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INTRODUCCION

“El que sélo sabe Medicina, ni Medicina sabe”

José de Letamendi (1828 — 1897). Médico, Catedratico y académico espariol.
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1. INTRODUCCION

En el presente trabajo de fin de master se exponen diez casos clinicos abordados
en la practica clinica habitual del médico de familia, tanto en poblacién de adultos como
en pacientes pediatricos. Ademas, en el Anexo adjunto la presentacién de los mismos
como exposicion en publicaciones, casos clinicos defendidos en congresos e incluso

formando parte de la elaboracion de una guia de actuacion para médicos de familia.

El objetivo principal de presentar estos casos es compartir la utilidad de integrar la
ecografia clinica en el dia a dia del médico de familia, o del médico interno residente en

Medicina Familia y Comunitaria como es mi caso.

Todos los estudios mostrados en este documento son de fuente propia.
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CASOS CLINICOS

“Observar sin pensar es tan peligroso como pensar sin observar’ Santiago Ramon y

Cajal (1852 — 1934). Neurocientifico espariol. Premio Nobel en Medicina 1906.
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2. CASOS CLINICOS

Linfangioma como diagnédstico diferencial de masas cérvico-toracicas en

pediatria.

La tumoracién cervical es un escenario clinico frecuente en la atencion al paciente
pediatrico. La historia clinica, la exploracion fisica y la reciente llegada de la ecografia a
la atencién primaria han conseguido encauzar el circuito diagnostico-terapéutico hacia

una probable patologia de ganglio linfatico o, por el contrario, una masa cervical.

A continuacién, se comparten dos casos clinicos del diagnéstico de linfangioma para
tenerlo presente en el diagnéstico diferencial de una masa cervical (1). El linfangioma o
higroma quistico es la anomalia vascular mas frecuente de la anatomia cervical. La
mayoria de los casos se diagnostican en los dos primeros afios de vida y su localizacién
mas frecuente es el cuello. Su crecimiento es rapido, de consistencia liquida, pero puede
volverse duro por traumatismo, infeccién o hemorragia. El diagnéstico se lleva a cabo
por ecografia, visualizando una imagen de masa multiquistica. A continuacion, se
presentan dos casos clinicos que presentan diagnéstico de linfangioma en diferentes

localizaciones.

- Escolar femenina de ocho afios de edad, sin antecedentes de interés, es derivada a
consulta de pediatria especializada para valoracion de una tumoracion cervical de un
mes de evolucién sin traumatismo acompafiante. A la exploracion la tumoracién es
asintomatica, de unos dos por tres centimetros, de consistencia gomosa sin otros signos
locales. La ecografia cervical objetiva un “agrupamiento” de quistes con paredes finas y
regulares localizados superficialmente al esternocleidomastoideo derecho con una

ecogenicidad variable en su interior (Imagen 1).
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- Lactante femenina de veinte meses, sin antecedentes de interés, es traida por su
madre a servicio de urgencias hospitalario, al referir aparicion de una tumoracion
asintomatica toracica de crecimiento rapido en unas doce horas. La exploracion fisica
muestra una tumoracion de consistencia dura, de tres por dos centimetros sin otros
signos a nivel local. La ecografia revela una lesibn multiquistica supraclavicular
izquierda de aspecto ovalado, que impresiona intrapectoral, de bordes bien definidos,

objetivando aumento de la vascularizacién en su interior (Imagen 2).

El linfangioma debe estar en el diagnostico diferencial de una masa cervical (2).
Tanto la actitud expectante como el manejo con tratamiento médico basado en la
inyeccion de una sustancia esclerosante son una alternativa al tratamiento quirdrgico
clasico. La implantacion de la ecografia en atencion primaria permitiria acortar el tiempo

diagnostico de una tumoracién cervical.

LS

[1 L 23.3 mm

2L 11.8 mm

Imagen 1. Linfangioma cervical superficial al musculo esternocleidomastoideo.
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Imagen 2. Doppler color con aumento de vascularizacion de linfangioma.

Al presentar este caso, también se pretende repasar el estudio ecografico de las
adenopatias para objetivar las caracteristicas ecograficas de benignidad confrontadas
con las de malignidad (tabla 1). En la imagen 3 se aprecia una adenopatia reactiva de
un escolar masculino de ocho afios atendido en el centro de salud con una adenopatia
cervical reactiva a una faringitis de caracteristicas benignas en la exploracién con la
palpacion (mévil, blanda y pequefa) y con los ultrasonidos. En la imagen 4 se visualiza
una adenopatia patol6gica de una mujer de 38 afios atendida en las urgencias del
hospital con una adenopatia cervical de rapido crecimiento de consistencia blanda y
movil, que al explorarla con los ultrasonidos se evidencian signos de patologia con

confirmacion diagnostica de linfoma.
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Imagen 3 Imagen 4

Normal Patolégico
Cervical<1 cm / Inguinal<1,5 cm >2.cm
Forma ovalada. Formada redondeada.
Textura ecogréafica homogénea. Heterogéneo.

Hilio delgado e hipoecoico.
Hilio grueso e hiperecoico.
Engrosamiento cortical asimétrico.

Doppler periférico.
Doppler hiliar/peri hiliar.
Centro necrdtico.

Tabla 1. Diferencias ecogréficas del estudio de una adenopatia.
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Fin al sondaje vesical inmediato del paciente con anuria y dolor abdominal en

hipogastrio

En este caso se presenta un varén de 30 afios de edad sin antecedentes de interés
acude sin cita a nuestra consulta de atencién primaria por dolor abdominal en
hipogastrio y flanco derecho de una hora de evolucion, de instauracion rapidamente
progresiva, con un curso continuo y de alta intensidad. Ademas, el paciente niega fiebre,
pero relata imposibilidad para la miccién, sudoracién y nauseas sin vomitos como
sintomas acompafantes.

El enfermo presenta constantes vitales sin alteraciones de interés, pero se muestra
inquieto y sudoroso. En la exploracién abdominal muestra un abdomen blando, con
ruidos hidroaéreos conservados, sin palpacion de masas o megalias, doloroso a la
palpacion siendo mas acentuado en hipogastrio, sin signos de irritacion peritoneal y con
pufio-percusion renal derecha positiva. Con ultrasonidos a pie de cama con sonda
convexa, ambos rifiones se visualizan con forma, tamafo, ecoestructura y relacién
cortico-sinusal normal aunque se distinguen calcificaciones a nivel de los senos de
ambos rifiones, compatible con microlitiasis, que no comprometen la via urinaria, y la
vejiga urinaria que se objetiva correctamente llena sin alteraciones en la salida de la
orina por ambos meatos ureterales evidenciados en el modo Doppler (imagen 5).

Los ultrasonidos suponen una ayuda en la exploracion del dolor agudo en ambos flancos
(3)(4) de la anatomia del abdomen para descartar las principales urgencias que nos
supone el diagnoéstico diferencial de etiologia vascular versus urolégica. Sin olvidar en
ninglin momento que la clinica es la herramienta mas importante para marcar una
adecuada secuencia diagnoéstica-terapéutica.

La ecografia clinica del aparato urinario es de gran utilidad para el médico de familia por
capacidad de detectar su localizacién, estructura, asi como por la patologia especifica
el aparato urinario. La ecografia renal dirigida puede detectar y calificar con precision la

hidronefrosis en el contexto de la uropatia obstructiva, (5) visualizar directamente

11
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calculos obstructivos grandes, (6) y caracterizar quistes renales o masas solidas (7). La
alta sensibilidad y especificidad en algunos hallazgos radiolégicos (hidronefrosis,
retencidn aguda de orina), se unen a la utilidad de comprobar la correcta realizacion de

técnicas invasivas (normoposicionamiento de sonda vesical) (8)(9).

recision

Imagen 5. Ecografia renal con microlitiasis.
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A propoésito del protagonismo de la ecografia clinica en la patologia abdominal

desde atencion primaria.

En esta ocasion se atiende a un varén de 53 afios de edad, con antecedes de
obesidad grado Il, hipertension arterial y sindrome de apnea del suefio, acude a
Atencion Primaria refiriendo dolor abdominal de unos tres dias de evolucion mas
acentuado en mesogastrio-epigastrio con aparicion gradual, de tipo punzante y curso
continuo. El dolor aumenta tras cada comida. Como sintoma acompafiante refiere
disnea en reposo. Se aplican ultrasonidos, con sonda convexa, objetivando un
aneurisma de aorta abdominal distal de 39 mm de diametro (imagen 6), con minimo
trombo mural excéntrico y un rifibn en herradura fusionado en el plano ventral al
aneurisma, con el resto de la exploracién ecografica normal. Ante esto, se decide
realizar la derivacion al Servicio de Urgencias Hospitalarias para establecer el circuito
terapéutico de patologia vascular.

Las probabilidades de enfrentarse a una etiologia vascular en un dolor abdominal
aumentan en la poblacién de pacientes mas cercanos a la vejez. El dolor suele presentar
un curso constante, intenso, con mala respuesta al tratamiento analgésico. Los sintomas
acompafantes pueden ir desde la alteracion clara del estado general y la palidez hasta
una angustia. Lo habitual en la exploracion fisica es no encontrar signos de irritacion
peritoneal. Dada la edad del paciente, es imprescindible la realizacion de un
electrocardiograma para descartar la presentacion atipica de un evento cardiaco
isquémico. Los otros diagnésticos diferenciales que se descartaron fueron la obstruccion
intestinal, pancreatitis y trombosis-isquemia intestinal.

Los aneurismas de aorta abdominal (AAA) representan la alteracion adrtica mas
frecuente. Pueden complicarse por trombosis, diseccion de la capa intima o ruptura, lo
cual conlleva una mortalidad particularmente alta, de aproximadamente el 90%
(10)(11)(12). Un aneurisma arterial se define como una dilatacion permanente de todo

el espesor de una arteria de al menos el 50% en comparacion con el didmetro normal

13
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esperado de la arteria en cuestidn (13). Para la aorta abdominal, un didmetro mayor de
3,0 cm se considera aneurisméatico por convenio

A estas alturas a todos nos resulta obvio el interés y la utilidad de la ecografia clinica
a la cabecera del paciente ("point of care ultrasonography” (POCUS)). Su correcto uso
ha demostrado claramente un aumento de la precision diagnostica del clinico
generalista, y una mayor rentabilidad y seguridad de numerosos procedimientos
diagnosticos y terapéuticos. Estamos convencidos de que su juicioso y correcto uso, la

constituirdn en el futuro muy préximo en una tecnologia disruptiva que cambiard nuestra

practica clinica cotidiana.

Imagen 6. Aneurisma aorta abdominal.
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iv. ¢Son utiles los ultrasonidos en la exploraciéon de partes blandas? Ecografia

clinica vs ecografia gabinete.

Un varon de 61 afios de edad con antecedentes de carcinoma epidermoide de
pulmén derecho con neumonectomia derecha y sin evidencia de enfermedad en los
ultimos controles por oncologia médica en Febrero 2021, acude a consulta de atencién
primaria refiriendo la presencia de un “bultoma” doloroso en gemelo derecho con rapido

crecimiento desde hace un mes.

El paciente presenta buen estado general, el miembro inferior derecho no
presentaba lesiones en la piel ni aumento de temperatura local, se palpa una tumoracion
dolorosa en tercio medio de gemelo de unos 5 cm x 3 cm y con una consistencia dura.
Se solicita ecografia de partes blandas a servicio de radiologia que se informa como
hematoma en resolucion. Con el paso de los meses, el paciente acude a revision con
oncologia médica, solicitando por su parte un PET-TC de cuerpo completo que se
informa como “lesién hipermetabdlica en regién de gastrocnemio derecho sugestiva de
malignidad a correlacionar con la anatomia patoldgica”. La anatomia patoldgica se
informa de “metastasis de carcinoma epidermoide” (imagen 7).

El médico de familia utiliza los ultrasonidos en la exploracion fisica de los pacientes
gue acuden tanto a atencién primaria como a servicio de urgencias, esto permite emitir
un diagndstico de sospecha, con mas seguridad, combinando la clinica y la exploracion.
Diferenciar la anatomia normal de lo que no presenta un aspecto ecografico dentro de
la normalidad es de obligado conocimiento. En este caso presentado, se pretende
exponer bien claro las caracteristicas ecograficas de un hematoma en parte blanda:
inicialmente se visualizard un area anecoica homogénea con bordes habitualmente bien
delimitados. Con el tiempo va aumentando su ecogenicidad y pueden aparecer
imégenes ecogénicas en las zonas declives o tabiques de fibrina cuando el hematoma
se organiza; debemos ser cautos y usar siempre el doppler color para descartar

comunicacion con un vaso sanguineo (14)(15).

15

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



—
1L 5.07 cm
2L 223 cm‘
3L3.03cm

Imagen 7. Met4stasis en gemelo.
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v. Mas allad del tratamiento anti emético en el paciente pediatrico: apendicitis

aguda.

Escolar masculino de nueve afos de edad sin antecedentes médico-quirtrgicos de
interés, acude junto a su madre a servicio de urgencias hospitalario refiriendo vomitos
de 48 horas de evolucién. Ademas, el paciente relata como sintoma acompafiante dolor
abdominal difuso en las ultimas 24 horas, de curso variable y sin irradiacion. No ha
presentado fiebre, ni disnea ni dolor toracico. No refiere alteraciones del transito
intestinal en cuanto a caracteristicas y numero de deposiciones; sin productos
patoldgicos en heces. Niega presencia de sintomatologia miccional.

Las constantes vitales en rango normal, triangulo de evaluacién pediatrica alterado
en apariencia, ojeroso con palidez facial y mucosa oral seca, adecuado relleno periférico
y eupneico. El abdomen no estaba distendido, ruidos hidroaéreos escasos, blando y
depresible, Mcburney y Blumberg positivo. Con ultrasonidos en la consulta se visualiza
apéndice engrosado con imagen hiperecogénica redondeada en su interior (imagen 8).
En el hemograma se objetiva una leucocitosis de 18180 leucocitos absolutos con una
neutrofilia absoluta de 15910 y una PCR de 19,8mg/L. EI TC abdomen informa de
apendicitis aguda, con apendicolito y presencia de pequefias adenopatias situadas en
la grasa adyacente al apéndice. Tras tratamiento quirdargico y diagnéstico final de
apendicitis aguda perforada con liquido purulento en la cavidad abdominal, se presenta
el desenlace de un paciente en edad pediatrica que comienza con un sindrome emético.

La atencion al sindrome emético en pediatria es muy frecuente tanto en la atencién
primaria como en las urgencias de centro de salud y en las urgencias hospitalaria. Por
ello, es de vital importancia que los médicos de familia hagamos una completa
exploracion comenzando por el triangulo de evaluacion pediatrica y dando especial
protagonismo a cada region del abdomen. La ecografia clinica puede ser de utilidad en
la evaluacién del abdomen agudo en el paciente pediatrico debido al buen acceso de

los ultrasonidos en la anatomia de estos pacientes. La ecografia debe considerarse

17
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como la prueba diagndstica inicial en nifilos con dolor abdominal sospechoso de

apendicitis aguda (16)(17)(18).

Imagen 8. Apéndice aumentado de tamafio con apendicolito en su interior.
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Vi.

Hallazgo poco frecuente en la ecografia clinica multiérgano de una paciente

con disnea.

El paciente que presenta disnea es un escenario clinico habitual donde el médico
de familia presenta un papel importante en busca de la etiologia mas probable.
Individualizar cada paciente en el contexto de los antecedentes previos, la clinica
presente y la exploracion fisica es clave para el adecuado plan terapéutico. El resurgir
que esta presentando hoy en dia la ecografia clinica, supone un aumento en la precision
diagnéstica con respecto a la propia radiografia de térax (19) en procesos concretos
como son el derrame pleural, el neumotoérax y las consolidaciones pulmonares (20) .
Ademas, el uso de las diferentes sondas ecograficas permite explorar y afianzar nuestra
sospecha clinica en una probable etiologia cardiaca o trombética en el sistema venoso
(21), llevando a cabo ecografia clinica multiorgano con una valoracion cardiaca-

pulmonar-vascular del paciente con disnea.

Mujer de 61 afios con carcinoma renal de células claras izquierdo metastasico,
desde hace ocho meses en seguimiento por cuidados paliativos, acude a la consulta de
atencion primaria por disnea desde hace 24 horas. Las constantes revelaban una
taquicardia a 115 latidos por minutos, una taquipnea de 22 respiraciones por minuto,
temperatura axilar de 36,5°C, presion arterial 140/86 mm Hg y una glucemia capilar de
105 mg/dl. El electrocardiograma mostraba un ritmo sinusal, sin alteraciones en la
repolarizacion ni cambios patolégicos en las diferentes ondas e intervalos. La
exploracién fisica objetivd mal estado general con un aspecto fundamentado en la
palidez mucocutanea. La auscultacion cardiaca no presentaba soplos ni roces y la
auscultacion pulmonar se valoré buena entrada de aire en la totalidad de los campos
pulmonares sin ruidos patoldgicos sobreanadidos. En el abdomen no se palparon
masas, era blando y no doloroso a la palpacion. Los miembros inferiores no presentaban
edemas ni signos de trombosis. Con la presentacion clinica de disnea aguda en una

paciente oncoldgica, llevamos a cabo realizacion de ecografia clinica de corazén,
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pulmonar y sistema venoso en miembros inferiores para descartar causa pulmonar que
justifique la disnea, la presencia de datos indirectos de tromboembolismo pulmonar en
la ecocardiografia clinica o signos ecograficos de trombosis venosa profunda en el
estudio venoso de ambos miembros inferiores. La ecografia pulmonar con sonda
convexa fue normal con deslizamiento pleural presente y lineas A bilateral, sin derrame
pleural en ambos hemitérax. El sistema venoso profundo y superficial de ambas piernas
no mostré signos de trombosis con técnica de compresion simplificada con sonda lineal.
Sin embargo, en el plano apical de dos camaras con sonda sectorial en el apex cardiaco
se visualizaron dos trombos en transito en la auricula derecha que se asocian a un
trombo que se introduce en la auricula derecha, presente en la porcién mas proximal de
la vena cava inferior visualizado en un plano subcostal (véase Figura 1). Ya con el
diagnéstico del trombo visualizado en la vena cava inferior se derivé a la paciente al
servicio de urgencias hospitalario de referencia para establecer las medidas de soporte

hemodinamico y terapéuticas correspondientes.

Afrontar al paciente con disnea sin causa aparente es siempre un auténtico desafio
para el médico de familia, y la ecografia clinica multiorgano ha demostrado ser una
herramienta basica en la valoracion de este sindrome, como asi quedé refrendado en el
documento de consenso publicado por Villén et al (22). El carcinoma renal se asocia a
trombosis de la vena cava inferior en el 2-10% de los pacientes, incluso se extiende
hasta la auricula derecha en el 1% de los casos (23). Por tanto, los autores creemos
firmemente en la formacién reglada de todos los médicos de familia en ecografia clinica
mediante programas de formacién, con distintos niveles de capacitacion que garanticen

un correcto uso de la ecografia para redundar en el beneficio de nuestros pacientes.
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Figura 1. Ecocardiografia clinica a pie de cama. En la imagen de la izquierda se
evidencia trombo en la vena cava inferior que incluso se extiende hasta la auricula
derecha como indican las flechas rojas, desde un plano subcostal en ventana
subxifoidea. En la imagen de la derecha se visualizan dos trombos en transito en la
auricula derecha sefalados con las flechas amarillas, desde un plano apical de dos

camaras en ventana apical.
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Vii.

Ecografia clinica y el diagnéstico de adenocarcinoma gastrico.

La pared del tubo digestivo esta constituida por capas hipercogénicas e
hipoecogénicas alternativamente. La mucosa aparece como una capa hipercogénica de
menos de un milimetro de espesor, la submucosa es al contrario ecogénica y con un
espesor de alrededor 2 mm, las musculares son hipoecoicas con un espesor que varia
entre 1 y 2 mm. En ocasiones puede identificarse ligeramente ecogénica la serosa. El
espesor total de la pared varia entre 2 y 5 mm (24) y dependera, de la distensién del

segmento estudiado. En los nifios esta diferencia es menor que en los adultos (25).

De una manera general es posible definir tres grandes sindromes ecograficos:

- El sindrome de éxtasis donde se aprecia un aumento del contenido endoluminal lo
que conlleva un aumento del calibre total de la estructura digestiva conservando la
compresibilidad.

- El sindrome tumoral en el que existe una modificacion importante del aspecto de la
estructura digestiva con la imagen en «seudorrifion» (26). Pérdida de la arquitectura
normal de la pared, con deformacion de la luz central y pérdida de su regularidad.
La imagen no se modifica con la compresidbn y no presenta contracciones
peristalticas.

- El sindrome inflamatorio que es totalmente opuesto. La luz sigue permaneciendo
central aunque el calibre esta disminuido. La pared estd aumentada, regular,
simétrica y circunferencial con la tipica imagen en «diana». La diferenciacion de las
capas persiste o desaparece. Las contracciones pueden atravesar las zonas

patolégicas que son mas o menos compresibles

A continuacion, se presenta una mujer de 44 afios sin antecedentes médico
quirurgicos de interés que acude a servicio de urgencias hospitalario por un dolor
abdominal en epigastrio sin irradiacion de curso intermitente e intensidad leve-moderada

desde hace dos meses. Indagando en los sintomas acompanantes refiere hiporexia,
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astenia y pérdida de peso no cuantificada en las ultimas semanas. Niega la presencia
de fiebre, sin nauseas ni vémitos, sin alteracion del habito intestinal habitual. La paciente
presenta todas las constantes dentro de la normalidad, una exploracion fisica anodina,
una analitica de sangre normal incluyendo hemograma, bioquimica con perfil hepatico
y renal. Aunque en la ecografia clinica realizada en urgencias presenta un
engrosamiento focal del antro gastrico de 10 mm (imagen 9) por lo que se decidio
ingreso hospitalario en servicio de medicina interna para completar el estudio de una
paciente con sindrome constitucional y una alteracion anatéomica en la pared gastrica.
La tomografia axial computarizada abdominal afina dicho hallazgo planteando una
etiologia inflamatoria versus tumoral. La biopsia realizada por endoscopia es informada

de adenocarcinoma gastrico de tipo difuso.

En condiciones normales, la exploracion ecografica del estbmago no permite
diferenciar todas las partes del mismo ya que el fundus y el cuerpo estan parcialmente
tapados por la parrilla costal, aunque el antro es reconocible como una estructura en
diana a nivel del epigastrio si el corte es longitudinal por debajo del higado. El resto del
estdbmago podemos visualizarlo tras su distensidon con agua. La pared gastrica se
observa uniforme y delgada siendo inferior a 4 milimetros. pudiendo diferenciar las
diferentes capas siendo la mucosa hiperecogénica, la muscularis mucosa
hipoecogénica, la submucosa hiperecogénica, la muscular hipoecogénica y la serosa
hiperecogénica. Consideraremos que existe patologia gastrica: si la pared sobrepasa
los 5 mm de grosor. La busqueda de una lesidon gastrica como primera intencidon
aumenta notablemente la duracién de una exploracion ecografica por lo que no puede
sistematizarse, pero si se debera realizar: si los sintomas clinicos orientan de entrada
hacia una patologia gastrica, cuando la exploraciéon ecografica no explique la
sintomatologia del paciente y ante una primera aproximacién de un probable sindrome

constitucional.
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Dist A 11.6 mm

Imagen 9. Engrosamiento focal del antro gastrico.
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viii.

Ecocardiografia clinica en el manejo de la disnea del paciente oncolégico.

Mujer de 40 afios, con el antecedente médico de interés de cancer de mama
metastasico en activo, acudié a servicio de urgencias hospitalario refiriendo dificultad
para respirar y sudoracién profusa de unas seis horas de evolucién. La paciente no
presentaba fiebre, ni tos ni dolor toracico. Las constantes mostraban una temperatura
de 37°C, saturacion de oxigeno medida en pulsioximetria del 96%, frecuencia
respiratoria de 23 respiraciones por minuto y una inestabilidad hemodinamica con una
presion arterial de 85/55 mm Hg y frecuencia cardiaca de 120 latidos por minuto. La
exploracion fisica presentaba un mal aspecto general, con signos de hipoperfusiéon y
diaforesis. La auscultacion cardiopulmonar con tonos ritmicos pero apagados, buena
entrada de aire bilateral sin ruidos patologicos sobreanadidos. EI abdomen y los
miembros inferiores eran anodinos. En la ecocardiografia clinica se aprecia un
bamboleo cardiaco desde todos los planos ecograficos con un derrame pericardico
avanzado (imagen 10) objetivando una medida del mismo de hasta 21 mm en la diastole
del cuatro camaras. La paciente acabd ingresando en unidad de cuidados intensivos

con shock cardiogénico para manejo terapéutico mas completo.

La adquisicion de competencias en el uso de la ecografia clinica en los servicios de
urgencias hospitalarios permite afinar en la exploraciéon del paciente con disnea para
descartar o confirmar la presencia de patologia urgente en los pulmones, corazén y el
sistema vascular de los miembros inferiores fundamentada en la ecografia clinica
multiérgano. La base de la sospecha diagndstica que aproxima al médico de urgencias
al taponamiento cardiaco es la clinica del paciente. Hay que sospechar taponamiento
cardiaco en todos los pacientes con inestabilidad hemodinamica y derrame pericardico
que van a manifestar signos y sintomas derivados de la afectacion del gasto cardiaco.
Es importante reconocer que la fisiologia del taponamiento puede ser evidente en la
ecografia antes del deterioro de los signos vitales. Los hallazgos de la ecografia

cardiaca en el taponamiento cardiaco es el colapso diastélico del ventriculo derecho y
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de la auricula derecha. Un hallazgo tardio en los derrames pericardicos de gran tamano
es el “bamboleo cardiaco” o “swinging heart”’, aunque el impacto hemodinamico y la

velocidad de instauracion es mucho mas importante que el tamanio.

Imagen 10. Derrame pericardico.

A continuacion, se expone la sistémica aprendida a la hora de realizar el estudio
de ecografia cardiaca y la informacién utii que se puede obtener en cada plano
(paraesternal eje largo, paraesternal eje corto y apical 0 4 camaras) con imagenes de
una exploracion normal, afortunadamente son las imagenes que nos encontramos en la
mayoria de estudios en Medicina de Familia (27)(28)(29). En este tipo de ecografia,

conocer los movimientos sutiles con la sonda sectorial resulta de gran importancia (30).
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Comenzando con el famoso plano “paraesternal eje largo” (imagen 11) haciendo
un corte longitudinal al corazén, aqui se puede sacar bastante informacion util:
dimensién y funcion del ventriculo izquierdo, medicion del espesor y engrosamiento las
paredes miocardicas y el septo interventricular, diametro de la auricula izquierda,
morfologia y funcion de las valvulas aértica y mitral, diametro de la raiz adrtica y de la
aorta ascendente e incluso detectar la presencia de derrame pericardico y diferenciarlo

del derrame pleural.

Numerosos estudios han demostrado la viabilidad y precision de la ecografia
cardiaca a pie de cama utilizando un enfoque cualitativo para guiar el manejo de
pacientes con enfermedades agudas (31)(32)(33)(34)(35)(36). Centrando el tema en la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) visualmente estimada es
comparable a una FEVI cuantitativamente calculada mediante ecocardiografia reglada
como patrén de referencia. Al estimar visualmente la funcién sistdlica del VI, se presta

atencion a todos los segmentos del VI con un enfoque particular en tres puntos:

1. Excursion endocardica. ¢ El endocardio se mueve simétricamente hacia el centro de

la camara del VI durante la sistole?

2. Engrosamiento miocardico. ¢ El grosor del miocardio aumenta en aproximadamente

un 40% en todos los segmentos del VI durante la sistole?

3. Movimiento de la punta de la valva mitral anterior hacia el septo interventricular.
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Imagen 11. Plano paraesternal eje largo.

En el plano paraesternal eje corto podemos valorar: el impacto del septo en el ventriculo
izquierdo, ver si la valvula adrtica es trivalva, la contractilidad global del ventriculo
izquierdo, la contractilidad segmentaria (aunque este analisis no entra dentro de los
objetivos de la ecocardiografia clinica) y describir la presencia de derrame
pericardico/grasa epicardica. Esto es posible con tan solo el balanceo de la sonsa,
vamos a obtener tres cortes “transversales” al corazon, el primero a nivel de los grandes
vasos (imagen 12), el segundo a nivel de la valvula mitral (imagen 13) y el segundo a la

altura de los musculos papilares (imagen 14).
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Imagen 13. Paraesternal eje corto a la altura de la valvula mitral.
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Imagen 14. Paraesternal eje corto a la altura de los musculos papilares.

En el apical o cuatro camaras (imagen 15) se estima la funcién sistélica global
del ventriculo izquierdo y su morfologia y tamafo comparandolo simultaneamente con
el ventriculo derecho, el area y volumen de la auricula izquierda, la estructura y funcién
del ventriculo derecho, el area y volumen de la auricula derecha y la estructura y funcién

de las valvulas mitral y tricuspide.

Imagen 15. Plano apical o cuatro camaras.
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Conocer por ultimo el plano subcostal o subxifoideo (imagen 16) es
especialmente utii en enfermos con patologia respiratoria cronica (EPOC),
especialmente con enfisema, y es el plano subxifoideo es de eleccion en pacientes en
parada cardiorrespiratoria para entorpecer lo menos posible las maniobras de
resucitaciéon cardiopulmonar. El objetivo fundamental de este plano es detectar derrame

pericardico.

Imagen 16. Plano subcostal o subxifoideo.

En cuanto al estudio de la vena cava inferior (imagen 17) desde el plano
subxifoideo, es importante dejar bien claro que la vena cava inferior solo nos da

informacion sobre la presion, no congestion. Como principales limitaciones se encuentra

la valoracion en pacientes jovenes y/o atléticos y con hipertension pulmonar posible
encontrar un aumento del calibre de la vena cava inferior sin que eso signifique una

mayor congestion venosa.

Existen multiples estudios que demuestran que no hay correlacion entre la

variacion del diametro de la VCl y la capacidad de respuesta de los liquidos, lo que lleva
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a muchos a creer que no debe usarse de forma aislada en pacientes con respiraciéon

espontanea (37)(38)(39)(40)(41).

En caso de que la VCI esté dilatada (>21mm) y tenga escasa colapsabilidad (<50%) ->

completar el estudio con la valoracion de los flujos portales, de las venas suprahepaticas

y de venas arcuatas renales - vexus.

Imagen 17. Vena cava inferior.
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Exploracion con ultrasonidos del tronco celiaco en el dolor abdominal desde
atencion primaria.

Los aneurismas de las arterias hepaticas son una entidad poco frecuente pero
potencialmente devastadora si no se trata a tiempo. Estos aneurismas forman parte
de los llamados aneurismas esplacnicos o viscerales, que se definen como aquellos
que afectan a las arterias celiaca, mesentérica superior o inferior y sus ramas. Son
extremadamente raros, con una prevalencia documentada del 0,1-2%, afectando a
dos componentes del tronco celiaco, de forma mas frecuente a la arteria esplénica
y en segundo lugar a la arteria hepatica. De los aneurismas existentes en la arteria
hepatica, la localizacion mas frecuente corresponde a la arteria hepatica comun (63-
65%), seguida de la arteria hepatica derecha (28%) y la arteria hepatica izquierda
(5%). En un 75-80% de los casos estos aneurismas son extrahepaticos y solitarios,
habiéndose descrito lesiones multiples soélo en el 8% de estas series (42)(43).

El caso que se presenta corresponde a una mujer de 89 afios que acude a la
consulta de atencién primaria, con antecedentes de hipertension arterial y diabetes
mellitus en tratamiento con enalapril 10 mg y empaglifozina 10 mg, y clinica de dolor
abdominal leve desde hace una semana sin localizacion clara ni irradiacion, de curso
continuo, sin otra clinica acompafiante y sin hallazgos patoldgicos en la anamnesis
dirigida del transito intestinal. Las constantes eran normales, la exploracion basada
en los cuatro pilares clasicos (inspeccion, auscultacion, palpacién y percusién) para
el médico de familia no mostraba dato alguno de interés. Sin embargo, haciendo uso
de los ultrasonidos como quinto pilar de la exploracion fisica, destacamos la
aparicion de una lesion en el hilio hepatico (imagen 18) como hallazgo incidental
(imagen 19). Dicha lesion presentaba signo de Yin-Yang mediante Doppler color con
flujo turbulento en su interior, correspondiendo a un vaso sanguineo (imagen 20). En
vista de los hallazgos encontrados, se deriva al hospital de referencia y se solicita
Angiotomografia computarizada (Angio TC) como prueba gold estandar para estos
casos, objetivandose un aneurisma sacular de 50 milimetros de diametro
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correspondiente a la arteria hepatica con trombo mural excéntrico de 18 milimetros
(véase Figura 2). La afectacion de la arteria hepatica presenta una predominancia
significativa en hombres que en mujeres en proporcion de 3:2, cuya etiologia suele
ser la ateroesclerosis como causa mas comun. No obstante, se ha comprobado
mediante estudios retrospectivos que el riesgo de rotura es mas frecuente en
mujeres y en pacientes con vasculitis. Clasicamente, esta patologia vascular se
presenta con dolor abdominal en el cuadrante superior derecho que se irradia a la
espalda acompafnado de ictericia obstructiva y hemobilia, conocido como la triada
de Quinke. Excepcionalmente se ha registrado casos que han debutado en forma
de epigastralgia y melenas (44). Incluso si el aneurisma es suficientemente grande,
se puede encontrar una masa pulsatil o un soplo abdominal durante la exploracion
abdominal. La ecografia es una herramienta diagndstica importante y util,
permitiendo medir y visualizar el flujo sanguineo pulsatil o turbulento dentro del saco
aneurismatico. Al evaluarse mediante Doppler Color, se obtiene una mezcla de
colores correspondiente al movimiento circular anterogrado y retrogrado de la
sangre, constituyendo el signo del Yin-Yang. La presencia del signo depende mas
del tipo de aneurisma, siendo mas frecuente en los fusiformes, y segun el plano de
corte en el que es estudiado (45). Ante un aneurisma visceral verdadero mayor o
igual de 5 cm en pacientes de alto riesgo quirdrgico, mayor de 2 cm en paciente de
bajo riesgo riesgo quirurgico, todos aquellos que presenten sintomatologia o cuya
velocidad de crecimiento sea mayor de 0,5 cm por ano, deben ser valorados por
parte de cirugia vascular. Tanto en el contexto de urgencias como en el programado,
las estrategias de tratamiento estan cambiando. Antes, la intervencion quirurgica
abierta era la de eleccion, siendo la ligadura y reseccién del aneurisma con
revascularizacion. Sin embargo, cada vez se recurre con mas frecuencia a la
intervencion endovascular, que incluye la embolizaciéon con espirales o la insercion

de endoprotesis, cuyos estudios ponen de manifiesto una alta tasa de éxito.
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El avance de la ecografia ha supuesto un cambio a la hora de afrontar al paciente
por la inocuidad para la salud que presenta con respecto a otras pruebas
diagnésticas, siendo ya considerada el quinto pilar de la exploracion fisica (46). La
ecografia es también la modalidad de imagen inicial preferida para identificar los
aneurismas en mujeres embarazadas porque no es invasiva y no tiene efectos
adversos para el feto. Constituye una alternativa para determinar el origen y las
dimensiones de los aneurismas de la arteria hepatica, aunque la principal desventaja
de esta prueba de imagen es la técnico dependencia, la obesidad y el gas intestinal

suprayacente que presente el paciente, puesto que reducen su sensibilidad,

especialmente para las lesiones mas pequefas.

Imagen 18. Aneurisma arteria hepatica.
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Imagen 20. Signo ying yang.
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Xx. Neumonia adquirida en la comunicad desde atenciéon primaria y el uso de

ecografia clinica.

La ecografia pulmonar (47) tiene una mayor sensibilidad para el diagnéstico de
neumonia en comparacion con las radiografias de térax. En una revisién sistematica, la
sensibilidad de la ecografia pulmonar fue del 93% en comparacion con el 54% para las
radiografias de torax para el diagnéstico de neumonia, utilizando la tomografia
computarizada de térax como el patréon de referencia. Nuestra atencion en esta utilidad
de la exploracion con ultrasonidos a la cabecera del paciente se centra en examinar la
linea pleural, ya que detectaremos la patologia siempre y cuando lo patologia pulmonar
del paciente este en contacto con la pleura (mas del 90% de los casos con dificultad
respiratoria aguda involucran linea pleural). Los ecografos de bolsillo son cada vez mas
accesibles para los médicos de familia. La ecografia pulmonar se puede realizar con el
paciente en practicamente cualquier posicion: decubito supino, semisentado o sentado
en posicion vertical con una sonda, en este caso de baja frecuencia. La sonda debe
sostenerse como un lapiz, perpendicular a la pared toracica, orientando el marcador de
la sonda en direccion craneal para estudiar los espacios intercostales en sentido craneo-

caudal de ambos hemitérax del paciente.

Comenzando por la apariencia ecografica normal el “pulmén sano en ecografia”
tiene tres caracteristicas: deslizamiento pleural, lineas A y el signo de cortina en las
bases pulmonares. El deslizamiento pleural es un resplandor que provoca el
deslizamiento fisioldgico de la pleura visceral contra la pleura parietal durante la
respiracion, justo en la “linea pleural’. Las lineas A, son lineas horizontales hiperecoicas
que son equidistantes de la linea pleural, para mejorar la imagen durante la técnica es
aconsejable colocar el transductor perpendicular a la superficie curva del hemitérax. El
patrén de linea A traduce la ausencia de consolidacion y sindrome intersticial, aunque
por si solas no es sinénimo de “ausencia de patologia urgente” porque por ejemplo en

el neumotérax se pueden observar lineas A acompafiadas de una ausencia de
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deslizamiento pleural. Para valorar el signo de la cortina, nos disponemos con la sonda
en linea axilar posterior en sentido longitudinal adyacente al diafragma para objetivar la
base pulmonar normalmente aireada que aparece con la inspiracion del paciente como
una «cortina» impenetrable que oscurece el area de la viscera subdiafragmatica en cada
hemitérax (higado y bazo). Estos tres hallazgos nos permiten concluir que el parénquima

pulmonar normalmente esta aireado o «seco».

Aunque la evaluacién ecografica de puntos concretos sobre la pared toracica nos
permite recopilar una evaluacién global y precisa de la patologia pulmonar subyacente
(48)(49)(50), cuando estos hallazgos normales aparecen bilateralmente en un paciente
con disnea, el diagnéstico diferencial es similar al de un paciente con disnea con una
radiografia de térax normal: 1) enfermedades obstructivas de las vias respiratorias
(asma/EPOC); 2) embolia pulmonar, o 3) causas no pulmonares (trastornos

neuroldgicos, neuromusculares o acidos/basicos, anemia grave).

Los hallazgos ecograficos que nos pondran en la pista de una consolidacién o
probable neumonia, respaldados siempre en un determinado contexto clinico, se
pueden objetivar en funcién de la evolucion del proceso infeccioso en hallazgos
tempranos (lineas B unilaterales focales) y en hallazgos avanzados (consolidacion
limitada por lineas B, broncograma aéreo dinamico y deslizamiento pleural reducido o
ausente), ademas de poder existir derrame pleural. La presencia de tres o mas lineas B
en un espacio intercostal, traduce el engrosamiento de tabiques interlobares
subpleurales debido a la acumulacién de liquido (agua, sangre, pus) secundario al
aumento de la presion hidrostatica que desencadena algun proceso. Una vez entendido
el por qué se forman estas lineas, su reconocimiento es sencillo ya que son lineas
hiperecogenicas verticales dinamicas que parten desde la linea pleural y alcanzan la
totalidad del campo pulmonar insonado en la pantalla de visualizacion del ecografo.
Cuando los alvéolos se llenan de liquido (neumonia) o se colapsan (atelectasia), la falta

de aire en el parénquima pulmonar facilita la propagacién de las ondas de ultrasonido,
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lo que permite la visualizacion del pulmén y describiendo un patron de “pulmén
consolidado o consolidacién alveolar” visualizando un parénquima pulmonar con una
ecogenicidad similar al higado (hepatizacion pulmonar). Se pueden describir dos
caracteristicas ecograficas adicionales en la neumonia: engrosamiento e irregularidades
de la linea pleural y broncograma aéreo dinamico (particulas puntiformes hiperecoicas
y moviles, asemejando una linea de hormigas en movimiento dentro de los bronquiolos

que se mueven hacia la periferia pulmonar con los movimientos respiratorios).

En este caso se expone un preescolar masculino de cuatro afios de edad que es
traido por su madre al centro de salud por fiebre de hasta 39,7°C de cuatro dias de
evolucion. Como sintomas acompanantes presenta tos productiva, mucosidad, dolor de
espalda, vémitos e hiporexia. A la exploraciéon el triangulo de evaluacién pediatrica
alterado en su pilar respiratorio, con regular estado general, leve palidez cutanea y
ruidos patolégicos a la auscultacion de leves crepitantes basales en campo pulmonar
derecho. Se realiza ecografia clinica con sonda convexa para mejor visualizacion de los
artefactos propios de la ecografia pulmonar, objetivandose pequefio derrame en base
derecha y consolidacién con signo de broncograma aéreo en regidn postero-lateral del
I6bulo inferior, hallazgo compatible con posible neumonia (figura 2). Dichas alteraciones
ecograficas significativas presentan evolucién favorable en controles posteriores, con
reduccidén progresiva del tamafio consolidativo y mejora clinica del paciente con el

tratamiento ambulatorio de antibioterapia ajustada a peso.
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Figura 2. En la imagen de la izquierda, se visualiza un pulmon con aspecto de higado
(pulmon hepatizado) asociado a un derrame pleural. En la imagen central se visualiza
un imagen redonda y heterogénea justo por debajo de la linea pleural. En la imagen
de la derecha se muestra con detalle esa condensacién subpleural que deforma la

linea pleural y ademas condiciona una disminucion del deslizamiento pleural.
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CONCLUSION

“Si no conozco una cosa, la investigaré” Louis Pasteur (1822 — 1895). Quimico y

microbidlogo.
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Desde los inicios de todo médico en la universidad se detalla que el arte de la
medicina siempre esta en evolucion constante gracias a las tres actividades que todo
médico puede desempenar en su dia a dia. En primer lugar, ensefar los
conocimientos que generan la multitud de contactos médico-paciente a lo largo de los
afios de experiencia profesional, en segundo lugar, poner en duda los conocimientos
actuales a base de investigar y finalmente intentar curar enfermos. Una de las
motivaciones personales en las que baso mi actual ejercicio de la medicina que integra

el arte médico es la ecografia clinica.

La utilidad que me aporta el uso de los ultrasonidos con los pacientes permite
promover el uso de la ecografia clinica principalmente en el médico generalista, tanto
en atencién extrahospitalaria (médicos de familia) como en atencién hospitalaria (en
medicina de urgencias). Trasladar el ecografo y adaptarnos a la situacién fisica del
paciente, permite que los ultrasonidos a pie de cama se unan a la inspeccion,
auscultacién, palpacion y percusion como quinto pilar en la exploracion fisica de los

pacientes.

La fluidez en la comunicacién entre médicos de familia y urgencidélogos con los
servicios de medicina interna esta siendo objeto de mucho interés en los actuales
congresos de medicina general, ya que esto permite llegar a diagndsticos precoces de
multitud de enfermedades y de complicaciones que puedan presentar las mismas en su
historia natural. EI emergente papel que la ecografia clinica esta teniendo en estos
ultimos cinco anos, se centra en responder a una serie de preguntas dicotomicas que el
médico clinico se lleva a cabo cuando sospecha una enfermedad en el contexto de un
conjunto de hallazgos clinicos y fisicos in situ. Por supuesto, estas preguntas
dicotdmicas que siempre nos hemos podido plantear necesitaban de estudios
complementarios que sin ellos no se podia tener la certeza diagnéstica, como por
ejemplo saber si una paciente con dolor abdominal en el hipocondrio derecho y nauseas

presenta calculos en la vesicula biliar.
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A pesar de no poder ser siempre portador de buenas noticias mis pacientes me
transmiten opiniones muy positivas sobre la atencion recibida que traducen un alto grado
de satisfaccion personal. Creo que la exploracion con ultrasonidos en los pacientes que
lo precisan puede ser una potente arma que mejora la adherencia terapéutica y la
relacion médico-paciente del siglo XXI. La investigacion actual sobre la seguridad del
uso de la ecografia clinica, focaliza la correlacion que presentan los hallazgos obtenidos
en la ecografia clinica versus la ecografia realizada en un gabinete por un médico
especialista en radiodiagndstico. Arrojando una alta correlacion positiva entre las
imagenes obtenidas por un médico no especialista en radiodiagnéstico entrenado en
ecografia y un médico especialista en radiodiagnéstico. Las posibles lineas de
investigaciones futuras estan integrando el uso de la ecografia clinica en la exploracion
fisica de protocolos que optimicen el manejo de determinados escenarios clinicos
frecuentes, que permitan ser claves en el circuito diagnéstico-terapéutico del paciente

que acude a un servicio de urgencias o a un centro de atencién primaria.

Me parece muy importante resaltar un error de concepto frecuente que
transmiten los médicos que no estan a favor del uso de esta practica médica
fundamentada en el uso de un ecdgrafo, fuera del servicio de radiologia. Se ha
argumentado que estas exploraciones retrasan la toma de decisiones en escenarios
clinicos tiempo dependiente, incluso que hay riesgo de despertar mas dudas para el
médico generalista. La principal ventaja de la ecografia clinica es que la practica un
médico en su ejercicio eminentemente clinico integrando la anamnesis y la exploracion
fisica para poner en marcha un plan diagnéstico-terapéutico. Tal y como lo expongo,
esto nunca debe retrasar el uso de herramientas diagnésticas o terapéuticas de eleccion
en aquellos pacientes que por ejemplo necesiten con urgencia una determinada prueba
complementaria (la realizacién de un TAC de craneo en un episodio de ictus). En cuanto
al aumento de la incertidumbre o miedo que puede generar el desconocimiento de las

imagenes ecograficas que se estan obteniendo, se puede resefar que los pasos
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iniciales en la curva de aprendizaje es reconocer la anatomia ecografica normal de
personas sanas. Todo lo que identifiquemos como fuera de la normal y creamos que
esta siendo importante en la patologia que sospechamos de nuestro paciente, debe ser

valorado con pruebas complementarias.

En mi opinion la formacion en este campo de la ecografia, se apoya en tres
elementos: conocimientos de anatomia humana, disponer de los medios necesarios y

contar con algun compafiero que quiera ensefar.
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ANEXO

“El buen médico trata la enfermedad; el gran médico trata al paciente que tiene la
enfermedad” William Osler (1849 — 1919). Médico, Presidente de History of Medicine

Society.
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CARTA CLINICA

Hallazgo poco frecuente en la n
ecografia clinica multiérgano de una
paciente con disnea

Rare finding in clinical multiorgan
ultrasonography of a patient with dyspnea

El paciente que presenta disnea es un escenario clinico
habitual donde el médico de familia desarrolla un papel
importante en busca de la etiologia mas probable. indivi-
dualizar cada paciente en el contexto de los antecedentes
previos, la clinica presente y la exploracion fisica es clave
para el adecuado plan terapéutico. El resurgir que esta pre-
sentando hoy en dia la ecografia clinica supone un aumento
en la precision diagnastica con respecto a la propia radio-
grafia de térax' en procesos concretos como son el derrame
pleural, el neumotérax y las consolidaciones pulmonares’.
Ademas, el uso de las diferentes sondas ecograficas permite
explorar y afianzar nuestra sospecha clinica en una proba-
ble etiologia cardiaca o trombotica en el sistema venoso’,
llevando a cabo ecografia clinica multiéegano® con una valo-
racion cardiaca-pulmonar-vascular del paciente con disnea.

Mujer de 61 aflos con carcinoma renal de células claras
fzquierdo metastasico, desde hacia 8 meses en seguimiento
por culdados paliativos, acudio a la consulta de atencion pri-
maria por disnea desde hacia 24 h. Las constantes revelaban
una taquicardia a 115 latidos por minuto, una taquipnea de
22 respiraciones por minuto, temperatura axilar de 36,5°C,
presion arterial 140/86 mm Hg y una glucemia capilar de
105mg/dl. El electrocardiograma mostraba un ritmo sinusal,
sin alteraciones en la repolarizacion ni cambios patologicos
en las diferentes ondas e intervalos. La exploracion fisica
objetivdo mal estado general con un aspecto fundamentado
en la palidez mucocutanea. La auscultacion cardiaca no pre-
sentaba soplos ni roces y la auscultacion pulmonar valord
buena entrada de aire en |a totalidad de los campos pulmo-
nares sin ruidos patologicos sobreahadidos. En el abdomen
no se palparon masas, era blando y no doloroso a la pal-
pacion. Los miembros inferlores no presentaban edemas ni
signos de trombosis.

Con la presentacion clinica de disnea aguda en una
paciente oncologica, llevamos a cabo una ecografia clinica
de corazon, pulmonar y sistema venoso en miembros inferio-
res para descartar una causa pulmonar que justificara la dis-
nea, la presencia de datos indirectos de tromboembolismo

Figura 1

Ecocardiografia clinica a pie de cama. En la imagen de la izquierda se evidencia trombo en la vena cava inferior que

Incluso se extiende hasta |a auricula derecha como indican las flechas rojas, desde un plano subcostal en ventana subxifoidea. En
La imagen de la derecha se visualizan dos trombes en transito en La auricula derecha sefialados con las flechas amarillas, desde un

plano apical de dos camaras en ventana apical.

hRtps o/ 101016/ ). s=merg. 2023, 101676

1118-3593/0
reservadas.

2023 Soc1ed$d Espanola de Medicos de Atencion Primaria (SEMERGEN). Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos
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pulmonar en la ecocardiografia clinica o signos ecograficos
de trombosis venosa profunda en el estudio venoso de ambos
miembros inferiores. La ecografia pulmaenar con sonda con-
vexa fue normal con deslizamiento pleural presente y lineas
A bilateral, sin derrame plewral en amibsos hemitorax. EN sis-
tema venoso profundo y superficial de ambas plermas no
maostrd signos de trombosis con téondca de compresion sim-
plificada con sonda lineal. Sin embargo, en el plano apical
de dos camaras con sonda sectorial en el dpex cardiaco se
visualizaron dos trombas en transito en la auricula derecha
que se asociaron a un brombo que se introdujo en la auri-
cula derecha, presente en la porcidn mas proximal de la
vena cava inferior visualizado en un plano subcostal (fig. 1).
Ya con el diagndstico del trombo visualizado en la vena cava
inferior se derivd a la paciente al servicio de urgencias hospi-
talarie de referencia para establecer las medidas de soporte
hemodinamico y terapéuticas correspondientes.

Afrontar al paciente con disnea sin causa aparente es
slempre un auténtico desafio para el medice de familia, y la
ecografia clinica multidrgans ha demostradao ser una herra-
mienta basica en la valoracidn de este sindrome, como asi
quedd refrendado en el documento de consenso publicado
por Villén et al.*. El carcinoma renzl se asocia a trombosis
de la vena cava inferior en el 2-10% de los pacientes, incluso
se extiende hasta la auricula derecha en el 1% de los casos®.
Por tanta, los autores creemos firmemente en la formacian
reglada de toedos los médicos de familia en ecografia climca
mediante programas de formacian, con distintos niveles de
capacitacion que garanticen un correcto use de la ecografia
para redundar en el beneficio de nuestros pacientes.

Consideraciones éticas

En el caso clinico no aparecen dates de la paciente nd implica
otra razon por la que se necesite CEIC.

Financiacion

Mo 52 ha disfrutado de financiacion para la elaboracian del
caso clinkco.
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