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INTRODUCCION

La historia del ultrasonido se remonta a fines de la década de 1940, después de la
Segunda Guerra Mundial, cuando se reconocié el potencial de la energia del
ultrasonido en el diagnostico médico. En 1951, los esfuerzos de Douglas Howry,
radiologo, y sus ingenieros, Bliss y Posakony, dieron como resultado la creacion de un
escaner de ultrasonido bidimensional. Desde entonces, la ecografia ha evolucionado a
lo largo de los afios hasta convertirse en una herramienta muy Gtil en radiologia
clinica(1,2).

El uso de la ecografia se ha ido expandiendo progresivamente en los ultimos afios y
hoy en dia es utilizada en la cabecera del paciente por multiples especialistas. Este
uso cada vez mas universal de la técnica ha dado lugar al concepto de ecografia
clinica, ecografia en el punto de atencién al paciente o POCUS (del inglés 'point of
care ultrasonography')(3).

Dicha ecografia, se puede definir como el uso de un dispositivo de ultrasonido que
produce imagenes para el diagnéstico y la orientacion del procedimiento, por parte del
propio médico, en el punto de atencion, en tiempo real, lo que permite una correlacion
directa con los signos y sintomas (4,5). Esta integrado en el trabajo clinico y puede
aumentar la precision de los diagnésticos o procedimientos de ayuda, asi como reducir
el tiempo dedicado a los diagnésticos y disminuir los costos generales (4,6). En
resumidas cuentas POCUS brinda disponibilidad inmediata e imagenes en tiempo real
gue pueden guiar la toma de decisiones médicas (7,8).

La implementacién de POCUS en atencidén primaria ha traido algunos beneficios como
el aumento de la precisién del diagnéstico durante la visita y, por lo tanto, las opciones
de tratamiento adecuadas. Ademas, puede facilitar el reconocimiento de algunas
enfermedades a un costo menor y también evitar estudios y manejo adicionales
innecesarios(9). Pero debemos tener en cuenta aspectos que pueden presentarse
como consecuencia de su uso. Es imprescindible que el médico de atencion primaria
sepa utilizar e interpretar POCUS para evitar hallazgos equivocos e inciertos y, por
otra parte, la realizacién de POCUS en cada consulta puede requerir tiempo adicional
y un mayor ajuste del programa diario, lo que podria reducir el nUmero de pacientes
atendidos diariamente en el consultorio de atencion primaria (10).

El ultrasonido en el punto de atencién (POCUS) ha asumido un papel cada vez mas
destacado en la prestacion de atencion médica con la introduccion de dispositivos de
ultrasonido mas asequibles, portatiles y versétiles. Las nuevas aplicaciones de
diagnostico para las tecnologias de ultrasonido, que se estan desarrollando y
ensefiando en una variedad de especialidades, pueden ofrecer respuestas inmediatas
a las preguntas de diagnéstico al tiempo que evitan la exposicion a la radiacion dafiina
y reducen los costos de atencién médica en contextos clinicos y entornos de practica
(11,12).
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El emerger de estas competencias y area de conocimiento ha provocado que hoy en
dia, la ecografia clinica, forme parte del programa formativo de numerosas facultades
de medicina y de un importante niumero de especialidades médicas. Ademas, las
sociedades cientificas la han incorporado a sus objetivos estratégicos de formacién e
investigacion y estan aflorando revistas cientificas cuya misién y objetivo es expandir
esta area (3).

Las indicaciones de la ecografia clinica son multiples y variadas siendo las
modalidades abdominal, toracica, ecocardioscopia, compresiva venosa, arterial y
multiérgano, las méas frecuentemente utilizadas. Conforme el uso de la ecografia
clinica se estd expandiendo, estan apareciendo nuevas indicaciones y usos
emergentes para una multitud de patologias y escenarios clinicos(3).

Podemos decir entonces que la ecografia, en el punto de atencion, esta siendo
utilizada cada vez mas por médicos generales y especialistas en todo el mundo. Es
una prueba segura, Util, en determinadas ocasiones con una sensibilidad alta, que
puede ayudar al médico a descartar una condicién, mientras que, para otras, la
especificidad es alta, lo que ayuda a descartar un diagndéstico. PoCUS también ha
demostrado disminuir el tiempo de diagndstico y el alta en algunos entornos, disminuir
las tasas de fracaso del tratamiento y ayudar en la realizacion de técnicas de
intervencionismo.

En este portafolio se desarrollan varios casos clinicos de pacientes atendidos en
consulta de un centro de Atencién Primaria en los que queremos reflejar que la
utilizacion de la ecografia clinica como herramienta de exploraciéon ha sido de gran
importancia para la toma de decisiones en cuanto a diagndsticos, tratamientos o
planes de actuacién en dichos pacientes.
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ECOGRAFIA DE LA GLANDULA TIROIDES

La ecografia es el método mas comun, beneficioso, seguro y rentable para obtener
imagenes de la tiroides(13,14). Los métodos de deteccion por ultrasonido juegan un
papel importante en el manejo de los nédulos tiroideos(15).

La ecografia es la principal modalidad de imagen para el diagndstico de la enfermedad
tiroidea nodular(16,17), y tiene un papel fundamental en la identificacibn de la
estrategia de manejo mas adecuada para los pacientes con enfermedad tiroidea
nodular. Clinicamente, la ecografia se utiliza para la deteccién de nédulos tiroideos y la
estratificacion del riesgo, asi como para la evaluacion preoperatoria del tumor primario
y los ganglios linfaticos cervicales en pacientes con cancer de tiroides y la vigilancia
posoperatoria.

No precisa preparaciéon, pero previamente sera necesario una buena historia clinica
(estudio de imagenes previos, historia familiar en cuanto a patologia tiroidea,
irradiaciones, cirugia previa...) y razén por la que queremos realizar el estudio. El
paciente puede adoptar dos posiciones: decubito supino con hiperextension del cuello
0 sentado. La sonda a utilizar es la lineal con frecuencias comprendidas entre 7,5 y
12,5 MHz.

Las enfermedades de la glandula tiroides son mdltiples, por lo que realizar una
clasificacion no es sencillo. Podemos realizarla en funcion de su alteracion funcional o
en relacion a sus variantes histologicas, pero también podriamos realizarla teniendo en
cuenta si la afectaciéon es difusa, con afectacién general o parcial, o si por el contrario
la alteracion se debe a la presencia de uno o varios nédulos.

Los nodulos tiroideos se detectan mediante ultrasonografia hasta en el 68% de los
pacientes sanos(18,19) . La mayoria se detectan incidentalmente cuando se realizan
estudios de imagen por otra indicacion.

Son mas comunes en paises con poblaciones con deficiencia de yodo. Son cuatro
veces mas frecuentes en mujeres que en hombres y su prevalencia aumenta con la
edad y el indice de masa corporal(20-22).

Los nbédulos pueden ser solitarios dentro de una glandula tiroides normal o dominantes
dentro de una glandula aumentada de tamafo (hiperplasica, bocio). La mayoria de los
nddulos tiroideos (90% a 95%) son benignos(20-22). Los factores de riesgo para el
cancer de tiroides incluyen radiacion ionizante (por ejemplo, de tratamientos contra el
cancer, exposicion ocupacional o lluvia radiactiva, especialmente cuando la exposicién
ocurre a una edad temprana), crecimiento rapido de nddulos, ronquera y antecedentes
familiares de cancer de tiroides o sindromes de cancer (por ejemplo, neoplasia
endocrina multiple tipo 2, poliposis adenomatosa familiar)(23).

Existe un sistema de estratificacién de los nddulos tiroideos en ecografia denominado
CR TI-RADS propuesto por el American College of Radiolog(24,25). Utiliza un sistema
de puntuacion estandarizado para los informes que, proporcionan a los profesionales,
recomendaciones sobre cuando utilizar la aspiracion con aguja fina o el seguimiento
por ultrasonido de los nédulos sospechosos, y cuando dejar de forma segura los

5
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nddulos benignos / no sospechosos. La puntuacion se determina a partir de cinco
categorias de hallazgos ecograficos (composicién, ecogenicidad, forma, margen y
focos ecogénicos). Cuanto mayor es la puntuacion acumulativa, mayor es el nivel de
TI-RADS (TR) y la probabilidad de malignidad. La biopsia se recomienda para lesiones
sospechosas grados TR3 a TR5 (calculados con los criterios descritos anteriormente).
Si hay multiples nddulos, los dos con los grados ACR TI-RADS mas altos deben ser
muestreados (en lugar de los dos mas grandes). Si el nivel ACR TI-RADS aumenta
entre las revisiones, se recomienda de nuevo una revision el siguiente afio(24).

Se adjuntan a continuacion dos casos clinicos en los que el uso de la ecografia en
consulta de atencién primaria ha ayudado a la orientacion del diagnostico y
planteamiento de actuacion a seguir.

CASO N°1

Paciente de 41 afios que realiza seguimiento por endocrino por nédulo tiroideo
derecho desde 2015 con varias PAAF realizadas (2015 benigna, pero con intensa
hiperplasia folicular; 2020 insatisfactoria). Por describir la paciente posible crecimiento
se decide, a finales de 2022, la realizacion de una nueva ecografia, donde se describe
un tiroides aumentado de tamafio, a expensas de lébulo tiroideo derecho, con un
nédulo sélido isoecogénico bien definido de 27 x 24 x 44 mm de tamafio. A dicho
nédulo se le realiza una puncién con aguja fina (PAAF) con resultado de escasa
celularidad folicular con signos de atipia citoarquitectural focal y escaso coloide denso.
Tras valoracion por endocrino se decide hemitiroidectomia derecha. Actualmente la
paciente se encuentra en lista quirargica para dicha intervenciéon, con controles
analiticos y observacion durante la espera.

Acude a nuestra consulta preocupada por sensacion de mayor presion a nivel del
cuello y cree que el nédulo ha aumentado de tamafio. La paciente tiene dudas de
cdmo actuar ya que le indicaron que en caso de empeoramiento acudiera a consultas
de urgencias.

Se decide realizar ecografia clinica en consulta para obtener informacién sobre el
estado del tiroides y en concreto del nédulo en seguimiento. Se utiliza la sonda lineal,
seleccionando en el programa del ecégrafo que vamos a valorar con dicha sonda el
tiroides. La paciente se coloca en la camilla, en decubito supino y realizamos la
exploracion encontrandonos las siguientes imagenes.
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Imagen 1. En esta imagen podemos ver la seccion transversal ecogréafica del I6bulo
tiroideo derecho donde podemos localizar las siguientes estructuras: en la parte
derecha de la imagen localizamos la trAdquea y el istmo tiroideo, el cual impresiona de
estar ligeramente engrosado. A su izquierda, encontramos el I6bulo tiroideo derecho y
en él objetivamos una imagen nodular sélida, con bordes bien definidos, isoecoica, de
aspecto homogéneo. Por dltimo, a la izquierda de la imagen, localizamos la arteria
carétida comuan derechay la yugular.

Imagen 2. Seccidn transversal del I6bulo tiroideo derecho, imagen similar a la descrita
anterior (imagen 1)

Se decide realizar la medicién del nédulo con idea de realizar comparaciéon con los
datos de ecografias previas para asi valorar un posible empeoramiento o progresion.
Con los mandos del ecografo realizamos varias mediciones de la imagen nodular
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obteniendo medidas de 28 x 25 x 44 mm, que, tras comparar con las ya conocidas
podemos confirmar, al ver la similitud, que el n6dulo se encuentra estable.

TRANSVERSO - Situar el caliper en el segundo punto

Imagen 3. Seccion transversal del I6bulo tiroideo derecho en la realizamos la medicion
del nodulo.

CONCLUSION DEL CASO:

Gracias a la confirmacion ecogréfica de que existe estabilidad en la lesién, sin
crecimiento aparente de ésta, se mantiene el plan de actuacion inicial de esperar
intervencion quirdrgica con medidas de control sin necesidad de que la paciente acuda
a un servicio de urgencias sin indicacion.

CASON°2

Paciente de 20 afios que acude a consultas por referir cefalea frontal de semanas de
evolucion. Segun refiere el inicio fue progresivo, aumentando en frecuencia y en
intensidad con el paso de los dias. No se modificaba con el ejercicio y permitia el
descanso nocturno. Con la toma de analgesia habitual la paciente referia alivio
relativo. Como sintomas acompafiantes solo refiere cansancio sin disnea. No
presentaba clinica respiratoria ni digestiva. Ausencia de fiebre.

Como antecedentes personales solo destaca una hipercolesterolemia familiar
detectada por su médico de familia, pero sin tratamiento actual. A la exploraciéon no
presentaba focalidad neuroldgica, con tensiones de 115/65 mm Hg, frecuencia
cardiaca de 85 Ipm. Se, decide, para ampliar estudio, solicitar analitica, en la cual
encontramos los siguientes pardmetros:

- Hb de 10’4 con VCM 74’9, HCM 25’3 y ferritina en 3’8 compatible con una
anemia ferropénica.

Universidad Internacional de Andalucia, 2024
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- Colesterol total en 313 con HDL 65 y LDL 225 (en relacibn a su
hipercolesterolemia familiar)

- TSH 988, Tiroxina 0’13, Triyodotironina 0’5 con anticuerpos anti-peroxidasa
tiroidea >1300

Siguiendo guias de actuacion, se solicita nueva analitica para confirmar los valores
obtenidos, principalmente los tiroideos, existiendo dicha confirmacién con un discreto
empeoramiento de la hemoglobina a 9°2.

Ante la afectacién tiroidea que tenemos presente, realizamos una exploracién fisica
mas pormenorizada del cuello de la paciente donde se intuye que puede existir un
aumento del tamafo glandular, posible bocio, sin palpar claramente nodulaciones. Por
todo ello y ya que disponemos de un ecédgrafo en consulta, se decide realizar una
valoracién del tiroides mediante ecografia clinica. Utilizamos la sonda lineal, con
seleccién en ecografo para valorar dicha glandula

Imagen 4. Seccion transversal ecogréfica del tiroides en su totalidad. En la parte
central de la imagen localizamos la traquea y el istmo, que se encuentra aumentado
de tamafio. A cada lado se localizan ambos l6bulos tiroideos que parecen también
aumentados de tamafo, aunque mas predominante el derecho, ambos con un
parénquima glandular desestructurado con ecogenicidad multiple.
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Imagen 5. Seccion transversal ecografica del tiroides en donde podemos ver la
existencia de areas hipoecoicas, parcheadas y tractos fibrosos. La descripcion de este
parénquima hiperplasico, con hipoecogenicidad y heterogeneidad nos hace pensar en
un patron tipico de una posible tiroiditis.

Imagen 6. Seccién transversal ecografica del tiroides similar a las anteriormente
descritas.

Se decide ahora centrarnos un poco mas en cada I6bulo tiroideo. Comenzamos por el
I6bulo tiroideo derecho, realizando varios cortes transversales y donde podemos ver
més claramente lo desestructurado del parénquima y los tractos fibrosos que presenta
en su interior. (Imagen 7,8 y 9)

Imagen 7.

10
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Imagen 9

Pasamos a cortes trasversales centrados en el I6bulo tiroideo izquierdo donde
continuamos viendo la heterogeneidad del parénquima, pero nos impresiona ver una
imagen mas o menos delimitada, de aspecto sélido e isoecoica, que podria
corresponder a un nédulo.

11
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Imagen 10. Seccion transversal del l6bulo tiroideo izquierdo donde visualizamos, justo
en el centro de la imagen, una zona mas o menos delimitada, de aspecto sélido,
aunque con alguna parece presentar algun tracto fibroso

Pensando que puede ser una lesién nodular por lo que se decide determinar los
parametros de la clasificacion TIRADS obteniendo que podria clasificarse como un
nédulo TR 3 (sdlido, isoecoico y con algun tracto fibroso en su interior)

Imagen 11. Seccion transversal del l6bulo tiroideo izquierdo, centrada en el posible
nédulo. En esta ultima imagen no se determinan realmente bien los bordes por lo que
existen dudas de que realmente sea un nddulo o no.

CONCLUSION DEL CASO

Tras valoracion de las imagenes y los resultados analiticos diagnosticamos como
Hipotiroidismo severo con datos ecogréaficos de una posible tiroiditis con una posible
lesion nodular en Iébulo tiroideo izquierdo. Se decide iniciar tratamiento con Eutirox a
dosis de 100 mg y se deriva a consultas de endocrino para valoracion de valores
analiticos, asi como ecografia reglada.

Tras unas semanas es valorada en consulta de endocrino que, tras valoracion de
pruebas complementarias analiticas y nueva ecografia, diagnostican de Hipotiroidismo
primario por tiroiditis linfocitaria cronica y pseudonddulo en lébulo tiroideo izquierdo a
controlar.

En el informen de ecografia realizada por parte de endocrino reflejan igualmente la
duda que teniamos en cuanto a la imagen nodular, motivo por el cual deciden
mantener tratamiento que iniciamos y controlar en 3 meses con analitica para ajuste
de dosis de tratamiento y en 6 meses con control ecogréfico para seguimiento de la
imagen pseudonodular.

12
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ECOGRAFIA DEL SISTEMA VENOSO MIEMBROS INFERIORES. TROMBOSIS
VENOSA

La trombosis venosa profunda (TVP) proximal aguda de las extremidades inferiores es
una afeccién vascular grave con una incidencia anual del 0,1% en adultos(26). El
diagnostico y tratamiento de esta patologia es crucial para prevenir la embolizacion
entre otras complicaciones. Si tenemos en cuenta que, la mortalidad por dicha
embolizacion pulmonar, podria llegar hasta el 30% si no se trata (27), hace que el
diagnostico precoz de esta patologia sea de suma importancia.

La ecografia en el punto de atenciéon (POCUS), se esta utilizando cada vez mas para
evaluacién del sistema venoso proximal de las extremidades inferiores. Los estudios
han encontrado que POCUS puede tener una precision diagnostica comparable a la
radiologia o a la ultrasonografia duplex vascular realizada en laboratorio para la
deteccion de la TVP proximal de las extremidades inferiores, lo que la convierte en una
herramienta muy Util en la practica clinica habitual. Ademas es una técnica facil de
aprender, con una curva de aprendizaje corta y en la que el operador adquiere una
alta fiabilidad diagnéstica (28).

El diagnostico de TVP de miembros inferiores empleando la ecografia clinica se
realiza mediante la técnica de compresion simplificada que se basa en dos conceptos
fundamentales:

1. La mayoria de las TVP proximales en miembros inferiores tienen afectacion de la
vena femoral comun o de la vena poplitea.

2. Cuando existe una trombosis en un vaso venoso, éste no es completamente
colapsable al comprimirlo ya que contiene material trombdético en su interior.

La compresion simplificada se usa histéricamente para referirse a la ecografia de
cabecera en modo B sin Doppler. Esto implica la inspeccién de trombos ecogénicos vy,
si no se ve un trombo, probar la compresibilidad del segmento de vena visualizado con
la sonda en la orientacion transversal.

Los examenes de dos y tres puntos son dos protocolos POCUS ampliamente
utilizados para la evaluacion de la TVP proximal de las extremidades inferiores,
aunque, este ultimo, al requerir la exploracién de segmentos adicionales de la vena,
hace que se necesite mayor experimentacion del que la realice.

La técnica POCUS de "2 puntos" evalla la vena femoral comun y la vena poplitea.
(29-32). En el examen de 2 puntos, la vena femoral comin se evalla desde el
ligamento inguinal hasta convertirse en la vena femoral (histéricamente llamada vena
femoral superficial). Esto incluye la union de la vena femoral comudn y la vena safena
mayor. La vena poplitea se evalla a partir de donde es paralela a la arteria poplitea y
se sigue hasta la trifurcacion(28).

En la técnica de "3 puntos", la vena femoral comun ya la vena poplitea se evallan
como en el examen de 2 puntos, pero se realiza una exploracion adicional de la vena
femoral en el muslo proximal (33-35). El protocolo de compresién de 3 puntos
comienza a nivel de la femoral comun e incluye la union de la femoral con la safena, la
vena femoral proximal, medio distal y la poplitea.

13
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Ambas técnicas pueden ser realizadas en consultas de atencion primaria, como ocurre
en los casos que se desarrollan a continuacién. En ellos se describe como el uso de la
ecografia clinica, utilizando la técnica de compresién simplificada, ayuda a
diagnosticar y tomar decisiones en el plan de actuacién de dos pacientes atendidos en
un centro de salud.

CASO N°3

Paciente de 76 afios que acude a consulta acompafiado por sus hijas que comentan
gque aumento de edemas en miembros inferiores desde hace unas semanas y quejas
de dolor. El paciente refiere que despierta Gltimamente con las piernas inflamadas
hasta casi las rodillas y empeoran al llegar la noche, a pesar de tener las piernas
elevadas todo el tiempo que puede. Refiere dolor generalizado en miembros inferiores,
pero impresiona de un dolor mecanico al referir que empeora con los movimientos.
Niega cambio de coloraciéon, aunque comenta que “siempre ha tenido mala
circulacion”. Niega aumento de disnea y solo refiere cierta astenia como sintoma
acompafante.

El paciente realiza tratamiento para la hipertension arterial, bien controlada desde
hace afios, analgésicos para artralgias y usa inhaladores por diagnéstico de EPOC
con antecedente de un cancer de pulmén diagnosticado hace 5 afios sin indicaciéon
quirargica pero tratado con ciclos de quimioterapia que consiguieron disminucion del
tamafio de la lesién y actualmente se encuentra en seguimiento por parte de oncologia
con TAC de torax anuales.

A la exploracién el paciente se encuentra eupneico en reposo en la consulta, con una
saturacion de 93%, tiene buena coloracibn mucocutanea. Se encuentra estable
hemodinamicamente en cuanto a constantes. La auscultacion cardiaca es normal y la
pulmonar presenta roncus dispersos en ambos campos con minimos crepitantes en
base derecha, lado afecto.

Nos centramos en la valoracion de los miembros inferiores objetivando trastornos
troficos secundarios a insuficiencia venosa cronica, edemas bilaterales que dejan
févea hasta porcion superior de ambos maléolos. No se aprecia cianosis ni cambios en
la temperatura de la piel. Se palpa con dificultad los pulsos pedios y débilmente los
femorales.

Se decide realizar ecografia de miembros inferiores para evaluar el sistema venoso y
poder descartar algun proceso trombético. Utilizamos para ello la sonda lineal y
realizamos un barrido en cada pierna desde regién inguinal hasta medio muslo
siguiendo la trayectoria de la vena femoral comin. Se realiza la exploracion
principalmente utilizando planos transversales y hemos utilizado el modo Doppler
como ayuda a la exploracion.

14
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Imagen 11. Seccion transversal del sistema venoso con Doppler color donde
localizamos a la izquierda de la imagen la vena femoral comun y a la derecha la arteria
femoral superficial y profunda. En la imagen podemos apreciar como la vena femoral
presenta contenido hiperecogénico en su interior que disminuye la luz, imagen que se
refuerza cuando aplicamos el Doppler color al reflejar la disminucion de flujo por
ocupacion del calibre de la vena por el trombo.

La técnica ecogréafica que se utiliza es la de compresion simplificada en la que
podemos ver, como se muestra en las imagenes 12-14, como a pesar de realizar
presién con la sonda lineal en la zona, la vena femoral comin no se colapsa. Eso
sumado a la visualizacion de contenido hiperecogénico en su interior nos hace pensar
en la existencia de un posible trombo.
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Imagen 12 y 13. Secciones transversales del sistema venoso de miembro inferior con
uso de doppler color donde se demuestra la técnica de compresion simplificada en la
gue no se produce el colapso de la vena femoral a pesar de la comprensién con la
sonda ecogréfica

CFM F 42MMz
PRF 15Kz
PRC M2

B ——
— —
———— T e R, e

Imagen 14. Seccion transversal del sistema venoso de miembro inferior con
descripcion similar a las imagenes anteriores.

CONCLUSION DEL CASO:
Tras la realizacién de ecografia de sistema venoso de ambos miembros inferiores

realizando técnica de compresion simplificada y usando Doppler color se confirma la
existencia de trombosis venosa femoral bilateral, la cual pensamos que puede ser
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secundaria posiblemente a la enfermedad oncolégica que padece el paciente por lo
que se decide derivar al paciente al hospital para ampliar estudio de extension y
comenzar tratamiento anticoagulante.

CASON°4

Paciente de 46 afios, camarero de profesion, que acude a consulta por referir dolor en
miembro inferior derecho, que localiza desde hueco popliteo y se irradia hasta tobillo
desde hace 5 dias. El dolor empeora con la bipedestacion y refiere discreto edema en
la tarde-noche. No cambios de coloracion en la piel.

Antecedentes personales fumador activo, sin otros de interés.
Se realiza exploracion de miembro inferior donde objetivamos arafias vasculares en

tercio proximal de pierna, sin cambios en la coloracion ni edemas. Pulso pedio
conservado. Dolor a la palpaciéon de zona gemelar con signos de Homans negativo.

Con idea de descartar un posible trombo a nivel popliteo como principal sospecha, se
decide realizar una ecografia clinica para realizar exploracién del sistema venoso y
principalmente del recorrido de la vena poplitea. Para ello hacemos que el paciente se
tumbe en la camilla y flexiones ligeramente la rodilla localizar nuestra sonda, en este
caso la sonda lineal y con orientacion transversal, en el hueco popliteo y realizar un
barrido hasta aproximadamente la mitad de la zona gemelar.
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Imagen 15 a 18. Secciones transversales de vena y arteria poplitea donde por la
técnica de compresién simplificada podemos comprobar la secuencia de como se
colapsa la vena poplitea sin dificultad

CONCLUSION DEL CASO:

Tras la realizacion de ecografia de sistema venoso del miembro inferior afecto,
explorando tanto la vena femoral a nivel del muslo como la poplitea y realizando
técnica de compresién simplificada, se descarta en principio el diagnostico de
trombosis venosa profunda por lo que se plantea tratamiento analgésico y observacién
con cita de revision en unos dias.

Tras una semana de tratamiento y reposo relativo el paciente nos confirma la mejoria
clinica. No presenta dolor actualmente, aunque si mantiene sintomas en relacion a la
insuficiencia venosa que padece, la cual se ve agravada por la bipedestacién en su
trabajo. Se ofrecen consejos higiénicos-posturales para atenuar dicha sintomatologia.

Una vez mas ponemos de manifiesto la utilidad de la ecografia clinica en una consulta
de atencién primaria, permitiendo descartar una patologia sin necesidad de
derivaciones o tiempos de espera, patologia que, de no tratar, repercutiria en
importantes complicaciones

ECOGRAFIA RENAL

La ecografia clinica del aparato urinario (riflones, vejiga y prostata en el caso del
varén) constituye una técnica de gran utilidad en nuestra consulta de atencién
primaria. Por su localizacién, estructura, asi como por la patologia especifica, el
aparato urinario permite una evaluacion directa a través de los ultrasonidos,
realizandose facilmente a pie de cama o en la consulta, siendo un procedimiento
seguro, inocuo Yy sin gran dificultad técnica(36). A través de la ecografia obtenemos
informacion sobre el tamafo, la forma, la ecogenicidad y la presencia de masas,
lesiones quisticas o litiasis. Dada la falta de especificidad en los hallazgos, la
interpretacion de las imagenes requiere de la experiencia por parte del clinico que
correlacionara los resultados con los datos de la historia clinica, aunque en algunas
ocasiones serd necesaria la realizacion de otras pruebas complementarias para
alcanzar un diagnéstico certero (36,37).

Para su realizacion utilizaremos la sonda convex y se realizaran cortes longitudinales,
transversales y oblicuos, explorando el rifion desde la cara anterior del abdomen como
en ambos laterales. Debemos explorar el rifibn en su totalidad, evaluando méargenes,
la cortical, el parénquima, pelvis renal, espacios perirrenales y sistema excretor (38).

Una de las consecuencias derivadas del uso creciente de las técnicas de diagnéstico
por imagen ha sido el notable incremento en la deteccion de lesiones quisticas en el
riidn. Los quistes renales son la patologia mas comun que se encuentra en la
ecografia del aparato urinario (39). También llamados quistes serosos, se ha descrito
una prevalencia de mas del 50% en personas mayores de 50 afios. Habitualmente la
mayoria son benignos, de etiologia poco clara y pueden localizarse a nivel cortical,
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sinusal o parapiélicos(40). Pueden ser un hallazgo ocasional o ser detectados en la
exploracion de un paciente que presenta sintomatologia, lo mas referido, dolor en
flanco. Podemos diferenciar dos tipos de quistes renales, los simples y los complejos.
Los quistes renales simples deben de cumplir cuatro criterios ecograficos(temario):

- Forma oval, uniforme y lisa

- Centro anecoico, sin ecos internos ni tabiques

- Borde bien delimitado que lo diferencia del parénquima renal adyacente

- Refuerzo acustico posterior, como se objetiva en otras estructuras con
contenido liquido

Los quistes complejos son aquellos que no cumplen alguno de estos criterios(41),
pudiendo presentar tabicaciones gruesas, la pared engrosada o con nodulos, asi como
calcificaciones groseras. En estos casos es preciso recurrir a otras técnicas de imagen
(resonancia magnética o TAC) para completar el diagnostico(42).

Otra de las indicaciones de la ultrasonografia clinica corresponde a la evaluacién del
dolor en flanco ante la sospecha de cdélico renal. Dada la dificultad de detectar los
calculos renales, en la evaluacion inicial, el objetivo se dirige més a visualizar los
hallazgos secundarios, como la hidronefrosis por la obstruccion ureteral, que a la
deteccién del calculo en si. Los calculos renales aparecen como estructuras
hiperecoicas que varian en tamafio de 1mm a 10mm y proyectan unas sombras
prominentes. Sin embargo, la sensibilidad de la ecografia para identificar calculos en el
riidn es de alrededor el 60-67% (43,44), pudiendo llegar hasta el 100% para calculos
mayores de 5mm, dependiendo del explorador. Al aplicar Doppler, la apariciéon de una
pequefia captacién de color posterior a una imagen que nos hace sospechar de una
litiasis, aumentaria la especificidad; es lo que se llamaria “centelleo” (45). Por lo
general los céalculos suelen detenerse sobre todo en la union ureterovescial en un 75-
80%, asociando normalmente una dilatacion del uréter proximal, por lo que es
recomendable explorar dicha zona.

A continuacién, se describe un caso clinico atendido en consulta no demorable del
centro de salud donde el uso de la ecografia nos ayuddé a poder descartar posibles
patologias responsables de la sintomatologia por la cual el paciente reclamaba
asistencia y por lo tanto orientacion en la toma de decisiones.

CASON°5

Hombre de 53 afios que consulta por dolor abdominal generalizado, nauseas y
vomitos de tres dias de evolucion. No presentaba fiebre y no existia alteracion del
habito intestinal. Habia realizado dieta y tratamiento analgésico sin mejora. El paciente
ya habia consultado en urgencias hospitalarias por dicha sintomatologia en el dia
anterior.

Segun informe se describen unas constantes de TA 135/90, FC 63 Ipm. Como
exploracion sefialan un aceptable estado general, buena coloracion e hidratacion, se

encuentra eupneico y afebril. Al explorar abdomen describen que es blando y
depresible, sin masas ni megalias, con ruidos hidroaéreos presentes y doloroso a la
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palpacion generalizada, pero predominando en fosa iliaca derecha, pero sin signos de
irritacién peritoneal.

Se le realizaron como pruebas complementarias:

- Hemograma: a destacar Leucocitos 21.76 x 10"9/L y Neutroéfilos 79.70%

- Bioquimica sin datos de interés

- Sedimento de orina negativo con urocultivos pendientes

- Radiografia de térax: Aumento de la trama broncovascular, sin alteraciones a
nivel 6seo. No signos de cardiomegalia, senos costofrénicos libres y describen
imagen de condensaciéon en base derecha (Imagen 16-17)

Imagen 16-17. Radiografia de torax

- Ecografia abdominal: Higado de tamafio, morfologia y ecogenicidad normal, sin
lesiones parenquimatosas. Ausencia de dilatacion de la via biliar intra ni extra
hepatica. Vesicula biliar de paredes lisas no engrosadas sin anomalias en su
contenido. Vena porta de calibre normal, permeable con flujo en sentido
hepatépeto. Bazo sin alteraciones. Rifiones simétricos de tamafio y morfologia
normal, con adecuada diferenciacion cortico-medular y grosor parenquimatoso
conservado. Quiste cortical simple de 35 mm de diametro en polo inferior del
rifidn derecho. Ausencia de dilatacion de tractos urinarios. Sin colecciones intra
ni peri-renales. No se identifica apéndice cecal. Ausencia de liquido libre y
colecciones intraabdominales (Imagen 18-20)
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Imagen 18-19-20. Ecografia renal, cortes transversos realizada en hospital.

Segun consta en informe de alta, tras valorar pruebas complementarias y mejorar la
clinica tras administrar analgesia, descartan patologia urgente abdominal y orientan el
caso como una Neumonia aguda de la comunidad CURB 1, prescribiendo al alta
antibioterapia y corticoides orales.

Al dia siguiente el paciente acude a nuestra consulta no demorable refiriendo no
mejoria del dolor abdominal, siendo mas intenso, escala EVA de 9, de caracteristicas
cOlicas y nauseas y vomitos con tolerancia a liquidos. Continua sin fiebre y no existian
cambios en cuanto a nueva sintomatologia acompafiante.

Se explora al paciente sin encontrar cambios en la exploracion con respecto al dia
anterior, a destacar un abdomen doloroso a la palpacion generalizada, mas intenso a
nivel de flanco, fosa iliaca derecha y suprapubico, sin aparente defensa a la palpacién
profunda.

Afectado por el dolor con una escala EVA de 10 se decide canalizar via y administrar
metoclopramida intravenosa y media ampolla de petidina diluida en 100 ml de suero
fisiolégico.

En cuanto a pruebas complementarias decidimos la realizacién de una determinacién

de orina (combur test), que resulta positivo en deteccibn de sangre, leucocitos,
cuerpos cetonicos y negativa para nitritos.
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Se decide realizar también una nueva ecografia, a pesar del estudio del dia anterior
para descartar algin cambio con respecto al previo. Utilizamos la sonda convex con
preset de abdomen general y se inicia la exploracion en epigastrio, donde localizamos,
con dificultad debida a la existencia de abundante material gaseoso intestinal, los
grandes vasos, pudiendo realizar un barrido en orientacion transversal del recorrido de
la aorta en busca de un posible aneurisma, descartdndose en este caso. Continuamos
por el cuadrante superior derecho donde exploramos higado, el cual, presenta una
ecogenicidad normal sin aparente dilatacién de la via biliar, con una vesicula biliar de
tamafio normal sin contenido en su interior. A nivel del rifidon derecho se visualiza un
quiste cortical simple, ya descrito en informe anterior, en polo inferior, con nueva
medicion ligeramente superior a la reflejada en dicho informe, de 35 a 42 mm de
didmetro en momento actual. No visualizamos dilatacién de la pelvis renal ni lesiones
litidsicas. Se descarta la existencia de liquido libre en el espacio de Morrison.

OESTANCIA - Shuar o caiper om ¢ segundo punto

Imagen 21 y 22. Cortes transversales ecogréficos del rifion derecho donde destaca la
existencia de un quiste renal , de contenido anecoico, bordes bien delimitados que no
altera la estructura del parénquima renal. Resto del rifion normal sin objetivar liquido
libre en espacio de Morrison.

Continuamos posteriormente para explorar el lado contralateral, localizando rifion de
tamafio normal, sin alteraciones en el parénquima renal y descartando liquido libre en
receso esplenorrenal. Por Ultimo, exploramos la zona suprapubica, donde objetivamos
una vejiga sin lesiones en interior y descartamos liquido libre en pelvis.

En relacion al diagnostico que realizaron en Hospital se decide realizar una ecografia
de térax para confirmar la presencia de condensacion en base derecha y descartar
otras afectaciones.
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Para ello, modificamos los pardmetros del ecégrafo para cambiar la sonda y utilizar
para esta exploracion la sonda lineal Se realiza un barrido de ambos hemitérax,
realizando cortes longitudinales intercostales, tanto por la cara anterior como en linea
media axilar bilateral.

Imagen 23,24. Cortes longitudinales de ambos hemitérax realizados con sonda lineal.
La imagen viene delimitada por los dos arcos costales con su sombra posterior
correspondiente. En la zona central se objetiva el deslizamiento pleural sin imagenes
de condensacion ni engrosamiento de la pleura. Se objetivan lineas A, lineas
horizontales hiperecogénicas que se repiten en profundidad a intervalos mas o menos
regulares, compatible con pulmén sano. No se localizan lineas B ni otros signos ni
artefactos.

CONCLUSION DEL CASO

Nos encontramos ante un paciente que reconsulta con dolor abdominal de tipo célico,
con poca respuesta a analgesia, sin fiebre que, con las pruebas complementarias
realizadas en el centro, podemos sacar las siguientes ideas:

- No encontramos cambios groseros con respecto a la ecografia abdominal realizada
en el hospital, pero no nos hace descartar patologia existente en abdomen, por
ejemplo, y por el tipo de dolor, la existencia de litiasis no visibles en ecografia.

- No encontramos lesion ecogréfica en el térax que nos confirme la existencia de una
condensacion y, ya que la ecografia tiene una sensibilidad mayor para la deteccion de
éstas, sumado a que no tenemos clara la imagen de condensacion descrita en la
proyeccion radiografica, nos decantamos por descartar la neumonia como causa de
todo este proceso.
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- Sedimento de orina en el que se detecta restos hematicos y leucocitos, pudiendo ser
compatible con un foco renal, en relacion a una posible litiasis.

En resumen, con ausencia de cambios ecograficos en abdomen y descartando
proceso neumonico en la ecografia toracica y sumando los nuevos hallazgos en el
sedimento urinario, modificamos la orientacion diagnostica y pensamos en un proceso
infeccioso urinario con posibilidad de una litiasis renal a pesar de no detectarla en las
pruebas de imagen dada la dificultad que existe para dicha deteccion.

Tras mejoria del paciente con la analgesia administrada en el centro, se decide alta a
domicilio con cambios en la analgesia y retirada del tratamiento corticoide, a la espera
de ver evolucion y obtener los resultados del urocultivo que se solicité en hospital el
dia previo. Revisamos al paciente a los 5 dias el cual refiere mejoria clinica del dolor
encontrdndose actualmente asintomético, con resultados del urocultivo negativo.
Segun refiere, y segln consejos que dimos al alta, ha objetivado sedimentos en
controles urinarios que realizaba tras cada miccién. Nos impresiona entonces que la
orientacion diagndstica del caso como un célico renal con manejo conservador en
domicilio ha sido lo mas acertado.

ECOGRAFIA DE PATOLOGIA DE LA VESICULA BILIAR

La litiasis biliar afecta hasta al 20% de la poblacion europea y la colelitiasis, es el
motivo mas comun de hospitalizacién en gastroenterologia. Este hecho sumado a que,
con una sensibilidad >95% y una especificidad de practicamente el 100%, la ecografia
es el método de eleccion para su diagnostico (46,47), hace que sea indispensable el
uso de la ecografia como técnica de referencia a realizar siempre gue un paciente
acuda con sintomatologia que nos haga sospechar una patologia biliar.

La colelitiasis es la patologia que con mas frecuencia afecta a la vesicula biliar. Su
prevalencia en la poblacién oscila entre el 5-15%. La ecografia clinica tiene una
elevada rentabilidad en su diagndstico, principalmente para calculos mayores de 4
mm. Los célculos se ven como estructuras hiperecoicas, intravesiculares, de diferentes
tamafios, con sombra acustica posterior por su contenido calcico. Los mas frecuentes
son de colesterol, siendo menos frecuentes los pigmentarios. Suelen ser moviles
pudiendo desplazarse si el paciente cambia de posicién y su nimero es variable.

La colecistitis es una patologia frecuente en la practica clinica que consiste en una
inflamacién vesicular aguda de etiologia infecciosa, generalmente bacteriana, siendo
las enterobacterias los gérmenes mas habitualmente implicados. La patogenia mas
frecuente es la litiasica, por impactacion de un calculo, u obstruccién por barro biliar
espeso, en el conducto cistico. Las colecistitis alitiasicas son mucho menos frecuentes
y se asocian generalmente a ayuno prolongado, nutricién parenteral o enfermedades
médicas graves.

Los hallazgos ecogréficos que podemos objetivar en la colecistitis son esencialmente
(48):

e Célculos y/o barro biliar (salvo en las alitidsicas).
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e Murphy ecografico positivo: consiste en el aumento o aparicién del dolor al
ejercer presion con la sonda ecogréfica sobre el area de visualizacion de la
vesicula biliar.

e Engrosamiento de la pared vesicular: constituye un hallazgo ecografico
esencial a la hora de realizar el diagndstico ecogréafico. Un grosor de la pared
por encima de 3mm es altamente sugestivo de inflamacion vesicular, y por
tanto de colecistitis. En ocasiones se puede observar también una imagen de
doble pared o doble contorno por el edema e inflamacion del area perivesicular.

e Distension y aumento del tamafio de la vesicula: la vesicula suele estar
distendida y aumentada de tamafio (mayor a 4cm en eje corto y mas de 10cm
en eje largo).

e Material ecogénico intravesicular: en las colecistitis la bilis normal puede perder
Su aspecto anecogénico y volverse mas ecogénica, al ser sustituida por
material purulento.

e Coleccién perivesicular: en muchas ocasiones se hacen visibles colecciones
perivesiculares en la fosa vesicular subhepatica. También pueden apreciarse a
veces disrupciones y roturas de la pared vesicular.

¢ Hiperemia vesicular: este hallazgo es mas dificil de valorar en ecografia
clinica. Al aplicar el modo Doppler puede aparecer una hiperemia relativa de
toda el &rea vesicular.

Ninguno de estos hallazgos ecograficos es patognomaonico, pero la combinacion de 2
o mas de ellos, en el adecuado contexto clinico, hacen que el diagnéstico sea
enormemente certero.(48)

A continuacién, se describen tres casos clinicos en los que la ecografia ha sido de
utilidad, tanto para el diagnéstico por un hallazgo casual o bien secundario a
sintomatologia, de patologia de la vesicula biliar, asi como para el seguimiento de
ésta.

CASON°6

Paciente, mujer de 44 afos que acude a consulta por referir dolor abdominal que
localiza en epigastrio con minima irradiacion, nauseas sin vémitos. Niega diarrea ni
estrefiimiento y no presenta fiebre. Se encuentra asi desde hace unos 5 dias y no
mejora a pesar de dieta blanda y toma de omeprazol. No le impide realizar su actividad
diaria. La paciente lo relaciona a que hace una semana habia terminado un
tratamiento con varios ciclos de antibioterapia y corticoides orales por un proceso
faringeo, pero al ver que no mejoraba acude.

A la exploracion la paciente se encuentra estable, poco afectada por el dolor (escala
EVA de 4), bien coloreada y perfundida, sin signos de deshidratacion. Afebril. Presenta
tensiones de 127/69 mm de Hg, con una frecuencia cardiaca de 80 Ipm y una glucemia
de 102 mg/dl. Se explora el abdomen que es blando, depresible, con cierto dolor a la
palpacion profunda de epigastrio y en hipocondrio derecho, con signo de Murphy
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negativo. No existe defensa peritoneal a la exploracién y los ruidos hidroaéreos estan
conservados.

Disponemos ese dia del ecodgrafo en consulta por lo que eso, sumado que
disponiamos de algo de tiempo, decidimos realizar una ecografia clinica abdominal.
Utilizamos la sonda convex y se seleccion6 en el ecografo el preset de abdomen
general. Iniciamos la exploracion desde epigastrio, siguiendo una metddica de
exploracion, sin encontrar alteraciones en grandes vasos ni imagenes patolégicas. Al
deslizarnos hacia el hipocondrio derecho de la paciente, nos llama la atencién que se
gqueja de mayor dolor al presionar con la sonda en dicha zona, por lo que nos hace
sospechar de un posible signo de Murphy ecografico positivo y nos encontramos esta
imagen:

Imagen 25. Seccion transversal de la vesicula biliar donde se aprecia un discreto
aumento de tamafio, asi como engrosamiento de su pared, por encima de 3 mm. Su
contenido es anecoico, sin poder visualizar correctamente el polo inferior, a la derecha
de la imagen, por presencia de gas intestinal.
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Imagen 26, 27. Cortes realizados en el barrido realizado para explorar la totalidad de la
vesicula Dbiliar, en sentido transversal, donde continuamos observando un
engrosamiento de pared sin encontrar contenido en su interior.

Se realiza una exploracion completa de la vesicula, tanto longitudinal como
transversalmente sin encontrar hallazgos diferentes a los ya descritos. El resto del
estudio abdominal es completamente normal.

CONCLUSION DEL CASO

Los hallazgos ecogréaficos, asi como la clinica de la paciente, hacen orientar el
diagnostico a una colecistitis. A pesar de que la indicacion seria una derivaciéon al
hospital para ampliar estudio analitico y valorar tratamiento, por el buen estado de la
paciente, que en consulta se encuentra practicamente asintomatica y la ausencia de
fiebre o signos de septicemia ni ictericia, se decide manejo conservador con derivacion
reglada para ecografia y valoracion por digestivo. Damos de alta con analgesia,
antibioterapia y control estricto dietético.

Se revisa la paciente a la semana encontrandose asintomatica, sin dolor abdominal ni
clinica digestiva. Permanece a la espera de realizacion de prueba de imagen reglada y
valoracion por especialidad.

CASO N° 7

Actualmente, y desde hace un afio, dentro de mi ejercicio diario, paso consulta una
vez a la semana en una residencia de la tercera edad. El caso que se describe a
continuacion es el de una paciente de 100 afios que reside en dicha institucion desde
hace unos 6 afos.

La paciente presenta una buena calidad de vida, dentro de lo correspondiente a su
edad, con cierta independencia para comer y deambular con andador y ayudas para el
vestido y aseo. Como antecedentes personales la paciente realiza tratamientos para
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una cardiopatia isquémica, hipertensién arterial, dislipemia y anemia de trastornos
cronicos.

En 2017 permanecio ingresada en hospital por una pancreatitis aguda de probable
origen litiasico y en el estudio ecografico que se realizd entonces, ya se describié una
vesicula con contenido litiasico multiple, sin signos de colecistitis. Desde su
diagndstico la paciente ha presentado crisis episédicas de dolor, la mayor parte sin
complicacién, salvo una, que requiri6 nuevamente ingreso, con diagndstico de
“colecistitis en el contexto de colelitiasis y coledocolitiasis obstructiva” y por la que se
realiz6 una CPRE con esfinterotomia y colocacion de una prétesis biliar plastica que
se retird a los 2 meses.

En 2020 la paciente ingresé nuevamente por empeoramiento del dolor con un nuevo
episodio de colecistitis y en el estudio ecogréfico se identific6 una coleccion
perivesicular de 23 x 6 mm, entre la pared de la vesicula, cercana al cuello y el borde
medial del parénquima hepatico, con una vesicula completamente ocupada por litiasis
y barro con paredes mal definidas. Realizaron tratamiento conservador y se indic6
seguimiento ecografico a los 6 meses.

-~

o -

+ D=23,1 mm un o

S < D=6,5 mm |?
# ,A‘
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Imagen 28 y 29. Cortes transversales de la vesicula biliar realizadas en Hospital en
2020, donde se objetiva una vesicula con contenido hiperecogénico en su interior y
una coleccion a la izquierda de la imagen sobre la cual realizan medicion con el
ecografo, presentando medidas de 23 por 6,5 mm.

El seguimiento de la paciente se vio interrumpido por la pandemia. La paciente ha
permanecido estable con dolor abdominal ocasional, que controla con analgesia
puntual y dieta. En este contexto la indicacion es la de realizar una nueva ecografia
para ver la evolucién de aquella coleccién detectada. Por la edad y la dificultad para
movilizaciones que presenta la paciente y ya que disponemos de un ecografo de
bolsillo (Butterfly), se decide realizar la exploracién sin necesidad de movilizar a la
paciente de la residencia.

Con la paciente en decubito supino y con la sonda en modo convex, con programa
abdominal, se realiza exploracion del abdomen, principalmente centrdndonos en el
estudio de la vesicula.

1S: 0,01, M1: 0,13, Abdomen 1S: 0,01, ML: 0,13, Abdomen

Imagen 30, 31. Cortes transversales de la vesicula biliar. Estudio dificultoso por la
existencia de gran contenido gaseoso intestinal. Encontramos una vesicula biliar
contraida con contenido litiasico en su interior. No visualizamos bien delimitadas las
paredes de la vesicula, pero objetivamos que aun puede existir la coleccién descrita
en las ecografias de 2020 con una medicion aproximada de 20 mm.
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Imagen 32. Corte longitudinal de la vesicula biliar. A la izquierda de la imagen se
localiza parénquima hepatico y en objetivamos en zona derecha de la imagen la
vesicula biliar con contenido litiasico hiperecogénico en su interior.

CONCLUSION DEL CASO

Ante la estabilidad de la paciente en cuanto a sintomatologia y en contexto con la
edad, se decide mantener un plan conservador con control dietético y tratamiento
analgésico en los casos agudos de dolor.

Lo interesante de este caso es reflejar, una vez mas, la utilidad de la ecografia clinica
como herramienta en nuestra consulta para el seguimiento de determinadas
patologias, evitando tener que derivar a especialidad innecesariamente. Y
principalmente destacamos el haber utilizado un ecégrafo portatil en el domicilio del
paciente, evitando desplazamientos complicados y en ocasiones imposibles.

ECOGRAFIA HEPATICA

La ecografia es una de las técnicas mas usadas para la evaluacion hepatica. Esta
ampliamente disponible, no es invasiva, es repetible porque no hay exposicion a la
radiacion ionizante, tiene un bajo costo y es bien aceptada por los pacientes. De
hecho, la técnica ha sido recomendada como el procedimiento de diagnéstico de
primera linea preferido para obtener imagenes de higado graso no alcohdlico en
adultos, por las guias de practica clinica de la Asociacion Europea para el Estudio del
Higado publicadas junto con la Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes y la
Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes-Asociacion para el Estudio de la
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Obesidad (49,50). Se ha asighado a esta recomendacion una puntuacion Al, es decir,
una alta calidad de la evidencia con una fuerte solidez.

Entre los hallazgos ecograficos que podemos encontrar, la ecografia permite
diagnosticar una hepatomegalia, signo ecogréfico inespecifico asociado a mdultiples
enfermedades. Se considera que existe hepatomegalia si su tamafio supera los 15 cm
en un plano longitudinal medioclavicular. También se consideran hallazgos propios de
hepatomegalia si el reborde hepatico del I6bulo derecho supera el polo inferior del
rifidn derecho en el plano coronal a nivel del flanco derecho; y si el I6bulo caudado
mide mas de 1/3 del I6bulo hepatico izquierdo o mas de 35 mm en el plano longitudinal
epigastrico (48).

La ecografia también nos permite estimar subjetivamente el grado de infiltracion grasa
en el higado. El parénquima hepatico normal es igual o ligeramente mas ecogénico
(“mas brillante”) que el rifidén y el bazo adyacentes(51,52). La dispersion del haz de
ultrasonido por las gotitas de lipidos en la esteatosis hace que regresen mas sefiales
de eco al transductor, creando la apariencia de un higado “brillante” o hiperecoico. La
grasa también atenta el haz, lo que disminuye la penetraciéon del haz en el tejido. Esta
atenuacion conduce a una mala visualizacién de estructuras dentro del parénquima
hepatico esteatdsico, como vasos intrahepaticos, conductos biliares y, en algunos
casos, lesiones hepéticas(53), y de estructuras profundas al higado, como el
diafragma. Asi, se puede inferir la presencia de esteatosis si el higado es demasiado
brillante y/o si las estructuras hepaticas estan borrosas o mal visualizadas.

La clasificacion de la esteatosis hepatica generalmente se obtiene utilizando algunas
caracteristicas ecograficas que incluyen el brillo del higado, el contraste entre el
higado y el rifién, la apariencia ecografica de los vasos intrahepaticos, el parénquima
hepatico y el diafragma. La esteatosis se clasifica de la siguiente manera (54-56):

Ausente (puntuaciéon 0) cuando la ecotextura del higado es normal;

leve (puntuacién 1), cuando hay un aumento leve y difuso de la ecogenicidad
hepatica con visualizacion normal del diafragma y de la pared de la vena porta;

- moderado (puntuacion 2), en caso de aumento moderado de la ecogenicidad
del higado con aspecto ligeramente alterado de la pared de la vena porta y el
diafragma;

- grave (puntuacion 3), en caso de marcado aumento de la ecogenicidad del
higado con poca o ninguna visualizacion de la pared de la vena porta ni del
diafragma.

La ecografia no solo nos puede ayudar al diagndstico de estas dos entidades. Su uso
nos puede orientar en la deteccion y tratamiento de cirrosis hepaticas, deteccion de
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lesiones vasculares intrahepaticas o deteccion de lesiones focales en el higado. Su
rentabilidad va a depender mucho de la experiencia y habilidad del explorador, asi
como de las caracteristicas de la lesion y la ventana ecogréfica hepética.

En los casos que se presentan, nos centramos en la deteccibn de la esteatosis
hepatica, por su gran prevalencia y utilidad en atencién primaria.

CASON°8

Paciente de 56 afios que desde hace afios no acude al centro de salud. Vive solo y
con malos autocuidados, bebedor habitual de alcohol (cervezas) y fumador activo de
40 cigarros /dia. Sus hermanas encuentran al paciente en su domicilio algo
desorientado, con molestias abdominales y gran edema en miembros inferiores, con
lesiones costrosas, descamativas, que extravasan liquido y exudado purulento, motivo
por el que lo traen al centro.

Encontramos a un paciente algo desorientado, pero sin focalidad neurolégica aguda,
Glasgow 15. Minimo temblor distal. Poco colaborador en la anamnesis. Refiere que,
ademas de lo anteriormente descrito, ha tenido una pérdida de peso ponderal no
cuantificada. Piel parduzca, afebril y eupneico. TA 139/69 mm Hg a 99 Ipm.

A la auscultacion cardiaca, el corazon estd ritmico, taquicérdico, con multiples
extrasistoles, que se confirman posteriormente en un electrocardiograma que se
realiza en el centro, donde objetivamos un ritmo sinusal con numerosas extrasistoles
auriculares sin signos de isquemia aguda.

Auscultaciéon pulmonar sin datos de interés en el caso. Abdomen muy globuloso,
blando, depresible, con minimo dolor en hipocondrio derecho, no impresiona de ascitis
a tensiéon. Timpanismo a la percusion.

Las extremidades superiores presentan lesiones circulares, umbilicadas y vesiculo-
papulosas, algunas con costra, pruriginosas, en cara palmar de ambas manos. En
extremidades inferiores presentan edemas hasta medio muslo, bilateral, sin févea, con
hiperemia y aumento de temperatura con exudado purulento con algunas lesiones
costrosas.

Decidimos realizar ecografia clinica en consulta para realizar un estudio abdominal, en
busca de patologia en relacion al consumo de alcohol, asi como para valorar
existencia de ascitis o liquido libre abdominal y exploracion de miembros inferiores
para descartar un posible proceso trombético. Comenzamos por explorar el abdomen
y utilizamos para ello la sonda convex con preset abdominal.
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Imagen 33. Seccién transversal en cuadrante superoexterno derecho del abdomen
donde podemos visualizar un higado aumentado de tamafio, ya que supera el polo
inferior del rifién claramente, con aumento de difuso de su ecogenicidad, compatible
con una esteatosis hepéatica. El parénquima parece homogéneo sin lesiones focales
aparentes en su interior. No apreciamos dilatacion de la via biliar intra ni extra
hepética. En principio podriamos decir que se trataria de una esteatosis hepética
grado |

Imagen 34. Seccion transversal en misma zona donde localizamos la vesicula, la cual,
no impresiona de estar aumentada de tamafio, sin engrosamiento de paredes y sin
presentar contenido en su interior, al menos en este corte.
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Imagen 35. Seccion longitudinal de la vesicula donde podemos ver que existe material
ecogénico en su interior compatible con posible barro biliar.

Exploramos espacio de Morrison, receso esplenorrenal y a nivel suprapubico sin
encontrar datos de liquido libre en peritoneo.

Aunqgue por la exploracion no orientamos a la existencia de una trombosis venosa
como causa del estado de los miembros inferiores, realizamos ecografia de sistema
venoso profundo, modificando el ecégrafo cambiar la sonda, utilizando para esta
exploracion la sonda lineal. Se realiza ecografia iniciando a nivel inguinal y explorando
hasta medio muslo, siguiendo todo el trayecto de la vena femoral y realizando el
método de compresion simplificada.
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Imagen 36. Se muestra una de las imagenes realizadas en el barrido del recorrido
femoral donde, tras realizar técnica de compresién simplificada, y no detectar material
ecogénico en su luz, nos hace descartar la existencia de una trombosis venosa como
causa del edema y cambio de coloracion de los miembros inferiores.

CONCLUSION DEL CASO

Tras exploracibn y la realizacion de las pruebas complementarias realizadas
orientamos como diagnésticos:

- Probable hepatopatia crénica (con esteatosis hepética y hepatomegalia) en
paciente con enolismo crénico y posible encefalopatia hepatica

- Colelitiasis sin aparentes signos de colecistitis aguda

- Celulitis en miembros inferiores

- Problema social

Ante los diagndsticos y la dificil captacién de este perfil de pacientes, se decide derivar
a hospital para completar estudio y tratamiento. Tras valoracion en puerta de
urgencias se decide ingreso en planta, donde confirman a nivel de pruebas analiticas
la existencia de una hipertransaminasemia, con descarte de virus hepaticos,
afiadiendo hiponatremia y anemia normocitica. En estudio ecografico reglado
confirman la hepatomegalia con diagnostico de esteatosis hepatica y colelitiasis sin
signos de colecistitis aguda. Actualmente el paciente se encuentra ingresado con
mejoria clinica a la espera de alta con control por asuntos sociales.

CASO N°9

Paciente de 62 afios, institucionalizado en residencia de tercera edad, con
antecedentes personales de diabetes mellitus tipo Il en tratamiento con antidiabéticos
orales y esquizofrenia paranoide en tratamiento y seguimiento por salud mental que,
en control rutinario analitico anual, se objetivan valores de:

- Elevacion de triglicéridos a 234
- GGT74

- GOT 118

- GPT 164

- AFP normal.

Ampliamos analitica donde obtenemos una serologia a Hepatitis C positiva. Siguiendo
el protocolo de actuacion, realizamos estudio de contactos y, mientras esperamos la
realizacion de ecografia que tenemos solicitada, se deriva a Digestivo para valorar
tratamiento.

Se decide realiza una ecografia con nuestra sonda Butterfly para ir obteniendo mas
datos, seleccionando modo convex abdominal centrdndonos en el estudio hepatico.
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Imagen 37 y 38. Ambas imagenes corresponden a cortes transversales realizados con
sonda convex del higado y rifion derecho. Valorando el tamafio del higado podemos
comprobar como sobrepasa los limites del rifidn, ocupando todo el ancho del corte, por
lo que podemos hablar de una posible hepatomegalia. La ecogenicidad del higado
parece mas brillante y mas intensa que la del parénquima renal, mas o menos
homogénea y no visualizamos alteracién en su estructura. Las paredes hepaticas
parecen algo mal delimitadas. Con todo ello podriamos decir que se trata de una
esteatosis hepatica grado Il. En la zona de unién de higado y rifién, conocido como
receso de Morrison, se visualiza una imagen de contenido hipoecoico que podria
corresponderse a contenido liquido, pero no me queda clara en la exploracién al no
visualizarse bien y descartar en el resto de recesos.

CONCLUSION DEL CASO

Actualmente el paciente ya ha sido valorado por consultas de Digestivo con
confirmacion de analiticas y realiza tratamiento con sofosbuvir 400 mg / velpatasvir
100 mg (EPCLUSA ®). Por problemas para trasladar al paciente al Hospital el dia que
estaba citado para realizarse la ecografia reglada, aun esta pendiente de realizarse,
por lo que, desde digestivo, se estan apoyando de los datos objetivados la ecografia
realizada con la sonda Butterfly, utilizando diagnéstico de esteatosis hepatica
moderada.
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ECOGRAFIA EN TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

La utilizacion de la ecografia para guiar o facilitar procedimientos intervencionistas e
invasivos tiene una larga historia que data ya hace mas de 30 afos. La evidencia no
hace mas que demostrar la seguridad y eficacia que ofrece la utilizacion de este
recurso para la realizacion de procedimientos invasivos o para comprobar el resultado
de éstos. Dicha evidencia acumulada con los afios ha hecho que se creen las bases
que deben guiar a toda técnica intervencionista que utilice los ultrasonidos como
herramienta complementaria para obtener el fin deseado, minimizar las
complicaciones y aumentar la fiabilidad del proceso, en beneficio, tanto del explorador
como del propio paciente(57).

En todo este contexto han nacido términos como la “ecoguiada” o la “ecofacilitada”. La
ecoguiada se basa simplemente en la localizacion del vaso o la zona sobre la que
vamos a actuar y, en tiempo real, guiar la puncién sobre la visién ultrasénica directa en
vivo. Por el contrario, en la ecofacilitada, hacemos ecografia en la regién anatébmica
del paciente, la marcamos y, en base a esto, hacemos la puncion sin la ayuda directa
del ultrasonido(57).

La sonda a elegir dependera de la anatomia del paciente, de la localizacion anatomica
gue queramos evaluar y, principalmente, de la profundidad a la que nosotros vayamos
a instrumentalizar el procedimiento.

La canalizacibn de accesos venosos, drenaje de abscesos, pericardiocentesis,
toracocentesis, comprobacién de la colocacion da catéteres o sondas, infiltraciones,
son numerosos los procedimientos que se pueden beneficiar de la utilizacién de la
ecografia para complementar y aumentar la eficacia y seguridad de la realizacion de
éstos.

A continuacion, vamos a describir un caso en el que el uso de la ecografia clinica
como herramienta para un procedimiento.

CASO N°10

Paciente de 61 afios, institucionalizado con una paraplejia secundaria a una isquemia
medular tras una diseccién de aorta en 2018. Desde aquel episodio padece de vejiga
neurdgena requiriendo sondaje urinario permanente. Con motivo de numerosos
cambios de sonda el paciente presenta como complicaciones, ademas de numerosos
episodios de infecciones urinarias, una deformidad del meato uretral y la presencia de
una “falsa via” que complica la colocacién de la sonda vesical en los cambios
realizados.

El paciente avisa al equipo del centro por retirarse la sonda de forma accidental,
provocando sangrado y molestias locales. Desde enfermeria realizan cura local y
desinfeccion de la zona para garantizar la asepsia previa a un nuevo sondaje. Segun
nos informan, la técnica ha resultado algo costosa, con varios intentos fallidos,
probablemente ocasionados por esa falsa via existente. La comprobacién de su
correcta localizacién, que habitualmente se realiza al visualizar orina en la propia
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sonda una vez se encuentra ésta en vejiga, esta dificultada ya que la vejiga se
encuentra vacia en estos momentos.

Procedemos a realizar la ecografia con la sonda Butterfly, con el paciente en decubito
supino, con sonda convex en modo abdominal. Realizamos varios cortes transversales
y longitudinales de la vejiga hasta la localizacion del globo en su interior. Afiadir a este
caso la dificultad en la valoracion de imagenes ya que la vejiga se encontraba
contraida por la poca cantidad de orina en su interior.

TiS: 0,01, MI: 0,13, Abdomen
TIS: 0,01, MI: 0,13, Abdomen

TIS: 0,01, MI: 0,13, Abdomen

Imagen 39-41. Las tres imagenes corresponden a tres cortes transversales de la
vejiga. Una vejiga de pequefio tamafio debido a la poca cantidad de orina que
contiene. En su interior vemos una imagen mas ecogénica, circular que corresponde al
globo de la sonda vesical.

CONCLUSION DEL CASO
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El uso de la ecografia clinica en este caso ha sido una herramienta Util para garantizar
un correcto sondaje vesical en un paciente con una deformidad de la zona genital y
urinaria que hace complicado - dificil dicho procedimiento, disminuyendo las posibles
complicaciones que podrian aparecer de no realizarse correctamente.
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