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1. INTRODUCCION.

La ecografia clinica o Point Of Care UltraSound (POCUS) consiste en la realizacion de
una ecografia al pie de la cama del paciente, ya sea como método diagndstico o como
guia para la realizacion de técnicas invasivas. En los ultimos afos, se ha convertido en
una herramienta de gran relevancia para la practica clinica habitual, tanto del médico de
planta de hospitalizacion, como en Urgencias o Unidades de cuidados intensivos.

Una de las principales ventajas que presenta, es la posibilidad de hacer una ecografia
multiorgano, y no centrandonos solo en un unico apartado, como pasa con las
ecografias regladas. Ademas, permite tomar decisiones terapéuticas en el momento de
la realizacion de la misma, como ocurre en las situaciones de emergencias, lo que acorta
el tiempo de instauracion del tratamiento y mejora el prondstico. Pero es importante
utilizarla siempre con un mapa mental de la anatomia que vamos a insonar y con una
pregunta clara en la mente que queremos resolver.

No obstante, que la adquisicion de imagenes mediante ecografia a pie de cama sea
optima depende del ecografo que utilicemos, del paciente y sobre todo del operador,
siendo este ultimo el aspecto mas importante ya que podemos modificarlo. Por tanto, lo
mas relevante es la necesidad de una formacion tedrica y técnica adecuada para
aquellos clinicos que vayan a incorporar la ecografia a pie de cama en su actividad
clinica habitual, con el fin de asegurar el menor nimero posible de falsos positivos que
lleven a un tratamiento agresivo no indicado; y siendo siempre conscientes de que la
ausencia de patologia mediante esta técnica no descarta al cien por cien la sospecha
diagnéstica inicial, ni sustituye la ecografia reglada de gabinete.
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2. CASOS CLINICOS.
» CASO 1: EDEMA CEREBRAL.

Varon de 65 afios con antecedentes personales (AP) de tabaquismo activo, hipertension
arterial (HTA) y dislipemia, que acude a Urgencias por clinica de 1 semana de evolucion
de cefalea, sindrome vertiginoso, alteraciones puntuales del habla, fallos mnésicos y
visién borrosa. Se realiza TC de craneo objetivandose edema en el |6bulo occipital
izquierdo con imagen focal subyacente a filiar por RNM. Dados los hallazgos del TC se
inicia tratamiento con corticoides para la disminucion del edema cerebral y se realiza
estudio de extension sin hallazgo de neoplasia primaria. En nuestra valoracion mediante
ecografia clinica realizamos la exploracion de la vaina del nervio optico, util como
medida indirecta y no invasiva del aumento de la presién intracraneal, encontrando
valores no sugerentes de hipertension intracraneal (Figura 1).

A 0,31cm

Figura 1. Plano transversal del globo ocular mediante sonda
lineal de alta frecuencia. Imagen hipoecoica en extremo
retrobulbar correspondiente a la vaina del nervio Optico.
Medicion a 3 mm de profundidad desde la entrada en la retina,
diametro de 3,7 mm. (Adquisicién propia).

En la RNM de craneo recomendada se informa de extensa lesién que afecta a lobulo
limbico izquierdo extendiéndose hacia la porcidon medial del I6bulo temporal y occipital
con caracteristicas sugerentes de lesion isquémica aguda/subaguda, asi como otras
dos lesiones focales talamicas izquierdas sugerentes también de infartos subagudos.
En posterior estudio con angioTC de la circulacion cerebral se objetiva una asimetria
entre ambas arterias cerebrales posteriores (ACP), con aspecto filiforme a nivel de la
ACP izquierda con una estenosis critica focal en la transicion P1-P2 y estenosis corta
en segmento P2 distal con oligohemia del territorio subyacente.
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Por todo ello, es dado de alta a los 10 dias tras la realizacion del estudio con juicio clinico
de ictus isquémico hemisférico izquierdo de territorio de la ACP izquierda de
probable origen embdlico.

Revision bibliografica

El término edema cerebral hace referencia al aumento del contenido de agua del cerebro
provocando una expansion del volumen cerebral, siendo una complicacién
potencialmente fatal en el contexto de muchos tipos de lesiones neuroldgicas. Las dos
formas mas frecuentes son: el edema vasogénico, acumulacion extracelular de liquido
secundaria a la ruptura de la barrera hematoencefélica en neoplasias; y el edema
citotoxico, acumulacion intracelular de liquido y sodio que provoca hinchazén de las
células, en caso de isquemia.

Este aumento de uno de los componentes dentro de la béveda craneal condiciona,
segun la teoria de Monro-Kellie un desplazamiento de las estructuras y/o un aumento
de la presion intracraneal, segun el volumen y la complianza de cada uno de los
componentes.

Dada la elevada morbimortalidad asociada con el aumento de la presion intracraneal,
cobra vital importancia nuestra capacidad para monitorizarla, de forma que podamos
mantener una presion de perfusién cerebral adecuada (PPC). Esta presion es un
parametro que estima el flujo cerebral, y se define como la tension arterial media (TAM)
menos la presion intracraneal (PIC). (PPC = TAM — PIC). Para su valoracioén se utilizan
sistemas invasivos, siendo el gold estandar el catéter intraventricular. Sin embargo, en
los ultimos afnos han emergido como herramientas a pie de cama, algunos métodos
tales como la medicion del flujo de la arteria cerebral media mediante Doppler
transcraneal, o la ecografia ocular para la medicién del diametro de la vaina del nervio
Optico (ONSD).

Este ultimo método, se basa en la distension que genera el aumento del liquido
cefalorraquideo en la parte delantera del nervio 6ptico, secundario a la transmisién de
la elevacion de la PIC a través del espacio subaracnoideo. Esto genera un incremento
del diametro de la vaina del nervio éptico facilmente valorable mediante ecografia a pie
de cama. Para ello realizamos un plano transversal sobre el globo ocular mediante una
sonda lineal de alta frecuencia, obteniéndose una imagen hipoecoica retrobulbar que se
corresponde con el nervio éptico y su vaina cuya medicion esta estandarizada a 3 mm
de profundidad desde la entrada en la retina’. En algunas revisiones se ha visto que
presenta una sensibilidad y especificidad en torno al 85-95% para el diagnéstico de
HTIC?348 al compararla con la medicion invasiva o mediante TC, y en algunos estudios
consiguen mejores datos combinando la medicion de la vaina con la valoracién del
edema de papila®®.
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Figura 2. Demostracion de la forma de
adquisicion del plano transversal sobre
globo ocular derecho mediante sonda
lineal o de alta frecuencia. Imagen
obtenida de Lau T. et al’.

Figura 3. Plano transversal del globo
ocular. Imagen hipoecoica en cara
posterior de retina correspondiente con
la vaina del nervio 6ptico. Medicion del
ONSD estandarizada a 3 mm de la
¢ bistance 0300 ll entrada en la retina, 3,8 mm. Imagen
VT4 Distance 0.38cm W obtenida de Lau T. et al’.

40cm

Sin embargo, encontramos diversos handicaps a tener en cuenta con esta técnica. En
la literatura no esta claramente establecido cual es el punto de corte del valor del
diametro que nos aporta una mayor sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo
y negativo sobre la presencia o ausencia de HTIC, proponiéndose en diferentes estudios
rangos bastantes amplios desde 5 a 6,5 mm?*#'° concretando otros que una cifra por
encima de 5,7-5,8 mm traduce una PIC mayor de 20 mmHg con una sensibilidad del
92%'". Ademas, también se plantea la duda sobre si incluir o no la duramadre en los
limites de la medicion, porque los valores varian mucho y no son extrapolables entre si,
pero ambos son igual de precisos®. Es probable que esta inexactitud se deba a la suma
de varios aspectos, algunos inherentes a la realizacion de la prueba, como son la
variabilidad inter-operador, la posicion del paciente, el angulo de insonacién, el
transductor empleado, la no visualizacién del diametro completo de la vaina; y otros
externos como la heterogenicidad encontrada en los valores de ONSD en sujetos sanos
en funcion de edad o raza. Todas estas limitaciones se traducen en la imposibilidad de
obtener un valor concreto de PIC, a lo que debemos sumar la incertidumbre que supone
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no saber con certeza si la vaina del nervio optico es capaz de recuperar sus medidas
normales después de un episodio de HTIC tratado™.

No obstante, a pesar de las limitaciones descritas y siendo conscientes de ellas, este
método puede ser util a la hora de llevar a cabo un abordaje cualitativo del riesgo del
paciente de desarrollar HTIC o de evaluar cémo varia en el tiempo'®, ademas puede
incluirse dentro de un abordaje multimodal para el diagnéstico precoz de esta patologia.
Es importante destacar que esta medicion no es unicamente util ante la sospecha de
HTIC en casos de pacientes que hayan sufrido un traumatismo craneoencefalico, sino
que también se ha demostrado valido en pacientes neurolégicos no traumaticos como
meningitis, hipertensién intracraneal idiopatica, mal de altura, neuritis éptica, o como
paso previo a la realizacion de una puncion lumbar®®'% e incluso presenta multiples
aplicaciones en otras emergencias médicas no neuroldgicas pero con riesgo de
desarrollar HTIC como infarto de miocardio, sepsis o complicaciones del puerperio'®; no
estando clara la utilidad por el contrario a la hora de predecir HTIC en poblacion
pediatrica con lesion cerebral severa®. Quizas podriamos utilizar esta técnica, mas que
como forma de confirmar o predecir la HTIC, como método para descartar con un alto
valor predictivo negativo la ausencia de la misma si encontramos unos valores de ONSD
por debajo de 5,7 mm*.

En el caso de nuestro paciente, inicialmente se sospech6 que la lesion Unica objetivada
en el TC de craneo se trataba de una posible lesiéon tumoral, ya fuera primaria o
metastasica; sin embargo, el estudio diagndstico concluyd que se trataba de edema
citotéxico asociado a varias lesiones isquémicas.
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» CASO 2. ENDOCARDITIS.

Varén de 63 afios con AP de tabaquismo activo, HTA, cardiopatia hipertensiva sin
disfuncion ni valvulopatias y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) grado A.
Consulta en Urgencias por picos de fiebre en la ultima semana, asociando en las ultimas
48 horas dolor abdominal a nivel de flanco derecho. Realizamos una ecocardioscopia
objetivando una insuficiencia aortica al menos moderada por Doppler color y una
ecoscopia abdominal con hallazgo de una lesién hipoecoica a nivel de la region
interpolar del riAdn derecho, sugestiva de infarto renal. La ecocardiografia
transesofagica confirmé la presencia de una vegetacion a nivel del velo anterior de la
valvula adrtica, condicionando un jet central de insuficiencia. Ademas, en hemocultivos
creci6é un Staphylococcus aureus meticilin sensible. (Figuras 4 y 5).

Figura 4. Plano longitudinal del rifion
derecho con sonda convex o de baja
frecuencia. Mediante modo B se visualiza
imagen hipoecoica en region interpolar,
de forma triangular con base ancha
dirigida a la corteza renal, sugestiva de
infarto renal. (Adquisicién propia).

Figura 5. Plano paraesternal eje largo
con sonda sectorial. Hallazgo mediante
Doppler color a nivel del tracto de salida
del ventriculo izquierdo de flujo que se
aleja del transductor y pasa de valvula
aortica a VI, correspondiente con jet de
insuficiencia adrtica. (Adquisicion propia).
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Dados los hallazgos de las pruebas complementarias, se adecud el tratamiento
antibiético y se comento con el hospital de referencia para cirugia cardiaca, donde fue
traslado con el diagnéstico de endocarditis aguda infecciosa sobre valvula aértica
nativa por infeccion por Staphylococcus aureus meticilin sensible con embolia
renal.

Revisién bibliografica

La endocarditis infecciosa (El) es una patologia poco frecuente, con una incidencia baja
en torno a 12-80 casos por millon de habitantes, pero que condiciona una alta
morbimortalidad. Su epidemiologia se ha modificado en los ultimos 20 afos, siendo
previamente el perfil de paciente un varon joven con antecedente de fiebre reumatica, y
siendo el microorganismo causante mas frecuente el estreptococo; por el contrario, en
la actualidad, suelen ser pacientes de edad avanzada con multiples comorbilidades, en
ocasiones portadores de dispositivos o prétesis intracardiacas, receptores de
tratamiento inmunosupresor, antecedentes de cardiopatias congénitas corregidas o que
la desarrollan en relacion con la atencién sanitaria, y siendo el microorganismo
predominante el estafilococo. Lo preocupante no es el cambio en la epidemiologia, sino
que, a pesar de la evolucién en su diagnostico y tratamiento, sigue teniendo mal
prondstico, con una mortalidad intrahospitalaria que puede alcanzar casi el 30%'"'%8,

Los émbolos sépticos son una complicacion potencialmente mortal de la El, apareciendo
entre el 22-50% de los casos, sobre todo, en aquellas provenientes del lado izquierdo,
durante las primeras 2 a 4 semanas del inicio del tratamiento antibidtico y teniendo como
factores predisponentes el tamafno de la vegetacion (>1 cm), la valvula afectada (velo
anterior de valvula mitral), y el microorganismo causante (Staphylococcus aureus,
Candida y los microorganismos del grupo HACEK). La principal localizacion extra
cardiaca suele ser en el sistema nervioso central (SNC), seguido de abdomen (10-30%),
pulmon, hueso, arteria iliaca y mesentérica. A nivel abdominal, son especialmente
sensibles el bazo, cuya anatomia y vascularizacion lo hacen vulnerable; los rifiones y
en menor medida el higado, debido a su doble circulacion''*1%'8 En caso de afectacion
renal secundaria a endocarditis, la etiologia puede ser una glomerulonefritis focal o
difusa por depésito de inmunocomplejos; el desarrollo de un infarto tras la oclusion
vascular por un émbolo séptico (nuestro caso); o un absceso sobre la zona isquémica'’.

En muchos casos con afectacion abdominal, la presentacién clinica es silente y el
hallazgo de estos infartos es incidental en la ecografia, resonancia magnética o
tomografia computerizada (TC), siendo esta ultima la prueba con mayor sensibilidad
para su deteccion''*. La imagen tipica en el TC es una zona triangular delimitada e
hipointensa, con base en la periferia y que no realza con el contraste, aunque suelen
encontrarse imagenes mas difusas y mal delimitadas. En la ecografia, la imagen clasica
es similar, una region triangular hipoecoica y bien delimitada, que puede presentar flujo
mediante Doppler color en caso de la lisis previa del trombo o émbolo'. Una forma de
optimizar el diagndstico a pie de cama de estas lesiones puede ser el uso de ecografia
mejorada con contraste (CEUS) la cual, mediante la inyeccion intravenosa de un
contraste ecografico, consigue mejorar la capacidad para la deteccion de lesiones
isquér?ﬁicas renales que no son visibles en caso de ecografia clasica con escala de
grises'®.
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Figura 6. Plano transversal de tomografia computerizada abdominal a
nivel hepato-espleno-renal en paciente con endocarditis infecciosa
izquierda por Staphylococcus aureus, donde se objetivan dos areas
hipointensas a nivel esplénico y otras dos a nivel renal bilateral,
compatibles con infartos. Imagen extraida de Luaces M. et al'’.

Figura 7. Plano longitudinal con sonda convex o de baja
frecuencia de rifion izquierdo. A la derecha imagen obtenida
mediante técnica clasica, modo B en escala de grises, sin
apreciarse defecto en el parénquima renal. A la izquierda,
imagen obtenida mediante CEUS del mismo rifidn,
encontrandose en la fase venosa tras la administraciéon del
contraste un area hipovascularizada, con base triangular hacia
la corteza situada en la porcién inferior del rifién y con un
diametro longitudinal de 30 mm, compatible con infarto renal.
Imagen tomada de Menozzi G. et al'®.
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Sin embargo, algunos estudios parecen coincidir en la escasa implicacion en cuanto al
tratamiento o al prondstico de un diagndstico temprano de esta afectaciéon abdominal,
ya que no se ha encontrado asociacion entre la presencia de dichas embolias y la
necesidad de cirugia o un aumento significativo de la mortalidad, por lo que recomiendan
la realizacion de pruebas complementarias para su busqueda solo en aquellos pacientes
sintomaticos, como seria el de nuestro caso'"".

11
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» CASO 3. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR.

Varén de 80 afios con AP de extabaquismo, HTA, probable EPOC, insuficiencia renal
cronica grado lll, aneurisma de aorta infrarrenal y hepatopatia crénica con hipertension
portal sin filiar. Acude a Urgencias por progresion de su disnea basal hasta hacerse de
minimos esfuerzos en el ultimo mes. En radiografia de térax se objetiva condensacién
en I6bulo inferior derecho y en analitica destaca un Dimero D en 9438. Realizamos
ecocardioscopia objetivandose: insuficiencia tricuspidea con gradiente maximo de 46
mmHg junto con una VCI de 27 mm sin colapso lo que corresponde a una presion
sistolica de la arteria pulmonar de 66 mmHg; un tiempo de aceleracién pulmonar de 55
ms; y un ventriculo derecho no dilatado, con un TAPSE de 16 mm pero con un
movimiento conservado a nivel de segmentos apicales compatible con el signo de
McConnell (Figuras 8-11).

MaxRT 339,3cm/s GPmax: 46,0mmHg PSVD: 51,0mmHg TA 55,0ms

Figura 8. Plano apical 4 cémaras con sonda Figura 9. Plano paraesternal eje corto a nivel de
sectorial. Medida mediante Doppler continuo del grandes vasos con sonda sectorial. Medida
flujo de regurgitacion tricuspidea, con gradiente ~ mediante Doppler pulsado del tiempo de aceleracion
sistolico maximo de 46 mmHg. (Adquisicion propia). pulmonar en el tracto de salida del ventriculo

derecho, de 55 ms. (Adquisicion propia).

A

A

A 1,60cm 0,01s

Figura 11. Plano apical 4 camaras con sonda

Figura 10. Plano subcostal con sonda sectorial. sectorial. Medida mediante modo M de Ia
Medida mediante modo M del diametro de la vena  gycyrsion sistolica longitudinal del anillo lateral
cava inferior, de 27mm sin colapso inspiratorio. tricuspideo (TAPSE) de 16 mm. (Adquisicion
(Adquisicion propia). propia).

12
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Se solicita angioTC de térax que confirma tromboembolismo pulmonar (TEP) subagudo
en rama segmentaria del I6bulo inferior izquierdo y aparece una neumonia en lébulo
inferior derecho. Durante su estancia en planta presenta buena evolucion clinica tras
antibioterapia y anticoagulacion por lo que es dado de alta. En un ingreso posterior con
clinica similar mas caquexia, se diagnostica de adenocarcinoma de pulmoén, patologia
causante de ambos sindromes diagnosticados en el primer ingreso.

Revision bibliografica

La enfermedad tromboembdlica venosa, la cual involucra el TEP y la trombosis venosa
profunda (TVP), es la tercera causa de muerte cardiovascular en el mundo después del
infarto de miocardio y el ictus. En Espafa tiene una prevalencia de 116 casos por cada
100000 habitantes, con una edad media de presentacion de 66 afios. Entre los factores
de riesgo mas frecuentes se encuentran el cancer, un traumatismo mayor, la cirugia
reciente, las fracturas de miembros inferiores o el implante de protesis articulares, la
lesion medular, la terapia hormonal sustitutiva, la obesidad, la inmovilidad y los catéteres
intravenosos'®?"%8,

Lo relevante de esta patologia es que estda muy infradiagnosticada por su forma de
presentacion inespecifica, con sintomas como la disnea, el dolor toracico, el sincope, la
hipotension o la parada cardiorrespiratoria, que pueden achacarse a otras patologias
mas prevalentes. El retraso diagnostico ocasiona que, a pesar de tener un tratamiento
y profilaxis muy eficaces, tenga una alta tasa de mortalidad. En el 48% de los casos una
TVP puede desencadenar en una embolia pulmonar, la cual tiene en pacientes de alto
riesgo una mortalidad del 16-25%, que se incrementa hasta el 52-65% en caso de
parada cardiorrespiratoria®®?’. Por tanto, es obvia la importancia de un diagndstico
rapido para un inicio de tratamiento lo mas precoz posible que reduzca la mortalidad?®.

El gold standar para el diagnéstico del TEP es el angioTC, sin embargo, esta prueba
conlleva una exposicion a radiacién ionizante, a contraste y un riesgo asociado al
traslado de un paciente que puede encontrarse en situacion de inestabilidad
hemodinamica e hipoxemia. De manera que, se hace necesaria la busqueda de una
alternativa diagndstica que no requiera su traslado, sugiriéndose el uso del POCUS
mediante ecografia multiérgano a pie de cama. Algunos estudios proponen afadir al
algoritmo diagnédstico de los pacientes con sospecha de ETEV la realizacion de
ecografia cardiaca, ecografia pulmonar y ecografia Doppler de miembros inferiores en
busca de TVP como alternativa al angioTC?"**?’. El uso de ecografia multiérgano en
combinacion con técnicas diagnosticas clasicas presenta una sensibilidad del 50-90%,
una especificidad del 86,2-96% y una buena exactitud a la hora de predecir el TEP en
comparacion con el uso del gold standard, lo que permitiria ahorrar hasta un 25% de
traslados al TC?. En la ecografia de miembros inferiores (S 52,7%, E 97,6%)
intentariamos buscar la presencia de defecto de replecién al comprimir con el ecégrafo
o ausencia de flujo mediante Doppler color en algin segmento del territorio venoso
profundo. Con la ecografia pulmonar (S 60,9%, E 95,9%) descartariamos otra causa del
fallo respiratorio, normalmente encontrariamos un patréon A sin lineas B; o en escasas
ocasiones el hallazgo de lesiones hipoecoicas triangulares o redondeadas con base
pleural, correspondientes con infartos pulmonares que presenta una alta especificidad

13

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



(99%) pero una muy baja sensibilidad (43%). En cuanto a la ecocardiografia (S 32,7%,
E 90,9%), se describen diversos signos detallados en la Figura 1279268,
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(arrow), four chamber view short axis view collapsibility, subcostal view
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Figura 12. Imagen resumen de los signos ecograficos sugestivos de TEP.
Directo, la visualizacion de un trombo dentro de cavidades derechas. Indirectos,
el aumento del diametro de VD en ventana paraesternal eje largo; la dilatacion
del VD con relacion VD/VI mayor que 1 en ventana apical 4 camaras; el
movimiento anémalo del septo interventricular en ventana paraesternal eje corto;
la disminucién de la excursion sistolica longitudinal del anillo lateral tricuspideo
(TAPSE) por debajo de 16 mm; la velocidad pico sistdlica del anillo tricuspideo
mediante Doppler tisular (S’) menor de 9,5 cm/s; la disminucién de la
contractilidad a nivel de pared libre del VD pero con apex preservado, o signo
de McConnell; el tiempo de aceleracion a nivel del tracto de salida de las arterias
pulmonares acortado menor de 60 ms, con la presencia o no de una muesca
mesosistdlica; y el gradiente pico sistolico de la regurgitacion tricuspidea (RT)
menor de 60 mmHg. Extraida de las guias ESC 2019, Konstantinides SV. et al'®.

Basandonos en las guias sobre el manejo del TEP de la Sociedad Europea de
Cardiologia del 2019, la ecografia ya se incluye dentro del algoritmo diagndstico en
pacientes inestables para confirmar TEP (Figura 13). Incluso justifican el iniciar
tratamiento fibrinolitico sistémico en caso de imposibilidad de realizacion de angioTC en
un paciente con sospecha de TEP e inestabilidad hemodinamica en el cual encontremos
signos ecocardiograficos de sobrecarga de presion y volumen en cavidades derechas,
especialmente en caso de hallar los signos mas especificos, a saber, el signo de
McConnell, un trombo en cavidades derechas o el signo 60/60, consistente en tiempo
de aceleracion pulmonar menor de 60 y gradiente pico de RT alto pero menor de 60,
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El POCUS es util en varios momentos durante la evolucion de un tromboembolismo
pulmonar. En primer lugar, como método diagnostico en caso de imposibilidad de
AngioTC por contraindicacion de la prueba o de su traslado por inestabilidad. En
segundo lugar, para estratificar el riesgo una vez diagnosticado el TEP, mediante la
evaluacion en el tiempo de la disfuncion del VD, lo que implicara cambios en la
intensidad de las medidas terapéuticas que apliquemos. En tercer lugar, confirmacion
etiologica del TEP mediante Doppler en miembros en caso de hallar una TVP. A su vez,
podemos utilizarla como seguimiento, ya no s6lo a medio-largo plazo para valorar si el
TEP ha dejado secuelas permanentes a nivel de funcién cardiaca o hipertension
pulmonar, sino a corto plazo en las horas y dias posteriores al inicio de las medidas
terapéuticas para valorar su efectividad. Por ultimo, en caso de ausencia de alguno de
estos signos practicamente descartar el TEP, y sirve como método para identificar la
causa del shock. 1920242528

Suspected PE in a patient with haemodynamic instability2
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Figura 13. Algoritmo de manejo del paciente con sospecha de TEP
con inestabilidad hemodinamica. Extraida de la Guia para TEP de la
ESC del 2019, Konstantinides SV. et al'’.

15

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



On admission

v

:-
va_gf_

24 hours after »
admission RV

48 hours after
admission

Figura 14. Planos paraesternal eje corto a nivel de bases para valorar
movimiento del septo interventricular; apical 4 camaras para valoracion
de tamario del VD y la relacién VD/VI; y apical 4 camaras mediante
modo M para medicion del TAPSE. Evolucién ecografica en primeras
24-48 horas tras el ingreso en UCI de un paciente para fibrinolisis por

TEP. Extraida de Blanco P. et al*’.

Algunos grupos proponen incluso un algoritmo para acelerar el diagndstico etiolégico de
la disnea aguda en paciente con inestabilidad hemodinamica, antes de que progrese
hasta una parada cardiorrespiratoria, mediante el uso del POCUS pulmonar, cardiaco y

de vena cava inferior (VCI)®.
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Figure 1  POCUS algorithm for undifferentiated dyspnoea in haemodynamic unstable patient. COPD, chronic obstructive pulmonary disease; PE,
pulmonary embolism; IVC, inferior vena cava; LV, left ventricle; PNX, pneumothorax; RV, right ventricle. lllustrated by SARA Montemerani.
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Figura 15. Algoritmo
propuesto para diagndstico
precoz de disnea aguda de
causa inespecifica en
Urgencias mediante ecografia
a pie de cama multiorgano:
pulomonar, cardiaca y de VCI.
Extraida de Montemerani S. et
al®.
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En esta linea, el American College of Physicians ha desarrollado una guia con
recomendaciones sobre el uso correcto del POCUS en el diagndstico de la disnea aguda
inespecifica en Urgencias®. Se ha visto que la precision diagnostica del POCUS para
detectar fallo cardiaco congestivo, neumonia, tromboembolismo pulmonar, derrame
pleural o neumotdérax, en comparacion con métodos tradicionales es: mucho mas
sensible, 79-100% vs 0-83%; pero a veces menos especifica, 63-100% vs 68-100%; y
con menor numero de falsos negativos. Cuando afiadimos a los métodos diagnosticos
clasicos el uso del POCUS permite un diagnéstico mas rapido, un inicio de tratamiento
precoz (en menos de 4h), e incluso un cambio en la presuncion diagnéstica inicial. Sin
embargo, en cuanto a resultados a largo plazo no hay diferencia significativa en la
mortalidad intrahospitalaria y escasa diferencia en el tiempo de ingreso o el riesgo de
reingreso en los siguientes 30 dias. La evidencia de la revision de multiples ensayos
clinicos randomizados llevada a cabo por Gartlehner et al.?, para fundamentar el apoyo
de esta guia de practica clinica sobre el uso del POCUS en la atencion inicial a una
disnea aguda inespecifica, demuestra que puede mejorar el diagnostico correcto en
pacientes con este sintoma guia, pero siendo especialmente relevante el conseguir un
entrenamiento estandarizado previo®??°.
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» CASO 4. DERRAME PLEURAL PARANEUMONICO.

Varén de 67 afios con AP de tabaquismo activo de mas de 20 paquetes-afio, HTA en
tratamiento médico y esquizofrenia en tratamiento con neurolépticos. Acude a Urgencias
por astenia de hace 1 semana, acompafnada de fiebre de hasta 38°C, esputos
purulentos, disnea a grandes esfuerzos y dolor costal derecho. A su valoracion en
Urgencias se encuentra alerta, con estabilidad hemodinamica, taquipnea de 32 rpm y
saturaciones del 91% a aire ambiente que recupera hasta 96% con GN a 4 Ipm. Se
realiza electrocardiograma sin alteraciones relevantes y se solicita radiografia de térax.
En espera de su realizacién hacemos ecografia pulmonar a pie de cama con hallazgo
de derrame pleural derecho, sin llegar a visualizar claro signo de broncograma.

Figura 16. Plano longitudinal a nivel de linea media axilar
posterior de hemitérax derecho con sonda cénvex o de baja
frecuencia. Visualizamos camara de ecogenicidad
homogénea que separa la linea diafragmatica y el higado
(a la derecha) de un segmento de base pulmonar colapsado
en el tipico “signo de la medusa”, compatible con derrame
pleural. (Adquisicién propia).

En la radiografia de térax se objetiva consolidacién basal derecha con derrame pleural
ipsilateral. Escala CURB-65 con 2 puntos por lo que ingresa para tratamiento antibiético
intravenoso. En planta se realiza toracocentesis diagndstica con liquido compatible con
exudado no empiema, y asilamiento de Streptococcus pneumoniae. El paciente
presenta buena evolucién clinica con el tratamiento antibiotico dirigido, con progresiva
resolucion del derrame pleural y de la clinica, por lo que es dado de alta a las dos
semanas.
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Revision bibliografica

El derrame pleural es el acumulo de liquido en el espacio virtual que es la cavidad
pleural. En condiciones basales, unos 10-15 ml de liquido en cada hemitorax lubrican el
deslizamiento de las dos hojas pleurales. Se produce por un disbalance del liquido,
principalmente por aumento de su produccién con disminucion de su absorcion. Dentro
de los factores fisiopatolégicos que contribuyen a su desarrollo estan el aumento de la
presion hidrostatica a nivel de los capilares de la circulacion pulmonar, el descenso de
la presion oncotica en dichos capilares, el aumento de la presion negativa del espacio
pleural, el aumento de la permeabilidad capilar a nivel pleural, la alteracién del drenaje
linfatico, el paso de liquido desde la cavidad peritoneal, o algun mecanismo traumatico
0 yatrogénico. Tiene una incidencia de 414 casos por cada 100.000 habitantes en
Espanfa, siendo la etiologia mas frecuente la insuficiencia cardiaca, y entre los exudados
los de causa maligna, paraneumoénica, tuberculosa o idiopatica. Los principales
sintomas son la disnea, en relacion directa con la cantidad acumulada; o la tos seca,
secundaria a una inflamacion pleural o atelectasia pulmonar secundaria®.

En la ultima década la ecografia pulmonar a pie de cama ha emergido como un apoyo
al proceso diagndstico, posibilitando la deteccion precoz de diversas complicaciones
como el derrame pleural (S 93% y E 96%). Permite identificar volumenes mucho mas
pequefios en comparacion con la radiografia de toérax, a partir de 5 ml, aunque es mas
confiable a partir de 20 ml, y alcanzando una sensibilidad del 100% a partir de los 100
ml. Con la valoracién mediante radiografia de térax convencional podemos pasar por
alto hasta un 10% de los derrames pleurales paraneumaénicos. En algun estudio sobre
el diagnodstico de esta patologia en pacientes ingresado en UCI se ha encontrado una
sensibilidad diagnostica del 93% mediante ecografia pulmonar, del 61% con
auscultacion pulmonar y del 47% mediante radiografia toracica®3¢4°,

Para llevarla a cabo, se recomienda el uso de una sonda de baja frecuencia, que nos
ayuda a tener una idea mas clara de la localizacion del derrame por su mayor
penetrancia. Como forma de optimizar la obtencion de imagenes, es recomendable el
decubito supino a cero grados, consiguiendo un desplazamiento del liquido hacia
regiones posteriores, y objetivando a nivel de linea axilar media o posterior una buena
ventana ecografica®**¢%*. Dentro de los signos ecograficos que sugieren un derrame
pleural podemos encontrar (Figura 17): el “signo del sinusoide”, mediante modo M a
nivel de region postero-basal pleural objetivamos el movimiento de la linea pleural con
la inspiracion y la espiracion que indica la presencia de liquido libre, y sirve de
diferenciacién con un engrosamiento pleural; el “signo de la medusa”, en la misma
ventana ecografica en modo B aparece una imagen similar a una aleta que se mueve
con la respiracion y se corresponde con el pulmon colapsado; o el “signo de la espina”,
con el modo B en el mismo punto se visualizan los cuerpos vertebrales por encima del
diafragma debido a la ventana ecografica que supone la camara de liquido entre las dos
hojas pleurales®'.
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Figura 17. Plano longitudinal a nivel de linea media axilar posterior de hemitérax derecho
con sonda convex o de baja frecuencia. Izquierda, mediante modo M, “signo del
sinusoide”. Central, “signo de la medusa”. Derecha, “signo de la espina”. Extraidas de
Bhoil R. et al*" y Gudivada KK. Et al*.

Esta técnica nos permite hacernos una idea aproximada, aunque no definitoria, de las
caracteristicas del liquido, que se podria clasificar en: anecoico, siendo tipico de los
derrames pleurales trasudativos, como es el caso de aquellos secundarios a fallo
cardiaco o ascitis, que ademas suelen tener presentacion bilateral; complejo sin septos,
mas relacionado con derrames exudativos como pueden ser aquellos asociados a una
neumonia; complejo con septos, orientando mas hacia un proceso crénico que puede
ser maligno o infeccioso; u homogéneamente ecogénico, también relacionado con
derrames pleurales paraneumoénicos o0 hemotorax. Ademas, el visualizar las
caracteristicas ecograficas del derrame nos orienta sobre el éxito del drenaje mediante
un tubo de térax, siendo probablemente muy efectivo cuando es anecoico, y mas
dificultoso cuando es complejo o con septos, incluso requiriendo agentes
fibrinoliticos.%6-38,

Figura 18. Imagenes de plano

longitudinal a nivel de linea media axilar
posterior de ambos hemitérax con
sonda cénvex o de baja frecuencia.
Muestran derrames pleurales con
diferentes caracteristicas ecogénicas:
a) anecoico, b) hiperecoico y con
nédulo a nivel de diafragma (N) y c)
complejo con multiples septos. Y en la
imagen d) se objetiva una imagen
homogénea parecida al higado
compatible con un mesotelioma pleural.
Extraidas de Laursen CB. et al*®.
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Otra de las maniobras que permite la realizacion del POCUS pulmonar es una
estimaciéon de la cantidad de derrame pleural acumulado, provocando si es muy
abundante atelectasia del parénquima pulmonar o incluso disfuncion diafragmatica
(asincronias). Se han propuesto varias formulas para dicha estimacion realizando una
medida interpleural, es decir midiendo la distancia entre la base pulmonar y la cupula
diafragmatica y multiplicando el valor por 16 segun User et al. en pacientes en
respiracion espontanea o por 20 segun Balik et al®® para pacientes en ventilacion
mecanica invasiva. Sin embargo, estas mediciones estan sometidas a bastante sesgos,
por ejemplo, el tamafo de la caja toracica, la posicion del paciente, la posicion del
diafragma en caso de paralisis o hipertension intraabdominal, la presencia de atelectasia
pulmonar asociada, o el uso de un plano transversal; por lo que se trata de una
valoracion dificil y no exacta®.

Por otro lado, la ecografia pulmonar a pie de cama permite la valoracion de la presencia
de lesiones pleurales, el andlisis de la movilidad del diafragma y el estudio del
parénquima pulmonar. Nos adentraremos algo mas en este ultimo punto.

La ecografia pulmonar se basa en el conocimiento y analisis de los artefactos acusticos
inherentes a la interaccion entre el haz de ultrasonidos, la caja toracica y el contenido
de aire pulmonar. El primer signo a localizar seria el “signo del murciélago”, que consiste
en una linea hiperecoica a 1 cm de la superficie correspondiente a la linea pleural entre
dos lineas mas superficiales con sombra acustica posterior equivalentes a las costillas
superior e inferior que delimitan un espacio intercostal. En segundo lugar, las llamadas
‘lineas A”, causadas por un artefacto de reverberacién visualizado como lineas
hiperecogénicas, horizontales, paralelas a la linea pleural y equidistantes entre si, y que
se corresponden con la normalidad. En tercer lugar, las “lineas B o colas de cometa”,
se trata de un artefacto hiperecogénico, vertical, con origen en la pleura y progresion
perpendicular ocupando toda la pantalla borrando las lineas A y movimiento sincrénico
con el deslizamiento pleural; las cuales estan presentes en cualquier patologia que
provoque un ocupamiento alveolar. En cuarto lugar, podriamos buscar la presencia de
“sliding o deslizamiento pleural”, mediante insonacion de la linea pleural con sonda de
alta frecuencia y visualizacion directa, o mediante modo M para visualizar como varia
un punto en el tiempo en forma de “orilla de playa” (movimiento pleural crea “las olas”,
movimiento pulmonar debajo crea “la arena”). En caso de ausencia de deslizamiento
pleural obtendriamos un patron en “codigo de barras” compatible con un posible
neumotérax. En tal caso, ante la sospecha deberiamos buscar el siguiente signo, el
llamado “punto pulmon”, o punto en el cual se separan las dos capas pleurales a
consecuencia de la camara de aire, visualizandose en la linea pleural de un espacio
intercostal una parte con deslizamiento y otra con ausencia del mismo®4°.
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Figura 19. Plano longitudinal de
un espacio intercostal en region
anterior superior con Ssonda
convex o de baja frecuencia.
Representa los dos tipos de
artefactos mas frecuentes: a la
izquierda, ‘lineas B o cola de
cometa”, como patrén de
ocupacion alveolar; y a la
derecha, ‘lineas A”, como patron
de normalidad. Extraidas de Bhoil
R. et al’’.

Figura 20. Plano longitudinal de un espacio intercostal en region anterior superior con
sonda lineal o de alta frecuencia. Mediante modo M sobre la linea pleural buscamos
confirmar el deslizamiento pleural. Imagen A, “signo de la playa”, compatible con sliding
presente. Imagen B, “signo del codigo de barras”, confirma ausencia de deslizamiento

pleural. Extraidas de Bhoil R. et al°’.

Como ultimo signo, encontramos el patrén ecografico de consolidacién pulmonar que
se define como una pérdida de ecogenicidad subpleural o una ecogenicidad parecida al
tejido, también llamada “patron tisular o pulmén hepatizado” porque el pulmon adquiere
ecogenicidad similar al parénquima hepatico. Se basa en un aumento de la densidad de
una zona del parénquima pulmonar en relacion con pérdida de aireacion, permitiendo la
visualizacién del pulmén como un 6rgano solido. Este patrén no es especifico, ya que
puede estar presente en diversas patologias, desde neumonia, atelectasias, lesiones
malignas, contusién, hasta embolias pulmonares. Una forma de diferenciar entre una
neumonia y una atelectasia seria encontrar un “broncograma aéreo dinamico”, descrito
como imagenes pequefas hiperecogénicas redondeadas o tubulares dentro del
parénquima pulmonar, equivalentes al movimiento de burbujas de gas dentro de un
bronquio en una region de parénquima consolidada®**°. Esta técnica presenta mayor
exactitud que la radiografia de térax convencional en el diagnéstico de la consolidacion
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pulmonar, una sensibilidad y especificidad del 80-90% y 70-90% respectivamente*', al
igual que el uso de la misma para la valoracion en UCI del desarrollo de un sindrome
de distrés respiratorio, una neumonia asociada a la ventilacién mecanica o el destete
de la misma, sin embargo, no hay datos claros sobre el impacto clinico real®.

Figura 21. Plano longitudinal a nivel de linea media axilar posterior de
ambos hemitérax con sonda coénvex o de baja frecuencia. Muestran
hallazgos compatibles con consolidacion pleural, “patron tisular” y

“broncograma aéreo” (A). Extraidas de Gudivada KK. Et al*® y Laursen CB.
et al®.

Figura 22. Plano longitudinal a nivel superior de linea media axilar posterior de
hemitérax derecho con sonda cénvex o de baja frecuencia. La A muestra hallazgos
compatibles con consolidacion pleural, “patron tisular” y “broncograma aéreo”; la B
muestra mediante Doppler color presencia de vascularizacion interna. La C es una
radiografia de térax donde se correlacionan los hallazgos ecograficos con una
consolidacioén el I6bulo superior derecho. Extraidas de Murali A. et al*°.

A su vez, el uso de la ecografia pulmonar a pie de cama como guia para la realizacion
de técnicas invasivas como la toracocentesis diagnostica o la colocacion de un drenaje
pleural, se considera una habilidad fundamental en la actualidad ya que permite una
mayor seguridad. El visualizar la cantidad de derrame nos orienta sobre la dificultad de
realizacion de la toracocentesis diagnostica®, sobre la evolucion del proceso y sobre
cuando retirar el tubo de térax.
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Por ultimo, me gustaria destacar la existencia de un protocolo de valoracién del fallo
respiratorio en Urgencias y UCI basado en el POCUS pulmonar, el protocolo BLUE
(bedside lung ultrasound in emergency) con una sensibilidad del 84% y una
especificidad del 98% para el diagnéstico de fallo respiratorio agudo, ya sea neumonia
o edema pulmonar®®32334% Consiste en el examen de campos superiores e inferiores
anteriores y el punto posterolateral o PLAPS (sindrome pleural o alveolar posterior o
lateral) en ambos hemitérax para detectar lineas A, lineas B, deslizamiento pleural,
punto pulmon, patron tisular o consolidaciones subpleurales, dividiendo a los pacientes
en patrones con posibles diagnésticos A, A’ B, B’ o C, correspondiéndose con las
principales etiologias de fallo respiratorio: neumonia, embolismo pulmonar, EPOC o
asma, neumotérax o edema pulmonar.

Por otro lado, para descartar la causa cardiaca del fallo respiratorio se desarrollo el
protocolo FATE (focus assessed transthoracic echocardiography), que incluye a parte
de planos ecocardiograficos (paraesternal ejes largo y corto, subcostal y apical cuatro
camaras), un escaneo pleural a través de linea axilar posterior para confirmar la
presencia de lineas B. A su vez, encontramos el protocolo FALL para filiar la causa del
shock en emergencias mediante POCUS , en el cual también se incluye la ecografia
pulmonar para la busqueda de lineas B 3***4%41 También surge otro protocolo algo méas
extenso para el diagnostico de la disnea aguda basada en el POCUS, llamado BEE
FIRST como inicial de los items a buscar: lineas B, derrame pleural o pericardico, fraccion
de eyeccion, valoracion de VCI, infeccidon o infarto pulmonar, dilatacion de ventriculo
derecho, deslizamiento pleural o datos de trombosis venosa profunda o tumor
intracardiaco®.
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Figura 23. Algoritmo del protocolo BLUE para diagnéstico mediante POCUS pulmonar de la disnea
aguda en Urgencias y UCI. Extraida de Lichtenstein DA et al*°.
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» CASO 5. ILEO BILIAR.

Mujer de 70 afios con AP de HTA, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad renal crénica
estadio 3bA3 en paciente monorrena, cardiopatia isquémica previa con angor inestable
en 2016 donde se realiza cateterismo que encuentra enfermedad coronaria severa de
dos vasos con implante de 3 stents. Acude a Urgencias de nuestro centro por clinica de
un mes de evolucion consistente en astenia, hiporexia, nauseas y dolor abdominal
generalizado mas intenso a la palpacion de epigastrio e hipocondrio derecho, sin fiebre.
Ante la sospecha de patologia biliar se realiza TC de abdomen con diagndstico de
colecistitis evolucionada, se comenta con Cirugia y se decide ingreso en planta para
tratamiento antibidtico intravenoso y vigilar evolucién. En las siguientes 48 horas se
intensifica el dolor y aparecen vomitos bilio-fecaloideos incoercibles, se realiza nuevo
TC de abdomen con los hallazgos siguientes: abundante gas portal intrahepatico, que
puede tratarse de neumatosis portal o neumobilia, sin identificacion clara de la vesicula
biliar por la ausencia de contraste; dilatacion focal de un segmento de asas de intestino
delgado correspondiente con yeyuno proximal, con una imagen intraluminal de mayor
densidad como posible causa de la obstruccién mecanica a dicho nivel, con pérdida de
la definicion de la pared de una de dichas asas con burbujas de aire extraluminales
adyacentes sugerentes de perforacion y otras burbujas de aire libre distribuidas por
hemiabdomen superior izquierdo; marco célico y resto de asas de intestino delgado
colapsados, con ausencia de ascitis 0 colecciones organizadas. Ante la sospecha de
obstruccion intestinal secundaria a litiasis biliar con posible perforacion, se comenta con
Cirugia de guardia que decide realizacion de laparotomia urgente. Durante la
intervencion se revisa todo el paquete de asas de intestino delgado, con aparicién de
segmento con pared mas isquémica a la altura de yeyuno proximal y a la palpacion
lesién rigida ocupando el interior de la luz intestinal. Tras realizar la reseccion de
intestino isquémico se extrae del interior de la luz la litiasis culpable. Tras la cirugia la
paciente presenta una evolucién favorable, pudiendo ser dada de alta a domicilio a la
semana de la intervencion.

Figura 24. Plano transversal (izquierda) y longitudinal (derecha) de ecografia abdominal a
nivel de cuadrante superior derecho del abdomen con sonda cénvex o de baja frecuencia. En
ella se objetiva una vesicula biliar dilatada, distendida, con septos en su interior, sin liquido
libre perivesicular, compatible con colecistitis subaguda o crénica. (Adquisicién propia).

25

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



Figura 25. Corte axial de TC abdominal sin contraste a nivel de
intestino delgado. Se visualiza una hiperdensidad intraluminal
compatible con la litiasis vesicular causante del ileo biliar.
(Captura de pantalla de la prueba de imagen realizada a
nuestra paciente).
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Figura 26. Fotografias realizadas durante la intervencion quirdrgica de nuestra paciente.
Visualizamos en la de imagen izquierda el segmento de intestino delgado isquémico. En la
imagen central aparece el segmento de asa reseccionado, con la enterotomia realizada y
asomando la litiasis de su interior. En la imagen derecha se puede objetivar el tamario real de
la litiasis.
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Revision bibliografica

La litiasis vesicular o colelitiasis es la afeccion mas frecuente de toda la patologia de la
via biliar y digestiva, con una prevalencia en EEUU y Europa de en torno al 10%.
Consiste en la formacion de calculos en el interior de la vesicula biliar a consecuencia
de un desequilibrio entre sales biliares, colesterol y fosfolipidos, saturando la bilis de
alguna de las anteriores sustancias y generando cristales que creceran hasta
convertirse en calculos. Del mismo modo, en caso de drenaje incompleto de la bilis, esta
puede depositarse en forma de “barro biliar” y acabar por desarrollarse una litiasis. La
composicion mas frecuente es el colesterol; la segunda mas habitual es que sean
pigmentadas, en tercer lugar; las litiasis pigmentadas mixtas, por combinacién de
sustratos de carbonato o fosfato calcico, colesterol y bilis; y por ultimo aquellas
compuestas de calcio®>%2.

Los principales factores de riesgo para desarrollarlas son: el género femenino, la edad,
la obesidad, la dieta, el sindrome metabdlico, la ectasia vesicular, algunos farmacos
como estrégenos, fibratos o somatostatina, la resistencia a la insulina y la pérdida de
peso rapida®. Otro factor relevante es la asociacién hormonal de esta patologia, siendo
bastante frecuente en mujeres jovenes en edad reproductiva; asi como con apariciéon
especial en aquellas que se encuentran bajo tratamiento anticonceptivo con estrégenos,
ya que provoca un aumento de la bilis con contenido de colesterol y un descenso de la
contractilidad de la vesicula biliar®.

La mayoria de los pacientes se mantienen asintomaticos, el 10% desarrolla sintomas
en los siguientes 5 afios y el 20% en los 20 afos posteriores al diagnostico. La
sintomatologia suele consistir en dolor en hipocondrio derecho que aparece tras
comidas picantes o con abundante grasa, acompanado en ocasiones de nauseas y
vomitos. A la exploracion fisica aparece el clasico signo de Murphy, que se entiende
como positivo al desencadenar dolor a la palpacion profunda del hipocondrio derecho
por debajo del reborde costal durante la inspiracion profunda. Si se produce el
desplazamiento de la litiasis hasta la entrada del conducto cistico interrumpiendo el paso
de la bilis, genera tension y el dolor tipico del cdlico biliar, ademas puede acompafiarse
de ictericia, en cuyo caso es recomendable la retirada del calculo para evitar secuelas
posteriores. En caso de persistir la obstruccion en el tiempo, se afiade al dolor abdominal
y la ictericia, la fiebre (Triada de Charcot) como signo de colangitis; la cual puede
progresar aun mas en caso de aparicibn de hipotension y alteracion del estado
neuroldgico (Pentada de Reynold). A su vez, puede desarrollarse una pancreatitis aguda
de origesr; biliar, con aparicion de dolor epigastrico irradiado en cinturon acompafiado de
vomitos®™.

El ileo puede tener una etiologia diversa, por ejemplo, la obstruccién mecanica o la
paralisis intestinal, pero teniendo siempre como consecuencia un stop al paso del
contenido intestinal, que se acumula y genera una dilatacién intestinal retrograda. Una
de las causas, entre el 0,5-4% de todas las obstrucciones mecanicas de intestino
delgado, puede ser, como ocurre en el caso de nuestra paciente, el ileo biliar. Su
fisiopatologia se basa en el paso de una litiasis biliar de al menos 2,5 cm a cavidad
intestinal a través de una fistula entero-vesicular, desarrollandose mas frecuentemente
a nivel de la primera o segunda porcién duodenal (60% de los casos), con posterior
circulacion del calculo a través de la luz intestinal hasta su impactacion, principalmente
a nivel del ileon terminal o valvula ileocecal (50-70% de los casos) debido a su menor

277

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



diametro y peristaltismo. En el caso de pacientes previamente sometidos a colangio-
pancreatografia retrograda endoscoépica y esfinterotomia endosdépica de Oddi, una
litiasis biliar puede migrar al colédoco y acceder al duodeno a través de la dilatacion
papilar. La principal causa del ileo biliar es la inflamacion generada en la propia vesicula
biliar y tejidos de alrededor por el antecedente de colecistitis previa o de repeticidn,
desencadenando una presion elevada dentro de la luz de la vesicula que facilita la
isquemia y la erosion de su pared, dando lugar a la formacién de la fistula bilio-entérica.
Sin embargo, a pesar de que las litiasis biliares son una patologia bastante frecuente,
solo acaban generando un ileo biliar en el 1% de los casos. Suele presentarse en
personas mayores de 65 afios, mas frecuentemente en mujeres, con una tasa de
mortalidad que van del 7 al 30%, y que puede elevarse en funcion de diversos factores
de riesgo como la edad avanzada, la comorbilidad amplia y el retraso de la presentacion
desde el inicio de los sintomas. Por este motivo, el retraso en el diagndstico conlleva un
empeoramiento franco del prondstico®®4951,

La clinica depende de la gravedad de la obstruccién, el tamafio de la litiasis y su
localizacién, pudiendo variar desde la ausencia de clinica hasta la presencia de signos
de peritonitis por perforacion intestinal*4%4¢.

En la mayoria de algoritmos diagnosticos de la patologia biliar, aparece como principal
prueba de imagen la ecografia, recurriendo unicamente al TC o la RN en caso de que
esta no sea concluyente o no coincida con la clinica. Diversos estudios han analizado
la capacidad de la ecografia abdominal a pie de cama para la identificacion de esta
patologia, ya que, en caso de obtener confirmacion diagndstica mediante esta técnica
se disminuye el coste, la exposicion a la radiacion, el tiempo de estancia hospitalaria y
el tiempo hasta el tratamiento definitivo, cuyo retraso podria suponer una complicacion
del curso de la enfermedad y un incremento en la mortalidad®. Dicha ecografia se
realiza mediante planos longitudinal y transversal a nivel de hipocondrio derecho,
utilizando una sonda cénvex o de baja frecuencia, buscando la visualizacion ademas de
la vesicula biliar, del sistema biliar, el higado y el pancreas, donde pueden objetivarse
signos indirectos de patologia biliar. Tiene una sensibilidad y especificidad por encima
del 95% para detectar litiasis biliares, y una sensibilidad del 82% y especificidad del 80%
para el diagnostico de colecistitis aguda®. Los principales hallazgos ecograficos son:
una vesicula biliar dilatada, mayor de 4 cm; edema de pared vesicular con un grosor de
la pared por encima de 3 mm; un colédoco dilatado, mayor de 7 mm; signo de Murphy
ecografico, dolor a la compresion del hipocondrio derecho mediante la sonda de
ecografia; liquido perivesicular; barro biliar, como regién hiperecoica en zonas declive
del interior de la vesicula sin sombra acustica posterior; litiasis vesiculares, lesiones
hiperecoicas en el interior de la vesicula con una sombra acustica posterior que cambian
de posicién con la gravedad; o aire en la vesicula biliar®.
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Figura 27. Plano longitudinal de ecografia abdominal a nivel de
hipocondrio derecho. A la izquierda, vesicula biliar no distendida, con
pared no dilatada ni liquido perivesicular pero imagen hiperecoica en
su interior con sombra acustica posterior, compatible con colelitiasis.
A la derecha, vesicula biliar con pared dilatada de 3,7 mm.
(Adquisicion propia).

Se han llevado a cabo estudios para intentar demostrar qué equivalencia existe entre
una ecografia abdominal reglada y una realizada a pie de cama por un médico no
radidlogo. Entre ellos, encontramos el de Dumbrava DB. Et al®®, el cual analiza la
exactitud del diagnostico mediante POCUS abdominal de patologia biliar aguda llevado
a cabo por cirujanos en unidades de Urgencias. En él se objetivd una exactitud total del
88,7% al confirmar los hallazgos del POCUS con una ecografia reglada posterior, una
sensibilidad del 94,7% y una especificidad del 78,1% para el diagndstico. Ademas, se
consiguié, como dato mas destacado por su relevancia en cuanto al prondéstico de los
pacientes, un acortamiento del tiempo entre el momento en que se alcanza el
diagnostico y el inicio del tratamiento quirurgico pasando de una media de 11,9 horas a
2,3 horas, demorandose un maximo de 5 horas. No obstante, sigue siendo de especial
importancia el asegurar un entrenamiento previo, en algun estudio se habla de que un
médico no radidlogo puede afinar su capacidad diagndstica mediante la ecografia a pie
de cama tras la realizacién de al menos 25 estudios ecograficos dirigidos al diagnostico
de la patologia biliar aguda.

Al encontrarnos ante la sospecha de un ileo biliar la primera prueba realizada en
Urgencias suele ser una radiografia de abdomen, en ella podemos encontrar como
signos radiologicos patognomonicos los que auna la llamada triada de Rigler,
consistente en: calculos ectépicos a nivel de la luz intestinal, obstruccion intestinal
parcial o completa y aire en el arbol biliar o neumobilia. Recientemente se han afiadido
dos nuevos signos radiolégicos, un cambio en la posicion de la litiasis y la presencia de
varios niveles liquidos en el hipocondrio derecho. Por desgracia, todos estos signos
combinados pueden estar ausentes en mas de un 50% de los casos por diversos
motivos, desde la obesidad, la superposicién de estructuras oseas, intestino delgado
lleno de liquido que no permite visualizar las litiasis, o incluso calculos no radiopacos
por su alto contenido en colesterol y bajo en calcio*#®®'. Por tanto, mediante esta
prueba conseguimos una sensibilidad diagndstica baja entre el 40% y el 70%*. Dicha
sensibilidad puede incrementarse si hacemos un abordaje multimodal, utilizando
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ademas la ecografia abdominal a pie de cama (ABUS) alcanzamos hasta un 74%. La
ABUS, como dijimos anteriormente presenta una mejor sensibilidad a la hora de la
deteccién de litiasis, aire intravesicular y en algunos casos es posible incluso visualizar
el tracto fistuloso o el calculo ectépico. Aun asi, la presencia de un paciente obeso, la
interposiciéon de gas o la experiencia del clinico que la realiza, son factores a tener en
cuenta a la hora de seleccionar este tipo de técnica diagnostica. Por este motivo, la
principal prueba de imagen suele ser el TC con contraste, dado que alcanza una
sensibilidad del 93% y una especificidad del 100% y aporta, ademas de la visualizacion
de la triada de Rigler ya mencionada, informacién necesaria para la decision quirurgica
y la estratificacion de los pacientes en funcion del riesgo de complicaciones*.

Figura 28. Imagen de radiografia
simple de abdomen en supino
donde puede objetivarse la Triada
de Rigler: signos de distension
abdominal, neumobilia (cabezas de
flechas) 'y litiasis calcificada
superimpuesta a la columna
vertebral. Extraida de Aldo C. et al®’.

Figura 29. Plano longitudinal de ecografia
abdominal a nivel de hipocondrio derecho
con sonda cénvex o de baja frecuencia. Se
objetivan focos ecogénicos brillantes en
configuracion lineal (flechas) con sombra
acustica posterior 'y artefactos de
reverberacion, en relacion con neumobilia.
Extraia de Aldo C. et al’’.
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Figura 30. Corte coronal de TC de abdomen
con contraste. Se visualiza un
adelgazamiento de la pared de la vesicula
biliar, lo que le condiciona una fistula con el
duodeno. Ademas, se visualizan duodeno y
yeyuno distendidos y llenos de liquido, y
liquido libre subfrénico derecho perihepatico.
Extraida de Shanmugarajah . et al**.

Figura 31. Corte transversal de TC
de abdomen sin contraste a nivel de
espinas iliacas superiores. Se
visualiza imagen hiperdensa en el
interior de las asas de ileon terminal
compatible con litiasis vesicular
migrada. Extraida de Shrestha N. et

al*.

En cuanto al tratamiento de la patologia biliar, la colelitiasis no complicada pero
sintomatica, sobre todo en pacientes no tributarios a cirugia por comorbilidad, tiene un
manejo no quirurgico basado en el acido ursodesoxicolico para intentar la disolucion de
los célculos, aunque con una tasa de éxito del 50%. En el caso de la colecistitis aguda,
el tratamiento es la colecistectomia laparoscopica, o abierta en caso de contraindicacion
para la previa, o colecistostomia con drenaje temporal, si el paciente no es subsidiario
de cirugia hasta estabilizacion. Si nos encontramos con una coledocolitiasis no
complicada, el abordaje seria la realizacion de una colangio pancreatografia retrograda
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endoscopica (CPRE) o una colangiografia transhepatica percutanea (CPTH). Ante una
colangitis, nos valdremos de las técnicas no quirurgicas mencionadas anteriormente o
de la cirugia para la extraccion urgente del calculo impactado y el inicio precoz de
antibioterapia®.

El ileo biliar, suele ser quirurgico, principalmente laparotomia abierta con enterotomia y
extraccion de la litiasis. Sin embargo, es un tema controvertido en cuanto al uso de
técnicas menos invasivas (acceso endoscopico o litotricia, ya sea intra/extracorpérea,
hidraulica o mecanica) en pacientes ancianos con mucha comorbilidad; o en relacion
con la decision de realizar una colecistostomia y cierre de la fistula asociados en la
intervencion quirurgica inicial o a las 4-6 semanas, ya que esta cirugia presenta una
tasa de mortalidad mas alta al compararla con la enterolitotomia simple (17% vs 12%).
Ademas, hay que tener en cuenta que la tasa de recurrencia es baja del 2 al 8%, sobre
todo en el primer mes después de la cirugia inicial y principalmente por un calculo no
identificado durante la misma, no obstante, aquellos calculos retenidos tras la
enterolitotomia simple permanecen asintomaticos en el 80-90% de los casos. En el caso
de que una litiasis, sobre todo en aquellas menores de 2 cm, progrese a través de la luz
intestinal llegando hasta el colon sin impactarse, podria no ser necesaria la
Cirug I'a44,45,47,51 )

Este caso es expuesto también por mi compariera de practicas, dado lo curioso del caso
por su baja prevalencia.
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» CASO 6: QUISTE HIDATIDICO HEPATICO.

Varén de 61 afios que como unico AP presenta HTA en tratamiento con Enalapril. Acude
a Urgencias por clinica de 2 semanas de evolucion de dolor a nivel de hipocondrio
derecho sin relacion con la ingesta, que no cede con analgesia habitual. No presenta
otra clinica asociada. A la exploracion fisica, estable hemodinamicamente, afebril, pero
con hepatomegalia dolorosa de dos traveses de dedo. Se realiza analitica con perfil
hepatico, pancreatico y renal que no muestra alteraciones, si presenta en hemograma
ligera leucocitosis y eosinofilia. Se solicita ecografia abdominal reglada con hallazgo de
quiste hidatidico hepatico de 10 cm de diametro mayor. Se decide ingreso en panta
pendiente de programar cirugia. Nosotros lo valoramos al dia siguiente de su ingreso
realizandole una ecografia abdominal a pie de cama (Figura 31). El paciente es
intervenido en 48 horas mediante quistoperiquistectomia inicialmente laparoscépica que
debe reconvertirse a laparotomia, con buen resultado, presentando buena evolucion
postquirurgica y pudiendo ser dado de alta en una semana.

A 9,48cm B 9,23cm

Figura 32. Corte transversal de ecografia a nivel de hipocondrio
derecho con sonda convex o de baja frecuencia. Se visualiza dentro del
parénquima hepatico lesiéon anecoica, con refuerzo acustico posterior,
de bordes bien definidos y densidad a este nivel homogénea,
compatible con quiste hidatidico. (Adquisicion propia).
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Figura 33. Corte transversal de ecografia a nivel de hipocondrio
derecho con sonda cénvex o de baja frecuencia. Nos encontramos
en el mismo plano, pero a distinto nivel que muestra tabiques dentro
de la lesion anecoica con distintas densidades en su interior,
compatible con quiste hidatidico. (Adquisicion propia).

Revision bibliografica

La hidatidosis es una zoonosis causada por el estado larvar del gusano plano del género
Echinococcus, el cual es de lento crecimiento y puede tener una latencia de 10 a 15
anos. Existen dos tipos que afectan a los humanos, sirviendo como huésped
intermediario accidental, el E. granulosus que causa los quistes hidatidicos (95% de los
casos de hidatidosis) y el E. multilocular que provoca hidatidosis alveolar. Su afectacion
principal suele ser a nivel hepatico (70%), seguido de la pulmonar (20%), y menos
frecuentemente rifiones, bazo, musculos y piel. Su principal caracteristica es un alta
infestividad en caso de rotura del quiste o contaminacion intraoperatoria®**.

Se trata de una patologia infecciosa de distribucién mundial, con focos endémicos en
regiones mas templadas de todos los continentes (paises mediterraneos, sur y centro
de Rusia, Asia central y China, regiones de Australia y Sudamérica). Tiene una
incidencia del 0,1-0,5%. En Espafia afecta principalmente a Castilla y Ledn, La Rioja,
Navarra, Aragon y costa mediterranea, pero la tasa de incidencia ha ido disminuyendo
en los Ultimos afios, siendo en el 2021 de 0,03 casos por cada 100000 habitantes®>-°.

Normalmente es asintomatica o inespecifica, por lo que su diagndstico suele ser un
hallazgo incidental. El desarrollo de clinica se debe al crecimiento del quiste o la
respuesta inflamatoria del huésped, la cual genera irritacion del peritoneo parietal
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adyacente y dolor en hipocondrio derecho. El signo mas comun es la hepatomegalia, ya
qgue no generan alteraciones de la funcién hepatica. Sin embargo, si se utilizan técnicas
seroldgicas para el diagndstico diferencial, la vigilancia epidemioldgica y el seguimiento
tras el tratamiento. En caso de que los resultados no sean concluyentes, se puede
realizar una puncion-aspiracion con aguja fina o una biopsia para completar el
diagnostico®.

La prueba de imagen mas comunmente utilizada en el diagndstico es la ecografia,
siendo util también para hacer cribaje en areas endémicas, para el estadiaje, como guia
para algun tratamiento intervencionista, en la exploracion intraoperatoria y en el
seguimiento posterior. Los quistes hidatidicos se visualizan en la ecografia como areas
anecoicas, redondeadas o polilobuladas, bien definidas, y que suelen tener vesiculas
hijas que le confieren un aspecto arrosariado y una pared calcificada. Ademas, pueden
aparecer invaginaciones de la pared interna, desprendimiento de la membrana
hidatidica o arena hidatidica en su interior como un poso hiperecoico. Existen varias
clasificaciones que intentan correlacionar el estado evolutivo del quiste en funcién de
los hallazgos ecograficos® . En el caso de nuestra paciente, segun nuestros hallazgos
nos encontrariamos entre un CE1 y CE2 de la clasificacion de la World Health
Organizaton o I-lll de la clasificacién de Gharbi (Figura 34).

GHARBI

Unitocutar cyst with
wall. hydatid sand.
snowflake sign

Multilocular,

Figura 34. Tabla que incluye las clasificaciones de Gharbi y de la
WHO respecto a los hallazgos ecogréficos y la evolucion del quiste
hidatidico, comparando a su vez con la imagen por TC o RM.
Extraida de Ferrer-Inaebnit E. et al**.

Hay algunos estudios que analizan la eficacia de la ecografia mejorada con contraste
(CEUS) para la deteccion de la actividad metabdlica de estos quistes, equiparandola
con el PET-TC. Estas lesiones se presentan mediante este método diagndstico como
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una zona anecoica central, denominada “signo del agujero negro”, con un borde
reforzado, que se corresponde con el area de hipervascularizacion o un area de reaccion
inflamatoria®’. A su vez, se ha descrito la posibilidad de diferenciar mediante esta técnica
entre equinococosis granulosa, lesiones con limites mas definidos pero sin borde
hiperrealzante; y equinococosis multilocular o alveolar, imagenes sin realce en su
interior con anillo hiperrealzante®. Méas aun, permite apreciar los distintos tipos de
patrones radiolégicos de la equinococosis alveolar, incluso pudiendo llevar a cabo
diagndstico diferencial con una metastasis hepatica®.

Figura 35. Planos longitudinales de
ecografia normal y CEUS a nivel de
hipocondrio derecho mediante sonda
convex o de baja frecuencia. Muestran
parénquima hepatico con una lesion
redondeada compatible con un quiste.
Las imagenes  superiores  se
corresponden con un quiste de
equinococosis granulosa, por un borde
definido pero sin hiperrealce en fase
arterial. Las imagenes inferiores
representan un quiste de
equinococosis multilocular, al tener un
anillo hiperrealzante sin realce en su
interior. Extraidas de Zhang, X. et al*.
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Figura 36. Tabla que muestra los distintos patrones ecograficos de los quistes
hepaticos secundarios a equinococosis multilocular o alveolar. Extraida de Schweizer,
M. et al*®.
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Por otro lado, se puede utilizar el TC, el cual es mas preciso en caso de quistes
pequefios y ayuda a identificar su morfologia y sus relaciones anatomicas en vistas a la
planificacion de una cirugia. Mediante esta técnica, se manifiestan como lesiones
hipodensas, heterogéneas en el 90% de los casos®**.
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Figura 37. Cortes axiales de TC a nivel de parénquima hepatico donde se objetivan distintos tipos de
quistes hidatidicos. La imagen de la izquierda muestra una fistula hacia pared abdominal. La imagen central
muestra un quiste gigante que ocupa todo el Ibbulo derecho y la parte medial del izquierdo. La imagen de
la derecha representa un quiste grande del Ibbulo hepatico derecho que ocasiona compresion del hilio
hepatico, con consiguiente dilatacion del arbol biliar del I6bulo hepatico izquierdo. Extraidas la de la
izquierda de Ferrer-Inaebnit E. et al** y el resto de Christodoulidis, G. et al*.

Las principales complicaciones de estos quistes son: la compresién de estructuras
adyacentes, ya sea colangitis por afectacion del colédoco, hipertension portal o
sindrome de Budd-Chiari por afectacion vascular de porta o vena cava; la rotura del
quiste traumatica, espontanea o iatrogénica, generando una fisura o una fistula con
implante de protoscolices en los tejidos cercanos, pleura o peritoneo, con el
consiguiente desarrollo de una hidatidosis secundaria con mayor morbimortalidad; la
sobreinfecciéon bacteriana a consecuencia de una fisura o de siembra hematégena; la
mas frecuente que seria la afectacion del arbol biliar (40-60%); y afectacion del tracto
respiratorio, mediante una fistula hacia el diafragma o hasta un bronquio®.

El tratamiento en esta patologia depende de las caracteristicas morfoldgicas por prueba
de imagen del quiste, que como hemos visto anteriormente se pueden relacionar con su
actividad, y se presenta en el algoritmo de la Figura 38%.
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Figura 38. Algoritmo que muestra la actitud terapéutica a llevar a
cabo en funcion de la clasificacion de la WHO respecto a los
hallazgos ecograficos y la evolucién del quiste hidatidico. Extraida
de Ferrer-Inaebnit E. et al**.
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» CASO 7: CONGESTION VISCERAL.

Varoén de 75 anos con AP de HTA, diabetes mellitus y EPOC no reagudizador. Acude a
Urgencias por cuadro de astenia desde hace 1 semana, acompafado desde hace 48
horas de fiebre de hasta 38°C, disuria y recorte de diuresis. A su llegada taquicardico,
con tendencia a la hipotension, en gasometria venosa lactico de 4, en analitica
leucocitosis de 28000 con neutrofilia, PCR de 160 y PCT de 22, y deterioro de la funcion
renal con creatinina de 2,5. En sistematico de orina 600 leucocitos, nitritos positivos con
bacteriuria y piuria, por lo que se cursan cultivo de orina y hemocultivo y se inicia
antibioterapia empirica de amplio espectro. Ademas, dada la tendencia a la hipotension
y el lactato elevado, se inicia reanimacién con fluidoterapia y se pasa a Observacion.
Durante las primeras 24 horas de ingreso se administran hasta 4 litros de cristaloides
balanceados, con mejoria del lactico y de las tensiones, pero manteniendo oliguria. Se
intensifica la fluidoterapia en el siguiente dia, pero sin mejoria de la diuresis, por lo que
decidimos realizar una ecografia para valoracién de la volemia y de la congestion
venosa. Para ello realizamos ecografia a nivel de la vena cava inferior, a nivel de las
venas renales, porta y suprahepaticas, sirviéndonos un protocolo que utiliza el POCUS
para el diagnostico de congestion visceral, y en funcion de los resultados ajustar nuestro
tratamiento. En el caso de nuestro paciente obtuvimos datos de congestion venosa
importante, lo que sugiere que la disfuncién renal en el momento actual no se debe a
una hipoperfusion, por lo que ajustamos la sueroterapia a la baja y anadimos diuréticos,
con recuperacion de la diuresis.

Figura 39. Corte transversal de
ecografia a nivel de hipocondrio derecho
con sonda sectorial. Se visualiza un
corte transversal de la vena cava
inferior, y un trazado mediante modo M
para medicion de su diametro estatico y
de la valoracién temporal del cambio
inspiratorio del mismo. Observamos un
diametro de 27,4 mm y sin variaciones
respiratorias. (Adquisicion propia).
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Figura 40. Corte Iongitudinal de
ecografia a nivel de linea media
axilar sobre parénquima hepatico
con sonda cbnvex o de baja
frecuencia. Se visualiza un corte
longitudinal de vena suprahepaticas,
y un trazado mediante Doppler para
medicion de la velocidad de flujo y su
orientacion. Observamos una onda S
menor que la onda D en la parte
inferior del trazado. (Adquisicion

propia).

Figura 41. Corte longitudinal de
ecografia a nivel de linea media
axilar sobre parénquima hepatico
con sonda convex o de baja
frecuencia. Se visualiza un corte
longitudinal de vena porta, y un
trazado mediante Doppler para
medicion de la velocidad de flujo y
su orientaciéon. Observamos un
flujo pulsatil, con un indice de
pulsatilidad del 40%. (Adquisicion
propia).

Figura 42. Corte longitudinal de
ecografia a nivel de linea media
Angle 0° axilar sobre parénquima renal con
sonda convex o de baja frecuencia.
Se visualiza un corte longitudinal de
vena intra-renales, y un trazado
mediante Doppler para medicion de
la velocidad de flujo y su orientacion.
Observamos un flujo discontinuo,
con ondas S y D separadas.
(Adquisicion propia).
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Revision bibliografica

Durante muchos anos el manejo de la hemodinamica de nuestros pacientes se ha
llevado a cabo centrado en el mantenimiento de un gasto cardiaco y una presion arterial
adecuados, atendiendo unicamente al lado arterial de la circulacion, centrandose en el
trazado de la curva arterial y su variacion y centrando el tratamiento en el uso de
fluidoterapia, vasopresores o inotropicos. Sin embargo, desde hace unos afios se ha
destacado como otro factor importante a la hora de mantener una adecuada perfusion
de 6rgano, el lado venoso de la circulacion. Podemos entender esto si pensamos, que
la presion de perfusion no es igual a la presion arterial media menos la presién venosa
central, sino que esta mas en relacién con la presién arteriolar precapilar menos la
presion venular postcapilar. Asumiendo esta nueva formula, se explica que el gradiente
de presion es mas estrecho, entre 35-40 mmHg en vez de 90 mmHg, por lo cual minimos
incrementos en la presion venosa generaran un impacto mayor que el que se pensaba
anteriormente®'®?. Por tanto, el manejo de la hemodinamica de nuestros pacientes
también debe basarse en el mantenimiento de una adecuada presion venosa.

=
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Figura 43. Grafica que muestra los
cambios de presion a lo largo de
todo el sistema arteriovenoso.
Cabe destacar, como la presion
arteriolar precapilar es mucho mas
baja que la presibn arterial.
Extraida de Rola, P. et al®.
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La congestion visceral puede aparecer en pacientes con fallo de ventriculo derecho, o
hipertensién pulmonar o sobrecarga hidrica, o en ocasiones una mezcla de alguno de
estos factores. En caso de encontrarnos ademas ante un paciente con disfuncion renal,
que ya de por si puede cursar con oliguria como le sucede al paciente de nuestro caso,
se agrava aun mas la situacién de retencion de fluidos. Esto desencadena una reduccion
del gradiente de presién arteriovenoso a través de los 6rganos generando problemas
de perfusioén. A su vez, se produce una disfuncién de la barrera endotelial, apareciendo
edema intersticial a consecuencia del aumento de la presion hidrostatica capilar. En
organos encapsulados, como el cerebro o el rifidn, el edema intersticial genera un rapido
aumento de la presién intersticial disminuyendo la presion de perfusion del érgano,
debido a que se superan los limites del sistema de capacitancia venoso. Mas aun, dicho
edema puede empeorar la oxigenacion tisular por el aumento de la distancia de difusion
en el intersticio®.

Para valorar esta presion venosa se han utilizado diversos parametros como son: el
diametro y la colapsabilidad de la vena cava inferior (VCI), la cual tiene mucha
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variabilidad inter-operador y es una medida estatica; y la presidén venosa central medida
mediante un catéter a dicho nivel, la cual puede presentar errores en la medicion. Por
tanto, ninguno de estos marcadores de forma aislada ha resultado tener una adecuada
correlacion con la realidad. Por este motivo, se ha desarrollado un algoritmo para la
valoracién de la congestion visceral o el “exceso venoso” y su relacién con el riesgo de
desarrollo de disfuncién renal mediante el uso del POCUS, denominado “Venous
Excess Ultrasound” (VExUS). Este protocolo se basa en la insonacion de varios
sistemas venosos accesibles mediante ecografia, vena cava inferior, venas
suprahepaticas, vena porta y venas intra-renales; y la recogida de la velocidad de la
sangre mediante Doppler en cada punto. De esta forma, se obtiene en cada sistema
venoso un registro equivalente a un grado de congestién: 0 o sin sospecha de
congestion, 1 o normal, 2 o congestion media, 3 o congestion severa, y a partir de las
diferentesé1combinaciones de esos grados se clasifica en 5 patrones VExXUS desde “A”
hasta “E™".

Normal Mild Abnormality Severe Abnormality
- - I
Hepatic vein
Doppler
Portal vein
Doppler
n
Intra-renal
Venous
Doppler
VExUS A VExUS B VExUS C VExUS D VExUS E
Grade 0 IVC<2cm IVC<2cm IVC<2cm
IVCZz 2cm IVCZz 2cm IVCZz 2cm Normal patterns or
Normal patterns Normal patterns Normal patterns or Normal patterns abnormalitie(s)
Grade 1 (AN three of - ), 1, i) (ANl theee of - |, 1T, M) abnormalitie(s] (AN three of : 1, 1, 1) {Any combination of : 1, I, Ifl, IV,
{Any combination of : |, Il W), IV, V., V.V
Vi)
IVC>2cm IVC>2cm IVC>2cm or severe Severe abnormalities
Grade 2: abnormality in at or severe Severe abnormalities | abnormalities in at in at least one
Mild least one pattern abnormality in at least in at least one pattern least one pattern pattern
N (At Jeast ane of : W, V, Vi) (At Ieast one of {At least one of (At least one of : Vi, VIIL, 1X)
congestion one pattern VIl VT, 1X) v,V VL VI, VI, 1X)
(At leost one of
v, V, VI, Vi, Vi, ix)
IVC>2cm IVC>2cm IVC>2cm or severe Severe abnormalities
Grade 3: Severe abnormalities or severe Severe abnormalities | abnormalities in in multiple patterns
Severe in at least one pattern abnormalities in in multiple patterns ~ multiple patterns = (4 least twoof -Vl Vit 1)
N + least one of - VI, Vil i (At least twa of ; VI VIY), IX) (At least two of
congestion (At least one of ; v, vitl, IX) multiple pattprns v
(At least two of :
v, V, VI, Vi, VI, IX)

Figura 44. Tabla superior que muestra los distintos patrones de flujo venoso a nivel de
venas suprahepaticas, vena porta y venas intra-renales. Tabla inferior correlaciona los
valores de VCI y los distintos patrones en cada sistema venoso con un grado de
congestion, y clasifica en 5 situaciones desde “A” hasta “E”. Extraida de Beaubien-
Souligny, W. et al®’.
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De todos los patrones, el que mas correlacion presentd con el posterior desarrollo de
insuficiencia renal fue el patrén C con grado 3 de severidad, con una alta especificidad,
pero una baja sensibilidad, motivo por el cual no hay que olvidar que no solo influye la
congestion venosa en el desarrollo de la insuficiencia renal®'. En el caso de nuestro
paciente, nos encontramos con una vena cava mayor de 2 cm y un patron de congestiéon
moderada en los otros tres sistemas venosos, estariamos ante un VExUS B con grado
3 de congestion.

Con respecto a este protocolo cabe destacar la gran relevancia de realizar todas las
mediciones para tener una vision mas global, y asi poder paliar las limitaciones
especificas que presenta cada marcador ecografico. Por ejemplo, la VCl y la vena porta
dan falsos positivos en poblacion joven y deportista; la vena hepatica se ve influida por
la insuficiencia tricuspidea; y el Doppler venoso intra-renal presenta una alta dificultad
técnica®’. Ademas, este protocolo esta, por el momento, Unicamente validado para el
riesgo de desarrollar insuficiencia renal secundaria a congestion venosa en pacientes
en posoperatorio de cirugia cardiaca en UCI, y son necesarios estudios en otro tipo de
poblacién para conocer con exactitud si se podra asegurar los mismos beneficios y la
misma especificidad.

Por otro lado, este protocolo se puede utilizar en conjunto con la evaluacién de la funcién
cardiaca dirigida (FOCUS) y la valoracién de la congestion pulmonar (LUS), para guiar
el manejo terapéutico, dando informacion acerca de la respuesta a fluidos mas alla de
la clasica valoracion basada en la exploracion fisica (ingurgitacion yugular, tercer sonido
cardiaco, crepitantes, edema periférico), los datos radioldgicos como el derrame pleural
o las lineas B de Kerley, o los datos analiticos como el péptido natriurético®.

POCUS-assisted hemodynamic assessment

st LUNQ ultrasound

Inferior vena cava
ultrasound

Focused cardiac ultrasound

Intrarenal venous Doppler

Portal vein Doppler

Figura 45. Esquema que muestra los puntos ecograficos a
examinar para hacer una valoracion completa de la volemia,
basandose en FOCUS, LUS y VExUS. Extraida de Argaiz, E.
et al®.
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» CASO 8: OBSTRUCCION INTESTINAL.

Varén de 75 afios con AP de HTA, diabetes mellitus, dislipemia, artrosis lumbar en
tratamiento con antihipertensivos, insulina, estatinas y opioides menores. Acude a
urgencias por cuadro de distension abdominal, vémitos y estrefiimiento desde hace dos
semanas. En la manana de la consulta cambia el aspecto de los vomitos pasando a ser
marronaceos, por lo que consulta. A la exploracion fisica estabilidad hemodinamica,
afebril, sin compromiso respiratorio, distension abdominal sin peritonismo, ruidos
hidroaéreos abolidos y vomitos fecaloideos en consulta. En analitica hipopotasemia de
2,5. Se realiza ecografia a pie de cama objetivandose estomago dilatado con alto
contenido en su interior (Figura 45) y asas de intestino delgado con paredes engrosadas
y dilatadas (Figuras 46 y 47). Posteriormente se realiza un TC de abdomen reglado
(Figura 48) donde se confirma la obstruccion intestinal con dilatacion retrograda desde
yeyuno, mas marcada en duodeno y en camara gastrica, sin causa mecanica aparente
compatible con ileo adinamico o funcional. Tras estos hallazgos se decide dieta
absoluta, colocacion de sonda nasogastrica, correccion idnica, retirada de farmacos
opioides e inicio de procinéticos. Tras 4 dias de estancia hospitalaria el paciente es dado
de alta por buena evolucién clinica.

A 16,9cm

Figura 46. Plano longitudinal de ecografia a nivel de
epigastrio-hipocondrio izquierdo con sonda convex o de baja
frecuencia. Objetivamos camara gastrica dilatada 16,9 cm x
7,6 cm, con contenido ecogénico en regiones declives de su
interior compatible con residuo gastrico abundante; compatible
con gastroparesia. (Adquisicién propia).
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Figura 47. Plano transversal de ecografia a nivel de
mesogastrio con sonda coénvex o de baja frecuencia.
Objetivamos asas de intestino delgado con pared dilatada;
compatible con edema de pared. (Adquisicién propia).

A 1,83cm

Figura 48. Plano transversal de ecografia a nivel de
mesogastrio con sonda coénvex o de baja frecuencia.
Objetivamos asa de intestino delgado con edema de pared y
dilatacion de 2,7 cm x 1.8 cm; compatible con dilatacion
intestinal. (Adquisicién propia).
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Figura 49. Cortes axiales de TC sin contraste de abdomen a nivel de estémago (izquierda) donde
se objetiva gran dilatacion de camara gastrica con abundante contenido en su interior; y a nivel
de duodeno-yeyuno proximal (derecha) donde se observa edema de pared y dilatacion de asas
de duodeno y yeyuno proximal; cuadro compatible con gastroparesia e ileo adinamico, ya que no
se objetiva causa mecanica. (Capturas de pantalla de prueba de imagen realizada a nuestro
paciente).

Revisiéon bibliografica

El ileo paralitico o adinamico consiste en una paralisis funcional del tracto digestivo
secundaria a una interaccién neuro-inmunitaria. En primer lugar, se produce un fallo
neuromuscular con afectacion de ambos plexos el mioentérico o de Auerbach y el
submucoso o de Merissner. La onda de actividad eléctrica llega al musculo, pero no
desencadena ningun potencial de accion, parece que debido a estimulacion adrenérgica
con liberacion de dopamina. Esto provoca una inhibicion motora, que impide la
transmisién de ondas peristalticas, generando un acumulo de liquido y gas secundario
a la obstruccion funcional. En segundo lugar, se genera una respuesta inflamatoria a
travées de los macréfagos de la tunica muscularis, con liberacion de células
proinflamatorias, citoquinas antiperistalticas y neuropéptidos que perpetuan el cuadro al
desencadenar una actividad simpatica inhibitoria que suprime el aparato neuromuscular.
Existen varios estimulos que pueden provocarlo como son la estimulacion manual
durante la cirugia, la peritonitis, la hipopotasemia, uremia elevada, traumatismo
retroperitoneal. La afectacion es principalmente del intestino delgado, aunque también
puede afectar a colon o estdbmago, en este ultimo caso, suelen intervenir principalmente
el uso de altas dosis de neurolépticos o la neuropatia autonémica diabética. Uno de los
principales riesgos de la obstruccién intestinal es que puede desembocar en una sepsis
secundaria a translocacion bacteriana en la region del intestino dilatado y con edema
de pared®®°.

El manejo principal del ileo consiste en la deambulacién precoz, la dieta absoluta hasta
reaparicion del peristaltismo o flatulencias, la supresiéon de farmacos favorecedores
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como los opioides; sin embargo, no esta claro el beneficio del uso de procinéticos una
vez instaurado el ileo, o el uso de sonda nasogastrica que puede generar riesgo de
broncoaspiracion por inducir al vémito®.

En cuanto al diagnodstico, la prueba complementaria mas utilizada suele ser el TC
abdominal, precedido o no por una radiografia simple de abdomen donde se esperan
ver niveles hidroaéreos o ausencia de gas en ampolla rectal, pero se esta evaluando en
el ultimo tiempo el uso del POCUS abdominal. Para ello deberemos colocar al paciente
en decubito supino y mediante el uso de un transductor convexo de baja frecuencia
hacer una exploracion sistematica de todos los cuadrantes abdominales. Se recomienda
comenzar el estudio por un plano transversal del cuadrante inferior derecho y pasando
por los 4 cuadrantes acabar en el cuadrante inferior derecho. El intestino delgado normal
se visualiza en ecografia como una estructura circular hipoecoica rodeando un
contenido con mezcla de ecogenicidades desde el gas hiperecogénico, el alimento
isoecoico o el liquido hipoecoico; con una pared que se engruesa durante el periodo de
relajacion de la peristalsis. El diametro normal es de 2,5 cm en el yeyuno, 1,5 cm en el
ileo y hasta 5 cm en el colon®6:68:69.70,

Los signos ecograficos que se han validado como sugestivos de la presencia de una
obstruccion de intestino delgado o un ileo adinamico son: unas asas de intestino delgado
con diametro mayor de 3 cm y una peristalsis alterada con movimientos del contenido
intestinal de vaivén o giro, siendo los signos mas sensibles; y el liquido libre
intraperitoneal, el edema de pared definido como un grosor mayor de 3 mm con el
posible “signo del teclado” (invaginacion de la plica circularis hacia la luz intestinal) y la
visualizacién de un punto de transicién entre las asas normales (colapsadas) y las
dilatadas (no compresibles), siendo los mas especificos. Ademas, se puede analizar
mediante Doppler, ya que una disminucion de la perfusion de la pared intestinal es
sugestiva de isquemia o estrangulacion que requiere tratamiento quirurgico. Podemos
intentar diferenciar la obstruccion mecanica de la funcional o ileo paralitico, encontrando
en este ultimo caso unas asas de intestino delgado dilatadas, con gas y liquido en su
interior, sin peristaltismo y en asociacion con gas, liquido o heces en colon. Incluso,
intentar identificar la localizacion de la obstruccién, encontrando prominencia de
valvulas conniventes en obstruccion yeyunal y ausencia de la misma en caso de
obstruccién ileal®®:68:69.70,
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st . WG
Figura 50. Imagenes obtenidas de un caso clinico de Abu-Zidan FM
et al®®. La superior izquierda es un corte transversal de ecografia a
nivel de intestino delgado con sonda cénvex o de baja frecuencia
que muestra dos asas de intestino delgado dilatadas y sin
peristaltismo, compatible con obstruccion intestinal. La superior
derecha es un corte longitudinal de ecografia a nivel de intestino
delgado con sonda cénvex o de baja frecuencia que muestra un asa
de intestino delgado dilatada y con prominencia de una valvula
connivente, compatible con obstruccion a nivel de yeyuno. La
inferior izquierda muestra corte transversal de TC de abdomen a
nivel de intestino delgado con las mismas dos asas dilatadas vistas
previamente por ecografia. La inferior derecha es una fotografia
hecha en quiréfano durante la laparotomia que muestra la
obstruccion de asas de yeyuno por una banda fibrosa congénita
(flecha amarilla).

El uso de la ecografia a pie de cama para discernir la presencia de una obstruccion
intestinal ha demostrado tener una sensibilidad aceptable entre el 88-98% cuando la
realizan médicos de emergencias, pero con una especificidad que varia en funcion de
la capacidad del operador. Encontramos desde una especificidad muy baja del 54% en
caso de médicos de emergencias sin entrenamiento previo, hasta un 84-93% en
aquellos estudios en los que el médico que realiza la ecografia tiene al menos 6 horas
de entrenamiento previo o cinco diagndsticos ecograficos previos de esta patologia®.
Para ello es importante tener en cuenta a la hora de su realizacion que debe basarse
en la respuesta rapida a una pregunta concreta, que debemos tener un mapa mental
claro de la anatomia antes de llevarla a cabo, y que puede verse afectada por “la triada
infeliz” de la ecografia abdominal que engloba a la presencia de mucho aire, mucho
dolor o mucho tejido celular subcutaneo®. Por tanto, aunque puede utilizarse la
ecografia abdominal a pie de cama como método diagndstico de obstruccion intestinal,
dado que la sensibilidad no es tan buena, en caso de examen negativo no debemos
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asumirlo como un diagndstico negativo, sino que deberiamos confirmarlo con un TC de
abdomen si la clinica sugiere obstruccion™.

Del mismo modo, también se esta haciendo mas frecuente el uso de la ecografia a pie
de cama para la valoracion del estdmago, ya que la dilatacion gastrica puede verse tanto
en la obstruccion intestinal como en la obstruccion del vaciamiento gastrico. Este puede
valorarse mediante el mismo transductor, localizandolo a partir de un corte coronal sobre
la fosa esplenorrenal y basculando hacia anterior para tener una visualizacion de una
estructura dilatada, de paredes delgadas, llena de liquido y sin haustras compatible con
la cdmara gastrica. Sin embargo, la porcion mas facilmente visualizable del estomago
es el antro gastrico, al que se accede mediante plano sagital a nivel de epigastrio. En
caso de una retencion gastrica, independientemente del nivel de la obstruccion que la
causa, se objetiva en ecografia como una cavidad gastrica muy dilatada con una
diferenciacion clara entre una zona hiperecoica en regiones declive (particulas solidas
y secreciones) y una hipoecoica 0 anecoica en regiones superiores (material menos
denso o gas), que le confiere un aspecto en ocasiones denominado de “galleta de
chocolate blanco y negro” como se muestra en las Figura 515"

Figura 51. Cortes sagitales de ecografia a nivel de epigastrio con sonda convex o de baja
frecuencia. Muestran estructura ovalada, dilatada, con relleno en su interior con dos ecotexturas,
una inferior mas hiperecogénica y otra superior hipoecoica, compatible con signo de “galleta de
chocolate blanco y negro” tipico de una obstruccion al vaciamiento gastrico. Extraidas de Cohen A.

et al®.

Esta valoracion ecografica de la obstruccion al vaciamiento gastrico, mediante la
medicion del grosor de su pared y el volumen de residuo, esta siendo utilizada por
anestesistas y gastroenterélogos para ponderar el riesgo de aspiracion durante la
intubacion, neoplasias malignas y los trastornos del vaciamiento gastrico®’.

Otra utilidad que también se ha explorado de la ecografia abdominal a pie de cama es
el uso como guia del manejo de una hipertension intrabadominal. Usandose en la
comprobacion de la evacuacién de contenido intraluminal, mediante comprobacién
ecografica de la normoposicion de la sonda nasgastrica y la medida del residuo gastrico
después del inicio de procinéticos; o como soporte para la evacuacion de contenido
extraluminal, medicién de ascitis y guia para paracentesis’".
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» CASO 9: URETEROHIDRONEFROSIS.

Mujer de 56 afios con AP de tabaquismo activo, HTA, dislipemia, obesidad, sindrome
de apnea obstructiva del suefio en tratamiento con CPAP domiciliaria y artrosis de
ambas rodillas. Acude a Urgencias por clinica de 5 dias de evolucion consistente en
nauseas, molestia en flanco derecho e hipogastrio y recorte de diuresis, con ultima
diuresis que recuerda hace 24 horas por ser muy colurica. A su llegada estable
hemodinamicamente, sin compromiso respiratorio, con molestias a nivel de flanco
derecho e hipogastrio. Analitica con alteracion de la funcion renal, con creatinina en 3,8
y urea en 100, con tendencia a la acidosis metabdlica en gasometria venosa. Se realiza
ecografia renal con hallazgo de rindn derecho de tamafio normal, sin disminucion de la
corteza pero con pelvis dilatada, compatible con hidronefrosis. Al valorar la posible
causa nos encontramos con una vejiga no replecionada, pero con una imagen
hiperecoica en su interior, que tendra que ser valorada como posible causa del cuadro.
Tras los hallazgos se procede a sondaje vesical para contabilizacion de la diuresis y
ademas como via para solucionar la posible obstruccién secundaria a la lesion vesical
que esta provocando la oliguria. Tras inicio de diuresis a través de sondaje vesical y
mejoria en 6 horas de la funcién renal se procede a ingreso en planta de hospitalizacion
para estudio de la lesion vesical.

Figura 52. Plano longitudinal de ecografia a nivel de rifion
derecho mediante sonda coénvex o de baja frecuencia. Se
objetiva rifion con eje mayor dentro de la normalidad, 10 cm, y
buena diferenciacién cortico-medular. (Adquisicion propia).

50

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



Figura 53. Plano transversal de ecografia a nivel de rifién
derecho mediante sonda cénvex o de baja frecuencia. Se
objetiva rifion con imagen hipoecoica que conecta piramides
con pelvis renal que se encuentra dilatada, compatible con
hidronefrosis grado leve-moderado. (Adquisicion propia).

A 407cm

Figura 54. Plano longitudinal de ecografia a nivel de vejiga con
sonda convex o de baja frecuencia. Se objetiva imagen
anecoica que se corresponde con la vejiga y en su interior lesion
mas ecogénica compatible con masa a filiar. (Adquisicion
propia).
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Revision bibliografica

La hidronefrosis se define como la dilatacién del area que corresponde desde los calices
y piramides, pasando por la pelvis y los uréteres. Se trata de un signo indirecto de
obstruccién a nivel del tracto urinario distal, en posible relacion con una litiasis en la
union pieloureteral, en el uréter o uréterovesical, 0 una obstruccion vesical por litiasis,
masa, hiperplasia prostatica o sonda Foley obstruida; lo que puede desembocar en un
fallo renal agudo®’. En funcion de la cantidad de liquido que genere la dilatacién del
sistema colector podemos clasificarla en 4 grados: ausente; leve, dilatacion de la pelvis
renal unicamente; moderada, dilatacion del sistema pielocalicial sin pérdida del grosor
de la corteza; y severa, dilatacion del sistema pielocalicial con disminucion del grosor
cortical”>".

Esta clasificacion podemos obtenerla al evaluar la hidronefrosis mediante TC de
abdomen sin contraste o mediante ecografia renal a pie de cama, la visualizacion de
esta Ultima opcion diagndstica seria la reflejada en la Figura 55™*. En el caso de nuestra
paciente nos encontramos ante una hidronefrosis unilateral de grado moderado.

Figura 55. Planos longitudinales de ecografia sobre parénquima renal con sonda cénvex o de baja
frecuencia. Muestran los distintos grados de hidronefrosis: A leve, B moderada y C severa.
Extraidas de Al-Balushi A. et al ™.

Para la realizacion de una valoracién mediante ecografia a pie de cama utilizariamos
una sonda cénvex o de baja frecuencia, mediante planos longitudinal y transversal a
nivel de la linea media o posterior axilar a la altura del 9°-11° espacios intercostales,
requiriendo en ocasiones plano oblicuo para saltar el artefacto de la costilla y poder
visualizar en pantalla todo el parénquima renal. Algunos estudios hablan de similares
resultados con la realizacion unicamente de un plano longitudinal, siendo el transversal
estrictamente necesario en caso de no poder visualizarse bien el polo renal superior’.
Es recomendable comenzar la exploracién con el rifidn previsiblemente sano para
valorar las mediciones que obtendremos en el lado enfermo en el contexto de la
situacion basal de ese paciente; ademas también mejora la técnica el asegurar una
correcta volemia del paciente realizando una ecografia de la vena cava inferior previa a
la técnica para optimizar volumen si fuera necesario. En caso de encontrarnos con una
hidronefrosis veriamos una imagen anecoica dentro de la corteza renal, pero
manteniendo una conexion entre los calices renales y la union pieloureteral, que sera

de mayor tamafo en funcién del grado de severidad, tal y como se ve en la Figura
5572,75,80.
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Ademas de conseguir un diagndstico rapido de la causa de un fallo renal al encontrarnos
con una hidronefrosis, también podemos intentar discernir mediante el POCUS renal la
etiologia de la misma. De esta manera, en asociacion con la valoracion de la
hidronefrosis, sobre todo en los casos en que se presenta de forma bilateral, es
conveniente insonar la vejiga. En este punto se podria examinar mediante Doppler color
el jet ureteral (salida de orina con fuerza desde el uréter hasta la vejiga por el meato),
ya que la ausencia del mismo o la disminucion de la frecuencia con la que aparecen
puede estar en relacién con obstruccién ureteral, aunque no presente relacién directa
con el grado de hidronefrosis. En el caso de nuestra paciente no valoramos el jet
ureteral, pero si nos encontramos al insonar la vejiga con una lesion de la pared vesical
como posible etiologia de la hidronefrosis. A su vez, podriamos buscar una posible
litiasis ureteral como causante de la hidronefrosis, las cuales se presentan como
lesiones hiperecoicas con sombra acustica posterior; ademas se puede utilizar el
Doppler color en la zona de sombra de pequefias litiasis generando un artefacto en
forma de colas de cometa’®"®.
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Figura 56. Plano longitudinal de ecografia sobre vejiga
con sonda convex o de baja frecuencia. Muestra vejiga
replecionada y visualizacion mediante Doppler color de la
salida del jet ureteral izquierdo. Extraida de Cox C. et al’.

Esta patologia se ve sumamente beneficiada del uso de la ecografia a pie de cama para
su diagndstico ya que, ademas de permitirnos objetivar la hidronefrosis con una
sensibilidad entre el 72-89% y una especificidad del 73-98%, también nos facilita valorar
su grado de severidad. Sin embargo, este grado no se correlaciona de forma directa con
el tamano de una posible litiasis como su causa, o con la necesidad de intervencion
uroldgica’.

Bien es cierto que, como todo POCUS, la ecografia renal a pie de cama tiene sus
limitaciones que principalmente son técnicas. En el ejemplo de nuestro caso clinico,
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existe la posibilidad de obtener un falso positivo al confundir con una hidronefrosis la
presencia de una pelvis extra renal, de quistes parapiélicos, de quistes renales corticales
o de otras masas. Como test diagnodstico tiene sus limitaciones si lo comparamos con el
TC, ya que este puede dar mas informacién sobre las causas alternativas de la
hidronefrosis en caso de no deberse a una litiasis ureteral’"*®_ Por tanto, el modo mas
seguro de intentar paliar esas limitaciones es asegurando un entrenamiento adecuado
del personal que va a realizarla, para mejorar la exactitud de los diagnésticos obtenidos
a través de la misma’®.

01 1May17 '(.CC‘X RUQ - 2011May27 0O
Af|Gen THI

Click on image to zoom

Figura 57. Plano longitudinal de ecografia sobre parénquima renal con sonda cénvex o
de baja frecuencia. Muestran ambas una lesion anecoica en el interior de la corteza renal,
sin embargo, en la imagen izquierda no hay comunicacion con la pelvis renal, sino que
se encuentra aislada del resto del parénquima renal, compatible con un quiste simple
cortical. Mientras que, en la derecha, se objetiva una continuacion entre la imagen
anecoica de la corteza correspondiente con los célices renales y la pelvis renal,
compatible con una hidronefrosis al menos moderada. Extraidas de Cox C. et al’.

En la patologia en la que mejor se ha correlacionado el uso de la ecografia renal a pie
de cama con una reduccion del tiempo hasta el diagnéstico y el manejo adecuado y una
sensibilidad moderada-alta en el diagnostico, es la hidronefrosis secundaria a
obstruccion, siendo mas acertado si el grado es al menos moderado’®’"78,
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» CASO 10: HEMATOMA vs CELULITIS.

Varon de 71 afios con AP de tabaquismo activo, HTA y dislipemia en tratamiento,
lumboartrosis y gammapatia monoclonal de significado incierto en seguimiento por
hematologia. Ingresado desde hace 1 semana por ictus hemisférico derecho de perfil
cardioembdlico, con diagnéstico durante el ingreso en unidad de ictus de fibrilacion
auricular no conocida por lo que se inicia anticoagulacion con nuevo anticoagulante oral.
Se mantiene ingresado en rehabilitacion neuromuscular, con mejoria de los déficits
presentados. Nos avisa su médico referente para valoracion ecografica por nuestra
parte por aparicion de tumoracion dolorosa en region posterior de miembro inferior
izquierdo. No refiere claro trauma previo, febricula en ultimos dos dias. A la exploracion
no eritema, no aumento de temperatura, bultoma bien delimitado. Realizamos ecografia
de partes blandas mediante sonda de alta frecuencia Figura 58.

A 3,23cm B 1,00cm

Figura 58. Planos longitudinales de ecografia a nivel de region posterior de miembro inferior izquierdo
con sonda de alta frecuencia. Muestran una lesién ovoidea, anecoica, de bordes definidos, de 32x10
mm, circundada por tejido celular subcutaneo, con ligera infiltracion de la grasa en regién superior
izquierda, y algun septo en su interior; compatible con posible hematoma. (Adquisicion propia).

Revision bibliografica

Nuestro caso tiene el contexto clinico preciso para que una lesion como la que nos
encontramos cuadre con un hematoma, como finalmente se demostré. No obstante, es
bueno hacer un diagnodstico diferencial porque estas lesiones se pueden confundir con
infecciones de partes blandas e incluso con tumores. Las principales pruebas de imagen
realizadas para la valoracion exacta de partes blandas son la resonancia magnética y
la ecografia reglada; por lo que surge la corriente de realizacion de ecografia de partes
blandas a pie de cama con el fin de agilizar el diagnéstico y las posibles implicaciones
terapéuticas.
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Como hemos dicho anteriormente, un diagnéstico diferencial posible ante la aparicion
subita de una tumoracion de piel y partes blandas, dolorosa, y acompafiada de febricula,
como ocurre en nuestro caso, puede ser una infeccion de partes blandas. Estas
dependiendo de la profundidad de su afectacién y del prondstico engloban desde una
celulitis, una fascitis o una fascitis necrotizante, teniendo también presente los
abscesos®.

La ecografia a pie de cama ha demostrado su utilidad en el diagnéstico de infecciones
de tejidos blandos, y también hay estudios que hablan del beneficio que puede presentar
a la hora de identificar de forma precoz la progresiéon de las mismas. Ecograficamente
el tejido celular subcutaneo sano se ve hipoecoico con algunas bandas hiperecogénicas.
Los hallazgos ecograficos tipicos de la celulitis son un aumento del edema generalizado
y un aumento de la ecogenicidad de la piel y los tejidos blandos. A medida que la celulitis
va progresando, se produce una separacion de los Iébulos grasos hiperecoicos por
areas hipoecoicas de liquido subcutaneo, hasta el ultimo estadio donde aparece el
denominado signo de “apariencia de guijarros”.

Figura 59. Plano Ilongitudinal

Kaiyasah H. et al*®,

Este aumento del liquido entre el tejido celular subcutaneo no es especifico de infeccion,
ya que puede presentarse en presencia de cualquier tipo de edema, por ejemplo, una
situacion de edema generalizado secundario a insuficiencia cardiaca®:.

A su vez, mediante el uso de Doppler color o power Doppler se puede diferenciar entre
una celulitis, con aumento de la vascularizacion en la zona afectada; y un absceso,
donde encontraremos una coleccion anecoica con borde hiperecogénico y con
vascularizaciéon aumentada en su periferia, pero no a nivel central®.

Se ha visto en algunos estudios hasta una sensibilidad del 100%, especificidad del 98%,
valor predictivo positivo del 89%, valor predictivo negativo del 100% para el diagnéstico
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ecografia a nivel pretibial con sonda de
alta frecuencia. Muestra tejido graso
subcutaneo hiperecoico atravesado
por areas anecoicas correspondientes
a liquido, compatible con el signo de
“apariencia de guijarros”. Extraidas de



de fascitis necrotizante en el caso de encontrar engrosamiento de la fascia, edema entre
los planos, y en ocasiones la presencia de algun foco hiperecoico sugestivo de aire®*2°.

Mas aun, otro de los usos que se puede dar a la ecografia de partes blandas es la
localizacién de un objeto extrafio insertado en tejido celular subcutaneo y guiar la técnica
para su recuperacion®’.

Sin embargo, las imagenes que adquirimos nosotros no se corresponden con esa
infiltracion por liquido de la grasa o un aumento de la fascia, sino que se aparecen mas
a estos otros ejemplos de hematomas subcutaneos obtenidos mediante ecografia
reglada, Figuras 60 y 61.

SUBCUT

LESION

Figura 60. Plano longitudinal de ecografia con sonda de alta frecuencia. Muestran una lesion
ovoidea, anecoica-hipoecoica, con septos en su interior y una pared, compatibles con hematoma
de partes blandas. Extraidas de Patel M. et al®’.

Figura 60. Imagen de plano longitudinal de
ecografia sobre tumoracion en region
posterior de miembro inferior derecho con
sonda de alta frecuencia. Muestra lesion
ovoidea, de bordes bien definidos, de
31x11,6 mm en plano subcutaneo,
hipoecoica sin calcificaciones, parcialmente
compresible, compatible con hematoma
subcuténeo. Extraida de Patel M. et al*?.
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