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INTRODUCCION:

La ecografia clinica es una disciplina en auge que sin tratar de sustituir a la ecografia
reglada, incorpora un dispositivo ecografico en manos de un médico con la adecuada
formacion y competencia, para adquirir imagenes en tiempo real, con el fin de
completar la exploracion. Es un proceso dirigido y enfocado a permitir orientar el
diagndstico y poder tomar decisiones en diferentes contextos.

La progresion de la ecografia clinica ha llegado a tal uso habitual, que se llega a
entender como un quinto elemento en nuestra exploracion, complementando a la
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion, buscando afiadir mas informacioén del
6rgano o lugar explorado.

La aplicacion de la ecografia clinica basicamente nos va a permitir reconocer fluidos,
gas o sélidos en lugares inadecuados o en cuantias fuera de lo normal, o variaciones
de la normalidad anatémica, con la particularidad y el beneficio de ser en tiempo real,
permitiéndonos una correcta y rapida orientacion diagndstica, incluso facilitando la
actuacioén o aplicacién de técnicas de urgencias.

Cada vez son mas las especialidades que se emplean la ecografia como parte de su
practica diaria, desde cardiologia con la ecocardiografia, procesos invasivos en cirugia
general, cirugia vascular con la valoracion de los sistemas venosos y arteriales
periféricos, hasta enfermeria como guia para accesos venosos periféricos.

En el contexto de cada modo de uso y empleo, y en cada contexto clinico, nos
podemos encontrar durante nuestra exploracidon derrames pericardicos y pleurales,
ascitis, hidronefrosis, trombosis venosas profundas, neumotorax, colelitiasis, signos de
hepatopatia y nefropatia cronica, aneurismas, etc...

En las siguientes paginas, procederemos a revisar una sucesion de casos clinicos en
los que la ecografia fue determinante para el diagnéstico definitivo o la correcta
orientacion del paciente. Con la valoracion de la progresion de la técnica 'y
conocimiento ecografico del propio alumno, llegando a entender y vislumbrar las
infinidades de aplicaciones y utilidades que se desprende de la ecografia clinica diaria.
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CASO CLINICO 1:

Paciente de 18 anos, mujer, no fumadora, no usuaria de ACHO.

AP: alergia estacional en tratamiento habitual con cetirizina. Sin otros antecedentes de
interés. Sin antecedentes quirdrgicos.

EA: paciente de 18 afnos que acude a urgencias refiriendo dolor en regién inguinal
izquierda de 24 horas de evolucion irradiado a miembro inferior izquierdo sin contusion
previa. Dolor de inicio la mafiana anterior a la asistencia con inicio insidioso que le
limita a la deambulacion. Progresion de clinica con limitacion mecanica importante
mientras caminaba hacia la universidad, con sensacion de inflamacion de la regién
femoral del miembro inferior izquierdo.

Exploracion:

Dolor en regién inguinal izquierda que se acentua a la movilizacion mecanica, con
cierto aumento de diametro de la region femoral proximal izquierda, sin rubor ni calor
local, pulso, sensibilidad y movilidad distal conservada.

Analitica:

-Hemograma dentro de la normalidad.
-Coagulacion: INR 1.1 Dimeros D: 3452 ng/ml.
-BQ: dentro de la normalidad.

Se solicita ecografia doppler venosa del miembro inferior izquierdo, apreciandose
material ecoico intraluminal, sin colapsarse a la presion, y sin captacién de senal
doppler, con afectacion de la vena femoral comun, tramo proximal de la vena femoral
superficial, safena, tibiales posteriores y poplitea izquierda, extendiéndose el estudio a
abdomen y regién inguinal, con apreciacién de afectacion de la vena iliaca izquierda.
Sin la presencia de signos sugestivos de edema o celulitis.

La paciente fue asi diagnosticada de trombosis venosa profunda, procediendo a
ingresarse para inicio de tratamiento y estudio.

Recordemos que la exploracién se lleva a término, con una sonda lineal de alta
frecuencia, siendo una técnica con alto aporte de informacion en poco tiempo, basada
en la captacion de sefial doppler, evaluacion de la presencia de material ecogénico
intraluminal, y la colapsabilidad a la presion del sistema venoso del miembro inferior en
este caso. Debemos siempre tener en cuenta errores frecuentes, como la confusién
del adenopatias con el diagndstico precipitado y erréneo de trombosis venosa
profunda.
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CASO CLINICO 2:

Varén de 65 anos. Exfumador. No bebedor actualmente.

Antecedentes personales de dislipemia, hiperuricemia, y trombosis venosa profunda
en miembro inferior izquierdo hace mas de un ano. Sin antecedentes quirurgicos de
interés.

El paciente consulta a su médico de atencién primaria por cambios de su habito
deposicional con tendencia al estrefimiento de un mes de evolucién, acompanado de
aerofagia. Comenta empeoramiento clinico con dolor abdominal en progresién en la
ultima semana de tipo colico que localiza en hipogastrio, de predomino nocturno. Su
médico le pauta tratamiento sintomatico sin mejoria clinica. Motivo por el acude
nuevamente a su consulta, con la posterior derivacion a urgencias hospitalarias para
evaluacion.

A su llegada el paciente se encuentra asintomatico. No refiere dolor o nauseas, no
vomitos, sin cortejo vegetativo. Afebril.

A la exploracion fisica el abdomen se encuentra blando y depresible, sin signos de
irritacién peritoneal. Peristaltismo conservado. No se palpan hernias inguinales. Pufio
percusion negativa de manera bilateral. Pulsos conservados y simétricos en
extremidades con buena coloracién de mucosas. A la palpacién, destaca una masa
abdominal pulsatil localizada a nivel periumbilical izquierdo, con leves molestias a la
palpacion.

Resto de la exploracién dentro de la normalidad, con buen estado general, la
auscultacién cardiopulmonar con tonos ritmicos sin soplos anadido, murmullo vesicular
conservado sin estertores. Constantes dentro de la normalidad, con TA 160/85 FC 75
latidos por minuto, afebril. Sat 99%.

Se le solicita analitica de urgencias:

-Hematologia: sin hallazgos patolégicos de interés.
-Coagulacion: INR 1.42 TP 63%

-Bioquimica: sin alteraciones.

-Sedimento: Nada patolégico.

Ante la sospecha de que pudiera tratarse de un aneurisma aortico se realiza una
ecografia abdominal.

Ecografia abdominal:

Se aprecia un aneurisma de la aorta abdominal sacular, que se extiende hasta cerca
de la bifurcacioén de las iliacas, con un calibre maximo de 57 mm de diametro, con la
presencia de material ecoico intraluminal irregular, heteroecoico, con una imagen que
simula una doble luz aértica, compatible con una trombosis interna aértica.

Ante el diagnéstico de aneurisma adrtico abdominal, con trombosis interior, se
recomienda la realizaciéon de TAC de caracter urgente para completar estudio. El
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paciente fue derivado al hospital de referencia para valoracion por parte de cirugia
vascular.

Como nota complementaria ante el caso descrito, podemos comentar que los
aneurismas son una alteracién frecuente en poblacién mayor de 65 afos. Se
considera aneurisma a toda dilatacion igual o superior a 3 cm en la aorta. La
localizacion mas frecuente en a nivel infrarrenal, seguido de otras localizaciones a
nivel toracica, iliaca o periférica.
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La prevalencia estimada de aneurisma de aorta abdominales se situa en torno al 2-7%
en varones mayores de 60 anos, y varia en funcién de factores de riesgo como lo son
el sexo, la edad, historia familiar de aneurisma de aoértico, enfermedades coronarias,
dislipemia, EPOC, arterioesclerosis, arteriopatia periférica o tabaquismo.

Los aneurismas de aorta abdominal resultan asintomaticos en la mayoria de los casos,
diagnosticandose como hallazgo casual en el estudio de otras patologias, por lo que
su hallazgo suele ser accidental y debe ser derivado al servicio de referencia.

El caso presentado es un caso clinico atipico dado que el paciente se mostro
asintomatico, clinica y hemodinamicamente estable desde su asistencia en atencion
primaria hasta su atencién hospitalaria. El hallazgo que alerté de la posibilidad
diagndstica fue la masa abdominal pulsatil, con lo que debemos destacar la
importancia de una buena exploracion fisica, para poder realizar un buen diagndéstico
diferencial.

Los sintomas clinicos clasicos de rotura son el dolor subito de alta intensidad lumbar
y/o abdominal con posible irradiacion, hipotension por hipovolemia, y la deteccion de
una masa abdominal pulsatil palpable, como lo fue en este caso.

Con lo que podemos concluir la importancia del equilibro entre una correcta historia
clinica y exploracion, junto con el empleo de técnicas de imagen como la ecografia
que permitié la correcta y rapida orientacion diagnostica con su posterior necesaria y
vital derivacion para la prevencién de una posible situacion mortal para el paciente.

Con estos casos dejamos reflejados dos utilidades en diferentes casos del uso y
empleo de la ecografia clinica en el contexto de patologia vascular.
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CASO CLINICO 3:

Paciente mujer de 53 anos, fumadora de12 cigarrillos al dia.

Sin antecedentes personales o quirdrgicos de interés, sin tratamiento activo
actualmente.

EA: Paciente atendida en urgencias por dolor en fosa renal izquierda, no irradiado de
cinco dias de evolucién, sin disuria, no vomitos, con sensacion de astenia y episodios
de sudoracion profusa de predominio nocturno, sin dolor toracico asociado.

Exploracion:

Abdomen blando, sin signos de irritacion peritoneal, no defensa, con dolor difuso en
flanco abdominal izquierdo, y pufiopercusion izquierda inespecifica. Peristaltismo
conservado. No se palpan masas ni megalias

Analitica:

-Hemograma: dentro de la normalidad

-Coagulacion: dentro de la normalidad.

-BQ: Cr 1.1 mg/dl PCR 10

-Sedimento: Nada patolégico.

Se solicita ecografia del aparato urinario por sospecha de colico nefritico.

Se realiza ecografia abdominal apreciandose tres imagenes heteroecoicas bien
definidas, de morfologia irregular, que no captan senal doppler, intraparenquimatosas
esplénicas, sugestivas de lesiones ocupantes de espacio esplénicas. Dado el hallazgo
se extiende el estudio, con la apreciacion en epigastrio, en la region peripancreatica,
varias formaciones redondeada, hipoecoicas, que no capta sefial doppler, que forman
un conglomerado, de hasta 22 milimetros, sugestivas de adenopatias de caracter
patolégico. Durante la mismo exploracion se decide ampliar el estudio a regién cervical
e inguinal, ejemplo de la versatilidad y posibilidades de empleo en un mismo acto del
estudio ecografico, apreciandose a nivel cervical formaciones similares, no asi en la
region inguinal bilateral, con la apreciacion de adenomegalias de caracter inflamatorio.

Con estos hallazgos se decide el ingreso de la paciente para estudio, con la sospecha
diagndstica de linfoma.
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Aprovecharemos este caso para recordar los datos de benignidad de las
adenomegalias: ovales (eje mayor duplica el menor), ecogenicidad central conservada,
bordes lisos, no calcificaciones, no signos de necrosis, no se agrupan, vascularizacion
central bien definida con baja resistencia (IR<0.70). Y los datos de malignidad de las
adenopatias: redondeadas, sin ecogenicidad central, agrupadas en conglomerados,
calcificaciones, areas de necrosis, bordes lobulados o espiculados.
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CASO CLINICO 4:

Paciente vardn de 57 anos, fumador de 21 cigarrillos al dia y bebedor habitual de
cerveza activo.

Antecedentes personales de HTA, DLP y cirrosis hepatica sin seguimiento actual dado
que el paciente ha dejado de acudir a sus revisiones regladas.

EA: Paciente que acude a urgencias refiriendo malestar general de larga data, con
sensacion de astenia y pérdida ponderal sin cuantificar, molestias abdominales difusas
con sensacion de aumento de perimetro abdominal, y disnea progresiva, hasta
hacerse de minimos esfuerzos en los ultimos dias.

Exploracion:

Abdomen distendido, blando y depresible sin signos de peritonismo, no dolor, no
defensa, hepatomegalia, peristaltismo conservado, blumberg y Murphy negativo.

Se le solicita ecografia abdominal para valoracion de posible ascitis.

Durante la realizacion de la ecografia se aprecia un higado heterogéneo con borde
irregular y lobulado, aumentado de tamafo, patron vascular atenuado, con porta
permeable con flujo hepatdpeto de calibre normal, en el parénquima hepatico se
aprecian incontables imagenes mal definidas, heteroecoicas, que no captan senal
doppler, de morfologia irregular sin halo ecogénico definido, sugestivas de lesiones
ocupantes de espacio, compatibles con lesiones metastasicas como primera opcion.

Se aprecia ademas, una leve-moderada cuantia de liquido libre interasa en hipogastrio
y en el flanco abdominal derecho, con la apreciacién de un derrame pleural izquierdo.

Se decide ingreso para completar estudio con el diagnéstico de higado metastasico
con leve-moderada ascitis de probable origen neoplasico, y derrame pleural izquierdo.
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Recordemos los datos de benignidad de una ecografia hepatica, siendo homogéneo
de borde liso, y tamafo no superior a 150 mm en su eje AP. Con un patrén vascular
conservado, y porta permeable con flujo hepatdpeto de calibre normal (<12 mm), sin la
presencia de lesiones ocupantes de espacio, como principales elementos en su
exploracion.
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CASO CLINICO 5:

Siguiendo la estela marcada por el caso clinico previo, merece la pena resaltar el caso
de un paciente con caracteristicas similares, que si que acude a sus revisiones
regulares, realizandose un estudio ecografico previo a su cita programada con
medicina interna, sirviéndonos asi como ilustracion ecografica de un paciente cirrético
evolucionado de larga duracion.

Se solicita ecografia de control en paciente cirrético.

En el estudio ecografico se aprecia un higado granular hiperecoico con bordes romos
y lobulados, patron vascular atenuado, y tamano normal. Porta permeable con flujo
hepatépeto de calibre aumentado (15.8 mm), sin la presencia de lesiones ocupantes
de espacio.

Bazo homogéneo de tamano aumentado (140.6 mm en su eje largo).

Con la presencia de una escasa cuantia de liquido libre en Fondo de saco de Douglas
y region perihepatica, en relacidén con discreta cuantia de ascitis en paciente cirrético.

En resumen, el paciente muestra signos ecograficos compatibles con signos de
hepatopatia crénica (Cirrosis), con signos de Hipertensién portal y esplenomegalia.
Con la presencia de una discreta cuantia de liquido libre perihepatico y en fondo de
saco de Douglas en relacion con discreta ascitis.

Recordemos que el tamaio del bazo no debe sobrepasar los 130 mm en su eje largo,
pudiéndose emplear el area para su medicion no siendo superior a 50 cm2, debiendo
explorar con detenimiento el parénquima esplénico, y sirviéndonos de referencia para
explorar el espacio esplenorrenal, para la valoracion de posible liquido libre abdominal.
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CASO CLINICO 6:

Como anadido y dado lo ejemplarizante de la imagen tomada, y a colaciéon de los
casos expuestos previamente de naturaleza hepatica, he decidido incluir la revisién de
un paciente citado regularmente para la revision de una lesién ocupante de espacio
hepatica, hallada de manera incidental en exploraciones previas.

Se solicita ecografia abdominal en paciente sin antecedentes personales relevantes,
con el hallazgo de lesién ocupante de espacio hepatica.

En la exploracién ecografica se puede aprecia una imagen redondeada mal definida,
con bordes irregulares, heteroecoica con la presencia de imagenes hiperecoicas en su
interior, que no capta senal doppler, y la presencia de un halo ecogénico perilesional,
alojada en el I6bulo hepatico izquierdo.

Bajo esta descripcion y caracteristicas se identifica como lesion ocupante de espacio,
con la sugerencia de completar el estudio con otra prueba de imagen. Se realiza
posteriormente TAC/RMN con el diagnéstico de granuloma de caracteristicas
benignas, citdndolo periddicamente para controles evolutivos.

Curiosamente, a pesar de reunir diversos datos ecograficos sugestivos de malignidad,
la lesién resultoé de caracter benigno sin mayor complicacion hasta la actualidad para
el paciente.
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CASO CLINICO 7:

Paciente varén de 40 anos, no fumador, bebedor social.

Antecedentes personales de HTA, DMII, Hiperuricemia. Sin antecedentes quirdrgicos
relevantes.

EA: Paciente con los antecedentes descritos que acude refiriendo dolor abdominal de
dias de evolucion, de caracter inespecifico, con nauseas sin vomitos, afebril, que
relaciona con transgresién dietética. Sin episodios diarreicos, no refiere sindrome
miccional, sin otra clinica acompafante.

Exploracion: Se palpa un abdomen blando y depresible sin signos de peritonismo,
dolor de caracter difuso a la presion profunda, no se palpan masas ni megalias,
blumberg y Murphy inespecificos. Peristaltismo aumentado.

Se le solicita Rx abdominal desde urgencias, con apreciacion de aire y heces en
marco célico normal, sin signos de complicacion.

Se decide tratamiento intramuscular sintomatico, con mejoria clinica y alta a domicilio
con tratamiento analgésico pautado, pautas dietéticas y control evolutivo.

El paciente tras 48 horas, acude nuevamente a urgencias refiriendo evolucion térpida
de la clinica, con empeoramiento del dolor abdominal, que localiza en epigastrio
irradiado a region costal derecha, vémitos de contenido alimenticio, fiebre de hasta
38°C, con intolerancia para la ingesta oral.

Exploracion: Abdomen blando y depresible con dolor a la presion en epigastrio que se
irradia en cinturén a parrilla costal derecha, no presenta defensa abdominal. No se
palpa masas ni megalias, peristaltismo conservado. Blumberg negativo, con Murphy
positivo.

Ante la clinica y la exploracién se solicita analitica con tratamiento sintomatico
intravenoso.

Analitica:
-Hemograma: Hemoglobina 12.5 g/dl Leucocitos 17563 Plaquetas 162000
-Coagulacion: INR 1.23

-Bioquimica: Glucosa 126 mg/dl Creatinina 1.2 mg/dl Bilirrubina Total 2.75 mg/dlI
Bilirrubina Directa 2.55 mg/dl, PCR 192 mg/dl, con perfil hepatico dentro de la
normalidad

Ante los hallazgos analiticos se solicita ecografia abdominal de urgencias.
Ecografia Abdominal:

En esta exploracién y en resumen, se aprecian una vesicula de tamafo normal, con un
engrosamiento de pared de hasta 7.5 mm, habitada por abundante material amorfo
ecoico que no depende de pared y varia con el cambio postural del paciente,
apreciandose al menos dos imagenes hiperecoicas con sombra posterior en su interior
siendo imagenes sugestivas de litiasis, conformando un conglomerado de barro biliar
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con imagenes de litiasis en su interior. La paredes parecen presentar imagen en capas
de cebolla, llegando a presentarse heterogénea y engrosada en su porcion mas
posterior, sin llegar a apreciarse solucion de continuidad y colecciones a nivel
yuxtavesicular. La via biliar intrahepatica no se encuentra dilatada, la extrahepatica no
fue valorable en esta ocasién por la mala ventana acustica.

Todos estos hallazgos ecograficos son compatibles con colelitiasis con signos de
colecistitis.

Merece la pena mencionar, que ante el engrosamiento tan marcado en su porcion
posterior, con aspecto heteroecoico mal definido, se aconsejé completar estudio con
otra prueba de imagen y/o control ecografico para descartar otra patologia subyacente.

El paciente fue ingresado a cargo de cirugia general para tratamiento, control evolutivo
y tratamiento quirdrgico definitivo.

Vesicula
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CASO CLINICO 8:

En relacion con el caso clinico anterior, y continuando con la patologia biliar, decido
incluir el siguiente caso ante la posibilidad de la medicion de la via biliar tanto extra
como intrahepatica, y poder reflejarla graficamente.

Mujer de 49 anos no fumadora, no bebedora.
Antecedentes personales de HTA, no diabética, DLP. Apendicectomizada.

EA: acude a urgencias refiriendo dolor abdominal epigastrico de una semana de
evolucién, que empeora con la ingesta alimenticia, vomitos ocasionales sin productos
patolégicos. Sin diarrea. Afebril. Acude por clinica progresiva, con empeoramiento
clinico, aumento de dolor abdominal que se irradia hacia espalda, con aumento de los
episodios eméticos hasta impedir la ingesta normal diaria alimenticia, sensacion
nauseosa permanente y reflujo gastroesofagico.

Exploracion: Abdomen blando y depresible sin signos deperitonismo, dolor a la presion
en epigastrio y de manera generalizada, no masas, no megalias, peristatismo
conservado, con blumberg y Murphy inespecifico por dolor de la paciente.

Analitica:
-Hematologia: Hemoglobina 11.5 d/dl Leucocitos 15750 Plaquetas 240000
-Coagulacion: INR 1.1

-Bioquimica: GI 125 mg/d| Creatinina 0.95 mg/dl Bilirrubina Total 2 mg/dl Bilirrubina
Directa 1.75 mg/dl con perfila hepatico dentro de la normalidad. PCR 75 mg/dl.
Amilasa normal.

Se solicita Rx abdominal, apreciandose aire y heces en marco célico normal, sin
signos de complicacion.

Se solicita ecografia abdominal:

Vesicula de tamafio y forma normal, con engrosamiento de pared, de hasta 5.8 mm,
con la presencia en su interior de material amorfo ecoico que no depende de pared, y
varia con el cambio postural del paciente, con imagenes puntiformes hiperecoicas sin
clara sombra posterior en su interior, todo sugestivo de barro biliar: Colédoco dilatado
de 9.5 mm, adquiriendo una imagen en cafdén de escopeta, junto con la Vena Porta,
via biliar intrahepatica no dilatada.

En resumen, son nos encontramos ante signos ecograficos compatibles con colelitiasis
con signos de colecistitis y colédoco dilatado.

La paciente ingreso a cargo de cirugia general para completar estudio y tratamiento
definitivo.
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Para finalizar la patologia biliar, vamos a detenernos para repasar y resumir algunos
de los puntos importantes a tener en cuenta en la realizacion de una ecografia de la
vesicula biliar.

Como inicio basico, la correcta exploracion de la vesicula biliar, precisa de la
colaboracién del paciente, guardando un correcto ayuno, minimo de cuatro horas
previas a la ecografia, para con correcta replecion de la vesicula.

La vesicula puede apreciarse desde la ventana subcostal, cercana al hilio hepatico,
siendo en muchas ocasiones preferible el uso de la ventana intercostal, dependiendo
de la anatomia del paciente.

El tamafio de la vesicula no debe superara los 100 x 40 mm, en el caso de superarlos,
nos encontrariamos ante un hidrops vesicular. Debemos explorar su tamafo y su
forma, pudiéndonos encontrarnos en no pocas veces, con variantes de la normalidad,
como la vesicula en gorro frigio. Parte esencial de la exploracion de la vesicula es el
grosor de su pared, con el limite establecido en 3 mm, asegurandonos cuando el caso
lo requiera de la no existencia de solucion de continuidad, que nos pueda indicar la
perforacion de la misma.

Poniendo el foco en su interior, la vesicula habitualmente se nos presenta anecoica,
sin material ecoico en su interior, podemos visualizar diferentes hallazgos, como
imagenes hiperecoicas con sombra acustica posterior, compatibles con litiasis.
Imagenes pediculadas hiperecoicas sin sombra posterior, dependientes de pared,
sugestivas de pdlipos. Material ecoico amorfo que varia con el cambio postural
compatible con barro biliar, o imagenes puntiformes hiperecoicas sin clara sombra
posterior, sugestivas de microlitiasis. En muchas ocasiones podremos tener dudas de
si se trata de un caso u otro, en tal caso es siempre util el uso del paciente, pudiendo
colocar al paciente en decubito lateral para apreciar si el material apreciado varia de
localizacién con el cambio postural del paciente, indicandonos asi su dependencia o
no de la pared vesicular.

La valoracion de la via biliar requiere también de ciertas consideraciones.

El colédoco transcurre paralelo a la vena porta y junto a ellos, muy pequefia la arteria
hepatica, para poder identificarlo correctamente y en caso de duda, emplearemos la
sefial doppler, que en ningun caso estara presente en el colédoco y si en la hepatica.
El colédoco tiene un calibre maximo de 6 mm, debemos tener en cuenta excepciones,
como la de paciente colecistectomizados en los que se puede encontrar dilatados, en
pacientes afiosos, en los que se presenta de forma normal con calibre aumentado,
sirviendo como guia la edad del paciente entre 10, como referencia de la normalidad.
En caso de dilatacion es tipica la imagen en caidn de escopeta que forma junto con la
vena porta, apreciandose dos imagenes tubulares anecoicas paralelas, una de ellas
con captacion de sefial doppler, no asi la otra. En pacientes con proétesis biliares,
podremos encontrar una imagen hiperecoica intraluminal del colédoco correspondiente
a la prétesis.

La via biliar intrahepatica no debe apreciarse habitualmente, en el caso de dilatacién,
se apreciara una doble linea anecoica a los vasos parenquimatosos hepaticos. En
ocasiones podemos apreciar en su interior imagenes en cola de cometa, que serian
compatibles con signos ecograficos de aerobilia.
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Con esto completamos un pequefo resumen de la ecografia biliar antes de pasar a
casos representativos de las aplicaciones de la ecografia urolégica.

CASO CLINICO 9:

Paciente mujer de 32 ainos, sin habitos toxicos.

Antecedentes personales: intervenida de fractura de tibia y peroné tras accidente de
trafico hace anos.

EA: Paciente con los antecedentes descritos que acude refiriendo dolor en fosa renal
derecha de horas de evolucion, irradiado a hipogastrio con vomitos sin productos
patolégicos asociados. No refiere disuria, si sensacion de tenesmo vesical y poliuria.
Afebril. Comenta inicio de dolor hace dias con evolucion insidiosa, hasta reagudizacion
hasta hace horas sin poder tolerarlo y ser resistente a toda analgesia disponible en
domicilio.

La paciente fue atendida en dias previos en urgencias ambulatorias, con diagndstico
de infeccion del tracto urinario y tratamiento intramuscular administrado. Le fue
pautado domiciliariamente Fosfomicina oral en sobres, Ibuprofeno y metamizol, sin
obtener mejoria clinica.

Exploracion: Abdomen blando y depresible sin signos de peritonismo, no dolor,
molestias a la presion profunda en hipogastrio, no masas, no megalias, peristaltismo
conservado, blumberg y Murphy negativo, con pufio percusion derecha positiva.

Pulsos conservados y simétricos en ambos miembros inferiores con buena coloracion
de mucosas.

Se le solicita desde urgencias una analitica sanguinea junto con sedimento de orina 'y
radiografia abdominal.

Analitica:

-Hematologia: Hemoglobina 12.3 g/dl Leucos 10220 Plaquetas 165000
-Coagulacion dentro de la normalidad.

-Bioquimica: Glucosa 95 mg/dl Creatinina 1.8 mg/dl PCR 45 mg/dI.

-Sedimento: Leucos 25 Nitritos negativos hematies 250 y la presencia de sales de
oxalato calcico.

-Rx abdominal: Abundante aire y heces en marco célico normal, sin signos de
complicacion.

La paciente presenta persistencia de clinica a pesar del tratamiento analgésico
intravenoso, motivo por el que se solicita una ecografia de urgencias.

Ecografia abdominal:

Se aprecia rifiones de forma y tamafno normal, con la diferencia cortico-medular
conservada. Se aprecia una leve/moderada dilatacién del sistema excretor renal
derecho, sin la presencia de litiasis.
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Vejiga de tamano y forma normal, sin anomalias parietales. No se aprecian imagenes
ecoicas en su interior.

En resumen se aprecia una leve/moderada hidronefrosis derecha, en probable relacion
con nefrolitiasis renal derecha.

Dada clinica resistente a tratamiento, alteraciones analiticas y hallazgos ecograficos
se decide su ingreso a cargo de urologia para tratamiento, control evolutivo y
completar estudio con otra prueba de imagen, que en este caso seria de eleccion un
Uro-TAC.

Se determiné la presencia de dos litiasis en uréter distal, procediendo a la colocacion
de un catéter doble J, y control posterior ambulatorio.

P&y i e
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CASO CLINICO 10:

Paciente que acude a revision anual en relacién con rinones poliquisticos de larga
data, precisando injerto renal hace afios. Comenta antecedentes familiares previos,
con afectacion de varios miembros familiares.

Ecografia abdominal:

Rifones de tamafio aumentado, con la presencia de incontables imagenes
redondeadas y ovales, anecoicas, con refuerzo sénico posterior, que no parecen
confluir entre si, que a su vez impiden la correcta visualizacion del parénquima renal,
en contexto de rifilones multiquisticos. No se aprecian litiasis.

Vejiga de tamaro y forma normal, sin alteraciones de la pared.
Préstata homogénea de tamafio normal.

Extendiendo la exploracion a la fosa iliaca derecha, se aprecia el injerto renal, con
tamano y forma normal, con buena diferenciacién cortico-medular, sin dilatacion de la
via excretora renal. Sin la presencia de litiasis.

Con todos estos datos tenemos los hallazgos ecograficos compatibles con rifiones
poliquisticos con la presencia de injerto renal en la fosa iliaca derecha.

Como dato complementario, podriamos sefalar que durante la realizacién del informe
del estudio ecografico en otro caso similar sin determinacion patolégica, se optd por la
definicion ecografica de rifones multiquisticos, dada la implicacion de significado
patolégico del término rifidn poliquistico.
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CASO CLINICO 11:

Paciente de 69 anos fumador de 19 cigarrillos al dia. Bebedor ocasional.

Antecedentes personales de HTA, DMII, DLP, Glaucoma. Intervenido de prétesis de
cadera derecha.

EA: Paciente con los antecedentes personales descritos previamente que acude a
urgencias refiriendo hematuria franca de horas de evolucion, acompafado de
molestias de caracter inespecifico en la fosa renal izquierda, si sensacién de disuria,
poliuria, o tenesmo vesical. Afebril. Primer episodio, no siendo usuario de
anticoagulantes orales.

Exploracion:

Abdomen blando y depresible sin signos de irritacion peritoneal, no dolor, no defensa,
blumberg y Murphy negativo, no masas, no megalias, con peristaltismo conservado.

Se solicita analitica y lavado con sonda vesical.

Analitica:

-Hematologia: Hb 10.5 g/dl Leucocitos 10132 Plaquetas 225000
-Coagulacion: INR 1.2

-Bioquimica: Glucosa 275 mg/dl Cr 2.2 mg/dl PCR 24 mg/dl iones normales.
-Sedimento: hematuria macroscopica.

El paciente presenta aclaramiento de orina tras lavado con sonda vesical dandose de
alta a domicilio con citacion para ecografia abdominal con posterior revisiéon en
consulta de urologia para completar estudio.

Ecografia del aparato urinario:

Se aprecia ambos rifiones con tamafio y forma normal, con buena diferenciacion
cortico-medular, con datacion de una moderada hidronefrosis izquierda. No se
aprecian litiasis.

Explorando la vejiga, se aprecia a nivel inferior lateral izquierdo, una imagen
pediculada de morfologia irregular, hiperecoica sin sombra posterior, que parece
depender de pared vesical, con localizacién en la unién ureterovesical izquierda,
sugestiva de lesion ocupante de espacio vesical con probable afectacion ureteral
izquierda.

Préstata homogénea de tamafio aumentado compatible con hiperplasia prostatica
grado Il

Ante la sospecha diagndstica, se contacta con el servicio de urologia de manera
urgente con la citacion inmediata para completar estudio con otra prueba de imagen,
control evolutivo y tratamiento propicio segun hallazgos.
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CASO CLINICO 12:

El siguiente caso clinico ha sido incluido debido a lo poco habitual de la imagen, y para
recalcar la singularidad y el control requerido por patologia de caracter benigno en el
marco de la ecografia uroldgica.

Paciente mujer no fumadora, sin habitos toxicos relevantes.

Antecedentes personales de sindrome ansiosodepresivo, fibromialgia, poliartralgias, e
HTA.

La paciente acude a revision ecografica para control evolutivo de lesién ocupante de
espacio renal cortical derecha hallada de manera casual en ecografia solicitada en
estudio rutinario, y que requirié prueba de imagen complementaria para definir su
correcto diagnaostico.

La paciente en ningin momento ha presentado clinica urolégica. No ha referido dolor,
poliuria, disuria, fiebre, o patologia alguna que indicara cualquier tipo de afectacién
renal.

Ecografia del aparato urinario:

Se aprecian rifiones de tamano y forma normal, con buena diferenciacion cortico-
medular, no se aprecian litiasis, no se aprecia dilatacién del sistema excretor, en el
rindn izquierdo, se aprecian dos imagenes redondeadas, anecoicas, con refuerzo
sénico posterior, de 12 mm y 8.7 mm compatibles con quistes simples.

En el rindn derecho se aprecia una gran imagen oval a nivel de la corteza, que ocupa
desde el polo superior renal derecho hasta el tercio medio cortical renal derecho, de
88.5 mm x 23.6 mm, la imagen se muestra hiperecoica, sin sombra posterior, no capta
sefal doppler, siendo sugestiva de angiomiolipoma renal derecho.

La paciente seguira con sus revisiones periddicas para el control de la lesién, con
posteriores ecografias sucesivas de revision.

He elegido este caso clinico, a pesar de aparente simplicidad, para poder indicar la
importancia de una buena catalogacion de las lesiones ocupantes de espacio y su
potencial benignidad o malignidad. Y con este caso, poder sefalar los posibles errores
derivados de la incorrecta exploraciéon ecografica.

En esta localizacion, a nivel perirrenal, y sobre todo en pacientes afiosos, no es
infrecuente que la grasa perirrenal, adquiera un aspecto hiperecoico, llegando a poder
pensar que se trata de una lesion ocupante de espacio, siendo completamente normal
dentro de la ecografia de este grupo etario, dando la impresién ecografica de un doble
contorno hiperecoico con aspecto heterogéneo, que no capta doppler, y que puede
llevarnos al error. En algun caso puede incluso confundir con la sensacion de
ocupacion del espacio de Morrison o de espleorrenal.

Por norma general, las lesiones ocupantes de espacio renales, suelen deformar la
cortical renal, adquiriendo un aspecto lobulado, presentando la lesién un aspecto bien
definido, heteroecoico, con la posible captacion de sefial doppler.
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A nivel parenquimatoso también podemos encontrar estas lesiones de caracter
benigno, usualmente con menor tamafo del caso descrito previamente. A nivel
hepatico son hallazgos frecuentes, con las mismas caracteristicas ecograficas, siendo
compatibles con hemangiomas hepaticos.

BR. 5% mm
23 .6mm
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DISCUSION:

La implantacién de la ecografia en nuestra practica clinica diaria es relativamente
reciente, y en pleno periodo de expansion y nuevas aplicaciones diarias.

Merece la pena pararnos a reflexionar la corta e intensa vida de esta técnica, para
poder debatir y plantearnos donde se puede encontrar el techo de la ecografia y hacia
donde nos estamos dirigiendo en la actualidad.

Para esto vamos a realizar un breve repaso histérico del origen de la ecografia.

El llamado ultrasonido abarca el espectro de frecuencias sonoras que superan los
20000 ciclos, el cual es el limite maximo de frecuencia percibida por el oido humano.

El ultrasonido no es un invento, sino un evento fisico natural que puede ser provocado
por el hombre. Su aplicacién es el resultado de una serie de acontecimientos a lo largo
de la historia, unidos a la perspicacia médica, curiosidad y habilidades de pioneros y
sus continuadores en el campo de la investigacién, teniendo como resultado un gran
impacto en el proceso diagndstico.

En la primera mitad del siglo XIX, el fisico y matematico Christian Andreas Doppler
presenta su trabajo sobre el efecto doppler, observando ciertas propiedades de la luz
en movimiento, que eran aplicables a las ondas del ultrasonido.

En la segunda mitad del siglo XIX los hermanos Curie descubren las propiedades de
algunos cristales conocidas como efecto piezo-eléctrico, produciendo ondas sonoras
de muy altas frecuencias, lo cual sirve de base para las diversas utilizaciones de las
ondas de Ultrasonido.

En 1917, Langevin y Chilowsky produjeron el primer generador piezoeléctrico de
ultrasonido, cuyo cristal servia también como receptor, y generaba cambios eléctricos
al recibir vibraciones mecanicas. El aparato fue utilizado para estudiar el fondo marino,
como sonda ultrasénica para medir profundidad.

Entre 1939 y 1945, durante la Segunda Guerra Mundial, el sistema inicial desarrolado
por Langevin, se convirtié en el equipo de norma para detectar submarinos. Ademas
se colocaron sondas ultrasénicas en los torpedos, las cuales los guiaban hacia sus
blancos. Mas adelante, el sistema se convertiria en el SONAR, cuya técnica muy
mejorada es habitual en la navegacion.

Terminada la segunda guerra mundial comienza el desarrollo de equipos diagndsticos
en medicina, cuando grupos de investigadores japoneses, americanos y de algunos
paises europeos, trabajan paralelamente para fabricar los primeros prototipos para
diagndéstico médico en modo A y posteriormente en modo B con imagen analdgica.

El primer aparato de ultrasonido se desarrollé en 1950, pero no fue hasta 1980 cuado
se pudieron adquirir imagenes en tiempo real, siendo este escaneo, uno de los
factores mas importantes en el uso tan amplio de la ultrasonografia. EN 1969, el
ultrasonido fue usado para determinar la presencia de liquido introducido en la cavidad
peritoneal de cadaveres para obtener lectura de varias posiciones, confirmando la
presencia de liquido peritoneal.
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A comienzos de la década de 1970 se introduce el scan converter con el cual se
logran las primeras imagenes de la anatomia en escala de grises. A finales de esta
misma década, se agregan los microprocesadores controlados, logrando finalmente
imagenes en tiempo real de alta resolucién. Asi, progresivamente quedan obsoletas
las maquinas estaticas y de lenta adquisicion de imagenes. La aceptacion clinica es
mayor y mas rapida ya que existe una perspectiva real para el uso masivo de esta
técnica inocua, de bajo coste y portatil.

En 1982 Aloka anunci6 el desarrollo del doppler a color en una imagen bidimensional.

En 1983, Lutz empled la combinacion del gastroscopio y ecografia para detectar CA
gastrico y para el examen de higado y pancreas.

En este mismo afio, Aloka introdujo al mercado el primer equipo de doppler color que
permitié visualizar en tiempo real y a color el flujo sanguineo.

Desde entonces el progreso del ultrasonido ha sido mucho menos rapido de lo que
hubiese sido posible, incluso aun no se ha generalizado su unién a nuevos campos
como las telecomunicaciones.

Aunque ya se obtienen imagenes tridimensionales, el empleo de tal tecnologia ha sido
desaprovechado, limitandose a fines estéticos como la ecografia en tres dimensiones
gestacional, pero sin mejorar el diagnéstico. Tenemos que anadir que los
transductores volumétricos tienen muchos mas cristales que los lineales, aumentado
considerablemente la exposicion del feto al ultrasonido, lo cual si es peligroso. Asi
mismo el emplear doppler en obstetricia somete al feto a mayores intensidades, por lo
que es prudente evitarlo.

La ecografia en Medicina es una de las técnicas de diagnéstico que se ha desarrollado
y progresado en la segunda mitad de nuestro siglo. Los cambios en los equipos, asi
como la informacion que otorgan son muy rapidos.

Como podemos observar, el desarrollo del ultrasonido es tan reciente, que no son
pocos los profesionales médicos que no entienden la aplicaciéon y el uso de esta
técnica, no siendo hasta la actualidad la divulgacion, generalizacion y atencion que
esta técnica merece, llegado a formar parte de la exploracién clinica diaria.

Una vez que conocemos de dénde venimos, es propicio preguntarnos hacia donde
vamos. ¢, Qué nuevas aplicaciones podemos encontrar en le ecografia? ; Qué nuevas
técnicas podemos emplear que nos podrian llevar a sustituir a otras actuales? ¢ Sera el
propio profesional médico el que corra el riesgo de ser sustituido?

Todas estas preguntas dan para poder debatir y crear nuevas preguntas que seguro
nos ayudarian a vislumbrar el futuro de este apasionante campo. Vamos a intentar
proponer algunos ejemplos actuales para iniciar el camino.

ECOGRAFIA VERSUS RADIOGRAFIA

Segun un reciente estudio, la ecografia tiene una exactitud diagndstica excelente para
las fracturas de las extremidades superiores que no involucren el codo.

Investigadores del Hospital Infantil de Driscoll, el Hospital Universitario de Taiwan,
John Hopkins Medicina y otras organizaciones, llevaron a cabo una revision
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sistematica y un metanalisis de 32 estudios que incluyeron a 2994 pacientes
pediatricos con un total de 3415 escaneos por ultrasonido para determinar la exactitud
diagnostica de los ultrasonidos en general y por sitio de fractura (fracturas con codo
versus fractura sin codo).

Los resultados revelaron que el ultrasonido para fracturas de las extremidades
superiores mostrd una razén de probabilidad positiva general de 21.1 y una razén de
probabilidad negativa de 0.05. Mientras que el diagnéstico de codo en el ultrasonido
tenia relacion de probabilidad positiva y negativa de 7.10 y 0.06 respectivamente, las
fracturas sin participacion del codo tenian relaciones de probabilidad positiva y
negativa de 32.40 y 0.05 respectivamente. La referencia diagndstica realizada por
radiologia para las fracturas de extremidades superiores mostré cocientes de
probabilidad positiva y negativa de 48.00 y 0.07 respectivamente. El estudio fue
publicado el 27 de abril de 2020 en la revista American Journal Emergency Medicine.

Estos resultados son importantes ya que indican que la ecografia se puede utilizar
para el diagnéstico de algunas fracturas de brazo mas comunes que vemos en los
nifos, es decir, fracturas del antebrazo o de la mufieca distal. Sin embargo, para las
fracturas de codo el ultrasonido puede pasar por alto alguna de ellas y, por lo tanto, se
siguen recomendando las radiografias para el diagndstico.

Una fractura de la parte superior del brazo puede involucrar solo el humero, el cubito y
el radio, la mufieca, o el codo, y por norma general requerira un yeso o escayola. Sin
embargo, en los nifios, dependiendo del lugar, el tamafio y el tipo de fractura, es
posible que no sea necesario un yeso, pero aun puede requerir un cabestrillo que
mantiene el brazo sostenido y doblado para su correcta inmovilizacion.

Con esta aplicacion de la ecografia no solo reducimos la exposicion de los pacientes
en edad pediatrica a las radiografias convencionales, también se ven reducidos los
tiempos de espera y los costes en la actividad asistencial.

No podemos saber el uso del ultrasonido podra llegar a sustituir a las radiografias
convencionales, pero desde luego, es una pregunta que merece hacerse y un campo a
estudiar.

ECOGRAFIA CON CONTRASTE

Otro de los nuevos usos de la ecografia moderna, es el uso de la ecografia con
contraste.

La ecografia con contraste utiliza una pequefa cantidad de material de contraste
compuesta de microburbujas de gas. El médico inyecta este material adentro del flujo
sanguineo a través de una via endovenosa. Debido a que estos pequefios
microtubulos son similares en tamafo a los glébulos rojos, pasan a través del corazén
y los pulmones, y hacia la circulacién arterial. Los microtubulos viajan por la sangre
hasta los 6rganos. El material de contraste mejora la visualizacion de los 6rganos, lo
hace de una forma similar pero diferente a los materiales empleados en otras
exploraciones como en el TAC o la RMN.

La ecografia con contraste es particularmente util en pacientes que sufren de fallo
renal, incluyendo a aquellos con nefropatia grave o incluso en didlisis. Los agentes de

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



contraste con microburbujas para la ecografia abdominal con contraste son seguros
para usar en paciente que son alérgicos a los materiales de contraste habitualmente
utilizados en la TAC y en la RMN. Esto le permite al ecografista examinar varias
lesiones o varios érganos durante la misma exploracion si fuese necesario.

El uso del ultrasonido con contraste permite mostrar diferencias entre los tejidos
normales y patoldgicos. La velocidad de la eliminacién del contraste va a ser indicativo
de la malignidad o benignidad de la lesién, como ejemplo, en lesiones de origen
neoplasico, al recibir mayor flujo sanguineo, la presentacion de la imagen se traducira
en un aspecto mas brillante y con el contraste podria desaparecer mas rapido que en
el tejido circundante.

La ventaja fundamental de la ecografia con contraste es el estudio en tiempo real que
permite la valoracion en todo momento (desde el momento de la inyeccion hasta que
termina el proceso) del comportamiento de una lesion u érgano, mientras que el resto
de técnicas lo valoran en un momento puntual.

Como ya hemos dicho previamente, se puede utilizar en pacientes con alergia al yodo
y en insuficiencia renal.

Y por supuesto, la no radiacion, es rapida y es barata.

Esto implica la drastica reduccion de solicitudes de otras pruebas como puedan ser el
TAC y la RMN, suponiendo una reduccion del gasto sanitario, del tiempo de
realizacion, y del alivio de las ya de por si saturadas listas de espera para acceso a
estas pruebas.

Por su puesto, esto implica una correcta formacion del profesional médico para el
correcto uso e interpretacion de la imagen.

INTELIGENCIA ARTIFICIAL

La inteligencia artificial se postula como uno de los temas mas candentes en nuestra
actualidad, por sus diversas aplicaciones, hasta sus posibles riesgos. La medicina no
escapa a la aplicacién de esta tecnologia con el desarrollo de nuevas técnica y usos

de esta.

En una reciente publicacién en la revista Nature, se refleja los resultados de un estudio
en el que la IA mejora los resultados de los humanos en la evaluacion de
ecocardiogramas. Los Autores, un equipo multidisciplinar del Centro Médico Cedars-
Sinai de Los Angeles, realizé un ensayo aleatorizado y ciego (el primero de este tipo
con esta tecnologia) para evaluar la precision de la IA analizando 3495 ecografias
empleadas para ver la funcion el masculo y las valvulas cardiacas.

En el estudio, se pidié a cardidlogos que valorara la evaluacién incial de los técnicos
de ultrasonidos que suelen realizar ese trabajo y de las realizada por inteligencia
artifical. Los médicos hicieron correcciones a la maquina en un 16.8% de los casos
frente al 27.2% de los técnicos humano. Ademas, los cardidlogos no fueron capaces
de distinguir cuales eran evaluaciones hechas por la inteligencia artificial o por una
persona. La evaluacién por la IA no fue inferior a la de los ecocardiografistas.
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Los responsables del trabajo no creen que este tipo de tecnologia vaya a sustituir el
trabajo de los profesionales, pero si podria reducir el tiempo empleado en la
exploracién o ayudar en partes mas tediosas del trabajo diagndstico.

La inteligencia artificial se esta aplicando en la ecografia cutanea o en la ecografia
mamaria, en este ultimo caso con el objetivo de para la evaluacién de la imagen
ecografica mostrando un aumento de la proporcion de casos detectados como
sospechosos de malignidad, que finalmente fueron confirmados por la biopsia. El uso
de esta herramienta se estima que podria llegar a reducir en un 30% el uso de las
biopsias.

Como podemos comprobar, la inteligencia artificial ya se encuentra entre nosotros, y
en pleno desarrollo. No podemos hacernos una idea aun de su alcance o de sus
consecuencias para nuestra practica médica diaria, pero desde luego no debemos
perder de vista el factor humano y nuestra propia formacion para una correcta
integracion futura.

Todos los datos aportados contrastan con la relativa juventud del uso del ultrasonido
en nuestra historia reciente hasta la aplicacion de la inteligencia artificial actualmente,
demostrandonos la buena salud de la que goza la ecografia y las muchas
posibilidades que se postulan en su camino.
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CONCLUSION:

Finalizaremos esta revisiéon de la aplicacion practica de la ecografia clinica, con una
breve reflexién personal sobre el periodo de practicas y su aportacion al estudiante y
profesional que se atreva a aventurarse en este apasionante y util campo.

Como primera aproximacion, el aprendiz se encuentra ante un campo desconocido,
que de primeras puede causar cierto rechazo ante la incapacidad para la correcta
apreciacion e interpretacién de la imagen obtenida, o de la imposibilidad para la
obtencién de diferentes planos. Lejos de la realidad, y con la docencia adecuada, la
curva de aprendizaje es amable y rapida, con la pronta adquisicién de la técnica
necesaria para poco a poco, ir vislumbrando progresos que nos van a permitir la
obtencion de los planos deseados, con la correcta y deseada imagen obtenida, y por
consiguiente, la posibilidad de una buena interpretacion.

Cierto es que la facilidad del aprendizaje depende en gran medida del propio alumno,
siendo imprescindible cierta vision espacial, para poder desarrollar una imagen mental
en tres dimensiones de imagenes obtenidas en dos dimensiones. La ecografia tiende
a engafarnos, y cuando nos parece haber recorrido el parénquima hepatico
completamente, o el rifidn en toda su extension, siempre se da una inspiracion mas
profunda, o un cambio postural, en el que aparezca esa tan temida imagen no vista y
que se nos puede escapar. Esto implica por parte del examinador un nivel minimo de
meticulosidad y paciencia, teniendo que ser muy sistematico en cada exploracion, a
pesar de la reiteracion de las peticiones, o la presuposicion de la normalidad del
estudio a realizar. Las prisas, la falsa seguridad en uno mismo, o la falta de
conocimiento técnico o anatémico, pueden llevar por seguro al error, y poder pasar por
alto algun hallazgo, que podria ser determinante para el devenir del paciente.

La ecografia se asemeja al electrocardiograma, en el sentido en el que cuantas mas
se hace o mas se ven, mejor se domina. La practica y el uso del ultrasonido, requiere
de un uso habitual de este, cuantas mas horas pasemos realizandolos y cuantos mas
estudios presenciemos y valoremos, mejor sera nuestra curva de aprendizaje y el
dominio de la materia. Si por el contrario, el uso es esporadico, es dificil el llegar a
obtener cierto nivel de habilidad que nos permita desarrollar nuestro trabajo
correctamente. Con esto no esta de mas sugerir un mayor tiempo para la realizacion
de las practicas, que se antoja corto para la tan intensa e interesante actividad del
ecografista a diario. Dicho esto, la responsabilidad cae sobre nuestros hombros, al
tener que forzar y asegurar nuestra aproximacién al ecégrafo en nuestra practica
clinica diaria.

Cada caso expuesto en esta revision es real, vividos y experimentados, con pacientes
que acudieron a urgencias o citas programadas, y en los cuales el uso de la ecografia
fue determinante para la correcta orientacion diagnéstica y decisiones a tomar en
funcién de los hallazgos evidenciados. Todos ellos, tan solo son una pequefia muestra
de toda la utilidad que tiene el ultrasonido en el dia a dia tanto del paciente como del
clinico. Aunque menos vistoso que los casos expuestos, todos los dias se realizan
ecografias tiroideas, mamarias, de partes blandas, y musculo-esqueléticas, que
pueden ser fundamentales para tomar decisiones tan relevantes como biopsiar una
imagen sospechosa de malignidad mamaria, poder orientar una tiroiditis, poder
localizar una lesion tendinosa con exactitud, o poder delimitar una coleccion y asi
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poder incluso drenarla con la ayuda del propio ecégrafo. Todas ellas, conclusiones con
repercusiéon inmediata en el paciente, realizado en un estudio en tiempo real, de
realizacién rapida, sin dafio al paciente, barato, y de consecuencias directas para el
paciente y para el profesional médico.

Las aplicaciones de la ecografia no acaban en la visualizacion de la imagen y su
interpretacion. La aplicacion se extiende hacia el intervencionismo, con la posibilidad
de realizar técnicas ecodirigidas o ecoguiadas, siendo cada vez mas empleadas para
la realizacion de paracentesis, colocacion de catéteres para el drenaje de colecciones,
toma de muestras mediante biopsias o PAAF, o para la canalizacién de vias
periféricas o centrales, todos procedimientos habituales en nuestra practica clinica
diaria, y que nos garantiza, en las correctas manos, un mayor rango de seguridad y de
acierto en la realizacién de la técnica que se precise.

Los campos del ultrasonido se siguen expandiendo como hemos visto, con el uso para
la deteccion de fracturas en pacientes pediatricos, o la implementacion de la
inteligencia artificial en el uso de esta. Todo ello nos indica que es un campo en plena
extensién y desarrollo, con multiples aplicaciones, y en el que tenemos el deber de
estar formados y seguir actualizandonos para poder ofrecer el mejor servicio a
nuestros pacientes.

No puedo finalizar este trabajo sin dar las gracias a todos los integrantes del servicio
de ecografia del Hospital Virgen del Camino de Sanlucar de Barrameda, que desde el
primer momento, y sin yo tener mayores nociones sobre la ecografia que las
aprendidas durante la carrera y posteriormente en la residencia, han dedicado su
tiempo y esfuerzo en ensefiarme de la mejor manera posible, labor que contintdan
haciendo a diario, con el mayor de los agrados personales y con el unico propdésito de
compartir sus conocimientos y extender el uso de la ecografia.

Muchas gracias a todos;

Y gracias por su atencion.
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