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INTRODUCCION

El presente portafolio se desarroll6 con la recopilacion de casos que me tocé enfrentar
durante mi desarrollo profesional durante el periodo comprendido entre abril a junio del
afno 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 ecografia 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 patologia musculoesquelética de consulta privada
en box de ecografia con especialista radiélogo, como parte de una capacitacion
gestionada en esta area especifica de la ecografia dado mi interés personal en
desarrollarme en esta &rea como médico de rehabilitacién (fisiatra).

La revision bibliografica se basé principalmente en publicaciones extraidas de las
plataformas de Pubmed, Radiopedia y revistas electrénicas relacionadas con radiologia
y traumatologia.
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CASO 1

Paciente masculino de 83 afios que presenta antecedente de hipertension de larga data
e Infarto al miocardico hace 3 meses, el cual se resolvié con angioplastia e instalacién
de stent coronario. El paciente fue Intervenido con colecistectomia laparoscépica por
colecistitis aguda hace 12 dias, con hospitalizacién prolongada por complicacién por
edema pulmonar en el postquirdrgico. Dado de alta desde hace 3 dias y en tratamiento
antibiético oral segun indicaciones se su equipo quirdrgico tratante.

Se presenta a consulta en box de urgencias por cuadro de dos dias de evolucion
caracterizado por astenia, adinamia y dolor inespecifico leve-moderado en hipocondrio
derecho y epigastrio. Al registro inicial se encuentra normotenso, sin taquicardia ni
fiebre. Al examen fisico general no presenta hallazgos en evaluacion cardiaca ni
respiratoria. Al examen abdominal presenta dolor en sitios de puertos laparoscépicos y
a la palpacién profunda en Hipocondrio derecho, con ruidos hidroaéreos normales y sin
signos de irritacion peritoneal. Resto del examen sin otros hallazgos.

Terminado el examen fisico, se solicitan analiticas, se indica analgesia Yy
simultdneamente se realiza ecoscopia abdominal con los siguientes registros:

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

En las ventanas ecogréficas obtenidas es posible observar un parénquima hepéatico con
ecogenicidad conservada con visibilidad del borde posterior y diagrama, sin observacion
de signos de dafio hepético. Se logra observar vena suprahepética sin aumento de
calibre. En el borde anterior y cara visceral del higado, y en relacién 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 lesion
muestra imagen de refuerzo posterior hacia la profundidad del campo ecografico. El
resto de la ecoscopia abdominal no mostro alteraciones de otros érganos ni presencia
de liquido libre intraperitoneal.

En el contexto de los antecedentes y el cuadro clinico inespecifico no es posible
descartar una compilacién asociada al acto quirargico, teniéndose entre los posibles
diagnésticos diferenciales la presencia de un hematoma o incluso un absceso. Durante
la atencioén el paciente permanece estable con buena respuesta a la analgesia. Al recibir
el resultado de las analiticas solicitadas, éstas no evidencian elevacion de parametros
inflamatorios ni tampoco una importante caida de hematocrito. Las pruebas de
coagulacion se encontraban en rango normal. Tampoco se evidencian alteraciones
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significativas de las pruebas hepdticas, salvo leve elevacion 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, podria interpretarse que el borde hiperecogénico de la imagen
pudiese corresponder a particulas de aire o material de reparacion, asi como el
contenido heterogéneo podria ser compatible con un hematoma con coagulo en
resolucion.

Se presentd caso a cirujano de turno el cual posterior a evaluacion de antecedentes
define que paciente no requiere mayores estudios y ante la sospecha de hematoma
refiere no tener indicacion de intervencion quirdrgica en este momento. Finalmente le
indica control precoz con cirujano tratante y acudir a urgencias segun indicaciones en
caso de aparicion de signos de alarma (progresion del cuadro, aparicion de vémitos,
compromiso general, fiebre, ictericia).

REVISION DE CASO

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

Pese a lo anteriormente mencionado, la presencia de estos hallazgos mas all4 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 quirdrgico y que puede manifestarse sintomaticamente en las siguientes
semanas del postquirargico, 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 patologias crénicas
como hipertension, diabetes y dislipidemia (3). Ademas de lo anterior, en este caso
también se agrega el uso de medicamentos trombo profilacticos del tipo anticoagulantes
y antiagregantes plaquetarios como lo es el acido acetil salicilico por el antecedente de
infarto cardiaco, habiéndose evidenciado una relaciébn entre el uso de estos
medicamentos y la incidencia de complicaciones hemorragicas de este tipo de cirugias
abdominales (4)

Otra consideracion importante es que en el caso de hematomasbubhepaticos mayores
de 1 cm, existe la posibilidad de sobreinfeccion, por lo que se hace necesario la
complementacion con parametros inflamatorios para definir el seguimiento (5)

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

Paciente masculino de 41 afios, con antecedente de tabaquismo activo y consumo de
marihuana de manera habitual. Consumo de alcohol detenido, posterior a pancreatitis
sufrida hace 2 afios. Consulta por cuadro de 3 semanas de evolucion, que se caracteriza
por compromiso del estado general, astenia, nauseas y dolor localizado en la zona
dorsolumbar derecha, el cual se mantiene constante por varios dias. El paciente acudio
a consulta médica ambulatoria y se manej6 como lumbago e indicacion de
antiinflamatorios del tipo AINES, calor local y reposo. Durante ese periodo presenta
respuesta parcial a la analgesia, evolucionando posteriormente con dolor en hipocondrio
derecho, calofrios, fiebre y nauseas. Ingresa a urgencias taquicardico, normotenso y en
buenas condiciones generales.

Al examen fisico general destaca sudoracion y leve ictericia de conjuntivas a la
inspeccion. Evaluacion cardiolégica y respiratoria sin hallazgos. Al examen abdominal
se evidencia dolor a la palpacién profunda de hipocondrio derecho, signo de Murphy
negativo, con presencia de pufio percusion positiva a derecha. Resto del examen sin
otros hallazgos.

Se inicia hidratacidn, analgesia y se solicitan analiticas. Paralelamente realiza ecoscopia
abdominal:

Figura 3: Plano subcostal oblicuo del higado.
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Figura 4: Plano subcostal oblicuo del higado, mayor angulacién hacia cefalico.

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

La lesién de mayor tamafio 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 mas anterior. Por posterior se observa en contacto con
diafragma y posterior a este en receso costo diafragmatico impresiona derrame pleural
leve y compromiso de paréngquima pulmonar con broncograma aéreo (flecha amarilla).

Otras imagenes observables en el video completo muestran al menos 4 lesiones de
menor tamafio, 3 en el lobo derecho y otra mas en el izquierdo de similares
caracteristicas entre ellas.

Se reciben las analiticas que muestran un patrén inflamatorio elevado tanto por PCR
como por leucocitosis con patréon predominantemente de polimorfonucleares. Las
pruebas de coagulacion TTPK y tiempo de protrombina resultaron en rango normal. En
el perfil hepéatico de observa una hiperbilirrubinemia leve de predominio de bilirrubina
directa y leve elevacion de transaminasas GOT y GGT, asi como también elevacion
discreta de las Fosfatasas alcalinas. Con estos antecedentes se define hospitalizacion
de paciente por sospecha de sepsis de foco abdominal y observacién de Abscesos
hepaticos mdltiples.

Se indica toma de hemocultivos, inicio de antibioticos de amplio espectro y estudio
dirigido con Tomografia computada de Térax, abdomen y pelvis con contraste. Ademas,
se solicita serologia 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 puncion.
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REVISION DE CASO

El aspecto ultrasonogréafico de un absceso es tipicamente 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 metéstasis,
las cuales pudiesen pueden manifestarse de aspecto similar, por lo tanto, éstas pueden
ser mejor caracterizadas buscando signos de microcirculacion utilizando la funcién
doppler color o de ser posible, el uso de ecografia facilitada con medio de contraste (9)

Se ha caracterizado al absceso hepatico como una acumulacién organizada de material
purulento que puede originarse a partir de sobreinfeccion de lesiones hepaticas
preexistentes o por diseminacion hematégena via portal proveniente de infecciones
digestivas. Dentro de estas Ultimas se diferencian dos principales grupos de agentes
patdgenos responsables de esta complicacién: los parasitos de tipo amebianos por un
lado y las de tipo bacteriano. lgualmente existen otros agentes mas raramente
causantes de abscesos, entre ellos algunos agentes del grupo fungi y otros tipos de
parasitos (10).

En el caso de las amebiasis, estas afectan inicialmente 6rganos intestinales, siendo el
compromiso hepdético el mas frecuente de las complicaciones extraintestinales. En este
contexto toma importancia la situacién endémica, siendo mas frecuente asociada su
manifestacion en lugares como India, Africa y paises de América latina (11). Ante la
sospecha clinica de amebiasis, es necesario confirmar el diagndstico mediante la
realizacioén de un examen de serologia de anticuerpos IgG contra entamoeba histolitica,
el cual cuenta con una sensibilidad cercana a 100% Yy especificidad de 97% (12)

En el caso de abscesos hepéaticos pidgenos (AHP) las lesiones pueden ser mdltiples, el
patron clinico es mas larvado y se asocian mas frecuentemente con estados de
inmunodepresion, diabetes y fragilidad (13). Mas 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 microaerdfilos y los anaerobios intestinales son los agentes
patdgenos causantes de mas 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 piégenas, pero
raramente también para el caso amebiano al menos en la presencia de derrame (15).
Esto toma relevancia clinica en tanto se hace necesario un control mas estricto del
estado clinico del paciente para monitorizar su evolucién y el del posible compromiso
respiratorio asociado.

Finalmente, como retroalimentacién a la conducta de este caso en particular, ademas
de los planes tomados, se hace indispensable tener en cuenta la necesidad de toma de
muestras serolégicas para VIH y Entamoeba histolitica para dirigir el estudio. Las
muestras de la lesion para cultivo de secreciones pudiesen obtenerse también por
puncién eco guiada y el tratamiento antibidtico ideal deberia incluir el uso de
metronidazol con el fin de cubrir una posible amebiasis (16)
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CASO 3

Mujer de 60 afos, sin antecedentes morbidos relevantes. Refiere cuadro clinico
caracterizado por dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho e irradiado a zona
lumbar ipsilateral de 48 horas de evolucién que no cede con analgésicos. El dia de la
consulta se agregan nauseas, vomitos y finalmente inicia con fiebre hasta 39,5°C por lo
que decide acudir a urgencias.

Ingresa taquicardica, con leve taquipnea y saturacion de oxigeno de 90%. A la
inspeccion general se observa sudorosa, con fascie dolorosa. Al examen del térax
corazén sin hallazgos, pero si se auscultan crépitos difusos en zona baja de campo
pulmonar derecho, sin otros ruidos agregados. A la evaluacién abdominal se evidencia
dolor a la palpacion en hipocondrio y flanco derecho, pufio percusion negativa y sin
signos de irritacion peritoneal. El resto del examen fisico no muestra otros hallazgos
relevantes.

Se inicia manejo del dolor, hidratacion endovenosa y se solicitan analiticas ademas de
radiografia de torax. La radiografia de térax se observa con parénquima pulmonar
conservado y no muestra signos de condensacién ni compromiso pleural. En las
analiticas el perfil hepatico no muestra alteraciones relevantes, pero se observa
elevacion de la creatinina y nitrégeno ureico en patrén sugerente de falla renal incipiente.
Ademas, se evidencia un perfil inflamatorio elevado a expensas principalmente de un
alza de la proteina 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, ademas 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 evaluacion de las vias urinarias:

Figura 5: Plano coronal abdominal a nivel de linea axilar media a derecha
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Figura 6: Eje trasversal de rifion en mismo punto de insonacion.

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

Con todos los antecedentes expuestos, se plantea el diagnéstico de obstruccion de la
via urinaria derecha con posible compromiso infeccioso. Se toman muestra para
hemocultivos, urocultivo y se inicia antibiético empirico con cefalosporinas de tercera
generacion. Paralelamente se solicita tomografia computada de térax, abdomen y pelvis
con contraste (previa preparacion renal) con la intencion de buscar abscesos 0 procesos
obstructivos tumorales en la via urinaria comprometida, asi como también para
descartar causas pulmonares dados los hallazgos. Se presenta caso a cirujano de turno
para continuar manejo ante la eventual necesidad de intervencion quirargica.

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

Finalmente, paciente con mejoria parcial del dolor se presenta a urélogo de turno de
llamada con diagndstico de litiasis obstructiva complicada con pionefrosis asociada,
definiéndose instalacion de catéter doble J en pabellon a la brevedad.

REVISION DE CASO

El dolor abdominal en hipocondrio derecho asociado a fiebre plantea un importante
desafio respecto de los diagnésticos diferenciales dada la confluencia de varias
patologias que pueden manifestarse con este patron. Dentro de las primeras causas a
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descartar estan las de origen hepatico, vesicula y vias biliares dado el contexto
endémico de estas patologias en el contexto local (17). Por otro lado, muchas veces las
patologias que comprometen el diafragma toracico, como las neumonias basales o
neoplasias pleuropulmonares, también pueden manifestarse de manera inespecifica
con dolor en hipocondrio y/o zona lumbar del lado afectado (18)

En este caso particular, la paciente no habia manifestado sintomas sugerentes de
infeccidn urinaria baja, pero si la presencia de crepitantes pulmonares, lo que amplio el
abanico de posibilidades de estudio. El resultado de las analiticas sumado a la
exploracion ecogréfica entregd importantes antecedentes para definir el caso y tomar
decisiones que aceleraran el manejo oportuno de la paciente.

La realizacion de la evaluacion ecografica entrega herramientas para tomar decisiones,
principalmente cuando los hallazgos son evidentes como en el caso expuesto. Pese a
lo anterior, la ultrasonografia a pie de cama no es la mejor herramienta diagnostica para
la mayoria de los casos de dolor abdominal del cuadrante superior derecho,
encontrandose solamente valores cercanos al 76% de sensibilidad y un 55% de
especificidad al compararlo con la tomografia (19)

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

Se ha descrito la tomografia computada con contraste como el examen de eleccion
habitual para definir el compromiso inflamatorio del parénquima, sin embargo, en casos
como este donde existe compromiso de la funcién renal, se ha visto a la ecografia
facilitada por el uso de contraste (CEUS por sus siglas en inglés) pudiese ser una
alternativa igualmente util y sin los efectos indeseados del contraste yodado (21). Pese
a lo anterior, cuando ya se ha confirmado un diagndstico de infeccién complicada como
en este caso, se hace imperioso poder identificar al contexto completo del paciente que
pudiese ser intervenido quirdrgicamente y por lo tanto no se puede prescindir de la
tomografia computada como parte del estudio, ya que podria dar sefales de
malformaciones de las vias urinarias u otros hallazgos asociados al proceso patoldgico
(22).
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CASO 4

Femenina de 60 afios con antecedentes de hipertension, diabetes vy litiasis vesicular de
larga data. Registra consulta previa hace 5 dias en el servicio de atencidén primaria de
salud por dolor abdominal de predominio en el hemiabdomen derecho que se manej6
de manera ambulatoria con analgésicos. Consulta por persistencia del dolor,
principalmente localizado en fosa iliaca derecha, nduseas y compromiso del estado
general. Es evaluada inicialmente por cirujano de turno quién descarta signos de
irritacion peritoneal, indica analgesia, analiticas y la deriva evaluacion por el area de
medicina interna para continuar manejo.

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

Con estos antecedentes se realiza ecoscopia abdominal en espera del resultado de las
analiticas:

Figura 7: plano subcostal oblicuo del higado en distintos niveles de angulacion. A la
izquierda el mas inferior.

Figura 8: Eje largo de bazo con punto de insonacion en linea axilar posterior izquierda.
A la izquierda el mismo plano a la aplicacion de funcién doppler color.
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Figura 9: A la izquierda se muestra plano transversal a nivel suprapubico sobre vejiga.
A la derecha plano parasagital oblicuo en mismo punto de insonacion.

Se presenta ecografia abdominal con dificil ventana dada la presencia de paniculo
adiposo, meteorismo y dolor abdominal sobre todo para la visualizacion del higado. En
la figura 7 se logra obtener vision de un paréngquima con leve aumento de ecogenicidad
y vena porta de calibre en el limite 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 vesicula)

En la figura 8 se observa el flanco izquierdo donde es posible ver un bazo con importante
aumento de tamafo, 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, evidenciandose un importante calibre
de la vena esplénica y algunos cambios de color que pudiesen corresponder a
colaterales venosas.

Finalmente, la evaluacion en la ventana suprapubica muestra acumulacién de liquido 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 analiticas mostraron un tiempo de protrombina de 52.9% con INR 1,5 y una discreta
elevacion de bilirrubina directa. EI hemograma mostré leucocitosis de 13.000 con 80%
PMN vy la proteina C reactiva estaba discretamente elevada. Con estos antecedentes se
planteé diagnéstico de Dafio hepatico cronico con hipertension portal y sospecha de
complicacién con peritonitis por lo que es internada.

Posteriormente se realiza paracentesis diagnostica que confirma sospecha, se inicia
tratamiento antibiético y se solicitan exadmenes para estudio del dafio hepatico.

REVISION DE CASO

El estudio del dafio hepatico es quizas una de las patologias en donde la ultrasonografia
puede desplegarse durante toda su evolucién, siendo el examen més seguro y repetible
para el diagndéstico y seguimiento (23).

En primera instancia nos permite observar las caracteristicas del parénquima hepatico,
tanto su tamafio, forma y caracteristicas de ecogenicidad que nos iran dando sefales
de un compromiso del 6rgano y la etapa en la que se encuentra. Habitualmente el higado
aumenta inicialmente de tamafio y posteriormente se reduce en las etapas finales
también llamada cirrosis hepética. El parénquima se va haciendo paulatinamente mas

13

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



ecogénico y con el tiempo disminuye el efecto de ventana acustica 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 diagnéstico, la elastografia guiada por ecografia es el
método de eleccion en la mayoria de los casos dada su reproducibilidad y acceso (25).

En segunda instancia la ecografia nos permite planear los diagnésticos asociados al
avance del dafo hepatico como son la hipertensién portal y la ascitis. (26) La
hipertensién portal se caracteriza por una resistencia al flujo de sangre proveniente de
la circulacién portal que se traduce en un aumento de la presion en este territorio y
generando efectos observables como la esplenomegalia y la circulacion colateral. El
doppler color nos permite observar vasos colaterales que no presentan llenado
importante de sangre en condiciones habituales y ademas nos muestra cambios en la
direccién del flujo (hepatéfugos) en la porta o sus afluentes. (27)

La ascitis es causada por un lado por la hipertension portal, pero también por causa
directa de la falla hepatica al disminuir la produccién de proteinas con efecto oncético
(28). La ascitis como hallazgo ecogréfico es quizas uno de los mas representativos y
reproducibles por médicos no especialistas, con una adecuada sensibilidad de hasta un
94% en el diagnéstico de liquido en espacio peritoneal segun estudios hechos en sala
de urgencias. (29).

La presencia de ascitis y edema de asas intestinales puede generar complicaciones
como la traslocacién bacteriana hacia el espacio peritoneal y con ello la infeccién del
liqguido ascitico, traduciéndose en peritonitis bacteriana espontanea. Los cuadros
clinicos de dolor, fiebre 0 compromiso general apoyan esta sospecha en pacientes
conocidos con dafio hepatico crénico (30)

Por ultimo, la ecografia también ha mostrado su utilidad en la obtencién de muestras de
liquido ascitico por puncion, al permitir localizar los bolsillos para la obtencién de las
muestras ya sea por puncién eco-dirigida o eco-guiada (31). Ademas, es una
herramienta de seguridad en el caso de pacientes con importante coagulopatia ya que
permite la visualizacion de vasos en la pared abdominal con el fin de evitar su lesién y
con ello una complicacién hemorragica evitable (32)
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CASO 5

Masculino de 86 afios con antecedente de demencia avanzada, dependencia severa,
diabetes insulinorequirente e hipertension. El paciente es cuidado por su esposa adulta
mayor, presentando una escasa red de apoyo, por lo que cuidados de patologias
cronicas no han sido las mas adecuados. Es traido por ambulancia luego de ser
encontrado comprometido de conciencia, con respiracion superficial y bradicardico con
pulsos disminuidos.

Ingresa a recuperador con saturacion de oxigeno de 87% y a la inspeccién 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
abolicion 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 reanimacién con fluidos, extraccién de analiticas y orden de radiografia de
térax. Se habla con la esposa explicandose la gravedad del paciente y la definicién del
equipo médico de no reanimacion en caso de agravamiento con lo que la esposa se
encuentra de acuerdo dado el contexto de deterioro crénico del paciente y estado de
severidad del cuadro actual.

Enfermera logra dificultosamente la toma de muestras de sangre dado el estado de
deshidratacion e hipovolemia del paciente. Por estado critico del paciente y
manipulacién de otros especialistas en el area superior del cuerpo, se realiza ecoscopia
abdominal durante el proceso con el fin de obtener mas informacion del cuadro clinico.

Figura 10: A la izquierda plano coronal en linea axilar media a nivel del rifion. A la
derecha en el mismo plano y en proyeccion longitudinal a cefélico con visualizacion de
higado y cavidad toraxica.

Figura 11: Prolongacion del plano coronal de la figura 10.
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Figura 12: Plano coronal en linea 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 1,5y 2 cm de diametro. Otra lesion similar
es posible de ver en el polo inferior al revisar el clip. En la misma figura, la imagen de la
derecha muestra parénquima hepatico con signos de fibrosis y varias lesiones hipo
anecoicas de entre 1 y 2 cm de didmetro. Hacia la cavidad toréxica se observa
ocupacién pleural que se caracteriza mejor en la figura 11, donde se logra ver ocupaciéon
pleural anecoica con elementos hiperecogénicos sugerentes de derrame loculado.

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

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

Posteriormente, en el trdmite de una hora aproximadamente, el paciente evoluciona con
mayor compromiso de conciencia y en el corto plazo inicia con bradipnea y gasping. La
radiografia portatil muestra imagenes sugerentes de metastasis en pulmén izquierdo
asociado a focos de condensacion multiples, ademas de derrame severo con atelectasia
del lobo inferior en el lado derecho.

Dadas las imagenes sugerentes de cancer metastasico y estado de deterioro previo del
paciente, se define manejo conservador. En algunas horas posteriores el paciente se
compromete mas 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.

REVISION DE CASO

En este caso particular existen varias interrogantes del punto de vista imagenolégico ya
gue queda sin completarse el estudio para recabar mayores antecedentes diagndsticos.
Pese a lo anterior, es necesaria una consideracion ética de la situacion dado que, si bien
la realizaciébn de una ecografia no determina un cambio de conducta en primera
instancia, si entrega indicios de una condiciéon de terminalidad que orienta a poner
limites a los procesos terapéuticos.

En este caso particular, los hallazgos més 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 algun proceso neoplasico presente que pudiese
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generar efectos exudativos pero que también puede tener potencial de sobreinfeccion.
En este caso los hallazgos ecogréficos de derrame complejo apuntan a esas causas
como las mas probables, sobre todo cuando es capaz de identificarse la presencia de
lesiones focales en la pleura parietal (33)

Los hallazgos hepéticos de imagenes focales sélidas hipoecoicas pudiesen estar en
concordancia con lesiones metastdsicas provenientes de neoplasias de distintos
organos, entre los cuales podemos considerar mama, pulmon, estobmago, pancreas,
esofago y de origen linfatico (33). Pese a lo anterior, la ultrasonografia no es el examen
de eleccidn para la caracterizacion de estas lesiones, dado que se cuenta con estudios
de mayor rendimiento como la Tomografia computada y la Resonancia nuclear
magnética. Ultimamente se ha introducido la ecografia con medio de contraste como
apoyo diagnéstico pero su rendimiento esta aun en estudio (34)

Igualmente, en rifibn tenemos como examenes con mayor rendimiento de
caracterizacién de las lesiones como la tomografia y la resonancia (35), siendo la
ecografia solo una primera aproximacion, habitualmente incidental. Pese a lo anterior,
la presencia de varias lesiones con caracteristicas similares hace pensar que el origen
de un eventual cancer primario a distancia sin embargo estas lesiones no son las mas
frecuentes en el rifidn, pero si pudiesen compartir el origen comin de mama y pulmén
como pasa en el caso del higado (36)
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CASO 6

Masculino de 45 afios, trabajador manual (area de la construccion), hipertenso. Inicia
con omalgia derecha de al menos 7 semanas de evolucidn que exacerba y se hace
intenso posterior a carga de peso. Desde hace 2 dias con impotencia funcional por lo
que solicita evaluacion.

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

Figura 13: evaluacion del hombro a con posicionamiento del transductor en el eje
longitudinal del tenddén del supraespinoso, con maniobra de posicionamiento del brazo
con rotacion interna del hombro y codo en semiflexién apoyado en la espalda del mismo
paciente.

En la imagen de la derecha es posible observar de superficial a profundo bajo el tejido
subcutaneo la presencia del musculo deltoides, el cual muestra indemnidad de su
aspecto fibrilar habitual. Bajo esta estructura es posible ver una coleccién de aspecto
anecoico que interrumpe el trayecto fibrilar de la estructura mas profunda,
correspondiente al tendon del musculo supraespinoso. Se puede afirmar con curta
certeza esto Ultimo dada la relacién de insercién en la faceta superior del troquiter o
tubérculo mayor del himero.

también es posible describir un aspecto heterogéneo del tendén lesionado, lo que
sugiere la existencia de ocupacion inflamatoria o hemorragica. Sobre la superficie
externa del tenddn el material anecoico puede interpretarse como bursitis subdeltoidea.
Finalmente, la superficie de la cortical 6sea se observa sin defectos de continuidad que
sugieran fractura.

Con los hallazgos realizados se puede plantear el diagndstico de rotura parcial del
tendon del supraespinoso y bursitis subacromio-deltoidea asociada. El paciente se
derivé a evaluacién por traumatologia para eventual reparacion quirdrgica y se solicitd
resonancia magnética para apoyar el estudio.

REVISION DE CASO

El hombro doloroso es una patologia que tiene multiples causas de origen
musculoesquelético y articular, por lo que el ultrasonido resulta muy apropiado para el
abordaje clinico diagnéstico dada su accesibilidad (38). Pese a lo anterior la resonancia
magneética nuclear sigue siendo la técnica de eleccion para la mejor caracterizacion de
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las lesiones dado que entrega informacion mas detallada de la lesién tanto de los tejidos
blandos como los 6seos, sobre todo si se piensa en la posible necesidad de una
intervencion quirdrgica (39).

La lesion de manguito rotador es una importante causa de hombro doloroso y la lesion

del tenddn del supraespinoso es la mas frecuente de ellas (40). Se ha relacionado la
existencia de mayor prevalencia de esta patologia en pacientes con fragilidad y
presencia de factores de riesgo como diabetes, dislipidemia e hipertension (41)

Las lesiones del tenddn se visualizardn ecograficamente como una imagen anecoica
que interrumpe la continuidad de las fibras tendinosas y puede estar ubicada en la
superficie bursal, dentro del tenddn o en la profundidad en contacto con la articulacion.
También es posible observar un patrén de ecogenicidad mezclada con reborde rasgado
en los casos mas severos (42)

La bursitis subacromial pudiese tener relacion con la ruptura del tendén, 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 afios, trabajadora manual. Sin otros antecedentes mérbidos. Consulta por
cuadro clinico de una semana de evolucion que se manifiesta con dolor en zona lateral
del brazo dominante. Refiere dolor al realizar movimiento de pronosupinacion y dificultad
para levantar objetos livianos con esa mano en su trabajo habitual. Dado que su
condicion le impide trabajar con normalidad decide consultar.

Al examen fisico no se observan alteraciones inflamatorias de la piel, pero se reproduce
dolor a la palpacién de zona lateral del codo, més intenso en epicondilo. El dolor también
se manifiesta con la maniobra de extension de dedos y mufieca contra resistencia. Se
solicita a la paciente levantar una silla con la palma de la mano hacia abajo y el codo en
extension sin poder lograrlo. No presenta dolor a la movilizacion pasiva de la articulacion
en maniobras de flexo extensién. Se decide realizar ecografia del codo.

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

En la imagen de la figura 14 se observa un plano longitudinal del tendon comun de los
extensores en el sitio de insercion de humero distal. Hacia la profundidad se observa el
contorno 6seo que deja en evidencia la articulacion himero-radial con la cabeza del
radio a derecha y la epifisis del humero a la derecha. Puede observarse una zona
hipoecogénica de bordes mal definidos cercano a la zona de insercion, que al aplicar la
funcion doppler color evidencia signos de hiperemia sugerentes de tendinosis.

En la figura 15 se evidencia nuevamente la captacion 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 tendén
comun de los musculos extensores.

REVISION DE CASO

La epicondilitis lateral es una de las causas mas 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 publica frecuente
en trabajadores manuales que realizan movimientos bruscos y repetitivos en esta
articulacion (46).

Los hallazgos ultrasonogréficos se basan principalmente en la visualizacion de
alteracion de la arquitectura tendinosa con disminucién de la ecogenicidad y la
asociacion de aumento de la microvasculatura visible en doppler color en el area
dolorosa (47)

Ademas de la utilidad diagnéstica de la ultrasonografia, ésta también puede ser una
herramienta que facilita la infiltracion de sustancias que aceleran la recuperacién y
disminuyen el dolor de los pacientes ya que luego de conocer el lugar de la lesion
permiten dirigir la infiltracion en la zona especifica involucrada. (48)
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CASO 8

Paciente de 25 afios, sin antecedentes morbidos. Sufre caida con apoyo de brazo
mientras jugaba fatbol, sintiendo intenso dolor en zona medial del codo que
posteriormente aumenta de volumen y le genera impotencia funcional. Se automedica
con antinflamatorios ademas de frio local y decide asistir a consulta médica.

Al examen fisico reproduce el dolor a la palpacion de la zona medial del codo donde se
también se observa y palpa leve tumefaccion de los tejidos blandos. Se realiza Test de
valgo forzado, con el codo en 20-30° de flexion, himero en rotacion externa y resulta
positivo, reproduciendo dolor. se decide exploraciéon ecografica.

Figura 16: eje longitudinal de la zona codo en semiflexién a nivel de la insercion de los
musculos epitrocleares (flexores).

Figura 17: visualizacion longitudinal del codeo en semiflexion, sometido a evaluaciéon
dinamica con maniobra de valgo forzado.

En la figura 15 se puede observar el aspecto fibrilar del tendon de los flexores en su

insercion en el epicondilo medial (epitréclea), sin embargo, se ve interrumpido
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justamente en la zona mas inferior por una imagen anecoica sugerente de ruptura de
éste. No se observan zonas de desgarro de corteza ésea.

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

La evaluacién ecografica permite plantear el diagndstico de lesion parcial del tendén
comun de los musculos flexores, asociado a rotura del ligamento colateral medial del
codo.

REVISION DE CASO

Los estabilizadores primarios o estaticos 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 dindmicos, que en codo
corresponden principalmente a los grupos musculares de los flexores por medial y de
los extensores por lateral (49).

El trauma por caida del ligamento colateral medial no es la causa mas 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
olimpicos, principalmente como efecto del estrés al realizar un movimiento repetidas
veces (50)

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

Pese a que la ultrasonografia tiene un rol en el abordaje diagnostico inicial, en casos
severos como el que estamos analizando, es nuevamente necesario tener un
complemento diagnéstico con RMN, con el fin de identificar claramente la zona
lesionada para la planificacion de una eventual intervencién quirtrgica (52)
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CASO 9

Mujer de 28 afios, sin antecedentes morbidos. Refiere dolor de meses de evolucion,
localizado en la parte interna del codo y que se exacerba posterior a movimientos de
flexion extension. Ademas, asocia sensacion de adormecimiento en la zona medial del
antebrazo y se irradia hacia los dedos anular y mefiique. Debido a dificultades para
desempefio normal en su vida diaria es que decide consultar.

Al examen fisico se observa una leve disminucién de la masa muscular del brazo
afectado respecto del contralateral, y al solicitar flexo extension se palpa movimiento y
chasquido en la zona dolorosa. Se realiza ecografia del codo

Figura 17: plano trasversal en zona posterior de epicondilo lateral (epitréclea). Imagenes
de derecha a izquierda en distintos tiempos desde la extensién a la flexion del codo. La
flecha indica posicion del nervio cubital (ulnar).

En las imagenes de la figura 17 es posible observar en la profundidad el contorno éseo
de la zona postero lateral de la epifisis distal del himero. En este contorno es posible
identificar la caracteristica morfologia que evidencia el referente 6seo llamando surco
del nervio cubital, que en laimagen de la derecha se encuentra ocupado por la presencia
del nervio (flecha). En las imagenes siguientes es posible observar el desplazamiento
del nervio por el contorno del epicdndilo hacia la zona mas lateral y luego anterior de
éste.

Dado los hallazgos ecograficos se plantea el diagnéstico de inestabilidad del Nervio
Ulnar.

REVISION DE CASO

El sindrome de inestabilidad del nervio cubital, también llamado de luxacién del nervio
cubital, es una condicidon que en muchos casos puede ser asintomatica. Los pacientes
gue manifiestan sintomas 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 condicién es asintomatica, los hallazgos
ecogréficos de estos casos muestran igualmente alteracion del didmetro del nervio,
siendo esto un factor de riesgo para un futuro compromiso patoldgico (53).

Los sintomas se asocian a una neuropatia generada por el roce repetido del nervio
contra la superficie 6sea, generando neuritis 0 neuropatia en éste. Ademas, la posicion
desprotegida del nervio en su luxacién lo expone a traumas o lesiones en contextos de
actividad fisica o deporte (54).
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La ecografia musculoesquelética es el estudio mas indicado para el diagnéstico y
manejo de esta patologia, dado que su manifestacion depende una evaluacion dinamica
de las estructuras y sus alteraciones (55)

Dentro del tratamiento de esta patologia, cuando los sintomas son leves, se maneja
principalmente el dolor neuropatico con medicamentos como pregabalina y
recomendaciones de limitacién del movimiento. En otros casos se ha planteado la
resolucion quirdrgica con trasposicién del nervio con parte del musculo triceps, sin
embargo, existe division 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 afios, acude a consulta por historia de dolor de reposo referido
al hombro, de predominio nocturno y que exacerba con la movilizacion activa del brazo.
Refiere caida a nivel 48 horas antes con apoyo de brazo dominante. Radiografia de
hombro tomada en forma particular no muestra signos de fractura 6sea.

Al examen fisico paciente presenta dolor a la palpacién local y presenta imposibilidad
para la rotacién interna del hombro y la prueba de aprension fue negativo. Se realiza
ecografia de hombro.

Figura 18: plano horizontal de la articulacién glenohumeral a la atura de coracoides.
Maniobras dinamicas con rotacién interna a la izquierda y rotacidn externa a derecha.

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

En la imagen de la derecha es posible ver la aparicién de un contorno hiperecogénico
sefalado con una flecha, correspondiente al tendén del supraespinoso. En un circulo se
identifica nuevamente el tendén de la cabeza larga del biceps.

La evaluacion ecogréfica nos permite plantear el diagnéstico de rotura completa del
tendon del subescapular con luxacion medial del tendén de la porcion larga del biceps
braquial. Se le solicita resonancia magnética y se deriva a traumato6logo para resolucion
quirargica del cuadro

REVISION DE CASO

En términos generales respecto del diagnéstico de la causa del sindrome de hombro
doloroso la rotura del tendén 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 lesidén son debido a trauma, especialmente caidas con
apoyo del brazo, la lesién del supraespinoso las mas frecuentemente comprometida (58)

El musculo supraespinoso es un estabilizador tanto pasivo como dinamico de la
articulacion del hombro y esta involucrado principalmente en los movimientos de
rotacion interna del hombro, especialmente la porcion de los dos tercios superiores del
musculo. Su insercion proximal es en la escapula y presenta una insercion distal dada
por entre cuatro a seis fibras de colageno que pasan por la pared posterior de la axina
hasta insertarse en la tuberosidad menor del humero (59)

En mayoria de los casos de lesiones severas del tendon del musculo supraespinoso el
examen es eleccién es la resonancia magnética, siendo la artrografia de la articulacién
glenohumeral el examen que ha mostrado mayor utilidad. Si bien la ultrasonografia esta
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 tenddn de la cabeza larga del biceps puede darse
de manera aislada, sin embargo, se ha visto una importante correlacion entre esta
condicién y la lesion de muasculos del maguito rotados, especialmente el subescapular
(61)
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CONCLUSIONES

Luego de la experiencia de utilizacion de la ecografia en escenarios tan distintos como
los antes mencionados, queda la sensacién de que es necesario mantener la conducta
de tener a mano y utilizar el ecégrafo para tener una aproximacién mas certera del
cuadro clinico y aprovechar de adelantar el escenario que enfrentara tanto el paciente
como los especialistas que recibiran 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 radiolégicos reglados y tendria la oportunidad de cotejar mis
hallazgos a posteriori. Me resulté muy satisfactorio darme cuenta de que la informacion
recopilada con la ecografia me permitié tomar mejores decisiones en cada caso que me
toco resolver y que el entrenamiento habitual con la herramienta ecografica me daba
cada vez mas seguridad a la hora de presentar los pacientes a mis colegas.

Respecto de la experiencia con patologia musculoesquelética logro rescatar la
importancia de la evaluacién integral de este tipo de pacientes. Me resulta relevante
destacar que la anamnesis, el examen fisico y la ecografia en su conjunto permiten
entender, dirigir y resolver en poco tiempo la necesidad diagnéstica de los pacientes.

Dentro de los aprendizajes mas valiosos que recojo de la experiencia de la ecografia
musculoesquelética, es que con un conocimiento de la sonoanatomia y la semiologia
musculoesquelética se hace relativamente sencillo la interpretacion de las lesiones,
sobre todo si estas son severas. Otro aspecto relevante de la evaluacion ecogréfica
musculoesquelética es la posibilidad de evaluacion dinamica y la observacion de signos
relevantes para la definicion de los casos, cosa que no es posible con otros estudios
con la resonancia magnética y la tomografia computada.
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