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1.Introduccioén

La Ecografia se define como un medio diagndstico médico basado en las imagenes
obtenidas mediante el procesamiento de los ecos reflejados por las estructuras
corporales, gracias a la accidén de pulsos de ondas ultrasénicas. Es una prueba
segura, rapida, fiable, inocua y no invasiva, bien tolerada por el paciente, de relativo
bajo coste y, en los Ultimos afios con nuevos aparatos mas pequefos y

desplazables, mucho mas accesible.

El presente trabajo se centra en la denominada ecografia clinica, que refiere a
cualquier situacién en la que el profesional facultativo clinico, en este caso concreto,
profesional de atencion primaria (AP), que atiende al paciente utiliza la ecografia
para completar la exploracion, no siendo exploraciones exhaustivas, dirigidas a
detectar y definir cualquier hallazgo ecografico, sino dirigidas exclusivamente al
problema concreto objeto de estudio. No se trata, por tanto de hacer una descripcion
detallada de cada una de las estructuras observadas con la ecografia sino de
aquellos hallazgos que nos resultan relevantes para contestar una pregunta clinica

sobre una patologia concreta en un paciente.

A pesar de tener la impresion de abordar un asunto de absoluta originalidad al
referirnos a la ecografia en AP, no hay nada mas alejado de la realidad actual puesto
que ya hace mas de 30 afios, Hahn(1) y colaboradores, en 1988 publicaron
experiencias en relacion a la formacion y a la capacitacion de médicos de familia
(MF) en relacion a la practica de ecografia obstétrica que sirvieron de base para el

establecimiento de programas de formacion propios del MF que mostraron como las
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exploraciones realizadas por éstos eran costo-efectivas y se desarrollaban con

estandares elevados en cuanto a su calidad de atencion. En este sentido se
desarrolld la experiencia de otros autores como Rodney(2) en 1992 en afios

posteriores.

A lo largo de las ultimas décadas MF formados en ecografia han defendido la
idoneidad del nivel de AP para la utilizacion de esta disciplina en una gran cantidad
de situaciones clinicas de la practica habitual en las que resulta tremendamente
eficaz en términos de aumento de capacidad diagndstica y resolutiva, optimizacion
de las derivaciones a Atencion Especializada (AE), acortamiento de los tiempos de
atencion y satisfaccion de los profesionales del propio sistema sanitario. Es de
destacar en este sentido la labor desarrollada por Médicos de Familia, pioneros en la
utilizaciéon de la ecografia en el ambito de la AP como es el del Dr. Sanchez

Barrancos (3-5).

No obstante, se han publicado escasos estudios que refrenden este hecho en
nuestro medio, si acaso en patologias concretas como es el caso del ensayo clinico

sobre prevalencia de aneurisma de aorta abdominal de Sis6 y colaboradores(6).

Existe, no obstante una oferta formativa ingente por parte de asociaciones cientificas
y en ambito académico en el ambito de la ecografia clinica o ecografia a pie de cama
(POCUS: point of care ultrasonography). Algunas administraciones han apostado
decididamente por dotar de ecografos los centros de salud (CS) y formar a sus
profesionales para usarlos, con distintos niveles de ambicion, planificaciéon y
evaluacion posterior. Todas estas politicas han llevado a una instauracién progresiva
de la ecografia clinica en las consultas de AP con un resultado en mejora de niveles

de asistencia y de satisfaccion del propio paciente(7).
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Es de destacar el modelo del Servicio Madrilefio de Salud, donde se ha planificado la
dotacién progresiva de ecografos en AP, con formacion simultanea de los
profesionales y seguimiento posterior. Sin olvidar a otras comunidades como la
Gallega, donde ya hace afios se dotd a la mayoria de CS de ecdgrafos, o la Catalana
o Balear cuyos servicios de salud estan en proceso actual de dotacién y
planificacién. En Andalucia desde hace unos afos se ha apostado por la POCUS en
AP y aunque cada vez es mas frecuente ver cémo se incorpora a la practica clinica,

sigue necesitando de mas inversion en medios técnicos y formativos para darle la

dimensién que realmente creemos que merece.

Las tendencias actuales de la ecografia realizada por no radiélogos (POCUS), se
dirigen a acercar la técnica al lugar y al momento clinico, dotandola de tres grandes
ventajas simultaneas de las que ahora habia carecido: la de poder ofrecer respuesta
inmediata a la pregunta asistencial, la de proporcionar al resultado la correlacion
clinica necesaria para la toma de decisiones, y el hecho revolucionario de que todo
ello sea parte del mismo profesional responsable de la atencion e incluso, gracias a
la irrupcion progresiva de equipos portables de gran resolucion, en el propio domicilio

del paciente(8).

En el caso de los Médicos de Familia, la dificultad estriba precisamente en nuestro
papel de generalista que nos hace potencialmente responsables de todos o al menos
de la mayoria de los escenarios imaginables. En estas circunstancias, es vital
establecer con suficiente concrecioén las indicaciones y la utilidad de la ecografia en
aquellas situaciones muy prevalentes o de gran trascendencia clinica y por tanto,
mas coste efectivas(9) en las que su empleo modifica sustancialmente nuestra
conducta y orienta con certidumbre nuestra decisiones. En la mayoria de ellas puede
bastar una exploracibn mas breve, con una sistematica mas sencilla que las

realizadas por otros especialistas de forma reglada.
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De la idoneidad de la técnica en AP y de la capacidad de los MF para practicar la
ecografia clinica nadie puede dudar en el momento actual donde cada vez son mas
habituales las publicaciones realizadas por MF(10) y mas unidades docentes de
Medicina Familiar y Comunitaria tienen contenidos docentes especificos (incluida en

rotatorio formativo dentro del propio programa formativo de la especialidad).

Los escenarios clinicos de aplicacion en AP se estan definiendo y ampliando
constantemente y las actividades formativas abarcan aquellas aplicaciones mas
novedosas y actuales como la ecografia abdominal, la ecografia pulmonar, estudio
de trombosis venosas en miembros inferiores, patologia tiroidea, valoracion del

riesgo cardiovascular, etc.(11-16)

En el presente trabajo se ha optado por presentar un resumen de aquellos estudios
realizados durante el periodo de practicas tutelados por el Dr. Antonio Gonzalez en el
Centro de Salud de Camas con pacientes remitidos desde otras consultas de MF de
la propia Unidad de Gestion Clinica (UGC) por diferentes cuadros sintomaticos y/o

sospechas diagndsticas.

Se ha intentado reflejar aquellos que por su frecuencia de presentacion en el ambito
de la AP o bien por lo significativo de las imagenes obtenidas durante dichas
practicas se han considerado mas significativas sin entrar en un desarrollo

exhaustivo y detallado de las propias patologias.
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2.NEFROLITIASIS

Para la visualizacion de los rifiones y de la vejiga urinaria utilizamos una
sonda convex de 3,5 a 5SMHz, con el paciente en decubito supino. La valoracién de la
vejiga exige ademas su replecion por orina, para lo que basta la ingesta de unos 2-3

vasos de agua una hora antes de la exploracion.

El rindn derecho se estudia situando la sonda perpendicular a las costillas, a nivel de
la linea axilar anterior derecha. El higado nos sera util como ventana acustica. Se
debe valorar su longitud y después rotar la sonda para obtener una proyeccion
transversal (eje corto) y angular, con la sonda recorriendo los planos para medir sus

dimensiones y realizar una visualizacién completa.

El rindn izquierdo, en general de tamafo algo mayor, suele estar ubicado mas alto
que el derecho y parcialmente oculto por las costillas: es mas dificil su valoraciéon
debido al aire de la camara gastrica y de las asas intestinales del colon transverso y
del angulo esplénico del colon. Su abordaje ecografico es mas facil a nivel de linea

axilar posterior izquierda, en un corte intercostal o subcostal oblicuo.

Para mejorar la visualizacidon de los rinones es muy util que el paciente mantenga
una inspiracion profunda, con la que el rindn desciende y evita la sombra de las
costillas y gases del tubo digestivo. Otra opcion es colocar al paciente en decubito
lateral izquierdo o derecho (para estudiar el rifidn contralateral) o mejorar la ventana

situando la sonda entre las ultimas costillas.

Universidad Internacional de Andalucia, 2024
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El rindn sano mide 10-12cm de longitud y 4-5cm de anchura (se relaciona con peso y
talla); el izquierdo es discretamente mayor que el derecho. Es significativa una
diferencia >1,5-2cm de longitud entre ambos rifiones. En el eje transverso el rifion
tiene forma de letra C, abierta hacia el hilio renal, util para evaluar la posible
dilatacion del sistema excretor, asi como los vasos renales. El grosor cortical normal
mide alrededor de 1,1 £ 0,9cm y disminuye con la edad y con las situaciones que

ocasionan pérdida de nefronas.

La ecogenicidad del parénquima se valora comparando los del riidn derecho e
izquierdo con los de higado y bazo, respectivamente; el riidn sano es menos
ecogénico (menos brillante) que dichos 6rganos. Con la edad, el rifidn se vuelve mas

hiperecogénico, presumiblemente debido a fibrosis parenquimatosa.

La médula renal esta constituida fundamentalmente por piramides que no conectan
entre si, cuyo vértice apunta hacia la pelvis renal, que es menos ecogeénica que la
corteza. En una ecografia, estas estructuras se denominan parénquima renal y

engloban la corteza y las piramides medulares(17).

La litiasis renal es una patologia sumamente frecuente, de tal manera que,
aproximadamente, del 5-12% de la poblacion de los paises industrializados padece
algun episodio sintomatico antes de los 70 afios de edad, con una incidencia algo

inferior en Asia (1-5%)(18)(19)

En paises industrializados como Estados Unidos se ha producido un aumento

progresivo en la prevalencia de litiasis durante las ultimas 4 décadas.

El sindrome metabdlico afecta al 25% de adultos en EEUU y se asocia con un

incremento del riesgo de litiasis en un 30%(20).

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



un

= Universidad
Internacional

A

Ademas de las potenciales secuelas asociadas a la litiasis renal, como el dolor, la
infeccion, la obstruccion o la toma de antiinflamatorios, la nefrolitiasis es considerada

un factor de riesgo de enfermedad renal cronica (ERC)(18).

Sin entrar en los complejos mecanismos fisicoquimicos necesarios para la formacion
de los calculos, la litiasis pasa necesariamente por una sucesion de etapas que
concurren en la formacién y crecimiento del calculo. La primera etapa es la de
sobresaturacion de la orina. La segunda fase es la de germinacion cristalina. La
siguiente es la de aumento de tamafio de las particulas formadas, ya sea por el
crecimiento de los cristales o por la agregacién de éstos entre si. Finalmente, la
cuarta etapa es la de nucleacién del calculo, se produce la retenciéon de una o varias
de las particulas formadas en un tubulo renal, en la pared de una papila o en las vias
urinarias. A partir del nucleo asi constituido el calculo crecera por cristalizacion local
o por aumento de tamafo de los cristales formados por encima del grado de

sobresaturacion urinaria.
Se han identificado tres vias que conducen a la formacion de los calculos:

- Sobrecrecimiento de las placas intersticiales de apatita (como en el caso de la
formacion idiopatica de calculos de oxalato calcico, el hiperparatiroidismo primario, o

en la oxalosis)(21)
- Depdsitos en forma de cristales en los tubulos (casi todas las causas de litiasis)(22)
- Cristalizacion libre en solucion (como en el caso de la cistinuria e hiperoxaluria).

En el caso de la cristalizacion libre en solucion, la saturacion urinaria puede elevarse
hasta el punto de permitir la formacion espontanea de cristales y finalmente calculos,

por alguno de los siguientes mecanismos:

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



un

= Universidad
Internacional

A

- Aumento de la concentracion urinaria de los componentes del cristal (calcio,

oxalato, fosfato, acido urico o cistina) o disminucion de la diuresis.

- Modificaciones en el pH urinario: un pH urinario bajo favorece la formacion de
calculos de acido urico pues su pK en orina es 5,5. Sin embargo, un pH alcalino

favorece la génesis de los de fosfato calcico.

- Disminuciobn o cambios en la concentracion de inhibidores urinarios de la

cristalizacion o de la agregacion cristalina (hipocitraturia).

La utilidad de la ecografia a pie de cama en el manejo de la litiasis renal es
incuestionable porque no sélo nos permite confirmar el diagndstico clinico (célico
renal, dolor abdominal inespecifico,...) sino que también nos permite evaluar
complicaciones derivadas de la propia litiasis ( dilatacion de via excretora) e incluso

localizacion de la obstruccion en el caso de que existiera.

La precision de la ecografia clinica supera el 90 % en estudios en relacion a la
deteccion de la dilatacion del tracto urinario, el 80 % en la deteccién de liquido
perirrenal y mas del 50% en la propia deteccién del célculo renal que viene influido
por el tamafo fundamentalmente puesto que calculos inferiores a 5 mm son dificiles

de detectar con la ecografia(23)(24).

Ecograficamente, la imagen es la de una lesion bien definida hiperecogénica con
caracteristica sombra posterior ( en cola de cometa) que se visualizara bien en seno
renal o, si se encuentra en via de expulsién, en uréter, observandose en estos casos
con bastante frecuencia distintos grados de dilatacion de la via excretora urinaria

(Hidronefrosis)(25-27)

10
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En la imagen que se aporta se puede apreciar una pequefia litiasis renal de 6.4 mm
con su caracteristica sombra acustica posterior y sin signos de complicacion

ecografica en el momento de la exploracion en un paciente con clinica de célicos

renales de repeticion

Lab-._. Sis

CAMAS

03 FEB 0
B PENB G - P 100%
8 TE P 183 mm XVIM C1/1
PRC 13/22i2 PRS 3

-

—
-

LITIASTIS RENAL DERECHA
6.4 MM
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3.PATOLOGIA PROSTATICA

La hiperplasia benigna de préstata (HBP) es una de las patologias mas comunes de
los varones de edad avanzada y, con el envejecimiento poblacional, su importancia
ha aumentado, suponiendo un problema de salud importante que conlleva costes

econdémicos muy elevados.

En la mayoria de los pacientes, la valoracion inicial, el seguimiento y tratamiento

pueden hacerse desde la atencion primaria(28).

La HBP consiste, por un lado, en el aumento del tamafio de la prostata, que puede
provocar una obstruccion progresiva del flujo urinario (componente estatico) y por
otro, en un aumento de la actividad del musculo detrusor (componente dinamico). Su
prevalencia aumenta con la edad, presentandose con criterios histolégicos en mas
del 50% de los hombres mayores de 50 afios y en el 90% de los mayores de 90
anos(29). Estos cambios histolégicos no siempre se relacionan con la presencia de
sintomatologia y, de hecho, la clinica, el volumen de la prostata y el grado de
obstruccién pueden comportarse de forma independiente. Los sintomas del tracto
urinario inferior relacionados con la HBP son totalmente inespecificos y pueden estar

asociados a otras patologias.

Aproximadamente un 14% de los hombres con sintomas de grado moderado o
severo van a experimentar un empeoramiento significativo de los sintomas en los
siguientes 5 afos de seguimiento. Las complicaciones graves, como la retencion
aguda de orina (1-3% en 5 afos), la insuficiencia renal secundaria a la obstruccion,
las infecciones urinarias refractarias o la necesidad de una intervencion quirdrgica,

son poco frecuentes.

13
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En la evaluacion y aproximacion clinica a esta patologia tan frecuente la ecografia
clinica nos permite sobre todo evaluar el volumen de la glandula prostatica e
indirectamente, a través de la medicion de volumen residual postmiccional(30) , el
grado de obstruccién a la salida de orina de la vejiga del paciente afecto de sintomas
en el tracto urinario inferior (STUI)(31). El uso de la ecografia abdominal para
valoracién de la glandula prostatica tiene grandes limitaciones puesto que no es el
método adecuado “para descartar patologia oncolégica (ante la sospecha de cancer
de proéstata debe apoyarse el diagnéstico por realizacion de estudios analiticos
especificos-PSA- y estudios de imagenes mas sensibles y especificos del tipo de la

resonancia biparamétrica +/- biopsia prostatica)(31).

Con la determinacion de los diametros anteroposterior, transverso y craneocaudal se
determina el volumen prostatico (software del que disponen actualmente la mayoria
de los equipos) determinando asi el grado de HBP. Asi mismo podemos determinar
la existencia de residuo postmiccional con una sencilla prueba de valoraciéon del
paciente inicialmente con vejiga llena tras ingesta de liquido abundante y una nueva

medicion tras miccionar(32).

Los grados definidos por el volumen vendrian a ser los siguientes:

e Proéstata grado 1: prostata de 20 a 40 gramos o cc.
e Proéstata grado 2: prostata de 40 a 60 gramos o cc.
e Proéstata grado 3. prostata de 60 a 80 gramos o cc.

e Prostata grado 4: prostata de mas de 80 gramos o cc.

En la imagen que se aporta podemos ver una préstata grado 2-3

14
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4.NODULO TIROIDEO

Un nédulo tiroideo se define como una lesion discreta dentro de la glandula tiroidea

que se diferencia radiolégicamente del parénquima tiroideo que la rodea(33).

Aunque un nédulo tiroideo puede deberse a diversos trastornos tiroideos y extra
tiroideos, en general la etiologia benigna mas frecuente suele ser un nédulo coloide,
mientras que el hallazgo de malignidad corresponde principalmente a carcinoma

papilar(34).

El nédulo tiroideo es una enfermedad muy frecuente en la practica clinica diaria. Su
prevalencia aumenta linealmente con la edad, con la exposicién a radiaciones y con
el déficit de yodo. Su prevalencia es 10 veces mayor en el sexo femenino que en el
masculino. Por palpacién un 4-8% de los adultos presenta nédulos, mediante
estudios ecograficos se encuentran ndédulos en el 20-67% de los pacientes, y en

necropsias el 50% de los sujetos estudiados tienen nédulos tiroideos(35).

Los ndédulos tiroideos (NT) pueden mostrar un patrén ecografico muy diverso que
muchas veces dificulta una segura catalogacion con respecto a su malignidad. Por
ello, Horvath et al.(36) en el afio 2009 propusieron un sistema de evaluaciéon de los
NT denominado TI-RADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System), en
semejanza al sistema de la mama BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data
System)(37). En el afio 2011, Kwak et al.(38) complementaron esta clasificacion

agregando un subtipo.

16
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Segun una serie de caracteristicas que se reflejan en la tabla 1 se clasifican los NT

en un tipo u otro que implica una probabilidad mayor o menor de malignidad:

COMPOSITION ECHOGENICITY SHAPE MARGIN
(Choose 1) (Choose 1) (Choose 1) (Choose 1)

Cystic or aimost 0 points o 0 points Wider-hae-tad 0 peirts Smooth 0 points
S _ Hyperechoic of 1 point Taller-than-wide 3 pairts i-dafined 0 paints
Spongfom 0 ponte iscecho e i
;fﬂ cyshe 1 pont Hypaechoic 2 painis imegular

soind

hypoechoic 3 Extra-hyroical 3

cometely sobd

Add Points From All Categories to Determine TI-RADS Level

ECHOGENICITY SHAPE MARGIN
Spongiform: Composed pradomi- | Anechalc: Applies to cystic or almos! | Taler-than-wide: Should be assessed | Lobulaled: Protrusions inlo adjacent Li
nantly (>50%) of small cystic complately cystic nodules. on a ransverse image with measure- | lissue. »
spaces. Do not add further points | . erehoicfiscechoichypoechoic: | Ments paraliel to sound beam for iraguiar: ) M
for other categories. e d i Adineant naesncly height and perpendicular 10 0und | anales s, aplcdite, o shanp 5
Tabla 1
17
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TI-RADS 1: Tiroides normal. Ninguna lesién focal
TI-RADS 2: Nédulos benignos. Patrén notoriamente benigno (0% de riesg
Cero puntos en la escala
TI-RADS 3: Nédulos probablemente benignos (<5% de riesgo de malignid
Cero puntos en la escala
TI-RADS 4:
e 42 — Ndédulos de identidad incierta (5-10% de riesgo de malignidad)
Un punto en la escala
e 4b — Nédulos sospechosos (10-50% de riesgo de malignidad)
Dos puntos en la escala
e 4c — Nédulos muy sospechosos (50-85% de riesgo de malignidad)

Tres o cuatro puntos en la escala

Hoy dia existen herramientas on line o apps moviles que calculan este valor segun
las caracteristicas observadas en la ecografia facilitando enormemente la

clasificacion en la clinica (TI-RADS Calculator — Calculates TI-RADS Score

(tiradscalculator.com))

18
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NODULO TIROIDEO EN CORTE TRANSVERSAL Y LONGITUDINAL
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L 3 B GENM 6 —

3 13 TElL P 52mm  XWM C11

MUSC-ESQ PRC 10/1/21 PRS 2
HOMBRO

6.8mm
4.6mm
11.1mm

8.7mm

VARIOS NODULOS TIROIDEOS. UNO DE ELLOS CON MICROCALCIFICACIONES
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5.BOCIO TIROIDES

El bocio, definido como el aumento del tamafo del tiroides, es la afeccion mas
frecuente de la glandula, tanto en su forma difusa como uni o multinodular.
Practicamente, toda la patologia tiroidea puede cursar con bocio y la forma de
presentacion mas frecuente de las neoplasias del tiroides, tanto benignas como
malignas, es como un ndodulo tiroideo, generalmente Unico. Todo ello hace que la
consulta por bocio sea muy frecuente en la practica clinica y confiere una importancia
especial al problema del nédulo tiroideo, que siempre plantea la duda diagndstica en

cuanto a su posible malignidad (como se ha visto en el apartado anterior).

Se denomina bocio al aumento de tamafo del tiroides, independientemente de su
etiologia. El bocio puede clasificarse en difuso o nodular (Unico o multinodular) y se
conoce como bocio simple al que no se debe a la existencia de una enfermedad
autoinmunitaria, una tiroiditis o una neoplasia, aunque, en ocasiones, alguno de
estos procesos puede acompafarlo. El bocio simple es la enfermedad mas comun
del tiroides y su historia natural demuestra la evolucién del aumento de tamafio
difuso inicial a la formacién de nodulos tiroideos (NT). La prevalencia del trastorno en
zonas no endémicas es del 4-7%, con un predominio en la mujer de 7-13:1, y resulta
mayor, en las zonas con endemia, dependiendo de la gravedad del déficit de aporte
de yodo. También debe recordarse que tanto el peso como la nodularidad del tiroides

aumentan con la edad.

El déficit de aporte yodico es la causa mas importante del bocio simple y constituye

la etiologia fundamental del bocio endémico, que se define cuando mas del 10% de
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la poblacion general de una zona geografica presenta bocio. Desde la introduccion
de los programas de profilaxis yodica, la prevalencia del bocio endémico ha
disminuido mucho. La ingesta de yodo que se recomienda para un sujeto adulto
oscila entre 150 y

300 pg/dia.

Otro factor bocidogeno importante es el aumento del aclaramiento de yodo por el rifién
que puede observarse en la pubertad, el embarazo(39), la lactancia y el climaterio,
especialmente cuando estas situaciones se asocian con cierta insuficiencia en la
ingesta de yodo. El exceso de aporte yodico también puede originar la formacién de

bocio, aunque esta etiologia es infrecuente(40)

La ecografia clinica aplicada a la patologia tiroidea quizas sea una de las mas
productivas por varios motivos. El primero de ellos es la “facilidad” de acceso por
disponer de buena ventana acustica para la realizacion de ecografia. Esta facilidad
hace que en si mismo la curva de aprendizaje sea relativamente rapida para los
objetivos que buscamos en la ecografia clinica, siendo relativamente facil acceder a
datos como tamano de la glandula, ecogenicidad, existencia de lesiones multi o uni
nodulares, vascularizacion de las mismas , etc. Todo ello hace que sea

tremendamente productivo el POCUS en este tipo de patologia(41).

Existe una clasificacién semioldgica del Bocio:
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CLASIFICACION SEMIOLOGICA DEL BOCIO (ON
Grado Caracteristicas
0 a* Tiroides no palpable o palpable con dificultad
0 b* Tiroides se palpa con facilidad, pero no se ve al hiperexte

1 Tiroides facilmente palpable y visible con el cuello en hif
nodulo unico con tiroides normal se incluye en este grado

2 Tiroides palpable y visible con el cuello en posicion norma
3 Tiroides visible a distancia

Pero desde la aplicaciéon sistematica de la ecografia en el estudio de esta glandula
definimos el bocio por el incremento del tamafio superior a 20 mm en eje
anteroposterior en lo referente a los Iébulos tiroideos o bien mayor a 5 mm en el

istmo
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6.ESTUDIO TVP EN MM.II

La trombosis venosa profunda (TVP) forma parte del espectro clinico de la
enfermedad tromboembodlica venosa (ETV), cuya incidencia anual se estima en 1-2
episodios por 1.000 personas y constituye la tercera causa de mortalidad
cardiovascular en los paises desarrollados.

En la actualidad el Eco Doppler se ha convertido en el examen complementario de
primera eleccion tanto en pacientes sintomaticos como asintomaticos. Es una prueba
no invasiva, rapida, reproducible y permite exploraciones seriadas. Su alta
sensibilidad y especificidad la encontramos principalmente en el diagndstico de una
trombosis proximal en un paciente sintomatico, llegando a ser del 97%. El
diagnostico resulta mas dificil si se afectan trayectos distales, si la clinica es anodina,
y se trata de un paciente con antecedentes de TVP.

Establecer un diagndstico certero de la TVP es primordial para evitar complicaciones
agudas, como la embolia pulmonar, y crénicas asociadas al sindrome postrombético.
Actualmente estan bien establecidos los algoritmos diagndsticos para la TVP de las
extremidades inferiores. Estos incluyen modelos de probabilidad clinica, que
permiten establecer el riesgo de presentar la enfermedad con base en los
antecedentes del paciente y en hallazgos clinicos, la determinacion del dimero D,
producto de degradacion de la fibrina con un elevado valor predictivo negativo, y
pruebas de imagen para confirmar el diagndstico.

La ecografia venosa por compresion es la técnica de eleccién en la actualidad, al
tratarse de una prueba no invasiva de facil realizacién y que permite evaluaciones
seriadas. Hay mucha evidencia acumulada de que en pacientes con baja o
intermedia probabilidad clinica y un dimero D negativo (< 500 ng/ml) se puede excluir
de forma segura el diagnéstico de TVP sin exploraciones adicionales.

El examen ecografico debe ser sistematico. Debemos conocer las caracteristicas del
aparato que estamos utilizando. Para el estudio de los vasos usaremos una sonda de
alta frecuencia (sonda lineal de 7 Mz). En este caso, pondremos al paciente en
decubito supino, le podemos subir algo las rodillas (angulo de 30°) ayudandonos de
una almohada p.ej. Colocamos la sonda a nivel de ligamento inguinal, visualizamos
sistema comun, vena femoral superficial hasta alcanzar la vena poplitea, donde se
suele terminar la exploracion. El recorrido lo vamos haciendo con cortes
longitudinales a los vasos; cambiando el corte a transversal para realizar
valoraciones. De forma rutinaria no exploramos las venas de la pantorrilla (tibiales y
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peroneas) ya que trombos aislados en ellas sin que se extienda a vena poplitea son
poco frecuentes. No hay , de hecho un consenso tan claro sobre la necesidad de una
exploracién proximal o completa de toda la extremidad(42).

El principal parametro a evaluar es la colapsibilidad de la vena. Una vena normal se
coapta completamente con la compresion de los tejidos adyacentes. Debemos
comprimir en corte transversal. Cuando tenemos una TVP no somos capaces de
colapsar la luz del vaso.

Hay otras circunstancias especiales en las que el diagnéstico es mas problematico y
no existen algoritmos diagndsticos tan consolidados, como la TVP durante el
embarazo, el diagndstico de una retrombosis o la TVP que afecta a las extremidades
superiores(43)(15).

La realizacién de ecografia clinica por parte de facultativos en areas de urgencias se
ha demostrado fiable y eficiente y segura para el diagnostico de TVP en miembros
inferiores siguiendo el protocolo de compresion simplificada que no es mas que
seguir el trayecto desde la vena femoral comun hasta la vena poplitea comprimiendo
cada 2 cm aproximadamente para comprobar la colapsabilidad de la vena explorada
(cada 2 cm se encuentran anatdmicamente las valvulas venosas). A veces podemos
incluso visualizar (imagen hiperecogénica dentro de la luz) el trombo aunque a
veces esto no es posible y observamos no obstante como la vena comprimida con el
transductor por el técnico que realiza la exploracion no se colapsa totalmente
(podemos incluso confirmar con realizacion de Doppler)(44)(45)

No hemos podido aportar ningun estudio realizado en las practicas clinicas de
ecografia donde hubiéramos diagnosticado la existencia de una TVP pero a

continuacion se muestra un video corto donde se observa como los vasos venosos
son plenamente colpasables tras aplicacion de presion con el transductor:
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14.2.avi
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7.QUISTE DE BAKER

El quiste de Baker (QB), o quiste popliteo, fue descrito por primera vez en 1840 por
Adams; posteriormente, Baker en 1877 publicé su experiencia sobre esta entidad, lo
que dio origen a que su nombre pasase a designar este tipo de quistes. Se define
como un cumulo anormal de liquido sinovial en la bursa gastrocnemio-
semimembranosa o, en su defecto, una herniacion de la capsula articular posterior

con liquido sinovial a tension.

La prevalencia del QB varia del 5 al 38%, segun la técnica diagndstica y la

metodologia utilizada en el estudio de la poblacién(46).

La patogenia se explica fundamentalmente por 4 factores: la comunicacién entre la
bursa gastrocnemio-semimembranosa; un efecto de valvula en esta comunicacion;
una marcada diferencia de presion entre la articulacion y la bursa, y por ultimo un
factor patolégico que estimule la produccién de liquido por parte de la sinovial. En
este sentido, la existencia de alteraciones o enfermedades que producen derrame en

la rodilla favorece el desarrollo de QB.

La forma de presentacién mas frecuente es la tumefaccion con sensacion de masa
en el hueco popliteo seguida de dolor en la zona posterior de la rodilla y la pantorrilla;
también se presenta con rigidez que generalmente empeora con el ejercicio, y

limitacion para la flexoextension.
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En el examen fisico, en bipedestacion puede detectarse una tumefaccion del hueco
popliteo en el lado afectado; en decubito supino se palpa con la rodilla en

semiflexion, y al extender la rodilla se hace mas tenso y prominente.

Cuando se rompe el quiste, se extravasa el liquido sinovial y se produce una
reaccion inflamatoria con hinchazén dolorosa de la pantorrilla, impotencia funcional,
enrojecimiento, con aumento de la temperatura cutanea, edema, que puede
extenderse a distancia afectando tanto al pie como al muslo (sindrome

seudotromboflebitico). En ocasiones aparece fiebre y leucocitosis.

Suele asociarse a derrame en la bursa suprapatelar pero no es infrecuente observar
un quiste de Baker en ausencia de dicho derrame. Desde a introduccion la ecografia
clinica en la practica clinica habitual se ha podido diagnosticar mucho mejor esta
entidad, con un diagnéstico diferencial de calidad con patologia vascular y de
complicaciones convirtiéndose en una técnica imprescindible en la valoracion del QB.
Ademas, con la ecografia podemos proceder a realizar procedimientos invasivos eco
guiados mas fiables para aliviar sintomatologia en relacién a la cuantia del liquido

sinovial presente en estos quistes.

°

11.8.avi
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8.ESTUDIO ABDOMINAL NORMAL

La ecografia hepatica es una técnica obligada en pacientes con sospecha o certeza
de enfermedad hepatica tras una adecuada anamnesis, exploracion y pruebas
analiticas dirigidas, y antes de cualquier otra intervencion diagnostica o terapéutica
gracias a su inocuidad y rapidez®, tiene un bajo coste y aporta una informacion
valiosa. El higado es el 6rgano mayor del cuerpo humano, pesando en el adulto
aproximadamente 1.500 g. Debido a su frecuente afectacion en enfermedades
sistémicas y locales, a menudo se requiere un examen ecografico para valorar la

anormalidad hepatica.

Para realizar el estudio ecografico del higado es recomendable el ayuno previo de 6-
8 h para evitar el gas intestinal y suele utilizarse un transductor sectorial o curvo
entre 2-5MHz. Los transductores lineales de mayor frecuencia son Utiles para
observar alteraciones superficiales, enfermedades parenquimatosas difusas (cirrosis)

y la superficie del higado.

Al ser el higado un organo tan grande, debe estudiarse desde varios angulos y
direcciones para evitar dejar sin examinar alguna regién; para un estudio completo se
requiere visualizarlo en los ejes sagital, transversal, coronal y oblicuo subcostal
utilizando la via abdominal e intercostal. La inspiraciéon profunda mantenida facilita la
visualizacién de la cupula hepatica que es frecuentemente un punto ciego ecografico.
Si el paciente se puede mover o ser movido, se deberia de visualizar tanto en

decubito supino como en decubito anterior derecho.

En la ecografia el higado normal se ve como un 6rgano homogéneo de color gris
mediano, con la misma ecogenicidad o ligeramente mas ecogénico que la corteza del
rindn derecho, su contorno es liso y el margen inferior acaba en punta

anteriormente’?, aunque su tamafio presenta una considerable variabilidad, la
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extension craneocaudal del [6bulo derecho en la linea medioclavicular suele ser de

12 a 13 cm(47).

Las venas portas derecha e izquierda parten de la vena porta hepatis y estan
revestidas por las paredes fibrosas e hiperecoicas de los espacios portales, que las
hacen sobresalir del resto del parénquima(48). En los espacios portales también hay
una rama de la arteria hepatica y un radical del conducto biliar. Estos ultimos vasos
son demasiado pequenos para detectarlos ecograficamente en las partes periféricas
del higado pero son facilmente visibles en las ramas proximales mas grandes. Las
venas hepaticas discurren hacia la cava inferior en el margen superior del higado, su

ruta discurre aproximadamente perpendicular a los vasos portales

Aunque la TC y la RM son las técnicas de eleccién para evaluar el bazo y las
estructuras que lo rodean(49), la ecografia es particularmente util en su
estudio. Debido a que su ecogenicidad es muy uniforme, las anomalias de su
parénquima destacan claramente, asi como las colecciones liquidas

periesplénicas(50).

El bazo se situa intraperitoneal, por debajo del angulo costofrénico izquierdo y
por encima del rindn izquierdo, del angulo esplénico del colon, cola del
pancreas y del estbmago. Una referencia util para localizarlo es la vena
esplénica, que ademas identifica el hilio, en cuya estrecha vecindad se
localiza la cola del pancreas, de modo que el bazo es una perfecta ventana

ecografica para localizarla.

No es necesaria ninguna preparacion, pero el ayuno facilita su estudio. El

paciente estara en decubito supino, y realizaremos un abordaje oblicuo
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intercostal a nivel de linea axilar posterior izquierda, con el que obtenemos
una seccion coronal del érgano, suficiente para evaluar su interior y su
tamano. Es habitual encontrar sombras por la interposicion de los arcos
costales, que evitamos rotando el eje mayor de la sonda paralelo al espacio
intercostal. A veces es necesario un abordaje subcostal o en linea axilar
anterior con el paciente en decubito lateral derecho, favorecido por una

inspiracion profunda y mantenida.

El tamafo del bazo se puede determinar mediante corte longitudinal y
transversal, asi como midiendo el area en seccion longitudinal por planimetria.
Se consideran normales medidas <12cm en longitudinal(50) (superiores a 12
o 13cm segun la constitucion del sujeto se consideran claramente
patoldgicas), <5cm en transversal y un area longitudinal <50-55cm?. Su
ecogenicidad es muy uniforme, y algo mayor que la del higado, aunque este

ultimo parezca mas denso por su mayor contenido en vasos reflexivos
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9.PATOLOGIA TESTICULAR

9.1.HIDROCELE

El dolor testicular y las masas testiculares en pacientes jovenes deben ser valoradas
siempre con suma cautela pues en su diagndstico diferencial encontramos tumores

testiculares potencialmente graves.

El hidrocele es una acumulacion de liquido intraescrotal, originado entre la capa
visceral y parietal de la tunica vaginal. Su aparicion suele ser progresiva y puede ser

uni o bilateral. Puede ser congénito o adquirido.

El hidrocele congénito se presenta en neonatos y es debido a la persistencia o
retraso de cierre del proceso vaginal durante el descenso testicular de su localizacion

abdominal primitiva hacia el escroto. Afecta a un 6% de recién nacidos a término.

En el caso del hidrocele adquirido la causa es un desequilibrio entre la capacidad de
secrecion y reabsorcidén de las capas visceral y parietal de la tunica vaginal. La
etiologia es generalmente idiopatica aunque también se ha relacionado con cuadros
previos de orquitis, epididimitis, hernias inguinales, traumatismos vy filariasis.
Igualmente, se han relacionado los hidroceles con tumores testiculares (10%) y

torsiones testiculares (20%).

El interrogatorio y la exploracion fisica son de gran importancia para poder llegar a
un diagnostico de sospecha. La palpacion de la bolsa escrotal nos revelara un

aumento de tamafio regular y simétrico del hemiescroto afecto. La palpacion del
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testiculo suele ser dificultosa, al estar rodeado por el hidrocele. Signo del rebote: Al
comprimir se vacia el escroto y la bolsa topa con el orificio peritoneal del canal

inguinal. Al descomprimir la masa regresa inmediatamente a rellenar el escroto.

Anatomicamente clasificamos los hidroceles en comunicantes o no comunicantes.
Los hidroceles comunicantes tienen contacto con la cavidad peritoneal y

caracteristicamente van aumentando de tamano en el trascurso del dia.

La transiluminacién testicular (TT) es una técnica basada en el examen de la
transparencia de la bolsa escrotal, al aplicarle una fuente de luz potente en la pared
posterior de la misma. Si la luz traviesa facilmente el testiculo se considerarala TT
positiva y orientara la masa escrotal como liquida, dando una tipica imagen de
iluminacioén roja. Las tumoraciones sélidas por otro lado, no permitiran el paso de la
luz (TT negativa). Siempre que sea posible debemos reducir la iluminacion de la

habitacion para realizar dicha exploracion.

El diagndstico diferencial de la masa testicular indolora se debe realizar con
espermatocele, hematocele, varicocele y tumores del cordén, del epididimo o

testiculares(51).

La ecografia es la exploracion complementaria por excelencia. Debido a que
generalmente es dificil delimitar la estructura testicular por la presencia del hidrocele
y éste puede estar relacionado con tumores testiculares se recomienda realizar
ecografia testicular a todos los pacientes, sobre todo a pacientes jévenes por su

elevada incidencia de dicha patologia.

A nivel de Atencion Primaria la ecografia cada vez es mas utilizada y cada vez son

mas centros que disponen de esta herramienta diagndstica(52). La ecografia
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realizada por médicos de Atencién Primaria debidamente entrenados permite reducir

listas de espera, aumentar la resolucién en nuestro nivel asistencial.

Debido a que el diagndstico diferencial incluye patologia potencialmente muy grave
(neoplasia testicular) es muy importante que el profesional que valore el hidrocele

tenga experiencia en la realizacién de estos estudios.

Ecograficamente es “facil” la identificacion del hidrocele que se caracteriza por una
coleccion bien definida anecoica en bolsa testicular y con ausencia de Doppler

(ausencia de vascularizacion.

En las dos siguientes imagenes podemos observar un ejemplo de una imagen tipica
obtenida de pacientes en ambito de AP durante la realizacion de las practicas de

ecografia.

CAMAS

lab ™

B PENB G —
13 TEL P 9%mm XVIM C1N
MUSC-ESQ PRC 81/21 PRS 1

501543 PULMON
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IMAGEN DEL TESTE RODEADO DE IMAGEN ANECOICA CORRESPONDIENTE A
UN HIDROCELE DE MODERADA CUANTIA

CAMAS

L | 0z Jun 2022 5:06
" B PENB G — P 100% MI 12

3 13 TEl P 9%mm XVIM C1A

MUSC-ESQ PRC 81/21 PRS 1

501543 PULMON

IMAGEN CENTRADA EN COLECCION DE LIQUIDO CORRESPONDIENTE A
HIDROCELE TESTICULAR
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501543 PULMON

DOPPLER NEGATIVO EN HIDROCELE TESTICULAR

9.2.MICROTESTE

Durante la realizacién de las practicas fue llamativa la realizacién de una ecografia

no ya por los hallazgos sino por las implicaciones clinicas de los mismos.

Se trataba de un paciente adulto joven que fue remitido por su médico de familia por
molestias en testiculos y alteraciones en la eyaculacion. Las molestias las refieria
muy inespecificas llegandose a pensar incluso en la existencia de una hernia inguinal

o inguinoescrotal.
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Llamaba la atencion una distribuciéon ginecoide de la grasa, genitales muy

disminuidos de tamafio y una muy considerable ginecomastia.

En el estudio ecografico se descartd la existencia de hernias y fue muy llamativo la
existencia de un testiculo muy disminuido de tamafo ( se aporta la imagen) que en
este contexto clinico nos hizo sospechar la existencia de un sindrome de Klinefelter
no diagnosticado hasta ese momento y llevo al equipo que realizé la ecografia a

recomendar estudio por endocrinologia.

El sindrome de Klinefelter es una afeccion genética que se produce cuando un nifio
nace con una copia adicional del cromosoma X. El sindrome de Klinefelter es una
afeccién genética que afecta a los hombres y que a menudo no se diagnostica hasta
la edad adulta. Los adultos con Sindrome de Klinefeleter (SK) también puede tener
hipogonadismo primario (disminucién de la produccion de testosterona), testiculos
pequenos ( microteste como es el caso que nos ocupa) o bien que no hayan
descendido a escroto (criporquidia), ginecomastia, estatura alta e infertilidad asi
como hipospadia. El SK no se hereda.

El sindrome de Klinefelter puede afectar adversamente el crecimiento testicular y
genera testiculos mas pequenos de lo normal, lo cual puede llevar a una menor
produccion de testosterona. El sindrome también puede causar reduccion de la masa
muscular, reduccion del vello corporal y facial, y agrandamiento del tejido mamario.
Los efectos del sindrome de Klinefelter varian, y no todos tienen los mismos signos y
sintomas.

La mayoria de los hombres con el sindrome de Klinefelter producen poco o nada de
esperma, pero los procedimientos de reproduccion asistida pueden hacer posible que
algunos hombres con esta afeccion tengan hijos(53).

En el caso concreto que atendimos durante las practicas se trataba de un varén

joven con caracteristicas fisicas de talla alta, ginecomastia, distribucion ginecoide de
la grasa, ginecomastia y micropene que junto a los hallazgos de microteste en la
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ecografia nos sirvio para orientar el diagndstico en este sentido y comentarlo asi en

el propio informe del estudio ecogréfico.
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9.3.QUISTE TESTICULAR

El epididimo es una estructura que va apoyada sobre el testiculo. Tiene el grosor de
un boligrafo, mide 4 cm y recorre el testiculo desde el polo superior al inferior. Su
funcién es recolectar los espermatozoides del testiculo y transportarlos hasta el
conducto deferente.

El nombre quiste testicular se utiliza habitualmente para nombrar lo que realmente
son quistes de epididimo o espermatocele.

Son formaciones saculares con contenido liquido, que generalmente es de aspecto
lechoso o transparente que contiene esperma.

Este tipo de quiste testicular es siempre benigno. Son frecuentes y con frecuencia
son multiples y bilaterales.
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Los espermatocele son la condicién quistica mas comun encontrada dentro del
escroto.
La causa exacta de los espermatocele no esta clara, pero podria deberse a una

obstruccién en uno de los conductos que transporta el semen.

Se presentan en pacientes de mediana edad. Son un motivo de consulta
frecuente. Se clasifican en primarios y secundarios. Primarios: Sin antecedente
materno de ingestion de toxicos, son debido a anomalias primarias embrionarias.
Secundarios: Son producto del consumo de sustancias tales como
dietilestilbestrol o tamoxifeno durante el embarazo.

Los cistoadenomas del epididimo se observan en mas de la mitad de los
pacientes con enfermedad de Von Hippel-Lindau, en donde se presentan de
forma bilateral. Cuando son mayores a 2 cm se denominan espermatoceles.
Mientras mas grandes, son mas sintomaticos, presentandose con dolor o
molestias escrotales.

Pueden complicarse con torsién o hemorragia, emulando un cuadro de escroto
agudo.

Son facilmente palpables por el paciente quien muchas veces los confunde con
un tumor de testiculo o con un "tercer testiculo”. Son de evolucion lenta y con
ausencia de dolor y/o sin signos inflamatorios. Si son voluminosos pueden ser
confundidos con un hidrocele. El cuadro clinico es inespecifico (desde
asintomatico a un escroto agudo por torsion del quiste). El examen fisico
mostrara una masa homogénea con transiluminacion (+) que no engloba el
testiculo.

La ecografia escrotal nos muestra una imagen anecoica (liquida), quistica,
redondeada, bien delimitada, a veces tabicada (como se observa en imagen a
continuacion); sin embargo, esta imagen no es especifica, sino que puede ser
también observada en casos de hematomas, abscesos e incluso tumores soélidos.
El diagnostico diferencial debe realizarse principalmente con hidrocele,
varicocele y tumores
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10.PATOLOGIA MANGUITO ROTADORES

La tendinitis del manguito de los rotadores corresponde a la inflamacion de una serie
de tendones que rodean la capsula articular de la articulacion glenohumeral y que
finalmente se insertan en el tubérculo mayor y menor del humero. Los musculos que
conforman este grupo son los rotadores laterales: Infraespinoso, redondo menor;
rotador medial: subescapular; y un abductor del hombro: el supraespinoso. A partir
de estos musculos se originan los tendones responsables de gran parte de los

movimientos del hombro.

La articulacion glenohumeral es una articulacion esferoidea, representada por la
amplia superficie de la cabeza del humero y la pequefa superficie glenoidea de la
escapula. El elemento que adapta estas superficies distintas en tamafo, es un anillo
de fibrocartilago que se adhiere en la periferia de la superficie glenoidea. A pesar de
esta solucién biomecanica, la articulacion glenohumeral presenta gran inestabilidad
desde el punto de vista articular, pero a su vez una alta capacidad de movimiento. El
conjunto de tendones que rodean la articulacion y que forman el manguito de los

rotadores le confiere la estabilidad que los elementos ligamentosos no le pueden dar.

La articulacién de hombro tiene dos caracteristicas que la hacen especialmente
susceptible de lesionarse, por una parte, es una zona donde el flujo de sangre hacia
los tendones es bajo, por lo que ante un dafo no se regenera con facilidad; ademas,
es una zona muy estrecha rodeada por hueso, facilitando el rozamiento de los
tendones con los elementos éseos de la zona y favoreciendo la inflamacion; esto a la
larga puede deteriorar los tendones del manguito y producir la fatiga del tendén y

posteriormente la ruptura
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La inflamacién de los tendones de los musculos del hombro, especialmente del
manguito de los rotadores, puede presentarse debido al uso repetitivo de los
movimientos de rotacién medial, lateral y sobre todo abduccion. Esta inflamacion
ocurre porque la zona por donde trascurren los tendones, es una zona muy estrecha
rodeada por huesos, lo que promueve el rozamiento de los tendones con el acromio.
Este rozamiento y en algunos casos la compresion, produce la inflamacion del
tenddn. La inflamaciéon crénica puede causar lesiones que provoquen que las
estructuras tendinosas se desgarren y posteriormente se produzca la ruptura del
tenddn (ruptura del manguito de los rotadores). Una de las causas mas frecuentes es
la sobrecarga de los tendones generalmente por movimientos frecuentes de hombro
en el ambito laboral. También lo pueden producir los traumatismos en la zona,
artrosis de las articulaciones del hombro y enfermedades reumaticas. Esta es una
enfermedad en la cual la anatomia del paciente (espacio subacromial estrecho)

puede favorecer su aparicion

La exploracion ecografica del hombro tiene muchas ventajas comparada con el resto
de los métodos de imagen. Es no invasiva, tiene buena resolucion espacial, permite
una exploracion dinamica, tiene amplia disponibilidad y es barata. Tiene un valor
limitado en la observacion del cartilago y no es util en la valoracion de las
alteraciones intradseas. La patologia tendinosa es faciimente abordable y permite

valorar la presencia de liquido articular.

Los transductores actuales utilizan frecuencias en el rango de 5 a 13MHz y permiten
obtener una resolucion espacial hasta de 0,2mm, que es superior a la resolucion

alcanzada con los protocolos actuales de RM(54).

La ecografia supone para el médico de Atencion Primaria un nuevo ojo diagndstico,

el llamado "ojo ecografico", que permite ver por dentro y sin dafar la estructura a

59

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



un

¥ Universidad
Internacional

A

estudiar, a la vez que nos facilita una aproximacién diagndstica y terapéutica, y una
derivacién mas precoz y dirigida al especialista mas adecuado segun la patologia
diagnosticada. La articulacion del hombro es probablemente la mas accesible al

estudio ecografico en el adulto(55)

A continuacion se muestran varios cortes realizados en un mismo paciente sobre
patologia del manguito de los rotadores incluido una exploracion dinamica realizada

con ecografia

o

11.5.avi
Video de exploracion dindmica TSE normal
°

11.11.avi

Video de exploracion dindmica de TSE con tendinosis e impigment
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