se ha convertido en la técnica de eleccion para el
diagnéstico y seguimiento de la mayoria de las cardiopatias. Las principales ventajas
de la técnica son su rapidez, amplia disponibilidad, la excelente relacion coste-
beneficio y su caracter no invasivo. Mdltiples estudios han demostrado la exactitud de
la técnica en el diagnoéstico y cuantificacion de la severidad de diversas
cardiopatias(40). Ademas sirve para definir la morfologia de la valvula y valorar el
grado de severidad, hay que valorar la disfuncion o hipertrofia del ventriculo izquierdo
(VI), asi como evaluar la presencia de regurgitacion que muchas veces va asociada.

e Morfologia de la valvula: se puede definir el nUmero de valvas, su espesor, la
existencia de fusién de comisuras, el diametro del orificio valvular y el tamafio
del anillo. Es tipica la aparicion de una cupula en sistole (o “domo”) por la mala
apertura.

e Grado de severidad de la estenosis: a través del doppler pulsado o continuo, se
explora la velocidad del flujo, que nos establece el gradiente de obstruccion,
segun la formula de Bernouilli, en el que el gradiente maximo es igual a 4 por la
velocidad méaxima. El gradiente sistélico maximo puede ser sobreestimado
porque el doppler mide la velocidad instantanea maxima (a diferencia de la
hemodinamica que mide la maxima diferencia entre la presion entre el VI y la
aorta), lo que obliga en el examen doppler a efectuar mediciones
complementarias que eviten este fendmeno. Los parametros habituales que
definen la gravedad son el area valvular adrtica (AVA) <1cm?(o &rea
indexada < 0,6 cm?m?) o un gradiente medio > 40 mmHg.

Clasificacién de la gravedad de la Estenosis Adrtica en adultos(39):

e Estenosis Adrtica Leve: area valvular aértica > 1.5 (cm?), Gradiente Medio
< de 25 (mmHg), Velocidad del chorro < 3 (m/s)™.

e Estenosis Adrtica Moderada: area Valvular Aortica de 1 a 1.5 (cm?),
Gradiente Medio de 25 a 40 (mmHg), Velocidad del chorro de 3 a 4 (m/s)™.

o Estenosis Aortica Grave (Severa): area Valvular Aortica < 1 (cm?),
Gradiente Medio > 40 (mmHg), Velocidad del chorro > 4 (m/s). indice de
area valvular < 0.6 (cm%m??™.

8. Caso Clinico: Apendicitis

Varén de 64 afos que ingresa en el servicio de urgencias por cuadro de abdomen
agudo, refiere dolor abdominal en fosa iliaca derecha con signo de de Blumberg
positivo, fiebre, y estrefiimiento. Entre sus antecedentes personales destaca HTA
tratada con hidroclorotiazida. No refiere alergias medicamentosas conocidas, ni
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antecedentes familiares relevantes. Ex fumador de hace 20 afios. Entre los hallazgos
analiticos destaca una leucocitosis con desviacién izquierda.

Se le realiza una ecografia abdominal y se evidencia una imagen de plastron
apendicular, resto sin hallazgos patoldgicos. Con todos los datos se llega al
diagnéstico de apendicitis aguda.

En la siguiente imagen ecografica podemos ver la posicién que tiene el transductor
ecogréfico en el lugar en el que se obtiene la siguiente imagen facilitada a la derecha,
donde visualizamos la imagen de plastrén.

En pelvis, en FID, se visualiza una asa notablemente dilata con absceso adyacente
gue parece corresponderse con un apendicitis aguda gangrenosa, con un absceso
periapendicular de aproximadamente 3 cm.

Apendicitis

La apendicitis aguda es una patologia abdominal urgente muy prevalente en el mundo
occidental y la que con mas frecuencia lleva a la cirugia abdominal no electiva. Tiene
una incidencia descrita en la literatura entre el 7% y el 12% en la poblacion general a
lo largo de la vida, con un pico de prevalencia en la segunda y tercera décadas(41)
(42).

El ultrasonido empezé a utilizarse en el afio 1986(43) como herramienta para el
diagnostico de la apendicitis aguda, desde entonces se ha convertido en una de las
principales técnicas de imagen en el diagndstico de esta entidad, especialmente en
pacientes pediatricos(44) y en mujeres gestantes(45).
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El apéndice cecal normal es compresible, mdvil, no presenta alteraciébn de la
ecogenicidad de la grasa circulante, mide menos de 6 mm y su forma es ovoide u
ovalada. No visualizar el apéndice en manos expertas tiene un VPN del 90 %(43).

Los signos ecograficos a destacar son(43):

- Diametro transverso mayor a 6 mm. Sensibilidad del 98%.

- Apéndice no compresible, adoptando una forma circular en una imagen axial.

- Cambios inflamatorios en la grasa circundante en los que se ve un aumento de
ecogenicidad de la grasa periapendicular.

- Aumento de la vascularizacion visualizada en el doppler color.

- Apendicolitos: sélo son reconocibles en el 30% de los casos.

- Signos de perforacion, existen tres signos clasicos de perforacion apendicular
en ultrasonido: la coleccion de fluido periapendicular, la irregularidad de la
pared y la presencia de apendicolito extraluminal.

9. Caso Clinico: Ascitis

Varén de 59 afos, acude a urgencias por cuadro de distensién abdominal y malestar
general. Entre los antecedentes personales, destaca HTA, DTM, ex bebedor de hace 5
afios, no alergias medicamentosas conocidas, esplenectomia por hemoperitoneo con
20 afos. Se le realiza una ecografia abdominal en la que se encuentran los siguientes
hallazgos:

- Ausencia de bazo.

- Higado cirrético.

- No se visualiza el area pancreatica por pancreatitis necrotizante.

- Ascitis a tensidn en flanco derecho, se visualizan las asas intestinales flotando
en el liquido.

A continuacion podemos ver una imagen tomada durante el estudio ecogréfico, en la
gue podemos ver la presencia de liquido libre ocupando el espacio de Morrison, que
en condiciones normales deberia estar libre.
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Abdomen

Durante el examen ecografico ademas pudimos visualizar la imagen conocida como
“corales” en la que se ven las asas intestinales flotando en el liquido ascitico, adjunto
un video donde se puede ver:

La ecografia abdominal es la técnica diagnostica de eleccion en el estudio de las
enfermedades hepaticas, caracterizandose por ser inocua, accesible y de bajo coste.

La ascitis se define como la presencia de liquido libre (sonoluscente) en la cavidad
peritoneal rodeando a 6rganos y asas intestinales, en mayor o menor medida en
funcién del volumen(46). Hay varias causas que provocan ascitis, entre las que
destacan cirrosis hepatica, canceres avanzados, pancreatitis aguda, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia renal, tuberculosis, traumatismo y otras causas mas raras(47).
Cuando la cantidad de liquido que se acumula es leve o0 moderado solo lo
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observariamos en las areas mas declives (espacio de Morrison, en la fosa
esplenorrenal, en los espacios subfrénicos, en el fondo de saco de Douglas). Cuando
la cantidad de liquido es mayor, se puede objetivar en todos los niveles, visualizando
la tipica imagen de las asas intestinales “flotando” en el liquido ascitico a modo de
“corales”.

En lo que en nuestro caso se refiere, la principal causa de ascitis en nuestro paciente
es consecuencia de la hipertension portal.

La hipertension portal (HTP) es un sindrome clinico que se caracteriza por un
incremento de la presion en el territorio venoso portal inicialmente debido a un
incremento de las resistencias al flujo y posteriormente asociado a un hiperaflujo
esplacnico (48).

Los hallazgos ecograficos a través de un estudio por ecografia doppler son los
siguientes (48):

- Diametro de la vena porta >1,3cm.

- Diadmetro vena esplénica o mesentérica > 1 cm.

- Ausencia de cambios en el diametro esplenoportal con la inspiracién profunda.
- Velocidad media portal < 12 cm/s.

- indice de congestion > 0,12 cm/s.

- Inversién del flujo portal Colaterales portosistémicas.

- Vena coronaria > 0,6 cm de diametro.

- Vena paraumbilical > 0,3 cm de didmetro.

- Esplenomegalia (diametro cefalocaudal > 13 cm).

- Ascitis.

En el siguiente estudio(49) se evallo el papel de la ecografia abdominal en el
diagnéstico de la cirrosis hepatica. Para ello se recogieron casos comprendidos entre
Julio de 2008 y Enero de 2020, quedando la muestra conformada por 173 pacientes
(103 con enfermedad y 70 sin la misma). En él se estudiaron entre otras variables
ecogréficas prevaleciendo la superficie hepéatica irregular o nodular, el borde y la eco
estructura hepatica heterogénea, seguidos de la dilatacion de la vena porta y el
aumento del I6bulo caudado. La prueba en el estudio resulté tener un alto valor
(S=94.2 %; E=88.6%) y seguridad (VPP=92.4%; VPN=91.2%) en el diagnéstico de la
cirrosis hepatica.

Dentro de los signos ecograficos de la hipertensién portal destacaron la dilatacion de
la vena porta, siguiéndole la dilatacion del eje espleno-portal y la disminucion de la
velocidad del flujo de la vena porta. Esta Ultima variable ha sido incluida entre las
medidas de mayor eficacia en la prediccién de CH, en dos estudios realizados Gaiani
Sy cols- y Cioni G y cols.
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10. Caso Clinico Enfisema mediastinico

Varén de 69 afos que acude a urgencias a las 2 horas de haberle realizado una
colonoscopia, por dificultad respiratoria, cambios en el tono en la voz, malestar general
y sensacion febril no termometrada. Se le realiza una ecografia y se evidencia un
enfisema mediastinico.

Se adjuntan dos imagenes, la imagen de la izquierda se corresponde con la posicion
gue se adopta con el transductor, para la visualizacién de la imagen de la derecha
obtenida durante el examen ecogréfico, en la que se muestra como comentamos con
anterioridad la presencia de un enfisema mediastinico:

\

El sindrome de Hamman o neumomediastino espontaneo (NME) descrito por primera
vez por Louis Hamman en 1939 como "enfisema mediastinico espontaneo". El
neumomedistino se define como la presencia de aire en el mediastino. Las causas
mas frecuentes implicadas en su aparicion son heridas o traumatismos penetrantes,
infeccion por bacterias productoras de gas o rotura esofagica secundaria a vomitos o
exploraciones endoscoOpicas(50). La aparicion de un enfisema como signo de
perforacion de una viscera hueca es infrecuente. La acumulaciéon de gas en tejidos
blandos dependeria fundamentalmente de varios factores: la perforacion del intestino,
un gradiente adecuado de presion entre luz y tejidos adyacentes y el sitio anatémico
de la perforacion; sin olvidar la posibilidad de una infeccion de partes blandas por
gérmenes productores de gas, siendo éste Unicamente un factor adicional(51).

La presencia del enfisema impide que podamos valorar los signos como consecuencia
de la presencia de aire, que provoca la aparicién de artefactos acusticos, limitando la
visualizacién de la interfase pleura-pulmén. Entre los hallazgos ecograficos que
podemos encontrar en la ecografia destacan: la presencia de lineas E, son lineas
verticales que parten de la pared toracica, y que nos indican la existencia de enfisema
subcutaneo. Y la presencia de Lineas A, que son lineas ecogénicas horizontales,
equidistantes que se aprecian entre las costillas cuando situamos el traductor en el eje
longitudinal(14).
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