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La ecografia clinica, o ecografia «a pie de cama» (en inglés point of care ultrasound:
POCUS), se define como aquella que se anade a la exploracién fisica habitual de un
clinico y, por tanto, realizamos alla donde estemos valorando al paciente. La
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) denomina también a la ecografia clinica
cardiaca «ecocardioscopia» (1,2).

A pesar de estar ampliamente establecida en las unidades de cuidados intensivos
(UCI) y servicios de urgencias, su uso en las salas de medicina interna sigue siendo
menos frecuente, aunque diferentes estudios han demostrado su aplicabilidad en el
diagndstico y manejo de enfermedades cardiacas, pulmonares y abdominales (3).

Tanto es asi que la Sociedad Europea de Medicina Interna publicé un documento de
posicionamiento en el que se aborda y subraya la relevancia de POCUS en medicina
interna y la necesidad de establecer requisitos de formacién bien definidos (4).

La ecografia es una técnica inocua, de bajo coste y elevada reproducibilidad y
operador-dependiente. Ademas, es portatil, facilitando la intervencién en pacientes
que no pueden desplazarse por diferentes motivos. Diversos estudios concluyen su
incorporacion a la practica clinica habitual reduce las interconsultas, las derivaciones
a urgencias y la solicitud de pruebas complementarias (5).

El objetivo de integrar esta técnica a nuestra practica clinica habitual es facilitar el
diagndstico, sobre todo en casos de enfermedad relevante.
Las utilidades que nos ofrece esta herramienta son:

- Agilizacién del proceso diagnostico, que podria suponer un mejor prondstico en
algunos casos.

- Despistaje de diferentes enfermedades.

- Monitorizacién de determinados tratamientos.

- Realizacién de procedimientos invasivos.

- Valoracion de la situacion hemodinamica y congestiva del paciente (6).

Todas estas utilidades nos aportan una serie de beneficios en la atencion sanitaria
habitual. Su utilizacion en los procedimientos invasivos implica mayor seguridad a la
hora de realizar técnicas invasivas, como pueden ser extraccién de una muestra de
liquido o la canalizacién de un catéter venoso central. Ademas, la ecografia clinica es
una herramienta que al utilizarse de manera seriada con un mismo paciente nos
ayuda a valorar su evolucion clinica, asi como diagnosticar complicaciones que
pueden influir en el tratamiento aplicado al paciente. Por otra parte, nos permite
realizar valoraciones multiérgano en cuadros sindromicos, como puede ser la disnea,
el shock o la sospecha de enfermedad tromboembdlica, facilitando la orientacion
etioldgica y, con ello, un manejo adecuado precoz (6).
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El objetivo de este Trabajo de Fin de Master (TFM) es la realizacion de un portafolio
en el que se recogen 10 casos clinicos con imagenes ecograficas que he obtenido a
lo largo de este ultimo afo, tanto durante mis periodos de practicas del master como
durante mi practica clinica diaria en el hospital de dia médico, en la consulta de alta
resolucidon de medicina interna y en la planta durante el seguimiento de los pacientes
de la perioperatoria.

En cada caso clinico, asociado a la imagen ecografica, he realizado una pequena
revision bibliografica, centrada en el tipo de ecografia y en los hallazgos mas
caracteristicos de la imagen presentada.

Con este trabajo, ademas de revisar las imagenes que se presentan, he realizado un
repaso global de todos los conceptos tedricos aprendidos durante el master.
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Paciente de 67 afios que consulta en urgencias por cuadro de aumento de su disnea
basal de 48 horas de evolucién, hasta hacerse de reposo, junto con aumento de la
tos sin cambios en su expectoracién habitual, ni fiebre.

Como antecedentes personales destaca el tabaquismo activo e historia de disnea
desde 2021, por la cual esta siendo estudiado en la consulta de neumopatias
intersticiales, por sospecha de EPID a filiar y probable HTP de tipo lll. A su llegada a
urgencias presenta acidosis respiratoria precisando de ventilacion mecanica no
invasiva (VMNI) con la que evoluciona favorablemente. Durante su estancia en
observacién de urgencias se decide realizar POCUS para diagnostico diferencial de
su disnea, obteniéndose las siguientes imagenes.

I a1 g d bide o dwi
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Imagen 1. Ecocardioscopia con sonda sectorial. Plano apical cuatro camaras. Estimacién de presion
sistélica de arteria pulmonar
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Imagen 2. Ecocardioscopia con sonda sectorial. Plano apical cuatro camaras. Dilatacion de cavidades
derechas

Imagen 3. Ecografia abdominal. Vena cava dilatada (21 mm de medida que no aparece en la imagen)
con colapso inspiratorio del 50%.

Las dos primeras imagenes se obtuvieron con una sonda sectorial durante la
realizacion de la ecocardioscopia, La tercera imagen corresponden a ecografia
hepatica, realizadas con una sonda cénvex. Observamos que el diametro de la vena
cava es de 2,23 cm y que con la inspiracion colapsa menos del 50% (diametro de
1,67 cm), lo que nos permite estimar una presion venosa central (PVC) de mas de 15
mmHg.

La hipertension pulmonar se define como una presion arterial pulmonar media de 25
mm Hg en reposo (medida en el cateterismo cardiaco derecho), puede ser idiopatica
0 secundaria a con una gran variedad de enfermedades (7).

La ecografia cardiaca transtoracica asociada al doppler constituye una prueba
complementaria muy util para la deteccion de la hipertension pulmonar (HP). Para la
valoracion de una HP moderada, la ecocardiografia Doppler tiene una sensibilidad
del 79% al 100% y una especificidad del 68% al 98%; sin embargo, en caso de HP
leve su utilidad es mas limitada (8).

Es posible estimar la PAP sistélica gracias a la mediciéon de la velocidad del flujo de
insuficiencia tricuspidea. La medicion Doppler de onda continua de la velocidad
maxima de regurgitacién tricuspidea se usa en combinacion con otros signos
ecocardiograficos adicionales que sugieren HP para asignar una probabilidad
ecocardiografica de HP (baja, intermedia o alta). Las variables ecocardiograficas
adicionales que pueden sugerir HP incluyen el diametro de la arteria pulmonar, la

Universidad Internacional de Andalucia, 2024
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estimacion de la presién de la auricula derecha, o el aumento del tamafio de las
cavidades derechas asociada a un movimiento paraddjico del septo interventricular, o
el cambio de morfologia del VD por aplanamiento del tabique interventricular,
adoptando morfologia de D (2,8,9).

La presencia de un derrame pericardico constituye un elemento de mal pronéstico.
Este examen, mas o menos asociado a una ecografia cardiaca transesofagica,
permite buscar una cardiopatia congénita o un cortocircuito derecha-izquierda por
abertura del agujero oval. La técnica puede mejorarse mediante la inyeccién de
microburbujas en busca de un paso precoz del contraste a las cavidades izquierdas,
que indica la presencia de un auténtico cortocircuito arqueamiento y movimiento
anormales del tabique interventricular, velocidad y patrén del flujo sanguineo fuera
del ventriculo derecho, hipertrofia del ventriculo derecho y aumento del tamafo del
ventriculo derecho en comparacion con el ventriculo izquierdo (10).

10
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Varéon de 91 afios que ingresa procedente de urgencias por agudizacion de su
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Se trata de un varén con
antecedente de tabaquismo activo y fibrilacion auricular con CHA2DS2-VASc de 3
puntos, por el que se habia realizado cierre de orejuela izquierda en 2020 a través de
cateterismo por anemia severa secundaria a la anticoagulacion.

Tenia un ingreso previo de julio de 2022 por episodio de insuficiencia cardiaca (FEVI
57%) en el contexto de una exacerbacion de EPOC. Basalmente, paciente
auténomo, limitado por clase funcional II-Ill.

En tratamiento con oxigenoterapia domiciliaria, furosemida (1’5 comprimidos al dia),
AAS 100 mg cada 24 horas, Spiriva 1 inhalacion por la mafana,
Formeterol/budesénida 2 inhalaciones cada 12 horas e ipratropio a demanda.

Refiere aumento progresivo de su disnea basal (minimos-moderados esfuerzos)
desde hace un mes hasta hacerse de reposo, con ortopnea y aumento de edemas en
los ultimos dias. No transgresiones dietéticas. No tos ni expectoracion. Rinorrea
blanquecina. Apirético. Ha recibido tto con Levofloxacino recientemente sin mejoria.

A la exploracion fisica destaca buen estado general. Consciente, orientado y
colaborador, bien hidratado y perfundido, y sin trabajo respiratorio en reposo y al
habla, con saturacion al 93% con GN a 2 L/min. A la auscultacion pulmonar destaca
murmullo vesicular conservado en campos superiores, con crepitantes hasta campos
medios. Los miembros inferiores presentan con févea hasta tercios medios. No
signos de trombosis venosa profunda. En las pruebas complementarias realizadas en
urgencias destaca una anemia con hemoglobina 9.6 g/dl, PCR: 13.6 mg/L, proBNP:
2796 pg/ml y una radiografia de térax, en proyeccion anteroposterior, con
cardiomegalia con signos congestivos con redistribucién vascular.

A su llegada a sala de hospitalizacién de medicina interna se decide realizar una
ecografia pulmonar a pie de cama para mejor filiacion de la etiologia responsable de
la agudizacion de la EPOC.

Se realiza ecografia con sonda lineal, para visualizacion mas precisa de pleura, y con

sonda convex, para valorar la presencia de datos de insuficiencia cardiaca y
descartar derrame pleural. Estas son las imagenes obtenidas:

11
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Imagen 4. Imagen con sonda lineal en modo M para descartar presencia de neumotérax. Signo de la
orilla del mar.

Imagen 5. Plano transversal tomado con una sonda convex. Observamos la presencia de lineas B

12
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Imagen 6. Plano transversal tomado con una sonda convex. Observamos la presencia de derrame
pleural e imagen de alveolograma positivo

Imagen 7. Plano transversal tomado con una sonda cénvex. Derrame pleural con imagen de
consolidacion con broncograma aéreo.

13
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Las imagenes presentadas se corresponden con un derrame en el hemitérax
izquierdo, con presencia de tabiques gruesos que forman varias loculaciones, y
ecogenicidad aumentada en la imagen del propio derrame, lo que sugiere la
presencia de fibrina y/o sangre. En pulmoén derecho no se visualiza derrame pleural,
aunque si se observan lineas B en cantidad significativa, mas abundantes en el
tercio inferior. No se visualiza imagen sugestiva de neumotorax.

La anatomia de los pulmones, llenos de aire, hace que la ecografia no permita una
imagen anatdmica del érgano en condiciones normales. Sin embargo, nos ofrece
multitud de artefactos relacionados con el grado de aireacién o de ocupacion
pulmonar (por agua, tejido inflamatorio o fibrético, etc.) que se traducen en diferentes
estados patologicos y nos ayudan en el diagndstico (11).

Para explorar el térax utilizaremos la sonda de baja frecuencia para el abordaje de
estructuras profundas, y la sonda lineal o de alta frecuencia para visualizar
detalladamente la pared toracica o la superficie pleural. También se puede usar la
sonda sectorial de la ecocardioscopia con “preset’ optimizado para el pulmon
(11,12).

En la agudizacion del paciente EPOC, que puede deberse a diferentes causas
(infeccidn respiratoria, embolia de pulmdn, neumotérax, insuficiencia cardiaca,
cancer de pulmon) con distintos tratamientos, el diagndstico de la disnea es un reto.

Para descartar un neumotérax utilizaremos preferentemente la sonda lineal, en corte
longitudinal en ambos apex, buscando 4 signos:

1. Deslizamiento pleural (“lung sliding”), cuya presencia descarta la existencia de
neumotorax con una fiabilidad del 100%; en caso de duda, se utilizara el
modo M (fig. 4) para visualizar el signo de la orilla del mar (“seashore sign”),
con la pared toracica sin movimiento (lineas horizontales) y por debajo de la
linea pleural un aspecto rugoso o granulado.

2. Lineas B, ya que su presencia (aunque sea solo una) descarta al 100% un
neumotdrax en ese punto puesto que se inician en la linea pleural y para
verlas, necesariamente las 2 capas pleurales tienen que estar en contacto.

3. Pulso-pulmén (“lung pulse”), que es la transmision del latido cardiaco a la
superficie pulmonar (visible por tanto en la linea pleural). Del mismo modo
que las lineas B, requiere contacto entre ambas capas pleurales.

4. Punto-pulmén (“lung point”), que es la region de la pleura en la que, sin mover
la sonda, observamos una parte de la linea pleural con deslizamiento y otra
sin. En modo M se visualizan los signos de orilla del mar y estratosfera
alternandose con la respiracion (11).

En la patologia intersticial (edema agudo de pulmén cardiogénico o no cardiogénico,
enfermedades intersticiales pulmonares) se aprecian las denominadas lineas B. Las
lineas B son uno de los artefactos ecograficos, son verticales, hiperecogénicas, en

14
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forma de laser (o de cola de cometa), nacen de la linea pleural y llegan al final de la
pantalla sin atenuarse. Se mueven sincrénicamente con el deslizamiento pleural, y es
necesario que pleura parietal y visceral estén en contacto para que se generen
(11,13).

Otras de las posibles causas de la descompensacion de la EPOC es la neumonia.
Nuestro paciente tenia una radiografia de urgencias, con una proyeccion de mala
calidad por la situacion clinica en la que se encontraba, en la que no se apreciaban
condensaciones. Sin embargo, al realizar la ecografia en planta objetivamos una
imagen de condensaciéon subpleural con broncograma aéreo que, en este contexto
era muy sugestiva de infeccion neumonica.

La neumonia ocasiona patrén de consolidacion, con una region subpleural
hipoecoica, o con estructura de tejido (similar a la ecogenicidad del higado:
“hepatizaciéon”). Dentro de esta regidon podremos observar pequefios puntos
hiperecogénicos de distribucion arboriforme que corresponden a burbujas de aire en
la via aérea o broncograma aéreo (dinamico en neumonia y estatico en atelectasias),
y en ocasiones a la presencia de liquido en el interior de los bronquiolos, en el
denominado broncograma fluido (anecogénico, y que no capta Doppler-color). El
broncograma aéreo dinamico presenta una sensibilidad del 61%, con una
especificidad del 94%, valor predictivo positivo del 97% y valor predictivo negativo del
43% en el diagnodstico de neumonia (14,15).

En nuestro paciente no se planteé la posibilidad de embolia pulmonar por los datos
obtenidos en la ecografia, la exploracion fisica y la cronologia de la clinica.

Podemos concluir por tanto que la ecografia es una técnica muy adecuada para el
diagnostico diferencial de las agudizaciones de la EPOC, ya que nos ayuda a

optimizar la evaluacion y el tratamiento de los pacientes, sin necesidad de otras
técnicas mas invasivas.

15
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Mujer de 70 afos, con AP de tabaquismo, con un consumo acumulado de 30
paquetes/afo, que acude a la consulta de medicina interna derivada desde atencion
primaria, por un cuadro constitucional con una pérdida de peso del 16% en un afio y
clinica digestiva asociada.

En la valoracion inicial la paciente refiere la aparicion de edema y dolor en la
extremidad inferior derecha en los ultimos tres dias, objetivandose a la exploracion
fisica una asimetria entre ambas extremidades, con edema hasta la rodilla, eritema y
aumento de la temperatura con respecto a la extremidad contralateral. Signo de
Homans positivo en esa pierna.

Dado los signos clinicos de trombosis venosa, se realiza una ecografia venosa
compresiva, que muestra los siguientes hallazgos:

23/06/2022 08:13

0

L12-3
REHAB MUS
H INFANTA ELENA  Mmi:1,5 TIS: 01

Imagen 8. Ecografia de extremidad inferior izquierda (Ell) con sonda lineal, en la que se aprecia trombo
en la luz de la vena iliaca izquierda.

16
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Imagen 9. Ecografia de Ell con visualizacion de trombo a nivel de vena femoral comun, sin capacidad
de compresién. En la parte superior se aprecia una adenopatia de tamarfio no patolégico.

Imagen 10. Ecografia de compresion vascular de vena femoral comun
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Universidad Internacional de Andalucia, 2024



U* \/sFEMORAL SUP-PROX g
. IS s

dALw -
diffTe.0

W ibs

Imagen 11. Ecografia compresiva de vena femoral superficial

La trombosis venosa profunda (TVP) es una patologia frecuente que se puede
manejar en diferentes escenarios médicos, y su deteccion precoz debe ser una
prioridad. Las complicaciones mas frecuentemente derivadas de ella son el sindrome
postrombdtico, el tromboembolismo pulmonar e incluso la muerte.

Por ellos es fundamental un diagndstico temprano para manejar la TVP y minimizar
las consecuencias adversas, asi como para excluir el diagnéstico en aquellos que no
presentan dicha enfermedad, evitando asi los costos y riesgos adicionales de la
terapia anticoagulante (16).

En los ultimos afos ha crecido el interés en la aplicacion de la ecografia a pie de
cama en esa patologia, comparando diferentes protocolos de diagndstico, mediante
la ecografia compresiva en dos o mas puntos, con la ecografia reglada por un
especialista.

El metaanalisis realizado por Bhatt M. et al sobre la fiabilidad de las pruebas
disponibles para el diagndstico de la TVP, describié estimaciones combinadas de la
sensibilidad y la especificidad de la compresion proximal por ultrasonido del 90,1 %
(intervalo de confianza [IC] del 95 %, 86,5-92,8) y del 98,5 % (IC del 95 %, 97,6-
99,1), respectivamente (16). Estos resultados han sido similares a otros publicados
en la literatura (17-19).

Para la realizacion de ecografia venosa compresiva es necesario, como en todas las
técnicas, tener un conocimiento preciso de la anatomia vascular de los miembros

inferiores. La exploracion se inicia en la regién del ligamento inguinal, donde
podemos visualizar la arteria femoral comun, la vena femoral comun y la vena safena
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mayor. La técnica implica el estudio de al menos dos regiones, por lo que debemos
seguir el recorrido de los vasos con cortes de 2cm. Posteriormente debemos valorar
la vena poplitea. Para ello exploraremos la zona posterior de la rodilla por encima de

la linea poplitea.

La ecografia con compresion evalua la compresibilidad, o falta de ella, de un
segmento venoso para diagnosticar trombosis y se combina comunmente con un
Doppler color para evaluar el flujo sanguineo. Con la TVP aguda, se pierde la
compresibilidad secundaria a la distensién pasiva de la vena por un trombo (19).
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Mujer de 49 afos con antecedentes personales de HTA v litiasis biliar en 2012 sin
cirugia.

Valorada en urgencias por dolor abdominal relacionado con la ingesta, sin fiebre,
nauseas ni vomitos, sin datos de complicacion en el momento de la valoracién, por lo
que es derivada a la consulta de medicina interna para estudio.

Se cita de manera precoz en la consulta de medicina interna (a las 72 horas de la
valoracion en urgencias), donde acude con empeoramiento clinico, dolor persistente
sin ingesta, nauseas y algun vémito alimenticio, por lo que ha dejado de comer, y
sensacion distérmica que no ha termometrado.

En ese momento el dolor abdominal estaba focalizado en hipocondrio derecho, con
irradiacion a epigastrio, sin alteraciones en el ritmo intestinal.

A la exploracion fisica presentaba un abdomen blando de forma general, pero con
defensa a la palpacién de hipocondrio derecho y Murphy positivo. No presentaba
ictericia mucocutanea ni otros hallazgos de interés en la exploracion fisica.

Se solicité una analitica sanguinea, con leucocitosis de 19.580 céls/ml con neutrofilia
del 91% y una PCR de 163 mg/l. El perfil hepatico fue normal.

Teniendo en cuenta el cuadro clinico y los hallazgos analiticos la sospecha
diagnéstica fue de colecistitis aguda, por lo que se realiza ecografia clinica en la
consulta con los siguientes hallazgos:

A 4.38cm

Elipse *:/ Manual 2~ Eliminar

Imagen 12. Ecografia abdominal con sonda cénvex. Dilatacién de la vesicula biliar de 4,38 cm, con
engrosamiento subjetivo de pared, sugestivo de colecistitis aguda
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A 11,8cm

Elipse i/ Manual . Eliminar

Imagen 13. Ecografia abdominal con sonda cénvex. Vesicula dilatada, 11,8 cm de longitud

Guia

Imagen 14. Ecografia abdominal con sonda cénvex. Barro biliar con refuerzo posterior
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o Guia

Imagen 15. Ecografia abdominal con sonda cénvex. Sombra acustica por litiasis no valorable en esta
proyeccion

A 0,63cm

Elipse “:/ Manual . Eliminar

Imagen 16. Ecografia abdominal con sonda cénvex. Doppler color. Conducto biliar dilatado 6,3 mm
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A 1,94cm

Elipse 2/ Manual 25 Eliminar

Imagen 17. Ecografia abdominal con sonda cénvex. Imagen redondeada de 1,94 cm en segmento
hepatico VII, sugestiva de hemangioma

La colecistitis aguda es una de patologia muy frecuente, secundaria a la inflamacion
de la vesicula biliar de origen infeccioso (normalmente de etiologia bacteriana). El
mecanismo patogénico mas frecuente (hasta en el 90-95% de los casos) es una
obstruccion del conducto cistico por una litiasis biliar (colelitiasis) o barro biliar. Existe
un pequefo porcentaje de pacientes en los que no hay evidencia de colelitiasis
(colecistitis alitiasica). Este tipo de colecistitis es mucho menos frecuente, y se asocia
generalmente a situaciones concretas (pacientes criticos, politraumatizados, ayuno
prolongado, nutricion parenteral, etc) (20).

La ecografia se considera la prueba de imagen de eleccion para el estudio inicial de
la patologia infecciosa de la via biliar. Ademas de ser una técnica diagndstica, nos
permite valorar la respuesta al tratamiento, evaluar la aparicion de posibles
complicaciones y guiar procedimientos terapéuticos invasivos como la colocacion de
un drenaje percutanea (colecistostomia) (21-23).

En una revision sistematica realizada con articulos que analizaban las técnicas de
diagndstico de colecistitis aguda en urgencias, se concluyd que el uso de ecografia a
pie de cama (POCUS) tenia una sensibilidad 86% (78%-94%) y especificidad del
71% (66%-76%) para el diagndstico (24).

Los principales signos ecograficos presentes en la colecistitis aguda son (20,25):
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- Presencia de litiasis o barro biliar. Las litiasis biliares se presentan como estructuras
hiperecogénicas con artefacto ecografico 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. Suelen ser méviles y desplazarse
con los movimientos del paciente. El barro biliar se presenta como una imagen de
masa intravesicular, con menor ecogenicidad que las litiasis y sin sombra acustica
posterior, que se acumula en las zonas declive de la vesicula y suele generar un
nivel bilis-barro. También puede movilizarse al cambiar la postura del paciente.

- Distension y aumento del tamafo de la vesicula (>4cm en el eje corto y >10cm en
el eje largo). Hay que tener en cuenta que pacientes muy mayores, con episodios
repetidos de colecistitis aguda pueden presentar una vesicula atréfica.

- Engrosamiento de la pared de la vesicula > 3 mm. Un grosor de la pared por
encima de 3mm es altamente sugestivo de colecistitis, con un valor predictivo
positivo en torno al 90%. A veces se puede observar la imagen tipica de “doble
pared” o “doble contorno”, en la que se identifica la pared vesicular como una linea
hiperecogénica interna, una banda central hipoecoica y un reborde externo en
contacto con el parénquima hepatico de nuevo hiperecogénico.

- Colecciones perivesiculares, que se identifican como areas hipoecoicas en los
alrededores de la vesicula.

- Presencia de Murphy ecografico 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.

- Hiperemia perivesicular, con un aumento de la sefial doppler adyacente a la
vesicula.

- Material ecogénico intravesicular. En la colecistitis la bilis puede perder su aspecto
anecogeénico y volverse mas ecogeénica, al ser sustituida por material purulento.

Es importante tener en cuenta que ninguno de los hallazgos descritos es
patognomonico, pero la combinacion de 2 o mas de ellos en un contexto clinico
adecuado hacen que el diagnéstico sea altamente probable (elevada sensibilidad y
especificidad).

Nuestra paciente, ademas del cuadro clinico y unos hallazgos analiticos compatibles,
presentaba signos ecograficos caracteristicos de una colecistitis aguda: la presencia
de litiasis biliar, el engrosamiento de la pared y el Murphy ecografico positivo.
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Vardn de 54 afios, con antecedentes personales de tabaquismo activo, consumidor
de cocaina fumada (<1gr a la semana) y bebedor > 80gr etanol diarios, sindrome
metabdlico con obesidad, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia e Hipertensién arterial
sin tratamiento, que ingresa en planta de medicina interna por neumonia adquirida en
la comunidad.

Acude por clinica de 72 horas de evolucion, con sensacion distérmica no
termometrada, asi como cefalea acompanante. Niega mayor disnea, tos o
expectoracion basal. Niega diarrea, sintomas miccionales, dolor abdominal u otra
focalidad infecciosa. Niega viajes recientes.

En Urgencias se constata saturacion de oxigeno del 92%, sin aportes, con
hipoventilacion global y pico febril de 38°C, por lo que se extraen hemocultivos, se
inicia antibioterapia empirica con amoxicilina clavulanico, y se administran esteroides
intravenosos y broncodilatadores. Se solicita radiografia de térax AP (por su
situacion clinica afectada en ese momento), sin datos de congestién ni infiltrados
pulmonares.

A su llegada a planta de medicina interna el paciente se encontraba clinicamente
mejor, con persistencia de la astenia, pero sin fiebre ni clinica orientativa infecciosa.
A la auscultacion pulmonar destacaban crepitantes en base pulmonar izquierda, por
lo que se decide realizar ecografia a pie de cama, con los siguientes hallazgos.

C5-1
Abdominal

A

Imagen 18. Ecografia en plano axilar de region postero basal izquierda. Se aprecia el derrame pleural
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stancia 0.69 cm

A Distancia 8.21cm

ASUERO C5-1
Abdominal
H INFANTA ELENA  MI:12 TIS:04

Imagen 19. Misma proyeccion con medidas del derrame pleural.

>{ Dist. Tiemp.

Distancia 0.62cm

Hora 5ms

Pendiente 124.20cm/s
4 Dist. Tiemp.

Distancia 0.34cm

Hora 1790 ms

Pendiente 0.19 cm/s
-1~ Dist. Tiemp

Distancia 0.57 cm

Hora Sms

Pendiente 113.56cm/s

-] Dist. Tiemp.

Distancia

Hora Oms

Pendiente ### cm/s

L12-3
Venoso
H INFANTA ELENA  Mi:1,2 TIS:03

Imagen 20. Imagen en modo M en la que se aprecia la separacion de las pleuras por el derrame pleural
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Abdominal
H INFANTA ELENA  Mmi:1,2 TIs:04

Imagen 21. Corte transversal en regién posterobasal izquierda con imagen hipoecoica sugestiva de
derrame pleural e imagen hiperecoica subyacente compatible con condenacién-atelectasia.

En hemitérax derecho no se encontraron hallazgos patoldgicos.

INE

ASUERO C5-1
Abdominal
H INFANTA ELENA ~ Mi:1,2 TIS: 0,4

Imagen 22. Corte axial con Imagen con alveolograma positivo
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La neumonia es una enfermedad grave con una incidencia estimada de unos 10
casos por 1.000 habitantes al afio en la poblacion general, siendo mas frecuente en
las edades extremas de la vida (26).

Su diagnéstico puede ser dificil y desafiante en ocasiones. Muchos de los signos
radiolégicos comunmente usados son inespecificos. En la practica diaria, el
diagnéstico de neumonia se basa en la presentacion clinica a través de la historia del
paciente y el examen fisico, ademas de imagenes radiolégicas, utilizando
usualmente la radiografia simple de térax. Es importante realizar un diagnéstico
precoz, para iniciar pronto el tratamiento antimicrobiano, ya que su retraso se asocia
con peor prondstico y mayor mortalidad (15).

En ocasiones la imagen radioldgica no es concluyente por el tipo de proyeccién, por
la situacion clinica del paciente, o por la dificultad para realizarse. En estos casos la
ecografia es una herramienta util, ya que se ha demostrado alta precisién en muchas
afecciones pulmonares patoldgicas, como la consolidacion, el derrame pleural y el
sindrome intersticial, en comparacion con la radiografia de térax (11,15).

La neumonia ocasiona patrén de consolidacion, que refleja una pérdida completa de
aireacion de la regién pulmonar afectada, con una region subpleural hipoecoica, o
con estructura de tejido o tissue-like (imagen anatémica del pulmén, también
denominada “hepatizacién del pulmén” por su similitud a la ecogenicidad del higado).
En las consolidaciones no translobares, el limite inferior entre pulmén consolidado y
aireado suele ser irregular o en dientes de sierra (27).

Dentro de la consolidacién se pueden encontrar pequefios puntos hiperecogénicos
de distribucion arboriforme, que corresponden a burbujas de aire en la via aérea o
broncograma aéreo (dinamico en neumonia y estatico en atelectasias), y en
ocasiones a la presencia de liquido en el interior de los bronquiolos, en el
denominado broncograma fluido (anecogénico, y que no capta Doppler-color). El
broncograma aéreo dinamico (via aérea permeable con burbujas de aire moéviles en
el interior de los bronquiolos visibles en la condensacién neumonica) presenta una
sensibilidad del 61% y una especificidad del 94%, para el diagndstico de neumonia
(11, 27).

El uso de ecografia pulmonar para el diagnéstico de la neumonia permite, ademas,
monitorizacion de esta, con mejores resultados para el paciente que con la estrategia
diagndstica estandar basado en la radiografia de térax (28).

Su utilizacion en casos en los que el paciente no puede desplazarse aumenta aun
mas los beneficios, puesto que reduce significativamente la cantidad de radiografias
de torax y tomografias computarizadas y disminuye la exposicion a la radiacion de
los pacientes. Es facilmente reproductible a pie de cama y proporciona informacion
diagnéstica mas precisa que la radiografia convencional en pacientes criticos y de
emergencia con consolidacion pulmonar (28).

Ademas, es capaz de identificar minimas cantidades de derrame pleural (a partir de
10-20 ml) que podrian pasar inadvertidas en otras pruebas de imagen como la
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radiografia simple de térax. Si el liquido no esta complicado se vera anecoico
(negro), y se localizara principalmente en zonas mas declives (29,30).

Por todo ello la ecografia pulmonar supone una herramienta util en el diagndstico y
seguimiento de los pacientes con nheumonia.
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Varén de 47 afios con antecedentes de tabaquismo activo y exadicto a drogas por
via parenteral, en tratamiento con metadona, que ingresa en planta de medicina
interna por neumonia.

El paciente refiere historia de 5 dias de evolucion de fiebre de hasta 39°C, con dolor
costal derecho de perfil pleuritico (EVA 8) y disnea que impide realizar sus
actividades habituales.

En la radiografia de urgencias se aprecia pinzamiento de seno costofrénico derecho
hasta campos medios, pero no se ha realizado toracocentesis.

Ante la sospecha de derrame complicado (empiema) se realiza ecografia toracica a
pie de cama con los siguientes hallazgos:

C5-1
Abdominal
H INFANTA ELENA  Mi:1,2 TIS: 04

Imagen 23. Ecografia con sonda convex: derrame pleural con hepatizacion de pulmén subyacente
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< Distancia 6.59 cm

C5-1
Abdominal
H INFANTA ELENA  Mi:12 TiS:04

Imagen 24. Ecografia con sonda convex con derrame pleural complejo, con tractos fibrosos en su
interior.

C51
Abdominal
H INFANTA ELENA  Mi:1,2 TIS: 04

Imagen 25. Ecografia con sonda cénvex con tractos fibrosos en su interior, mas marcados
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16,2 cm
. )16l

C5-1 0 G:69
Abdominal [ ‘n[qran
H INFANTAELENA  Mi:1.2 TIS: 04 THI

Imagen 26. Ecografia con sonda convex con derrame pleural organizado

El derrame pleural es una acumulo patoldgico de liquido en la cavidad pleural. Es
muy frecuente en la practica clinica y su etiologia es diversa, siendo la causa mas
frecuente la insuficiencia cardiaca.

Otra de las causas del derrame es las infecciones respiratorias neumonicas.

El sintoma mas comun es la disnea, cuya gravedad esta relacionada unicamente con
el volumen del derrame. Algunos pacientes también presentan tos seca, que puede
interpretarse como un signo de inflamacion pleural o compresién pulmonar debido a
una gran cantidad de liquido acumulado. Ademas, el derrame pleural afecta el
intercambio de gases, la estabilidad hemodinamica y el movimiento respiratorio, lo
que aumenta la tasa de fracaso de la terapia intensiva. El derrame pleural también
puede afectar significativamente a la calidad del suefio de los afectados (31).

Se puede diagnosticar con una radiografia de térax. En una proyeccion
anteroposterior se observa una ocupacion del seno costofrénico cuando el acumulo
es de 200 mL o mayor, mientras que en el seno cardiofrénico se precisan volimenes
mayores para valorarse en radiografia convencional, a partir de los 500 mL, de
manera que puede pasar por alto una gran cantidad de derrames, incluido hasta el
10 % de los derrames paraneumonicos. Otra técnica de diagndstico es la tomografia
computarizada, que se considera la técnica de eleccién. Sin embargo, también
presenta limitaciones para distinguir derrames pleurales pequefios de engrosamiento
pleural, junto con la exposicion del paciente a aproximadamente 7 mSv de radiacion
ionizante, que equivale a 350 radiografias de térax (31).
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La ecografia pulmonar se posiciona como una técnica de gran utilidad. Ademas de
tener la capacidad de visualizar derrames de minimas cantidades de liquido (a partir
de 10-20 ml, y 100% sensible para volumenes > 100 ml), se puede realizar a pie de
cama del paciente, aporta informacion en funcién de las caracteristicas de la imagen
que pueden ayudarnos para el diagnéstico etioldgico y sirve de apoyo para la
localizacion de la mejor situacion para la toracocentesis diagndstica (32).

Cuando el derrame es completamente anecoico la probabilidad de que esté
complicado es infima, mientras que cuando se aprecien imagenes hiperecogénicas
en su interior, que forman tabiques o loculaciones, o se acompane de engrosamiento
pleural, lo mas probable es que se trate de un derrame complicado con presencia de
fibrina y/o sangre (33,34).

Como ya hemos dicho, también nos sirve de apoyo para realizar la toracocentesis
guiada, disminuyendo asi los riesgos de complicaciones derivadas de la técnica, y
mejorando la tasa de éxito (35,36).

Podemos concluir por tanto que la ecografia es una técnica muy adecuada para
optimizar la evaluacion y el tratamiento de los pacientes con derrame pleural.
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Paciente de 43 anos con antecedentes de tabaquismo activo y episodios de célico
renoureteral derecho en dos ocasiones.

Acude derivada a la consulta de medicina interna tras valoracién en urgencias por
clinica de dolor en hipocondrio derecho intenso, irradiado a regién dorsal derecha y
hombro ipsilateral, y un pico febril aislado. En urgencias analitica y exploracion fisica
normales, por lo que es alta con tratamiento sintomatico.

Refiere clinica similar de varios dias de duracién, aunque menor intensidad del dolor
que en el dia de la consulta en urgencias, y sensacién distérmica con mialgias. Sus
hijos habian presentado en los dias previos clinica de gastroenteritis aguda.

A su valoracion en la consulta la paciente presenta muy buen estado general, con
buena perfusion e hidratacion, y exploracién fisica anodina, sin ruidos patolégicos en
la auscultacion pulmonar ni datos de defensa abdominal a la palpacién, ni
pufiopercusion renal positiva.

Se decide realizar ecografia a pie de cama con los siguientes hallazgos:

5.5 mm

Imagen 27. Ecografia abdominal con sonda cénvex. Linea axilar anterior derecha. Plano longitudinal de
rindn derecho, en el que apreciamos ausencia de liquido en n el espacio de Morrison y de hidronefrosis,
pero si se observa una lesién hiperecogénica que proyecta sombra acustica.

34

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



3.7 mm

Imagenes 28 y 29. Ecografia abdominal. Linea axilar anterior izquierda. Se puede apreciar ausencia de
liquido en espacio esplenorrenal. Se observa litiasis renal con sombra acustica.

Una de las indicaciones de la ultrasonografia clinica es la valoracion del aparato
genitourinario. Ante un paciente con dolor en fosa renal, con sospecha de cdlico
renal estaria indicada su realizacion dentro de la valoracion clinica inicial.
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La tomografia computarizada (TC) se considera el estandar de referencia para la
nefrolitiasis y también puede identificar diagndsticos alternativos; sin embargo, la
mayoria de los calculos desaparecen sin la necesidad de una TC (37).

Diferentes estudios establecen que POCUS, utilizado en el primer contacto con el
paciente, implica multitud de beneficios para éste: ausencia de radiacién (puede
evitar la exposicion a la radiacion en un 70 % de los casos), resultados similares al
estandar con mayor rapidez (concordancia de moderada a fuerte en varios estudios
que han comparado el diagnostico por POCUS con ecografia reglada o tomografia),
y disponibilidad a pie de cama del paciente, con maquinas de ultrasonido cada vez
mas portatiles y econdmicas (31,38).

Un gran estudio observacional prospectivo encontré que POCUS utilizado junto con
una puntuacion de riesgo clinico puede ayudar a identificar a los pacientes que con
mayor probabilidad van a requerir una intervencion uroldgica (39)

La evaluacion por ultrasonido del sistema urinario consiste en la evaluacion de los
rinones, la vejiga y los uréteres cerca de las uniones ureteropélvica y ureterovesical,
generalmente con un transductor de 2 - 5 MHz en modo B, con el paciente en
decubito supino. El doppler color se puede utilizar para evaluar el flujo de entrada
arterial y el drenaje venoso. El riidn derecho se puede evaluar a través de la ventana
acustica proporcionada por el higado y el rifidén izquierdo a través de una ventana
acustica proporcionada por el bazo. Dada la dificultad para detectar los calculos
renales, el objetivo de la evaluacién ecografica sera encontrar hallazgos secundarios,
como la hidronefrosis por la obstruccién ureteral o la sombra acustica secundaria a la
litiasis. Cuando se ven, aparecen como estructuras hiperecoicas que varian en
tamafo de 1mm a 10mm y proyectan unas sombras prominentes (38).

El rindn normal tiene una apariencia ultrasonografica caracteristica, por lo general,
una capa de grasa perirrenal blanca rodea la corteza mas oscura del rifion. La
corteza parece mas ecogénica que la médula, aunque hipoecoica o isoecoica en
comparacion con el higado e hipoecoica con respecto al bazo. Las puntas de las
piramides estan orientadas hacia el seno renal, y forman la papila que excreta la
orina en calices menores, que se fusionan para formar los calices mayores v,
posteriormente, la pelvis renal. En pacientes mas jévenes, las piramides de la
meédula pueden confundirse con quistes renales debido a su hipoecogenicidad
relativa. El seno renal contiene el sistema colector, los grandes vasos renales y la
grasa perihiliar. Cuando la orina drena normalmente, el seno renal aparece
hiperecoico en la ecografia debido a la ecogenicidad predominante de la grasa (40).

La hidronefrosis se define como la dilatacion de la pelvis y los calices renales v,
como ya hemos dicho, es un signo indirecto de obstruccién distal en el sistema de
vias urinarias. Segun la gravedad, la hidronefrosis se clasifica en cuatro grados:
ninguna, leve, moderada y grave. La hidronefrosis leve se define como la dilatacion
de la pelvis renal Unicamente; la hidronefrosis moderada se define como la dilatacion
del sistema pielocalicial sin adelgazamiento de la cortical renal: y la hidronefrosis
severa cuando la dilatacion del sistema pielocalicial se acompafna de adelgazamiento
cortical (41).
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Los estudios han demostrado resultados prometedores con respecto a la sensibilidad
y especificidad de POCUS renal realizado por médicos adiestrados en la deteccion
de hidronefrosis. La sensibilidad oscila entre el 72% y el 80% y la especificidad oscila
entreel 73 % y el 83 % (42).

Por tanto, podemos concluir que la evaluacion de pacientes con sospecha de célico
renal, mediante POCUS renal tiene adecuada sensibilidad para detectar
hidronefrosis y calificar su severidad.
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Paciente de 75 afnos, pluripatolégica y polimedicada, en seguimiento en hospital de
dia médico por insuficiencia cardiaca cronica avanzada, que precisa de infusor
subcutaneo de furosemida y tratamiento endovenoso de refuerzo en ocasiones.

En una de sus revisiones rutinarias refiere que presenta una lesién en la extremidad
inferior izquierda, cerca de la raiz del muslo, palpable, indolora y que le impresiona
que ha aumentado de tamano.

Dado que nuestra paciente tiene un perfil de fragilidad por su pluripatologia y la
enfermedad cardiaca tan avanzada, se decide realizar ecografia clinica para valorar
la lesion en ese momento.

Estas son las imagenes obtenidas:

39.4 mm Dist B mm

36.7 mm
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Imagenes 30 y 31. Ecografia de partes blandas. Lesion subcutanea de 3,9 x 2,3 x 3,6 cm. Muestra
ecogenicidad disminuida y ecoestructura heterogénea, con un area central a modo de estriacion
hiperecoica. Muestras refuerzo acustico posterior y bordes bien definidos, sin signos de infiltracion sobre
estructuras adyacentes.

Imagen 32. Ecografia de partes blandas, Doppler color que muestra vascularizacion de la lesion

Imagen 33. Ecografia de partes blandas. Doppler color que muestra la vascularizacion de la lesion
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La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo humano. El tejido blando y las
estructuras musculoesqueléticas estan debajo de la piel. Son, por tanto, estructuras
relativamente superficiales en comparacion con los érganos viscerales. Por lo tanto,
los tejidos blandos y los sistemas musculoesqueléticos deben observarse faciimente
en el examen ecografico (43).

La ecografia clinica de partes blandas tiene multitud de indicaciones, de manera que
sirve en el manejo de las infecciones de piel y partes blandas, para valorar posibles
complicaciones que precisen de actuacion sobre el foco infeccioso (abscesos,
infeccidn necrotizante) y guiar esta actuacion cuando sea necesario; también se
utiliza para localizar e identificar colecciones no infecciosas (hematomas o quistes) o
tumoraciones de partes blandas, valorar cuerpos extrafios y, en los ultimos afios,
como herramienta de apoyo en el diagndstico de sarcopenia por su valoracion
muscular (43-45).

La seleccion del transductor apropiado es un aspecto muy importante en la ecografia
de tejidos blandos. Como la mayoria de las estructuras que se van a estudiar son
relativamente superficiales, el transductor ideal sera la sonda lineal de alta frecuencia
(7-12 MHz), ya que proporciona un buen equilibrio entre la profundidad y la
resolucion de la imagen. En ocasiones, por la anatomia del paciente, por abundante
tejido adiposo subcutaneo, o la necesidad de visualizar estructuras mas profundas,
se necesita un transductor de baja frecuencia. Debemos tener en cuenta en estos
casos que la resolucion sera ostensiblemente menor y Unicamente nos permitira
detectar hallazgos mas groseros (46).

En la ecografia de tejidos blandos también es muy importante la posicion de agarre
de la sonda, ya que a menudo se requieren movimientos finos y controlados. Por ello
se recomienda apoyar parte de la mano para afianzar el plano. Las imagenes deben
obtenerse tanto en planos longitudinales como transversales, lo que proporcionara la
mayor cantidad de informacion y permitira una localizacién mas precisa. También es
util comenzar el estudio a poca distancia del area de interés, para obtener una
apreciacion de la apariencia de la anatomia normal y no involucrada, asi como la
valoracion del lado contralateral del cuerpo (47).

Una de sus utilidades, como hemos comentado, es la diferenciacion entre masas
sélidas y quisticas. Los quistes aparecen anecoicos y suelen tener realce acustico
posterior. La caracterizacion de tumoraciones de partes blandas por ecografia es
mucho mas compleja. Puede ser sencillo identificar el tipo de estructura, como la
ecogenicidad que presente, y una serie de caracteristicas que orientan a la
naturaleza de la lesion. Los datos que deben hacer sospechar un origen maligno son
la presencia de bordes irregulares o la captacion doppler prominente de vasos
sanguineos aferentes. Se consideran cualidades tipicas de benignidad el contenido
anecoico homogéneo (quisticas), los bordes nitidos bien definidos y las lesiones
encapsuladas y sin captacion doppler (48).

En nuestra paciente, tras la valoracién en hospital de dia médico, se solicitdé una
ecografia reglada con indicacion posterior de BAG guiada por ecografia ante la
ausencia de diagnéstico etiolégico por las caracteristicas ecograficas. Supuso una
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primera orientacion, sin necesidad de citar a la paciente en otro ambito, lo cual es
especialmente importante en este perfil de paciente pluripatoldgico y fragil.

41

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



Paciente de 63 afios con AP de hipertension arterial, dislipemia, SHAS y consumo
excesivo de alcohol. Ingresa en planta de medicina interna procedente de urgencias
por cuadro de tres meses de evolucion con astenia intensa y pérdida de 9 kilos de 4
meses de evolucion. Presenta presion abdominal, no dolor. Niega nauseas ni
vomitos.

En la exploracion fisica destaca edemas hasta las rodillas incluye area genital junto,
semiologia de ascitis y tinte ictérico. En las pruebas complementarias presenta una
analitica con patron de colestasis con Bilirrubina total * 1,60 mg/dL, Gamma
glutamiltransferasa * 324 U/L, Aspartato transaminasa * 65 U/L y Alanina
transaminasa * 60 U/L, y elevacién de pro-BNP »6000, el EKG en Ritmo sinusal
90lpm, intervalo PR normal (200msg),ondas T negativas en |, aVL v5 y V6, y
tendencia a infradesnivelacién <imm y una radiografia de térax con un aumento del
indice cardiotoracico.

Dado que los datos orientaban a una insuficiencia cardiaca, se decide realizar
ecografia a pie de cama, obteniendo las siguientes imagenes.

Imagen 34. Ecografia hepatica. Venas suprahepaticas dilatadas. Higado de estasis
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Imagen 35. Ecografia abdominal: dilatacidon de vena cava inferior

Imagen 36. Ecocardioscopia. Dilatacion de ventriculo izquierdo. Disfuncion ventricular de apariencia
moderada-severa (no cuantificada).
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Imagen 37. Ecocardioscopia con una sonda sectorial, modo M. Plano Apical 4 camaras. Valoracion de
TAPSE de 0,96 cm, altamente sugestivo de disfuncién sistolica del VD

Imagen 38. Ecocardioscopia con una sonda sectorial con doppler pulsado. Apical 4 camaras. Gradiente
transtricuspideo de 43 mmHg.
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Imagen 39. Ecocardioscopia con una sonda sectorial con doppler pulsado. Apical 4 camaras. Onda E
del flujo transmitral mayor que la onda A.

La insuficiencia cardiaca (IC) es una patologia muy prevalente en nuestro medio. Su
causa principal es la cardiopatia isquémica, aunque hay otras etiologias como la
cardiopatia hipertensiva, las valvulopatias, la amiloidosis, la asociada a toxicos y
secundaria a algunas infecciones como la enfermedad de Chagas. Es un sindrome
clinico caracterizado fundamentalmente por disnea de esfuerzo y retencion
hidrosalina, que puede cursar con edemas en zonas declives, derrame pleural e
incluso ascitis. Se diagnostica en base a la sintomatologia y la exploracion fisica, con
el apoyo de una serie de marcadores analiticos (como el NT-proBNP) y de pruebas
de imagen (radiografia de térax o ecocardiografia) (49).

Es una enfermedad crénica de mal prondstico y con frecuentes ingresos
hospitalarios. Los pacientes con IC confirmada a menudo presentan diferentes
estadios de congestion pulmonar clinica, e incluso los pacientes estables pueden
padecer una congestién pulmonar subclinica asintomatica que pase inadvertida. La
congestion pulmonar puede identificar a aquellos con mayor riesgo de hospitalizacién
por IC y muerte (50).

La ecografia en el punto de atencion (POCUS) es una herramienta de diagndstico
versatil no invasiva que mejora la sensibilidad del examen fisico convencional a la
hora de medir la congestion en estos pacientes. Nos da la posibilidad de realizar una
valoracion multiple al evaluar no solo el corazén, sino también el sistema venoso y
los signos de congestion, tanto pulmonar como extrapulmonar (51).
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La IC puede clasificarse de diferente manera. El criterio mas utilizado, que determina
el tratamiento y manejo de la enfermedad, es segun la funcion sistélica. Para ello
requiere una prueba de imagen cardiaca para su caracterizacién, siendo la
ecocardiografia la prueba mas rentable desde el punto de vista clinico para medir la
funcién ventricular. La funcion sistolica del ventriculo izquierdo se puede estimar de
diferentes formas: la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), la Fraccion
de Acortamiento o el Strain Longitudinal Global. En general, la técnica que esta mas
ampliamente extendida es el calculo de la FEVI mediante el método de Simpson
biplano. Consiste en la medicion del volumen telesistdlico (VTS) y el volumen
telediastolico (VTD) del ventriculo izquierdo. La FEVI la calculara el software del
ecografo mediante la férmula (VTD-VTS)/VTD. Se deben hacer dos mediciones: una
en el plano apical 4 camaras y otro en el apical 2 cdmaras, y obteniendo como valor
el promedio de ambas medidas. Hablaremos de disfuncién ventricular izquierda
cuando la FEVI se encuentre por debajo del 52% en hombres y del 54% en mujeres
(52).

La ecografia pulmonar (EP) es una herramienta complementaria emergente para la
cuantificacion de la congestion pulmonar. La EP permite la evaluacion de la
congestién pulmonar mediante la deteccion de lineas B. Las lineas B son un
artefacto ecografico causado por la interaccion del aire con liquido en el espacio
intersticial. La presencia de lineas B de manera bilateral y abundante en una
valoracion ecografica pulmonar refleja el sindrome intersticial difuso, de manera que
aporta informacion sobre congestion pulmonar en pacientes con IC. (53).

Un estudio realizado con pacientes ambulatorios con IC crénica, el control ecografico
con ecografia pulmonar ayudaba a la hora de predecir posibles complicaciones y
hospitalizaciones secundarias a su patologia cardiaca, en el analisis univariante, la
suma de lineas B mostré una relacion significativa tanto con el criterio las
hospitalizaciones por IC como muerte por cualquier causa (49).

Por udltimo, pero no menos importante, la medicion del diametro de la vena cava
inferior y su grado de colapso durante la inspiracion es otro parametro que nos ayuda
en el proceso diagnéstico y en el seguimiento de los pacientes con insuficiencia
cardiaca. El diametro de la vena cava inferior se relaciona con la presién venosa
central, lo cual nos permite hacer una estimacion de la volemia y del funcionamiento
del ventriculo derecho, asi como valorar la respuesta al tratamiento deplectivo (54).

En nuestro caso utilizar el POCUS con nuestro paciente nos orienté a una IC con
FEVI deprimida y con datos de congestion, por lo que se beneficiaria del tratamiento
con diuréticos. Posteriormente se solicitd una ecocardiografia reglada que
Miocardiopatia Dilatada. disfuncion sistolica severa. FEVI 25%, ligera regurgitacion
mitral y un higado de estasis.
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Varon de 53 afios, con antecedentes de hepatopatia crénica de origen alcohdlico en
fase de cirrosis, con datos de hipertension portal e insuficiencia hepatocelular
avanzada. En el ultimo afo nuestro paciente habia presentado varios episodios de
descompensacion ictero-hidropica que habian requerido de ingreso hospitalario para
estabilizacion, con episodios de encefalopatia hepatica, peritonitis bacteriana
espontanea (PBE) y hemorragia digestiva alta secundaria a sangrado de varices
esofagicas.

En seguimiento en hospital de dia médico por programa de paracentesis evacuadora
desde el ultimo ingreso.

Acude a su cita programada con estado general conservado, telangiectasias faciales
y sin aumento significativo de peso con respecto al control previo, pero abdomen
distendido con oleada ascitica. Pérdida de masa magra y grasa evidente.

Dado que presenta disminucion del peso, a pesar de semiologia de ascitis, se decide
ecografia a pie de cama, con el objetivo de principal de valoracién de la ascitis y
marcar punto de puncion para guiar paracentesis.

Las imagenes fueron las siguientes:

| 3540354

Imagen 40. Ecografia abdominal con sonda cénvex. Liquido ascitico perihepatico. Higado de contornos
irregulares e hiperecogénico.
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1 Dist 53cm
2 Digt 1.9cm

1151493

Imagen 41. Ecografia abdominal en fosa iliaca izquierda. Posible punto de puncién para paracentesis.

Tras la realizacion de la ecografia expuesta, se marcé punto de puncién y se realizé
la paracentesis evacuadora sin incidencias, con la reposicion correspondiente con
albumina. Dado la pérdida de peso, a pesar de evacuar la cantidad de liquido
ascitico habitual, se realizd cribado y valoracion nutricional, con diagndstico de
malnutricion y sarcopenia.

La ascitis se define por el acimulo patoldgico de liquido en la cavidad peritoneal. Su
principal causa es la cirrosis hepatica, que representa el 75-85% de todos los casos
en los EE.UU. y Europa, seguida de neoplasias malignas, la insuficiencia cardiaca
congestiva y la enfermedad pancreatica, entre otras causas (55).

El examen fisico puede identificar ascitis si el volumen es mayor de 1500 ml; sin
embargo, pequefias cantidades de liquido no se detectan facilmente, interfiriendo
ademas la obesidad como factor de confusion. La clinica asociada se relaciona con
la cantidad de liquido, de manera que el paciente nota presion y dolor abdominal,
saciedad precoz e incluso disnea, y con la aparicion de complicaciones asociadas
como la peritonitis bacteriana espontanea. La deteccidon de ascitis de pequefia
cuantia nos facilita detectar patologias incipientes y prevenir las complicaciones.
Ademas, mediante la ecografia clinica, podemos definir la distribucion del liquido,
cuantificarlo y ayudar en el proceso de toma de muestras (55).

Las complicaciones asociadas con la paracentesis son raras, siendo la complicacion
mas grave el sangrado. También esta descrita la perforacion del intestino y otros
6rganos abdominales. La introduccion de la ecografia en la técnica de la
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paracentesis mejora la deteccion de la ascitis y disminuye el riesgo de lesion
vascular y de 6érganos abdominales (56).

Los pacientes con ascitis refractaria, como nuestro caso, con multiples ingresos y
consultas a urgencias por descompensacion hidropica, se benefician de un programa
de paracentesis periddicas, de manera reglada, en el hospital de dia médico o en
hospitalizacion domiciliaria. El uso de la ecografia en estos casos facilita el manejo y
evita derivaciones a otros servicios para pruebas complementarias, con la
sobrecarga secundaria y el deterioro de calidad de vida para los pacientes (5,57).

Como hemos comentado anteriormente, ademas de para el diagndstico y evaluacion
del liquido peritoneal, en los pacientes con ascitis la ecografia clinica cumple un
papel importante a la hora de guiar técnicas invasivas, ya sean diagndsticas o
terapéuticas, como la paracentesis, minimizando el riesgo de complicaciones (57).

En nuestro paciente en concreto, la ecografia nos ayudo a confirmar la presencia de
ascitis significativa y nos ayudé a realizar la paracentesis sin complicaciones.
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