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Editorial
Bravo-Merino L. et al.1 realizaron un estudio observacional descripti-
vo transversal cuyo objetivo principal fue determinar la validez de la 
ecografía en Atención Primaria (AP) para la detección de Aneurisma 
Aórtico Abdominal (AAA) en varones de 65 a 75 años , la concordancia 
interobservador en el diagnóstico entre médicos de AP y el referente 
del Área (Cirugía Vascular), estimar la prevalencia de AAA y evaluar 
la relación del AAA con los diferentes factores de riesgo vascular 
(FRCV). De una población total de 2.511 varones, calcularon un tama-
ño muestral de 407 sujetos (bajo el supuesto de una prevalencia de 
AAA del 6,5%, un nivel de confianza del 95% y una precisión del 2,5%, 
asumiendo un 25% de pérdidas). La selección se realizó mediante 
muestreo aleatorizado estratificado cuyo único criterio de exclusión 
fue que el paciente estuviera intervenido previamente de AAA. La va-
riable dependiente fue el diámetro de la aorta abdominal, conside-
rando aneurisma si el diámetro era ≥3 cm y como variables indepen-
dientes se tomó la edad por fecha de nacimiento (escogiéndose los 
nacidos entre el 1/1/1939-31/12/1950) , el perímetro abdominal, el 
hábito tabáquico (dividiéndose en sujetos fumadores, exfumadores y 
no fumadores, y cuantificándose el número de paquetes/año acumu-
lado), hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, existen-
cia o no de antecedentes familiares de AAA y antecedentes persona-
les de accidente cerebrovascular y enfermedad coronaria. Destacar 
que las 5 investigadoras que formaban parte del él en AP fueron for-
madas para la medición del diámetro de aorta abdominal mediante el 
curso de “Ecografía clínica básica” impartido por el grupo de Ecogra-
fía de SEMES (8h) y otro impartido por el equipo de Cirugía Vascular 
del hospital de referencia dirigido a la detección y medición de AAA. 
Posteriormente se valoró mediante un estudio piloto la concordancia 
interobservador entre las 5 investigadoras, con un coeficiente de co-
rrelación intraclase (CCI) de 0,94 (IC 95%: 0,89 a 0,97). Tras contac-
tar con los pacientes, previa carta explicativa, aceptaron 304 pacien-
tes.  A estos se les pasó cuestionario sobre hábito tabáquico y antece-
dentes familiares de AAA, se midió el perímetro abdominal y se reali-
zó la ecografía abdominal para visualización de la aorta longitudinal-
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mente y realizando una medición en posición transversal en su por-
ción más ancha (ecógrafo LOGIQ5). Eligieron la mayor de 3 medicio-
nes. Por último revisaron la historia clínica de cada uno de los pacien-
tes recogiendo los FRCV (hipertensión, diabetes y dislipidemia) y 
eventos cardiovasculares (enfermedad coronaria y accidente cerebro-
vascular). Previo al estudio hubo un acuerdo con el Servicio de Ciru-
gía Vascular del Hospital de Cabueñes (referente del Área) para deri-
var a todos los pacientes con medida positiva (≥3 cm) y al 20% de los 
pacientes con medida negativa (<3 cm), seleccionados mediante 
muestreo aleatorizado simple. Además, todos los pacientes con medi-
das entre 2,5 y 3 cm fueron enviados para una segunda valoración 
por cuestiones éticas. Todas las medidas realizadas por Cirugía Vascu-
lar fueron tomadas por 2 médicos de dicho servicio, con enmascara-
miento, sin conocimiento del resultado de la medida tomada en AP. 
En AP se realizaron 304 ecografías abdominales. En 13 de ellas se de-
tectaron aneurisma ≥3 cm, que fueron enviados a Cirugía Vascular. 
También se mandaron 63 con ecografía negativa. En dicho servicio se 
confirmaron los diagnósticos anteriores. En el análisis de resultados 
se apreció una prevalencia de AAA en varones de entre 65 y 75 años, 
en las zonas básicas de salud, de 4,6% (ICred95%: 2,5-7,2%), coinci-
diendo con la prevalencia que existe en España que oscila entre el 3 
y el 5%. La sensibilidad y especificidad  fue de 93,3% (IC 95%: 75,4-
99,9%)  y 98,5% (ICred: 94,3-100%) respectivamente, dándole una 
gran validez.  El Coeficiente de concordancia interobservador (CCI) 
entre AP y Cirugía Vascular fue 0,88 (IC 95%: 0,79-0,94). Se encontra-
ron una probabilidad post-prueba de AAA del 75% cuando el diámetro 
de la aorta abdominal medido mediante ecografía en AP es ≥3 cm y 
del 0,3% cuando es <3 cm, fundamentado en las razones de verosimili-
tud  positivas y negativas encontradas. Por último determinaron que 
las variables que mostraron incrementar de forma relevante 
la odds de prevalencia de AAA fueron edad, tabaco, hipertensión arte-
rial, dislipemia y diabetes. Gracias al nuevo plan de desarrollo de la 
Atención Primaria por parte de la Junta de Andalucía que fomenta la 
implantación de la ecografía en los centros de Atención Primaria (AP) 

nos permite a los médicos de familia incorporar una nueva herramien-
ta en nuestra lucha por la prevención primaria. En este caso y de for-
ma muy interesante mediante la ecografía se evalúa la posibilidad de 
detección de AAA en sujetos asintomáticos. Como se ha podido ver en 
el estudio la técnica es inocua, bajo coste,  de fácil aprendizaje, pu-
diendo realizar un diagnóstico sencillo y llegando a tener una reprodu-
cibilidad excelente, gracias a un CCI superior a 0,75.2

La mayor importancia del estudio radica en  el examen de concordan-
cia entre médicos de familia y referentes hospitalarios, del cual exis-
te poca literatura y dado los resultados obtenidos podría ir abarcando 
otras patologías cuya técnica de cribado fuera la ecografía. La reali-
zación de la investigación sobre un patología que es asintomática en 
el 75% de los casos y que la rotura de la misma, siendo ésta la compli-
cación más grave, puede llegar a una mortalidad entre el 85-90%, 
abarcando el 1-2% de todas las muertes del mundo desarrollado, nos 
obliga a entrar en el debate sobre el desarrollo de un programa de 
cribado que ya algunos países como Gran Bretaña cuentan con ello3-5. 
Mirando a la Atención Primaria, prevención primaria y ecografía creo 
que tras lo desarrollado anteriormente existe un enorme potencial y 
que permitiría embarcarnos en otros programas de cribado de tanta 
importancia como el anterior; como el estudio de  la estenosis caroti-
dea responsable desde un 20% a 30% de los ictus isquémicos o en la 
clínica abdominal6-8.
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La ecografía es la prueba inicial de elección en la detección de pato-
logía biliar. Además, la ecografía clínica (POCUS) ha demostrado ser 
útil, reproducible, sencilla de realizar y precisa en encontrar hallaz-
gos sugestivos de colelitiasis o colecistitis (1). No así localizar el colé-
doco, máxime cuando no está dilatado, puede resultar complicado de 
medir. 

Por ello, Lahham et al. realizaron este estudio para determinar si el 
diámetro del colédoco contribuye al diagnóstico de patología biliar 
complicada en pacientes con análisis de laboratorio normales, y sin 
otras alteraciones en la vía biliar objetivadas mediante POCUS (Mur-
phy ecográfico, engrosamiento de pared o líquido perivesicular).

En este estudio observacional, prospectivo y unicéntrico, se incluye-
ron 158 pacientes adultos, entre noviembre de 2012 y septiembre de 
2014, con sospecha de patología biliar en base a la historia clínica y 
exploración física, con analítica y POCUS normal.  

Se recogieron datos demográficos (edad, sexo, IMC), analíticos 
(ALP<100, ALT<40, AST<45, BT<1.6, leucocitos < 11,000), POCUS y 
diagnóstico final (según informe de alta de urgencias o de hospitaliza-
ción). Con un seguimiento posterior a las 2 semanas, mediante con-
tacto telefónico, para saber si existían cambios en el diagnóstico o 
requerían nueva valoración.

Las ecografías centradas en cuadrante superior derecho (RUQ PO-
CUS), fueron realizadas por residentes de urgencias con previa forma-
ción de un curso de 1 hora de teoría y 3 horas de práctica. Se conside-
ró anormal si: la pared anterior de la vesícula biliar > 3 mm, presen-
cia de líquido perivesicular o signo de Murphy positivo. La presencia 
de colelitiasis y diámetro del colédoco, se consideró aparte para faci-
litar el análisis estadístico, considerando dilatación si: > 6 mm en pa-
cientes > 60 años, o 1 mm más por cada década a partir de 60 años 
(ej. >7mm en > 70 años).

Los diagnósticos finales se clasificaron en patología no biliar y biliar, 
subdividiendo este últimos en dos categorías: patología no complica-
da (cólico biliar) y patología biliar complicada, precisando de más 
pruebas complementarias y hospitalización.

De los 158 pacientes que se incluyeron en el análisis final, el 72.2% 
fueron mujeres y la media de edad se estimó de 35 años con IMC de 
28. 51.9% presentaban patología biliar, de los cuales, el 27.2%, esta 
no era complicada y 24.7% patología biliar complicada (Figura 1). En 
el 63.3%, se observaron alteraciones analíticas. Con POCUS se detec-
tó la presencia de colelitiasis en el 46.2%,  engrosamiento parietal en 
el 36%, líquido perivesicular en el 8.9% y Murphy ecográfico en el 
8.9%. En 20 casos (12.7%) se identificó dilatación, de los cuales, 2 pa-
cientes (10%) no asociaban alteraciones analíticas o ecográficas y nin-
guno fue diagnosticado de patología biliar complicada. Uno de estos 
pacientes, presentaba cálculos biliares en POCUS, siendo diagnostica-
do de colecistitis no complicada con ecografía reglada. En 7 pacien-
tes (4.4%) no se consiguió identificar el colédoco, de ellos, 1 se diag-
nóstico finalmente de pancreatitis (elevación de lipasa).

La sensibilidad de la dilatación del colédoco en pacientes con patolo-
gía biliar complicada, fue del 23.7% y la especificidad del 77.9%, con 
una VPP de 2.43 y VPN de 0.85. En patología biliar no complicada u 
otros diagnósticos, se observó un colédoco dilatada en el 9.7%.Los in-
vestigadores de este estudio, obtienen resultados similares a estudios 
previos retrospectivos (2-4). La mayoría de los casos de patología bi-
liar complicada, se asocian con alteraciones analíticas u en POCUS. 
Menos del 2% de los pacientes no asocian una o las dos premisas 
anteriores.Así pues, la dilatación del colédoco es una medida poco 
sensible (23%) para el diagnóstico de patología biliar complicada, pe-
ro muy específica, teniendo en cuenta que la mayoría de las dilatacio-
nes del conducto se asocian simultáneamente a alteraciones analíti-
cas o hallazgos ecográficos descritos previamente en este artículo. 
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Los autores aluden como limitaciones del estudio, que es unicéntrico y 
con una muestra seleccionada. Además, la experiencia en POCUS de 
los médicos responsables era variable y los hallazgos no fueron contras-
tados con pruebas regladas posteriormente (que se aproxima bastante 
a nuestra práctica habitual). Por otro lado, la media de IMC de la mues-
tra fue de 28 y estos resultados podrían no ser válidos con pesos extre-
mos, pues es más complicado obtener ventanas adecuadas. Otros diag-
nósticos de patología biliar complicada, no fueron incluidos, como ma-
lignidad o colangitis. Por último, dado que el diagnóstico definitivo 
(gold estándar) fue el diagnóstico al alta, existe la posibilidad de que 

algunos pacientes no fueran diagnosticados correctamente de patolo-
gía biliar complicada o incluso que hubieran acudido a otro centro.

En conclusión, los autores exponen que el diámetro del colédoco es po-
co específico en el diagnóstico de patología biliar complicada, sobreto-
do con pruebas de laboratorio y POCUS normales, siendo el engrosa-
miento parietal y la colelitiasis, los hallazgos más frecuentes y sugesti-
vos de patología biliar complicada (video). A la pregunta de si debiéra-
mos de seguir midiendo el colédoco, probablemente sí, dado que es un 
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Figura 1: Diagrama de flujo según la clasificación diagnóstica. 
Extraída de Lahham et al.

Engrosamiento por edema de pared de la vesícula biliar en 
un paciente con hepatitis A aguda.

Figura 2: Ecografía abdominal.



estudio unicéntrico, con menos de 40 pacientes con patología biliar 
complicada, en los cuales fueron capaces de medirlo en todos salvo 
en 7 pacientes, con lo cual tampoco es tan complicado como parece. 
Todo ello, sin olvidarnos de los falsos positivos de colecistitis que nos 
podemos encontrar frecuentemente en nuestra práctica habitual (ej. 
Insuficiencia cardíaca, ascitis, hepatopatía - figura 2), con lo cual es 
pronto para poder generalizar.
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Colecistitis aguda. Se observa vesícula biliar distendida con 
pared engrosada (hasta 6 mm) ocupada por barro biliar y 
microlitiasis, se observa pequeña cantidad de líquido libre 
perivesicular. La vía biliar intra como extrahepática no está 
dilatada.

Video.






Ecografía para la medición de la masa muscular esqueléti-
ca en el diagnóstico de sarcopenia primaria del anciano.

Nijholt W, Scafoglieri A, Jager-Wittenaar H, Hobbelen 
JSM, van der Schans CP. The reliability and validity of ul-
trasound to quantify muscles in older adults: a systematic 
review. J Cachexia Sarcopenia Muscle 2017; 8:702-712.

doi: 10.1002/jcsm.12210.

En 1989, Irwin Rosenberg acuñó por primera vez el término “sarcope-
nia” (de los términos griegos “sarx” (carne) y “penia” (cualidad de po-
bre)) para referirse a esta entidad en un artículo sobre nutrición en an-
cianos (1). Desde entonces este síndrome ha ido cobrando una vigencia 
paulatina, y hoy en día se considera uno de los síndromes geriátricos 
más relevantes, y el sustrato de muchos de los problemas de salud de 
los ancianos, aumentando por sí misma la morbimortalidad. De hecho, 
se relaciona profundamente con la fragilidad, el declinar funcional, las 
caídas, la osteoporosis y diferentes alteraciones metabólicas (intoleran-
cia hidrocarbonada) y de la homeostasis (termorregulación) de las perso-
nas ancianas. La sarcopenia, está presente en el 5-13% de personas de 
entre 60 y 70 años y en el 11-50% de la población por encima de 80 años 
(2).

El diagnóstico de la sarcopenia ha avanzado enormemente en los últi-
mos años al establecerse en diferentes consensos unos criterios homogé-
neos que necesariamente combinan dos elementos: pérdida generaliza-
da de fuerza acompañada de pérdida de la masa muscular esquelética. 
Hoy en día existen tres consensos para el diagnóstico de sarcopenia: el 
internacional (IWGS), el europeo (EWGSOP), y el más reciente de una 
cohorte estadounidense (FNIH) (3-5). En todos ellos la medida de la ma-
sa muscular esquelética constituye uno de los dos criterios diagnósticos. 
Para ello, los autores recomiendan diversas técnicas de medida y los 
puntos de referencia y de corte para el diagnóstico de baja masa muscu-
lar, así como ventajas e inconvenientes de cada una de ellas.

Las principales que se establecen son las técnicas de imagen (tomogra-
fía computerizada (TC), resonancia magnética (RM) y la absorciometría 
de rayos-X de doble energía (DEXA)); y las de análisis de bioimpedancia 
eléctrica (BIA). Las 2 primeras son métodos clásicos, muy precisos y con-
siderados de referencia o “gold standard”; sin embargo, su elevado cos-
te, difícil disponibilidad para la práctica clínica habitual y los inconve-
nientes de la radiación en el caso de la TC, impiden su uso sistemático 
en la práctica clínica, quedando prácticamente limitados al campo de 
la investigación. En el caso de la DEXA, pese a ser una técnica bastante 
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precisa, también presenta el inconveniente de la radiación (aunque 
en mucha menor dosis) y la falta de disponibilidad. En lo relativo a 
las técnicas de análisis de la bioimpedancia, estas estiman la masa 
corporal magra y grasa en base a diferentes ecuaciones dependiendo 
de la edad, raza o sexo. La ecografía, en cambio, no ha sido emplea-
da en el diagnóstico de la sarcopenia, y no viene recogida como méto-
do para evaluar la masa muscular esquelética en los consensos de cri-
terios previamente comentados. No obstante, la ecografía presenta a 
priori múltiples ventajas sobre las restantes opciones (ausencia de 
radiación, bajo coste, rapidez y la amplia disponibilidad para la prác-
tica clínica), que nos hacen plantearnos su empleo como una excelen-
te alternativa a las técnicas de medida actuales de la masa muscular 
esquelética. Las mediciones ecográficas más habituales utilizadas pa-

ra este fin son el grosor muscular (cm) en el punto del recorrido eco-
gráfico de máximo grosor muscular (Figura 1), el área de sección 
transversal (área calculada mediante el software básico en el punto 
de máximo grosor muscular) (Figura 2), y el ángulo de pennación (án-
gulo formado entre la fascia muscular profunda y las fibras muscula-
res) (Figura 3). Las dos primeras mediciones pueden realizarse en va-
rios músculos largos, mientras que el ángulo de pennación se suele 
realizar sobre todo en el músculo gastrocnemio medial (gemelo inter-
noRecientemente Nijholt et al. han elaborado una revisión sistemáti-
ca de la evidencia disponible en el uso de ecografía para la evalua-
ción de la masa muscular en la población anciana (6). Para ello, reali-
zaron una búsqueda sistemática de todos los estudios seleccionando 
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Se realiza una medida del grosor.

Figura 1: Ecografía de músculo vasto interno en proyección obli-
cua. 

Se realiza medida del área de sección transversal.

Figura 2: Ecografía de músculo recto anterior en proyección trans-
versal. 



aquéllos con poblaciones ≥60años. De este modo, obtuvieron 17 estu-
dios que fueron clasificados como estudios de precisión (n=13), estu-
dios de validación (n=6) y estudios de ecuaciones de predicción de la 
masa muscular con parámetros ecográficos (n=2). En los estudios de 
precisión, el coeficiente de correlación intraclase (CCI) intraobserva-
dor para la medida del tamaño muscular varió desde 0.26 a 1.00 se-
gún el músculo y el estudio, siendo los de CCI más elevados los que 
utilizaron medidas del músculo vasto lateral  (CCI = 0.852 a 0.999). 
La CCI interobservador más elevada se obtuvo cuando se utilizaron 
las medidas del gastrocnemio medial y el recto femoral (CCI 
0.88-0.98). En los estudios de validación, se compararon la medición 
del tamaño muscular obtenida por ecografía con la obtenida por TC, 

DEXA y RM. Todos los estudios hallaron un elevado CCI (de 0.92 a 
0.999). Finalmente, en los dos estudios de predicción se compararon 
ecuaciones de masa muscular elaboradas con parámetros ecográficos 
con la masa muscular obtenida mediante DEXA. En ambos se obtuvo 
una correlación excelente (R de Pearson de 0.96 y 0.93). 

Los autores, concluyeron que la ecografía es una herramienta fiable 
para la medida de la masa muscular en la población anciana, y podría 
ser de utilidad para el diagnóstico o cribado de sarcopenia. No obstan-
te, se precisan más estudios para validar ecuaciones precisas que per-
mitan un cálculo fiable de la masa muscular de los pacientes ancia-
nos y, por tanto, el uso de la ecografía para este objetivo. Adicional-
mente a las conclusiones de los autores, pensamos que merecería la 
pena delimitar mediante futuras investigaciones, cuáles son los mús-
culos y las medidas de mayor utilidad y valor para este objetivo.
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Se realiza medida del ángulo de pennación.

Figura 3: Ecografía del músculo gastrocnemio medial en proyec-
ción oblicua.
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Revisión corta
La ecografía clínica (EC) en el diagnóstico y tratamiento de la insufi-
ciencia cardiaca congestiva aguda (ICCA) ha tenido un desarrollo muy 
importante en los últimos años. La vigente necesidad de contrastar la 
información aportada por la exploración, la limitada utilidad de los 
péptidos natriuréticos para predecir la respuesta terapéutica (1) así 
como el riesgo de reingreso y mortalidad de los pacientes dados de 
alta con congestión residual (2), ha impulsado que numerosos estu-
dios evalúen la EC como herramienta adicional para la valoración de 
la volemia real y el pronóstico después de un episodio de ICCA (3-6). 
La detección precoz de líneas B con patrón intersticial bilateral  y 
presencia de cava dilatada (>21 mm) permiten  identificar patrones 
hemodinámicos y de congestión y pueden ser útiles en la toma de de-
cisiones en el paciente con disnea y alta sospecha de ICCA. En los últi-
mos años algunos documentos de consenso ya recomiendan realizar 
una EC en las primeras horas de descompensación de una ICCA. En 
este sentido algunos autores han demostrado que la administración 
de diurético disminuye el número de líneas B detectadas por ecogra-
fía pulmonar cuando estas son debidas a  ICCA. Incluso, recientemen-
te se ha publicado un ensayo clínico que demuestra que el empleo de 
EC en la terapia guiada con diuréticos de la  ICCA puede mejorar el 
pronóstico de reingreso y mortalidad, si se reduce el número de lí-
neas B durante el seguimiento. Sin embargo, a pesar de la inocuidad 
de la técnica y la rápida curva de aprendizaje que ofrece la EC (7),  
las evidencias de monitorización de la EC para la volemia y la respues-
ta diurética en la ICCA son escasas. 

Spevack et al (8) analizan en este artículo la capacidad pronóstica de 
la EC a pie de cama (point-of-care ultrasound: POCUS) para monitori-
zar la respuesta al tratamiento en la ICCA, aportar más objetividad a 
las herramientas diagnósticas “tradicionales” (exploración física, la 
radiografía de tórax y el uso de marcadores bioquímicos) y obtener 
un feedback de la eficacia del tratamiento agudo en la disminución 
de la congestión mediante la EC. Esta pretensión se asienta directa-
mente en estudios como el de Stevenson et al, JAMA, 1989 (9) donde 
la comparación prospectiva entre los signos físicos y hemodinámicos 
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se mostró insuficiente para detectar la elevación brusca de presiones 
de llenado del ventrículo izquierdo (PLVI) en pacientes con ICC cróni-
ca. O en el de Blair et al (10), quienes publicaron en 2007 que el ta-
maño de la vena cava inferior (S 75%, E 83%)  y su índice de colapsabi-
lidad (S 83%, E 71%) predecían el  incremento en la presión capilar 
pulmonar. Posteriormente en 2007, la Sociedad Americana de Ecogra-
fía, incluyó en sus guías el empleo de la EC como medida no invasiva 
de la presión venosa central (PVC) (11).

Así, Spevack et al realizan un estudio observacional prospectivo en 
pacientes con ICCA en el que se comparan los cambios que se produ-
cen con el tratamiento en la exploración física versus los hallazgos 
ecográficos en la ecografía pulmonar (LUS: lung ultrasound) y en la 
vena cava inferior (ICV: inferior vena cava). Su objetivo primario es 
comparar las evaluaciones seriadas ecográficas con las clínicas tras 
iniciar el tratamiento para ICCA. Como objetivo secundario proponen 
analizar la relación entre la gravedad-guiada por EC de la congestión 
y la duración de la estancia hospitalaria, reingreso y mortalidad a los 
90 días.

Reclutaron 50 pacientes consecutivos de entre 18 y 90 años que ingre-
saron en planta de Cardiología con diagnóstico de IC izquierda sistóli-
ca o diastólica. Los criterios de exclusión establecidos fueron: necesi-
dad de ventilación mecánica invasiva, diagnóstico primario de insufi-
ciencia cardiaca derecha, pacientes con cáncer de pulmón activo ó 
fibrosis pulmonar ó enfermedades intersticiales pulmonares ó neumo-
nía, imposibilidad de realización de ecografía en las primeras 24 ho-
ras o ausencia de consentimiento. El método consistía en realizar una 
evaluación clínica y ecográfica en tres momentos durante su ingreso: 
T1, en las primeras 24 horas del ingreso; T2, día 1 de ingreso hospita-
lario y T3, en las 24 horas previas al alta.  Tres meses después del al-
ta, se realizó la valoración de la estancia total, los reingresos hasta 
esa fecha y la mortalidad de cada paciente incluido.

La evaluación clínica en cada uno de los tres tiempos (T1, T2 y T3) 
fue realizada por un residente senior de Medicina Interna y otro de 

Medicina Intensiva. Constaba de una exploración física completa, la 
puntuación Killip (en todos los pacientes, con y sin síndrome corona-
rio agudo) y un score de congestión clínica (CCS) validado en pacien-
tes ambulatorios con IC estable y con adecuada correlación ecocardio-
gráfica  (Tabla 1).

TABLA 1: KILLIP SCORE Y SCORE DE CONGESTIÓN 
CLÍNICA

TABLA 1: KILLIP SCORE Y SCORE DE CONGESTIÓN 
CLÍNICA

KILLIP SCORE (GRADO DE 
SEVERIDAD DE LA ICCA)

CCS

puntuación máxima 13

I   Sin insuficiencia cardiaca

    Mortalidad 6%

Crepitantes pulmonares  
(puntuación de 0 a 4)

II   S3 y/o crepitantes basales

     Mortalidad 17%

Elevación de la presión venosa 
yugular

(puntuación de 0 a 4)

III   Edema pulmonar 

      Mortalidad 30-40%

Tercer ruido cardiaco (ausencia 
0, presencia 1)

IV   Shock cardiogénico

       Mortalidad 60-80%
Ortopnea  (puntuación de 0 a 4)

  

La evaluación ecográfica fue llevada a cabo con un ecógrafo portátil 
por dos exploradores después de una sesión previa de entrenamiento 
de 3 horas y realización de 10 ecografías supervisadas directamente 
por un especialista en Medicina Intensiva experto en ecografía pulmo-
nar y cardiaca. Éste así mismo, valoraba la calidad de las exploracio-
nes ecográficas realizadas. El procedimiento incluía medir el tamaño 
transversal y la colapsabilidad de la vena cava inferior (VCI) (Figura 
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1) así como el número de líneas B en 8 campos pulmonares (Figura 
2).

Esta evaluación era analizada por otros dos investigadores, sin acceso 
a la información de la evaluación clínica. Los resultados de la evalua-
ción ecográfica no eran transmitidos al médico responsable del trata-
miento del paciente, de forma que la actitud terapéutica no se veía 
influida por los hallazgos ecográficos. 

El análisis estadístico se ejecutó mediante t test y para su compara-
ción se empleó el coeficiente de Pearson. El impacto en la estancia y 
la mortalidad a los 90 días fue analizado mediante análisis univarian-
te y multivariante. Se analizaron todos los datos recogidos de un to-
tal de 45 pacientes de los 50 reclutados, de los cuales la causa predis-
ponente de ICCA fue, por este orden: isquémica (33%), valvular 
(26%), hipertensiva (6%), siendo el 22% un diagnóstico de novo. El res-
to de resultados clínicos se recogen a continuación (Tablas 2 y 3).
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TABLA 2: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS BASALES EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTOTABLA 2: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS BASALES EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTOTABLA 2: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS BASALES EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTOTABLA 2: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS BASALES EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTOTABLA 2: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS BASALES EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTOTABLA 2: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS BASALES EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTOTABLA 2: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS BASALES EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTOTABLA 2: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS BASALES EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTOTABLA 2: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS BASALES EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTOTABLA 2: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS BASALES EN EL MOMENTO DEL RECLUTAMIENTO

Edad media
Sexo

(% varones)

FEVI

(%)

Disfunción

Diatólica

(%)

CKD

Tn T 

alta

sensibilidad

RX con

Edema

Intersticial

(%)

RX con 

Edema 

Pulmonar

(%)

Creatinina

(umol/L)

Media o % 77.2 52.3% 47 326 41 293 66 48 150

DS 12.7 - 19 - - 824 - - 115

TABLA 3: RESULTADOS CLÍNICOSTABLA 3: RESULTADOS CLÍNICOSTABLA 3: RESULTADOS CLÍNICOS

Estancia	media 7	días	(IQR	5-13)7	días	(IQR	5-13)

Tasa	de	reingreso	a	los	30	días	del	alta 30	%30	%

Mortalidad	a	los	90	días	del	alta 12	%12	%

CCS Ingreso:	5.6
(SD	1.4)

Alta:	1.3

(SD	0.91)

Killip	score	medio 22



- La correlación de Pearson entre el aumento de la PVY y el reflujo 
hepatoyugular sí mostró cambios estadísticamente significativos en-
tre T1 y T2, pero no entre ellos y el índice de colapsabilidad ni el ta-
maño de la VCI en espiración.

- Tampoco la auscultación de crepitantes se correlacionó proporcio-
nalmente con el número de líneas B.

- Los análisis uni y multivariantes no mostraron que ninguna variable 
clínica ni radiológica se asociara a la estancia media y la mortalidad 
a los 90 días.

Las limitaciones que podemos detectar en  este estudio  son:

- Se trata de una muestra pequeña recogida en un solo centro: la au-
sencia de significación estadística en la disminución secuencial de las 
líneas B de T1 a T3 puede deberse a este pequeño tamaño muestral.

- Se produjo una pérdida de pacientes incluidos por no completar los 
tres tiempos de exploración ecográfica, sin precisar el motivo.

- La exploración clínica no se realizó bajo ciego: los exploradores sa-
bían en qué momento de la evolución del paciente se encontraban.

- El tratamiento agudo fue iniciado en Urgencias antes del recluta-
miento de los pacientes. En el artículo no se mencionan los días de 
estancia en Urgencias que transcurrieron antes del reclutamiento y 
traslado a planta de Cardiología y, por tanto, previamente al momen-
to T1 en que se realiza la primera evaluación ecográfica. Este retraso 
en la realización de la primera EC pudo disminuir el compromiso he-
modinámico y los datos de congestión de los pacientes en el momen-
to de la inclusión en el estudio, y  consecuentemente,  pudo influir 
en la escasa diferencia en el tamaño de la IVC y el número de líneas 
B entre el T1 y el T3.- La evaluación clínica en cambio podría estar 
menos sesgada al realizarse la historia clínica teniendo en cuenta da-
tos retrospectivos (cómo eran los edemas en MMII antes de llegar a 
Urgencias, la ortopnea referida la noche previa…) y la evolución pau-
latina de los cambios físicos.
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VCIe: diámetro VCI en espiración, VCIi: diámetro VCI en inspi-
ración.

Figura 1: Sistema de evaluación de la vena cava inferior (VCI).

Figura 2: Sistema de evaluación ecográfica pulmonar (12).



- Los resultados de los scores clínicos empleados sugieren que los pa-
cientes incluidos en el estudio sufrieron episodios de ICCA de grave-
dad leve-moderada.

- Partiendo de la media de líneas B visualizadas en T1 (11 de media) 
refleja el grado de congestión (moderado) de los pacientes. Un ma-
yor número de líneas B y por tanto, mayor edema intersticial/alveo-
lar habría incidido sobre su potencia. Esta hipótesis es argumentada 
en el estudio y por publicaciones recientes de Volpicelli et al y Garga-
ni et al (3), (12).

- La VCI como dato indirecto (y controvertido) de la presión en la aurí-
cula derecha y el estado de volemia se encuentra actualmente en de-
suso, ya que su aumento de diámetro no se correlaciona siempre con 
estados de ICCA. 

Las conclusiones del estudio son que la ecografía vascular y pulmonar 
no es lo suficientemente sensible en ICCA leve-moderada para identi-
ficar cambios hemodinámicos tras transcurrir 24 horas (como mínimo) 
del inicio de tratamiento. 

La aplicación de medidas ecográficas que incluyan a la VCI sigue sien-
do discutida y cada vez menos desarrollada. En este estudio podría 
considerarse que la evaluación de las líneas B fue la única explora-
ción ecográfica donde se apreció una disminución de forma secuen-
cial a pesar de ello. En cambio, la exploración ecográfica vascular 
aportaría un feedback más rentable si se realizara en la primera hora 
tras su ingreso en Urgencias, sin administración aún de  tratamiento 
o durante la infusión del mismo y en pacientes con insuficiencia car-
diaca grave. Esto además puede indicar que el tratamiento en las pri-
meras 24 horas afecta de forma relevante a la presencia de líneas B y 

el tamaño e índice de colapsabilidad  de la VCI, y por tanto su valora-
ción ecográfica es más sensible en ese margen de tiempo.

Partiendo de las fortalezas y las debilidades de este estudio y tenien-
do en cuenta otras publicaciones más recientes (como las guías pro-
puestas por la Sociedad Europea de Cardiología publicadas este año 
(13), (14), (15) sobre la ecografía cardiaca y pulmonar dirigida para 
la monitorización de la respuesta diurética en ICCA), proponemos el 
siguiente algoritmo diagnóstico: 

Mensajes esenciales.

- La monitorización de las líneas B, tamaño e índice de colapsabi-
lidad  de la VCI pueden predecir de forma fiable la respuesta al trata-
miento diurético IV en pacientes con ICCA en Urgencias.

- La valoración de las líneas B es más sensible en las primeras 24 
horas de tratamiento diurético.

- La valoración de la VCI podría ser más rentable en la primera 
hora tras inicio del tratamiento diurético y en pacientes con ICCA gra-
ve o en edema agudo de pulmón.
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Adaptado de: Focused echocardiography and lung ultrasound protocol for guiding treatment in acute heart failure. Öh-
man et al. ESC Heart Fail. 2017 Sep 28.

Figura 3: Algoritmo diagnóstico.
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Caso clínico
Presentación del caso

Antecedentes personales

• Mujer de 85 años

• No alergias a medicamentos.  No fumadora ni bebedora.

• HTA detectada hace más de 15 años.  No diabetes mellitus ni disli-
pemia.

• Hace 17 años diagnosticada y tratada por cáncer de mama dere-
cha. Sin evidencia de recidiva en los diversos controles realizados. 

• Trombosis venosa profunda izquierda tras intervención de hallux 
valgus ipsilateral hace 6 años. 

• GAV: 4/1/3

• Tratamiento habitual: Ameride®: 1 comp al día.

• Situación basal: no deterioro cognitivo. Independiente para la ma-
yoría de las actividades de la vida diaria. 

Historia actual

Unas 24 horas antes de su ingreso notó hinchazón en la pierna dere-
cha asociado a dolor y aumento de la temperatura local. No disnea, 
dolor torácico u otros síntomas relevantes.  

Exploración física

TA 155/68 mmHg; afebril; frecuencia cardiaca: 90 lats/min; frecuen-
cia respiratoria: 18 resp/min. SO2 basal 96%. Eupneica. Buen estado 
general. Auscultación cardiaca y pulmonar normales. Abdomen sin ha-
llazgos relevantes. Extremidades: miembro inferior derecho con au-
mento del perímetro a nivel de la pierna, con clara hinchazón difusa 
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sin edema palpable con ligero eritema y aumento de temperatura 
con respecto al miembro contralateral. 

Pruebas complementarias

Realizadas en Urgencias:

- Analítica: Leucocitos 12.700/mm3 (fórmula normal); Hb 15.1 g/dL, 
Hcto. 44.0 %, VCM 83.8 fL, Plaquetas 147000/mm3. TP 12.8 segun-
dos, Act. protr. 79.3 %, INR 1.11, APTT 24.5 seg. Dímero D (turbidi-
métrico) 31900 µg/L, Glucosa 120 mg/dl, Urea 64 mg/dl, Creatinina 
0.94 mg/dl, Filtrado Glomerular Estimado [CKD-EPI] 55.86 
ml/min/1.73m2, Sodio 137 mmol/L, Potasio 4.6 mmol/L, Cloruro 99 
mmol/L, LDH 290 U/L. GPT 19 U/L, GOT 22 U/L, Bilirr. tot. 0.8 mg/
dl. Fosfatasa alcalina 78 U/L, Proteína C reactiva 83.6 mg/L

- ECG: rítmo sinusal normal.

- Ecografía de sistema venoso de extremidades inferiores: trombosis 
de la vena femoral común, vena femoral superficial y vena poplítea 
derechas (Figura 1). Cayado de la vena safena y vena cava inferior 
permeables. 

Evolución

Con el diagnóstico de trombosis venosa profunda extensa el médico 
que atendió a la enferma en urgencias consideró el ingreso de la pa-
ciente y se inició tratamiento con enoxaparina sc 80 mg cada 12 ho-
ras. 

A las 24 horas, cuando había recibido dos dosis de enoxaparina, la pa-
ciente comenzó con dolor torácico derecho, sensación de disnea y fie-
bre (Tª 38º C). Las constantes en ese momento eran: TA 113/58 
mmHg; frecuencia cardiaca: 120 lats/min; frecuencia respiratoria 24 
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 No se observan alteraciones relevantes en el parénquima pul-
monar. 

Figura 2:  Radiografía de tórax.

Se aprecia una trombosis venosa profunda en vena femoral co-
mún y en vena poplítea

Figura 1: ecografía de sistema venoso de extremidades inferiores.






resp/min; SO2 basal 94%. ECG: taquicardia sinusal.  Rx tórax (Figura 
2): no se objetivan infiltrados en el parénquima pulmonar. 

Ante la sospecha de embolia de pulmón se solicitó en angio-TAC  pul-
monar con los siguientes resultados: múltiples defectos de repleción 
en arterias pulmonares principales, todas las ramas lobares y varias 
ramas segmentarias, en relación con tromboembolismo pulmonar bila-

teral (Figura 3). El tabique en interventricular del corazón se encuen-
tra aplanado, lo que podría sugerir sobrecarga derecha. Escasa canti-
dad de derrame pleural derecho. 

En ese momento también realizamos una ecografía clínica multiórga-
no. En la ecografía del sistema venoso profundo de la extremidad in-
ferior derecha observamos que el trombo de la vena femoral común y 

femoral superficial habían desaparecido mientras que persistía el 
trombo en la vena poplítea derecha.  En la ecocardioscopia detecta-
mos un trombo móvil en la aurícula derecha (figuras 4 y 5).  Aunque 
el tamaño del ventrículo derecho estaba aumentado y se intuía leve 
desplazamiento del septo interventricular hacia la izquierda, la con-
tractilidad del mismo estaba preservada (TAPSE normal)(Figura 6).  
Se apreciaba insuficiencia tricuspídea pero la estimación de la pre-
sión sistólica pulmonar con el Doppler continuo estaba artefactada 
por el trombo intraauricular (Figura 6). La vena cava inferior no esta-
ba dilatada. En la ecografía pulmonar se detectó en la base pulmonar 
derecha una zona de condensación-atelectasia con mínimo derrame 
pleural asociado en posible relación con infarto pulmonar (Figura 7). 

Tras la detección del trombo en tránsito en la aurícula derecha y el 
evidente riesgo de migración del mismo hacia las arterias pulmonares 
con el consiguiente riesgo vital para la enferma contactamos con cen-
tro de referencia (Hospital Universitario Gregorio Marañón) para valo-
ración de intervencionismo (ej: embolectomía quirúrgica, fibrinolisis 
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En el que se aprecian defectos de captación de contraste en 
ambas arterias pulmonares (flechas). 

Figura 3:  Angio-TAC pulmonar.

Planos apical cuatro cámaras (izquierda) y subxifoideo (dere-
cha) en el que se aprecia un trombo móvil dentro de la aurícu-
la derecha.

Figura 4:  Ecocardioscopia. 






selectiva). Cuando la paciente llegó a dicho centro su situación clíni-
ca se volvió a agravar (hipotensión franca e insuficiencia respiratoria 
severa). En dicho centro se realizó ecocardiograma reglado y se obje-
tivó que el trombo en la aurícula derecha había desaparecido y con 
toda seguridad migrado hacia las arterias pulmonares. Se procedió 
entonces a la fibrinolisis sistémica. La evolución posterior de la pa-
ciente fue favorable y pudo ser dada de alta 10 días después de su 
ingreso en aceptable situación clínica. Juicio clínico final

Enfermedad tromboembólica. Trombosis venosa profunda extensa en 
miembro inferior derecho. Embolia de pulmón grave. Trombo en trán-
sito en aurícula derecha.

Insuficiencia respiratoria secundaria
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Plano paraesternal eje largo (derecha), variante del paraester-
nal eje largo para visualizar cavidades derechas (centro) y pla-
no paraesternal eje corto a nivel de la válvula aórtica (izquier-
da) en el que se aprecia el trombo móvil en la aurícula derecha.

Figura 5:  Ecocardioscopia. 

A) Plano apical cuatro cámaras en el que se aprecia insuficien-
cia tricuspídea leve. B) Estimación de la presión sistólica de la 
arteria pulmonar con Doppler continuo, con muchos artefactos 
en probable relación con el movimiento del trombo en la aurí-
cula derecha. C) Valoración del TAPSE en modo M (21 mm: 
normal).  

Figura 6:  Ecocardioscopia. 
En la base pulmonar derecha se aprecia una zona de condensa-
ción-atelectasia con mínimo derrame pleural asociado. 

Figura 7: Ecografía pulmonar.











Discusión

La presencia de un trombo en tránsito en las cavidades derechas del 
corazón forma parte de la historia natural de casi la totalidad de las 
embolias de pulmón (EP), ya que éstos se originan en las venas de los 
miembros inferiores o de la pelvis en más del 95% de los casos (clási-
camente llamados trombos tipo A) 1.  Sólo en un pequeño porcentaje 
de las EP los trombos se forman directamente en la aurícula derecha 
(tipo B) y, más raro aún, a partir de fragmentos de tumores que asien-
tan en la propia aurícula (mixomas o metástasis) o bien son prolonga-
ción intravascular a través de la vena cava inferior de tumores rena-
les o hepáticos (tipo C) 2–4. 

Aunque los trombos de casi todas las EP atraviesan el corazón dere-
cho, es bastante infrecuente detectarlos en esta localización antes 
de enclavarse en las arterias pulmonares. Sin embargo, en los últimos 
años gracias a la generalización del uso de la ecografía clínica hay 
una mayor detección de trombos intracardiacos, tal y como se ilustra 
en el caso presentado. 

La morfología de los trombos en cavidades derechas es heterogénea y 
se describen como tumoraciones elongadas, fusiformes, en forma de 
salchicha, serpentiformes, pleomórficos, etc. que se movilizan de for-
ma arremolinada y errática con el ciclo cardiaco. La confusión diag-
nóstica más frecuente es con el mixoma ya que a veces estos trom-
bos se anclan en diversas estructuras de la aurícula derecha y pueden 
tener un aspecto pedunculado. 

La prevalencia de trombo en las cavidades derechas en pacientes 
diagnosticados de EP es desconocida, aunque se estima en un 

2.5-3.1%, basado en el registro RIETE (selección de  casi 15000 enfer-
mos con EP aguda sintomática a los que se les realizó un ecocardio-
grama basal) 5.  Su detección se asocia a una elevada mortalidad glo-
bal (16.7%),  teniendo en cuenta que la tasa de mortalidad intrahospi-
talaria por EP agudo es de tan solo de un 2,5%6. Por tanto, la detec-
ción de trombos en tránsito constituye un marcador ecocardiográfico 
de muy alto riesgo 7 . Además, en el contexto de una EP ya estableci-
da, su presencia se relaciona con un evidente riesgo de recurrencia 
con el consiguiente agravamiento de la situación clínica del paciente 
como sucedió en el caso presentado. 

Es difícil establecer recomendaciones sobre la mejor actitud terapéu-
tica en los pacientes con EP en los que se observe trombo en tránsito 
ya la mayoría de las evidencias se basan en series de casos clínicos 8–
12 .  En este tipo de enfermos hay una tendencia lógica a utilizar tra-
tamientos más “intensivos” que la simple anticoagulación con hepari-
na como son la fibrinolisis (sistémica o selectiva mediante cateteris-
mo) o incluso la embolectomía quirúrgica 13–17 . En el meta-análisis 
de Barrios et al 6, la mortalidad de los pacientes tratados sólo con 
anticoagulación fue del 9.4% (24/255) mientras que en los tratados 
con reperfusión (fibrinolisis o embolectomía quirúrgica) fue del 5.7% 
(4/70). Por tanto, parece que hay una tendencia a una menor mortali-
dad con la reperfusión, pero no significativa cuando se ajusta a crite-
rios clínicos (PESI simplificado). En este estudio como los pacientes 
de las dos ramas terapéuticas eran muy diferentes, se realizó un “Pro-
pensity Score” en el que se seleccionaron 64 pacientes tratados solo 
con anticoagulación que tenían características clínicas similares a los 
tratados con reperfusión.  En este subanálisis no se detectaron dife-
rencias en mortalidad por todas las causas ni por EP en los dos gru-
pos. La conclusión podría ser que las técnicas de reperfusión (fibrino-
lisis o embolectomía) se deben reservar a los pacientes con EP con 
inestabilidad hemodinámica (hipotensión o shock), sin tener en cuen-
ta la presencia o ausencia de trombo en tránsito. Quizás también se-
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ría recomendable que este tipo de enfermos sean tratados de forma 
protocolizada en centros de referencia con equipos multidisciplinares 
con experiencia para poder evaluar con mayor objetividad los resulta-
dos de las diferentes opciones terapéuticas. 

Aunque no sea evidente cuál es la mejor opción de tratamiento es ne-
cesario destacar la importancia de un diagnóstico precoz del trombo 
en tránsito en los enfermos con EP ya que obliga a una vigilancia mu-
cho más estrecha de los mismos debido a su importancia pronóstica.
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