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INTRODUCCION

La ecografia clinica a pie de cama, en inglés point of care ultrasound (POCUS), se ha
convertido en una herramienta imprescindible para la practica clinica diaria. Podria
considerarse un paso mas en el examen y exploracion fisica rutinarias.

En el caso de la ecografia en el ambito de Urgencias, permite una valoracion rapida,
efectiva, indolora, a pie de cama, que se realiza con seguridad y que diagnostica y predice
una gran cantidad de patologias potencialmente mortales en el ambito hospitalario. Es por
tanto una herramienta que permite disminuir el tiempo de actuacion ante la situaciones que
comprometen la vida del paciente.

Puesto que es una herramienta que podemos considerar como nueva, aun no ha
conseguido demostrar disminucion de la mortalidad o del tiempo de estancia hospitalario; no
obstante, son escasos los estudios dirigidos a este fin, con ademas muestras pequefas de
pacientes. Es necesario el desarrollo de investigaciones cuyo objetivo principal sea tal
demostracion, con mayor muestra y representatividad de nuestra poblacién para poder
poner de manifiesto el potencial beneficio de esta técnica.

En el presente documento se recogen las exploraciones de ecografia clinica realizadas
durante las practicas del master y en situaciones de urgencias vividas en el ambito
hospitalario, donde el uso de la ecografia clinica a pie de cama contribuy6 a un diagnéstico
rapido.

1. PREDICCION DE TAPONAMIENTO EN EL DERRAME PERICARDICO SEVERO

Se solicita ecocardioscopia clinica en un paciente de 16 afios que ingresa por disnea de
esfuerzo y ensanchamiento mediastinico. Cuadro febril de varios meses de evolucién sin
focalidad infecciosa.

Se realiza ecocardioscopia a pie de cama. Se realizan planos ecocardiograficos
paraesternal eje largo, eje corto, apical cuatro camaras y subcostal.

En plano apical cuatro camaras se visualiza derrame pericardico que ocupa desde
ventriculo derecho hasta pared lateral de auricula izquierda, con espesor maximo medido
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en telediastole de 1.9cms. Buena contractilidad y funcion de ventriculo izquierdo de forma
subjetiva, con FEVI calculada por Simpson biplano en plano cuatro camaras sobre 65%.
Patrén de llenado ventricular izquierdo compatible con normalidad (E’>A) pero con
alternancia en las velocidades de llenado, compatible con pulso paraddjico en menos del
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Ventriculo derecho no colapsado y con buena funcionalidad sistolica con TAPSE
conservado, no jet de insuficiencia tricuspidea. No movimiento paradojico del septo
interventricular. Auricula derecha no colapsada.

No se aprecian alteraciones segmentarias de la contractilidad en plano paraesternal gje
corto.
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En plano paraesternal eje largo de forma subjetiva no parece haber signos de cardiopatia
estructural. Se realiza exploraciéon con modo M donde se confirma no datos de hipertrofia
septo interventricular y una buena apertura mitral.

En plano subcostal se visualiza vena cava inferior no colapsable a la inspiraciéon con
diametro maximo de 2.1cm.

Conclusién: derrame pericardico severo con datos ecocardiograficos incipientes de
taponamiento cardiaco (flujo de llenado mitral alternante y vena cava con datos
congestivos).

Discusion:

El taponamiento pericardico es una causa de parada cardiorrespiratoria y disnea subita en
el ambiente hospitalario. El diagndstico del derrame pericardico mediante ecocardiografia
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clinica a pie de cama facilita el manejo temprano y permite un diagnéstico dirigido de forma
temprana (1).

La cavidad pericardica normalmente contiene 50mL de liquido en su interior, la ecografia
permite visualizar hasta cantidades en torno a 15-35mL, adquiriendo una gran sensibilidad
(1, 2, 3). En el caso de presentacion de forma aguda, el aumento rapido de las presiones no
permiten la adaptacion de las cavidades provocando el taponamiento cardiaco con mayor
frecuencia (1).

Es necesario visualizar el derrame desde diferentes planos ecograficos para cuantificar el
volumen de forma fidedigna.

No obstante, el diagndstico de taponamiento cardiaco debe realizarse con la clinica del
paciente y el POCUS no determina este diagndstico. Sin embargo, hay diferentes signos
ecocardioscopicos que pueden predecir signos precoces de taponamiento cardiaco.
Esta valoracidon también se encuentra dentro del protocolo FAST de valoracion en el
paciente politraumatizado (3).

El primer signo lo constituye la duracion de colapso del ventriculo derecho, medido
mediante el modo M en el plano paraesternal largo (1). La especificidad de este signo
precoz varia en torno al 33-100%, aumentando conforme el tiempo de colapso supera un
tercio del ciclo cardiaco (2).

El segundo signo precoz es la dilatacion de la vena cava inferior mayor a 2 cm con una
colapsabilidad menor del 50% con la respiracién. Esta medicion se realiza en el plano
subxifoideo y constituye un signo muy sensible de taponamiento (1, 2).

Por ultimo se puede constatar la presencia de pulso paradéjico con expresion
ecocardioscopica. El pulso paraddjico es el aumento de la variabilidad respiratoria (mas de
20 mmHg) de la tension arterial como consecuencia del aumento de la presion
intrapericardica que causa una disminucién del flujo transmitral (2).

En la ecocardiografia clinica podemos poner de manifiesto este fenébmeno con la
cuantificacién de las velocidades transmitral y transtricuspidea (1, 2). Varios estudios
describen que esta manifestacion aparece en torno al 25% en el caso de la mitral y el 44%
en el caso de la tricuspidea (2).

2. DIAGNOSTICO DE MASAS CARDIACAS MEDIANTE ECOCARDIOSCOPIA

Se solicita ecocardioscopia clinica a paciente que ingresa por disnea y edemas periféricos
sugestivos de insuficiencia cardiaca de debut. Antecedente personal de sarcoma cardiaco
con reseccion hace dos afios con controles posteriores por ecocardiografia libres de
enfermedad.

Se realiza ecocardioscopia a pie de cama explorando planos paraesternal eje corto y largo y
apical cuatro camaras.

En plano paraesternal eje largo se visualiza disfuncion ventricular sistdlica izquierda
subjetiva de al menos el 30%, con hipocontralidad de forma global. Con modo M se
visualiza valva anterior mitral sin tocar septo interventricular con distancia superior a 10mm,
sin cardiopatia estructural y con contraccién disminuida tanto en eje longitudinal como
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transversal. Con doppler color se visualiza chorro de insuficiencia mitral severo. Raiz adrtica
no dilatada.

Se realiza plano apical cuatro camaras donde se visualiza auricula izquierda aumentada de
tamanfo con area en torno a 35cm2. En su interior se observan dos masas adheridas a la
pared inferolateral cercano al velo posterior de la valvula mitral y septo interauricular, que
ocupan casi la totalidad auricular. Son movibles, regulares, con un tamafo de 2-3 cm que
ocupan gran parte de la auricula izquierda.

Insuficiencia mitral con flujo tormentoso intrauricular con gradiente medio de 3.4mmHg.
Valvula aortica sin alteraciones.

Cavidades derechas no dilatadas con disfuncion sistolica con TAPSE 12mm con
insuficiencia tricuspidea severa con chorro regurgitacion que toca techo auricular con
velocidad maxima de 300cm/s.

No derrame pericardico visible. Si aparece derrame pleural izquierdo extenso (visualizacion
de aorta sobre la imagen hipoecogénica de derrame).
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Conclusién: disfuncion sistdlica tanto de ventriculo izquierdo como derecho. Masas
auriculares moviles que ocupan la auricula izquierda en su totalidad y provocan insuficiencia
mitral grave.

Discusion:

La deteccion de masas intracardiacas es una rareza dentro de la practica clinica y debe
ponerse en contexto con la sintomatologia del paciente (4). No obstante es preciso tener en
cuenta que existen imagenes que pueden simular la aparicion de tumores tales como
trombos y vegetaciones.

La primera aproximacion debe realizarse mediante ecocardiografia transtoracica (4, 5, 6, 7,
8). No obstante, la aparicion de la ecocardioscopia abre la posibilidad de identificacién de
esta entidad de forma precoz (5, 6, 7, 8).

Dentro de la evaluacion de las masas intracardiacas debe tenerse en cuenta el tamario,
ocupacioén espacial, movilidad de la masa y afectacion funcional del aparato valvular (4, 8).
La valoracion mas sensible se realiza mediante ecocardiografia transtoracica y la inyeccion
de contraste ecografico permite diferenciar el tumor del trombo y las vegetaciones (4, 7, 8).
Las modalidades de ecocardiografia mas usadas son el doppler color, ecografia
tridimensional, doppler tisular (9).

Los tumores auriculares deben caracterizarse segun su implicacion en la funcionalidad del
aparato valvular. Se definen como obstructivos cuando el area mitral o tricuspidea es menor
de 2 cm calculado por gradiente transvalvular (9). EIl mecanismo de obstruccion se produce
por la reduccién del area causada por la masa, aunque en el caso de sarcomas y linfomas
también se produce por infiltraciéon del anillo mitral o tricuspideo (9).

Existen algunos trabajos que intentan correlacionar los hallazgos ecocardiograficos de las
masas con la histopatologia. Asi se han identificado patrones de benignidad y malignidad.
En el caso del mixoma auricular, aparecen zonas de licuefaccion con pseudoaneurismas,
calcificaciones, multinodulares y zonas de alta densidad celular (7).

En el caso de masas benignas no mixomatosas suelen tener una base estrecha, con zonas
regulares e hipovascularidad (7, 8). Pueden aparecer zonas anecoicas (lipoma), zonas
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hipoecoicas alargadas en el septo interventricular (floroma), masas interventriculares de
caracteristicas similares la miocardio (rabdomioma), masas regulares hipo e isoecogenicas
con abundante vascularizacion con ecocontraste (hemangioma) (7, 8).

En el caso de masas malignas son en su mayor parte hipoecogénicos, con bordes
irregulares, con una base de implantacion ancha, hipervascularidad con multiples camaras
con invasion de tejidos (7, 8).

Las rutas de metastasis de las masas cardiacas incluyen la extensién vascular, invasion del
pericardio, invasion de la pared cardiaca y metastasis a distancia (7, 8).

3. APLICACION DEL PROTOCOLO RUSH EN LA EMERGENCIA MEDICA

Se solicita valoracion de ecografia clinica en una paciente ingresada con diagndstico de
colangitis. Empeoramiento en las ultimas horas con inestabilidad hemodinamica
(hipotensidn y taquicardia) junto con insuficiencia respiratoria de nueva aparicion. Analitica
con elevacion de reactantes de fase aguda. Sospecha de shock séptico de origen
abdominal.

Se realiza exploracion ecografica bajo el protocolo RUSH (pump, tank, pipes).

En primer lugar visualizacién ecocardioscopica mediante plano paraesternal eje largo donde
se visualiza ventriculo izquierdo con buena funcionalidad, hiperdinamico, con fenémeno de
“kissing” ventricular por aproximacion de paredes de ventriculo izquierdo. Impresiona
hipertrofia ventricular, sin embargo se realiza medicién de septo interventricular y pared libre
lateral VI con tamafio en limite superior de la normalidad. Raiz adrtica no dilatada y sin flap
En plano paraesternal eje corto no se visualizan alteraciones segmentarias groseras de la
contractilidad.

En el plano apical cuatro camaras se confirman hallazgos vistos previamente en
paraesternal largo, con buena funcion sistodlica pero con aproximaciéon de paredes de
ventriculo izquierdo. No hay claras valvulopatias aunque se visualiza ligera insuficiencia
mitral.

Patrén de llenado mitral monofasico sugestivo de FA con respuesta ventricular rapida no
conocida previamente.

Cavidades derechas no dilatadas con buena funcionalidad sistélica medida por TAPSE y
con leve insuficiencia tricuspidea. No derrame pericardico.
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En segundo lugar se realiza ecografia clinica toracica. Se exploran campos pulmonares
anteriores (imposibilidad de explorar posteriores por situacion de inestabilidad clinica).
Aparecen numerosas lineas B (3-4 por campo) con areas de condensacién subpleural, con
integridad pleural visualizando deslizamiento pleural en todos los campos. No derrame
pleural.

Se explora vena cava inferior a 2cm de la entrada en auricula derecha subjetivamente
filiforme. Se explora mediante modo M donde se objetiva didmetro maximo de 0.5cms con
colapso total en la inspiracion.

Universidad Internacional de Andalucia, 2024



20230510-121836-F7EC Descon P42s Cardio adult

e e S T
4.4/4.4

&

Aorta abdominal que se sigue hasta bifurcacion de ambas iliacas sin dilatacion ni flap.
Territorios venosos femorales sin datos de trombosis y con colapsabilidad conservada en
todos sus territorios.

En tercer lugar se realiza protocolo ECOFAST donde se explora hipocondrio derecho,
hipocondrio izquierdo y ambas fosas iliacas.

Ausencia de liquido perihepatico y/o perivesicular, en espacio de Morrison y en fosas
iliacas.

Parénquima hepatico homogéneo sin LOEs groseras ni dilatacion intrahepatica. Vesicula
biliar con paredes bien diferenciadas sin doble contorno, con pared anterior engrosada en
unos 31mm y con litiasis en su interior con sonda acustica posterior.

Bazo homogéneo y sin datos de sangrado.

Rifones con buena diferenciacion corticomedular sin datos de ureterohidronefrosis.
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Conclusién: situacion de shock hipovolémico (probablemente séptico de origen vesicular
dado el contexto clinico), datos indirectos de buena respuesta a sueroterapia. Sospecha
hipertrofia ventriculo izquierdo.

Discusion:

La aparicion de la ecografia clinica ha permitido complementar la exploracion fisica para el
diagnéstico rapido en las situaciones de emergencia.

Se han disefiado varios protocolos para crear una sistematica que ayude a identificar las
causas del shock.

El protocolo RUSH evalua tres claves fisiopatoldgicas para la evaluacion del shock. Aunque
se ha demostrado util en el manejo clinico, no ha podido demostrar reduccion de mortalidad
(10, 11, 12).

Esta sistematica comienza en primer lugar con la bomba (pump), que explora el corazén y
los pulmones. En segundo lugar el tanque (tank) que evalua los pulmones, la vena cava
inferior y el compartimento intraabdominal. Por ultimo las tuberias (pipes) con la exploracion
de la aorta y ambas femorales (12).
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Los hallazgos que se deben tener en cuenta son la disfuncién cardiaca, neumotérax,
hemorragia intraabdominal, aneurisma aorta abdominal, hipovolemia y trombosis pulmonar
(10, 11).

El shock hipovolémico se caracteriza por presentar hipercontractilidad, disminucion del
volumen intraventricular izquierdo y colapso de vena cava inferior con una sensibilidad del
94% (10, 11).

El shock cardiogénico se caracteriza por disfuncion ventricular izquierda con una
sensibilidad del 89% y especificidad del 97% (10).

El shock obstructivo se caracteriza por presencia del taponamiento cardiaco, neumotérax o
tromboembolismo pulmonar con sensibilidad del 94% y especificidad del 98% (10).

El shock distributivo se caracteriza por disminucion del volumen intravascular efectivo con
una sensibilidad del 73% y especificidad del 100% (10, 11).

Tras la evaluacion del shock, otra de las posibilidades que alberga el uso del protocolo
RUSH es la monitorizacién de la respuesta al tratamiento.

La fisiopatologia de la respuesta a la fluidoterapia reside en la relacién entre la precarga, la
contractilidad y el volumen efectivo (11, 12).

La disminucion de la colapsabilidad del ventriculo izquierdo, el tamafo ventricular y el
aumento de la vena cava inferior se corresponde con buena respuesta tras la infusion (12).
La aparicion de lineas B en campos pulmonares y la pérdida de colapsabilidad de la vena
cava inferior se relaciona con sobrecorreccion del volumen intravascular (12).

4. APLICACION DEL PROTOCOLO VExUS PARA EVALUACION DE HIPONATREMIA

Solicitan valoracion ecografica de congestion en paciente que ingresa con fracaso renal e
hiponatremia hipoosmolar. A la exploracién fisica llama la atencién minimos edemas
(paciente obesa dificil de valorar) y a la auscultacion respiratoria sin crepitantes.

Quedan dudas sobre el estado volémico de la paciente.

Se realiza ecografia clinica abdominal con aplicacion del protocolo VExUS.

En primer lugar con la sonda convex se valora vena cava inferior en un corte longitudinal en
linea media subcostal, realizando medicion en modo M de su diametro maximo tanto en
inspiracion como en espiracion, siendo este de 2.2cms con una colapsabilidad menor del
50%.
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A continuacion, dirigiendo la sonda por el reborde costal en posicion transversal se objetiva
hilio hepatico con la entrada de la vena porta junto con la arteria hepatica y el conducto
hepatico comun. Se realiza exploracion con doppler color para verificar posicién de vena
porta y se isona con doppler pulsado obteniendo una onda de flujo con patréon de moderada
pulsatilidad en torno al 50% compatible con congestion moderada.

Posteriormente nos movemos en direccion al hombro derecho para ver las venas
suprahepaticas en su division interior (signo del tridente), colocando doppler pulsado en su
interior para obtener una onda de flujo que en este caso se corresponde con un patrén S<D,
que pone de manifiesto congestiéon severa.

Por ultimo se lleva a cabo ecografia renal para valorar flujo de venas interlobulares renales
usando el doppler color para conseguir visualizar su recorrido interno. Se obtiene onda de
flujo con uUnica onda d con pendiente pronunciada, compatible con patrén al menos
moderado.

Ps 12.38 emis
ED 0.00 cmis
TAMAX  2.26 cmis
TAMEAN 0.90 cmis
Pl 5.48
RI 1.00
SID

HR

PS -25.62 cmis
ED 21.78 emls
TAMAX -11.83 cmls
TAMEAN -7.38 cmis

I WS
1"mamr

Patrén de onda vena suprahepatica Patron de onda vena interlobulares

Conclusién: tras los hallazgos ecograficos podemos identificar un patron de congestiéon
severa. En su aplicacion clinica podemos clarificar el origen de la hiponatremia como
hipervolémica.

Discusion:

Una de las primeras pruebas para la evaluacion del paciente con hiponatremia es conocer
el estado volémico. Clasicamente la exploracion fisica para poner de manifiesto los signos
de congestidn sistémica es la pauta seguida para esta evaluacion.

En los ultimos anos, la aparicion de la ecografia clinica se postula como un complemento no
invasivo en el examen fisico (13).

El protocolo VExXUS analiza la congestion periférica mediante el analisis del volumen
intravascular.

El primer paso es la medicion del diametro de la vena cava inferior y su colapsabilidad en
inspiracién. Un diametro menor 2 cm con colapsabilidad mayor del 50% predice menos
volumen intravascular (13, 14, 15).

El segundo paso es el analisis de la onda de pulso de las venas suprahepaticas (conocidas
como S y D) que se corresponde con la sistole y la diastole ventricular. Con el aumento de
la presion auricular derecha por aumento de volumen intravascular, disminuye la amplitud
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de la onda S hasta que se convierte en reversa (coincidiendo con la aparicion de
insuficiencia tricuspidea) (13, 14).

El tercer paso es el analisis de la onda de pulso de la vena porta, que en condiciones
normales se mantiene constante pero con el aumento de la congestion adquiere una
pulsatilidad mayor del 30% (13, 14).

El ultimo paso es el analisis de la onda de pulso de la vena intrarrenal cortical que en una
situacién de euvolemia se mantiene continua, pero con el aumento de la presién auricular
derecha se convierte en pulsatil con flujo bifasico (13, 14).

Aunque la evaluacién de la volemia por el protocolo VEXUS parece tener un futuro
prometedor, aun no se ha validado para el manejo de los pacientes con hiponatremia. Para
aquellos pacientes en los que la exploracion fisica no determina el estado volémico, se han
reportado casos en los que el manejo mediante este protocolo ha resultado satisfactorio (14,
15).

5. PARACENTESIS ECOGUIADA EN CARCINOMATOSIS PERITONEAL

Se solicita valoracién ecografica clinica en paciente con carcinomatosis peritoneal por
adenocarcinoma gastrico en estadio avanzado. Durante el ingreso, aumento del perimetro
abdominal, nauseas, vomitos y respiracion abdominal con sensacion de disnea. Sospecha
de ascitis a tension.

Se realiza ecografia abdominal clinica con sonda convex para cuantificar volumen de liquido
ascitico.

Se comienza exploracién de espacio perihepatico mediante la isonacion en linea media
axilar bajo el reborde costal donde aparece el parénquima hepatico de caracteristicas
heterogéneas con aspecto pseudonodular y aumento del tamafio hepatico. Presencia de
liquido perihepatico y perivesicular.

Posteriormente se explora el espacio perirrenal de Morrison donde no se visualiza liquido.
Por ultimo se exploran ambas fosas iliacas donde se visualiza la presencia de nédulos
peritoneales irregulares de un 1-1,5 cm con presencia de abundante liquido ascitico. Se
realizan mediciones para cuantificar volumen, en primer lugar se realiza medicion con la
sonda en transversal con los ejes transversal y longitudinal y en segundo lugar se realiza
medicién con la sonda longitudinal en el eje oblicuo. En fosa derecha se cuantifica unos
1500cc y en fosa izquierda unos 1000cc.
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Dada la complejidad de la técnica por la gran cantidad de implantes peritoneales, decidimos
realizar paracentesis diagndstica y terapéutica mediante técnica ecoguiada.

Se visualiza camara de liquido ascitico y se localiza punto de puncién evitando nédulos
peritoneales. Se lleva a cabo puncion peritoneal ecoguiada con evacuacion de 5L de liquido
ascitico.

La técnica finaliza sin ninguna complicacion.

Discusion:

El uso de la ecografia clinica para guiar procedimientos invasivos que conllevan alto riesgo
de complicacion se ha convertido en una practica clinica obligatoria para evitar la
yatrogenia. Las principales complicaciones asociadas a esta técnica incluyen la perforaciéon
intestinal, el sangrado y las infecciones (17).

El sangrado venoso constituye la complicacién mas frecuente en la literatura que puede
aparecer hasta una semana después de la intervencién (18). La valoracion de la presencia
de sangrado tanto venoso como arterial ante el minimo signos de complicacién también
constituye otra ventaja de la técnica ecografica (18).

La identificacion del sitio de puncién de la pared abdominal en la fase pre-procedimiento
permite aumentar la efectividad de la técnica (17, 18, 19).

En varias series de caso retrospectivas en los que se evalua la diferencia entre el
procedimiento realizado “a ciegas” o ecoguiado, se concluye que la evaluacién ecografica
tanto ecoguiada como ecodirigida disminuye el riesgo de complicaciones potencialmente
mortales (18, 19).
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La ecografia abdominal tiene una gran sensibilidad para detectar ascitis, es capaz de
cuantificar hasta 100mL. No obstante, el diagnéstico de las masas peritoneales por
ecografia abdominal no permite dilucidar ni las caracteristicas ni permite ver la neoplasia
primaria (20, 21, 22). Cuando no existe ascitis es dificil valorar la pared peritoneal, y por
ende, la presencia de masas (22). Sin embargo, si se considera la primera linea de imagen
cuando la sospecha es de origen ginecoldgico (21).

También se describe el uso de la ecografia abdominal como técnica de eleccion para guiar
la biopsia para obtener muestras histolégicas para el diagndstico (22).

En este caso, es importante visualizar el saco de Douglas, cupulas diafragmaticas, goteras
parietocdlicas y otras regiones del omento mesentérico (21). Es necesario para ello iniciar el
examen con una sonda convex seguida de la sonda de alta frecuencia lineal (21).

Las lesiones peritoneales pueden ser sdlidas (desde multifocales a infiltrativas), mucinosas
de baja densidad ecografica (como metastasis de ovario, colon, apéndice, estémago,
pancreas, vesicula y uraco) (22).

6. VALORACION DEL DOLOR Y EDEMA INESPECIFICO EN MIEMBRO INFERIOR

Solicitan valoracion ecografica de miembro inferior derecho de paciente con Enfermedad de
Still. Sospecha de trombosis venosa profunda.

Se realiza exploracion con ecografia vascular con sonda lineal se exploran los territorios
venosos profundos de ambos miembros inferiores desde ingle hasta hueco popliteo. Se
coloca al paciente en decubito supino con el miembro inferior ligeramente en rotacion
externa.

Se visualiza en primer lugar tanto la arteria como vena femoral comun, usando el doppler
color podemos diferenciar la estructura venosa, confirmando con doppler pulsado la
ausencia de pulsatilidad.

En este momento se realiza maniobra de compresion para descartar presencia de material
intravascular. Se explora todo el territorio hasta la bifurcacién de femoral profunda y
superficial donde no se visualiza material hiperecogénico en su interior y sin perder la
compresibilidad de los territorios venosos.

Posteriormente se realiza maniobra de flexion de rodilla y se explora con sonda lineal hueco
popliteo identificando nuevamente estructura venosa siguiendo los pasos anteriores.
Nuevamente se descarta la presencia de trombo intravascular.

Por ultimo se realiza ecografia musculoesquelética con sonda lineal, donde se explora la
parte medial de pierna donde a la exploracion clinica aparece zona tumefacta y aumentada
de tamafo con respecto al contralateral. Se isona con sonda lineal donde el tejido celular
subcutaneo no aparece con empedrado ni datos de inflamacion. A la exploracién muscular
en parte medial del musculo gemelo derecho se detecta masa de unos 7 cm de ancho por 3
cm de alto de contenido hipoecogénico con zonas hiperecogénicas en su interior que
parecen distribuirse a forma de tabicacion y que parece corresponder con hematoma
muscular. Con doppler color se descarta la ausencia de flujo venoso o arterial dentro de la
formacion.
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La ecogenicidad del musculo no parece estar aumentada y se aprecia una adecuada
estructuracion de las fibras musculares tanto en sentido longitudinal como en transversal.
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Conclusién: Hematoma muscular de 7 cm sin datos de complicacién en gemelo derecho en
su porcion medial.

Discusion:

El diagnodstico diferencial de la presentacion clinica de edema y dolor en los miembros
inferiores conlleva la valoracién de la trombosis venosa profunda. No obstante, cuando se
descarta razonablemente la presencia de trombosis en los territorios vasculares es
necesario plantear diferentes alternativas (23). El uso de la ecografia clinica
musculoesquelética ayuda a valorar de forma rapida otras posibilidades (23, 24). Otros
diagnésticos incluyen: hematoma muscular, rotura de quiste Baker, linfedema, celulitis y
sarcoma (23).

En la etapa temprana de la aparicion del hematoma muscular se caracteriza
ecograficamente por tener zonas hipoecoicas-isoecoicas con margenes irregulares.
Posteriormente se desarrollan zonas anecogénicas con bandas hiperecogénicas como
consecuencia de la aparicion de fibrina y tabicacion (23).

Solo con la clinica es dificil poder discernir entre celulitis, abscesos y hematoma, con un
error en torno al 22% de los casos con un aumento del riesgo potencial (24). La sensibilidad
para el diagnéstico de los abscesos con POCUS es del 86% en comparacién con el TC, que
tiene una sensibilidad del 77% (24).

Ofra evaluacion imprescindible es conocer la presencia de sangrado activo. Para ello es
necesario el uso del doppler color para observar la presencia de flujos dentro del
hematoma; tras esto, el uso del doppler pulsado sobre las zonas hipoecoicas que tengan
captacion en el doppler color permiten caracterizar si el flujo es venoso o arterial (23, 25,
26).

Ademas, en este caso el paciente presenta un antecedente personal de enfermedad de Still,
lo que obliga a descartar focos de miositis como complicacion.

La ecografia junto con la elastografia se esta posicionando como un instrumento
prometedor para la evaluacién de patologia muscular inflamatoria. Los valores que
debemos identificar son los de espesor muscular y ecogenicidad (26).

En los primeros estadios podemos ver un espesor normal con una disminucién de la
ecogenicidad, indicativo de edema muscular. En los estadios mas avanzados podemos ver
una reduccion del espesor muscular con un aumento de la ecogenicidad debido al
reemplazo de fibras musculares por tejido fibroadiposo (26).

Por ultimo, otro uso practico para la ecografia en este caso seria la posibilidad de obtener
una muestra para su analisis. Sus principales ventajas como guia en este tipo de técnicas
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es el uso de radiacién no ionizante, a tiempo real, con mucha resolucién espacial, con
contraste de tejidos blandos y la caracterizacion de estructuras criticas a evitar (27).
Varios estudios demuestran que el drenaje superficial de abscesos guiado por ecografia
clinica reduce el fallo de la técnica (27).

7. VALORACION DE MASA RENAL COMO HALLAZGO CLINICO INESPERADO

Se solicita valoracion de ecografia clinica abdominal en paciente ingresado por dolor
abdominal y en fosa renal derecha con recorte de diuresis y anemizacién. Sedimento
urinario no patoldgico.

Se realiza ecografia abdominal clinica con sonda convex para valoracion.

Parénquima hepatico con ecogenicidad y tamafio normal sin dilatacién de la via biliar
intrahepatica y con vesicula biliar sin datos de complicacion. No se identifican LOEs en su
interior mediante esta técnica.

Bazo con parénquima homogéneo sin identificarse LOEs en su interior.

RiAon izquierdo con buena diferenciacién corticomedular y lesion quistica de 1cm con
refuerzo posterior en polo inferior sin datos de complicaciones, probable quiste simple.
RifAdn derecho aumentado de tamano y desplazado hacia zona medial con zonas
desestructuradas donde aparece una lesion sélida irregular de unos 7 cm en su polo
inferior. En zona subcapsular aparece imagen en semiluna acomodada a polo superior con
zonas hipo e hiperecogénicas y tabicaciones en su interior. A la exploracién con doppler
color no se identifican zonas con flujo vascular.

Minima cantidad de liquido libre en fosa iliaca derecha.

A la exploracion de flanco derecho aparece voluminosa masa de contenido heterogéneo en
SuU mayor parte anecoico pero con zonas en su interior hiperecogénicas que parecen formar
tabicaciones. Imagen compatible con hematoma. Tamafio medido en su eje longitudinal de
unos 20cm.

Semanas después se realiza
control ecogréfico a pie de cama donde vemos regresion de algunos focos de hematoma
con aparicién de rifidn mas estructurado, sin datos de hidronefrosis. Se puede apreciar
algun foco de hematoma en el polo inferior.

Se mantiene la visualizacién de masa renal quistica multilobulada, irregular, con diferentes
ecogenicidades en su interior, con nodulaciones y sin sombra acustica posterior.
Caracteristicas ecograficas compatibles con Bosniak IV.
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Conclusién: lesion sélida en rindn derecho de 7 cm sospechoso de malignidad. Hematoma
subcapsular perirrenal sin datos ecograficos de sangrado activo.

Se solicita prueba de imagen especifica (TC abdomen) donde se confirma hematoma
perirrenal espontaneo de gran tamano junto con lesién compatible con carcinoma renal
(Sindrome de Wunderlich).

Discusion:

El sindrome de Wunderlich es una rara presentacion clinica caracterizada por una
hemorragia espontanea y no traumatica del espacio subcapsular o perirrenal (28). Las
causas mas frecuentes son las neoplasias sélidas renales (carcinoma de células claras) y
angiomiolipomas (28, 29). Las infecciones renales y la panarteritis nodosa son causas raras
(28).

La ecografia abdominal tiene una rentabilidad diagndstica moderada para diferenciar la
hemorragia renal de las neoplasias renales sélidas (29, 30). No obstante, suele ser el primer
método de imagen en el proceso diagnéstico (29, 30). EI TC abdominal juega un papel
importante para el diagnéstico del sangrado activo y es decisivo para la eleccién del
tratamiento intervencionista (28, 29, 30).

En la evaluacion de masas renales hay varias directrices a tener en cuenta. En primer lugar,
la mayoria de las masas renales son quistes benignos. En el caso de masas sélidas la
ecografia abdominal se considera un estudio con limitaciones (31).

No obstante, dada la accesibilidad, el bajo costo e inocuidad se han realizado varios
consensos para monitorizar las caracteristicas y tamafio de las lesiones renales solidas (32,
33, 34, 35, 36).

Las lesiones malignas suelen ser isoecogénicas al parénquima renal con desestructuracion
del tejido circundante y protrusion a la grasa perirrenal. También pueden describirse masas
hiperecogénicas, con hipervascularizaciéon, multinodularidad, septos y calcificaciones (32,
34, 35).
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Para su estandarizacion se han desarrollado diferentes clasificaciones, la mas usada de
ellas la clasificacion Bosniak de 1996. En un principio fue ideada para la valoracion por
ecografia abdominal, sin embargo, se han modificado para dar aplicabilidad a su
diagnéstico por TC abdomen.

De tal forma, se consideran quistes Bosniak | aquellos quistes simples con pared menor a 2
mm sin irregularidades ni calcificaciones, con contenido anecoico y sombra acustica
posterior (36).

Se consideran quistes Bosniak Il aquellos con pared fina sin irregularidades pero que
presentan septos en su interior, con o sin calcificaciones y con algun contenido ecogénico
en su interior. Los quistes Bosniak IIF son aquellos multiseptados con pared entre 2 y 3 mm
sin irregularidades (36).

Los quistes Bosniak Ill son aquellos con pared mayor de 4 mm con septos y contenido
ecogénico en su interior sin refuerzo posterior pero sin nddulos visibles (36).

Por ultimo, los quistes Bosniak IV y por tanto los de mayor probabilidad de malignidad son
aquellos que presentan pared mayor de 4 mm, con septos, irregularidades y nédulos con
angularidad obtusa (36).

A esta clasificacién en los ultimos afios se ha afiadido el uso de la ecografia con contraste,
ya que potencia la especificidad diagndstica de la ecografia para los quistes renales,
permitiendo valorar el aumento de la ecogenicidad del nédulo ante la llegada de
ecocontraste a los multiples vasos que lo conforman. A mayor captacién, mayor vasculatura
y mayor potencial de malignidad (36).

8. DIAGNOSTICO DE ViA BILIAR DILATADA COMO PRESENTACION DE
COLANGIOCARCINOMA INTRAHEPATICO

Se solicita valoracién de paciente que ingresa por ictericia indolora y pérdida de peso en los
ultimos dos meses. Niega sindrome febril.

Se realiza exploracion con ecografia abdominal clinica con sonda convex para la evaluacién
de higado y via biliar intra y extrahepatica.

Se visualiza parénquima hepatico aumentado de tamafio de unos 16 cm, heterogéneo y con
bordes regulares. Ecogenicidad similar al parénquima renal.

Aparicion de zonas heterogéneas, hipoecogénicas cercanas a zona de hilio hepatico que se
distribuyen siguiendo los vasos portales. A continuacién se realiza ecografia doppler color
para visualizar captacion de color en todas las imagenes tubulares sugestivas de ser zonas
vasculares. En esta zona se ven varios vasos sin captacion con realce en su pared a forma
de “escopeta de cafnon” sugestiva de dilatacién de la via biliar y que acompanan a vasos
portales. Se realiza comprobacion con doppler pulsado comprobando ausencia de flujo y se
mide la via biliar siendo esta de 0.36cm.

En I6bulo hepéatico izquierdo aparecen dos masas irregulares con zonas hipo e
hiperecogénicas en su interior, hipervascular con modo doppler color y sugestivo de
malignidad.

A continuacién se explora hilio hepatico con identificacion de entrada vena porta, colédoco y
arteria hepatica comun. En la entrada del colédoco en la vesicula biliar se vuelve a medir el
calibre siendo este de 0.94cm.
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1 Dist 094cm _,,

Estas imagenes estan obtenidas con sonda convex en linea media axilar en posicion
transversal. Localizando la vesicula biliar, basculamos la sonda en busca de la via biliar
extrahepatica.

Con el modo doppler color podemos ver la ausencia de captacion. Medimos el diametro
interno y se confirma la dilatacién de la via biliar extrahepatica.

1 Dist 0.38em ~

Ausencia de liquido perihepatico y en el espacio de Morrison perirrenal.

Bazo no aumentado de tamafo y con parénquima homogeéneo sin apreciar LOEs en su
interior.

Rifon izquierdo con diferenciacién corticomedular, quiste renal en polo inferior de 3cm no
complicado y con refuerzo posterior sugestivo de quiste simple y sin datos de
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ureterohidronefrosis. RifAdn derecho con diferenciacion corticomedular y sin datos de
ureterohidronefrosis.

Vejiga con sonda vesical en su interior completamente repleccionada. Minima cantidad de
liquido en fosa iliaca derecha.

Conclusién: Dilatacion via biliar intrahepatica y extrahepatica con LOE intrahepatica
izquierda sugestiva de malignidad.

Tras RM abdominal se confirma la presencia de colangiocarcinoma intrahepatico con
dilatacién de la via intra y extrahepatica por compresion.

Discusion:

Los colangiocarcinomas son tumores raros que se presentan con sintomas tardios y que
resultan un reto diagndstico y para tratamiento (37). Se clasifican segun son intrahepaticos y
extrahepaticos (37, 38).

Las tres morfologias de presentacion son: pseudomasa, infiltracion periductal o intraductal,
con consecuencias directas en el prondstico (37). En la imagen ecografica aparece como un
engrosamiento y realce de la pared biliar, con obliteracién de la luz en algunos puntos con
dilatacion retrégrada (37, 38). Pueden aparecer zonas sélidas, fibréticas y necréticas (38).
Los colangiocarcinomas perihiliares se objetivan con la dilatacion de los conductos
intrahepaticos con afilamiento abrupto en la bifurcacién del conducto hepatico (37, 38). Por
otra parte, los colangiocarcinomas distales se presentan con dilatacion de la via
intrahepatica y extrahepatica (38).

La ecografia abdominal es el método de diagndstico inicial ya que ayuda al diagnéstico
diferencial con masas intrahepaticas, coledocolitiasis o sindrome de Mirizzi (39). El estudio
de la vascularizacion con ecografia doppler color permite detectar la afectacién vascular
(39).

El estudio ecografico de la dilatacién de la via biliar tiene una sensibilidad del 59% con esta
técnica, aunque aumenta la sensibilidad cuando el tumor tiene origen extrahepatico (39).

9. EVALUACION POCUS DE LA ENDOCARDITIS CON INFARTOS ESPLENICOS

Se solicita valoracién de un paciente ingresado por sindrome febril de larga duracion,
sindrome constitucional con pérdida de hasta 5 kg en dos meses y aparicion reciente de
soplo cardiaco. Antecedente de manipulacion dental con extraccion de varias piezas y
episodio de periodontitis.

Se realiza ecocardioscopia clinica con estudio de planos en eje paraesternal largo,
paraesternal corto y apical cuatro camaras.

En primer lugar en el paraesternal eje largo se visualiza una disminucion de la contractilidad
del ventriculo izquierdo de forma subjetiva, con valva mitral anterior que no toca septo
interventricular y sin acortamiento en el eje longitudinal. Se realiza modo M donde se
confirma la disminucion de la contractilidad con distancia E-septo mayor de 10mm y con
distancia sistdlica (DsVI) y distancia diastélica (DdVI) en valores en torno a 30mm y 40mm
respectivamente.
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En el velo posterior de la mitral aparece imagen pseudonodular que sigue el movimiento de
la valvula durante el ciclo cardiaco sin introducirse dentro de la auricula izquierda. Parece
depender de los velos valvulares y condiciona cierto grado de insuficiencia mitral a la
visualizacién con doppler color.
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En el plano apical cuatro camaras confirmamos la disminucion de la funcién de
contractilidad del ventriculo izquierdo de forma subjetiva. Confirmamos la presencia de
imagen nodular en velo posterior de la mitral sugestiva de verruga endocardica dado el
contexto clinico del paciente.

947256

Con el modo del doppler color aparece jet de reflujo mitral. Con doppler continuo en la zona
de regurgitacién aparece onda de insuficiencia mitral con velocidades maximas superiores

a 300cm/s. Se mide vena contracta siendo esta de 6mm. Se sospecha insuficiencia mitral al
menos moderada.
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Por ultimo se realiza ecografia abdominal clinica donde se visualiza parénquima hepatico
que aparece de aspecto homogéneo y sin apreciar en su interior LOEs visibles por esta
técnica. No dilatacion de via biliar intra ni extrahepatica. Buena vascularizacion con vena
porta permeable.

Valoracién del parénquima esplénico donde en zona subcapsular del polo superior aparece
una imagen hipoecogénica irregular que parece extenderse en forma triangular. Con
doppler color destaca ausencia de vascularizacion en la zona afectada. No aumento de
tamano. Hilio esplénico sin alteraciones con flujo conservado por doppler pulsado.

g

Conclusién: imagen nodular sobre valvula mitral nativa con datos de insuficiencia moderada,
probable vegetacion que en este contexto podria corresponder a endocarditis infecciosa.
Imagen hipoecogénica subcapsular en bazo sugestiva de infarto esplénico.

Discusion:

La endocarditis aguda infecciosa es un sindrome febril con diseminacion hematdgena con
alta mortalidad. La clinica poco especifica de la enfermedad hace que sea dificil de
diagnosticar (40, 41, 42, 43, 44).

Los criterios clasificatorios vienen descritos por los modificados de Duke, donde se recoge
los hallazgos de la ecocardiografia como criterio mayor. No obstante, el papel del POCUS
aun no queda bien establecido (41) aunque parece ayudar de forma rapida al diagnéstico de
emergencia (44, 45).
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El papel de la ecografia clinica como parte del examen fisico a la hora de evaluar soplos
cardiacos ha demostrado tener una sensibilidad en torno del 60% con una especificidad del
90% (40, 41, 43).

Otra de los hallazgos ecocardiograficos ademas de las vegetaciones valvulares pueden
incluir la hipertensién pulmonar, cierre prematuro de la valvula mitral, disfuncion diastdlica y
regurgitacion valvular (44, 45).

La ausencia de vegetaciones no excluye el diagnéstico de endocarditis infecciosa, aunque
si se combina con la ausencia de valvulopatias al menos moderada demostradas por
doppler color y continuo el diagnéstico se hace mas improbable (40, 41, 44).

La vegetacion se define como una masa intracardiaca ecocardiograficamente irregular,
oscilante y localizada en la zona valvular o en material protésica (41).

La realizacién de la ecocardiografia transesofagica resulta imprescindible en aquellos casos
en los que hay alta sospecha sin identificacion de vegetacion por ecocardiografia
transtoracica, valvulopatia protésica o implante de dispositivos como marcapasos (41, 43,
44). La sensibilidad es del 85-90% y detecta hasta vegetaciones menores de 5 mm (43).

Otra de las utilidades de la ecografia clinica en la endocarditis infecciosa es la demostracién
de embolismos sistémicos como consecuencia de los trombos sépticos.

Por una parte mediante ecografia toracica se manifiestan embolismos sépticos, mediante
ecografia abdominal se visualizan posibles embolismos esplénicos e incluso hepaticos (43,
45).

10. EVALUACION DEL PACIENTE CON DISNEA: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
EL SHOCK OBSTRUCTIVO ECOGRAFICO

Se solicita valoracion de un paciente ingresado por neumonia de Iébulo superior derecho
comunitaria. Avisa por empeoramiento clinica con mayor disnea y desaturacion, con mal
estado general y tendencia a la hipotension.

Se realiza ecografia toracica clinica para evaluacion de la disnea. Se visualiza parénquima
pulmonar en campos anteriores y posteriores; en hemitérax derecho ausencia de
deslizamiento pleural sin visualizar lineas A. Con el andlisis del modo M en la zona apical
derecha con sospecha de neumotérax se pone de manifiesto el signo del cédigo de barras.
Resto del parénquima pulmonar derecho visible solo en zonas basales con signos de
hepatizacién y atelectasia pasiva. Con el modo M aparece el signo de la orilla compatible
con normalidad.
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hemitérax izquierdo aparece parénquima
pulmonar con deslizamiento pleural y lineas A en las zonas apicales. En zona basal
izquierda lineas B con algunas bandas que se relacionan con pulmon hepatizado
subpleural. Aparece derrame pleural de unos 2 espacios intercostales con visualizacién del
signo de la cortina con atelectasia pasiva. Con el modo M se visualiza el signo del
sinusoide.
Se realiza medicion del derrame con un volumen aproximado de 500cc.
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Por ultimo se realiza ecocardioscopia clinica donde aparece como hallazgos principales
dilatacién del ventriculo derecho con movimiento septal paraddjico hacia el ventriculo
izquierdo. Disfuncion ventricular derecha sistélica con TAPSE en torno a 1.2cm.
Insuficiencia tricuspidea moderada-grave.

Vena cava inferior dilatada en torno de 2.4cm sin colapsabilidad a la inspiracion.
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Conclusién: datos sugestivos de shock obstructivo por neumotérax a tensioén.
Condensaciones subpleurales en campos izquierdos. Derrame pleural izquierdo de dos
espacios intercostales de unos 500cc.

Se contacta con Cirugia de Tdérax que realiza drenaje con tubo de térax de forma
emergente. Salida de contenido aéreo a sistema sellado de agua con mejoria clinica
posterior.

Discusioén:

La ecografia clinica supone un valor afiadido a la exploracion fisica y ayuda al correcto
diagndstico en el paciente con disnea. Sin embargo, no se ha demostrado una disminucion
de la mortalidad ni una menor estancia entre aquellos pacientes diagnosticados con POCUS
de aquellos pacientes a los que no se lo realizaron (46).

Si consigue mejorar la sensibilidad de los métodos diagndsticos estandar para detectar
insuficiencia cardiaca, neumonia, tromboembolismo pulmonar, derrame pleural y
neumotorax (46). Sobre todo permite una deteccion rapida en aquellos pacientes criticos y
aliviar el uso de otras pruebas diagnésticas (46).

En el caso de la disnea se puede considerar en la mayor parte de los pacientes como una
emergencia. No obstante es necesario conocer los usos de la ecografia a pie de cama para
esta situacion.

En el caso de la insuficiencia cardiaca permite su diagndstico con una sensibilidad entre el
80y el 100% en aquellos pacientes con disnea inespecifica. Las modalidades mas usadas
son la ecocardiografia, ecografia toracica y visualizacién de la vena cava inferior (47). Para
el derrame pleural la sensibilidad se encuentra entre el 90 al 100% de los pacientes.

En el caso de la neumonia identifica con una sensibilidad del 92% a aquellos pacientes con
disnea inespecifica y neumonia visible por ecografia clinica. Sin embargo, en aquellos
pacientes que no la presentan la capacidad de discernir es menor, pudiendo llegar a
sensibilidades en torno al 63% (47).

Para el tromboembolismo pulmonar cuenta con una sensibilidad entre el 90 y el 100% (48).
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En el caso del diagndstico del neumotdrax, no existen estudios que avalen la sensibilidad y
especificidad de la ecografia clinica (48, 49, 50).

En los ultimos anos la ecografia clinica toracica ha tenido un importante desarrollo para el
manejo de la neumonia intersticial por COVID-19, sobre todo en aquellos que desarrollan
con insuficiencia respiratoria (49, 50).
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