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USO Y UTILIDAD DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA EN UN SERVICIO DE 
URGENCIAS HOSPITLARIOS DE UN HOSPITAL COMARCAL 

 

Introducción 

Desde hace varios años se viene implementando el uso de la ecografía clínica - 
ecoscopia como una herramienta imprescindible para la valoración clínica de 
determinadas patologías, tanto en consultas de atención primaria, como en el 
paciente crítico u hospitalizado, como en el paciente en urgencias como es el caso 
que nos ocupa. El hecho de que se trate de una técnica poco invasiva y que se 
puede poner en marcha con una adiestramiento no especialmente complejo y , lo 
que es para mí más importante, que se puede potenciar con la evaluación clínica 
(exploratoria y en la anamnesis del paciente), hace que sea cada vez más necesario 
su uso en clínica. 

Además, en el caso del paciente crítico , la facilidad de realizar la prueba a pie de 
cama sin movilizar al paciente disminuyendo así el riesgo de eventos graves al 
trasladar al paciente de la zona de monitorización y tratamiento, le da un plus de 
efectividad y ayuda a enfocar las pruebas que queremos solicitar y si es necesario 
(por las lesiones sospechadas) o peligroso (por las lesiones ya encontradas) 
desplazar al paciente para un estudio radiológico más completo (TAC) con todas las 
precauciones como es el caso del paciente politraumatizado. 

Por otra parte, hoy en día podemos encontrar ecógrafos de variados modelos y 
resolución, incluso del tamaño de una tablet o teléfono móvil, lo que permite 
introducirlo dentro del material que tenemos en la consulta o del que podemos hacer 
uso en la emergencia 

La intención con el presente trabajo es mostrar casos del día a día, unos muy 
simples y otros en pacientes más complejos y con patología más grave, en algunos 
casos incluso mortal. Queremos poner de relieve la importancia de la ecoscopia para 
el enfoque y seguimiento, para el diagnóstico precoz (tanto en patologías graves 
como en menos severas pero muy dolorosas), como complemento de exploraciones 
más complejas (fondo de ojo) y como seguimiento del paciente crítico. 

He querido terminar con dos casos significativos para mí, como es el primero que 
realicé con un compañero en la emergencia antes de iniciar el presente máster y que 
me terminó de abrir los ojos sobre la necesidad de formación en esta disciplina y con 
otro que realicé con mi tutora en las últimas prácticas, que fue posteriormente objeto 
de una de las másterclass que se realizaron en vídeo conferencia.  
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Caso 1: Desprendimiento de retina 

Se trata de un paciente varón, de 65 años, sin antecedentes significativos,  que 
consulta en urgencias por visión borrosa en campo visual inferior izdo desde hace 
unos días, que define como una  “barrera negra”. 

Ante la sospecha clínica de patología de polo posterior y, en concreto, 
desprendimiento de retina, le realizamos en consulta un fondo de ojo que 
interpretamos que pudiera corresponder a  desprendimiento de retina en polo 
posterior (1). 

No obstante, realizamos ecografía ocular con sonda lineal en consulta de urgencias, 
obteniendo las siguientes imágenes:  

 

Figura 1: imagen de ecografía ocular imagen en polo posterior de área curvilínea de 
alta ecogenicidad parcial, no total, sugestiva de desprendimiento de retina   

Universidad Internacional de Andalucía, 2024



 

 
 

  

5 
 

 

Figura 2: imagen de ecografía ocular dónde se aprecia bien el área curvilínea que es 
típica del desprendimiento de retina  

Vídeo 1 imagen de bansan ecogénica en globo ocular sugestiva de desprendimineto 
de retina: 

https://drive.google.com/file/d/1pw9DKVmPsWg58ZDxGUOVd1bhSpY29NKs/view?u
sp=sharing 

En este caso se aprecia claramente imágenes compatibles con desprendimiento de 
retina superior, con la presencia de una banda ecogénica en el lado superior del 
globo ocular, de morfología curva (figuras 1 y 2 y vídeo adjunto) 

 Una vez realizado el diagnóstico, contactamos con oftalmología de guardia que, tras 
confirmar con oftalmoscopia directa el diagnóstico (“desprendimiento superior muy 
bulloso y móvil, con dos desgarros en herradura superiores y que llega a límite 
inferior, regmatógeno”). 

Finalmente, el paciente se intervino unos días más tarde realizándose una 
vitrectomía y con crioterapia de las lesiones con buen resultado de la intervención y 
de seguimiento en consultas. 

El fondo de ojo es una exploración específica que requiere entrenamiento y que 
presenta su dificultad al no ser de rutina en la medicina de urgencias (3,5). La 
patología del polo posterior puede explorarse con cierta facilidad mediante la 
ecografía ocular sin requerir alto nivel de entrenamiento, pudiendo obtenerse 
imágenes como la que mostramos, que sugieren desprendimiento de retina  como 
posteriormente se confirma en la exploración especializada (2,4). En la literatura 
consultada se pone de manifiesto cómo los hallazgos en ecografía ocular, en este 
caso en patología de polo posterior, son de una identificación no especialmente 
compleja y presentan una adecuada correlación con el diagnóstico final en la 
consulta de oftalmología. 
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Caso 2: litiasis biliar en cuello vesicular 

Paciente de 24 años , sin antecedentes de interés para el caso , que consulta por 
episodio de dolor abdominal referido a epigastrio e hipocondrio derecho que ha 
comenzado en la madrugada, acompañado de náuseas . No presenta fiebre ni oreos 
síntomas y es la segunda vez que le sucede, ya que la presentó  anteriormente hace 
1 semana. 

En la exploración destaca dolor abdominal a la palpación en epigastrio- hipocondrio 
derecho con signo de Murphy negativo. 

Se realiza analítica de sangre con hemograma, coagulación y perfil bioquímico 
abdominal (que incluye bilirrubina total y GOT y GPT además de la creatinina, iones 
y glucemia), que fueron normales. 

Tras analgesia de primer escalón presentó mejoría clínica, por lo que junto a analítica 
normal y exploración reseñada, no tenía indicación de ecografía urgente por el 
radiólogo de guardia, por lo que realizamos POCUS ante la sospecha de litiasis biliar 
((8,9,10). 

 

 

Figura 3: imagen ecográfica de la vesícula biliar con imagen de aumento de densidad 
en zona de cuello de la misma 
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Figura 4: Imagen ecográfica de la vesícula biliar en la que se hace evidente imagen 
de alta densidad sonográfica en cuello vesicular sugestiva de litiasis  

Las imágenes obtenidas muestran una litiasis en cuello vesicular (figura 3), sin 
dilatación de la vía intrahepática, apreciándose la imagen de sombre acústica 
posterior característica (figura 4) y con una medida de de unos 8’6 mm de diámetro 
(figura 5) 

De esta forma,  al confirmar ecográficamente el diagnóstico clínico de cólico biliar no 
complicado,  la paciente pudo ser dada de alta y remitida directamente a consultas 
de cirugía para completar el estudio y el seguimiento. En muchas ocasiones, 
pacientes con dolor abdominal sugestivo y sin indicación de ecografía urgente 
,realizan un peregrinaje por consultas de médico de atención primaria y especialistas 
en digestivo, para completar estudio, con la consiguiente demora en el proceso. La 
introducción de la ecografía a pie de cama permite enfocar y diagnosticar  estos 
pacientes de forma óptima y rápida y dar mayor seguridad aún a las altas desde 
urgencias (6,7). 

               

 Figura 5: imagen ecográfica de la vesícula biliar con cálculo en cuello vesicular  
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Caso 3: Rotura de quiste folicular  

Paciente mujer  de 21 años que ingresa por dolor abdominal en hipogastrio y en fosa 
ilíaca izquierda (FII) de inicio súbito a las 5 de la mañana. Refería que había 
presentado 2 deposiciones diarreicas en el día anterior y se acompañaba de 
febrícula de 37’6º. En la exploración destacaba dolor en zona de FII a la palpación 
con defensa voluntaria y disminución de ruidos hidroaéreos. La tensión arterial era de 
123/87 mmHg y se mantuvo estable, salvo episodio de hipotensión de 90/50 mmHg 
que se atribuyó inicialmente a la medicación con metamizol iv por dolor. 

Se realiza analítica que muestra hemograma con hemoglobina de 104 g/l 
(hematocrito 31%) y leucocitosis de 19,21 10^9/L con neutrofilia del 82%, con 
coagulación normal y perfil bioquímico abdominal normal.  La PCR era menor de 2’9 
y se solicita beta gonadotropina en sangre que es negativa. 

Realizamos ecografía a pie de cama que mostró las siguientes imágenes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: ecografía abdominal con imagen en zona de fosa ilíaca izquierda de 
paredes lisas con contenido anecogénico con zona de tractos – contenido 
heterogéneo 
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Figura 7: imagen de contornos lisos en fosa iliaca izda a nivel con tractos fibrosos en 
su interior 

 

En ellas se aprecia una imagen en fosa iliaca izda compatible con rotura de quiste 
ovárico hemorrágico en anejo izdo,(11,13) identificando una lesión de aspecto 
quístico, con paredes lisas sin formaciones nodulares con contenido hipoecogénico 
con septos finos y áreas anecogénicas (figuras 6 y 7) que son sugestivas de quiste 
foicular complicado (12,14). Se asocia a líquido intraabdominal escaso, que puede 
aparecer como está descrito en la literatura con frecuencia (15). 

Contactamos con ginecología y se solicita ecografía reglada que confirma el 
diagnóstico de sospecha. Se planteó tratamiento conservador, sin realización de 
cirugía inicialmente, que resultó efectivo, sin necesidad posterior de intervención, si 
bien la paciente presentó  anemización que llegó desde los 104 g/l de hemoglobina  
iniciales hasta 73 g/l en el momento del alta, sin realizarse transfusión. 

La anemia y el dolor intenso, junto con el episodio de hipotensión y leucocitosis llevó 
a la realización de eco a pie de cama para completar el enfoque diagnóstico que nos 
orientaba de inicio a patología ovárica (ausencia de síntomas miccionales, dolor 
intenso) , obteniendo imágenes que nos hacía sospechar patología ginecológica por 
rotura de quiste folicular y enfocar el diagnóstico y el tratamiento con el 
planteamiento terapéutico contactando con cierta celeridad con la especialidad que 
debía finalizar el proceso.  
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Caso 4 : Hipertrofia prostática con orina por rebosamiento  

Paciente varón de 64 años, sin antecedentes de interés para el caso,  que ingresa en 
urgencias por disuria y polaquiuria. Ha tenido varios episodios similares en los 
últimos meses que se han tratado con antibioterapia diversa (fosfomicina, 
ciprofloxacino y, actualmente, cefixima) siempre con cultivos negativos. Refiere que 
desde hace unos 15 días ya es constante y no mejora a pesar del tratamiento 
antibiótico, con sensación de que no vacía la vejiga lo que debiera. No ha notado una 
clara disminución de la fuerza del chorro de orina en la micción en la anamnesis 
dirigida, si bien refiere que algo habrá perdido con la edad. 

La exploración fue normal, destacando molestias a la palpación en hipogastrio, sin 
defensa abdominal ni datos de irritación peritoneal, estaba afebril y con constantes 
normales. Se realiza analítica de sangre con hemograma y bioquímica con función 
renal, todas sin alteraciones relevantes y orina que vuelve a no mostrar datos de 
infección. 

Se realiza eco a pie de cama que muestran  las siguientes imágenes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: ecografía en la que se muestra vejiga urinaria llena con impronta prostática 
significativa  
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Figura 9: ecografía abdominal con vejiga con globo vesical e impronta prostática  

 

Se aprecia un globo vesical con unas dimensiones de la vejiga de 20x19 cms con 
masa en cara posterior de vejiga que impresiona como próstata hipertrofiada (16,17). 
(figuras 8 y 9) 

En esta circunstancias, si bien el paciente presentaba micción espontánea,  esta era  
escasa y dolorosa , por lo que se realiza sondaje vesical  y se inicia tratamiento con 
inhibidores de la 5 reductasa alfa, derivándose a consulta de urología de revisión de 
urgencias, donde se retira la sonda, se completa el estudio con flujometría y 
realización posterior de PSA así como cistoscopia y continua seguimiento . Está  
actualmente sin sonda, con diagnóstico de hipertrofia prostática y con buena 
evolución con tratamiento farmacológico sin nuevos episodios de globo vesical y sin 
sintomatología miccional. 

En este caso, en un paciente que estaba siendo catalogado de infecciones urinarias 
de repetición, sin tenerlas en ningún caso, pudo realizarse un enfoque clínico 
correcto y se encauzó su derivación y seguimiento. La valoración prostática, si bien 
los estudios habitualmente consideran más relevante la ecografía transrectal , es 
factible en urgencias, con ecografía abdominal sobre todo en pacientes con vejiga 
llena (18,19,20). En este caso, pienso que lo relevante no es determinar el tamaño 
de la próstata exacto o la morfología al detalle , sino realizar un enfoque correcto que 
permita realizar los estudios posteriores correctamente por el especialista que le 
corresponda. 
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Caso 5: Tako Tsubo 

 Paciente mujer de 72 años, sin antecedentes de interés para el caso, sin factores de 
riesgo cardiovascular. Consulta por episodio de opresión centro torácica con 
irradiación a garganta y a miembro superior izdo, llegando a urgencias con cierto 
malestar torácico aunque ya sin la opresión intensa. 
 
En la exploración presentaba una tensión arterial de 140/80 mmHg, con una 
frecuencia cardíaca de 92 latidos por minutos, una saturación de oxígeno del 96% sin 
aporte y la auscultación cardiorrespiratoria no mostraba alteraciones. Los miembros 
inferiores no presentaban edemas ni datos de trombosis venosa profunda. 

En las pruebas realizadas: 

.- El electrocardiograma mostraba una inversión de la onda T en cara anterior. 

.- La radiografía de tórax no presentaba alteraciones significativas, sin cardiomegalia 
ni datos de congestión pulmonar. 

.- En la analítica destaca una troponina I (TnI) inicial de 2087 ng/ml con un pico en la 
seriación de 9179 ng/ml de TnI, sin alteraciones significativas en resto de parámetros 
bioquímicos. 

En observación realizamos ecocardioscopia a pie de cama con los siguientes 
hallazgos: 

 

 

 Figura 10: ecocardioscopia plano 4 cámaras con imagen de sístole ventricular en la 
que se aprecia aquinesia de segmentos medios y apicales formándose la imagen 
clásica del ánfora de Tako Tsubo  
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Figura 11: ecocardioscopia con medición de FEVI en el paciente objeto del estudio 

 

Vídeo 2:  

https://drive.google.com/file/d/1cXcoZ_sRAlBaSQ2U7d0iIevxSBMdut7U/view?usp=dri
ve_link 

En ellas apreciamos un ventrículo izquierdo no dilatado con aquinesia de segmentos 
medios y apicales, con un ventrículo izquierdo con hipercontractilidad de segmentos 
basales en imagen telediastólica típico de Tako Tsubo. FEVI conservada (figura 11 y 
vídeo) (21,22) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12: medición de volumen ventrículo izdo en telesístole, donde se aprecia la 
imagen característica de Tako Tsubo provocada por la aquinesia de segmentos 
medios y apicales y la hipercontractilidad de segmentos basales 

Universidad Internacional de Andalucía, 2024
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En la imagen telediastólica se aprecia la forma ecográfica característica que le da 
nombre a este síndrome (figura 10, 11, 12) (23,25), que es la de una vasija 
abombada y con el cuello estrecho, usada tradicionalmente por los pescadores 
nipones para atrapar  pulpos (figura 13).  

 

 

 

 

Figura 13: vasija tradicional japonesa Tako Tsubo usada para atrapar pulpos  

 

    

El estudio se completó con una coronariografía que mostró arterias 
angiográficamente normales con dominancia derecha, de forma que refuerza el 
diagnóstico que realizamos inicialmente con la ecocardioscopia. Los hallazgos 
ecocardiográficos que presenta esta patología están , a día de hoy, ampliamente 
documentados en la bibliografía, incluso en comparación con las alteraciones en el 
infarto agudo de miocardio  (24). 

En este caso, la sospecha diagnóstica que se establece por la ecocardioscopia  es el 
de una patología no dependiente de lesión coronaria,  descartándose alteración de la 
FEVI, y  se confirma posteriormente en la coronariografía (que es obligada realizar, 
no obstante , para descartar una causa inicial de estenosis coronaria) . Así se 
diagnostica finalmente al alta y  en el seguimiento posterior en consultas de 
cardiología. 
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Caso 6: Neumonía lóbulo inferior derecho con insuficiencia cardiaca y fallo 
renal 

Varón de 68 años, con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con 
antidiabéticos orales y fumador que consulta por disnea progresiva de varios días de 
evolución, con esfuerzos y que se ha hecho también de reposo , empeorando con el 
decúbito. 

En la exploración destaca un regular estado general con saturación de O2 del 94%  y 
TA de 110/70 mmHg con auscultación cardiorrespiratoria con corazón rítmico, sin 
roces ni soplos con hipoventilación bases, más marcada en base derecha  y roncus 
bilaterales con edemas bimaleolares en miembros inferiores. En las pruebas 
realizadas se aprecia: 

.- Rx de tórax con infiltrado pulmonar de predominio derecho que borra silueta e 
imágenes nodulares. 

.- Electrocardiograma: ritmo sinusal a 94 lpm con descenso del st asimétrico en cara 
lateral y apical. 

.- Analítica con leucocitosis de 21,840 10^9/L (88% neutrófilos), con INR 1’24, 
deterioro de la función renal con creatinina 2’3 mg/dl y BNP de 9806 pg/ml. 

.- Se realizaron antigenurias y antígeno Covid que fue negativo. 

Realizamos eco a pie de cama con las imágenes que se adjuntan (zona inferior línea 
media axilar derecha) : 
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Figura 14: Imagen de ecoscopia torácica , zona lateral-axilar inferior derecha con 
imagen de condensación subpleural , líneas B difusas y derrame basal derecho 
homogéneo no sugestivo de infeccioso 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15: al igual que en la anterior se aprecia imágenes de infiltrado alveolar y 
derrame plural homogéneo derecho igualmente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16: derrame pleural homogéneo 
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Figura 17: Vena cava inferior e hígado con medición del tamaño de la misma en 
exploración hipocondrio derecho 

 

En ellas destacamos infiltrados subpleurales en la eco torácica, con derrame pleural 
derecho homogéneo (figuras 14, 15, 16) (que posteriormente se corrobora en 
ecografía abdominal solicitada reglada donde también aparece). Realizamos 
medición de la cava superior que en el momento de la valoración presentaba un 
calibre normal con colapsabilidad adecuada (figura 17) sin datos de congestión  

Vídeo 3 imágenes de ocupación alveolar coalescencia de líneas B y derrame pleural: 

https://drive.google.com/file/d/14Be4z15dln8U6E7RMlNn9C3QecG1_YD3/view?usp=
drive_link 

El paciente fue diagnosticado de neumonía lóbulo inferior derecho que condiciona 
una insuficiencia cardíaca y fallo renal agudo. Se inicia tratamiento de forma precoz 
con antibioterapia de amplio espectro, corticoides, diuréticos, insulina e inhaladores, 
precisando, no obstante, finalizar tratamiento en UCI .No necesitó apoyo con aminas 
y la evolución final fue satisfactoria. 

En este caso, el derrame pleural, que se aprecia en la ecografía no se apreciaba en 
la radiografía, siendo un derrame de aspecto homogéneo sugestivo más de 
insuficiencia cardíaca que de empiema (26,27). Las imágenes en ecoscopia torácica 
son sugestivas de condensaciones subpleurales y se acompañan de líneas B difusas 
que apoyan el diagnóstico, que coincidiría con la sospecha de neumonía con 
insuficiencia cardíaca asociada. Hoy en día, diferentes guías y artículos apoyan el 
uso de la ecografía para el diagnóstico y el manejo de la insuficiencia cardíaca y 
explican los hallazgos más habituales (28,29, 30).  
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Determinar el diámetro de la cava es interesante para apoyar la  valoración de la 
necesidad del uso de aminas. Esta determinación debe ser realizada evolutivamente 
en el seguimiento del paciente ya que es una muestra de la situación clínica del 
paciente y ésta cambia en función de la respuesta al tratamiento y de la evolución de 
la enfermedad.  

De esta forma, el uso de la ecografía corrobora el diagnóstico radiográfico y clínico, 
pone de manifiesto la presencia de la insuficiencia cardíaca y del derrame, que no 
muestra semiología de complicación, y finalmente, muestra su utilidad en el 
seguimiento y manejo terapéutico del paciente. 
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Caso 7 : Derrame pericárdico en paciente con dolor torácico e hipotensión   

Paciente mujer de 95 años que ingresa en la emergencia por dolor centrotorácico 
irradiado a zona dorsal y epigastrio, precedido de cuadro sincopal y acompañado de 
gran cortejo vegetativo.  

Como antecedentes personales destacaban hipertensión arterial e 
hipercolesterolemia, como factores de riesgo cardiovascular, hernia de hiato e 
hiperreactividad bronquial.  

En la exploración, al ingreso presentaba regular estado general, sudoración y palidez 
significativa, TA inicial de 120/80 mmHg, satO2 95%, y en la auscultación cardíaca 
tonos apagados a 105 lpm, sin soplos ni roces y con auscultación respiratoria sin 
hallazgos. Abdomen no doloroso a la palpación y miembros inferiores sin edemas ni 
datos de trombosis.  

Se realiza electrocardiograma (ECG) en ritmo sinusal a 100 lpm que muestra 
extrasistolia supraventricular aislada, ondas t planas/ligeramente negativas en cara 
lateral y amputación de r en V1-V2. 

Mientras se canaliza vía y se realiza electrocardiograma la paciente comienza a 
presentar hipotensión de 80/40 mmHg. En este momento realizamos 
ecocardioscopia en la emergencia. 

En ella apreciamos derrame pericárdico significativo (figura 18), sospechamos lesión 
aórtica por dilatación de la misma e imagen de doble luz en el estudio (Vídeos  
adjuntos 4). 
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Figura 18: se aprecia tracto de salida de aorta con imagen de doble pared y 
dilatación de la misma y en zona anterior lámina de derrame pericárdico (en vídeos 
se aprecia más claramente)  

 

Grupo de vídeos 4 imágenes de ecocardioscopia con derrame pericárdico y 
dilatación de aorta: 

https://drive.google.com/drive/folders/1AO-
ReRgQDy_QJMubUND86kWejlv0NA9Q?usp=sharing 

https://drive.google.com/file/d/1XNq5JmTh2bTccNfKw1tkDuZ7doOJhc7q/view?usp=s
haring 

https://drive.google.com/file/d/1TUQYSi3Huyl0ykrGliiSlAFViPRXUlVA/view?usp=shari
ng 

https://drive.google.com/file/d/1XwNYwE5iNO96u2xm1CUP1ECa0DoyGuJw/view?us
p=drive_link 

 

 No encontramos alteraciones disquinéticas  significativas, e iniciamos fluidoterapia 
intensiva que consigue TA de 100/60 mmHg.  
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https://drive.google.com/file/d/1DHF2jqnHKWbRzfQYyC9SVXE6-sdZ35TN/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1DHF2jqnHKWbRzfQYyC9SVXE6-sdZ35TN/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1XNq5JmTh2bTccNfKw1tkDuZ7doOJhc7q/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1XNq5JmTh2bTccNfKw1tkDuZ7doOJhc7q/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1TUQYSi3Huyl0ykrGliiSlAFViPRXUlVA/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1TUQYSi3Huyl0ykrGliiSlAFViPRXUlVA/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1XwNYwE5iNO96u2xm1CUP1ECa0DoyGuJw/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1XwNYwE5iNO96u2xm1CUP1ECa0DoyGuJw/view?usp=drive_link
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En ese momento,  realizamos TAC de tórax (figura 19)  que muestra en los cortes 
inferiores del tórax una dilatación aneurismática de aorta ascendente, visualizándose 
una hiperdensidad en forma de semiluna bien definida en la periferia de la luz 
vascular hallazgo que sugiere sangrado en el interior del trombo mural secundario a 
rotura aneurismática. Hemopericardio asociado en cuantía significativa. 

 

 

Figura 19: Corte de TAC de tórax extraído del vídeo 5 de TAC de tórax, con imagen 
de derrame pericárdico y dilatación aneurismática de aorta   

Vídeo 5: TAC de tórax con derrme pericárdico y aneurisma aórtico 

https://drive.google.com/file/d/1qdMaDQcmEqKcS0OPclL4KqN8qETMBBVo/view?us
p=sharing 

La paciente ingresa en observación y se comenta con cirugía cardíaca que 
desestima cualquier tipo de actuación por su parte. La evolución fue desfavorable, 
falleciendo finalmente en hospitalización acompañada por sus familiares.  

En este caso, con un ECG que no presentaba claras imágenes isquémicas pero con 
una clínica de evidente gravedad procedimos a realización de ecocardioscopia y la 
presencia del derrame pericárdico y la ausencia de áreas disquinéticas junto con la 
imagen de doble luz en zona de aorta nos llevaron a solicitar de forma inmediata el 
TAC de aorta llegándose con premura al diagnóstico.  

El estudio de la patología del pericardio y la valoración del derrame por mediación de 
la ecografía torácica, está ampliamente documentada con guías de práctica clínica 
publicadas que muestran los hallazgos que podemos encontrar y el manejo de los 
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https://drive.google.com/file/d/1qdMaDQcmEqKcS0OPclL4KqN8qETMBBVo/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1qdMaDQcmEqKcS0OPclL4KqN8qETMBBVo/view?usp=sharing


 

 
 

  

22 
 

mismos (31,32,33) . Igualmente existe bibliografía sobre el diagnóstico ecográfico de 
la patología aneurismática de aorta (34, 35) que valida y apoya su uso. 

 En este caso, la gravedad y la edad de la paciente no pudo evitar un fatal desenlace; 
no obstante, la celeridad en el enfoque diagnóstico correcto obtenido con la ecografía 
en la sala de emergencia fue muy significativo 
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Caso 8: Disnea a moderados esfuerzos y soplo cardíaco  

Paciente mujer de 66 años, con antecedentes personales de hipertensión y de 
esplenectomía en la juventud por traumatismo,  que acude por astenia progresiva y 
disnea a moderados esfuerzos, progresiva , sin acompañarse de fiebre ni tos,  ni de 
episodios de dolor torácico,  ni de ortopnea, ni disnea paroxística nocturna y sin 
edemas en miembros inferiores. 

En la exploración clínica presentaba un buen estado general, con TA de 130/75, 
satO2 96% sin aporte suplementario de oxígeno, con auscultación cardíaca donde 
destacaba un soplo sistodiastólico plurifocal III/VI, sin roces, que no constaba 
documentado en exploraciones previas de la paciente. La auscultación respiratoria 
era normal y la exploración abdominal sin apreciar masas ni megalias. En miembros 
inferiores no presentaba edemas ni datos de trombosis venosa profunda. 

Pruebas complementarias:  

.- ECG: rs a 73 lpm, con bloqueo incompleto de rama derecha del haz de Hiss 
(BIRDHH),  con PR y QTc normales y sin alteraciones agudas de la repolarización.  

.- Rx de tórax con índice cardiotorácico en el límite superior de la normalidad. 

.- Analítica con hemograma, bioquímica general, coagulación, normales.  

.- BNP 208 pg/ml y DD 360 mcg/l 

Dado que el soplo no estaba descrito en ningún informe previo y presentaba clínica 
compatible con  insuficiencia cardíaca si bien presentaba  BNP normal, realizamos 
ecocardioscopia en consulta:  
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Figura 20: ecocardioscopia apical enfocada a ventrículo derecho 

Vídeo 6, dilatación de cavidades derechas  

https://drive.google.com/file/d/1zhjdIoTDdjpfLlwooK7uBmJroiL9AXD4/view?usp=drive
_link 

 

En la ecocardioscopia se apreciaba una dilatación de cavidades derechas 
significativa (figura 20) , por lo que tras descartar tromboembolismo pulmonar, 
(dímero D negativo y TAC de tórax con contraste que descartaba TEP y mostraba 
aumento de cavidades derechas)  nos pusimos en contacto con cardiología para 
plantear el estudio posterior, dándosele cita para ecocardio reglada - preferente y 
seguimiento en consultas. 

La ecocardio, ya realizada en cardiología muestra (figura 21)  
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https://drive.google.com/file/d/1zhjdIoTDdjpfLlwooK7uBmJroiL9AXD4/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1zhjdIoTDdjpfLlwooK7uBmJroiL9AXD4/view?usp=drive_link
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Figura 21: ecocardiografía realizada en consulta reglada de cardiología  

Resumiendo el informe de cardiología, siendo el estudio ecocardiográfico del 
ventrículo derecho una exploración más que avalada en la bibliografía  (39), un 
Ventrículo derecho dilatado (en apical 4C diámetro basal de 44.5mm y medio de 
37.4mm, proximal tracto de salida de 39mm). Función sistólica Vd conservada 
(TAPSE 20.7mm, S’ 12.8cm/sg). Aurícula derecha dilatada, 31cm2; Válvula 
tricuspídea fina, normoinserta, apertura amplia. Flujo de insuficiencia tricuspídea 
moderado central con Vmáx de 258cm/seg. Válvula pulmonar de velos finos, 
apertura y flujos normales. Tronco arteria pulmonar dilatado. Vena cava inferior no 
dilatada, 19mm, colapso inspiratorio >50%. Estimación de PAPs en 32mmHg. No se 
aprecia derrame pericárdico. 

Septo interauricular aneurismático con mov bidireccional con paso de flujo izquierda 
> derecha de unos 3-4mm en su región más craneal. Qp/Qs de 2.8. 

Se completa el estudio con ecocardio transesofágica (figuras 22 y 23) presentando 
comunicación interauricular amplia, elíptica, ostium secundum con escaso remanente 
retroaórtico, de unos 3-4mm (resto amplios) con flujo de izquierda > derecha con un 
área de 1.89cm2 y unas medidas de 19.8 x 12.6mm en sus ejes máximo y mínimo. 
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Figura 22: ecocardiografía transesofágica (ETE) con reconstrucción de imagen 3D de 
comunicación interauricular  
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Figura 23: imagen de ETE en la que se aprecia la comunicación interauricular, y la 
dilatación de cavidades derechas. Igualmente se realiza reconstrucción 3D 

La paciente fue derivada a la unidad de hemodinámica de HUVR para cierre 
definitivo de la lesión de lo que aún está pendiente.  

Igualmente, en este caso se pudo realizar un enfoque adecuado y rápido de la 
patología que presentaba la paciente iniciando de forma eficiente y eficaz el estudio 
que llevó a la resolución del caso y que se inició con la ecocardioscopia realizada en 
consulta. La evaluación de la funció cardíaca dercha y de la morfología del corazón 
derecho está perfectamente recogida en la literatura (36,37,38) y existen publicadas 
guías de práctica clínica sobre la evaluación de la función del ventrículo derecho  
(40). 
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Caso 9: contusión en codo izquierdo e impotencia funcional  

Paciente de 42 años , sin antecedentes de interés, que acude tras caída accidental 
de bicicleta hace 3 días y contusión en zona de olecranon de codo izdo, con 
hematoma en la zona y disminución de la extensión  del codo de forma activa que se 
atribuye a dolor por la contusión, sin palpación de claro escalón muscular que 
sugiera rotura del músculo tríceps. Fue atendido inicialmente en urgencias 
recomendándole reposo, antiinflamatorios y frío local y cita en consultas de aparato 
locomotor, revisión de urgencias para valorar la evolución con recomendaciones de 
reconsulta si existiese impotencia funcional principlamente.  

Reconsulta por aumento del dolor y porque ya no puede casi extender el codo 
izquierdo. En la exploración presenta dolor intenso a nivel del tríceps distal, en zona 
de unión miotendinosa y hematoma evolucionado a nivel de la cara medial del 
miembro superior izquierdo, sin alteraciones vásculonerviosas distales a la 
exploración.  

Tras la exploración referida, realizamos ecoscopia en consulta de urgencias ante la 
sospecha de rotura completa/ parcial de la unión miotendinosa del tríceps braquial. 
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Figura 24: rotura del tendón del tríceps en el que se aprecia fragmento óseo del 
olecranon por arrancamiento, apreciándose imagen hiperintensa ecográfica fuera del 
contorno óseo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25: imagen de fibras musculares del tríceps braquial desestructuradas a nivel 
de su inserción en olecranon 
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Figura 26: se aprecia a nivel del tendón del tríceps imagen hipoecogénica 
homogénea sugestiva de edema y hematoma en la aina del tendón 

 

En la ecoscopia se aprecia  arrancamiento de la inserción del tríceps braquial izdo 
con fragmento óseo (figura 24), con hematoma a nivel de la vaina tendinosa (figura 
25 y 26).  

Con los referidos hallazgos y la clínica se realiza ecografía por radiología de 
urgencias  tras contactar con traumatología para valorar necesidad de intervención 
quirúrgica urgente- preferente. 

En dicha ecografía se aprecia una rotura prácticamente completa del tendón del 
tríceps braquial con desinserción del olecranon y gap tendinoso de aproximadamente 
16 mm. Persisten únicamente insertas en olecranon algunas fibras aisladas de la 
porción más lateral de la cabeza lateral del tríceps braquial. 
 
La rotura se acompaña de formación de un extenso hematoma en la zona del gap 
tendinoso y que se extiende hacia craneal siguiendo al tendón de la cabeza medial 
del tríceps en el espacio intermuscular. Edema del vientre muscular de la cabeza 
lateral del tríceps braquial en probable relación con el evento traumático previo. 

Con dichos hallazgos se plantea la intervención urgente diferida que se realiza 12 
días  más tarde con abordaje paraolecraniano externo y desinserción prácticamente 
completa del tendón del triceps que está degenerado (44,45).  
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Actualmente el paciente está en proceso de rehabilitación de dicha lesión con buena 
evolución. 
 
Se trata de un paciente que estaba pendiente de evaluar en consultas de revisión de 
urgencias de aparato locomotor para, posteriormente, solicitar ecografía reglada y , 
ante los hallazgos esperables , derivar a traumatología para intervención.  
 
La posibilidad de ecoscopia en consulta permite complementar el diagnóstico de 
sospecha clínico con una prueba de imagen que nos aporta la rotura casi total del 
tendón del tríceps pero, que con las fibras que restaban aún mantenía cierta 
movilidad. La valoración de las lesiones y roturas musculares valoradas por ecografía 
tienen una bibliografía relevante (41,42,43) pudiendo establecer diagnósticos 
diferenciales entre diferentes lesiones en la inserción tendinosa.  De esta manera el 
proceso pudo agilizarse muy significativamente y plantearse la ecografía reglada 
preferente e incluir en lista de cirugía urgente-diferida por parte de traumatología.  
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Caso 10: Neumonía basal derecha  
  
Paciente varón de 78 años, con antecedente de diabetes mellitus tipo 2  e 
hipertensión arterial  que consulta por fiebre de 2 días de evolución de 38’5º, que 
cede parcialmente con antitérmicos acompañado de sensación de malestar general y 
disnea, con molestias en hipocondrio derecho.  
 
A su llegada a urgencias el paciente presentaba aceptable estado general, con TA de 
130/75 mmHg, satO2 93% sin O2 suplementario que mejora a 98% con ventimask al 
30%. En la auscultación pulmonar destacaba en campo inferior derecho crepitantes 
finos, Auscultación cardíaca normal. A la exploración de abdomen mostraba 
molestias en palpación hipocondrio derecho sin defensa ni signo de Murphy a la 
palpación  
 
Pruebas complemetarias:  
.- Hemograma con leucocitosis de 18’30010^9/L con neutrofilia del 88%, plaquetas 
175.000.  
.- Bioquímica abdominal con Bilirrubina total de 1’8 mg/dl a expensas de indirecta 1’5 
mg/dl con directa de 0’3 mg/dl con creatinina normal.  
.- En la rx de tórax se aprecia pinzamiento de seno costofrénico derecho sin imagen 
de condesación.(Figura 28) 
.- Orina normal. 
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Figura 27: rx de tórax portátil del paciente sin imágenes sugestivas de condensación  
 
Realizamos ecoscopia en consulta observando coalescencia de líneas B con 
imágenes de broncograma sugestiva de neumonía en base derecha con área de 
atelectasia en la base, y se aprecia derrame pleural (figuras 28 y 29), por lo que 
establecemos el diagnóstico de neumonía basal derecha e iniciamos tratamiento con 
antibioterapia iv con buena evolución (46,47).  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 28 : ecografía torácica a nivel de línea media axilar inferior  con imagen de 
broncograma sugestiva de neumonía y coalescencia de líneas B e imagen sugestiva 
de derrame pleural homogéneo 
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Figura 29: imagen de broncograma sugestivo de neumonía y derrame pleural 
homogéneo 
 
 
 
Grupo de vídeos 6 imágenes de ocupación alveolar y derrame pleural: 
 
https://drive.google.com/file/d/1EqdbZAQ2j9XOhJ0aZ0dW6nirXeNzLYAQ/view?usp=
drive_link 
https://drive.google.com/file/d/1FQXfW-
T2uf1CRf7YLMWGFK1r_WAHtgFV/view?usp=drive_link 
 
Clínicamente, en este caso se orienta a patología infecciosa, con foco que sugiere 
principalmente neumonía, ya que presenta sensación de disnea y crepitantes a la 
auscultación. No obstante, el dolor en hipocondrio derecho, en relación con irritación 
pleural por el derrame, y la ausencia de imagen radiológica compatible nos podría 
llevar a la confusión. La ecoscopia que realizamos, nos da finalmente el diagnóstico 
sin necesidad de más pruebas complementarias (48). 
 
Las imágenes ecoscópicas en las neumonías son muy características (49,50), con 
imágenes de líneas B, pleura irregular o fragmentada, consolidaciones- ocupación 
del espacio alveolar y derrames. A veces ,no tan  llamativas como la anterior, 
podemos encontrar imágenes de ocupación del espacio alveolar- broncograma aéreo 
en pacientes con clínica compatible,  como en estas imágenes que traemos de otro 
paciente atendido en urgencias, con imagen evidente en radiografía convencional de 
neumonía en la base derecha.  
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https://drive.google.com/file/d/1EqdbZAQ2j9XOhJ0aZ0dW6nirXeNzLYAQ/view?usp=drive_link
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https://drive.google.com/file/d/1FQXfW-T2uf1CRf7YLMWGFK1r_WAHtgFV/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1FQXfW-T2uf1CRf7YLMWGFK1r_WAHtgFV/view?usp=drive_link
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Grupo de vídeos 7 imágenes de ocupación alveolar sugestiva de neumonía: 
 
https://drive.google.com/drive/folders/13sg1wOi3e6tU3z9xhbL6lk_HjNsb_qaC?usp=s
haring 
https://drive.google.com/file/d/1DE8YhyfIDc5ERVn5ugby921ZLgJEE765/view?usp=dr
ive_link 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Universidad Internacional de Andalucía, 2024

https://drive.google.com/file/d/1sIpgLoU8xjnuSJqcUukgkqHKNuw_lEMn/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1sIpgLoU8xjnuSJqcUukgkqHKNuw_lEMn/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1DE8YhyfIDc5ERVn5ugby921ZLgJEE765/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1DE8YhyfIDc5ERVn5ugby921ZLgJEE765/view?usp=drive_link
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Caso 11: Dolor torácico e hipotensión  
 
Paciente mujer de 82 años, con antecedentes personales más relevantes para el 
caso  de hipertensión arterial, dislipemia, fibrilación auricular anticoagulada e 
insuficiencia renal crónica. 
 
Traída por equipo del dispositivo de cuidados críticos y urgencias (DCCU) del área 
por dolor interescapular de inicio súbito,  que se inicia tras agacharse, que se 
acompaña de náuseas y disnea con importante cortejo vegetativo , con cierta 
modificación con movimientos respiratorios. Dolor intenso que no cede con nitritos 
sublinguales administrados por DCCU ni con morfina iv.  
 
A su llegada a la emergencias presenta afectación del estado general, eupneica, 
pálida, sudorosa, con saturación O2 inicial sin aporte del 90% que mejora tras 
administrar oxígeno suplementario con reservorio al 99%. La TA al ingreso era de 
105/60mmHg . Auscultación cardiorrespiratoria sin alteraciones, abdomen no 
doloroso y presentaba conservados los pulsos femorales y radiales. 
 
En el box de la emergencia presenta tendencia a la hipotensión llegando a 90/50 
mmHg, muy afectada por el dolor. El ECG realizado no mostraba alteraciones 
significativas. Realizamos ecoscopia a pie de cama, con la sospecha principal de 
patología aórtica por anamnesis pero también valorando la posibilidad de 
neumotórax a tensión (dolor torácico de perfil no isquémico, disminución de la 
saturación, pulsos presentes aunque auscultación normal, sin abolición del murmullo) 
y posterior realización de ecocardioscopia. 
 
Tras iniciar estudio en zona anterior intercostal derecha superior apreciamos imagen 
de doble luz en la aorta con cierto flapping que nos hizo sospechar que se tratase de 
una disección aórtica, como se aprecia en los vídeos. En la figura 30 se aprecia la 
introducción de doppler color que indica flujo en su interior (51,52,53) 
 
Grupo de vídeos 8, imagen de doble luz en zona aórtica con sospecha de disección 
aórtica : 
 
https://drive.google.com/drive/folders/14dH_B8OEDZSa6RKOmjr_jECLEmllcn6k?usp
=sharing 
https://drive.google.com/file/d/1zBCgzqRknGxnTLVEmb5gRwQig-a-
BGmM/view?usp=drive_link 
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https://drive.google.com/file/d/1SWhMc-LBsPxuGT1csTDwa8gCb02l0SRO/view?usp=drive_link
https://drive.google.com/file/d/1SWhMc-LBsPxuGT1csTDwa8gCb02l0SRO/view?usp=drive_link
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Figura 30: dilatación de perfil vacular en zona aórtica en el que introducimos Doppler 
color evidenciando que se trata de estructura vascular 
 
Ante esta sospecha realizamos TAC emergente de aorta (figura 31) confirmándose 
disección aórtica  tipo A, desde la raíz aórtica hasta arterias renales ( no 
incluidas)(54), que oblitera la salida del tronco braquiocefálico ( del que también sale 
la carótida izquierda como variante anatómica), y actualmente respeta las salidas de 
subclavia izquierda, tronco celíaco, mesentérica superior y renales. Condiciona una 
estenosis de la luz verdadera variable, con una media de un 40-50% de estenosis. 
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Figura 31 : Imagen del TAC de tórax de la paciente donde se aprecia imagen de 
doble luz concordate con disección aórtica 
 
Tras contactar con Cirugía Cardiovascular(HUVR) que tras valorar detenidamente el 
caso nos comenta que tanto por el elevado riesgo intraoperatorio de la intervención 
quirúrgica como por las múltiples complicaciones que pudieran surgir en el 
postoperatorio, las posibilidades de supervivencia son casi nulas y se desestima la 
intervención quirúrgica, por futilidad terapéutica. 
 
La posibilidad de orientar completamente el diagnóstico de un paciente grave en la 
misma sala de emergencia es de un valor incalculable. En este caso sin precisar 
abandonar dicha sala dónde atendemos al paciente por el riesgo que ello conlleva 
por una inestabilización en una zona donde no disponemos del material y del 
personal necesario para atenderla correctamente, podemos llegar a un diagnóstico 
que, finalmente, fue acertado si bien infausto (55).  
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Caso 12: Ecopsia  
 
Como último caso recopilado, he querido traer al portfolio unas imágenes de toma de 
muestras biológicas en cadáver , que realicé (previa información a la familia y 
obteniendo su consentimiento) conjuntamente con mi tutora,  en el caso de un 
paciente fallecido en la UCI de nuestro hospital por patología infecciosa.  
 
Durante la realización del master tuvimos la ocasión de recibir una masterclass en la 
que, entre otros temas abordados, tuvimos la ocasión de conocer la utilidad de la 
ecografía para la obtención de muestras por punción en cadáver con objeto de 
profundizar en el estudio de las causas de la muerte de un paciente determinado sin 
necesidad de realizar una necropsia con todo lo que ello conlleva de carga emocional 
también para la familia (56,57).  
 
La pandemia provocada por el SARS Covid-19 le dio mayor utilidad y relevancia si 
cabe a esta técnica ya que la dificultad para realizar necropsias en pacientes 
infecciosos potenció técnicas de menor posibilidad de contagio (60).  
 
En las primeras imágenes podemos apreciar la punción de tejido pulmonar guiado 
por ecografía, con una pleura que no desliza en absoluto y con la punción que se 
aprecia por la zona superior izda, abordando la zona que buscábamos con la aguja 
de punción guiados por la ecografía  
 
Vídeo 9, ecopsia-punción pulmón :  
 
https://drive.google.com/file/d/1WaAB3w6otCha4MW_uLz1r-mKB-owT-
Rq/view?usp=sharing 
 
En las siguientes imágenes el abordaje se realiza sobre el hígado que es lo que 
podemos ver en el vídeo en los dos primeros desde la zona superior izda de la 
imagen cómo la aguja alcanza el mismo y se toma la muestra y en el tercer desde la 
zona derecha de la imagen  
 
Vídeos 10: ecopsia- punción hígado: 
 
https://drive.google.com/file/d/1Cg9Mv6Lqc7G0IJS4d7vF6d39u5w_abHB/view?usp=d
rive_link 
https://drive.google.com/file/d/1bVNz1GFhxPT1fr5lVNWdwMqiWage87X-
/view?usp=drive_link 
 
En el último vídeo se parecía el abordaje del riñón derecho, desde la zona superior 
izquierda de la imagen  
 
Vídeo 11 ecopsia-punción renal : 
 
https://drive.google.com/file/d/1o-
lZrtMuml4KWbuSakMt9eOh7Hy4LvWo/view?usp=sharing 
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Menos conocida que las aplicaciones de la ecografía en el paciente que estamos 
tratando o evaluando clínicamente, la ecopsia aporta la posibilidad de toma de 
muestras de calidad que puden aportar información sobre el proceso que ha llevado 
a la muerte del paciente, guiadas y de la zona que interesa sin necesidad de realizar 
una necropsia y siempre que ésta no sea absolutamente necesaria(58,59). La 
ecopsia más aceptada por la familia ya que no retrasa el sepelio con la angustia que 
ello conlleva. 
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Conclusiones  
 
La ecografía es una técnica radiológica de apoyo al diagnóstico que usa ondas de 
sonido para producir imágenes de las estructuras de dentro del cuerpo. Los 
ecógrafos que se usan para ello son cada vez más potentes aportando una mayor 
resolución de las imágenes y una fácil portabilidad no requiriendo grandes 
instalaciones y pudiendo llevar los mismos dónde se requieran, dónde esté el 
paciente. Asimismo, puede ir iniciándose el profesional en el uso del mismo e 
interpretación de las imágenes con un adiestramiento no especialmente dificultoso 
para el nivel básico. 
 
De esta forma se convierte en el complemento ideal de la anamnesis y de la 
exploración del paciente pudiendo aportar una información fundamental para enfocar 
la patología del mismo, orientando ulteriores estudios o derivaciones a especialistas 
con escaso margen de error y evitando demoras significativas en estudios y pruebas 
complementarias iniciales que podemos realizar en consulta  
 
En los casos presentados, he querido mostrar:  
 
.-  Cómo un paciente que presentaba clínica muy significativas de dolor torácico de 
perfil isquémico con movilización de enzimas de daño miocárdico, no acompañaban 
alteraciones electrocardiográficas características de isquemia y con la 
ecocardioscopia pudo diagnosticarse de enfermedad de Tako Tsubo, con posterior 
estudio de árbol coronario normal  
 
.- Pacientes con dolor torácico e inestabilidad hemodinámica en los que, a pie de 
cama, sin precisar mover al paciente del box de la emergencia, se enfoca el 
diagnóstico y se confirma posteriormente solicitando la prueba correcta confirmatoria, 
como en el caso del derrame pericárdico con el aneurisma roto y la disección aórtica 
 
.- La posibilidad de llegar al diagnóstico de certeza en el caso de la neumonía que 
nos la sugería la anamnesis y la exploración y no era visible en la radiografía 
realizada.  
 
.- La evaluación más completa de un paciente con un cuadro séptico de origen 
respiratorio, apreciando la condensación y la existencia de derrame asociado y 
pudiendo evaluar parámetros vasculares como el tamaño la cava que ayudan en la 
evaluación del tratamiento a emplear en el paciente.  
 
.- La aproximación al estudio de una disnea progresiva de perfil cardíaco  
clínicamente con la apreciación de un soplo que no estaba descrito previamente, sin 
una elevación significativa del péptido natriurético, en la que la ecocardioscopia en la 
consulta mostró una dilatación de cavidades derechas muy significativa y tras esto se 
completa de forma preferente el estudio en cardiología precisando finalmente cirugía 
para la resolución del problema y evitando mayor remodelación miocárdica. 
 

Universidad Internacional de Andalucía, 2024



 

 
 

  

42 
 

.- La valoración de un dolor abdominal intenso en una paciente joven de forma 
precoz donde se aprecia una imagen que impresiona como quiste ovárico 
hemorrágico y se contacta de forma precoz con ginecología  que completa el estudio 
y lo confirma, ingresando en sus camas.  
 
.- El diagnóstico de una patología quirúrgica traumática, como es la rotura del tendón 
del tríceps, en la que se acortan los tiempos gracias a que se confirma la lesión 
sospechada. 
 
.- La evaluación de patologías más banales en las que se dirige el camino a seguir y 
disminuye las demoras, como el caso del dolor abdominal secundario a cólico biliar 
en el que se diagnostica una colelitiasis significativa y se puede directamente derivar 
a consultas de cirugía acortando significativa el estudio y el proceso a seguir habitual 
en estos casos y en el paciente que recibía tratamientos antibióticos repetidos por 
polaquiuria que mostraba  una significativa hipertrofia prostática.  
 
.- La exploración mediante la ecografía de patología ocular de polo posterior, que 
resulta más complicado de realizar y valorar con el fondo de ojo por la menor 
frecuencia con que la realizamos y , que de una forma no especialmente compleja, 
permite llegar al diagnóstico de desprendimiento de retina en médicos menos 
habituados con imágenes ecoscópicas muy características.  
 
.- Y, para finalizar, aplicaciones menos convenciones o habituales de la ecografía, 
como es el caso de la ecopsia, que se irán abriendo paso cada  vez con más fuerza 
por la rentabilidad de los estudios que pueden ayudar a aportar en la toma de 
muestras sin lesionar emocionalmente en exceso a la familia tras producirse el 
fallecimiento del ser querido.  
 

No quiero dejar pasar la oportunidad de realizar una consideración. El tiempo es el 
elemento más limitante en la consulta. El tiempo que podemos dedicar al paciente no 
afecto de una patología crítica, en el que empleamos todos los medios disponbles. 
La presión asistencial a veces no hace dudar sobre realizar una técnica que nos va a 
consumir ese tiempo y va a provocar la molestia de los demás pacientes por la 
demora. No obstante, hay que considerar cómo, en alguno de los casos mostrados 
así se puede ver,  el recorrido del proceso del paciente se acorta considerablemente, 
derivando correctamente y con el enfoque diagnóstico adecuado y que el uso 
continuado de la ecoscopia hace que , con el entrenamiento y la cotidianiedad de la 
prueba, estos tiempos se vayan disminuyendo considerablemente  

 
Por ello, pienso que por la accesibilidad y facilidad de uso , por celeridad en el 
diagnóstico del paciente crítico por el apoyo al diagnóstico correctamente apoyado 
en anamnesis y exploración , por el enfoque diagnóstico que acorta los procesos  y 
porque permite seguir clínicamente la evolución y efectos de los tratamientos 
realizados, el uso de la ecografía en urgencias hospitalarias, así como en otros 
ámbitos de la medicina, se irá imponiendo cada vez con más fuerza hasta hacerse 
imprescindible. Y hasta salir de los libros de radiología y situarse junto a los de 
propedéutica, en la base y fundamento de todo.  
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