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INTRODUCCION

El uso de la ecografia clinica, entendida como una extension de la exploracion fisica
gue ayuda a la toma de decisiones clinicas en tiempo real, se ha generalizado en la
practica médica considerandose ya el quinto pilar de la exploracion clinica (1). En las
Ultimas décadas hemos vivido una revolucién tecnoldgica en todos los campos,
incluida la ecografia (2). Actualmente, las maquinas son mas eficientes, portatiles,
rapidas, intuitivas e interactivas. Esto permite el uso del ultrasonido a pie de cama,
gque se ha introducido en la practica diaria de muchos especialistas (intensivistas,
médicos de urgencias, anestesistas, internistas, reumatoélogos, etc.) aportando
notables mejoras en el diagndstico y en el tratamiento de los enfermos. El aumento
del uso de la ecografia en el punto de atencion (POCUS) ha sido un factor muy
importante en el cambio de habilidades de muchas especialidades y que ha llevado a
las sociedades cientificas a fomentar programas formativos para la acreditaciéon de la
formacion POCUS (3). En el ambito hospitalario este campo est4 cada vez mas
desarrollado existiendo pocas revisiones y comunicaciones de casos en el ambito de
la atencion domiciliaria.

En el domicilio la ecografia a pie de cama cobra especial relevancia tanto por la
posibilidad de mejorar la certeza en el diagnostico de procesos agudos intercurrentes
como para ayudar a la realizacién de procedimientos invasivos sin necesidad de
desplazamientos al medio hospitalario. En este ambito el objetivo es encontrar
respuesta a preguntas clinicas (generalmente dicotomicas) a través de estudios en
tiempo real en circunstancias en las que el uso de la ecografia es rentable (alta
sensibilidad y valor predictivo negativo) (2).

Esta herramienta tan completa no esta exenta de limitaciones. Hay que considerar
las determinadas por el explorador en la adquisicion e interpretacion de imagenes
gue da lugar a errores o “Pitfalls”, mas frecuentes en fases tempranas del
aprendizaje (4). Dentro de estos errores podemos encontrar por ejemplo la confusion
entre estructuras o las mediciones inadecuadas al no realizar cortes correctos en los
planos. Estos errores se deben conocer para saber identificarlos y no cometerlos
siendo importante cefiirse lo méximo posible a los aspectos consensuados en los
diferentes documentos existentes en la literatura para evitar cometer errores de
interpretacion. También las derivadas de las dificultades propias del paciente por las
caracteristicas fisicas (inmovilidad, obesidad..) y clinicas (dolor a la exploracion,
disnea...) que impiden en ocasiones una colocacién Optima para realizar la ecografia
y limita la calidad de las imagenes obtenidas (4). En el domicilio ademas, la calidad
de la imagen va a estar condicionada por el tipo de ecografo disponible. Aunque los
equipos portatiles cada vez estan mas desarrollados es habitual que se disponga de
una sola sonda con posibilidad de modificacibn de las frecuencias y que no
dispongan de todas las modalidades (por ejemplo modo M o doppler pulsado).

La curva de aprendizaje de la ecografia clinica es relativamente corta y se basa,
como para otras competencias en una virtuosa sinergia entre conocimientos,
habilidades y actitudes-valores. En este sentido la realizacién de este master con la
fase practica presencial y la oferta de proyecto de teletutorizacion en la que he
podido participar ha contribuido muy positivamente en mi formacion en ecografia
clinica.

En resumen la ecografia clinica es una herramienta fundamental incluida ya en la
practica clinica habitual de muchas especialidades. En la atencion domiciliaria y
concretamente en los cuidados paliativos adopta especial relevancia en la toma de
decisiones y actuaciones que pueden influir en la calidad de vida del paciente (5).
Por esto, para finalizar este master presento algunos de los casos mas descriptivos
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realizados en el desarrollo de la actividad de Hospitalizacion domiciliaria durante

este Ultimo afo.
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OBJETIVO

El objetivo de este Trabajo de Fin de Méaster (TFM) es la realizacion de un port-folio
que recogera la revision de 10 casos clinicos con imagenes ecograficas que he
obtenido a lo largo de este dltimo afio durante la actividad asistencial en
hospitalizacion domiciliaria. Asociada a cada caso clinico se realizard una pequefa
revision bibliografica, destacando cuestiones importantes relacionadas con las
imagenes ecogréficas que ilustran el caso clinico.

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



un

Universidad

A

CASOS CLINICOS

Caso clinico N°1: Lesiones solidas hepaticas, asciti s v localizacion de punto de
puncion para paracentesis

Mujer de 57 afios con carcinoma de mama diagnosticado en 2006 y aparicion de
afectacién Osea y hepatica en 2016. Progresion hepatica desde 2021 con varios
ingresos el dltimo afio por hemorragia digestiva con necesidades transfusionales y
ascitis. En seguimiento en Hospital de Dia con programacion de paracentesis
periédicas. Deterioro funcional el dltimo mes con ECOG 3 por lo que inicia
seguimiento por Hospitalizacion Domiciliaria. Aparicion dolor abdominal, nauseas y
escasa ingesta por sensacion de plenitud preprandial.

A la exploracion fisica destaca leve ictericia mucocutdnea, abdomen distendido con
oleada ascitica presente, ascitis a tension, circulacion colateral abdominal y edemas
con fovea hasta rodillas.

En la analitica plasmatica se observaba hemoglobina 9,3 g/dl, plaquetas 101 x
10%pL, bilirrubina total 2,84 mg/dL y directa 2, 11 mg/dL. Estudio de coagulacién

Imagen 1. Mdltiples lesiones sélidas hepaticas hiperecoicas.
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TIS: 0,01, Mi: 0,16, Abdomen

Capturado con Butterfly iQ

Imagen 2. Plano oblicuo subcostal. Liquido ascitico perihepético. Higado de bordes
hepaticos lisos con estructura ecoheterogénea.

TIS: 0,01, Mi: 0,16, Abdomen

Capturado con Butterfly iQ

Imagen 3. Asas intestinales "flotando” en el liquido ascitico a modo de "anémonas” o
"corales".
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TiS: 0,01, Mi: 0,16, Abdomen

Capturado con Butterfly iQ

Imagen 4. Fosa iliaca izquierda. Medicion del espesor de la pared abdominal
necesaria para acceder al liquido ascitico (1,60cm) y la distancia de la pared
abdominal hasta la columna mayor de liquido ascitico en este corte (4,79 cm).

Se realizdé una ecografia abdominal con sonda convexa (convex) de 3.5 MHz. En la
proyeccion oblicua subcostal se observan lesiones hepaticas multiples hiperecoicas
compatibles con afectacibn metastasica hepéatica extensa. Dirigimos nuestra
exploracion a la valoracion de ascitis y localizacion de punto de puncion 6ptimo, para
ello obtuvimos medidas para optimizar el procedimiento ecofacilitado.

Tras la ecografia se marcd el punto de puncién y se realiz6 una paracentesis
evacuadora ecofacilitada, sin incidencias, con salida de 3 litros de liquido de aspecto
seroso. Mejoria sintomética tras el procedimiento con analisis del liquido peritoneal
compatible con ascitis maligna y cultivo de liquido peritoneal negativo.

Comentario:

La ecografia es muy sensible aunque poco especifica en la deteccion de lesiones
hepéticas focales (6,7). Para la caracterizacion de las mismas hay que tener en
cuenta su ecogenicidad como criterio mas relevante (quisticas o anecoicas, y solidas
gue agrupan las hipoecoicas e hiperecoicas), su caracter homogéneo o heterogéneo,
sus bordes (bien o mal definidos) y su vascularizacion mediante el doppler color. Es
necesario ante la deteccién de lesiones de aspecto dudoso cotejar y confirmar los
hallazgos con otras pruebas de imagen (7,8,9).

Las metéstasis son una de las causas mas frecuentes de lesiones focales hepaticas.
Hasta en un 70% de los casos son hipoecoicas siendo tipico del melanoma, linfoma,

12
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tumores de la mama y pulmon (6). En nuestro caso eran hiperecoicas mas tipicas de
tumores de prdstata y algunos tumores digestivos.

La ascitis es la presencia de liquido en peritoneo. La imagen ecografica consiste en
la presencia de contenido anecoico, generalmente libre (10,11). Si es leve o
moderada se observa solo en areas declives (tipicamente en el espacio de Morrison,
fosa esplenorrenal, espacios subfrénicos y fondo de saco de Douglas). Cuando la
ascitis aumenta se puede objetivar a todos los niveles (10,11).

Hasta la introduccion de la ecografia a pie de cama los procedimientos se realizaban
a ciegas basandose en la exploracion clinica y semiologia. En el caso de la
paracentesis el lugar escogido, para minimizar riesgos, era el margen externo de la
linea imaginaria que iba desde el ombligo hasta la espina iliaca antero-superior
izquierda. El poder tener una vision directa de las estructuras anatomicas y visceras
abdominales ha permitido realizar procedimientos invasivos practicamente a
cualquier nivel lo que ademas contribuye al éxito del procedimiento (12).
Generalmente el paciente se coloca en decubito supino, aunque si la ascitis esta
tabicada, podremos adoptar distintas posiciones para favorecer su abordaje. Lo
primero es realizar una exploracion ecoclinica para visualizar con claridad el area
sobre la cual vamos a actuar. Después hay que identificar diafragmas, higado y bazo
(10,11). Optar por una técnica ecofacilitada o ecoguiada siempre dependera de la
cantidad de liquido objetivado y de la seguridad y margen de actuacién para
minimizar errores y iatrogenia. Es importante tener en cuenta la distancia hasta el
liguido peritoneal, la identificacion de las asas intestinales y las caracteristicas del
liquido previamente a la puncion para evitar riesgos innecesarios (12).

En nuestro caso la ecografia fue una herramienta muy til para realizar una
parecentesis evacuadora en domicilio minimizando riesgos derivados de la técnica y
permitiendo el alivio sintomatico de la paciente en domicilio.

13
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Caso clinico N° 2: Retencidn urinaria en paciente co n sondaje vesical

Paciente de 79 afios con antecedentes de hiperplasia prostética benigna, ictus
taldmico izquierdo y atrofia cerebelosa con ataxia progresiva. En seguimiento por
hospitalizacion domiciliaria tras ingreso prolongado por cirugia abdominal con
posoperatorio torpido con sarcopenia grave e inmovilidad. Portador de sonda vesical
con varios intentos de retirada durante el ingreso sin éxito. Acudimos a valorarlo por
anuria de 24 horas de evolucion sin dolor abdominal ni otros sintomas.

En la exploraciéon fisica el paciente presenta empastamiento no doloroso a nivel
suprapubico. El lavado vesical mostraba sonda aparentemente permeable con salida
de contenido del liquido infundido sin dolor.

Se realiz6 ecografia abdominal obteniendo las siguientes imagenes.

TIS: 0,01, MI: 0,25, Abdomen

5,97cm

Capturado con Butterfly iQ

Imagen 5. Corte transversal de vejiga con evidencia de globo de sonda vesical en su
interior.
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Capturado con Butterfly iQ

Imagen 6. Corte transversal. Vejiga replecionada con contenido anecoico y
sedimento urinario depositado en cara posterior. Medida de los diametros
anteroposterior (AP) y transversal (T)

Pooncbenec b b becoc b bbb be oo b boondbeeee oo

Capturado con Butterfly iQ

Imagen 7. Corte longitudinal. Vejiga replecionada con contenido anecoico en su
interior, globo de sonda vesical y sedimento urinario en cara posterior. Medida del
diametro creaneocaudal.
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Imagen 8. Corte longitudinal de rifibn derecho. Linea axilar anterior derecha.
Hidronefrosis moderada.

Las imagenes se obtuvieron utilizando una sonda convex. En las imagenes de vejiga
observamos la vejiga replecionada totalmente anecoica, que confirma la presencia
de orina en su interior, sin formaciones ni masas visibles en la pared vesical y con la
sonda vesical presente en posicion normal. Se realizé la medida de 3 dimensiones
para estimar el volumen de orina presente en la vejiga (8,04 x 7,2 x 8,84/2)
obteniendo un valor de 255 cm3.

La imagen renal muestra la presencia de hidronefrosis de grado moderada en el
rifion derecho (también estaba presente en su forma leve en el rifién izquierdo). Se
aplicé doppler color y doppler pulsado confirmado que no existia flujo a este nivel.
Con estos hallazgos procedimos a recambiar la sonda vesical que mostro abundante
sedimento en la punta del catéter. Posteriormente la diuresis fue adecuada.

Comentario:

Mediante los cortes longitudinal y transversal de la vejiga es posible calcular el
volumen vesical (basal o tras miccion: volumen residual postmiccional) (13,14). La
medicion del volumen vesical tiene valor en pacientes con sospecha de retencién
urinaria aguda. En condiciones normales el volumen residual no debe sobrepasar los
100 cc y en pacientes con sonda vesical no debe observarse (13,14).

La evidencia de hidronefrosis traduce dilatacién de la pelvis renal por acumulo de
orina secundaria a ectasia de la via urinaria excretora (uréter, vejiga o uretra). Su
diagnostico a través de la ecografia es sencillo detectandose en el plano longitudinal
coronal (14). La obstruccion en la via urinaria puede ser aguda, cronica o incluso
puede tratarse de una secuela tras una obstruccion pasada.

Es un hallazgo descriptivo y no etiologico pero mediante el uso de la ecografia
podemos tratar de identificar la causa. En nuestro caso la hidronefrosis podemos
relacionarla con una alteracion del vaciamiento de la vejiga y con el atrapamiento
ureteral por una masa tumoral pélvica. Otras posibles causas son litiasis ureteral,
masas retroperitoneales, sobredistension vesical y reflujo vesicoureteral aunque
también puede deberse a diuresis fisiolégica muy activa (16).

La hidronefrosis puede clasificarse en 3 grados segun la alteraciéon morfolégica:

16
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- Leve: el parénquima renal esta conservado y los célices aparecen como pequefas
formaciones transoénicas tubulares menores de 1 cm de didmetro, rodeadas por
intensa ecogenicidad de la grasa del seno.

- Moderada: el parénquima presenta algunos grados de atrofia, pero es
perfectamente reconocible y su grosor es superior a 0,8 cm. Los célices y la pelvis
estan mas dilatados y el uréter puede reconocerse por dentro del borde interno del
polo inferior. Este agrandamiento de los calices con obliteracion de las papilas a
menudo se describe como apariencia de garra de 0so. (16).

- Severa o fase final: atrofia parenquimatosa practicamente completa delimitandose
Unicamente el borde renal. No se identifican los ecos sinusales que son sustituidos
por formaciones transonicas, liquidas, de distintos tamafios, separados por tabiques
ecogénicos que alcanzan la capsula renal.

En nuestro caso a la exploracion y tras manipulacion de la sonda vesical habia
dudas de la causa de la anuria. La exploracion ecogréafica fue fundamental para
llegar al diagnostico y gui6 el tratamiento con resolucion del problema tras recambio
de sonda vesical.

17
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Caso clinico N°3: Derrame pleural complicado

Varon de 62 afios con antecedente de angiosarcoma epiteloide mediastinico. Como
complicacién de una biopsia pleural diagnostica presenté una hemorragia pulmonar
tratada con embolizacion arterial con éxito. Se inicia seguimiento en domicilio para
control sintomatico. Presentaba disnea basal a moderados esfuerzos con uso de
oxigenoterapia a demanda. Saturacion de O2 basal entre 92-96% con y sin
oxigenoterapia.

Valoracién en domicilio por aumento de disnea basal hasta minimos esfuerzos y a
veces el reposo con caida de la saturacion de O2 a 89-90% a pesar de oxigeno
concentrador con canula nasal a 4 Ipm.

A la exploracion hipotension (85/60 mmhg) y taquipnea en reposo a 18 rpm. A la
auscultacion hipoventilaciéon con hipofonia en hemitérax derecho y murmullo
conservado en hemitérax izquierdo.

En analitica extraida el dia previo destacaba hb 7,8 g/dl (previa una semana antes
8,7 g/dL), plaquetas 208000 x 10%uL, leucocitos 17160 x 10°/uL con 89,40% de
neutrdéfilos. Bioguimica sin hallazgos relevantes salvo PCR 65 mg/L.

Se realiza ecografia toracica con los siguientes hallazgos.

TIS: 0,01, Mi: 0,25, Abdomen

Capturado con Butterfly iQ

Imagen 9. Derrame pleural derecho con septos en su interior, parcialmente tabicado.

18
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TiS: 0,01, Mi: 0,25, Abdomen

Capturado con Butterfly iQ

Imagen 10. Derrame pleural derecho con material hiperecoico en su interior.

Las imagenes se tomaron con una sonda convex en plano transversal realizando
barrido desde campos posteriores superiores hasta la base pulmonar. Observamos
la presencia de masivo derrame pleural en el hemitérax derecho con presencia de
tabiqgues que forman varias loculaciones en la primera imagen y ecogenicidad
aumentada en la segunda imagen, lo que sugiere la presencia de fibrina y/o sangre.
En pulmén izquierdo no se visualiza derrame pleural ni imagen sugestiva de
neumotorax.

El paciente se trasladé al hospital donde se realiza toracocentesis ecofacilitada tras
transfusion de hematies con estudio de liquido pleural compatible con trasudado.
Mejoria sintomatica tras ambos procedimientos. Evolutivamente mantuvo derrame
pleural crénico loculado y con tractos de fibrina.

Comentario:
La ecografia es una técnica de gran utilidad en la deteccién y valoracién del derrame
pleural. Es capaz de identificar minimas cantidades de liquido (a partir de 10-20 ml)
gue pasarian desapercibidas en la radiografia simple de térax (16). La apariencia
ecografica del derrame pleural no complicado es la de un liquido homogéneo vy
anecoico que se mueve libremente con los cambios de posicion y respiracion del
paciente. Cuando el liquido esta complicado aparecen septos y/o material ecogénico
en su interior (17).
El derrame se puede clasificar segun las caracteristicas ecogréficas en:

- Simple: totalmente anecoico
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- Complejo no tabicado: existe material ecogénico “flotante” en el interior del
derrame.
- Complejo tabicado: si el material ecogénico tiene forma de tabique o es
filamentoso
- Ecogénico difuso: Con ecogenicidad aumentada. Suele contener, sangre,
fibrina o ser un empiema
El volumen del derrame se puede estimar de forma cualiativa (midiendo el nUmero de
espacios intercostales en que se visualiza) o cuantitativa (midiendo la distancia
maxima entre la pleura parietal y la pleura visceral-parénquima pulmonar y el
valor resultante en mm se multiplica por 20 obteniendo el volumen en mL)
clasificAndolo como minimo, pequefio, moderado o masivo (18).
Ademas la ecografia permite guiar la realizacion de una toracocentesis mejorando la
tasa de éxito y disminuyendo las complicaciones (19).
En nuestro caso observamos la presencia de derrame pleural masivo con
caracteristicas ecograficas que sugerian derrame complicado lo que motivo el
traslado al hospital. La toracocentesis fue ecofacilitada adquiriendo mayor
importancia en este caso al tratarse de un derrame tabicado y con fibrina.
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Caso clinico N°4: Disnea v calcificacion de la valvu la adrtica

-

I
i

Paciente de 90 afios con antecedentes personales de masa mediastinica
diagnosticada 10 afios antes sin progresion en el estudio por decision de la paciente.
Ingreso un afo antes de nuestra valoracion por neumonia comunitaria moderada sin
aislamiento microbiolégico. Presentd derrame pleural derecho con estudio de liquido
pleural con caracteristicas de trasudado (glucosa 125 mg/dL, proteinas totales 4.1
g/dL, ADA 21, LDH 241, leucocitos 843 con 54% mononucleares, polimorfonucleares
46%.). La citologia del liquido pleural mostré células mesoteliales con cambios
reactivos, exudado inflamatorio linfoide y el cultivo fue negativo. En la radiografia de
térax dos meses tras el alta hospitalaria se observaba una gran masa mediastinica
sin derrame pleural.

Imagen 11. Radiografia AP de térax: Gran masa mediastinica sin derrame pleural,
calcificacién de valvula aértica. Patron intersticial lineal.

Valoracion en domicilio tras la interconsulta de su MF por progresion de su disnea
basal hasta grado 3 de NYHA sin mejoria a pesar de antibioterapia y uso continuo de
02 canula nasal 4 Ipm. Presentaba crisis de disnea paroxistica nocturna. Realizaba
tratamiento con lorazepam 0,5 mg a demanda.

A la exploracion fisica presentaba regular estado general con taquipnea al habla. TA
90/60, FC 80 Ipm, saturacion de O2 con O2 92%. Auscultacion cardiopulmonar con
hipoventilacion e hipofonia en base derecha y crepitantes bibasales. Latido cardiaco
ritmico con soplos eyectivo 4/5 en foco aortico. Abdomen sin alteraciones. Miembros
con minimos edemas perimaleolares sin signos de TVP.

Se solicita analitica con evidencia de anemia (hb 8.8 previa 9.6), plaguetas 358000 y
coagulacion normal. Proteinas totales 8.4, potasio 5.9 y PCR 6.4. Estudio de
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metabolismo de hierro: hierro 54 IST 18.7% ferritina 136.1. Vitamina B 12 y acido

folico normales.
Se realiza ecografia toracica y cardiaca con los siguientes hallazgos.

Imagen 12. Lineas B pulmonares con linea pleural homogénea.

TiS: 0,03, Mi: 0,25, Abdomen

Capturado con Butterfly iQ

Imagen 13. Derrame pleural derecho no complicado.
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Imagen 14. Plano paraesternal eje largo. Calcificacion de la valvula aortica con
limitacion de la apertura. A) en diastole (apertura de valvula mitral) b) en sistole
(cierre de valvula mitral)

Realizamos una ecografia toracica con sonda convex seleccionando preset de baja
frecuencia (entre 2 y 5 MHz) para la exploracion cardiaca con hallazgos compatibles
con insuficiencia cardiaca descompensada de origen valvular predominantemente
(lineas B que traducen edema intersticial, derrame pleural derecho y calcificacién de
vélvula aodrtica con limitacion severa de la movilidad).

Se inicié perfusion de furosemida 200 mg /24 h subcutédnea durante 5 dias y se
administr6 1 gr de carboximaltosa con mejoria de la disnea. En dos semanas
recuperd su situacién basal de disnea grado 2 de NYHA. Tras optimizacion de
tratamiento oral mantenia estabilidad clinica tras un mes de seguimiento.

Comentario:

La ecografia permite detectar pequefios volimenes de liquido pleural (entre 10 y 20
ml) (16). El derrame pleural no complicado aparece como homogéneo, anecoico que
se mueve libremente con los cambios de posicion y respiracion del paciente.

Las lineas B son lineas verticales que parten de la linea pleural hasta el final de la
imagen y se desplazan con los movimientos respiratorios. Cuando aparecen 3 0 mas
lineas B se consideran sugestivas de patologia intersticial-alveolar (19). Se producen
por la interferencia del aire en los septos alveolares engrosados y pueden aparecer
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incluso antes de que el paciente tenga clinica. Puede deberse a cualquier patologia
cardiogénica o pulmonar (infecciosa, inflamatoria, infiltrativa) con afectacién de estas
estructuras. La ecografia no distingue la etiologia de la ocupacién intersticial pero
algunos hallazgos ayudan a orientar la causa. Un patrén difuso de lineas B con una
linea pleural homogénea sugiere congestion pulmonar cardiogénica (19).

En pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) se ha relacionado la cantidad de lineas B
con el grado de congestion. También nos permite valorar la respuesta al tratamiento
deplectivo en la congestién pulmonar por IC ya que el nimero de lineas B se reduce
con el tratamiento diurético de forma paralela a la mejoria clinica (19, 20).

La ecocardiografia clinica en el nivel basico distinguir lo normal de lo patolégico,
conocer las dimensiones de las camaras cardiacas, estimar la funcion sistdlica,
cuantificar el grosor de tabique interventricular, identificar valvulopatias severas,
cuantificar un derrame pericérdico y estimar la presion venosa central (21). El estudio
mediante las diferentes modalidades de Doppler, constituye la piedra angular en la
identificacion y cuantificacion de las valvulopatias. El estudio combinado del corazén
mediante ecografia 2D y Doppler posibilita conocer la velocidad del flujo sanguineo,
los gradientes de presion transvalvular, el area valvular, el volumen latido, el volumen
regurgitante y la funcion cardiaca (20).

En nuestro caso el estudio estaba limitado por la posicion del paciente que no
toleraba el decubito y el ecografo que no disponia de doppler pulsado o0 modo M.

La estenosis aodrtica es la valvulopatia cardiaca mas frecuente y la causa mas
frecuente de obstruccion al flujo del tracto de salida del ventriculo izquierdo (22). Una
vez identificado de forma visual que la valvula parece estendtica, la cuantificacion de
la severidad depende, en general, de las medidas Doppler y la estimaciéon del area
valvular. La estenosis adrtica calcificante es la causa mas frecuente de estenosis
adrtica en adultos. Se caracteriza por engrosamiento y calcificacion de las
sigmoideas adrticas, con reduccién de su movilidad. Antes se llamaba estenosis
adrtica degenerativa, sin embargo, se ha demostrado que existe un proceso activo
de calcificacion y es mas correcto llamarla calcificante. Hay que tener en cuenta que
en ocasiones una aorta bicuspide se calcifica y su diagnéstico diferencial es complejo
(22).

En nuestra paciente el origen de la disnea podria haberse orientado inicialmente
como de origen restrictivo y parenquimatoso segun sus antecedentes. La ecografia
clinica nos permitié optimizar el tratamiento con aumento de las probabilidades de
respuesta terapéutica.
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Caso clinico N° 5: Enfermedad renal cronica agudizada

Varon de 91 afios de edad con antecedentes de enfermedad cerebrovascular crénica
con ictus isquémico occipital derecho y leve deterioro cognitivo como secuela, sin
déficit motor importante. Ingresé dos meses antes en un hospital de otra provincia
por pancreatitis aguda no litidsica. Desde el alta presentaba inmovilidad con actividad
basal de la cama al sillon y dependencia grave para las actividades basicas de su
vida diaria por lo que se traslada al domicilio de su hija dentro de nuestra area
sanitaria de atencion. Se realiza valoracién en su domicilio tras la interconsulta de su
médico de familia por objetivar empeoramiento de la funcién renal y anemia en una
analitica de control.

Estudio analitico: hemoglobina 7,2 g/dL, VCM 100 fL, creatinina 2,17 mg/dL (previa
1,4), proteinas totales 5,7 g/dL, iones normales, vitamina B 12 y acido fdlico
normales. Metabolismo de hierro IST 19,5%, hierro 272 pg/dL, ferritina 348,9 ng/mL
Exploracion fisica: TA 90/65, FC 78 Ipm, leve deshidratacion mucosa, consiente
orientado. Auscultacion cardiopulmonar sin alteraciones relevantes. Exploracion
abdominal normal. Sin edemas periféricos ni signos de TVP.

Se realiza una ecografia abdominal obteniendo las siguientes imagenes.

Capturado con Butterfly iQ Capturado con Butterfly iQ

Imagen 15. Proyeccion longitudinal coronal del rifién derecho. Masa renal con
aumento de la vascularizacion. Quiste renal simple.
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Imagen 16. Corte longitudinal en linea media posterior axilar. Rifién izquierdo con
lipomatosis renal y pérdida de diferenciacion de la corteza renal.

Se realiz6 una ecografia clinica con una sonda convex, de 3.5 a 5 MHz. En la imagen
1 observamos una imagen cortical uniforme de contenido anecoico y con refuerzo
acustico posterior compatible con un quiste renal simple. También se observa una
masa heterogénea de ecogenicidad algo menor que la corteza renal y con aumento
de la vascularizacion a la exploracién con doppler color, compatible con carcinoma
renal.

En la imagen 2 observamos disminucion del grosor de la corteza renal con un
aumento de la ecogenicidad del seno renal compatible con una enfermedad renal
cronica aparentemente irreversible.

El resto de la exploracion sistemética abdominal no mostro alteraciones. El tamafio y
la colapsabilidad de la vena cava inferior fueron normales.

Revisando estudios realizados en otro centro presentaba 6 afios antes una probable
neoplasia sdlida renal derecha sugestiva de corresponder a un hipernefroma de 4,5
cm en un Tac abdominal con contraste.

Tras la valoracion del paciente en domicilio se realiza el diagnostico de ERC G3BAl
y probable neoplasia renal estable. Se realiza una adecuacién del esfuerzo
diagnostico y terapéutico. Tras la planificacion de cuidados y toma de decisiones con
el paciente y su familia se decidid6 manejo en domicilio. Se optimiz6 el tratamiento
con suspension de diuréticos, administracion de carboximaltosa 1000 mg e inicio de
Epoetina alfa 5000 Ul semanales con mejoria de la funcion renal y de la anemia.
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Comentario:

La ecografia clinica del aparato urinario en la insuficiencia renal es de gran utilidad.
Permite una evaluacion directa realizandose facilmente a pie de cama. Obtenemos
informacién acerca del tamafio, la forma, la ecogenicidad, la presencia de masas y
en manos experimentadas se pueden evaluar los flujos vasculares o incluso guiar
técnicas intervencionistas (13,14,23). Es una técnica de gran sensibilidad y
especificidad en algunos hallazgos radiolégicos como masas, hidronefrosis o
retencidon urinaria aguda. Dada la especificidad de otros hallazgos y que la
interpretacion depende de la experiencia del explorador en algunas ocasiones es
precisa la realizacion de otras pruebas complementarias para llegar al diagnéstico
definitivo (23, 24) La falta de especificidad de algunos hallazgos requiere siempre de
una correlacion con los datos clinicos para obtener una interpretacion apropiada de
las imagenes y de sus limitaciones (23,24).

Es caracteristica de la insuficiencia renal cronica (IRC) la disminucion simétrica del
tamafio de los rifiones en el eje longitudinal con la excepcion de enfermedades que
infiltran el parénquima renal, donde el tamafio del rifidn puede ser normal o

estar ligeramente aumentado. El adelgazamiento de la corteza indica dafio
irreversible, y por tanto su presencia hace poco rentable realizar una biopsia renal
con fines diagndsticos. Ecograficamente el adelgazamiento cortical puede dar lugar a
lobulaciones fécilmente visibles. La ecogenicidad de la corteza renal tiende a
aumentar a medida que la enfermedad renal progresa (25).

Los quistes renales son la patologia mas comudn que se encuentra en la ecografia del
aparato urinario (24). También llamados quistes serosos se ha descrito una
prevalencia de mas del 50% en personas mayores de 50 afios. Son benignos, de
etiologia poco clara y pueden localizarse a nivel cortical, sinusal o parapiélicos.
Puede ser un hallazgo asintomatico o ser detectado en la exploracion de un paciente
que presenta dolor en flanco abdominal. Ecograficamente, los quistes simples suelen
ser Unicos, se presentan en la corteza renal, son menores de 1 cm, con paredes
delgadas, no estan tabicados y carecen de ecorrefringencias en su interior. Podemos
diferenciar dos tipos de quistes renales, los simples y los complejos (14,23,24).

Los quistes renales simples deben de cumplir cuatro criterios ecograficos:

- 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 con otras estructuras cuyo contenido
es liquido.

Los quistes complejos son aquellos que no cumplen alguno de estos criterios,
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 (RNM o TAC) para completar el diagnostico.

El carcinoma de células renales (CCR) es 40 veces mas frecuente en pacientes con
enfermedad renal terminal. EI CRR suele observarse como un pequefio nédulo
heterogéneo (<3 cm), hipoecoico (comparado con el parénquima esclerético) y bien
delimitado del resto del parénquima renal (26). La utilizacion de Doppler color ayuda
en el diagndstico, ya que el hallazgo mas especifico del CCR es el aumento

de la vascularizacion (26).
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En nuestro paciente la exploracion ecografica nos ayudé a descartar causas
reversibles de enfermedad renal y a optimizar el tratamiento de tras una valoracion

integral e individualizada.
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Caso N°6: Sincope de origen cardiogénico

Varén de 46 afos con enfermedad psiquiatrica grave desde los 19 afios (trastorno
obsesivo compulsivo, trastorno de personalidad y trastorno por consumo de toxicos)
que condiciona su actividad social y laboral. Antecedente de consumo excesivo de
alcohol y cocaina ya abandonados y con un ingreso un mes antes en psiquiatria por
episodio de agitacion grave e ingesta medicamentosa voluntaria. Valorado en
domicilio junto a su MAP por dos episodios sincopales atendidos en domicilio sin
clara etiologia ni eventos arritmicos detectados. Sin dolor toracico ni disnea. El
paciente desea minimizar las visitas al hospital y demanda manejo en domicilio
siempre que sea posible.

Se realiza ecografia cardiaca con los siguientes hallazgos.

Imagen 17. Plano apical 2 cAmaras. VI dilatado. Imagen hiperecogenica en apex de
VI
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Imagen 18. Valoracion VI paraesternal eje corto a nivel de 4pex de VI. Imagen
hiperecogénica en apex.

Se realizé una ecocardioscopia con limitaciones en la exploracion por disponer de un
anico transductor multifrecuencia en el que elegimos el modo de baja frecuencia
(entre 2 y 5 MHz). El tamafio de la sonda limitaba la calidad de la imagen por
obstaculo de las costillas pero se objetivo una imagen hiperecogenica en apex
cardiaco de méas de 3 cm de longitud. La masa hiperecogénica parecia adherida a la
pared libre del VI. La ecogenicidad era algo menor que la pared de VI y los bordes
aparecian bien definidos.

Aungue los planos recogidos no son los 6ptimos para valorarlas dimensiones del VI
impresionaba en el plano apical de un aumento de tamafio del VI y la contractilidad
del 4pex cardiaco parecia subjetivamente muy disminuida.
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El paciente fue hospitalizado para estudio. En el hospital
ecocardiografia reglada con las siguientes imagenes.

se realiz6 una

31

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



Imagen 20. Estimacién de volimenes de VI mediante eco 2 D. Ventaba apical 2
camaras. Método de Simpson.

En la ecocardiografia reglada se evidenciaba un VI severamente dilatado (VTD3D:
257 ml, VTS3D: 172 ml) con signos de necrosis amplia en territorio de ADA y FE
deprimida (32%). Se observé aquinesia de todos los segmentos apicales y de
septum anterior medio y segmento medio anterior. La pared del ventriculo izquierdo
mostraba un grosor normal. Se observaba una gran masa trombética que rellenaba
el apex del VI (5.3 x 2.6 cm). FE: 33%. El patron del flujo transmitral Doppler sugeria
relajacion prolongada del VI.

El paciente inicié anticoagulacion. Se realizé coronariografia con evidencia de trombo
en ADA recanalizado y se implanté un DAI. Con el diagnostico de miocardiopatia
dilatada (probable IAM silente) y trombo intracavitario fue alta hospitalaria.

Comentario:

Como se coment6 en el caso clinico N°4 para el nivel basico en la ecocardiografia
clinica necesitamos distinguir lo normal de lo patoldgico, conocer las dimensiones de
las camaras cardiacas y estimar la funcion sistélica (7, 21). En ecocardiografia se
usan sondas sectoriales de baja frecuencia (entre 2 y 5 MHz) que son de pequefio
tamafio y permiten introducirse entre los espacios intercostales para obtener
imagenes cardiacas. La frecuencia del transductor influye en la calidad de la imagen
de modo que a mayor frecuencia obtendremos imagenes con mayor resolucion y
menor sera la distancia que el haz de ultrasonidos penetre en el cuerpo. Usaremos
frecuencias mas altas para pacientes delgados y frecuencias mas bajas para
pacientes obesos. La calidad de la imagen vendra condicionada por la profundidad,
ganancia y resolucion del ecografo, asi como la ventana ecocardiografica del
paciente (27,28).

En nuestro caso disponiamos de un solo transductor multifrecuencia de mayor
tamafio que limitd la calidad del estudio en eje paraesternal largo por lo que
estimamos el tamafio del VI en plano apical.

El estudio del VI requiere una valoracién morfoldgica cualitativa y cuantitativa. Para el
estudio cuantitativo del VI se requieren las dimensiones lineales en la ventana
paraesternal eje largo (perpendicularmente al eje mayor del VI y a nivel del extremo
distal de los velos mitrales), y los volimenes ventriculares adquiridos en las ventanas
apical de 4 y de 2 cdmaras, junto a una estimacion del area o mejor del volumen de
la auricula izquierda (28,29). La funcion sistolica global se basa fundamentalmente
en el célculo de la FEVI mediante el método de la sumacién de discos de Simpson.
Aunque es mas sencillo técnicamente se desaconseja usar el método de Teichholz
basado en medidas lineales para estimar los volumenes y fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo. Debido a que asume una contractilidad uniforme y morfologia
concreta del ventriculo izquierdo, en caso de que estas condiciones no se cumplan
(anomalias segmentarias contractilidad, alteraciones morfologia VI) los valores
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obtenidos no seran fiables (29). Para determinar la funcion sistélica segmentaria se
analizan visualmente el grado de engrosamiento sistolico de los 17 segmentos
miocardicos estableciendo si el movimiento y engrosamiento son normales, o por el
contrario presentan hipoquinesia, aquinesia o disquinesia (28,29).

La estimacion de la funcion diastélica y de las presiones de llenado del ventriculo
izquierdo se basa en el andlisis del flujo transmitral mediante doppler pulsado
calculando las velocidades de las onda E y A y obteniendo el cociente E/A, y el
tiempo de desaceleraciéon de la onda E (28,29).

En general, las masas cardiacas son hallazgos incidentales que se aprecian durante
un estudio ecocardiografico (30). Algunos ejemplos de estas éstas pueden ser masas
benignas, como el mixoma (la masa mas documentada en dicho estudio), o
fibroelastomas, hasta lesiones tumorales primarias 0 metastasicas. Las masas
cardiacas también incluyen trombos, vegetaciones, lesiones calcificadas y algunas
variantes normales, de ahi que se considere que el diagnéstico diferencial sea amplio
y su tratamiento difiera segun la etiologia (30). Cuando se identifica una masa
cardiaca, la aproximacion inicial se basa en definir la localizacién y luego las
caracteristicas de la imagen, para evaluar subsecuentemente el contexto clinico y la
presentacion.

Los trombos representan las masas intracardiacas mas encontradas en
ecocardiografia (30). La presencia de trombos en el ventriculo izquierdo se define
como masas adheridas al endocardio sobre areas acinéticas o hipocinéticas, cuyas
caracteristicas ecocardiograficas son menor ecogenicidad que el miocardio y bordes
definidos que se registran en todo el ciclo cardiaco al menos en dos planos distintos
(31). Aproximadamente, el 26% de los pacientes con eventos isquémicos cerebrales
tienen trombos, con una incidencia entre 7 a 20% en aquellos con eventos coronarios
recientes y un promedio de formacion de 6 dias (2-11 dias). La ecocardiografia es el
método diagndstico inicial para su deteccion debido a su alta sensibilidad (95%) y
especificidad (86%) (30,31).

En nuestro caso la realizacién de ecocardiografia clinica permitié apoyar la decisién
de traslado a medio hospitalario para continuar estudio.
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Caso clinico N° 7: Colelitiasis

Mujer de 84 afos con antecedentes personales de sindrome mielodisplasico en
seguimiento por Hematologia. Vivia en domicilio con sus hijos y presentaba
dependencia moderada para las actividades béasicas de la vida diaria. Mantenia
escasa deambulacion por domicilio con ayuda y no presentaba deterioro cognitivo.
Se valor6 a la paciente en domicilio tras interconsulta de su Médico de Familia por
nauseas y vomitos con pérdida de apetito y dolor epigastrico de predominio
posprandial. Toleraba liquidos via oral. Las deposiciones estaban presentes y eran
normales.

A la exploracion fisica se mostraba afebril, normotensa. Bien hidratada y perfundida.
Abdomen con leve dolor a la palpacion profunda en epigastrio sin signos de
peritonismo. Sin edemas perifericos ni signos de TVP.

El estudio analitico mostré: hemoglobina 10 gr/dL, leucocitos 8800 x 103/uL,
creatinina 0.98 mg/dL, bilirrubina total 1,23 mg/dL, bilirrubina directa 0,67 mg/dL,
PCR 55 resto de perfil hepatico normal. Estudio de coagulacion normal.

Se realiz6 ecografia abdominal con los siguientes hallazgos.

Imagen 21. Litiasis (< 1 cm) en el interior de la vesicula biliar con sombra acustica
posterior. Grosor de la pared de la vesicula 0, 44 cm.
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Imagen 22. Tamafio de la vesicula, eje corto (2,24 cm) y eje largo (4,23 cm).

14:57 Jueves 15 de septiembre @ 46 % ®m

X 10 de 12 & Editar

TIS: 0,01, MI: 0,25, Abdomen
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Ak o sttt

Imagen 23. Proyeccion subcostal longitudinal Medicion diametro maximo (A) vy
minimo (B) de la VCI utilizando modo M.
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En las imagenes 1 y 2 se muestra una proyeccion subcostal a nivel de hipocondrio
derecho, realizada con una sonda cénvex. Durante esta exploracibn nos
encontramos con un higado de tamafio y ecogenicidad normal y con bordes
regulares. La via biliar intra y extrahepatica no se apreciaba dilatada. Con respecto a
los hallazgos que mas nos interesan, podemos apreciar una vesicula biliar cuyas
paredes no estan engrosadas (0,4 mm), con presencia en su interior de litiasis que
se muestra como una estructura hiperecogénica con una sombra acustica posterior.
El tamafio de la vesicula era normal. Durante dicha exploracién se objetiva que
nuestra paciente presenta Murphy ecografico negativo. No se visualizan colecciones
perivesiculares ni liquido libre perivesicular.

En la imagen 3 se muestra una exploracion subcostal longitudinal paramedial
derecha obtenida mediante sonda convex. Se observa un diametro de la VCI normal
con colapso inspiratorio menor del 50%

Los datos ecograficos muestran colelitiasis sin signos de colecistitis concordante
segun la historia clinica con un cuadro clinico de cdlico biliar no complicado. La
valoracién de la volemia mediante la medicion del didmetro de VCI y la exploracion
clinica nos indican que el estado de volemia es adecuado. Con esto indicamos dieta
de proteccion biliar y procinéticos con mejoria clinica.

Comentario:

La colelitiasis es la patologia que con mas frecuencia afecta a la vesicula biliar. Su
prevalencia en la poblacion oscila entre el 5-15%. La ecografia tiene una elevada
rentabilidad en su diagnostico para calculos mayores de 4 mm (32). Las litiasis
biliares se presentan como estructuras hiperecogénicas con artefacto ecogréafico de
sombra acustica posterior (aunque los mas pequefios pueden carecer de ella),
explicado por el contenido calcico de los célculos. Los mas frecuentes son de
colesterol (32). Suelen ser moviles y desplazarse con los movimientos del paciente.
La vesicula biliar tiene una pared lisa de unos 3 mm de grosor y un contenido
completamente anecoico en su interior. Mide 7-10 cm en su eje largo y unos 5 cm en
su eje corto. Un grosor de la pared de la vesicula por encima de 3 mm es altamente
sugestivo de colecistitis, con un valor predictivo positivo en torno al 90% (33). A
veces se puede observar la imagen tipica de “doble pared” o “doble contorno”, en la
gue se identifica la pared vesicular como una linea hiperecogénica interna, una
banda central hipoecoica y un reborde externo en contacto con el parénquima
hepéatico de nuevo hiperecogénico (33). Un signo que también apoya el
diagnosnastico de colecistitis es el Murphy ecogréafico positivo. Consiste en realizar la
maniobra de Murphy presionando con el transductor el area de la vesicula, con la
consiguiente aparicion de dolor al ejercer presion (34).

La evaluaciéon ecogréfica de la vena cava inferior para estimar la presion venosa
central y el estado de volemia se ha convertido en una técnica accesible en
diferentes &mbitos de la atencibn médica (atencién domiciliaria, atencién en
urgencias o ingresados en unidades de cuidados intensivos y plantas de
hospitalizacion convencional (35). La exploraciébn es rapida (duracién de la
exploracion inferior a 5 minutos) y con escasa dificultad técnica, siendo aplicable tras
un breve periodo de aprendizaje. Ademas, ha demostrado una concordancia inter-
observador aceptable (indice kappa 0.7). La vena cava inferior es un gran vaso con
alto flujo que recoge la sangre de la cavidad abdominal a través de sus venas
tributarias para conducirla a la auricula derecha. Las venas, a diferencia de las
arterias, poseen paredes finas y son altamente distensibles. Esto resulta fundamental
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para el desempefio de su papel como reservorio de la volemia. Por ello, ante
variaciones del flujo sanguineo las venas pueden maodifican considerablemente su
calibre, lo que nos permite emplear el calibre venoso y su variacién para estimar la
presion venosa central (35). Durante la inspiracion, se genera presion negativa
intratoracica que se traduce en un aumento del llenado diastélico de la auricula
derecha, aumento de la capacitancia del arbol vascular pulmonar y disminucion de
las resistencias vasculares pulmonares. En condiciones fisiolégicas, observaremos
una disminucién del calibre de la VCI durante la inspiracion. El didmetro basal de la
VCI y las variaciones de calibre durante la inspiracién (colapsabilidad) cambiaran en
funcion de la volemia y las presiones derivadas de la circulacion menor. Durante la
espiracién aumenta la presion intratoracica (36), disminuye el llenado diastolico de la
auricula derecha, y la vena cava recupera su calibre inicial. Es importante considerar
gue, en pacientes sometidos a ventilacion mecénica el uso de presiones positivas
invierte este proceso (el retorno venoso disminuye en inspiracion) (36). El didmetro
de la VCI se mide a 2 cm de la llegada a la auricula derecha, considerdndose normal
alrededor de los 2 cm. La medicion se puede realizar en modo B o aplicando el modo
M. En caso de emplear el modo M tenemos que asegurarnos de que la linea corta
perpendicularmente la VCI 2 cm y registraremos al menos 3 ciclos respiratorios (35).
En nuestro caso la combinacién del hallazgo ecografico de la colelitiasis y el cuadro
clinico nos hizo sospechar el diagnostico y la valoracion de la volemia mediante la
medicion de los didmetros inspiratorios y espiratorios de la VCI y la exploracion
clinica optimizar el tratamiento.
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Caso N° 8: Neumonia necrotizante

Varon de 72 afios con antecedentes de EPOC sin seguimiento, adenocarcinoma de
prostata infiltrante (gleason 7) tratado con radioterapia e infeccion activa por VHC
pendiente de inicio de tratamiento. Habia presentado varias reagudizaciones
respiratorias tratadas por su MF los ultimos dos meses con deterioro funcional
importante, inmovilidad (cama sillon) y aumento de disnea basal hasta grado 3 MRC.
Valorado en domicilio tras interconsulta de su MF por dolor costal izquierdo y fiebre
de tres dias de evolucion sin respuesta a levofloxacino.

A la exploracién saturacion basal de oxigeno 93%, FC 95 Ipm, 38°C, TA 95/60,
regular estado general con taquipnea en reposo y uso de musculatura abdominal.
Bien perfundido e hidratado. Auscultacion pulmonar con hipoventilacién y crepitantes
en base izquierda. Latido cardiaco ritmico sin soplos. Abdomen blando sin
alteraciones a la exploracion. Sin edemas periféricos ni signos de TVP.

Se realiz6 ecografia clinica en domicilio con los siguientes hallazgos.

79/167

Imagen 24. Hepatizacién pulmonar o signo de consolidacion translobar en LIl o
“signo del pulmoén” . Broncograma aéreo estatico dentro de la consolidacion. Derrame
pleural.
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Imagen 25. Condensacion pulmonar con broncograma aéreo y broncograma liquido.

Se realiz6 una exploracion ecografica del térax con una sonda convex en la region
anterior y posterior del térax con el paciente en sedestaciobn semiincorporado.
Observamos en base pulmonar izquierda un area extensa de pulmon hepatizado con
derrame pleural adyacente y areas de broncograma liquido y aéreo estatico. No se
observaba la diferencia con el punto de pulmén aireado normalmente. El resto de la
exploracion toracica mostré adecuado deslizamiento pleural y lineas A.

Ante la sospecha de neumonia con criterios de gravedad el paciente fue
hospitalizado. Se realizd6 TC toracico con evidencia de neumonia compacta en LIl
con amplia zona de necrosis-abscesificacion entre segmentos anteromedial y lateral
y moderado derrame pleural izquierdo (imagen 26). Se realizdé drenaje pleural con
liquido compatible con trasudado. A las 48 horas de ingreso empeoramiento clinico
con ingreso en UCI tras desarrollo de shock séptico y evolucion desfavorable.

Imagen 26. Corte transversal de TC toracico . Neumonia en LIl con amplia zona de
necrosis-abcesificacion.
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Comentario:

Mediante la ecografia toracica podemos detectar con gran precision la presencia de
condensaciones pulmonares. Multiples estudios han demostrado que la ecografia
tiene mayor sensibilidad que la radiografia de térax (utilizando el TC de térax como
gold standard) para la deteccién de neumonia (37,38).

Una consolidacién alveolar es un area de ocupacion alveolar por liquidos (trasudado,
exudado, sangre) o por una atelectasia. El pulmén no aireado permite el paso de los
ultrasonidos de manera que visualizaremos el parénquima pulmonar (patrén
parenquimatoso o hepatizaciéon pulmonar), no ya artefactos (39). La consolidacion
pulmonar por tanto, también se caracteriza por la ausencia de artefactos (lineas A o
B). El patron parenquimatoso también se denomina signo de consolidacién translobar
y si aparece en LIl se conoce como “signo del pulmén”. El parénquima pulmonar
condensado se visualiza similar al higado o bazo, aunque algo més hipoecogénico
respecto a ellos por su alto contenido acuoso (39, 40).

Para la visualizacion de la condensacién ésta debe estar en contacto con la pleura.
Es decir, aquellas condensaciones que no estén en contacto con la pleura no se
visualizaran en la ecografia (38). Como la mayoria de los casos de neumonia
(98,5%) estan localizados cerca de la superficie del pulmén, la ecografia puede
detectar consolidaciones con frecuencia. Sin embargo, no es suficiente con detectar
una consolidaciéon para hacer el diagndstico de neumonia y siempre hay que
considerar el contexto clinico.

En el interior de la condensacion podremos visualizar la via aérea segun el material
gue la ocupe. Cuando estd ocupada por aire visualizaremos broncograma aéreo
consistente en imagenes puntiformes o lineales, segun se corten transversal o
longitudinalmente, hiperrefrigentes con tendencia a formar estructuras arboriformes
(41). El broncograma aéreo puede ser dinAmico cuando estas imagenes hiperecoicas
se desplazan durante los movimientos respiratorios (al menos 0,5-1 cm segun los
autores). Indica que existe comunicacion entre la condensacion y zonas aireadas
descartando por tanto la obstruccion bronquial-atelectasia. Cuando no hay
desplazamiento de las imagenes hiperecoicas arboriformes se denomina
broncograma aéreo estético (40,41).

La presencia de broncograma aéreo dindmico nos ayuda a diferenciar la neumonia
de atelectasia. Sin embargo, aunque la presencia de broncograma aéreo dinamico
asegura que existe comunicacion con zonas aireadas, su ausencia no es sinénimo
de atelectasia. Es decir, condensaciones neumonicas pueden mostrar broncograma
aéreo estatico. Ademas en la atelectasia el pulmén tiene mayor ecogenicidad, la
morfologia es en cufa y el pulmén afectado tiene un menor volumen, sin que se
aprecie el broncograma que es tipico de la neumonia (38,40).

La deteccion de derrame pleural mediante ecografia ha sido comentada en el caso
n°4 .

Por tanto, la ecografia toracica es de gran ayuda en el diagnéstico de neumonia. Los
signos ecogréficos pulmonares que hacen referencia a una consolidacion pueden ser
identificados tras una breve curva de aprendizaje y son el patrén parenquimatoso o
signo de hepatizacion y el broncograma aéreo dinamico. A veces no es facil
distinguirla de una atelectasia y siempre hay que considerar la presentacion clinica.
En nuestro caso la ecografia nos permitido detectar derrame pleural y una imagen
compatible con consolidacion en contacto con la pleural en base pulmonar izquierda
y nos apoyo la toma de decisiones de manejo y tratamiento del paciente.
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Caso n°9: Dolor y edema en pierna derecha

Varén de 53 afios en seguimiento por hospitalizacion domiciliaria por Glioblastoma
de alto grado intervenido y tratado con radioterapia en situacion paliativa. Presentaba
hemiplejia derecha y afasia mixta de predominio sensitivo. Comunicacion verbal y no
verbal fluida coherente. Habia presentado dolor en miembros paréticos controlados
con analgesia de primer escalon. Aparecia de forma intermitente edema perimaleolar
derecho condicionado por la postura declive del pie. Desde hacia dos dias referia
dolor y aumento de tamafio en pierna derecha que le impedia el suefio nocturno, sin
fiebre ni lesiones cutaneas.

A la exploracion presentaba edema moderado con fovea en pierna derecha hasta
rodilla sin alteracion de la temperatura o la coloracién. Resto de exploracién sin
cambios respecto a previas.

Realizamos ecografia vascular de miembros inferiores con los siguientes hallazgos.

TIS: 0,02, MI: 0,26, Vascular: Vena profunda

Capturado con Butterfly iQ

Imagen 27. Ausencia de captacion de doppler color en vena poplitea derecha. Se
visualiza material trombotico hiperecogénico dentro del vaso.
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Se realizd ecografia vascular con sonda lineal de alta frecuencia. Se exploraron
ambos miembros que mostraron el cayado de la vena safena y vena femoral comun
compresibles, mostrandose ambas venas femorales superficiales también
colapsables al ejercer la compresién. La vena poplitea derecha se mostré no
compresible tras aplicar la técnica de compresion simplificada. No mostré flujo al
aplicar el doppler y se observé contenido hiperecogénico en su interior que podria
corresponder con un trombo en vena poplitea derecha. Se explor6 asi mismo el
miembro contralateral, sin apreciarse alteraciones en la ecografia compresiva en
todo el trayecto femoral ni popliteo.

Ante el diagndstico de TVP poplitea derecha se inicio HBPM a dosis intermedia (1
mg/kg/dia) valorando riesgo hemorragico y beneficio. El tratamiento se inicid con
intencion de prevenir el desarrollo de un TEP y mejoran los sintomas locales con
menos dolor y edema en el miembro afecto. Se realizO ecografia doppler de
seguimiento donde se mantenia ahora aparecia captacion doppler aunque
incompleta y se visualizaba persistencia de material trombaético en el vaso (imagen
28). Esta ultima imagen con valoracion dificultada por el uso de sonda convex de
baja frecuencia.

Imagen 28. Captacion doppler incompleta de vena poplitea derecha y materiail
hiperecogénico en su interior.

Comentario:

La trombosis venosa es una patologia frecuente. La ecografia clinica permite un
diagnostico rapido de esta patologia asi como un seguimiento estrecho posterior,
permitiendo optimizar el tratamiento en cada momento (45). Ademas, puede ser de
gran ayuda evitando otras pruebas mas cruentas en pacientes con caracteristicas
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especiales como pacientes con problemas de movilidad, gestantes, pacientes de
edad avanzada o pacientes con insuficiencia renal. La ecografia por compresion
simplificada es una técnica sencilla, que se realiza en pocos minutos y con una curva
de aprendizaje relativamente corta adquiriendo el operador una fiabilidad muy alta
(46).
Para la realizacion de ecografia venosa compresiva es necesario un conocimiento
preciso de la anatomia vascular de los miembros inferiores. Desde las fosas
inguinales, donde habitualmente se comienza a realizar esta exploracion, hasta la
pantorrilla la posicion y el nimero de los vasos arteriales y venosos se va
modificando. La vena femoral comun y la arteria femoral comun provienen de la vena
y arteria iliaca. La circulacion arterial en esta zona desciende lateral a la venosa. En
la cara interna del muslo discurre la vena safena mayor que desemboca en la vena
femoral comun. Caudalmente, la vena femoral comun se divide en vena femoral
superficial y vena femoral profunda y del mismo modo la arteria femoral comin se
bifurca también en la arteria femoral superficial y la arteria femoral profunda.
Finalmente, la vena femoral superficial se transforma en la vena poplitea que
discurre superficial a la arteria poplitea (45).
La técnica de compresion simplificada se basa en dos conceptos:

1. La mayoria de las TVP proximales en MMII tienen afectacién de la vena

femoral comun o de la vena poplitea
2. Si el vaso venoso contiene material trombotico en su interior no es
completamente colapsable al comprimirlo.

Esto es importante ya que una de las limitaciones fundamentales de este tipo de
ecografia es la dificultad para la deteccion de TVP distales a la vena poplitea, incluso
para profesionales expertos. Esto se debe a que a partir del hueco popliteo la vena
se divide en numerosas ramificaciones, lo cual dificulta la técnica.
Para una correcta valoracion del sistema venoso de miembros inferiores utilizaremos
una sonda lineal de alta frecuencia realizando un barrido de todo el territorio proximal
mediante cortes transversales a nivel de la vena femoral comun y de la vena poplitea
(45). Se colocara al paciente en decubito supino y con el miembro a explorar en
rotacion externa. La vena poplitea la localizaremos por detrds de la rodilla, en el
hueco popliteo, colocando al paciente en decubito prono siempre que se pueda. Si
no es posible realizar un prono, se podré realizar una flexion pasiva de la rodilla
manteniendo al paciente en decubito supino y colocando el transductor en el hueco
popliteo, o incluso con el paciente sentado en una camilla con las piernas hacia
fuera. Una vez localizados los paquetes vasculares es necesario comprimir la piel del
paciente con el transductor, observando en la pantalla del ecografo como la vena
colapsa total o parcialmente, y como los vasos arteriales mantienen su calibre a
pesar de la compresion externa (46,47). En ocasiones, ademas, se podra visualizar
el material trombético de aspecto hiperecogénico. En caso de dudas podremos
aplicar el doppler color, que nos confirmara la ausencia de flujo en el vaso que se
esté explorando. Es necesario realizar una técnica rigurosa, con una valoracion
completa de los dos territorios en ambos miembros inferiores. Se debe evitar cometer
errores frecuentes como insonar el vaso de forma oblicua o no valorar
adecuadamente todo el territorio, incluyendo el cayado de la safena mayor (45).
Asi, cerramos el caso con la conclusion de que la ecografia venosa compresiva de
miembros inferiores permite descartar una TVP en pacientes con baja probabilidad
(en nuestro caso con edema explicado por la inmovilidad y la presion venosa),
realizar un diagnostico rapido y fiable que permita iniciar el tratamiento
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anticoagulante precozmente y diagnosticar una enfermedad tromboembdlica venosa
en aquellos pacientes con limitaciones para acceder a otras pruebas didgnosticas
como es nuestro caso (45).
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Caso N° 10: Artritis

Mujer de 76 afios con antecedentes de enfermedad de Alzheimer en fase avanzada
(FAST 6), recogido diagnostico de artritis reumatoide sin informe ni seguimiento.
Situacién basal con actividad cama sillén, lenguaje presente consistente en
monosilabos y muestras de reconocimiento de algunos familiares. Desde hacia tres
semanas presentaba quejas continuas que impedian el descanso nocturno con
pérdida del lenguaje y escasa ingesta. Su MF habia inicia tratamiento con opioides
menores (tramadol) a dosis alta sin mejoria.

Se valor6 en domicilio con evidencia de gesto de dolor (escala PAINAD 8 puntos). A
la exploracion importante rigidez generalizada de predominio en miembro superior
izquierdo. La valoracion estaba limitaba por el dolor. Leve aumento de tamafo sin
aumento de temperatura ni eritema de grandes articulaciones de miembro superior
izquierdo.

Se realiz6 una ecografia articular del hombro y codo izquierdos.

TIS: 0,01, MI: 0,26, Aparato locomotor-Partes blandas

0,86cm

Imagen 29. Plano longitudinal de articulacion glenohumeral. Arriba estructura
tendinosa con pérdida con pérdida de la estructura fibrilar, hipoecogénica y con
imagen anecoica peritendinosa (0.86 cm de espesor)
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Imagen 30. Plano oblicuo-transversal de articulacion glenohumeral. Se observa
material anecoico por encima de cabeza humeral.

TIS: 0,03, MI: 0,26, Aparato locomotor-Partes blandas

Imagen 31. Cara lateral del codo Epitroclea. Pérdida de estructura tendinosa fibrilar
con imagen hipoecoida alrededor. Sin captacion en estudio doppler.
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Se realizé una ecografia con sonda multifrecuencia eligiendo modo alta frecuencia
(7.5-12.5 MHz) en las articulaciones del hombro y el codo. Las proyecciones y el
barrido articular estuvieron limitadas por la inmovilidad y el dolor a la exploracion. En
ambas imagenes (29 y 30) se observaron hallazgos similares, una pérdida de la
estructura fibrilar del tend6n (que en el caso del hombro por la localizacion podria
corresponder al tendon largo del biceps) y alrededor de la estructura tendinosa una
imagen anecoica sin captacion doppler compatible con coleccion de liquido
intracavitaria. Esta coleccidbn no presentaba ecos en su interior por lo que podria
corresponder con hidrartros. Se objetiva también pérdida de nitidez del cartilago e
irregularidad del perfil 6seo subcondral. La exploracion del codo, aunque no es un
imagen especialmente nitida impresiona de verse algo similar (imagen 30).

La exploracion de las articulaciones contralaterales no mostraban estos hallazgos.

Ante la sospecha de poliartritis de posible origen inflamatorio por sus antecedentes
personales iniciamos tratamiento con corticoides y AINES (metamizol, ibuprofeno).
Present6 buena respuesta terapéutica con control de los sintomas en 24 horas. A la
exploracion habia mejorado la rigidez y era menos dolorosa. Se solicité analitica de
control en la que se evidenciaron elevacion de reactantes de fase aguda (PCR 323,
ferritina 1200) con resto de analitica incluyendo hemograma, perfil renal, hepético y
acido urico normales.

Comentario:

El conocimiento de la aplicacion de la ecografia articular basica implica el saber
realizar una valoracion ecografica de la articulacion y sus componentes asi como
saber detectar la patologia articular basica (derrame articular, sinovitis y erosiones
(48).

Para la realizacion de la ecografia articular basica se recomienda el empleo de
equipos de ultrasonidos de alta frecuencia (7.5-12.5 MHz), muy utiles en el estudio
de estructuras méas superficiales. A la hora de saber interpretar correctamente las
imagenes ecogréficas es necesario conocer y saber interpretar los diferentes
artefactos. En este sentido, en la ecografia musculoesquelética es especialmente
importante el conocimiento de uno de ellos: la anisotropia (49). La anisotropia es la
propiedad de la materia segun la cual cualidades como elasticidad, temperatura,
conductividad, velocidad de propagacion de la luz, etc, varian segun la direccion en
gque son examinadas. Concretamente se trata de que cuando un tenddn se explora
con ultrasonidos y con un &ngulo de insonacién de 90° se muestra su apariencia
fibrilar caracteristica pero cuando el haz de ultrasonidos se separa de este angulo (a
partir de 3-5°), la apariencia normal hiperecoica se pierde y el tendén se hace mas
hipoecoico conforme el &ngulo es mayor. Esta propiedad afecta prioritariamente a
tendones, ligamentos y, en menor medida, al masculo. Esto también puede utilizarse
como una ventaja, puesto que a la hora de diferenciar un ligamento o tendon
hiperecoico en estrecha proximidad con tejidos blandos y grasa de ecotextura similar,
bastara con angular el transductor en el eje mayor del tendén y ver cuando éste se
hace hipoecoico, permitiendo su diferenciacién frente al resto de estructuras que no
cambiaran (49).

En ecografia articular basica resulta especialmente importante realizar una
evaluacion del lado sintomatico y del contralateral, comparando ambos, y, a ser
posible, realizar un barrido desde la union miotendinosa hasta la insercion osea.

47

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



un

Universidad

A

La ecografia de hombro es una de las exploraciones radiolégicas
musculoesqueléticas mas habituales. Para explorar la cara anterior del hombro el
paciente ha de colocar el brazo en flexion de codo 90° con la palma de la mano en
supinacion apoyada sobre la pierna. Se debe realizar un barrido desde craneal a
caudal, empleando tanto la proyeccion transversa como la longitudinal (50).

En la exploracion articular debemos distinguir tres componentes (48,49):

- Cartilago conformado mayoritariamente por agua 70-80% (avascular y
aneural), por lo que sera hipoecoico en situacion de normalidad. Se puede diferenciar
dos tipos de cartilago hialino y el fibrocartilago. El hialino tiene mayor contenido
acuoso y es el mayoritario en las articulaciones (cartilago articular). El cartilago
articular se observa como una estructura homogénea hipoanecogénica
con capas delimitadas por el perfil hiperecogénico del hueso.

- Cavidad articular y cdpsula articular. La cdpsula articular es una membrana
gue engloba toda la articulacion. Dispone de liquido sinovial, membrana
sinovial y bursa (espacio virtual en zonas especificas de la articulacién donde
la friccidn es mayor y que se ven en ecografia en situaciones patoldgicas).

- Tendones y ligamentos. La valoracion de los tendones precisa de un corte
muy bien orientado por problemas de interpretaciébn (anisotropia antes
comentada)

La ecografia es una buena técnica para evaluar la existencia de liquido o derrame
articular. Normalmente la sinovial es una estructura que no se ve, salvo que haya
derrame. A dia de hoy se sabe que la ecografia es mas sensible que la exploracion
fisica de cara a detectar inflamacion de la sinovial (48), especialmente en los casos
de afectacion de interfaldngicas o metacarpofalangicas cuando existen
poliartropatias.

La principal limitacion para valoracién de osteoartritis es la dificultad de una buena
ventana acustica para obtener una examinacion correcta (49). Hemos de buscar
cambios en el cartilago: pérdida nitidez, perdida transparencia, adelgazamiento e
irregularidad del perfil 6seo subcondral.

En nuestro caso aunque las imagenes no se obtuvieron en planos y posturas 6ptimos
por las limitaciones de la paciente (inmovilidad y dolor) aunque con el conocimiento
muy béasico de exploracion ecogréafica articular pudimos sospechar la presencia de
artritis apoyada por historia clinica. Esto impulsé un cambio de tratamiento. La
respuesta terapéutica, la valoracion analitica y la exploracion fisica posterior
apoyaron también el diagndstico.
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CONCLUSIONES

La formacion en ecografia clinica es cada vez mas importante en el ambito de la
practica diaria de muchas especialidades. En el caso de la atenciébn domiciliaria
cobra especial relevancia siendo un apoyo importante en la toma de decisiones tanto
de manejo diagnostico y terapéutico como de apoyo a técnicas ecoguiadas o
ecofacilitadas. El uso de la ecografia en pacientes paliativos toma un papel
especialmente importante y que puede influir en su calidad de vida.

El aprendizaje durante este Master ha contribuido a aumentar mis capacidades en el
manejo de la ecografia clinica basica en mi actividad asistencial diaria. Junto con el
periodo de practicas presenciales durante el curso se puso en marcha un proyecto
de teletutorizacién mediante el cual pude compartir con el profesorado del Master
hallazgos ecogréficos obtenidos en la exploracion en domicilio. Este aprendizaje
contribuy6 de forma importante en mi formacion de ecografia clinica.

Teniendo en cuenta siempre las limitaciones de la técnica y el observador y la
necesidad de la concordancia clinica en cada paciente, en mi actividad asistencial
considero la ecografia a pie de cama como una herramienta clinica indispensable en
algunos casos de mi practica diaria.
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