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INTRODUCCIÓN 

El presente portafolio se desarrolló con la recopilación de casos que me tocó enfrentar 
durante mi desarrollo profesional durante el periodo comprendido entre abril a junio del 
año 2023. Los primeros cinco casos corresponden a evaluaciones realizadas en el 
servicio de urgencias del Hospital del Salvador (Santiago de Chile), principalmente 
enfocadas a la ecografía abdominal, dado el perfil de pacientes habitualmente 
asignados durante los turnos y escogidos también por preferencia personal dada la 
afinidad que me merece esta técnica.  

Los siguientes casos corresponden a patología musculoesquelética de consulta privada 
en box de ecografía con especialista radiólogo, como parte de una capacitación 
gestionada en esta área específica de la ecografía dado mi interés personal en 
desarrollarme en esta área como médico de rehabilitación (fisiatra).  

La revisión bibliográfica se basó principalmente en publicaciones extraídas de las 
plataformas de Pubmed, Radiopedia y revistas electrónicas relacionadas con radiología 
y traumatología. 
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CASO 1 

Paciente masculino de 83 años que presenta antecedente de hipertensión de larga data 
e Infarto al miocárdico hace 3 meses, el cual se resolvió con angioplastia e instalación 
de stent coronario. El paciente fue Intervenido con colecistectomía laparoscópica por 
colecistitis aguda hace 12 días, con hospitalización prolongada por complicación por 
edema pulmonar en el postquirúrgico. Dado de alta desde hace 3 días y en tratamiento 
antibiótico oral según indicaciones se su equipo quirúrgico tratante.  

Se presenta a consulta en box de urgencias por cuadro de dos días de evolución 
caracterizado por astenia, adinamia y dolor inespecífico leve-moderado en hipocondrio 
derecho y epigastrio. Al registro inicial se encuentra normotenso, sin taquicardia ni 
fiebre. Al examen físico general no presenta hallazgos en evaluación cardíaca ni 
respiratoria. Al examen abdominal presenta dolor en sitios de puertos laparoscópicos y 
a la palpación profunda en Hipocondrio derecho, con ruidos hidroaéreos normales y sin 
signos de irritación peritoneal. Resto del examen sin otros hallazgos.  

Terminado el examen físico, se solicitan analíticas, se indica analgesia y 
simultáneamente se realiza ecoscopia abdominal con los siguientes registros:  

 

 

Figuras 1: A la izquierda ventana subcostal derecha en plano coronal de hígado y lecho 
biliar. A la derecha: imagen de barrido superior en abanico.  

 

En las ventanas ecográficas obtenidas es posible observar un parénquima hepático con 
ecogenicidad conservada con visibilidad del borde posterior y diagrama, sin observación 
de signos de daño hepático. Se logra observar vena suprahepática sin aumento de 
calibre. En el borde anterior y cara visceral del hígado, y en relación con el lecho 
vesicular, se observa imagen de aspecto oval de bordes irregulares y de contorno 
hiperecogénico, con contenido heterogéneo hipo y anecogénico en interior. La lesión 
muestra imagen de refuerzo posterior hacia la profundidad del campo ecográfico. El 
resto de la ecoscopia abdominal no mostró alteraciones de otros órganos ni presencia 
de líquido libre intraperitoneal. 

En el contexto de los antecedentes y el cuadro clínico inespecífico no es posible 
descartar una compilación asociada al acto quirúrgico, teniéndose entre los posibles 
diagnósticos diferenciales la presencia de un hematoma o incluso un absceso. Durante 
la atención el paciente permanece estable con buena respuesta a la analgesia. Al recibir 
el resultado de las analíticas solicitadas, éstas no evidencian elevación de parámetros 
inflamatorios ni tampoco una importante caída de hematocrito. Las pruebas de 
coagulación se encontraban en rango normal. Tampoco se evidencian alteraciones 
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significativas de las pruebas hepáticas, salvo leve elevación de GGT que se considera 
poco relevante.  

En este caso particular no aparecen elementos sugerentes para pensar en un proceso 
infeccioso y cobra fuerza la idea de un hematoma del lecho vesicular. Analizando la 
imagen y su aspecto, podría interpretarse que el borde hiperecogénico de la imagen 
pudiese corresponder a partículas de aire o material de reparación, así como el 
contenido heterogéneo podría ser compatible con un hematoma con coagulo en 
resolución.  

Se presentó caso a cirujano de turno el cual posterior a evaluación de antecedentes 
define que paciente no requiere mayores estudios y ante la sospecha de hematoma 
refiere no tener indicación de intervención quirúrgica en este momento. Finalmente le 
indica control precoz con cirujano tratante y acudir a urgencias según indicaciones en 
caso de aparición de signos de alarma (progresión del cuadro, aparición de vómitos, 
compromiso general, fiebre, ictericia).  

 

REVISIÓN DE CASO 

La presencia de fluidos en el lecho vesicular durante la primera semana del 
postquirúrgico es considerado normal en la mayoría de los casos, sobre todo cuando el 
volumen estimado es menor de 60 ml, evolucionando frecuentemente hacia la 
reabsorción posterior. El aspecto ecográfico de este fluido puede emular muchas veces 
el perfil imagenológico de un absceso o un hematoma (1).  

Pese a lo anteriormente mencionado, la presencia de estos hallazgos más allá de una 
semana pudiera realmente corresponderse con la presencia de un hematoma con 
sangrado activo. Muchas veces existe un tipo de sangrado lento que no se evidencia 
durante el acto quirúrgico y que puede manifestarse sintomáticamente en las siguientes 
semanas del postquirúrgico, en algunos pocos casos con signos de gravedad (2).  

En este caso particular, con los antecedentes del paciente se agrega una mayor 
probabilidad de complicaciones, ya que estas se dan con mayor frecuencia en pacientes 
con factores de riesgo como la edad avanzada y la presencia de patologías crónicas 
como hipertensión, diabetes y dislipidemia (3). Además de lo anterior, en este caso 
también se agrega el uso de medicamentos trombo profilácticos del tipo anticoagulantes 
y antiagregantes plaquetarios como lo es el ácido acetil salicílico por el antecedente de 
infarto cardíaco, habiéndose evidenciado una relación entre el uso de estos 
medicamentos y la incidencia de complicaciones hemorrágicas de este tipo de cirugías 
abdominales (4)  

Otra consideración importante es que en el caso de hematomasbubhepáticos mayores 
de 1 cm, existe la posibilidad de sobreinfección, por lo que se hace necesario la 
complementación con parámetros inflamatorios para definir el seguimiento (5) 

Aunque no es lo más frecuente, es importante aprovechar el examen ecográfico 
abdominal para buscar signos de otras complicaciones hemorrágicas como por ejemplo 
el hematoma subcapsular (6) o para descartar la presencia de líquido libre en el espacio 
peritoneal (7). 
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CASO 2 

Paciente masculino de 41 años, con antecedente de tabaquismo activo y consumo de 
marihuana de manera habitual. Consumo de alcohol detenido, posterior a pancreatitis 
sufrida hace 2 años. Consulta por cuadro de 3 semanas de evolución, que se caracteriza 
por compromiso del estado general, astenia, náuseas y dolor localizado en la zona 
dorsolumbar derecha, el cual se mantiene constante por varios días. El paciente acudió 
a consulta médica ambulatoria y se manejó como lumbago e indicación de 
antiinflamatorios del tipo AINES, calor local y reposo. Durante ese período presenta 
respuesta parcial a la analgesia, evolucionando posteriormente con dolor en hipocondrio 
derecho, calofríos, fiebre y nauseas. Ingresa a urgencias taquicárdico, normotenso y en 
buenas condiciones generales.  

Al examen físico general destaca sudoración y leve ictericia de conjuntivas a la 
inspección. Evaluación cardiológica y respiratoria sin hallazgos. Al examen abdominal 
se evidencia dolor a la palpación profunda de hipocondrio derecho, signo de Murphy 
negativo, con presencia de puño percusión positiva a derecha. Resto del examen sin 
otros hallazgos. 

Se inicia hidratación, analgesia y se solicitan analíticas. Paralelamente realiza ecoscopia 
abdominal:  

 

 

Figura 2: Plano coronal línea axilar media del hígado 

  

Figura 3: Plano subcostal oblicuo del hígado.  
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Figura 4: Plano subcostal oblicuo del hígado, mayor angulación hacia cefálico. 

 

En la evaluación hepática se observa en general un parénquima homogéneo pero 
interrumpido por varias lesiones focales heterogéneas. Se observan al menos 5 lesiones 
de distintos tamaños, mayores a 2 cm, predominantemente hipoecoicas con elementos 
ecogénicos en el interior y localizadas principalmente en lobo derecho del hígado 
(flechas azules). Las lesiones presentan bordes irregulares y dejan un leve refuerzo 
acústico posterior. Al Doppler color no se observan signos de hiperemia en el interior de 
las lesiones. 

La lesión de mayor tamaño es la que se observa en la figura 3, presentando dimensiones 
de aproximadamente 11 cm x 4,5 cm y mostrando un aspecto heterogéneo hipogénica, 
con un centro anecogénico. Se observan sus bordes irregulares y una leve 
hiperecogenicidad en su borde más anterior. Por posterior se observa en contacto con 
diafragma y posterior a este en receso costo diafragmático impresiona derrame pleural 
leve y compromiso de parénquima pulmonar con broncograma aéreo (flecha amarilla). 

Otras imágenes observables en el video completo muestran al menos 4 lesiones de 
menor tamaño, 3 en el lobo derecho y otra más en el izquierdo de similares 
características entre ellas.  

Se reciben las analíticas que muestran un patrón inflamatorio elevado tanto por PCR 
como por leucocitosis con patrón predominantemente de polimorfonucleares. Las 
pruebas de coagulación TTPK y tiempo de protrombina resultaron en rango normal.  En 
el perfil hepático de observa una hiperbilirrubinemia leve de predominio de bilirrubina 
directa y leve elevación de transaminasas GOT y GGT, así como también elevación 
discreta de las Fosfatasas alcalinas. Con estos antecedentes se define hospitalización 
de paciente por sospecha de sepsis de foco abdominal y observación de Abscesos 
hepáticos múltiples. 

Se indica toma de hemocultivos, inicio de antibióticos de amplio espectro y estudio 
dirigido con Tomografía computada de Tórax, abdomen y pelvis con contraste. Además, 
se solicita serología de para VIH, virus hepatitis B y C, junto con examen de orina 
completo para complementar estudio. Se presenta caso a cirujano de turno para 
coordinar eventual toma de muestra por punción. 
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REVISIÓN DE CASO 

El aspecto ultrasonográfico de un absceso es típicamente poco delimitado en sus 
bordes, con apariencia interior variable pero predominantemente hipoecogénico, 
aunque por presencia de burbujas de aire también pueden evidenciarse ecos 
hiperecogénicos (8). Es importante diferenciar estas lesiones respecto de metástasis, 
las cuales pudiesen pueden manifestarse de aspecto similar, por lo tanto, éstas pueden 
ser mejor caracterizadas buscando signos de microcirculación utilizando la función 
doppler color o de ser posible, el uso de ecografía facilitada con medio de contraste (9) 

Se ha caracterizado al absceso hepático como una acumulación organizada de material 
purulento que puede originarse a partir de sobreinfección de lesiones hepáticas 
preexistentes o por diseminación hematógena vía portal proveniente de infecciones 
digestivas. Dentro de estas últimas se diferencian dos principales grupos de agentes 
patógenos responsables de esta complicación: los parásitos de tipo amebianos por un 
lado y las de tipo bacteriano. Igualmente existen otros agentes más raramente 
causantes de abscesos, entre ellos algunos agentes del grupo fungi y otros tipos de 
parásitos (10). 

En el caso de las amebiasis, estas afectan inicialmente órganos intestinales, siendo el 
compromiso hepático el más frecuente de las complicaciones extraintestinales. En este 
contexto toma importancia la situación endémica, siendo más frecuente asociada su 
manifestación en lugares como India, África y países de América latina (11). Ante la 
sospecha clínica de amebiasis, es necesario confirmar el diagnóstico mediante la 
realización de un examen de serología de anticuerpos IgG contra entamoeba histolítica, 
el cual cuenta con una sensibilidad cercana a 100% y especificidad de 97% (12) 

En el caso de abscesos hepáticos piógenos (AHP) las lesiones pueden ser múltiples, el 
patrón clínico es más larvado y se asocian más frecuentemente con estados de 
inmunodepresión, diabetes y fragilidad (13). Más de la mitad de los AHP son 
polimicrobianos y los gérmenes responsables se relacionan con el foco infeccioso inicial, 
también frecuentemente de origen intestinal. Se ha perfilado que las enterobacterias, 
los estreptococos microaerófilos y los anaerobios intestinales son los agentes 
patógenos causantes de más del 90 % de los AHP (14) 

En este caso particular, toma importancia el compromiso por vecindad a nivel supra 
frénico, lo cual se ha descrito principalmente para lesiones de origen piógenas, pero 
raramente también para el caso amebiano al menos en la presencia de derrame (15). 
Esto toma relevancia clínica en tanto se hace necesario un control más estricto del 
estado clínico del paciente para monitorizar su evolución y el del posible compromiso 
respiratorio asociado. 

Finalmente, como retroalimentación a la conducta de este caso en particular, además 
de los planes tomados, se hace indispensable tener en cuenta la necesidad de toma de 
muestras serológicas para VIH y Entamoeba histolítica para dirigir el estudio. Las 
muestras de la lesión para cultivo de secreciones pudiesen obtenerse también por 
punción eco guiada y el tratamiento antibiótico ideal debería incluir el uso de 
metronidazol con el fin de cubrir una posible amebiasis (16) 
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CASO 3 

Mujer de 60 años, sin antecedentes mórbidos relevantes. Refiere cuadro clínico 
caracterizado por dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho e irradiado a zona 
lumbar ipsilateral de 48 horas de evolución que no cede con analgésicos. El día de la 
consulta se agregan náuseas, vómitos y finalmente inicia con fiebre hasta 39,5°C por lo 
que decide acudir a urgencias.  

Ingresa taquicárdica, con leve taquipnea y saturación de oxígeno de 90%. A la 
inspección general se observa sudorosa, con fascie dolorosa. Al examen del tórax 
corazón sin hallazgos, pero sí se auscultan crépitos difusos en zona baja de campo 
pulmonar derecho, sin otros ruidos agregados. A la evaluación abdominal se evidencia 
dolor a la palpación en hipocondrio y flanco derecho, puño percusión negativa y sin 
signos de irritación peritoneal. El resto del examen físico no muestra otros hallazgos 
relevantes. 

Se inicia manejo del dolor, hidratación endovenosa y se solicitan analíticas además de 
radiografía de tórax. La radiografía de tórax se observa con parénquima pulmonar 
conservado y no muestra signos de condensación ni compromiso pleural. En las 
analíticas el perfil hepático no muestra alteraciones relevantes, pero se observa 
elevación de la creatinina y nitrógeno ureico en patrón sugerente de falla renal incipiente. 
Además, se evidencia un perfil inflamatorio elevado a expensas principalmente de un 
alza de la proteína C reactiva y un hemograma con leucocitosis de predominio 
polimorfonuclear. El examen de orina completa muestra nitritos positivos y un sedimento 
que refiere eritrocitos 20-30 por campo, además de piocitos y bacterias abundantes.  

En el contexto de los hallazgos del examen de orina y el perfil renal, se decide realizar 
ecoscopia abdominal para evaluación de las vías urinarias: 

 

 

Figura 5: Plano coronal abdominal a nivel de línea axilar media a derecha  
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Figura 6: Eje trasversal de riñón en mismo punto de insonación. 

 

Al evaluar las imágenes renales, llama la atención una importante dilatación de la vía 
urinaria a nivel de la pelvis renal evidenciable en ambos ejes, con contenido anecoico y 
algunas imágenes puntiformes hipoecoicas en su interior (flechas azules en figuras 5 y 
6). Respecto del parénquima, no se observa un importante cambio de grosor de la 
corteza renal en comparación con el riñón contralateral, pero si se observa una 
ecogenicidad algo heterogénea en ciertas zonas de la corteza renal. El riñón 
contralateral no muestra aspecto patológico y la vejiga urinaria no se observa de aspecto 
inflamatorio ni con lesiones focales evidentes.  

Con todos los antecedentes expuestos, se plantea el diagnóstico de obstrucción de la 
vía urinaria derecha con posible compromiso infeccioso. Se toman muestra para 
hemocultivos, urocultivo y se inicia antibiótico empírico con cefalosporinas de tercera 
generación. Paralelamente se solicita tomografía computada de tórax, abdomen y pelvis 
con contraste (previa preparación renal) con la intención de buscar abscesos o procesos 
obstructivos tumorales en la vía urinaria comprometida, así como también para 
descartar causas pulmonares dados los hallazgos. Se presenta caso a cirujano de turno 
para continuar manejo ante la eventual necesidad de intervención quirúrgica.  

Se recibe informe de tomografía, el cual no refiere hallazgos pulmonares ni focos de 
condensación, pero si evidencia moderada a severa hidroureteronefrosis derecha 
secundaria a cálculo obstructivo en uréter distal. Además, complementa con signos de 
nefritis, pielitis y uretritis ipsilateral.  

Finalmente, paciente con mejoría parcial del dolor se presenta a urólogo de turno de 
llamada con diagnóstico de litiasis obstructiva complicada con pionefrosis asociada, 
definiéndose instalación de catéter doble J en pabellón a la brevedad. 

 

REVISIÓN DE CASO 

El dolor abdominal en hipocondrio derecho asociado a fiebre plantea un importante 
desafío respecto de los diagnósticos diferenciales dada la confluencia de varias 
patologías que pueden manifestarse con este patrón. Dentro de las primeras causas a 
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descartar están las de origen hepático, vesícula y vías biliares dado el contexto 
endémico de estas patologías en el contexto local (17). Por otro lado, muchas veces las 
patologías que comprometen el diafragma torácico, como las neumonías basales o 
neoplasias pleuropulmonares, también pueden manifestarse de manera inespecífica 
con dolor en hipocondrio y/o zona lumbar del lado afectado (18) 

En este caso particular, la paciente no había manifestado síntomas sugerentes de 
infección urinaria baja, pero si la presencia de crepitantes pulmonares, lo que amplió el 
abanico de posibilidades de estudio. El resultado de las analíticas sumado a la 
exploración ecográfica entregó importantes antecedentes para definir el caso y tomar 
decisiones que acelerarán el manejo oportuno de la paciente.  

La realización de la evaluación ecográfica entrega herramientas para tomar decisiones, 
principalmente cuando los hallazgos son evidentes como en el caso expuesto. Pese a 
lo anterior, la ultrasonografía a pie de cama no es la mejor herramienta diagnóstica para 
la mayoría de los casos de dolor abdominal del cuadrante superior derecho, 
encontrándose solamente valores cercanos al 76% de sensibilidad y un 55% de 
especificidad al compararlo con la tomografía (19) 

Queda en duda si solamente con la imagen ecográfica se pudiese plantear el 
compromiso inflamatorio del parénquima y otras estructuras asociadas. La literatura 
nunca ha mostrado fuertes evidencias en pro de la ecografía para esta definición, salvo 
la sospecha clínica de pielonefritis, donde los hallazgos posibles de observar en el 25% 
de los casos corresponden a: burbujas de aire (como en la pielonefritis enfisematosa), 
áreas de reducción de vascularización de la corteza con el uso se doppler color, 
partículas visibles en el sistema colector o cambios segmentarios en la ecogenicidad del 
parénquima (20).  

Se ha descrito la tomografía computada con contraste como el examen de elección 
habitual para definir el compromiso inflamatorio del parénquima, sin embargo, en casos 
como este donde existe compromiso de la función renal, se ha visto a la ecografía 
facilitada por el uso de contraste (CEUS por sus siglas en inglés) pudiese ser una 
alternativa igualmente útil y sin los efectos indeseados del contraste yodado (21). Pese 
a lo anterior, cuando ya se ha confirmado un diagnóstico de infección complicada como 
en este caso, se hace imperioso poder identificar al contexto completo del paciente que 
pudiese ser intervenido quirúrgicamente y por lo tanto no se puede prescindir de la 
tomografía computada como parte del estudio, ya que podría dar señales de 
malformaciones de las vías urinarias u otros hallazgos asociados al proceso patológico 
(22). 
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CASO 4 

Femenina de 60 años con antecedentes de hipertensión, diabetes y litiasis vesicular de 
larga data. Registra consulta previa hace 5 días en el servicio de atención primaria de 
salud por dolor abdominal de predominio en el hemiabdomen derecho que se manejó 
de manera ambulatoria con analgésicos. Consulta por persistencia del dolor, 
principalmente localizado en fosa iliaca derecha, náuseas y compromiso del estado 
general. Es evaluada inicialmente por cirujano de turno quién descarta signos de 
irritación peritoneal, indica analgesia, analíticas y la deriva evaluación por el área de 
medicina interna para continuar manejo. 

Se recibe una paciente en buenas condiciones generales, con presión arterial elevada 
en rango moderado y sin otras alteraciones de signos vitales. Al examen físico general 
se observa palidez y leve tinte ictérico de mucosas. Examen cardiopulmonar sin 
alteraciones. La evaluación abdominal evidencia aumento de los ruidos hidroaéreos de 
predominio superior y matidez desplazable. Manifiesta dolor a la palpación en flanco y 
fosa iliaca derecha, sin signos de irritación peritoneal. En resto del examen destacan 
miembros inferiores con leve edema bilateral. 

Con estos antecedentes se realiza ecoscopía abdominal en espera del resultado de las 
analíticas: 

 

 

Figura 7: plano subcostal oblicuo del hígado en distintos niveles de angulación. A la 
izquierda el más inferior. 

 

 

Figura 8: Eje largo de bazo con punto de insonación en línea axilar posterior izquierda. 
A la izquierda el mismo plano a la aplicación de función doppler color. 
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Figura 9: A la izquierda se muestra plano transversal a nivel suprapúbico sobre vejiga. 
A la derecha plano parasagital oblicuo en mismo punto de insonación. 

 

Se presenta ecografía abdominal con difícil ventana dada la presencia de panículo 
adiposo, meteorismo y dolor abdominal sobre todo para la visualización del hígado. En 
la figura 7 se logra obtener visión de un parénquima con leve aumento de ecogenicidad 
y vena porta de calibre en el límite normal alto (13 mm). En la imagen de la izquierda se 
observa asa intestinal con contenido hipoecogénico y contorno hipoecoico sugerente de 
edema de la pared (el clip completo se caracteriza mejor que no corresponde a vesícula) 

En la figura 8 se observa el flanco izquierdo donde es posible ver un bazo con importante 
aumento de tamaño, llegando a tener hasta 21 cm en su eje largo, con un hilio 
mostrando una red venosa que impresiona dilatada mayor a 15 mm. Se realiza Doppler 
color como aparece en la figura de la izquierda, evidenciándose un importante calibre 
de la vena esplénica y algunos cambios de color que pudiesen corresponder a 
colaterales venosas.  

Finalmente, la evaluación en la ventana suprapúbica muestra acumulación de líquido en 
el espacio supra vesical que es posible ver en la figura 9 tanto en el plano transversal 
de la izquierda como en el parasagital oblicuo de la derecha, destacando las asas 
intestinales flotando en ambas ventanas. 

Las analíticas mostraron un tiempo de protrombina de 52.9% con INR 1,5 y una discreta 
elevación de bilirrubina directa. El hemograma mostró leucocitosis de 13.000 con 80% 
PMN y la proteína C reactiva estaba discretamente elevada. Con estos antecedentes se 
planteó diagnóstico de Daño hepático crónico con hipertensión portal y sospecha de 
complicación con peritonitis por lo que es internada. 

Posteriormente se realiza paracentesis diagnostica que confirma sospecha, se inicia 
tratamiento antibiótico y se solicitan exámenes para estudio del daño hepático. 

 

REVISIÓN DE CASO 

El estudio del daño hepático es quizás una de las patologías en donde la ultrasonografía 
puede desplegarse durante toda su evolución, siendo el examen más seguro y repetible 
para el diagnóstico y seguimiento (23). 

En primera instancia nos permite observar las características del parénquima hepático, 
tanto su tamaño, forma y características de ecogenicidad que nos irán dando señales 
de un compromiso del órgano y la etapa en la que se encuentra. Habitualmente el hígado 
aumenta inicialmente de tamaño y posteriormente se reduce en las etapas finales 
también llamada cirrosis hepática. El parénquima se va haciendo paulatinamente más 
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ecogénico y con el tiempo disminuye el efecto de ventana acústica que permite ver hacia 
profundo estructuras como el diafragma (24). En este sentido, a pesar de que la biopsia 
es el Gold standard para el diagnóstico, la elastografía guiada por ecografía es el 
método de elección en la mayoría de los casos dada su reproducibilidad y acceso (25). 

En segunda instancia la ecografía nos permite planear los diagnósticos asociados al 
avance del daño hepático como son la hipertensión portal y la ascitis. (26) La 
hipertensión portal se caracteriza por una resistencia al flujo de sangre proveniente de 
la circulación portal que se traduce en un aumento de la presión en este territorio y 
generando efectos observables como la esplenomegalia y la circulación colateral. El 
doppler color nos permite observar vasos colaterales que no presentan llenado 
importante de sangre en condiciones habituales y además nos muestra cambios en la 
dirección del flujo (hepatófugos) en la porta o sus afluentes. (27) 

La ascitis es causada por un lado por la hipertensión portal, pero también por causa 
directa de la falla hepática al disminuir la producción de proteínas con efecto oncótico 
(28). La ascitis como hallazgo ecográfico es quizás uno de los más representativos y 
reproducibles por médicos no especialistas, con una adecuada sensibilidad de hasta un 
94% en el diagnóstico de líquido en espacio peritoneal según estudios hechos en sala 
de urgencias. (29).  

La presencia de ascitis y edema de asas intestinales puede generar complicaciones 
como la traslocación bacteriana hacia el espacio peritoneal y con ello la infección del 
líquido ascítico, traduciéndose en peritonitis bacteriana espontánea. Los cuadros 
clínicos de dolor, fiebre o compromiso general apoyan esta sospecha en pacientes 
conocidos con daño hepático crónico (30) 

Por último, la ecografía también ha mostrado su utilidad en la obtención de muestras de 
líquido ascítico por punción, al permitir localizar los bolsillos para la obtención de las 
muestras ya sea por punción eco-dirigida o eco-guiada (31). Además, es una 
herramienta de seguridad en el caso de pacientes con importante coagulopatía ya que 
permite la visualización de vasos en la pared abdominal con el fin de evitar su lesión y 
con ello una complicación hemorrágica evitable (32) 
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CASO 5 

Masculino de 86 años con antecedente de demencia avanzada, dependencia severa, 
diabetes insulinorequirente e hipertensión. El paciente es cuidado por su esposa adulta 
mayor, presentando una escasa red de apoyo, por lo que cuidados de patologías 
crónicas no han sido las más adecuados. Es traído por ambulancia luego de ser 
encontrado comprometido de conciencia, con respiración superficial y bradicárdico con 
pulsos disminuidos.  

Ingresa a recuperador con saturación de oxígeno de 87% y a la inspección general se 
observa deshidratado y con livideces en miembros inferiores. Se objetiva compromiso 
de conciencia cuantificado en 9 en la escala de Glasgow. Al examen pulmonar presenta 
abolición de los ruidos pulmonares en todo en campo pulmonar derecho y crépitos 
difusos abundantes en el otro campo pulmonar.  Los ruidos cardiacos no son audibles. 
Se inicia reanimación con fluidos, extracción de analíticas y orden de radiografía de 
tórax. Se habla con la esposa explicándose la gravedad del paciente y la definición del 
equipo médico de no reanimación en caso de agravamiento con lo que la esposa se 
encuentra de acuerdo dado el contexto de deterioro crónico del paciente y estado de 
severidad del cuadro actual.  

Enfermera logra dificultosamente la toma de muestras de sangre dado el estado de 
deshidratación e hipovolemia del paciente.  Por estado crítico del paciente y 
manipulación de otros especialistas en el área superior del cuerpo, se realiza ecoscopía 
abdominal durante el proceso con el fin de obtener más información del cuadro clínico. 

   

 

Figura 10: A la izquierda plano coronal en línea axilar media a nivel del riñón.  A la 
derecha en el mismo plano y en proyección longitudinal a cefálico con visualización de 
hígado y cavidad toráxica. 

 

Figura 11: Prolongación del plano coronal de la figura 10.  
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Figura 12: Plano coronal en línea axilar posterior, a nivel renal. 

En la figura 10 es posible observar parénquima renal alterado con 3 lesiones asociadas 
a la corteza, de aspecto hipoecoico de entre 1,5 y 2 cm de diámetro. Otra lesión similar 
es posible de ver en el polo inferior al revisar el clip. En la misma figura, la imagen de la 
derecha muestra parénquima hepático con signos de fibrosis y varias lesiones hipo 
anecoicas de entre 1 y 2 cm de diámetro. Hacia la cavidad toráxica se observa 
ocupación pleural que se caracteriza mejor en la figura 11, donde se logra ver ocupación 
pleural anecoica con elementos hiperecogénicos sugerentes de derrame loculado.  

En la misma figura 11 se observa la superficie de la pleura diafragmática con 
irregularidades y presencia de formaciones focales hipo ecogénicas múltiples como la 
que se señala con la flecha azul. El borde pulmonar visible a profundo como borde 
hiperecogénico y sombra acústica asociada. 

 En la figura 12 se observa riñón izquierdo con gran lesión hipoecoica y algo 
heterogénea en su interior de aproximadamente 6 cm de diámetro y que compromete 
gran pare de la corteza renal.  

Posteriormente, en el trámite de una hora aproximadamente, el paciente evoluciona con 
mayor compromiso de conciencia y en el corto plazo inicia con bradipnea y gasping. La 
radiografía portátil muestra imágenes sugerentes de metástasis en pulmón izquierdo 
asociado a focos de condensación múltiples, además de derrame severo con atelectasia 
del lobo inferior en el lado derecho.  

Dadas las imágenes sugerentes de cáncer metastásico y estado de deterioro previo del 
paciente, se define manejo conservador. En algunas horas posteriores el paciente se 
compromete más de conciencia y dada la presencia de periodos de apnea prolongada 
finalmente se define iniciar cuidados de fin de vida con el definitivo fallecimiento del 
paciente.  

 

REVISIÓN DE CASO 

En este caso particular existen varias interrogantes del punto de vista imagenológico ya 
que queda sin completarse el estudio para recabar mayores antecedentes diagnósticos. 
Pese a lo anterior, es necesaria una consideración ética de la situación dado que, si bien 
la realización de una ecografía no determina un cambio de conducta en primera 
instancia, si entrega indicios de una condición de terminalidad que orienta a poner 
límites a los procesos terapéuticos. 

En este caso particular, los hallazgos más relevantes para la gravedad del paciente 
residen en los hallazgos pulmonares, donde la presencia de un derrame pleural loculado 
y atelectasia sugieren la presencia de algún proceso neoplásico presente que pudiese 
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generar efectos exudativos pero que también puede tener potencial de sobreinfección. 
En este caso los hallazgos ecográficos de derrame complejo apuntan a esas causas 
como las más probables, sobre todo cuando es capaz de identificarse la presencia de 
lesiones focales en la pleura parietal (33) 

Los hallazgos hepáticos de imágenes focales sólidas hipoecoicas pudiesen estar en 
concordancia con lesiones metastásicas provenientes de neoplasias de distintos 
órganos, entre los cuales podemos considerar mama, pulmón, estómago, páncreas, 
esófago y de origen linfático (33). Pese a lo anterior, la ultrasonografía no es el examen 
de elección para la caracterización de estas lesiones, dado que se cuenta con estudios 
de mayor rendimiento como la Tomografía computada y la Resonancia nuclear 
magnética. Últimamente se ha introducido la ecografía con medio de contraste como 
apoyo diagnóstico pero su rendimiento esta aun en estudio (34) 

Igualmente, en riñón tenemos como exámenes con mayor rendimiento de 
caracterización de las lesiones como la tomografía y la resonancia (35), siendo la 
ecografía solo una primera aproximación, habitualmente incidental. Pese a lo anterior, 
la presencia de varias lesiones con características similares hace pensar que el origen 
de un eventual cáncer primario a distancia sin embargo estas lesiones no son las más 
frecuentes en el riñón, pero si pudiesen compartir el origen común de mama y pulmón 
como pasa en el caso del hígado (36) 
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CASO 6 

Masculino de 45 años, trabajador manual (área de la construcción), hipertenso.  Inicia 
con omalgia derecha de al menos 7 semanas de evolución que exacerba y se hace 
intenso posterior a carga de peso. Desde hace 2 días con impotencia funcional por lo 
que solicita evaluación. 

Al examen físico presenta dolor en zona peri acromial y al elevar el brazo del paciente 
de manera pasiva con el codo extendido hasta lograr 90° de abducción el paciente no 
logra mantener la postura. Con este hallazgo se realiza ecografía del hombro: 

 

Figura 13: evaluación del hombro a con posicionamiento del transductor en el eje 
longitudinal del tendón del supraespinoso, con maniobra de posicionamiento del brazo 
con rotación interna del hombro y codo en semiflexión apoyado en la espalda del mismo 
paciente. 

 

En la imagen de la derecha es posible observar de superficial a profundo bajo el tejido 
subcutáneo la presencia del músculo deltoides, el cual muestra indemnidad de su 
aspecto fibrilar habitual. Bajo esta estructura es posible ver una colección de aspecto 
anecoico que interrumpe el trayecto fibrilar de la estructura más profunda, 
correspondiente al tendón del músculo supraespinoso. Se puede afirmar con curta 
certeza esto último dada la relación de inserción en la faceta superior del troquiter o 
tubérculo mayor del húmero.  

también es posible describir un aspecto heterogéneo del tendón lesionado, lo que 
sugiere la existencia de ocupación inflamatoria o hemorrágica. Sobre la superficie 
externa del tendón el material anecoico puede interpretarse como bursitis subdeltoidea. 
Finalmente, la superficie de la cortical ósea se observa sin defectos de continuidad que 
sugieran fractura. 

Con los hallazgos realizados se puede plantear el diagnóstico de rotura parcial del 
tendón del supraespinoso y bursitis subacromio-deltoidea asociada. El paciente se 
derivó a evaluación por traumatología para eventual reparación quirúrgica y se solicitó 
resonancia magnética para apoyar el estudio. 

 

REVISIÓN DE CASO 

El hombro doloroso es una patología que tiene múltiples causas de origen 
musculoesquelético y articular, por lo que el ultrasonido resulta muy apropiado para el 
abordaje clínico diagnóstico dada su accesibilidad (38). Pese a lo anterior la resonancia 
magnética nuclear sigue siendo la técnica de elección para la mejor caracterización de 
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las lesiones dado que entrega información más detallada de la lesión tanto de los tejidos 
blandos como los óseos, sobre todo si se piensa en la posible necesidad de una 
intervención quirúrgica (39).  

 La lesión de manguito rotador es una importante causa de hombro doloroso y la lesión 
del tendón del supraespinoso es la más frecuente de ellas (40). Se ha relacionado la 
existencia de mayor prevalencia de esta patología en pacientes con fragilidad y 
presencia de factores de riesgo como diabetes, dislipidemia e hipertensión (41) 

Las lesiones del tendón se visualizarán ecográficamente como una imagen anecoica 
que interrumpe la continuidad de las fibras tendinosas y puede estar ubicada en la 
superficie bursal, dentro del tendón o en la profundidad en contacto con la articulación. 
También es posible observar un patrón de ecogenicidad mezclada con reborde rasgado 
en los casos más severos (42)  

La bursitis subacromial pudiese tener relación con la ruptura del tendón, sin embargo, 
es un hallazgo habitual en cuadros de dolor localizado en la zona subacromial (5) 
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CASO 7  

Mujer de 33 años, trabajadora manual. Sin otros antecedentes mórbidos. Consulta por 
cuadro clínico de una semana de evolución que se manifiesta con dolor en zona lateral 
del brazo dominante. Refiere dolor al realizar movimiento de pronosupinación y dificultad 
para levantar objetos livianos con esa mano en su trabajo habitual. Dado que su 
condición le impide trabajar con normalidad decide consultar.  

Al examen físico no se observan alteraciones inflamatorias de la piel, pero se reproduce 
dolor a la palpación de zona lateral del codo, más intenso en epicóndilo. El dolor también 
se manifiesta con la maniobra de extensión de dedos y muñeca contra resistencia. Se 
solicita a la paciente levantar una silla con la palma de la mano hacia abajo y el codo en 
extensión sin poder lograrlo. No presenta dolor a la movilización pasiva de la articulación 
en maniobras de flexo extensión. Se decide realizar ecografía del codo. 

 

 

Figura 14: corte coronal del codo por lateral 

  

Figura 15: Mismo punto de insonación de figura 14, eje ortogonal. 

 

En la imagen de la figura 14 se observa un plano longitudinal del tendón común de los 
extensores en el sitio de inserción de humero distal. Hacia la profundidad se observa el 
contorno óseo que deja en evidencia la articulación húmero-radial con la cabeza del 
radio a derecha y la epífisis del húmero a la derecha. Puede observarse una zona 
hipoecogénica de bordes mal definidos cercano a la zona de inserción, que al aplicar la 
función doppler color evidencia signos de hiperemia sugerentes de tendinosis.  

En la figura 15 se evidencia nuevamente la captación de doppler en el lado afectado en 
el eje ortogonal, contraponiendo la imagen con el lado sano. 
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Estos hallazgos permiten hacer el diagnostico de Epicondilitis con tendinosis del tendón 
común de los músculos extensores. 

 

REVISIÓN DE CASO 

La epicondilitis lateral es una de las causas más frecuentes de dolor funcional del codo 
(44), siendo llamada también “codo del tenista” (45) dada su prevalencia en este grupo 
de deportistas, sin embargo, actualmente es una enfermedad de salud pública frecuente 
en trabajadores manuales que realizan movimientos bruscos y repetitivos en esta 
articulación (46).  

Los hallazgos ultrasonográficos se basan principalmente en la visualización de 
alteración de la arquitectura tendinosa con disminución de la ecogenicidad y la 
asociación de aumento de la microvasculatura visible en doppler color en el área 
dolorosa (47) 

Además de la utilidad diagnóstica de la ultrasonografía, ésta también puede ser una 
herramienta que facilita la infiltración de sustancias que aceleran la recuperación y 
disminuyen el dolor de los pacientes ya que luego de conocer el lugar de la lesión 
permiten dirigir la infiltración en la zona específica involucrada. (48) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Universidad Internacional de Andalucía, 2024



 

  

  

22 
 

CASO 8 

Paciente de 25 años, sin antecedentes mórbidos. Sufre caída con apoyo de brazo 
mientras jugaba fútbol, sintiendo intenso dolor en zona medial del codo que 
posteriormente aumenta de volumen y le genera impotencia funcional. Se automedica 
con antinflamatorios además de frío local y decide asistir a consulta médica. 

Al examen físico reproduce el dolor a la palpación de la zona medial del codo donde se 
también se observa y palpa leve tumefacción de los tejidos blandos. Se realiza Test de 
valgo forzado, con el codo en 20-30º de flexión, húmero en rotación externa y resulta 
positivo, reproduciendo dolor. se decide exploración ecográfica. 

 

 

Figura 16: eje longitudinal de la zona codo en semiflexión a nivel de la inserción de los 
músculos epitrocleares (flexores).  

  

Figura 17: visualización longitudinal del codeo en semiflexión, sometido a evaluación 
dinámica con maniobra de valgo forzado. 

 

En la figura 15 se puede observar el aspecto fibrilar del tendón de los flexores en su 
inserción en el epicóndilo medial (epitróclea), sin embargo, se ve interrumpido 
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justamente en la zona más inferior por una imagen anecoica sugerente de ruptura de 
éste. No se observan zonas de desgarro de corteza ósea. 

En la figura 17 se observa el efecto de las maniobras dinámicas sobre la articulación y 
observándose signo del bostezo al valgo forzado, mayor a 5 mm, sugerente de ruptura 
del ligamento colateral medial del codo. 

La evaluación ecográfica permite plantear el diagnóstico de lesión parcial del tendón 
común de los músculos flexores, asociado a rotura del ligamento colateral medial del 
codo. 

 

REVISIÓN DE CASO 

Los estabilizadores primarios o estáticos del codo corresponden a los ligamentos 
colaterales mediales y colateral lateral, siendo ellos quienes oponen resistencia ante el 
valgo o varo forzado. También se cuenta con los estabilizadores dinámicos, que en codo 
corresponden principalmente a los grupos musculares de los flexores por medial y de 
los extensores por lateral (49).  

El trauma por caída del ligamento colateral medial no es la causa más frecuente de 
consulta deportiva, dado que las lesiones en esta estructura se han estudiado 
principalmente en deportistas lanzadores, como ocurre en beisbol o algunos deportes 
olímpicos, principalmente como efecto del estrés al realizar un movimiento repetidas 
veces (50) 

Para el diagnóstico de ruptura completa del ligamento colateral necesario que la 
separación de las superficies articulares sea mayor a un 0,5 con el codo en flexión 30° 
o mayor a 1 mm en flexión de 90° (50).  

Pese a que la ultrasonografía tiene un rol en el abordaje diagnóstico inicial, en casos 
severos como el que estamos analizando, es nuevamente necesario tener un 
complemento diagnóstico con RMN, con el fin de identificar claramente la zona 
lesionada para la planificación de una eventual intervención quirúrgica (52) 
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CASO 9 

Mujer de 28 años, sin antecedentes mórbidos. Refiere dolor de meses de evolución, 
localizado en la parte interna del codo y que se exacerba posterior a movimientos de 
flexión extensión. Además, asocia   sensación de adormecimiento en la zona medial del 
antebrazo y se irradia hacia los dedos anular y meñique. Debido a dificultades para 
desempeño normal en su vida diaria es que decide consultar.   

Al examen físico se observa una leve disminución de la masa muscular del brazo 
afectado respecto del contralateral, y al solicitar flexo extensión se palpa movimiento y 
chasquido en la zona dolorosa. Se realiza ecografía del codo 

 

 

Figura 17: plano trasversal en zona posterior de epicóndilo lateral (epitróclea). Imágenes 
de derecha a izquierda en distintos tiempos desde la extensión a la flexión del codo. La 
flecha indica posición del nervio cubital (ulnar). 

 

En las imágenes de la figura 17 es posible observar en la profundidad el contorno óseo 
de la zona postero lateral de la epífisis distal del húmero. En este contorno es posible 
identificar la característica morfología que evidencia el referente óseo llamando surco 
del nervio cubital, que en la imagen de la derecha se encuentra ocupado por la presencia 
del nervio (flecha). En las imágenes siguientes es posible observar el desplazamiento 
del nervio por el contorno del epicóndilo hacia la zona más lateral y luego anterior de 
éste.  

Dado los hallazgos ecográficos se plantea el diagnóstico de inestabilidad del Nervio 
Ulnar. 

 

REVISIÓN DE CASO 

El síndrome de inestabilidad del nervio cubital, también llamado de luxación del nervio 
cubital, es una condición que en muchos casos puede ser asintomática. Los pacientes 
que manifiestan síntomas pueden arrastrar el dolor por largo tiempo antes de consultar 
y habitualmente lo hacen cuando éstos comienzan a afectar su calidad de vida y 
funcionalidad. Si bien en muchos casos esta condición es asintomática, los hallazgos 
ecográficos de estos casos muestran igualmente alteración del diámetro del nervio, 
siendo esto un factor de riesgo para un futuro compromiso patológico (53). 

Los síntomas se asocian a una neuropatía generada por el roce repetido del nervio 
contra la superficie ósea, generando neuritis o neuropatía en éste. Además, la posición 
desprotegida del nervio en su luxación lo expone a traumas o lesiones en contextos de 
actividad física o deporte (54). 

Universidad Internacional de Andalucía, 2024



 

  

  

25 
 

La ecografía musculoesquelética es el estudio más indicado para el diagnóstico y 
manejo de esta patología, dado que su manifestación depende una evaluación dinámica 
de las estructuras y sus alteraciones (55) 

Dentro del tratamiento de esta patología, cuando los síntomas son leves, se maneja 
principalmente el dolor neuropático con medicamentos como pregabalina y 
recomendaciones de limitación del movimiento. En otros casos se ha planteado la 
resolución quirúrgica con trasposición del nervio con parte del musculo tríceps, sin 
embargo, existe división entre las opiniones expertas respecto de los efectos a largo 
plazo que pudiesen generarse en este escenario (56) 
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CASO 10 

Paciente masculino 41 años, acude a consulta por historia de dolor de reposo referido 
al hombro, de predominio nocturno y que exacerba con la movilización activa del brazo. 
Refiere caída a nivel 48 horas antes con apoyo de brazo dominante. Radiografía de 
hombro tomada en forma particular no muestra signos de fractura ósea. 

Al examen físico paciente presenta dolor a la palpación local y presenta imposibilidad 
para la rotación interna del hombro y la prueba de aprensión fue negativo. Se realiza 
ecografía de hombro. 

 

 

Figura 18: plano horizontal de la articulación glenohumeral a la atura de coracoides. 
Maniobras dinámicas con rotación interna a la izquierda y rotación externa a derecha. 

 

En esta imagen se observa a izquierda una imagen en el rincón inferior derecho, de 
forma semicircular hiperecogénica que corresponde a la cabeza humeral, 
evidenciándose también un reborde anhipoecogénico en su superficie, correspondiente 
a su cartílago articular. Al mismo nivel y hacia la izquierda se observa una imagen ovoide 
correspondiente al tendón de la cabeza larga del bíceps que se encuentra fuera de su 
posición habitual en el surco intertubercular. en la zona más superior e izquierda de la 
misma imagen se observa el proceso coracoides, bajo el cual no se ve la presencia del 
tendón del subescapular que habitualmente ocupa este espacio. 

En la imagen de la derecha es posible ver la aparición de un contorno hiperecogénico 
señalado con una flecha, correspondiente al tendón del supraespinoso. En un círculo se 
identifica nuevamente el tendón de la cabeza larga del bíceps. 

La evaluación ecográfica nos permite plantear el diagnóstico de rotura completa del 
tendón del subescapular con luxación medial del tendón de la porción larga del bíceps 
braquial. Se le solicita resonancia magnética y se deriva a traumatólogo para resolución 
quirúrgica del cuadro 

 

REVISIÓN DE CASO 

En términos generales respecto del diagnóstico de la causa del síndrome de hombro 
doloroso la rotura del tendón del supraespinoso es una causa rara, representando 
aproximadamente entre un 2-6 % de las lesiones del manguito rotador (57) Pese a lo 
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anterior, cuando las causas de la lesión son debido a trauma, especialmente caídas con 
apoyo del brazo, la lesión del supraespinoso las más frecuentemente comprometida (58) 

El musculo supraespinoso es un estabilizador tanto pasivo como dinámico de la 
articulación del hombro y está involucrado principalmente en los movimientos de 
rotación interna del hombro, especialmente la porción de los dos tercios superiores del 
músculo. Su inserción proximal es en la escapula y presenta una inserción distal dada 
por entre cuatro a seis fibras de colágeno que pasan por la pared posterior de la axina 
hasta insertarse en la tuberosidad menor del húmero (59) 

En mayoría de los casos de lesiones severas del tendón del musculo supraespinoso el 
examen es elección es la resonancia magnética, siendo la artrografía de la articulación 
glenohumeral el examen que ha mostrado mayor utilidad. Si bien la ultrasonografía está 
muy distante de los grados de sensibilidad. Se ha encontrado que en cuanto a 
especificidad logra alcanzar cifras de 0.93, equivalentes a las de la artroscopia por 
resonancia magnética (60) 

La presencia de desplazamiento del tendón de la cabeza larga del bíceps puede darse 
de manera aislada, sin embargo, se ha visto una importante correlación entre esta 
condición y la lesión de músculos del maguito rotados, especialmente el subescapular 
(61) 
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CONCLUSIONES 

Luego de la experiencia de utilización de la ecografía en escenarios tan distintos como 
los antes mencionados, queda la sensación de que es necesario mantener la conducta 
de tener a mano y utilizar el ecógrafo para tener una aproximación más certera del 
cuadro clínico y aprovechar de adelantar el escenario que enfrentará tanto el paciente 
como los especialistas que recibirán el caso en sus procesos posteriores. 

Respecto de la experiencia en sala de urgencias, enfoqué mis esfuerzos en mejorar la 
técnica abdominal aprovechando que muchos de los pacientes evaluados necesitaban 
probablemente estudios radiológicos reglados y tendría la oportunidad de cotejar mis 
hallazgos a posteriori. Me resultó muy satisfactorio darme cuenta de que la información 
recopilada con la ecografía me permitió tomar mejores decisiones en cada caso que me 
tocó resolver y que el entrenamiento habitual con la herramienta ecográfica me daba 
cada vez más seguridad a la hora de presentar los pacientes a mis colegas. 

Respecto de la experiencia con patología musculoesquelética logro rescatar la 
importancia de la evaluación integral de este tipo de pacientes. Me resulta relevante 
destacar que la anamnesis, el examen físico y la ecografía en su conjunto permiten 
entender, dirigir y resolver en poco tiempo la necesidad diagnóstica de los pacientes. 

 Dentro de los aprendizajes más valiosos que recojo de la experiencia de la ecografía 
musculoesquelética, es que con un conocimiento de la sonoanatomía y la semiología 
musculoesquelética se hace relativamente sencillo la interpretación de las lesiones, 
sobre todo si estas son severas. Otro aspecto relevante de la evaluación ecográfica 
musculoesquelética es la posibilidad de evaluación dinámica y la observación de signos 
relevantes para la definición de los casos, cosa que no es posible con otros estudios 
con la resonancia magnética y la tomografía computada.  
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