TESIS DOCTORAL

RENTABILIDAD DIAGNOSTICA Y ECONOMICA DE LA  ECOGRAFIA
ABDOMIMNAL REALIZADA PRECOZMENTE EN EL SINDROME FEBRIL

Y CONSTITUCIONAL EN UN SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Realizada por:

Lucia Teresa Guzman Tiraco

Granada, Mayo de 1990.




UNIVERSIDAD DE GRANADA

AGTA DEL GRADO DE DOCTOR €N M(( O/C[A/8

Curso de 19 ‘\é...?o '!931( Folio f" Némero //65“

Hemudo an el LJ!a de la fecha el Tribunal nombrudo para el Grado de Doctor de D -3&;(.1,? T_-
Aol l M&u
}

: pl aqp irante ley6é un discurso sere el siguient
tr na que beemnnte haba elegido: (ﬁ“m ’Q ("‘\ ”‘ KJ'/}‘E.'-- ‘0 DJ Otl:b&u‘tu\ Cé{
U_EI’JJH L)@ﬁg}l\ul _,g.Q u%yl.‘f"x_-%” .u, OTUJ LLffi )LE LQ_"Y\%LMW

H LD‘..LLHL X&uxm TR e ‘4“‘5 WU RUTIV7V

Terminada ia Iec‘tura y contestadas la objecciones formuladas por los Jueces del Tribunal, este

« ealifico de.. ﬁ}? o Qs Od' “OQQ

a
/ Granada <.l _de . /\U" AR ..de 193...Q.

Ey PRESIDENTWE.




Trabajo presentado para aspirar al grado de Doctor bajo la

direccion del Prof. Dr. D. Blas Gil Extremera, Director del

Departamento de Medicina de la Universidad de Granada y del
Dr. D. Juan Francisco Jimeénez Alonso, Jefe del Servicio de
Medicina Interna del Hospital "Virgen de 1las Nieves" de

Granada.




DEPARTAMENTO DE MEDICINA
Facultad de Medicine

UNIVERSIDAD DE GRANADA

BLAS GIL EXTREMERA, PROF. TITULAR Y DIRECTOR DEL DPTO.

DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE GRANADA

CERTIFICA:

Que Dfia. LUCTA TERESA GUZMAN TIRADO, licenciada en Medicina
y Cirugia, ha realizado y concluido el trabajo de Investigacién de la
Tesis Doctoral "Rentabilidad Diagnéstica y Econémica de la Ecografia
Abdominal Realizada Precozmente en el Sindrome Febril y Constitucional

en un Servicio de Medicina Interna".

El que suscribe ha dirigido y revisado la presente Tesis
Doctoral y queda conforme para su presentacién y aprobacién por el

Tribunal correspondiente.

Y para que conste y surta los efectos oportunos, expido ¥
firmo la presente certificacién en Granada, a treinta de Marzo de mil

novecientos noventa.




JUAN FRANCISCO JIMENEZ ALONSO

» vEFE DEL SERVICIC DE MEDICINA
INTERRA DE LA CTUDAD SANITARIA “VIRGEN DE LAS NIEVES"

CERTIFICA:

Que Dfia. LUCIA TERESA GUZMAN TIRADO, licenciada en Medicina
y Cirugia, ha realizado y concluido el trabajo de Investigacién de 1la
Tesis Doctoral "Rentabilidad Diagnéstica y Econdmica de la Ecografia
Abdominal Realizada Precozmente en el Sindrome Febril y Constitucional

en un Servicio de Medicina Interna".

El que suscribe ha duirigido y revisado la presente Tesis
Doctoral y queda conforme para su presentacién y aprobacién por el

Tribunal correspondiente.

Y para que conste y surta los efectos oportunos, expido y
firmo la presente certificacién en Granada, a treinta de Marzo de mil

novecientos noventa.




ANTONIO FERNANDEZ MARTINEZ,

Medico ADJUNTO DEL SERVICIO

DE MEDICINA INTERNA DE LA SANITARIA "VIRGEN DE LAS NIEVES"

y DOCTOR EN MEDICINA.

CERTIFICA:

Que D9 LUCIA TERESA GUZMAN TIRADO, Licenciada en
Medicine y Cirugila y Especialista en Medicina INterna, ha
trabajado en la Unidad de Ecografia del Servicio de Medi-
cina Interna bajo mi direccion en la cogida del material
ecografico de la presente Tesis Doctoral: "Rentabilidad
diagnbéstica y economica de la ecografia abdominal reali-
zada precozmente en el sndrome febril y constitucional

en un Servicio de Medicina Interna.-

grenada diez de Mayo de mil novecientos e




Deseo expresar mi1 sincero agracdecimiento a las

5 Sl1gulentes
personas y entidades:

Al Prof. Dr. D. Blas Gil Extremera Director del

Departamento de Medicina de

la Universidad de Granada y al

Dr. D. Juan

Francisco Jiménez Alonso por la direccidén del

traba jo.

Al Dr. D. Antonio Fernandez Martinez, Médico Adjunto del

Servicio de Medicina Interna del Hosrital “Virgen de las

Nieves” de Granada, sin cuya ayuda no hubiese sido posible

este trabajo.

A Maria, iz Auxiliar de Clinica de Ecografias por

inestimable laber profesional y humana.

A los Médicos Adjuntos y Residentes del Citado Servicio

) 3 > -acion.,
Medicina Interna por su desinteresada colabora




A José Ignacio, mi marido




LlLrasonido:

Py >1P10Of i
1NC1pP108s ie 8 ultrasonidos

Principios clinicos de 1|

)8 ultrasonidos
Limitaciones de los ultrasonidos

- Aplicaciones diagnosticas de la
ultrasonodrafia abdominal

- Valoracion ultrasdnica de la pa-
tologia abdominal

1. - Grandes vasos
2.- Hepatica
Biliar
Pancreas
Gastrointestinal
Bazo
Renal
- Vesical y prostatica
Glandulas suprarrenales
10. - Retroperitoneo
11. - Colecciones liquidas abdominales
Sindrome Febril
. Sindrome Constitucional
PLANTEAMIENTO DEL TRABAJO
MATERIAL Y METODOS
RESULTADOS
DISCUSION
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA




INTRODUCCION




HISTORIA DE LOS ULTRASONIDOS

Cies 1 ~
lertos anima le& y tﬂlf‘fS como ] 08 murr‘iélagos han
o ’

utilizado durante millares de afos los ultrasonidos para

volar.Sin embargo,

los ultrasonidos no fueron producidos en

el laboratorico hasta 1880, cuando los hermanos Curie

descubrieron el fendémeno de piezoelectricidad,

segin el cu&al,

la compresién de un cristal de cuarzo crea en &1 una

corriente eléctrica vy, viceversa, la aplicacién de una

corriente a un cristal de cuarzo deforma al mismo. Esta es la
base de produccidn de ultrasonidos de altas fresuencias que
son i1as usadas en Medicina.

La utilizacidén de los ultrasonidos en Medicina, ha sido la
consecuenclia de la dran difusidén que alcanzaron en otras
ramas de la ciencia, fundamentalmente de la industria,
navedacidn, oceanografia, etc.

En 1912, el fisico aleman Alexander Behm, impresionado por
la catsstrofe del transatldntico Titanic, estudié cientifica-
mente los ultrasonidos y los aplicé al cédlculo de las
profundidades marinas. Dos afios mas tarde, con el inicio de
la primera Guerra Mundial, se origine la técnica del SONAR
(Sound Navegation and Randing), de coproduccidén franco-brité-
nica, para detectar la presencia de submarinos alemanes.

Gran trascendencia han alcanzado los ultrasonidos en la

Industria, empleandcse desde 1940 por Firestone para la

deteccidén de defectos en los metales, donde la existencla de

fisuras refleja el haz ultrasénico.

En 1942 Dussik hizo el primer intento de utilizar los




ultrasonidos en el diagnéstico médico tratando sin  éxito

de delimitar tumores cerebrales a través del craneo intacto

En

el periodo de tismpo comprendido entre 1950 y 19563,

el

grupo de Wild, de Minneapolis, publicéd una serie de

articulos sobre e! uso de ultrasonidos en medicina,

badsicamente para deteccidén de tumores cerebrales y de mama.

El rédpido desarrollo posterior se produjo sin duda gracias
a la influencia del grupo de Denver, Colorado. Allfi, Douglas
How: * junto con el ingeniero W. Blis disefiaron un aparato con
el que pudieron recoger los ecos generados por las interfases
tisulares, consiguiendo a finales de 1950 las primeras
imdgenes ultrasénicas de secciones transversales. Sin
embargo, este aparato tenia el inconveniente de que el
enfermo debia estar sumergido en agua para la exploracidn, lo
cuidl no siempre era posible. Se disefié, para obviar esto, un
recipiente semicircular que tenia una ventana pldstica en su
cara plana. El transductor se movia en un trayecto
semicircular mientras el paciente era mantenido contra el
recipiente con correas, sentado en una vieja silla de
dentista que se movia arriba y abajo. Con este disefio se
obtuvieron excelentes imagenes de secciones transversales de
higado, bazo, rindén ¥ vejiga.

El primer investigador que usé la aplicacién directa de la
el abdomen del paciente fue Ian Donald, quién

i i i tumores
inicialmente habia realizado dicha técnica sobre

j icar Brown,
ginecolégicos extirpados. Este, junto con Vicar ¥y

1 »




la e ' 16 ‘ ¢
xploracién abdominal que fue descrito o & prim
~ R 8 . Sul er

articulo en la revista Lancet (1958)

En Japén, Kikuchi et al. (1957)

publican su articulo
Diagnéstico precoz del cAncer por medio de los
ultrasonidos”, siendo pioneros en subrayar el gran potencial

de los ultrasonidos en el drea abdominal.

PRINCIPIOS FISICCOS DE LA ULTRASONOGRAFIA

El término ultrasonidos es usado para desribir las

vibraciones mecanicas a frecuencias por =ncima del ’.mite de

la audicién humana. Los sonidos audibles para el hombre se
encuentran entre frecuencias de 16 a 20.000 ciclos por
segundo (Herzio), mientras que en ultrasonidos las
frecuencias usadas son de entre 1 y 20 millones de Herzios
(1 a 20 megaherzios (MHz). La mayoria de las frecuencias
sdnicas utiles en el campo diagnéstico estan entre 1 y 5
MHz.

Las ondas ultrasdnicas scn generadas cuando un cristal
piezoeléctrico, el transductor, vibra a alta frecuencia tras
la aplicacién de una corriente eléctrica alterna. Cuando la
superficie del transductor vibrando contacta con la
superficie cutanea, Su energia mecédnica es trasmitida al
cuerpo del paciente como una onda sonora de alta frecuencia.

Conforme la onda avanza, pequefias cantidades de energia
distintas

sonora Sson reflejadas hacia atras a causa de las

' ionan
interfases tisulares. Los ecos que retroceden interacclon

i el
con la superficie del transductor creando una presion en

> i ue es
cristal Esta accién ¢genera una sefial eléctrica d




‘uando e transduc
superficie cutdnea forma

uhna lmagen ovildimensional (Medo B )

[Jl ‘4:" . > 1 ™ § = »
na intertfase acustica sucede cuando ao0s sustancias de

diferentes impedancias acusticas estan yuxtapuestas

impedancia (Z) es el producto de la densidad de la sustancia

(P) ¥y 1la velocidad del sonido en esa sustancia (C). La

densidad tisular es el mayor determinante de 1la impedancia
acustica en el organismo, aunque pequenas variaciones en la
velocidad a travées de los tejidos pueden ocurrir con
similares densidades tisulares . La velocidad del sonido
parece estar influenciada por la elasticidad tisular, siendo
ésta mayor en tejidos con alto contenido de colédgeno.

El colageno es 1la principal fuente de ecos en la
ultrasonografia con escala de grises. En la ecografia
abdominal existen notables diferencias entre la textura en
escala de grises del higado normal, rifnones y pancreas que
estan basados en dife-entes gradientes de elasticidad
referidos al coldgeno. irocesos patoldgicos, tales como

edema, deshidratacidn e infiltracién celular alteran aquellos

gradientes elastices produciendc patrones ecograficos

distintos.

PRINCIPIOS

Los datos ultrasonograficos son basicamente morfoldgicos e

i L : ‘e
independientes de la funcion fisiolégica y no requlieren

i sonidos
administracion de contraste. Asi Dpues, los ultra
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pPueden elimit c i ani
‘q'}~ 4a.r-. &mbxos Oorganicos estructurales a pesar de

una insuficiencia ' : j i
xe f3901onal Severa;por ejemplo, hidronefrosis

¥

en fallo . re ' ilidr 13 i i
> egql ;P vias bilidres dilatadas en ictericia
. ‘ g
obstructiva, - » %« i
o A,
£ i : i

Pue. obtenerse *’ un "mapeo" de varias visceras

simultaneamente, desplazamiento de las mismas y QQ}imitar

lesiones ocupantes de espacio; asi, el estudio de dolor en

cuadrante superior derecho abdominq& puede incluir de forma
rutinaria vesicula, higado, vias biliares, pédncreas Y rinfén

derecho. Igualmente puede dar datos sobre la presencia de

metastasis hepaticas o la existencia de extensidn tumoral
hacia la vena cava y/o aorta, afectacién del higado o
pancreas en la enfermedad poliquistica renal, presencia de
hidronefrosis en caso de hallarse una masa pelvica, e incluso
aallazgos casuales como la presencia de 1litiasis, quistes

*enales o aneurismas de aorta.

LIMITACIONES DE LOS ULTRASONIDOS

La mayor desventaja de la ecografia radica en la incapacidad
del sonido emitido de penetrar gas y hueso. Cuando el sonido
atraviesa interfases tisulares de amplia diferencia de

impedancia acustica (Z), la mayoria es reflejado y registrado

ji j 70% del
ﬁ@umo sorido ineficaz. En el tejido éseo se refleja un

haz y un 99% en el te jigo gaseoso. Por tanto, los ultrasonidos

i mapa
tienen una limitacion franca en el estudio del torax ¥y P

) | =4 i S 1 J,QSS oI

el gas intestinal.
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imédge afi )
genes ecograficas al mejorar la trasmisién del snnido

desplazar el aire del estdmago me jorando la visibilidad del

a
pPancreas o desplazar el gas de rectosigma mejorando 1la

e 1 2lvig
Xploracién pélvica. A veces basta con repetir la exploracién

pasadas 24 o 48 horas.

Las sustaricias densas como los clips metdlicos, depésitos

cdlcicos o restos de bario reflejan fuertemente el sonido

Los pacientes cobesos tambien suponen una limitacidn para el

estudio ecografico.Por el contrario, los pacientes obesos son
mucho mejor estudiados por TAC ya que la abundante grasa
perivisceral ofrece un inmejorable ~ontraste que delimita muy

bien los contornos de un érgano sélido.

APLICACIONES DIAGNOSTICAS DE LA ULTRASONOGRAFIA ABDOMINAL

Desde que Dussik, en 1942, aplicara por primera vez los
ultrasonidos como método diagndéstico en Medicina, se han
sucedido multitud de trabajos, dgeneralizdndose su uso a
practicamente todas las especialidades médicas. Asimismo, es
dificil pensar en un organo al cual no sea accesible el
diagndéstico ultrasdnico.

Existen dos etapas fundamentales en la ultrasonografia
abdominel. La primera, que va desde sus comienzos hasta 1972,
en las imagenes ecotomograficas del abdomen, los ecos que se

obt:nian tenian l2 misma tonalidad y por tanto no se podia

estudiar la estructura interna de los Organos. Esta etapa es




conocida con 321 nombre de "biestable", que quiere decir que

los ecos Producidos se representan solo en dos estados es
¥

decir, existen €COS O no existen, pero todos aquellos que

aparecen tienen la nisma modalidad. A partir de 1972 comienza

la segunda etapa, conocida con el nombre de ‘"escala de

grises" y que significa que las diferentes amplitudes de 1

os

ecos obtenidos, pueden distinguirse por la diferente

tonalidad de los mismos dentro de una escala desde el blanco

al negro, es decir, dentro de una escala de grises. Esto ha

permitido la posibilidad de estudiar la textura de los
diferentes organos del abdomen, pudiendo apreciarse, por
ejemplo, estructuras vasculares en el interior de los mismos
imposible de detectar con la técnica "biestable".

La anatomia ultrasdnica normal no es mds que expresién en
imédgenes de los diversos cortes, longitudinales,
transversales u oblicuos que pudieramos realizar a la
anatomia humana normal y es, por tanto, deduccidén légica del
conocimiento de la misma. Existen varios compendios de
ultrasonografia addominal (Holm, H.; Weill, F.; Segura
Cabral, J.M) y a ellos nos remitimos para el conocimiento
detallado de la anatomia ultrasdénica abdominal y su
patologia.

Comentaremos las aplicaciones denerales de los ultrasonidos
posteriormente los hallazgos patoldégicos en la exploracion

y

isti 3 ular
ecografica del abdomen en sus distintos campos: vasc ;

hepato bilio-pancreatica, esplénica, retroperitoneal y
ep -

uroldgica.




Los ultrasonidos con

escala de grises son el método de

eleccidn para

la evaluacidén inicial de la masa palpable o

sospechada en abdomen y pelvis. Confirman su presencia y

caracter, extension e identificacidén del érgano de origen

Lesiones clinicamente no palpables u ocultas pueden se

detectables dentro o fuera de un orgdano y su relacecidén con

visceras adyacentes. Con frecuencia las "masas" ralpables no
son mAS que la representacidn anatémica de @structruras
normales tales como rifion ptésico o hiperlordosis de 1la

columna lumbar con aorta abdominal superficial pilpabie.

Consistencia (quistica versus sdlida)

Los ultrasonidos son altamente sensibles para la
caracterizacidon de la consistencia interna de las masas dado
el mal aparejamiento acustico que existe entre las inte-Zases
liquido/tejido. Existen tres patrones ultrasonogrdficos de
lesiones ocupantes de espacio: quistico, representado como
una masa de contenido liquido; ¢ 'lido, habitualmente obtenido
de una neoplasia parenquimatosa;y compleja, principalmente de
patron liquide pero conteniendo componentes wdlidom talew
como pus, brides, sangre O excrecencias neopldsicas. (tabla I).

i ién del
Las lesiones quisticas producen muy escasa atenuacil

sonido, produciendo la "transmisién a su traves , visualizéan-
]

i i i son
dose las estructuras profundas al quiste. Otros criterios

i internos.
clara definicidn de las paredes y ausencla de ecos int
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Hallazgos omplejo  Sélido
Ecos internos No

Definicidn de la pared Si

16 Si No
-~ Atenuacidn del haz No No Si

Si Si

Causas tipicas Quistes simples Q. infectados Tumores

abscesos sd0lidos
tumores necrdéticos

Estos criterics son observados habitualmente en la vejiga
urinaria normal y en la vesicula biliar distendida.

Las lesiones sélidas presentan ecos internos, pobre "trans-
mision a través” y mala definicidén de la pared posterior.
Ocasionalmente las lesiones sdlidas demuestran patrones eco-
graficos sugestivos de un tejido especifico complejs tales
como grasa, areas de necrosis y depodsitos de calcio.

Las lesiones complejas tienen patrones intermedios con
liquido y ecos internos. Asi pues se describe comunmente al
quiste como lesidén transdnica, sonolucente o anecdica
mientras que las lesiones sdlidas dan un patron ecogénico o
hiperecdico.

Las principales dificult ades lo constituyen un patron

"quistico” producido en determinados tumores sélidos
au

1 i ; ido a la
homogéneos como ocurre con 1OS linfomas. Esto es debid

i infomatosa.
ausencia de discontinuidades dentro de la masa linf

i . s 'i nas
A la inversa la distincicn quiste-sélido es menos ell
’

-

] 1




la masa compromete los

criterios diagndsticos usuales,

tamario ini
minimo, CoOn un rango de 0.5 8 2 on para lesiones

localizadas superficialmente y 1 a 2 cm
para

lesiones profundas. La resolucién para lesiones s6lidas

Pequenas es todavia peor.
Otras aplicaciones como la determinacidén de las medidas y el

volumen asi como la localizacién de una masa para la biopsia

con aguja y radioterapia han apoyado a los ultrasonidos como

TRASONICA DE LA PATOLOGIA ABDOMINAL

. ~GRANDES VASOS ABDOMINALES

PATOLOGIA DE LA AORTA ABDOMINAL

El Modo-B de la ecografia con escala de grises, tanto en la
variedad estatica como en la de tiempo real, es una de las
técnicas de mayor valor en el estudio de los aneurismas de la
aorta abdominal.Se considera una dilatacidn adrtica aneuris-
mética cuando su diametro es mayor de 3 cm.

Cuando ésta tiene entre 2 y 3 cm se habla de aorta
ectésica. Habitualmente en estas Ultimas el aumento de didme-

tro es difuso y homodéneo para todo el calibre del vaso,

mientras Qque los aneurismas, habitualmente fusiformes al

corte longitudinal, suelen estar localizados, siendo impres-

% | i
cindible su visualizacion en todo su trayecto. Esto 10 sie

la visualiza-

pre es posible en el hemiabdomen inferior;asi,

ifici i osi-
cién de las arterias iliacas es muy dificil por la interp

11




cidén de gas intestinal pelvico. La localizacidn de la imagen

aneurismatica no solo tiene valor diagnéstico
»

Sino prondsti-

CO, Ya que el riesgo de ruptu.'a de yn aneurisma esta en

relacioén directa con el tamafio del mismo; asi, aneurismas

menores de 5 cm se rompen en solo un 1% de los casos,

mientras que los qQue exceden de 8 lo hacen en un 40%,

llegando hasta un 60-80% los que exceden de 7 cm.

El valor pronédstico esta tambien en relacidén con la loca-

lizacién del aneurisma, y mas concretamente, con la relacion
que guarda con las arterias renales o, si éstas
visibles, con la arteria mesentérica superior. Si el
aneurisma no se extiende hasta el nacimiento de esta arteria,
probablemente no afectard a las arterias renales y por tanto
tendra mejor prondstico, en base a unas mejores perspectivas
quirdrgicas.

En el momento actual, la ecodrafia es la técnica de primera
eleccién a realizar en un enfermo con sospecha de aneurisma
(Fernandez Martinez, A. 1980), siendo los resultados
diagndsticos mayores que los obtenidos con otras técnicas
como la aortografia y los estudios isotdpicos.

La ecografia permite la medicidn total del diametro del
vaso, a diferencia de los estudios angiograficos que sdlo nns
permi:: la valoracidn del diametro de su luz, a menudo
diferente por la existencia de trombos pegados a la pared del

A o ; i ion
aneurisma. Hay autores que preconizan la practica sistematic
=] .

i i a de
de ecografias abdominales a pacientes hipertensos en busc

aneurismas no detectados clinicamente (Twomey, A. 1986).




Los

cambics arteriosclerdticos de la aorta

abdominal son

frecu E
entes en personas de edad avanzada. Las placas de ats=ro

ma

S ] !
son demostrables COomo zonas irregulares en la pared aorti

ca s 1f] ' 3
Yy las calcificaciones Sé recogeran como zonas fuertemente

ecodenicsas.

No obstante 1la ecodrafia en mc o M no es la forma més

iddnea del estudic de la estenosis de un vaso u oclusién del

mismo, por ej. por un trombo. En este caso el Doppler tiene

una gran utilidad, sobre todo en ia reciente aportacidn:

Doprler-Duplex y Doppler-color (Becker, <C.D. 1988), en las

cuales se mide el flujo sanguineo y su direccién por una gama
de colores, siendo especialmente Gtil en los pequefios vasos

intrahepaticos.

PATOLOGIA DE LA VENA CAVA INFERIOR

La vena cava inferior puede ser vista en su totalidad con
la ecografia, y puede mostrar evidencia de dilatacién
(insuficiencia ventricular derecha, pericarditis constricti-
va, estenosis e insuficiencia tricuspidea y el mixoma de la

auricula derechs) ,desplazamientos (linfomas Yy tumores

suprarrenales vy renales).

La presencia de trombos en su interior tiene un caréacter

frecuentemente tumoral, por ejemplo via renal de una neopla-

sia renal, Yy su hallazgo frecuentemente cambia el prondstico
b )

de la lesiodn causante del cuadro.

La trombosis de las venas suprahepdticas que acontece en el

Sindrome de Budd-Chiari puede objetivarse mediante el estudio

Tanto éste como el TAC son dos técnicas

ultrasonografico.




auxiliares de €ran interés sobre todo en pPacientes en los que

graves alteraciones en la coeagulacién impide el uso de

estudios angiograficos o histoldgicos ( Baert, A.L. 1983).

Para otros autores, la ecografia es incluso mas sensible que

el TAC y deberia ser la primera técnica de imagen incruenta

a realizar en los enfermos con sospecha de Sindrome de Budd -

Chiari o sospecha de desarrollar el mismo (Guzmédn Tira-

do,L.T.1986; Black, M. 1989) Hoy dia el mejor método

diagnéstico no invasivo para demostrar venas hepaticas

colaterales o trombos venosos hepdticos en el sindrome Ac
Budd-Chiari es 1la Resonancia Nuclear Magnética (Friedman,

19886) .

PATOLOGIA DEL SISTEMA VENOSO PORTAL

La dilatacidén del sistema portal es ultrasonograficamente
evidente en casos de hipertensidn portal. Cuando ésta es
intrahepdtica (cuya causa principal es la cirrosis hepdtica),
la dilatacién del sistema portal ocurre principalmente en la
porcidén extrahepdtica, asociandose a esplenomegalia, dilata-
cién de la vena esplénica y de la vena mesentérica superior.

11i i uede
En raras ocasiones la vena umbilical, al recanalizarse, p

ser demostrada ecograficamente.
PR 4 ds
En la hipertensidn portal extrahepatica, por obstruccidn
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El seguimiento de 1la anastomosis porto-cava puede ser

lle-

vado a cabo por medio de la ecografia (Segura Cabral, J M

1980), existierndo signos ultrasdnicos caracteristicos

que

permiten asegurar o no la permeabilidad de la misma. La

ecografia es el método de exploracion de eleccidn en el el

diagndstico de la trombosis de la vena porta (Pefia Sargado,

J.M. 1985), existiendo signos ecograficos clésicos directos:

visualizacidén de trombs intramural, signo del "diamante"(hi-

lio hepdtico vacio) en el cual nr se visualiza la porta y en
su lugar aparecen unas bandas ecogdénicas densas, e indirec-
tos, como es la dilatacidn de la vena esplénica y mesentérica
proximal al punto de oclusidn . Dado que la trombosis de la
porta conlleva el desarrolln de anastomosis portosistemicas,
la visualizacidn de varices vesiculares es un dato ecografico

muy especifico , como se ha publicado recientemente (Celorio,

C. 1888).

2. -ULTRASONOGRAFIA HEPATICA

La introduccién de la ecografia como técnica que permite la
valoracién de la patologia hepédtica se debe a McCarty en
1967. Son muchas la aplicaciones de la ecografia en el es-

tudio de esta viscera, comenzaremos por la valoracion generel

de lesiones hepaticas difusas.

La técnica ideal para el estudio de las hepatopatias

; : : : 601
difusas seria aquélla que proporcionara la misma informacl

i i ia
que la biopsia, la cual se termina practicando en la mayor

i i i aciente.
de los casos, con bajo precio Yy Sin riesgo para el P
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Los resultados iniciales de la ecografia abdominal

parecian

indicar que esta exploracion cumplia dichos requisitos; sin

embargo la mayoria de los autores coinciden en gque ésta no es

una buena técnica de exploraciodn (Sahdford, NL 1985;

Needleman, L. 1986; Dzulofeu, F. 1988).

. La imagen ecografica de las enfermedades difusas del

higado es poco caracteristica, siendo su mayor utilidad en

estos casos la constatacién o no de hepatomegalia y

descartar la presencia de una lesidén ocupante de espacio. No
obstante, hay algunas entidades donde la ecografia puede
sugerir un diagndstico como es el caso de la esteﬁtosis
hepdtica.Aqui ,la infiltracidn grasa del higado le confiere
un patron ecogéniceo brillante que contrasta con 1la imagen
ultrasénica del rindn, mucho mads apagada, cuando ambas
estructurses se obtienen simultaneamente ( Segura Cabral, J.ﬁ.
1981). La fibrosis hepdtica origina una atenuacién de los
ecos en profundidad, pero no en todos los casos. En un
intento de correlacionar ambos, esteatosis y fibrosis
hepdtica diagnosticada ecograficamente, con los hallazgos
histoldgicos se le ha dado gran valor a esta técnica. El
criterio mAs importante de esteatosis es la atenuacién con
pérdida de ecos de la pared venosa portal y pa“rén
hiperecogénico (sensibilidad del 96%). El patrén ecografico
de la fibrosis es grosero, hiperecogénico sin pérdida de
ecos de 1la pared venosa portal (87% de sensibilidad).
La cirrosis hepdtica en fases avanzadas, cuando el tejido

; : . .
hepatico se ha gustituido por fibroso,da una imagen similar




la de la fibrosis. A veces los contornos son abollonados, en

ausencia de nédulos tumorales;

perc 1la mayoqgg.de las veces

- - 3 ‘r‘.‘ ; ‘ ’

son los signos indirectos, como ascitis, hipertensién portal
(diametro de la vena porta mayor de entre 10 Yy 13 mm.segin

diferentes autores Y de la esplénica mayor de 0.8

esplenomegalia los que nos

cm) y
van a hacer sospechar el
diagnéstico ecngrafico de cirrosis.

La mayor utilidad de la ecugrafia en enfermedades difusas,
sobre todo en cirréticos, es cuanio existe la sospecha de
hepatocarcinoma asociado.

La cirrosis hepatica micronodular, por definicidn, estd

constituida por nédulos de entre 0.1 a 0.8 cms, mientras que

la forma macronodular comporta nédulos de Jgntre 0.8 ¥y 2 cm.

Por encima de este limite se habla de nédulos de regeneracién
gigantes. Pues bien, no es de extrafar que en las formas
macronodulares de cirrosis el hallazgo ecografico sea
superponible a nédulos tumorales (Scott, W.W. 1980; Laing,
F.C. 1982; Freeman, M.P 1986).

El descubrimiento de un "tumor” ecogrdfico en un higado
cirrético dete hacer pensar en carcinoma hepatocelular,
esteatosis localizada o nédulos pseudotumorales. Los
hemangiomas, al igual que las metdastasis de un cancer

extrahepdtico son muy raros en el higado cirrético (Buffet

19688). Recientemente, se ha intentado diferenciar entre el

nédulo pseudotumoral de algunos tipos de cirrosis y del

o ey e
carcinoma hepatocelular, por la captacidn de lipiodol,

contraste iodado usado en arteriografia (Nakakuma, K.,

Ohishi, H 1985), que da una iméden de captacién nodular en el

\
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TAC, pero ésta es Poco especifica y al igual que la imagen
ecografica de ambas entidades, requiere una confirmacién

anatomopatolégica (Cadranel, J.F. 1988).

.

Por otra parte el

despista je ecografico de carcinoma hepatocelular en pacientes

hospitalizados por cirrosis, como refiere Roget (1988), tiene

poco valor dado que estos enfermos suelen tener una

enfermedad avanzada y en caso de que el screening haya dado
positivo para sospecha de carcinoma hepatocelular, las

posibilidades terapeiticas estarian muy limitadas por la

extension del tumor. Si que seria de valor el control
ecografico para deteccidn precoz del carcinoms hepatocelular
en pacientes con cirrosis compensada, ccmo preconiza este
mismo autor. Estas observaciones son argumentos de mas para
la prdctica de la citopuncidn y de la microbiopsia guiada por

ecografia (Brauner, M. 1987).
LESIONES FOCALES HEPATICAS

En la deteccién de lesicnes focales, la ecografia es
considerada por la mayoria de autores como la técnica de
primera eleccidn (Segura Cabral, J.M. 1979 y 1980; Hclm, H.H.
1988). En su exhaustiva revisidn del diagnéstiéo ecografico
en las lesiones ocupantes de espacio, Fernandez Martinez
(1982), resalta la utilidad de la ecografia en las lesiones

liquidas (quistes simples, quiste hidatidico, hematoma ¥

bscesos) asi como en las lesiones sdlidas (neoplasias
absc

malignas ¥ benignas), concluyendo que en el 100% de los casos

A e la
la ecografia diferencid la naturaleza soliaa o liquida de

i ibili la
lesidén En las lesiones liquidas, la sensibilidad de
e :




técnica

fue de 100% en la hidatidosis hepdtica y de un 88.8%

en lo i
s abscesos. En lag lesiones sélidas, siguiendo a este

mismo autor, la rentabilidad diagnéstica fue de un 90%

bien no se pudo

si

correlacionar los distintos patrones

ecograficos con la lesién primitiva o metastdsica.

Procesos focales hepiaticos de naturaleza Liquida

La ecografia es un método fdcil, no invasivo y de dran

fiabilidad diagnéstica ern la deteccidén de lesiones focales

liquidas intrahepdticas pudiendo, ademas, servir de soporte a
la puncién percutdnea, diagndstica o terapeutica, de las
r smas (Roemer, C.E. 1981).

Los quistes hepdticos pueden ser congénitos( unicos o
asociados a poliquistosis renal) o adquiridos , siendo
dentro de éstos los hidatidicés los mAs frecuentes. La
diferencia entre uncs y otros no simpre es fdcil, no obstante
los primeros suelen ser circulares, de contornos muy nitidos
y sin ecos en su interior. La hidatidosis hepdtica puede

presentarse de multiples maneras. Gharby (1981) establece

unos patrones ecograficos:
[. Coleccidén liquida pura

I1I. Coleccién liquida con lisis de membranas.
Coleccidén liquida con septos.

IV. Patrén heterogéneo.
V. Quiste con pareues calcificadas.

En las formas I y II11 se observa con frecuencia banda

: ’ 5
sonolucente por fuera, hecho que se interpreta debido a edem

periquistico. En un estudio de Sillero (1983), de 9 casos de




quistes hidatidicos, entre un total de 37 lesiones liquidas

intrahepéticas,

encuentra relacidn entre el patrén ecografico

~-de Gharbi y la clinica del paciente; asi, 1la mayoria de los

enfermos con hidatidosis bzpatica estuvieron sintomdticos

exceptec los 3 casos de estadio V. La presencia de septos o

tabiques no es exclusivo de los quistes hidatidicos

multiloculados, si bien en éstos son regulares y forman

cavidades en su interior bien definidas con aspecto de

"panal”, mientras que en los abscesos ios tabiques  son

escasos, muy ecogénicos y de bordes irregulares soliendo
dividir a la cavidad en 2 o mds desiguales.

Mds recientemente, ( Glrses,N. 1987),se clasifica a los
quistes hidatidicos, segun sus caracteristicas ecogrificas,
en tres grupos:

Tipo 1. Quiste hidatidico simple
Tipo II. Quiste hidatidico con disrrupcicdn de la pared
y septos.
Tipo 111, Quiste hidatidico con patron ecodrafico
heterogéneo.

El patrdn ecografico I fue el mas frecuente (45%), siendo
éste el que menos problemas de diagnostico diferencial plan-
tee. El1 tipo III a veces presenta pequefias lesiones quisticas

i i jas. En
en su 1interior, representando a las vesiculas hijas |

pierden los patrones ecograficos caracteristicos.

se van a diferenciar de los quistes

asi, en estadio flemonoso puede

e

ré de la fase evolutiva;
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apar 14 i i
pParentar una lesicn s6lida, mientras que cuando ha alcanzado

la supuracion total, su apariencia es completamente liquida

udie ' 2FlOs
)o! ndo contener pequefios €Cos en su interior que

corresponden a material necrético (Segura Cabral, J.M

1981).
Los abscesos Pidgenos o primarios tienen unas caracteristi-

cas ecogrdficas similares: imadenes irregulares, anecdicas,

de tamafio variable, con pared engrosada y con la presencia de
un septo que divide la cavidad en dos partes desiguales. A

veces estos son multiples, casi siempre por infecciones

ascendentes de la via biliar . En cualquier caso, la ecogra-

fia Jjueda un papel primordial en los abscesos hepdticos
pidgenos, dado que el tratamiento por puncién drenaje bajo
control ecografico més antibioterapia puzde evitar las com-
plicaciones derivadas de la cirugia (Gonzalez-Garzdn, A.
1988).La etiologia amebiana de los abscesos primarios
hepaticos es, en nuestro entorno, relativemente infrecueate,
pero constituye la causa més frecuente de abscesos hepaticos
en zonas tropicales. El aspecto ecogrifico es de una lesién
redondeada, periférica, hipoecogénica a alta danancia Y
anecoica a baja ganancia, bordes indefinidos ¥ alta
transmision posterior {Pulpeiro Rics, J.B. 1986) . La
ecografia permite igualmente el seguimiento terapeutico de
los mismos. En un estudio ecografico realizado en 983 casos
de abscesos amebianos del higado se demostré una clara diso-

; : i :
siacidn clinicopatoldgica en el curso evolutivo de los mlsmos
[

sometidos a tratamiento; asi mientras la mejoria clinice




ecografica persiste durante varios meses (Léonetti, P 1987)
Esto contrasta con la desaparicicén precoz de la imagen
ecografica,

observada por otros autores (Anton Arands E

1986).

Los abscesos hepaticos Rostcolangitis suelen ser miltiples

de baja densidad, pequerios, y a veces con refuerzo poste-

rior, imagen ecografica muy parecida a las metdstasis hepati-

cas (Sillero, C. 1983). El absceso Postgquiriurgico concistid

en una imagen irregular, con paredes muy engrosadas y ecogé-
nicas y ecos fuertes dispersos en su interior.

Los debidos a patologia vesicular fueron faciles de
diagnosticar por la presencia simultdnea de litiasis y/o
empiema.

Los hemetomas dan una imagen ultrasonica similar a la de
las otras coleccicnes liquidas hepdticas, siendo normalmente
de contornos algo irregulares y pudiendo contener ecos en su
interior debidos a los coagulos existentes dentro del
hematoma. En los primeros dias su aspecto es de una lesiodn
liquida pura, Ppero con el tiempo vy la organizacidén del
cosgulo su ecoestructura se hace heterogénea (De Dios Vega,
J.F. 1982), hasta que transcurridas semanas © meses Y
totalmente coagulado su aspecto se hace totalmente de tipo
s6lido .A veces , resulta muy dificil diferenciar un absceso
siendo entonces la clinica de gran syuda .El

de un hematoms,

traumatismo abdominal es la causa més importante de hematoma

&) i una
hepatico si bien a veces ocurre como consecuencia de

puncidn biopsia hepatica.

o o .
El hemetoma subcapsular se manifiesta ecogiraficamente P




la presencia de una banda longitudinal hipoecogénica en

la

superficie hepdtica que no se modifica con las maniobras de

movilizacidén del pPaciente. Los intrahepdticos Propiamente

dichos se comportan como formaciones semiliquidas, de bordes

irregulares y con ecos de distintas amplitudes en su

inte-
rior, debido a la presencia de codgulos.

Los  infartos hepdticos hasta muy recientemente eran
dificilmente diagnosticados antes de la autopsia y tenian un
final casi siempre fatal. La causa mds comin es debida a la
oclusidén de la arteria hepdtica y su extensién depende del
lugar de oclusidén y el desarrollo de colaterales.

Los infartos hepdti~os son habitualmente redondos, estdn
localizados centralmente y tienen tendencia a cambiar con el
tiempo. Inicialmente aparecen como areas pobremente definidas
mientras que con el tiempo se delimitan mejor o tienden a
confluir con lesiones adyacentes, haciéndose mAs anecdicas
(Lev-Toaff, A.S. 1987). De cualquier manera, es dificil
diferenciar .os infartos hepaticos de los abscesos o tumores
necréticos por TAC o ultrasonidos, precisando aspiracidn
percuténea para excluir proceso infeccioso 0 neopldsico. Los
datos clinicos y de labcratorio pueden ser compatibles con

absceso hepdtico que es excluido unicamente Ppor la

regatividad de cultivos del medio aspirado.

s imsgenes hipoecoOi-

cas que obligan al diagndstico diferencia’ el resto de las

lesiones focales liquidas.

n




necrosi 1
§ tumorales, frecuentemente requiere de otra

de imagen o de la confirmacién por puncidn.

[}

rrocesos focales hepaticos de naturaleza sélida

Las 1lesiones focales sélidas intrahepdticas van a estar

representadas fundamentalmente por el higado tumoral. Los

ndédulos tumorales son tedricamente bien visualizados en 1la

ecografia, ya que casi siempre tienen una densidad distinta

que el parenquima hepatico normal circundante. No obstante, la
deteccidn de lous mismos estd sujeta a una serie de factores

({Segura Cabral, J.M. 1981):

a) Lugar de asiento: cuando el tumor asienta en 2zonas
proximas a la vena porta, las estructuras vasculares
dificultan su deteccion.

b) E1 tamafio: aunque tedricamente pueden ser visibles le-
siones de mas de 5 mm, aquéllos de 1 cm. o mds son los
facilmente evidenciables. De forma paraddjica, puede ocurrir
que si la lesiodn tumoral ocupa gran parte del tejido hepati-
co,la imagen del higado pueda ser homogénea e interpretarse
erréneamente como normal.

c) El1 estado del parenquima hepatico: en higados cirréticos,
la alternancin de zonas hiper e hipoecogénicas le dan un
aspecto hetercgéneo , Aque puede dificultar el diagndstico de

una neoplasia sobreanadida.

d) Diferencia de impedancia acustica entre el tejido

P t (o} (i. e 1 i e como
t a]. y he a iCO'. Quand 1& § lf rencla S grande

Vﬂ., (8] (o}




muestran transoénicos, se pueden detectar mas facilmente

e) Modalidad técnica empleada: actualmente con la “"escala

de ¢grises se consigue una evaluacidn mas exacta de las

lesiones ocupantes de espacio que la vya

olvidada técnica
"biestable"”.

En el higado podemos encontrar tumores benignos,

nos como el
ADENOMA Cuya representacion ecografica es un nédulo denso

mAs o menos delimitado, sin qQue existan otros signos para

catalogarlo como benigno.

El HEMANGIOMA cavernoso es el tumor més frecuente des-
pués de las metdstasis y el mads comun de los benignos. Su
incidencia varia entre el 0.4 y el 7.4% en las series necrép-
sicas. OSu tamafio es variable, siendo habitualmente pequefics,
menores de 3 cms, si bien a veces alcanzan tamafios de mas de
5 cms, denominandose en estos casos hemangiomas "gigantes”.
La ecografia es la primera exploracién que debe realizarse,
permitiendo efectuar el diagndstico de presuncidén. En la
ecografia aparecen como lesiones homogéneas e hiperecogénicas
de un diametro variable , redondeadas y con pequenos ecos
lineales como consecuencia de la disposicién de los septos
fibrosos que separan areas llenas de sangre y no presentan el
halo hipoecogénico qﬁe habitualmente rodea a las neoplasias
malignas (Tabowry, J.: Bree, R.L. 1983). Cuando esta imagen
ser considerada tipica, aunque no diagndstica,

que puede

: P il 464~
aparece en un paciente asintomético con una analitica hepa

i i »ticar mas
ca normal aldunos autores son partidarios de no pract

- or,
exploraciones Y repetir la ecografia a los 2 3 meses (Tayl

0. R 1981).A veces los hemangiomas hepaticos dan clinica
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(Crespo Urigien, 1988), siendo en estos casos atipicos, como

en aquellos en que las lesiones son miltiples,

maycres de 3 cm, en los que se

Pequerias o

Precisa de otras exploraciones

complementarias (Humbert, P, 1887). El TAC con contraste ha

demostrado un diagndéstico correcto en el 90% de

los casos
(serie mAs amplia de hemangiomas

al,1983). La

hepaticos de Itai et

Resonancia Magnética Nuclear se ha demostrado

muy eficaz para diferenciar los hemangiomas de otros tumores,

sobre todo malignos (Buffet, 1988).

La HIPERPLASIA NODULAR FOCAL (HNF) es,tras los hemangiomas
y adenomas, la causa mas frecuente de lesiones hiperecogénicas
benignas hepaticas.

La ESTEATOSIS HEPATICA LOCALIZADA es otra causa de
lesiones hiperecogénicas focales benignas (Gilabert,R. 1988).
Su aspecto es cuadrangular y puede acontecer en varias
situaciones clinicas como nutricionales (obesidad),
endocrinoldgicas (corticoides, diaocetes), téxicos (alcohol),
anoxico, medicamentos (quimioterapia antineoplésicos).

Las lesiones configuran el denominado HIGADO
TUMORAL.

La facultad de la ecografia para detectar estas lesiones
esta en funcién de los parametros reflejados previamente a
los que habria que afiadir la experiencia del ecografista.
neopliasias hepaticas malignas (metastasica o primiti-

Las

l f- § f- I . s »
’

" ; " =
habitualmente nodulares, en el interior del higado ¥y coO
abitu <

. . 2 .. ‘




wa 4 : ;
interior vy atenuacion del sonido 8 SuU paso por la m
asa

tumoral.

El

diagndsticc ultrasénico del higado tumoral se basa en

tres tipos de signos (Segura Cabral, J.M. 1981): hepaticos

indirectos, hepaticos directos y extrahepaticos asociados

Los signos INDIRECTOS son el agrandamiento del higado y las

alteraciones de sus contornos, asi, por ej. los tumores que

asientan en la superficie hepatica Provocan elevaciones con-

vexas de la misma (signo de la joroba).

Todo el borde inferior del higado y el lateral del lébulo
izquierdo tienen un aspecto ecogriafico angular, que no se
modifica ni en las hepatomegalias benignas. En el higado
tumoral, subre todo metastdsico, estos bordes pueden adoptar
una forma convexa (signo del borde convexo).

Los signos indirectos hacen su aparicidén cuando la enferme-
dad estéd muy avanzada y no son patognoménicos de higado
tumoral. Por ello, se han definido unos patrones ecograficos
DIRECTOS:

a)Forma nodular hiperecogénica. - Tienen mayor densidad
que el parénquima hepatico sano, de tamario, forma y numero
variables. Esta apariencia la adquieren el 40% de los

tumores, existiendo una correlaciodn con tumores

vascularizados y de asiento gastroentérico, pancr atico,

pulmonar ¥ algunos hepatocarcinomas Cuando estos nédulos son

nuy numerosos Yy pequefios se les denomina imagen en

“granizada” En otras ocasiones el nédulo sufre necrosis

’

“0J * i : fico
periférico, Aque recuerda un 0JO de buey"”, S1€no ecogré
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que fue descrito por Primera vez por Weill en 1978

de igual

significado que el signo de la" imagen en diana" de Taylor. A

veces el patrdn es difusamente hiperecogénico (patrén

infiltrativo difuso) Y puede ser confundido con la cirrosis

hepatica.

b) Nédulo sonolicido. - Estos estdn constituidos por zonas

con ecos mAs debiles y/o inferiores en nimero a los del

tejido hepatico que los rodea y de limites mds o menos impre-

cisos. Existen, al igual que en el patrén anterior,

variantes. Asi, pueden simular una lesién liquida quistica,
diferenciandose de ésta por 1la ausencia de refuerzo
posterior. En otras ocasiones la densidad se asemeja mucho a
la del parenquim& hepatico circundante. Estas imagenes sono-
licidas se encuentran en un 25% de los casos y existe cierta
correlaciodn con metastasis de carcinomas mamarios

cistoadenocarcinoma de ovar.o, melanoma, hemangioendoteliomas,
colangiocarcinomas, linfomas, neoplasias en tratamiento con
citostéticos y algunos hepatocarcinomas. A veces se presentan
como imdgenes numerosas y de pequefiisimo tamafio, nodulares,
hipoecogénicos, difusamente por el higado, muy tipica del
linfoma, denominada "imagen en tamiz”.

c) Imagenes Mixtas. - Integradas por la coexistencia de los

dos tipos anteriores descritos . Suponen el 25% de las

neoplasias

d) Patron Heterogéneo. - No se detectan imagenes nodulal es

at i i Aeas
sino un patron ecogénico hepatico abigarrado, con

difuminadas de bordes mal definidos ¥ diferente densidad
1 ’




ecogénica ofreciendo un aspecto deslustrado.

D
rara algunos autores son éstos 4 patrones los caracteristi-

cos del higado tumoral. Otros (Segura Cabral, J.M. 1981)

consideran la imégen nodular en "0jo de buey" y la "nodular

con necrosis intratumoral” como patrones a afiadir a los

cldsicos referidos y no como rangos de un mismo patrén.

Fernandez Martinez (1981), en su revision del diagndstico

ecografico de lAs lesiones hepaticas ocupantes de espacio,
incluye otro patrdn ecogréafico:

e) Hepatomas sobre Cirrosis.- Sobre un parénquima ecogré-
ficamente brillante, aspecto que se presenta en algunas
cirrosis, resalta un ndédulo de mayor densidad 0 menor
densidad.

La capacidad de la ecografia para la identificacidn ‘y el
diagnéstico correcto de los tumores hepaticos depende de
varios factores, algunos de ellos ya comentados inherentes a
la técnica, a las caracteriticas de tumor, al explorador y
otras referentes a la anatomia de paciente (obesidad,
cicatrices quirurgicas, higados atréficos, etc), pero es el
higado cirrotico el que conlleva el mayor indice de falsos
positivos y negativos debido a la similitud con las formas
ecograficas infiltrativas y heterogéneas de las neoplasias,
si bien con la biopsia-aspiracion bajo control ecogrédfico ¥

el estudio citoldégico es pesible descender el numero de

fallos por esta ultima causa.

Otro punto de reflexién es conocer la capacidad de la

' imiti tastdsi-
ecografia en discernir entre neoplasia primitiva y me

Ca.
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no dependen de un determinado tipo histolégico de

neoplasia sino de la vascularizacidn, fibrosis, necrosis,

hemorragia y tratamientos citostdticos,

eventos comunes a

ambos tipos prefireindo algunos autores hablar de neoplasia

uni o multifocal (Charbonnier, M. 1975; De la Revilla,L.,
Fernandez Martinez, A. 1980).

Asi pues, la mayoria de autores coinciden en que no se

perfilan conclusiones obvias en relacidn con la histologia,
el origen y la apariencia ultrasonica, dependiendo el aspecto
ecografico de la vascularizacién de las lesiones tumorales y
de la presencia o no de fibras coldgenas. De todos lus
patrones comentados sélo las metdstasis del 1~iomiosarcoma,
que produce caracteristicamente lesiones hiporcdicas, y del
adenocarcinoma de colon, que con frecuencia lo hace en forma
de ndédulos hiperecogénicos, los demas se tratan de meras

aproximaciones o sugderencias. Los sidgnos EXTRAHEPATICOS

a veces, a encontrar el tumor primitivo.
Cuando en la exploracién ultrasdnica abdominal se encuentra
una imagen sugestiva de higado tumoral, la ecografia brinda
la posibilidad de explorar ctros 4rganos abdominales y des-
cubrir el tumor primitivo, caso de que las imAdenes sean
metastasicas. Asi pueden detectarse tumores renales, pancreé-
ticos, suprarrenales o incluso gastrointestinales de viscera

hueca También es factible la demostracién de adenopatias
ueca.

g

rirdn el diagnéstico de linfoma.
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3. -ULTRASONOGRAFIA BILIAR

Desde 1975, afo en que Charbonnier Preconizo la ecografia

como

éxamen primordial para reconocer la vesicula biliar
F

hasta 1la actualidad, 1la ultrasonografia ha demostrado ser una

t*~nica de primera eleccidn en la rpatologia de 1la vesicula

biliar.
COLELITIASIS

Los cédlculos intravesiculares se mostrardn como éreas

fuertemente ecogénicas, qQue cuando se desplazan con los

cambios de posicién del enfermo son patognoménicas de
litiasis . En ocasiones cdlculos pequefios se depositan en el
fondo de la vesicula, originando una irregularidad de la
misma. Se puede afirmar que se trata de litiasis biliar si
estas irregularidades dejan sombra acustica.

Esta sombra acistica es debido a que los cdlculos reflejan
todo el sonido, impidiendo la transmisién del mismo, como
ocurre con el hueso. La sombra acustica se ha relacionado con
la composicién de 1la litiasis y el tamafio de la misma,
siendo los mayores de 3 mm los que darian lugar a sombra.

En 1979 Crade establece tres patrones ultrasénicos o cate-
gorias:

a) categoria I: imagenes intravesiculares, que dejan sombra
aclistica Yy se mueven con la gravedad. Estos tres critérios

aseguran la presencla de litiasis en el 100%.

b) categdoria II: no visualizacidn de la vesicula ni de

i istica en
opacidades intraluminares, S1no solamente sombra acustl

la fosa vesicular. Exactitud diagnéstica del 96%.




c) categoria III: opacidades vesiculares sin sombra
acustica di~+al. En un 61% correspondiercn a litiasis.
Los patrones referidos estdn en funcidén del tamafio de

la
litiasis. Asi,

en la categoria I se incluirian litiasis de un

tamafio igual o superior a 9 mm, o mds pequefios perc agrupa-

dos; la vesicula estaria llena de cdlculos, sin practicamente

bilis y de pequefio tamafic en la categoria II, y por ultimo
estos serian menores de 5 mm en la categorfa III o existiria
el llamado "barro biliar" (una capa de bilis espesa).

Mds recientemente se ha descrito la triada de WES (McDo-
nald, F.R. 1981): lecho vesicular retractil o contraido, eco-
g€énico, con sombra transdénica posterior ( categoria II de
Crade).

En la actualidad, se considera que la fiabilidad de 1la
ecografia. en el diagndéstico de colelitiasis es de un 90%.
Fernandez Martinez (1976 y 1977) obtiene un 92.8% de aciertos
diagnésticos , resaltando la importancia de la ecografia en
el diagndstico de vesicula excluida (88.8% de aciertos).
Posteriormente, este mismoc autor (1986) estudia 74 pacientes
en los que ecogréficamente' la vesicula no era visible,
hallando que en 72 casos (97.2%) existia una patologia
quirurgica (colecistitis crodnica litidsica, colelitiasis
miltiple, empiema vesioular con litiasis vy adenocarcinoma
concluye pues, que la no visualizacion de la

vesicular),

’ hay

patologia biliar.




COLECISTITIS

Hab . R
abitua.mente, 1la colecistitis se acomparfia de litiasis

biliar,

siendo alitidsica en un 5%. Esto Gltimo dificulta su

diagndéstico. Existen algunos criterios que facilitan su

identificacidn.

a) engrosamiento de la pared vesicular. Un engrosamiento

de la pared por encima de 3-4 mm es patoldgico, aunque no
sindénimo de colecistitis aguda. Este signo puede en contrarse
en otras patologias propiamente vesiculares (cclecistitis
cronica, algunos carcinomas vesiculares, colecistosis o
traumatismos) o extravesiculares (ascitis, hipoalbuminemia,
desnutriciodn, hepatitis, enfermedad alcohdlica hepédtica,

etc).
b) mala definicidén de los bordes vesiculares.
c) doble imagen de la pared,o "halo"sonolucente intramural.
d) coleccil.. liquida perivesicular.
e) dolor a la palpacidén con el transductor, "signo de
Murphy sonografico positivo”, hoy en dia muy valorado (Ralls,

P.W. 1985).

f) distensién vesicular, sobre todo si hay obstruccion
litidsica del conducto cistico.

En el empiema vesicular el conteniun vesicular presenta
miltiples ecos de fino y mediano tamario, sin sombra

transénica, flotando, dispersos en el mismo; la pared »ierde

sus contornos nitidos y con frecuencia se asocla a abscesos

hepdticos ¥ colecciones de pericolecistitis. La presencia de

litiasis es lo habitual. La gangrena vesicular produce

1magenes
esfacelos de la mucosa, que se traducen en g
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ecograficas de tipo lineal, & modo de memt -anas flotantes y
% aveces se acompara de "halo” en 1a pared. Cuando se pProduce

el estaliido de la vesicula, 1la pared miestra una disrrupcidn

«~ Y a4 veces colecciones liquidas perives

iculares (Madrazo, B.C.
e

1982).

-

Se traduce ecograficemente en un lecho vesicular pequerio,

s

retra%’pi, de pared engrosada, con la imagen de litiasis y su

sombra 3, ocasionalmente, imaderies de colesterolosis

(Barberena, J. 1986) . A veces la vesicula esta

escleroatrdfica y su luz semiobliterada lo cual impide el

diagnostico temprano de las lesiones neoplasicas.

TUMORES VESICULARES

Los tumecres benignos producen sobreelevaciones de la pared
vesicular que no se modifican con los cambios posturales del
enfermo, ¥y no dan sombra acustica distal.

Los tumores malignos sor dificiles de diagnosticar en

estadios tempranos, apareciendo como una masa que disminuye

la luz vesicular. Desgraciadamente el diagndstico se lleva a

cebo en fases muy avanzadas. Pusde presentar varias formas

acograficas (Weiner, S5.N. 1984; Soiva, M. 1987):
a) engrosamiento localizado ¥y asimétrico de la pared.

b) Masa fungoide intraluminal.

infilt: jic érganos
c) masa intravesicular que infiltra los tejidos u e
n it 1 sicular,
ia s 55 a de litiasis vesl
1 ecuencia se acompan
vecinos. Con fr

e ’ g

. . ’ mene
de metastasis ganglionares hiliares o a distancila (hig
e S
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e FELe :
ofdraficamente una neoplasia vesicular (Izumi 1985)

4. -ULTRASONOGRAFIA DEL PANCKEAS

La ecografia rPancredtica fue Popularizada en Europa por

Rettenmaier en 1972 ¥ en EEUU por Leopold en el mismo afio

El pédncreas posee caracteristicas que le hacen el érganoc

intrasbdominal mds dificilmente absequible a la ecografia

como son (De Dios Vega, J.F.1978): su profundidad, la

interposicidén de visceras huecas entre el transducter y el
pancreas Yy la estructura intrinseca de la la viscera. El
padncreas es un organo que crea muchos ecos,pues tiene una
estructura tubular que le proporciona una relativa
consistencia e irregularidad. El carecer de cédpsula densa
ayuda a reforzar su desaparicidon dentro de los indefinibles
ecos del retroperitoneo. Fernandez Martinez (1980) estudié
100 pacientes sanos Yy describid las caracteristicas y
dimensiones del pancrs=as normal; no obstante, la
localizacién ultrasonografica del pancreas normal se lleva a

cebo con el reconocimiento de las estructures vasculares con

las que guarda relacion.

PANCREATITIS

Las caracteristicas ecograficas de las pancreatitis agudas
se pueden resumir en las siduientes:

- aumento difuso del o6rgano
borrosos o marcados por un halo

- rontornos mal definidos,

de ecos de gran densidad.

- hipoecogenicidad del parénquima.
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La ecografia tambien puede ayudar al diagndstico de

pancreatitis aguda de forma indirecta, objetivando las

complicaciones: ascitis

pancreatogena,. derrame pleural

lzquierdo, abscesos Y secuestros pancreaticos,

hidropesia de
la vesicula biliar Y Pseudoquistes pancredticos.

Weill (1978) es el auter que m&s ha estudiado las

caracteristicas ecograficas de las pancreatitis agudas,

distinguiendo 4 tipos, clasificados del I al IV, en funcién

del peridédo evolutivo.

A pesar de todo,el diagndstico es clinico-biolégico y en un
]
10%¥ de los casos ni siquiera se consigue visualizar la

£ldndula por el ileo paralitico freruentemente asociado.

PANCREATITIS CRONICA

Los cambios ultrasdnicos en la pancreatitis crénica pueden
ser muy variables. El patrén ecogénico puede ser similar al
péncreas normal, o estar disminuido. En cuanto al tamafio de
la glandula, igualmente existe variabilidad. La estructura
suele ser heterogénea y el conducto de Wirsung puede estar
dilatado, objetivandose ecograficamente.

En las pancreatitis crdnicas calcificantes las
calcificaciones dan lugar a ecos de gran intensidad,

isi i i o, a
disminuyendo la transmisién del sonido ¥y ocasionand

veces, sombra aclustica.

PSEUDOQUISTES

i imeras
El diagnéstico de pseudoquistes ha sido una de las prim

p d, J- Rc
a Q

1972).




Su imdgen es muy cldsica. Sy patron es tipicamente liquido,

bien delimitado, con refuerzo en

posterior,
mostrando, a veces

inicialmente €Cos en su interior que

corresponden a esfacelos, La localizacidén mas frecuente es a

nivel de cabeza Y cuerpo. La ecografia es el método

diagnéstico de eleccidn para la deteccidn y seguimiento de

los pseudoquistes. De Dios Vega (1982),

en su serie de 40

cascs de pseudoquistes, secundarios a pancreatitis agudas,

comprobd resolucidén esponténea en 16, relacionados con los de

menor tamarno en la ecografia; en 21 casos se indicd drenaje

quirurgico por falta de resolucién en 4-6 semanas de control
ecografico. En los 3 casos restantes se practicéd drenaje
percutaneo guiado por ultrasonidos.

Hancke, en 1976 fue el primer autor que usé la ecografia
como guia para la puncidn percutdnea de un pseudoquiste, con
buenos resultados. Posteriormente, Barkin (1981) intentéd
correlacionar los niveles de amilasa en el liquido extraido ¥y
el volumen del mismo con la evolucidén hacia la resolucidn
posterior, mientras més bs)>s eran ambos parametros. Otros
autores prefieren hacer esta técnica mediante seguimiento por

TAC que permite una mejor definicidn de imAgen en plancs

profundos ( Zaragosi, J. L. 1985: Gomez Sanz, R. 1987).

TU.
El carcinoma de pancreas Se€ presenta como un agrandamiento
ici ue
focal de la glandula, habitualmente de menor ecogenicidad q
oc
ién
1 dncreas normal La ecografia serd la exploracil
e P ;

diagnodstica inicial de eleccién (Piétri, H. 1877).
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La

detecciodn ecografica de una neoplasia pancreatica

esta

en  funcion de su localizacidn (

siendo cabeza Y cuerpo las

de mejor acceso ecogratico) y del tamario. Asi, ilos

insulinomas de pequefio tamafio suelen ser dificiles de

diagnosticar por ultrasonidos. Hay Publicaciones que abogan

por la wutilizacidn de la ecodrafia intraoperatoria en la

deteccidén de estos tumores pancreaticos ( Gorman, B. 198é).

Los cistoadenomas y cistoadenocarcinomas se presentan como
una lesidn sonolucente, de pared discretamente irregular, con
ecos en sSu interior que representan septos que delimitan
quistes menores; imagen ésta tan caracteristica que es
suficlente para 1indicar la laparotomia sin necesidad de
arteriografia previa (Gonzalez Macias, J. 1962). Por otra
parte, el tamano minimo detecteble de tumores es de 1.5 cm.
Para tumores de cola pancreatica y pacientec obesos, se

prefiere el TAC, por su mayor sensitilidad (Steimaurer, H.J.

1983) .

5. ~-ULTRASONOGRAFIA EN LA PATOLOGIA GASTROINTESTINAL

Si bien la radiologia. y la endoscopia son los
procedimientos de eleccidn a usar en el diagndstico de los
procesos inflamatorios o tumorales del aparato digestivo, la

=] ! p = &
1'.'1
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acustica entre la lumen Yy la pared

visualizandose ésta. Se

cbserva entonces . 101
A ina zona‘sonoluulda, en cuyo centro destaca

un nucleo ampilamente ecorrefringente: Imédgen en

‘pseudorrindn’ descrita por Lutg en 1376.

En condiciones normales, la imagen ecodrafica de la pared

de las visceras huecas no deben medir mds de 5-7 mm. Un

grosor de mAs de 8 mm. debe hacer sospechar la existencia de

patologia (Rapaccini G.L. 1988).

»

Esta puede ser benigna o

maligna. En 1976, Weissberg, Scheible y Leopold, aportan la

primera descripcidn ecografica de la invaginacidén intestinal,
similar a la del "pseudorinidn’.

Para otros, las 6 capas que caracteristicamente tiene la
invaginacidon intestinal, daria una imagen ecografica de
"anillos concentricos multiples”, de igual significado que la
imagein en "ojo de buey”. Dada su facilidad e inocuidad. 1la
ecografia deberia ser usada como procedimiento de “screening”
en la sospecha de invaginacion intestinal en el nifioc (Sales
Ferrer, k. 1980 v 1981), siendo igualmente muy util en la
deteccion de las hernias internas del adulto (Ruiz Santiago,
1988) .

La valoracidon ecografica de determinadas patologias
gastrointestinales, como la estenosis pildrica, cancer
gastrico, infiltraciones ae colon e ileon arrastran grandes
dificultades debido a la poca especificidad, siendo las
de

im] indi i esiodn
imadgenes ecograficas similares, indicativas de 1

o p !Ce la.
&
¥

lesién ( Roca Martinez, F.J. 1980).




A pesar de que este signo es de escasa

especificidad , su

presencla debe hacer descartar pPor otros métodos de imagen la

presencia de patologia (Schoelmerich, J.

1988) .

En las neoplasias de colon,

incluso en ausencia de masa

palpable, la ecografia tiene us valor predictivo del 79%

(Price, J. 1988).

Ademas del signo del pseudorrifidon, existen otros dos
patrones que revelan la existencia de alteraciones en el
tracto digestivo: el de las masas sonitransparentes tubulares

vy el de laz masas.

El patron de 1las masas sonitrasparentes tubulares
corresponderia con frecuencia a asas dilatadas de intestino,
y en optimas condiciones se distinguiria el yeyuno, 1ileon y
colon. De 1igual forma se podrian delimitar las valvulas
conniventes del intestino delgado y las haustras cdlicas. El
patron de masas puede definirse ecograficamente como
correspondiente a masa liquida, solida o mixta.

Estos patrones no siempre indican malignidad ya que en un
30 a un 40% de los casos se trata de patologia benigna, o es
completamente fisiologica. A su vez, la presencia de los
diferentes patrones ecograficos solo sugieren enfermedad en
el tracto digestivo sin implicar que ésta exista en un 100%
de los casos (Holm, H.H. 1982). En la serie de Garcia Y
(1985), la ecografia detecto patologia

Maluenda

gastrointestinal en el 78.3%, en cuanto a la localizacion

exacta del organo afectado, hubo acierto éen el 80.8%. frente

a un 90% de las series extranjeras (Bith; E.L. 1979), si bien

s1s
éste porcentaje llegaba hasta el 100% en casoO de esteno
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Pilorica (Student, R.J. 1986). En ésta ultima patologia se
miden tres parametros: el Erosor de la pared, la longitud del

canal y del musculo (Blumhagen, J.D. 1988). En definitiva

para

el estudio del sistema gastrointestinal 1la ecografia es

de gran utilidad como método de ”screening“,recomendando se

efectue como técnica diagnodstica de primer escaldn, incluso

antes de la administracién de bario, tanto en masas

abdominales ( Sales Ferrer, R. 1981: Garcia, F. 198%) como en

algunos casos de dolor abdominal, sobre todo del hemiabdomen

superior (Schwerk, W.B. 1979).

6. -ULTRASONOGRAFIA DEL BAZO

Puede demostrar "masas” en su interior, la mayoria de las
veces quisticas, congénitas o adquiridas, y dentro de estas
ultimas, los hematomas como los mas frecuentes. Los raros
casos de abscesos esplénicos se presentan habitualmente como
una 1imagen quistica con algunas interfases ecogénicas. En
estos casos, la ecografia tiene valor terapeutico, al
pernitir el drenaje por puncidén (Lammamié, E. 1988).

La afectacidn tumoral metastasica es infrecuente, salvo en

el melanoma y en el linfoma. En el linfoma, Ila afectaciodn

guele ser difusa en forma de esplenomegalia.
Bazo normal ses aquél cuya longitud no supera los 14 cm.

Son muchos los procesos que pueden causar ESPLENOMEGALIA . En

A f i bazos
general existen dos patrones ecograficos en los

xiste un aumento de la intensidad del patrén de ecos, Y
e
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éstas ultimas, ademds suele Ser evidente la dilatacién de las

venas del hilio esplénico, estructuras vasculares dentro del

bazo o varices en territorios distantes.

Las esplenomegalias

malignas pPresentan un patrén de ecos débiles o de poca

amplitud. En el caso de las esplenomegalias debidas a

linfomas, la imdgen

ecografica puede ser nodular, con

alternancia de 2zonas anecdicas y otras con ecos en su

interior (Fernandez Martinez, A. 1981) ¥,aunque infrecuente,

puede ser causa de fiebre de origen desconocido (Guzman

Tirado, LT. 1986).

7. -ULTRASONOGRAFIA RENAL

Si bien no puede desplazar a la urografia en determinadas
circunstancias, como el rifién anulado en caso de
insuficiencia renal, 1la ecografia puede mostrar un rifién no
visible con la urografia y es la exploracidn de eleccidén en
pacientes con alergia a contraste.

En la patologia CONGENITA: esta técnica es la de eleccidn,
sobre todo en las lesiones quisticas (Leopold, J.R. 1973).

En 1las INFECCIONES renales, le ecodgrafia es de gran

’ 1&
L ’ en i i ‘ 1,[' Il

L e g
ficativa
i frosis la ecografia es altamente signific
pione »

(S hn »
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que a veces pueden llegar a configurar

Pequerios abscesos
(Mayayo T. 1980).

La diferenciacion :0grafica entre un absceso y un quiste
infectado, no

Siempre es posible,. En ambos pueden existir

ecos de baja amplitud uniformemente distribuidos. En el

quiste, la pared es muy nitida Y tiene refuerzo posterior. La

puncion aspirativa es a veces la ultima alternativa

diagndstica.

En la pionefrosis, o hidronefrosis infectada, el rifion esta

aumentado de tamario; no puede reconocerse el parénquima gque

esta muy reducido de grosor; se observan varias cavidades de
bordes mal definidos que corresponden a los cdlices
dilatados, separados por tabiques de mayor refringencia, con
ecos en su interior que corresponden a material purulento. En
estos casos la necesidad de un tubo de nefrostomia tiene un
gran valor terapeutico, y la ecografia es de gran ayuda en su
implantacidn.

En el absceso perirrenal, el rifién puede estar desplazado
por la existencia de upa zona de débil respuesta acustica
localizada en una determinada zona del espacio lumbar. Cuando
el material es muy denso, puede dar mayor riqueza ecogénica y
plantear un serio problema de diagndstico diferencial con las
masas s6lidas, no existiendo relacién con el tiempo de
evolucidn ( Schneider,J.A. 1876).

En la HICRONEFROSIS, ademd~ de la dilatacién del sistema

’

diante la medida d21 grosor del parénquima. Las imédgenes
me




dependen del estado evolutivo, clasificandose

hidronefrosis leve, moderada Y EBrave

En las hidronefrosis leves la imagen ecografica se denomina

en anillo", por la distribuciodn centrifuga de los ecos que

deja el sistema pielocalicial, rodeando una zona central

econegativa, cuyo didmetro estd en relacidn

con el grado de

dilatacidon. El grosor cortical estsa conservado asi como el

contornc renal.

En 1la hidronefrosis moderada, el rifién suele estar

aumentado, por el contenido de liquido en su interior. E1l

parenquima esta atrofiado pero es visible.

En las formas severas el rifion esta muy agrandado, de
contornos abollonados, con escaso o nulo parénquima y con
imagenes liquidas 1interiormente separadas por tabiques de
intensa respuesta ultrasonica.

Como refiere De la Pefia, la gran utilidad de la ecografia
en la hidronefrosis es en el caso de rifiones no visibles en

la urografia ( diagndéstico en 93.7% de casos).

En el RINON TRASPLANTADO la ecografia consigue imagenes de
gran calidad, dada la proximidad del transductor al rifion,
injertado en la fosa iliaca. Es en los casos de rechazo agudo

del trasplante donde mayor valor tiene la ecografia (Maklad,

N.F. 1979; Teruel 1985).

primera aplicacidén de los ultrasonidos en patologia

f i f

(Cimadevilla A. 1874). Esta puede ser liquida o sélida.




La patologia quistica renal es muy frecuente,

sobre todo la

modalidad de quiste seroso simple, que se presenta hasta en

30%¥ de los pacientes de mas de 50 afos

1987).

un (Luscher, T.F.

Se define como una formaciodn transdnica, sin ecos en

su interior, redondeada, de paredes bien definidas y con un

ligero refuerzo de la pared posterior. S5i la imdgen no tiene

estas caracteristicas debe considerarse como "sospechoso” y

continuar los estudios. La presencia de varios quistes

simples en el mismo rifién se denomina pluriquistosis Yy se

diferencia de la poliquistosis renal congénita, en que en
éesta el rifndn esta muy aumentado y no se objetivan =zonas
sanas de parenquima.

Cuando el quiste se localiza en el seno renal la imaden
puede ser similar a la hidronefrosis, distinguiéndose ésta
por la dilatacidén de los calices. A veces, el quiste presenta
tabicaciones en su interior con lo que el diagnéstico
diferencial se extiende al quiste hidatidico multivesicular,
precisando de otras tadcnicas (Mayayo, T. 1981).

Las
que las liquidas; por ello, los resultados son ligeramente
inferiores: 93% de sensibilidad frente a un 98% en la
patologia quistica (Mayayo, T. 1980).

El hallazgo de carcinoma de células renales en la

3 - p bo es
e

S . TR
{Rauschmeier, H. 1986; Terai, A.; Stutte, H. 1987; Colt

1988) en el marco de pacientes no uroloégicos.

; ncontraremos
: ome el tumor que €

; do el adenocarcin

maligna, sien

45




preferentemente; éste tiene un aspecto ecografico
heterogéneo, con ecos de diferentes intensidades distribuidos

andrquicamente. En un

a misma lesidn coexisten zonas de mayor
reflexibilidad

ultrasoénica al lado de otras mds débiles. A

veces la imagen es niroecogénica respecto al parénquima

sano, pero se diferencis del quiste por la mayor atenuacidn

del sonido y, por tanto, por la falta de refuerzo posterior.

No parece existir correlacién entre esta diferente respuesta

transonica y la vascularizacién o grado de diferenciacidn

celular de la masa

Un 15 - 22% de los adenocarcinomas son hipovascularizados
y en estos casos la ecografia es la prueba diagndstica
principal (Cimadevilla, A. 1574).

Los focos de necrosis y hemorragia dan lugar a espacios
transdnicos de bordes irregulares y distribucidn caprichosa.
Cuando la necrosis es mesive, el diagndstico diferencial con
el quiste puede ser dificil, siendo la irregularidad de los

bordes la que puede orientar al diagndéstico de tumoracidn

s6lida necrosada.
Una vez establecido el caracter sdélido de la masa, se

explora el retroperitonéo y el higado en un intento de

3

iel ] i a
descubrir metdstasis. La cava no siempre se visualiza en tod

i i i ombos
su extension originando falsos negativos si existen tr

en su luz (Meyayo, T. 1980).




agrupaciones de ecos intensamente refringentes en el

interior
del tumor (Rasenack. U. 18835,

Los tumores transicionsles,

de calices o pelvis, son mas

dificiles de diagnosticar, wva que con frecuencia no prod.icen

un efectu de masa localizada, sino unicamente una imégen de

disrupcién de la morfologia del sis*tema excretor. Los

tumorec pélvicos son pobres en ecos Y, cuando son pequefios,

pueden aparecer como quisticos o una falsa imadgen de ectasia

calicial cuando el tumor se locaiiza en un caliz (Holm, H.H.

1982).
-
El tumor de Wilms produce imdgene- analogas al

adenocarcinoma renal v la ecografia e una buena técnica para
valorar la respuesta al treta iento radio o gquimioterdapico
preoperatorio ( Breatnach, ¥F. 1983; Reiman, T.A. 1998).

En ca.. de tumores de m=nos de 2 cm, o en caso de
calzificacidn, la ecografia puede dar falsos negativos
(Plainfossé, M.Ch. 1980).

Hay procesos no neop! sicos que pueden simular una ™asa,
hablando de "pseudotumores” rena’"s. Es el caso de Ila

hipertrAfiy de 1. columna de Bertin (Mayayo, T. 1979).

8. -ULTRASONOGRAFIA VESICAL \ PROSTATICA

El ~il acceso a .a vejiga mediante la cistoscopia ¥y la
prostata mediante el tacto rectal ha hecho que el clinico

16 ibilidad = técnica mAS
prestase menos atencidén a les posibilidades de tecnicAas

331 a
recic tes como la ecografia o el TAC. Paraddjicamente 1

3 5 icr a la
-esolucion alcanzada en estos oOrganos es muy superil

] i iquido de
btenida en otros territorios *ra que el contenido liqul
o




‘& vejida permite delimitar con gran nitidez sus

=

paredes,
poner de manifies

to la existencia de Procesos en su

interior

actua como ventana acustica para la visualizacidn de la

Aes ) 3~ -
prtqta%a Yy Vvesiculas seminales en el varon y del Jdtero y

overios en la mujer (Mayayo, T. 1980} .

kn  la ultima década se ha asistido a un avance importante

e campo, sobre todo con los nuevos equipos de

soncgratia endocavitaris transuretral N4 transrectal

(Boronat, F. 1984).
La utilidad de la ecografia para determinar

y medir la capacidad vesical tiene ciertas limitaciones,

pero en determinados pacientes, como nifnos en y adultos con
afecciones neurdgenas, es extremadamente Util ( Widder, B.
1983).

Tambien se describen patrdnes ecograficos de cistitis

(Gooding, G.A. 1986).

Mayor importancia tlene el vesicales.
La ecografia permlte detectarlos vy distingue dos tipos
principales de LUmor : los infiltran ) los no-
infiltrantes, con una fiapilidad del 92.3%. Ademas, define su
morfologia, base de implantacidn, tamano ¥y localizacidn, cou

1 3 mas
rentabilidad similar a2 la usada con la via transrectal,
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uede 1 ma imi
p n dar una imagen muy similar a una neoplasia vesiecal

(LLarena, R. 1987).
Para otros autores (Juul, N. 1888) la ecografia vesical,

asociada a la citologia de orina, ruede suplir a la

clstoscoria en la deteccidn de neoplasias vesicales.

En 1la patoclogia S el mayor interés de la

ecografia radica en diferenciar entre adenoma, y céncer de

prostata.

El adenoma aparece como una tumoracidn redondeada,
delimitada por una corona de ecos intens wmnete brillantes
producidos por la capsula prostatica. La glandula aparece
uniforme, con eco~ débiles distribuidos por teda la
tumoreacion.

En el cancer prostatico los ecos son intensamente
refringentes, los bordes de la glandula irregulares ¥y mal
delimitados. Este imagen. sin embargo, puede presentarse en

algunas formas de prostatitis cronicas.

9. -ULTRASONOGRAFIA DE LAS GLANDULAS SUPRARRENALES

Las glandulas suprarrenales son drganos endocrinos situados
en el retrop2ritoneoc en intimo contacto con el polc renal

superior Su pegueno tamafio y su situacion hacen dificil su

3 5 , con una
visualizacion en estado normal. En 1977 Sample

i e . .

técnica descrita por el, consiguidé visualizarlas en el 85% d
{ 84 4 A - ’

i0os asos.

4 e g, or
El crecimiento de las glandulas suprarrenales P
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& L i : sl
onsistencia solida ! liguida. La maycr indicacidn de

ecogdrafia en la patologia suprarrenal es

ante la sospecha

agrandamiento de una o de ambas gléandu]

s T
(=) (S LV S S

Las lesiones ocupantes de espacio pueden ser sélidas o

quisticas. Los quistes muestran las mismas caracteristicas

que  los de cualquier otra localizacién Y pueden estar

calcificados. Algunos quistes pueden alcanzar gran tamafio y

desplazar el rifidn caudalmente. En ocasiones experimentan

hemorragia en su interior, adquiriendo ur aspecto de masa

semisolida.

Las masas benignas y malignas, tanto primitivas como
secundarias, son deneralmente de bordes irregulares y° forma
redondeada. Contienen ecos débiles de poca amplitud, pero si
ocurre necrosis pueden verse areas con ecos fuertes en su
interior.

LLa frecuencia de masas en las glandulas suprarrenales es
baja. Anderegg (1978), en su serie de 2.60C ecografias,
encuentra 6 masas que correspondian a dos carcinomas, dos
quistes simples y dos metédstasis de carcinoma de bronquio.
Este autor recomienda la ecografia como método de despistaje
de los tumores suprarrenales. Pueden encontrarse tumores
primitivos, tales como feocromocitomas, adenomas corticales,

i ; son mas raros que los
ganglioneuromas ¥ carcinomas, Ppero so
metastdsicos y los quistes.

. ? — P p S

y

(Montall, 1984).




El carcinoma adrenccortical

raro.

Hamper (1987), publica ' a correlaciér clinicopatolégica de 28

adenocarc~inomas suprarrenales detec:ados por ecodrafia El

tamario fue variable; aquéllos que niden mas de 3-4 cm, tiener

mds probabilidad de ser malignos, si bien hay adenomas que

miden mas de % on. Incluso 1la histolcgia puede ser

indistinruible de 1a del adenocarcinoma bien diferenciado

(Zaiton, M.M 1978; Montaili, G. 1984). En 7 pacientes se

encontrd una capsula que rodea el tumor. Fishman (1987) ha
sugerido que este anillo puede representar una zona muy
vascularizada del tumor, ya que se resalta con contraste en
el TAC, y puede ser muy especifico de los adenocarcinomas.
Desafortunadamente 1 un patron ecogratfico
diferencial entre el adenoma y el adenocarcinoma de pequefio
tamano en ausencia de diseminacion metastésica.
Estadisticamente, las lesiones pequernias tienden a ser
adcnomas benignos mientras que las maéas de gran tamario, con
necrosis central, hemorragia y/o calcificacidén probablemente
seran malignos. En cualquier caso, el diagnéstico temprano ¥y

la cirugia radical son las unicas posibilidades de curacicén

(Nader, S 1983).

DEL

. : : 1
El r Lroperitoneo €S el espacilo localizado entre e

s 5t i de
ito 20 posterior Y las estructuras musculoesqueléticas
rer 2 S

p g - O C ’ ducdeno,
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Las ! 1
linfoadenopatias son el hallazgo mas importante a la

hora de rast i
rear .EI —~ e Pp——
€1 recroperitoneo. Aparecen en el examen

ultrasénico como masas lobuladas, muy homogéneas con ecos

internos y localizados pretferentemente en situacién pre o

paraadrtice. Con frecuencia desplazan a la aorta En

ocasiones confluyen y dan el aspecto de une gran masa
tumoral, a veces dificil de individualizar de la aorta
abdominal y vena cava inferior, que parecen quedar englobados
en la misma (Ritchie, 1982).No se puede asegurar su etiologia
basandose en las caracteristicas de las adenopatias ( Vadrot,
D. 1978); no obstante, hay una serie de datos indirectos de
valor.Asi, las adenopatias linfomatosas son mas sonolucentes
que las serundarias a metastasis por otros tumores, siendo

éstas mas faciles de delimitar por su neturaleza sélida. Tras

radioterapia o quimioterapia los nédulos suelen disminuir de
tamafioc y volverse mas ecogenicos y pueden desarrollar areas

quisticas, Qque se deben a necrosis en su interior (Sample,

W.F 1980).
Fn la deteccidn de adenopatias retroperitoneales, la

ecografia a relegado a la linfografia a un sedundo plano. En

el hemiabdomen inferior la ecografia tiene mas limitaciones

. ' ey HaE ]
dado 1a frecuencila con aque el gas intestinal dificulta el

estudin del retroperitonec.

En ccasiones €sS dificil 1a diferenciacion ecografica entre

16 sreati B ese
masas adenopaticas Y una tumoracicn pancreatica. Con s
b=}

objetivo Weill (1978) descrivié el yigno de la vena




mesentérica: en

las masas pancreaticas la vena mesentérica

u o o 1 i 1 "
que es posterior queda "estirada » haciendose dificil su

sbsiieh 4 )
1sibilidad; en ceso de Ser una masa adenopatica, la vena

mesentérica se deplazaria hacia delante.
Los tumores retroperitoneales primarios 504 raros y

pueden tener una apariencia muy variable. Los mas frecuentes

son los linfomas, lipomas ,fibromas y sus variedades

malignas. Suelen ser de gran tamafio, con formas mas o menos

redondeadas y bien circunscritos. Su estrutura interna puede
ser homogénea, como ocurre con los linfomas, que
generalemente son muy pobres en ecos y pueden confundirse con
lesiones liquidas, o ser abigarrada, con Areas muy
ecodénicas Jjunto a otras muy sonolucentes por la diversidad
de tejidos y necrosis intratumoral.

El retroperitcneo puede ser tambien asiento de neopléasias
metastasicas, generalmente via linfatica o por contigiidad.

Las colecciones liqui : retroperitoneo son muy
variables e 1incluyen hematomas, abscesos, urinomas ¥y
linfoceles. Sus caracteristicas ecograficas son similares a

las de lus colecciones liquidas en el resto del abdomen.

{1 -ULTRASONOGRAFIA DE COLECCIONES LIQUIDAS ABDOMINALES

: o ;
La ecografia permite identificar precozmente las

i i na
colecciones liquidas de la cavidad abdominal con u

precision diagndstica entre el 90-95% vy una sensibilidad

cercana al 90% ( Taylor, K.J.M. 1978; Knochel, J.Q. 1980)

i el TAC
estudio cuando se sospecha esta patolodia, reservando
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para aquellas que, por

Su situacidn (retroperitoneon) o tamano

de ' en
(demasiado Pequenas), no sean asequibles a 1la exploracidén

ultrasdnica (lopez Cano, A. 1988).

Los ABSCESOS abdominales Slguen presentando unﬁ elevada
mortalidad, aproximadamente del 230%. Es esencial realizar un

diagndstico y tratamiento precozmente. Actualmente la

mayoria de los abscesos siguen a intervenciones quirurgicas

abdominales y, con el uso de antibidticos, 1la presentacidn

clinica es a menudo insidiosa, con escasas manifestaciones

tales como febricula o disconfort abdominal. Los abscesos
se localizan mas frecuentemente en el espacio subfrénico,
pelvis y espacio subhepatico.

Los abscesos subfrénicos son mas comunes en el lado derecho
Para algunos autores, la mayor dificultad anatdmica del
espacio subfrénico izquierdo provoca esta diferencia
estadistica. En efecto, la interposicion de das
gastrointestinal, costillas y la lengleta pulmonar, ofrecen
una mala ventana acustica. Es en estos abscesos donde se
recomienda mas el TAC que la ecografia, asi como en enfermos
operados, donde los vendajes, puntos de sutura y tubos de
drenaje pueden hacer dificil la wvaloraciodn ecografica
(Koehler,P.R. 1980). Las causas mas frecuentes de abscesos
subfrénicos son las secundarias a cirugia gatrica ¥ del
suelen ser también

tracto biliar. abscesos subhepaticos

1 3 i iliar.
secundarios a cirugia gastrica O del tracto bi.
-2

e - - - = =] = r =7

higado ¥ el rifién derecho.

frecuentes
Los
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debido a que esta Z20na representa la porcidn mas declive de

la cavidad peritoneal.

Las causas mas frecuentes de estos

abscesos scv la apendicitis aguda y la infeccion de denitales

femeninos. En los abscesos pélvicos la exploracidn debe

llevarse a cabo con la veijiga llena.

Desde que en 1981 , Deutsch y Leoplod estudiacan las

caracteristicas  ecograficas del apéndice inflamado,se han
publicado varios trabajos resaltendo la eficacia del métedo
(Puylaert, 1987; Gaensler, 1989). El signo decisivo es la
vision del apéndice que no aparece en situaciones normales.
La sensibilidad de la técnica varia segun sean formas
perforadas, 28. 5%, o no perforadas, 80.5% (De Arzua Zulaica,E.
1988). El apendice aparece inmdvil y a veces presenta
liquido periapendicular (Karstrup, S. 1986). Al valor de
la ecografia en la deteccidén de abscesos abdominales, se suma
en 'la ultima década, la posibilidad de diagndstico
etioldgico Y tratamiento mediante puncion aspirativa
(Elyaderani, M.K. 1979: Koehler, P.; Connell, T.R. 1980;
Moir, C. 1981; Capdevilla, A. 1985; Lopez Cano, A. 1988).

Las complicaciones son practicamente inexistentes (Holm,
H H. 1982) vy los éxitos importantes, pudiendo conseguir

. : kit 6
me jorar al enfermo O acortar el tiempo entre el diagnodstico ¥

la intervencion. La sensibilidad del TAC frentz a la de la

10 s i arece
ecografia en la deteccidn de los abcesos abdominales P

b 6 - ’

Jasinski, R.W. 1987).




SIND

La fiebre es reconocida como manifestacién cardinal de

enfermedad desde tiempos inmemorables. Aunque Galileo en el

siglo

XVI y Santorio Santorio en el XVI1 intentaron diversos

artificios para la medida de 1la temperatura corporal, no fue

hasta el siglo XVIII cuando se desarrolld una forma vdlida de
medir este parametro mediante el termdmetro , descubierto por

el holandes Gabriel Daniel Fahrenheit.

El primer intento de relacionar la elevacién de la
temperatura corporal con diversas enfermedades fue llevado a
cabo por Wunderlich en 1868 . En su tratado "On th-
temperature and Diseases” midié la temperatura corporal a
25.000 pacientes y establecid las variaciones de la misma en
32 enfermedades. Desde entonces el médico ha usado la fiebre
como un marcador de enfermedad y de la respuesta de esta a la
terapia.

Diversos tratados posteriores intentaron correlacionar un
determinado tipo de curva t.érmica con ciertas entidades
clinicas, llegando incluso a protocolizar las caracteristicas

de la fiebre: sndulante, remitente, intermitente, héctica,

etc.

g . ; & e
Hoy dia estas curvas febriles tienen menos importancil P

] 1 1 ’

1

. el uUnico que
: n a veces
2 4 un sintoma comun, Y
La fiebre €S
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motiva la consulta con ei médico.

ou estudio, causa frecuente

de ingreso hospitalar:o, sera mas o menoe prolongado, difieil

Y costoso ea funcidn de las caracteristicas del cuadro

clinico , la "pericia" del profesional que atienda al enfermo

y de los medios que disponga el centro hospitalario donde se

lleve a cabo dicho estudio.

Con finalidad practica definimos los siguientes +tipos de

fiebre:

- FIEBRE AUTOLIMITADA

Se trata de un proceso febril de clinica poco especifica y
que regresa, de forma espcntanea, en menos de tres semanas.
Los virus constituyen, sin lugar a dudas, la etiologia més
frecuente.

lLas enfermedades bacterianas dejadas a su libre evolucion
tambien pueden autolimitarse, pero suelen presentar una
clinica mas especifica, que permite orientar el diagndstico ¥y
en todo caso, los estudios bacterioldgicos son més faciles y
concluyentes.

Con la mejoria de los prncesos seroldégicos y las nuevas

técnicas de cultivo de virus, ha aumentado el numero de

diegnodsticos ante procesos febriles poco claros, pero su uso

[=4
rutinario no estda al alcance de todos los centros Y

posiblemente Su coste ¥ dificultades no justifica su practica

] . s las

en

y - - =3 = p S ele

superar las tres semanas.




~-FEBRICULA
Es

una aumentc de la temperatura que no suele superar 1

os

38 2C iodos iables j
por periodos variables de tiempo, que pueden llegar

a ser de meses e incluso afios. Aunque etioldgicamente pueden

obedecer a patologia orgédnica similar a la Fiebre de Origen

Desconocido (F.0.D), el interés de mantenerla separada es

debido al elevado porcentaje de casos en que hay un

trasfondo funcional. Weinstein (1985)incluye las febriculas

de larga evolucidn en una segunda categoria que denomina

‘benignas”. La mayoria de estos pacientes son mujeres jévenes
que solicitan atencion medica porque su temperaturs alcanza
37.5-37.88 C a la vez que manifiestan astenia, laxitud ¥
malestar generaliz~~: s1 bien su estado general, a pesar de
la larga evolucién del cuadro, no se encuentra afecto.
Algunos de ellos han sido admitidos en el hospital donde,
tras someterse a extensos, costosos, y (a veces)
potencialmente peligrosos estudios, no se ha llegado a un
diagndéstico organico de su, ‘fiebre . No obstante su
preocupacion no eg mitigada, de hecho, es a menudo
incrementada hasta el punto que comienza & ser el foco
principal de sus vidas. En estos enfermcs el estudio inicial
limitarse a la determinacién de las cifras de

deberia

] ] 4 i alisis
hemog lobina recuento leucocltaric Y YSG; urinoanali

\ i s S estos
rutinario; V¥ radiografia de torax. Los resultados de

B - - = - r .

S X

indose desde
74 evada, no recupera

al con fiebre el

proceso ban
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entonces el nivel

Lérmico normal.Son muchas las causas

que

pueden originar una F.0.D

‘benigna” :variacidn diurna de la

temperatura, las comidas, la ovulacidn, ¢l uso de tabaco y

goma de mascar, el ejercicio fisico, eto (Weinstein, 1985).

Especial m2ncién merecen:

- la hipertermia habitual, que viene definido como una

temperatura oral de 37.5-37.82 C persistentemente durante

SemaAnas o meses, La exploracidn fisica, analitica elemental

y VSG son rigurosamente normales; no existe diferencia

axilorectal de la temperatura siendo ambos valores identicos

o incluso la oral ser mas elevada.

- fiebre psicogena. Esta posibilidad debe sospecharse en

ceso de que la elevacida termica ocurra diariamente durante

o anos. La mayoria de estos pacientes son mnujeres
jévenes, deprimidas, con buen estado nutricional, a pesar de
asegurar que tienen pocoO apetito; algunas estan, de hecho,
claramente obesas. Durante la anamnesls estan ipquietas,
cerrando y abriendo continuamente las manos Y suspiran
continuamente (Weinstein). A veces adjuntan™i. control de la
temperatura corporal de los ultimos meses +omada hasta tres O

I'tla',’ Q Ue(:e‘. al (i a as & 8 I =] a ma 0s
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durante un tiempo al igual que la toma de t

ranquilizantes. A

v
eces, se puede presentar la llamada "fiebre de admisidn"

1 51 1 O
qQuUe ocurre en situacidn de Stress por la liberaciédn de

catecolaminas en determinadas circunstancias

-FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO Y FIEBRE PROLONGADA

S1 hasta ahora la terminologia usada es adecuada y undénime
en los dos apartados anteriores, no ocurre asi con el que nos

acupa.

Es clasico el trabajo prospectivo reelizado por

2tersdorf y Beeson en 1961, en 100 p- .entec con fiebre que
cumplian tres criterios:a) temperatura superior a los 38.32C
en varias determinacicnes; b) Auracidn superior a 3 semanas,
diagndstico no establecido despues de una semana de
estucio hospitalario. El trabajo fue realizado en la
Universidad de Yale y desdes su publicacidn se considera eje
de la orientacidén diagnéstica en casos semejantes.
Si bien ésta definicién elimina la mayoria de las virasis,
. no suelen durar mas de 2-3 semanas Yy aquellas otras
enfermedades de facil diagnostico, tiene el inconveniente de
su ambiguedad, ya qQue son muy diferentes los medios
diagnésticos de cada hospital y no se -~specifica el estudio
basico requerido para considerarla como "de origen
desconocido’ (Barbado Hernandez, 1880). Posteriormentc Shein ¥
Van Ommen, sin modificar los dos primeros criterios de
introducen los ané ‘<is element les de sangre ¥

Petersdorf®,

: i deben
orina v la radiografia de tcrax como exploraciones que




otra 1 em; i
parte, 1 tiempo considerado por Petersdorf y

- 2 enla a (:ie Ciur a 10 2 Ud Q no es

compartido por otros autores (Fernandez-Nogués F 1982;

Segura, D ue
g F 1980; Munar Qués, M. 19€9), que consideran que
este debe efectuarse sin iimitacion de tiempo

Por tanto, esta aparente homogeneidad proporcionada por los

criterios establecidos inicialmente cae ineludiblemente en

1 -
graves problemas,no solo por las explotracione requeridas

para Jjustificar este término y el tiempo en 1e¢ han de

realizarse, sino en las distintas areas geograficas en que

eéstos criterios se aplican. FPor ejemplo,la brucelosis muy
ftrecuente en Espana y no en los EEUU; por ello, en nuestro
pais un protocolo de FOD debe incli ir las seroadglutit anes
a Brucella, mientras que en EEUU puede reservarse para
exploraciones posteriores.

Ademas, valorando la denominacidén de “"fiebre de origen
desconocido’, no es aventuradec suponzr que 1o gque as
“desconccido” peara algunos médicos puede resultiar "fami®liar"

« tros.

L~ 1882, Petersdort y colabcradores, esta ver desde los

hospitales de la Universidad de Washington en Seattle,

publicaron otra serie de 1056 enfermos, estudiados
prospectivamente de 1970 a 1,0 y seleccionados con idénticos

criterios a 1os de Yale. El analisis etioldgico de ambas

1 1as ' i lustrarnos scobre
series y las diferenclas existentes pueden 1ilus s

los cambios en la evo'ucidn de la FOD.

s
10 i S nes, como la
Tanto la duracion de la fiebre, 3 sema

la misma en la cavidad oral este 1

determinacién  de




perfectamente argunentadas ;

esta ultima porque refleja con
bastante aproximaciodn la remperatura » central, especialmente
en el enfermo hospitalizado Yy mas 51 estd en  cama El

criterio referente al grado de 1sa fiebre, sugerido por

“etersdor!L y Beeson y Sheon y Van Ommen, es criticable pues

*1ertos procesos pueden cursar con fiebre de cualquier altura

¢ Lipo, y plantean tantas dificultades los que cursan con

'!hbliebres discretas como los demas,

sparte de tener igual

trascendencia para el entermo. Asi, Munar Ques propone que no

d ibe exigirse un determinado grado de fiebre, sino la
e'istencia real de esta ‘temperatura oral > de 36.9-37.22 C).
Siguiendo a éste ultimo autor, creemos mas acertado su
definicion de FIEBRE PROLONGADA O DE DIAGNOSTICO DIFICIL
"equella fiebre artcrior al inicio del estudio de mas de tres
senanas de duraciodn, cualquiera que sea su altura o tipo".
termino FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO lo reserva rpara
"equella fiebre de diagnoéstico dificil cuyo origen no queda
ac larado despues de un estudin exhaustivo del paciente,
raalizado sin limitacidn de tiempo’
Dichas fiebres constituyen un verdadero retc para el

2

5 o N
iaternista poniendo a prueba su formacion clinic y
’ P |

cagacidad.

_ ndes
Por estos motivos se ha convertido en uno de los gra
Fo oo T 1

ini los S ~ios de Medicina
en la practica clinica en los Derviclos




CAUSAS DE FIEBRE DE 0

de Petersdorf, las de

1961 y 1982 se agrupan en cinco categorias diagnodsticas:

infecciones, tumores, colagenocsis, enfermedades

granulomatosas y un grupo mixto en que se incluyen, entre

otras,

las enfermedad tromboembélica, la fiebre por farmacos

y la fiebre simulada.

Es sorprendente que, a pesar del tiempo transcurrido entre

uno y otro estudio y los progresos técnicos realizados, el
porcentaje de casos no diagnosticados subid del 7 al 12%
(Tabla II)

S hubo cambios importantes en la composicidn de las dos
series: en la primera predominaban las infecciones, seguidas
de colagenosis, fundamentalmente fiebre reumatica y lupus
eritematoso sistémico (LES), mientras que en la segunda, el
grupo MmMAS NUMEroso fue el de los tumores, en Su mayor parte
linfomas vy leucemias y a contiaguacidn figuran ciertas
infecciones no d.agnosticables anteriormente, como la
enfermedad por citomegalovirus, colagenosis como la

enfermedad de Still y granulomatosis (h~matitis

granulomatosa, enfermedad de Crohn).
Con toda probabilidad se han diagnosticado més pre—ozmente

la tuberculosis, la endocarditis bacteriana ¥ el LES, lo que

explica su descenso en el trabajo mas reciente.

) is ha
Las etiologias estan 1influidas por el pais donde se

) 78; 88).
efectuado el estudio (Mercado Rodriguez, 1978; Salama, 19




TABLA 11

CAUSAS DE FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO
(Petersdorf)

Serie 1961 Serie 1982
(100 casos) (105 casos)

32
11

5

TUMORES
Linfomas y leucemias....

Tumores sdlidos
Oin diagndstico histolodgico.

COLAGENOSIS
Enfermedad de Still

Panarteritis

Arteritis de la temporal.

ENFERMEDADES GRANULOMATOSAS. . .
Hepatitis granulomatosa. .

Sarcoidosis
MISCELANEA
ENF. PERIODICA Y FIEBRE MEDIT.
FIENBRE SIMULADA
NO DIAGNOST1CADOS:




Jacoby (1973),

en

(los tres

a

grandes) para

etiologicos mas frecuentes:

enfermedades del colageno.

En nuestro pais se han

resultados similares en todos ellos

fiebre con pequenas

M.5.1978; Coca, KA. 1981;

Hernandez, F.J.

1981; Garrachon

Gatell (1988) da porcentajes

serie de Petersdorf, con las

seguidas a notable distancia de

Su serie de

eferir- a

llevado a

diferencias

Cuesta Murnioz, J.

F.0.0,

conocida con 128 casos) da el calificativo de

(la mAs amplia

"the big three"

los tres

grupos

infecciones, neoplasias y

cabo trabajos con

respecto a las causas de

porcentuales (Moya Mir,

1981; Barbado

Vallo, F. 1984).
muy semejantes a .a primera
infecciones en primer lugar,

los otros grupos:

CAUSAS DE FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO

(Gatell,
INFECCIONES
NEOPLASIAS
COLAGENOSIS -VASCULITIS
FIEBRE SIMULADA
MISCELANEA
NO DIAGNOSTICADA

DIAGNOSTICO DE LA

A pesar de que

como entusiastas internistas,

. inico para todos 1los casos,

existen tantos protocolos para

1988)

su estudio

no se puede aconsejar un plan

dada la enorme variedad de




ro
Procesos que pueden present rse en ésta forme

En efecto,

. : L . ;
egulr una marcha fija obligaria a la inexorable

reaiizacidn
da 3 . : .
multiples determinaciones bloquimicas, bacterioldégicas

g 1 C Orli l u ] [ -~ l,e“ mi¢ l es aS e v OS
( g len - u-‘ltl ] i€ ad

gastos e inevitables demoras.

Como en todo problema clinico, el médico debe esforzarse en

desvelar aquellos signos o sintomas que han de permitirle

llegar al diagndstico. Afortunadamente es excepcional que,

tras un clerto tiempo de observacicon y con una concienzuda

anmneésis, no hagan su aparicidn algunos datos que sirvan de

orientacion hacia la patologia de algun drgano o sistema
concreto. Unas veces sera la edad y sexo del paciente, el que
hara mas probable la adscripcidén a un cierto sector de la
patologia; otras, el antecedente de un viaje o de la
realizacion de una técnica invasiva (sondaje vesical,
manipulacién dentaria) el que sugiera la posibilidad de una
infeccion.

En definitiva, el abordaje de un enfermo con FOD exige
desde el principio la realizacidon de una anamnesis minuciosa
y flexible siguiendo en cada caso lnss caminos que los
indicios obtenidos sefialen. Nada mas alejado, por tanto,de la
contestacién de un cuestionario establecido. Estos mismos
principios deben seguirse con la exploracidn fisica, Qque
ha de repetirse en la esperanza de encontrar

necesariamente

g : . iae B
un signo de nueva aparicidén que sirva de orientacion

gl 2 ot e Je
lugar de realizar pruebas indiscriminadas en cumplimiento

; : z il
uno u otro protocolo hay que 1r directamente al 6rgano dian

i s llaman
afectado, en caso de hallarse; lo que los amerilcano

66




la ley de Sutton, (en recuerdo

al famoso atracador Sutton,

qQue Justificaba el robo de bancos porque "ahi es

guarda el dinero"),

donde se

ahorrando asi tiempo, molestias ¥ dinero
(Martinez L. de Letona, J. 1988) .

A pesar de todas las razones resenadas que van dirigidas a

re i
saltar el sindrome

febril prolongado y en la fiebre de origen desconocido,

segun los términos mAs aceptados, aquellos se han elaborado

con profusidn, en un intento de homogeneizar en lo posible a
un gran grupo de enfermos con patologias muy distintas que

pueden debutar como sindrome febril.

Las FASFS DE ESTUDIO de una F.0.D son basicamente similares
para distintos autcres extranjeros (Espdsito, 1979) vy
espanoles (Barbado, 1980; Segarra Valls, 1984), con
modificaciones de algunas pruebas en funcidn del lugar en que
se llevé a cabo el estudio (la serologia a Brucela ¥y
Salmonela estd incluida en las de primer estadio en Espafa y
no asi en los protocolos de estudio extranjero) y la época en
que se llevo a cabo; asi,antes de 1979 la ecografia no
aparecia en los protocolos de estudio, siendo la linfografia
y la gammagrafia hepatica las pruebas mas usadas en el
estudio de estos enfermos (Petersdorf 1961 y 1969; Jacoby,

1973; Moya Mir, 1976; Barclay, 1977).

En este momento S€ debe efectuar un examen fisico

meticuloso. La presencia de un hallazgo debe hacer dirigir el

] 1 i ardiaco,
diagndstico en €ese€ sentido (roce pericardico, soplo ¢

p . p - e
e ’




de exploraciones analiticas

Y radioldgicas englobadas en

la
primera fase de estudio (fig 1)

.51 bien la mayoria de estos

tes S 1 1 £1 '
ests son inespecificos, pueden suministrar informacidn sobre
la naturaleza de la enfermedad subyacente.

de

Asi, la presencia

una monocltosis en sandre periférica podria sugerir un

diagndstico de endocraditis bacteriana, tuberculosis,

brucelosis, enfermedad intestinal inflamatoria, tumur sdélido

o enfermedad de Hodgkin: un aumento de la VSG podria ser un

hallazgo esperado en la arteritis de celulas gigantes, fiebre
reumatica, enfermedad de St.:11, linfoma, etc.

51 trag la historis, examen fisico y los test de
laboratorio no hay datos orientadores hacia una entidad
concreta, y no hay deterioro del estado clinico del paciente,
puede procederse al alta hospitalaria para posterior control.
Se debe anotar el peso corporal y extraer 5-10 ml de suero
para determinaciodn seroldgica de "fase aguda" para brucela,
salmonela, Paul-Bunnel, CMV y toxoplasmosis. F 4

La secuencia en que los siguilentes procederes son llevados
a cano son individualizados, ~omenzando por las exploraciones
dirigidas a un Organo, C€aso de haber datos orientadores (e].
urografia o ecografia renal para detectar absceso
perinefritico en el paciente diabético con historia de
nefrolitiasis e infeccion del tracto urinario recurrente),

1 st 1 ' 1 snia, enema de bario
transito gastr01ntest1na1. gigmoidoscopl

1 inal de
(para excluir patologia gastrointestinal como enfermedad

: . . sk o
A los lasias, diverticulltis
Wipple, enteritils tuberculosa, neop

! renal
iti lcerosa) © ecogratia
i Crohn y ceclitis u
perforaclon,

15 bscesos) .
(para descartar hipernefroma, tuberculosis © a s
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primera fase de tliudio

Hemograma, VSG,

> perfil hepatico s
creatinina, ! caleio, glucosa, urea,

Serologia: Brucela, Salmonela, Paul- Bunnel, CMV.

Radiologia: Torax y abdomen simples.
Inmunolégico: factor reumatoideo, AAN

PPD

Diagnostico No diagnostico

A} segunda fase de estudio

* Estudio funcional tiroideo

Control Pielografias, enema opaca,SGD

1 Sigmoidoscépia, gammagrafias

TAC
Readmision
Ecografia

Biopsias:ésea,hepética.ganglionar.etc
Puncidn de médula Osea
Broncoscoépia

Arteriografias

Diagnostico \\\No difgnostico

teroera fa;;‘da estudio

Diagnostico ‘(/7‘\\\Laparotomi& ?Xploradora

No diagnostico

Readmision - Control » Alta

Terapéutica de ensayo

Figura 1.- Fases de estudio de una F.0.D
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La scintigrafia hepatoesplénica con Tecnecio 99 puede

demostrar defectos de relleno sugerentes de malignidad o
abscesos vy dar una estimacion del tamafio de ambas visceras

La ecografia hepatica puede orientar hac.,a la naturaleza de

las lesiones detectadas en la g.mmagrafia. La ecocardiografia

puede demostrar mixomas, vegetaciones valvulares,

etec.

El1 TAC, los ultrasonidos y la dammagrafia con citrato de

Galio serian llevadas a cabo si los estudios convencionales

con contraste no son concluyentes y/o si el paciente se va a
someter a una laparctomia exploradora. En este momento, se
obtendra nueva muestra de suero ("fase convaleciente').

Si tras todo ello persiste la fiebre o se produce un
deterioro clinico se procedera a las técnicas invasivas:
biopsia hepatica (Moreno, A. 1984) (puede revelar la
presencia de hepatoma, metastasis, hepatitis alcohdlica,
sarcoildosis, brucelosis, constituyendo el diagnostico
definitivo de la tuberculosis miliar y en general de las
hepatitis dranulomatosas); adenopatias, de arteria temporal
(para despistaje de arteritis de células gidantes, causa
frecuente de F.0.D, debiendose llevar a cabo en todos los
pacientes mayores de 60 afios con F.0.D, salvo que tengan una
VSG normal); punciodn de médula osea y cultivo (Abarca, 1988).

;1 1 laparotomia
5i persiste la fiebre hay que realizar una o)

exploradora © iniciar un 1ntento terapéutico.

> ; S
Llegado este punto, las verdaderas F.O.D serian las que n

5

= ‘ = 2 d ma..a de




r = ] w2 =
s d 1

diagnostico
tras 1 ] fas 1
S la primera fase de estudio, correspondiente a la primera

semana de hospitalizacidn.

Es funcidén del diagnéstico. Solo el 9% de los enfermos

neoplédsicos sobrevivieron mas de un afio, mientras que en los

otros grupos la supervivencia fue supérior al 78% y, dentro

de éstos,la curacidén fue tanto mas probable cuanto més joven

era el enfermo. En la mayoria de los casos no diagnosticados
el prondstico fue favorable ( Barbado hernandez, F.J. 1981;

Kerttula, Yrjo. 1983).
El grupo de las FOD de causa no demostrada puede tener la
siguiente evolucion (Barbado Hernandez ,F.J. 1981):

a) defervescencia espontanea, en general en uno o dos
meses,y no se encuentra enfermedad subyacente (Fiebre
idiopatica autolimitada). Es la forma mas frecuente.

b) fiebre persistente. e d4a en un numero reducido de
casos. Puede ser persistente, sin rasgos de benignidad ni
autorregresion, con desenlace incluso fatal sin haberse
llegado a un diagnostico definitivo,y

c) regresion del sindrome febril pero con persistencia de
las alteraciones clinicas o biclogicas de causa no resuelta.
Tambien es una forma infrecuente.

] i evolucién de las
Todos 1los autores coinciden en la buena

causas no filiadas de FOD ( Barbado Hernandez, F.J,

1981;Petersdorf. 1986) .




CIONAL
£l deterioro del _stado general’, es un  término tan
ambiguo como utilizado por los profesionales de la Medicina

para

designar un cuadro clinico caracterizado por la pérdida

de salud, en el amplio sentido de la palabra.

La riqueza semioldgica en la denominacidén de los grandes

sindromes clinicos en Medicina, no impide la unanimidad de

criterios para su diagnostico correcto; asi, el sindrome

febril, dolor abdominal, 1ictericia y otros muchos signos
clinicos orientan hacia el estudio en uno u otro sentido Yy,
si bien, no son cuadros sindrémicos como tales, su estudio
esta protocolizado, evitando errores conceptuales.

Kl médico se encuentra, con frecuencia, ante un enfermo
que, estando previamente bien, comienza a deteriorarse
progresivamente sin recordar,muchas veces el momento exacto
en que sucedié ni hallando relacidn con ninguna noxa
desencadenante. Con frecuencia este deterioro tiene una causa
justificada: estres laboral, cambio de los habitos
alimenticios, somatizacidn de problemas psiquicos, etc,
remitiendo al desaparecer esta.

En algunas ocasiones el paciente consulta por este motivo,
obligacidn del médico indagar en estos aspectos para

siendo

un diagndstico precoz ¥ evitar estudios innecesarios Y mucho

1S diagnostico que una
menos rentables desde el puntr de V1 ta agnos

historia clinica exhaustiva e integral.

is1 i :tualmente de
consulta por un deterioro fisico progresivo, habitual
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. . s . . .
. .

Y consecuentemente, perdida ponderal no

Siempre cuantificable que plantea problemas no solo desde

el

punto de vista diagnostico, por la amplia gama de entidades

que debemos barajar,

§ino conceptual desde el mismo momento

en que iniciamos el estudio.

Estos cuadros se conocen como "Sindromes Paraneopldsicos”,

"sindrome Toéxico", "deterioro del estado general”, "Sindrome

constitucional” y un largo etcétera que plantea problemas de

indole variada por cuanto el significad clinico es

totalmente distinto.

En 1962 Boudin empled por primera vez el término Sindrome

Paraneoplasico para denominar “aquellas manifestaciones

clinicas y/o humorales que aparecen en un paciente portador
de un tumor, oculto o evidente”
Dos ahos después, en nuestro pais, Farreras Valenti ¥

Ciria recogen estos sindromes en una monografia titulada

g

"nueva clinica del cancer .

En 1978 Waldenstrotm edito otro libro dedicado al tema bajo
el titulo "Paraneoplasia’, mientras los autores
norteamericanos (Smith, T.E. 1872; Frey, 1974; Woodruff, M.

1982) a pesar de no renunciar a hablar en algun momento de

45 i i 3 inacion
gindromes paraneoplasicos, tienden mas a la denomi

"manifestacliones sistémicas del cancer .

= o = i
local del tumor primitivo ¥y & la infiltracidn de los tejid

] i . . .




sinto ] 16
mas secundarios a la pPresion, obstruccién, perforacidn
’
hemorragia y

ailteraciones funcionales de los organos
afectados. Las metastasis pueden dar lugar a alteraciones
similares en tejidos distantes de la localizaciodn primaria

del tumor. Pero, ademas de todos los anteriores, es frecuente

que aparezcan sintomas generales, entre ellos anorexia,

astenia, perdida de peso y malestar general, cuya patogenia

es dudosa. Aldgunos canceres son capaces tambien de alterar la

funcion de organos distantes de los lugares donde crecen.

Estos efectos lejanos especificos o sistémicos reciben el

nombre de sindromes paraneopldsicos y a menudo se deben a la
elaboracién de sustancias hormonales por el tumor (Wiemann,
M. 1987) (Tabla 111).
TABLA 111
MECANISMOS PATOGENICOS DE LOS SINDROMES PARANEOPLASICOS
Produccidn de sustancias toxicas
Produccidn de sustancias hormonales:
_ACTH, HGH, PTH, Calcitonina, YIP.
Produccién de sustancias de accidn hormonal:
- ACTH-like, PTH-like.
Produccién de sustancias de célula embrionaria:
- Alfa-FP, antigeno carcinoembrionario.
Produccidn de enzimas no habituales © aumento de
habituales: fosfatasa acidas.

; ; =
Produccion de antigenos antitumorales.

Produccidn de proteinas (plasmocitoma, linfoma)




B _ e
ntro de los sindromes paraneopldsicos, Cecil (1988)

s " ¢ 5y .
gidera el "debilitamiento del huesped”, a veces denominad
s Ces aQ 8]
caquexia por el tumor” o

caquexia de enfermedad maligna"
¥

s " : .
mo el mas comun de los sindromes paraneoplasicos. La fase

catabdlica que habitualmente acompana a la enfermedad maligna

puede ser desproporcionada con respecto al tamafio del tumor y

ser compleja en su patogénesis: disminucidén de la ingesta

caldrica, malabsorcidon, perdida de proteinas, fiebre ¥y

posiblemente un cambio en las vias metabdlicas. A su vez,

este mismo autor considera a la fiebre dentro de los

denominados sindromes paraneopldasicos de miscelanea y se
considera come un hallazgo comun en los pacientes con cancer
siendo con frecuencia idiopatico. Es mads comun en linfomes
donde se asocia con un pobre pronostico, hipernefromas,
sarcomas osteogénicos y mixomas, aungue puede encontrase en
otros tumores. Praccticamente siempre desaparece c¢on una
terapia antitumoral con exito.

Las causas de fiebre en un paciente neoplasico (Drobnic,
1987) son varias (Tabla 1V).

El1 término “fiebre neoplasica’ se reserva para aquellas
situaciones en que no S€ puede demostrar ninguna causa de la
misma asocieda al tumor, Yy es la forma mas frecuente en
neoplésicos (Chani, 1989). Presenta algunas

pacientes

caracteristicas que la distinguen de la fiebre debida a

infeccidén como Sson: el aspectc menos téxico del enfermo

>3 de
incluso con temperaturas elevadas, ausencla frecuente




-

es Ja sudoracidn.

intermi ‘ 16
mitente y de larga duracion y el sintoma mas frecuent
e

Los criterios de fiebre neoplasica quedan
teferidos en la Tabla V.

: ; TABLA IV
CAUSAS DE FIEBRE EN UN PACIENTE NEOPLASICO

Producciodon de factor pirdgeno: enfermedad de Hodgkin.

lecrosis intratumoral.
Obstruccion de organo hueco y sobreinfeccion.
“'romboflebitis paraneoplasica.
Infermedad inmunologica paraneoplasica:
- Reaccidn antigeno-anticuerpo
- Colagenosis paraneoplasica
Infecciones por fallo de la inmunidad humoral y celular:
Causadas por el mismo tumor: linfomas, mielomas

Causadas por el tratamiento.

TABLA V
CRITERIOS DE FIEBRE NEOPLASICA
(Chang, 1989)

Temperatura mayor de 37.6 grados al menos 1 vez al dia
Duracién de la fiebre de al menos dos semanas

Ausencia de datos que sudieran infeccidn en: el ?xamen
fisicu, los datos de laboratorild (cultivos) ¥

exploraciones rediologicas (de torax, abdomen ¥

pelvis, TAC)

icos, tales comoC reaccion a

ia de mecanismos alérg eacel
g sangre, radiacion s)

drogas, transfusion de
quimioterapi&.

Ausencia de respuesta de la fiebre a terapia emplrica an-
tibiética durante al menos 7 dias, ¥

Lisis completa ¥ rapida de la fiebre con el test de

Naproxen mientras se administra.

.



Como 5 i i
vemos, independientemente de la denominacién hasta

ahora comentada, el comun denominador es la presencia de un

tumor, evidente u oculto

Ello nos plantea un importante dilema semiolégico: ante un

paclente con astenia, anorexia y pérdida ponderal, con o sin

S : : ;
aiguna de las manifestaciones consideradas, ¢se trata de un

sindrcome paraneopldsico?. Si la respuesta es si, damos por
hecho que el paciente es portador de un tumor.

Pero pongamos otro ejemplo: ante un paciente con astenia,
anorexia, pérdida ponderal, clteraciones analiticas del tipo
de hiponatremia e hipoglucemia, ;estamos ante un sindrome
paraneoplédsico humoral por liberacién de hormona ADH o
insulin-l1ike?. Es rpoysible, pero tambien lo es que estexos
ante un paciente con una insuficiencia suprarrenal.

Realmente hemos usado con mucha asiduidad ¥ de forma
incorrecta el término "paraneoplasico” para definir un cuadro
que puede Jjustificarse por otras causas no malignas. Es por
ello que preferimos usar el termino mas dgenerico de

“deterioro del estado general” ¥ particularmente el de

Sindrome Constitucional, para aquelles situaciones en las que

existe astenia, anorexia Y pérdida ponderal sin obedecer

necesariamente a una causa neoplasica.

El término sigue adoleciendo de un defecto que e3 SuU

biguedad sobre todo por lo que respecta a la pérdida
am ’ -3

mayoria de las veces no cuantificable o

el

ponderal, la

n.'lu

tiempo de evoluciodn del cuadro.




El - . IIL_‘F -
término sindrome constitucional” no es expresion
habi t i
bitual como tal en la literatura médica, lo qQue dificulta

sobremanera estudios comparativos al respecto.

En 1986 se elabord en nuestro Servicio de Medicina

Interna

un protocclo de estudio de sindrome constitucional, que

consta de una primera parte de diagndstico diferencial (Tabla
VI) y una segunda de peticiones razonadas (fig 2).

La inclusidn en la definicidon de aumento de 1la VSG o
anemia, dos parametros analiticos que acompafian en muchas
ocasiones a las manifestaciones generales, sesgaria de forma
importante los resultados hacia formas malignas y excluiria
otras etiologias que pueden debutar como sindroﬁe
constitucional sin indicar malignidad (depresidn psiquica,
etc). Es decir, sindrome constitucional no es sindnimo de
malignidad, y la normalidad de estos dos datos no deben
excluir este calificativo.

En un Trabajo reciente Manchon (1988) realiza un estudio
en 931 pacientes ingresados en un Servicio de Medicina
Interna comparando dos grupos: los que tienen una VSG > de 70
mm a la 12hora (9%) con el resto del grupo, con VSG < de 70
e & la 1¥ hore. En el primer grupo hallan patologia
infecciosa en el 42% de los casos, maligna en el 27% e
en el 20%, concluyendo que la elevacién de la

inflamatoria

YSG es un buen indice de morbilidad general sin apuntar hacila

j ifici i su
un diagnéstico preciso; Su baja espec1f1c1dad no permite

ades
1S0 como criterio de gravedad salvo en enfermed
1

16 arametro
jnfecciosas. Debe usarse,pues, con precaucion como P

’
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asintomaticeas.

Puede ser de utilidad como (Sox, H.C. 1986):

indicador de actividad de arteritis de la temporal v

polimialfgia reumatica,
monitorizacidn terapéutica de artritis reumatoide y
enfermedad de Hodgkin, y

marcador de gravedad de enfermedades infecciosas.
Peyman en un trabajo clasico (1962) estudia la asociacidn

de VSG y cancer; En un 25% de los enfermos portadores de una

neoplasia la VS5G fue normal, no guardando relacidén la
elevaciéon de la misma con la perdida ponderal o la anemia ¥y
si con la infeccidn sobreariadida y la necrosis tumoral.

Asi pues, la ambigiedad del término en cuanto a la cuantia
de la pérdida ponderal, evolucién y VSG, se intenta evitar
delimitando éstas tres ultimas variables:

1. - Pérdida ponderal:debe ocurrir en ausencia de dieta y al
menos del 5-10% del peso inicial del enfermo.

29 - Tiempo de evoluciodon: creemos que debe fijarse en al
menos 2 meses, pues cuadros de menor duracién pueden estar en
relacién con cambios transitorios en le vida del paciente:
alimenticios, somatizacion de problemas psiquicos, estrés

laboral, etc.

3.- Con independencia de las cifras de VSG vy la exisﬁenc1a

o no de anemia,y

4. - Asociado, a Vveces, a fiebre de bajo grado.




TABLA VI
CAUSAS DE SINDROME CONSTITUCIONAL

INFECCIOSAS

Ipf3001ones agudas en general
Pielonefritis/osteomielitis

Endocarditis bacteriana

Tuberculosis/brucelosis

Parasitosis

Abscesos pidgenos amebianos 3 i
YiriosuiHeparitis/S10A byt
Micosis viscerales

ENFERMEDADES INFLAMATORIAS
- Fiebre reumatica
- Sarcoidcesis
- Colggenosis: artritis reumatoide/dermatopolimiositis/
Sadg?en/EMTC/LES/esclerodermia/polimialgia reumdtica
- Vasgul1tis: PAN/ Wegener/Churg-Strauss/leucocitoclas-
ticas/arteritis de la temporal.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL:
—~ Enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa

NEOPLASIAS
- Digestivas: eséfago, estdmago, higado, pancreas, colon.

Renales y prostatica

Ginecoldgicas: mama, cervix, utero, ovario.

SNC

Carcinoma de pulmon

Sarcoma de partes blandas

Hematolodgicas: mieloma miltiple/ enfermedad de
Walldestron/enf. de las cadenas pesadas/linfomas/
leucosis/histiocitosis malignas.

<NDOCRINOPATIAS
- Diabetes mellitus
Tiroiditis, hipertiroidismo :
Insuficiencias glandulares:mixedema,Addison/panhlpop.
Cushing/feocromocitoma :
- Insulinoma, VIPoma, glucagonoma, gastrinoma

MISCELANEA .
- Irsuficiencia renal cronica

Bronquiectasias . : -
i i uistica de pancrea 5

gégfozzztgointestinal que cursan con malabsorcion:
Nipple/celiaquia/ sprue trqp1cal.

Hepatopatias crénicas y clrrosis

Enf. neurologicas

Tromboembol ismo pulmonar _

Enf. Psiquiatricas: anorexia nervio
depresion. .

Toxicomanias ¥ drogadiccion.

sa/esquizofrénia




primera fase de estudio

- IV Ialal 3 » ’ ’
Hemograma, VSG, perfil hepatico, proteincdrama, slderemia,

E.C.G

Kadiologia: térax, abdomen,
npaca de colon.
Ecografia abdominal

craneo, transito E.G.D y enema

Estudio ginecoldégico

Diagnostico / \

No diagnostico

Alta ‘segunda fase de estudio

Serologia reumatica

ANA, fracciones del complemento, Ig

Mantoux, bacilloscépias, marcadores
de hepatitis

Proteinuria de Bence-Jones

Rediologia articular

Gammagrafia dsea y serie dsea

Broncoscopia, E.D.A y Baja

Jrografias

TAC y RHNM

Biopsias: meédu. a dsea/arterias
temporales/ piel/misculo, ete
[

Diagndstico \&‘No diagndstico

\

o e S S i S S S

tercera 'fii;;" aé'”;!tudio

Y

Spla asarotomia eXp.
Laparoscopla » Lapar

. - ot & - & - - -3 1 C.l Bl
g




PLANTEAMIENTO DEL TRABAJO




La ECOGRAFIA es una exploracién que se ha convertido de

rutina en el estudio de determinadas patologias:

hepatopatias, dolor en hipocondrio derecho con sospecha de

afectaciéon biliar, ictericias, en el es.udio del rifidn en

caso de hipertensiodn, etc. El motivo es , no solo su alto

rendimiento diagndstico en estos sindromes, sino que ademas

reune una serie de ventajas que le hace gczar de gran
aceptacidén entre los clinicos:

1.- la rapidez de la exloraciodn

2.- No es necesario que el enfermo siga una preparacidn
meticulosa , lo que permite llevarla a cabo en cualquier
momento, salvo que se quiera explorar la vesicula biliar (se
debe realizar tras un ayuno de 8 horas).

3.- La posibilidad de hacer la exploracidn a la cabecera del
enfermo, si la situacidn clinica del mismo ro permite su
traslado al Servicio donde habitualmente se encuentra el
ecografo.

4 - Su inocuidad, que permite practicarla las veces que
requiera y sin limitaciones, en embarazadas, etc.

5.- permite orientar, si no diagnosticar, hacia otras

exploraciones en funcién de los hallazgos.

6.- La posibilidad, mediante control ecografico, de hacer

3 e : "
puncién del hallazgo , ¥y no solo ser diagndstica sino que

veces puede ser terapéutica.
7 Los bajos costes econdmicos de la exploracion.

; e Pk
En gran numero de casos el diagnostico es dire y

Los resultados sSe obtienen de medo inmediato.




El

SINDROME FEBRIL es qQuizas el cuadro mas frecuente donde

el Médico Internista debe poner en practica todos sus

conocimientos, intuicidén y pericia para alcanzar, lo antes

posible, un diagnéstico. En la F.Q.D ademés se precisa

habitualmente de una dran gama de exploraciones

complementarias para etiquetar el cuadro que desde el punto

de vista clinico no se ha filiadc.

Mas de la cuarta parte de las causas de F.0.D tienen una
representacion abduminal, de ahi la importancia de las
pruebas de imagen a este nivel, tales como la ecodgrafia.

En la serie inicial de Petersdorf de 1961, la eccgrafia no
consta como realizada a ninguno de sus enfermos, <quizas por
ser ésta una exploracidén cuyo desarrolle tecnoldégico ocurricd
posteriormente. Sin embardo, en la serie de este mismo autor
llevada a cabo 20 afos despues, la ecografia solo se realiza

en 15 ocasiones de 105 enfermos, resaltando el valor de los

métodos cruentos para el diagnéstico de la meyoria de las

F.Q.0.

La protocolizaciodn posterior de los cuadros de F.0.D en un
intento de unanimizar resultados ¥y oriterios conlleva la

inclusidn de pruebas diagnodsticas escalonadas, habitualmente

1 ; 1 ) la
comenzando por las menos agresivas; es asl como S€ incluye

ecografia en el estudio protocolizado de

onocido (Espdsito 1979; Barbado, 1980;

! : B
Segarra Valls, 1984). Sin embargo se S1gue obteniendo escaso
e s

T - i
resultados con las técnicas no invasivas




En nuestro pais,

Coca (1981) por pPrimera vez realza el

valor de la ecografia, Junto con el TAC,

en el diagndstico de

la F.0.D, considerando que ambas pueden evitar la laparotomia

O cuanto menos transformarla de exploradora en diagndstica.

Pero otros autores que llevan a cabo estudios simultaneos en

el tiempo, no incluyen esta exploracidn entre las efectuadas

en los enfermos de su series (Cuesta Mufioz, 1981).
A partir de éstas fechas, 1la mayoria de los autores
destacan el valor de la ecografia en 21 estudio de la F.0.D,

incluyendose Jjunto al TAC y la gammmagrafia con Galio en el

por el uso hasta entonces como la linfografia (Garrachdn
Vallo, 13984).

El primer trabajo que valora la rentabilidad diagnéstica de
la ecografia en la r.0.D es el practicado por Gaspar ¥
Barbado en 1981. Estos autores estudiaron 36 pacientes que
cumplian los ya clasicos y controvertidos criterios de
Petersdorf para el diagnéstico de la FOD, comparando los
resultados ecograficos con los diagndsticos clinicos
definitivos. La ecografia dié resultados conside-ados
diagnosticos, 0 muy sugerentes del diagnéstico, en 19. 4% de
los casos; hubo dos falsos positivos debido probablemente a

e efectuaron con la modalidad biestable, hoy
que 5

7’
i o mas
pliamente superada por la escala de grises, much
anm

: 2 : lesiones
: - ién errdnea de

. a la interpretac

sensible ¥

ay

: : la
. es indica Qque

; nedativas, PU

g falsamente
exploracione
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rentabilidad diagnés

tica de los ultrasonidos aplicados en

niveles

iniciales de la F.0.D es considerable,

al permitir

con &ran margen de seguridad descartar la pPresencia de

lesiones ocupantes

de espacio. No obstante, estos mismos

autores hacen notar que la ecografia no debe ser considerada

como exploracidn diagndéstica definitiva, sino mas bien como

técnica de amplio rango diagndstico, de inapreciable valor

para efectuar de modo dirigido exploraciones mds invasivas

dotadas de fiabilidad diagndstica muy superior.

Salama, en un trabajo efectuado en Egipto,en 1988, recode
130 casos de F.O0.D de los cuales 34 (26%) tuvieron una causa
hepatobiliar y fue suderida por los ultrasonidos, destacando
el papel de 1la ecografia en el estudio de esta entidad.

Exceptuando este trabajo llevado a cabo por Gaspar ¥
Barbado en nuestro pais, y por Salama en el extranjero, no
hay nindin otro que estudie el valor de la ecografia en el
estudio de la F.0.D y del sindrome febril en general, si
bien son numerosos los estudios sobre exploraciones
complementarias (Gammagrafia, Ecografia, TAC y laparotomia)
dirigidas al hallazgo de patologia abdominal (abscesos
abdominales, neoplasias, etc), causa mas frecuente de FOD.

La ecografia abdominal se encuentra protocolizada en el

estudio de la FOD; llevéndose a cabo en la segunda semana de

i ) iticas
ingreso tras una serie de exploraciones analiticas,
»

i i jata, lo que
resultado no siempre es conocido de forma inmediat




-

& . :
egativas. En las fiebres de menos de 3 semanas

. en las que

la ecografia no se

como meétodo exploratorio habitual,

no se cumplen criterios de FOD i
1 incluye
lo que conlleva que en

caso de no autolimitarse el cuadro, pasaria al grupo de FOD

con el consiguiente retraso en el diagndstico que en

ocasiones podria haberse efectuado con otras exploraciones

Este grupo de fiebres las hemos dencminado de corta

aquellas de una semana o menos de evolucién y de

mediana evolucion (SFMF ), definiendo este como aquel sindrome

febril de mas de una semana y menos de tres de evolucidén en
los que igualmente no se ha llegado a un diagnéstico tras la
realizacion de historia y exploracidén clinica completa,
hemograma, sedimento de orina y radiografia de tdrax.

Si en el estudio del sindrome febril en general y de la
F.O.D en particuler es dificil la unanimidad de criterios a

pesar de la profusién de protocolos para el estudio de

segunda, en el estudio del sindrome constitucional,
ausencia incluso de una definicién a este termino en
literatura hace mas difieil aun su estudio ¥y comparacion

los resultados. No obstante la frecuencia con que el médico
internista se encuentra ante un enfermo que, sin causa
justificada, pierde peso, asi como la frecuente asociacidn
con patologia orgédnica a veces precozmente detectable ¥y
tratable hace imperioso su definicién con vistas a su recono
cimiento precoz Y protocolizacién de estudio.

En el protocolo de sindrome constitucional elaborado en

hemos incluido

tro Servicio de Medicina Interna €n 1986,

estudio (fig 2).

nues

a la ecografia en el primer nivel de
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La ecografia se introdujo en nuestro centro

hospitalario
en el afio 1976,

En ese ario el doctor Antonio Fernandez

Martinez realizé la Tesis Doctoral basada en la utilidad de

la misma en las colecistopatias con especlal referencia a la

colelitiasis. Desde aquella fecha hasta la actualidad ha sido

este mismo autor el que ha llevado a cabo los estudios

ecograficos que requerian los diversos especialistas en

enfermos hospitalizados o ambulatorios.

El Sindrome febril es un motivo frecuente de estudio
hospitalario. Asi, En 1988 se ingresaron 1698 enfermos en
nuestro Servicio de Medicina Interna , de los cuales la
cuarta parte lo hicieron por sindrome febril. No disponemos
de estudios estadisticos globales en cuanto al numero de
ingresos que sucedieron por sindrome constitucional ya que la
ausencia de unanimidad en su definicidn Yy la frecuente
confusién con términos tales como sindrome paraneoplasico,
etc, falsearian los resultados.

Con respecto a los costes econdmicos que suponen el estudio
del gindrome febril, solo hay referencias escasas en relacidn
con "a F.0.D (Coca 1964) y a la aplicacién rutinaria del TAC

en el estudio de la misma (Lebas, 1985).

Hasta el momento no hay ningun estudio que valore la

G L : 1a
rentabilidad diagndstica ¥ i
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Realizamos la ecografia

antes del quinto dia a todos

aquellos pacientes ingresados

con SINDROME FEBRIL, con

independ:ncia del tiempo de evolucién y €rado de la fiebre y

Si1n nindun sesgo especial que no fuese la ausencia de datos

clinicos que orientasen a un diagndstico preliminar. A todos

ellos se les efectud previos a su indresn, una historia

clinica y exploracion fisica detallada, hemograma, sedimento

urinario y radicgrafia de tdérax en dos proyecciones. Se bace

un apartado especial para aquellos enfermos que cumplen los
cldsicos criterios de la F.0.D, con la salvedad de que se
incluyen entre las exploraciones preliminares para la
inclusion de su estudio a la ecografia abdominal, con el fin
de contrastar resultados y probables variaciones de la
casuistica de las causas de F.0.D cuando se incluye esta
técnica de imagen , asi como si su utilizacidn rutinaria es

desde el punto de vista econdmico rentable.
Los motivos que nos inducen a imponer estas bases son:

1.- LA DURACION DE LA FIEBRE: el estudio no iba dirigido a
la realizacidén de la ecografia en enfermos que cumplen

; ; i1
criterios de FOD exclusivamente, Si1no a todo cuadre febri

sin focalidad. Habitualmente éste lievaba mads de 1 semana de

i isti ijente
lucién; sin embargo, si las caracteristicas del pacien
evo . s

\’l ?

ingreso hospitalario, asi se hizo.




2.- EL GRADO DE TEMPERATURA ALCANZADO. Se

nuestro

incluyeron en

estudio tanto enfermos con febricula, como aquéllos

que presentaron temperaturas superiores a 382C. El motivo de

esta indiscriminacién es obvia: las distintas entidades

clinicas que pueden ser causa de sindrome febril pueden

hacerlo con independencia de la temperatura alcanzada. En el

apartado de F.0.D se ha exigido una elevacién térmica igual o
superior a 38°% C y no los 38.32 C requeridos por la mayoria
ie los autores, cuya explicacion radica en la equivalencia
con 101 grados Farenheit de la literatura anglosajona, por
considerar la escasa frecuencia con que el paciente podria

eportar este cifra térmica con exactitud.

3.- LA REALIZACION PRECOZ DE LA ECOGRAFIA. En un limite de
tiempo méximo de 5 dias desde el ingreso del paciente, ya que
nuestra intencidén era valorar la ecografia como técnica de
primer escaldn y no despues de haber realizado exploraciones

gie no fuesen las exigidas y referidas anteriormente.

4. - LA AUSENCIA DE FOCALIDAD. Se excluyeron todos aquellos
(nfermos que clinicamente presentaron sintomas o signos muy
Jrientativos dul diagndstico (masa abdominal palpable,

jctericia, etc), por considerar que en ellos la utilidad de

i on
la ccografia esta ampliamente demostrada. Si se incluyer

j i entaron
aquellos enfermos que Jjunto a la fiebre pres

ClULiew AXUVC 2=t m
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(elemental de sangre Y orina), si éstos mostraban anomalias,

eran incluidos en el protocolo,

Siempre que su hallazgo no

Justificase, igualmente, el cuadro clinico del enfermo.

Los diagndsticos finales se distribuyen en 5 categorias:

infecciones, neoplasias, colageno-vascular, miscelanea y no

filiadas.

Se comparan igualmente los resultados de la ecografia en
relacion con el tiempo de evolucidn de la fiebre antes del
ingreso, dividida en 3 grupos (grupo A: menor o 1gual a una

semana; gdrupo B entre 1 y 3 semanas, y grupo C mids de 3

semanas ).

P

Los hallazgos ecograficos son divididos en dos drupos:
aquellos en los que la ecografia orienté al diagnédstico
clinico final ("ecografia diagnéstica") y er los que la
ecografia no evidencié la causa de la fiebre, dgrupo que
incluiria las ecografias normales, anormales no diagnésticas,
falsamente positivas y falsamente negativas ("ecografias no

diagnésticas”).

Las ecografias en las que los hallazgos fueron
considerados "diagndsticos”, se comparan con un 3rfpo
control, compuestc Ppor enfermos con idéntico diagnéstico
clinico final ¥ hallazgos ecogréficos similares en los que la

tardias).




Nuest:ra intencidn es:

1.- Estudiar la rentabilidad diagndstica de la ecografia

abdominal en los sindromes febriles en general, contrastando

los hallazgos ecogrdficos con 1los diagndésticos clinicos

finales obtenidos con otras técnicas diagnésticas.

2.- Rentabilidad de la ecografia en los cuadros febriles
de corta duracién, de mediana evolucidén (SFME) y prolongados,

asi como los hallazgos obtenidos.

3.- Comprobar si la ecografia abdominal realizada durante
la primera semana de estudio de pacientes con fiebre de més
de 382 C, y més de tres semanas de evolucién, - modifica los
diagnésticos definitivos y porcentaje total de casos de
F.O.D.. en relacién con otras series que no usan dicha
técnica hasta pasada la primera semana de ing:eso

hospitalario.

4. - Valorar la rentabilidad econdémica de la ecoérafia
abdominal efectuada precozmente (antes del 58 dia) en los
sindromes febriles, frente a un grupo control en que dicha :
técnica se realizé después de este periodo de tiempo,
comparando los costes econdmicos derivados de dias de

estancia hospitalaria ¥ exploraciones complementarias.




Hemos definido el SINDROME CONSTITUCIONAL,

como aquella
entidad clinica que cumple los siguientes criterios:

- Astenia, anorexia y pérdida de peso (al menos el 5% del

Pesc corporal inicial).
- Como minimo dos meses de evolucidn.
- 8in diagnéstico tras una anamnesis y exploracién fisica

detenida, andlisis elemental de sangre y orina y radiografia

- de térax en dos proyecciones, con el fin de:

1.- Estudiar la rentabilidad diagndstica de la ecografia
abdominal en los sindromes constitucionales, contrastando los
hallazgos ecograficos con los diagnésticos clinicos fina;bs

alcanzados corn otras técnicas diagnodsticas.

2.~ Estudiar la rentabilidad econdémica de la ecografia
abdominal realizada precozmente (antes del 52 dia) en estos
enfermos, comparando costes de estancia hospitalaria ¥y
exploraciones efectuadas, frente a un grupo control en que
aquélla se efectuo transcurridos mas de cinco dias del

ingreso.
En ambos sindromes, FEBRIL Y CONSTITUCIONAL intentamos:

- Comparar los hallazgos ecograficos con los de la

exploracion fisica (hepatcmegalia, esplenomegalia).

ot ; o (Cien
Verificar si existe algin parametro clinico o anali

que oriente hacia un hallazgo ecografico positivo.




MATERIAL Y MET0DOS




Se estudia Prospectivamente

una serie de 217 enfermos

ingresados por SINDROME FEBRIL en el Servicio de Medicina

interna del Hospital "Virgen de las Nieves"

de Granada,
durante el pericdo de tiempo transcurrido entre enero de 1988

Yy mayo de 1989, a los que se realizé una ecografia abdominal
pPrecoz.

Su inclusién en el estudio se llevd a cabo tras 1la

aplicacién de un protocolo (pags 37-99). A todos ellos se les
realizé hemograma, andlisis elemental de orina, sedimento
urinario y radiografia de térax. Cuando por la historia
clinica, exploracidon fisica y las exploraciones indicadas no
habia orientacidén diagndstica ni de localizacion les fue
practicada una ecografia abdominal en un plazo de tiempo no
superior a los 5 dias del ingreso; dependiendo del resultado
orientador o no de la ecodrafia acerca de la etiologia del
sindrome febril eran efectuados otros métodos diagnésticos
que aparecen descritos en el protocolo. En el mismo se recc-
gen datos de antecedentes personales; tiempo de evolucién de
la fiebre antes del ingreso y grado de la misma; dia en que
se llevé a cabo el estudio ecografico; dias de estancia en
Medicina Interna y en el Hospital;datos de exploracidn
fisica; exploraciones complementarias; hallazgos ecograficos;
diagnéstico final ¥ correlacién entre el mismo ¥ el

diagnostico ecografico.

i Smi on
i i econdémica se comparar
Para el estudio de la rentabilidad

1 costes globales de la estancia hospitalaria de aquellos
oS s

fermos en los que la ecografia habia sido sugerente del
enfe




diagnéstico con un grupo control histérico,en los que 1la

ecografia fué suderente del diagnéstico pero se llevé a cabo
transcurridos 5 dias de su ingreso hospitalario.

Eran excluidos de este estudio aquellos enfermos cuya

historia clinica, exploracién fisica o analitica basica

hiciese evidente un origen abdominal de la fiebre (masa

abdominal palpable, ascitis, ete); asi como en los que la
exploracién ecografica se llevé a cabo transcurridos 5 dias
de su ingreso hospitalario. Hemos de destacar que ninguno de

nuestros pacientes tenia antecedentes de cirugia abdominal

reciente.

GRUPO DE ENFERMOS.- Constituido por 217 enfermos (114 varones
y 103 hembras), con edad media de 46 afios (extremas de 12 ¥y
90 afios). La poblacién estudiada se distribuyé en tres grupos
segin la duracién de la fiebre:
- Grupo A: pacientes con fiebre de 7 dias o menos de
duracién, constituido por 71 enfermos.
- Grupo B: pacientes con més de 1 semana y menos de 3 de
evolucién del sindrome febril, constituido por 69 enfermos, ¥
- Grupo C: pacientes con fiebre de més de 3 semanas de
evolucién, constituido por 77 enfermos.
El motivo de esta divisién segin el tiempo de la fiebre
iba dirigida a valorar la influencia que la evolucién de la

enfermedad podria tener en los hallazgos ecograficos.




PROTOCOLO

1.- Datos y antecedentes personales
- Edad/Sexo/ fuma/ bebe/ ADVP/

h1Pertensi6n arterial/hepatopatia/ litiasis/
urinaria/ fiebre previa/

tuberculosis/ cirugia biliar/
prostatica o ginecolégica/ cardiop
neumonia/ pericarditis/ otras.

homosexual / diabetes/

infeccidn
brucelosis/ F. tifoidéa/

cirugia gastrica/ cirugia
atia/ artritis reumatoide/

2.- Exploracidn
Hepatomegalia/ hepatomegalia nodular/
ascitis/ dolor abdominal/ subictericia/ artri

adenopatias/ orquitis/ soplo cardiaco/
déficit neuroldégico.

esplenomegalia/
tis/ exantema/
eritema nodoso/

3.~ Caracteristicas del cuadro febril

- Sintomas asociadous: escalofrios/ artromialgias/ diarrea.
- Grado de la fiebre

- Dias de evolucién de la fiebre

4. - Datos analiticos (en todos los enfermos)
Hemograma

férmula leucocitaria
VsSG

Glucemia

urea

plaquetas

sedimento

. ~Exp

Radiografia de torax
Radiografia de abdomen
Tomografia

urografia intravenosa

Enema opaco

Seriada gastroduodenal _
Endoscopia digestiva alta/baja
T.A.C ’

Otras radiografias (craneo, Senos, etc)
Flebografia 1
Gammagrafia (pulmonar, 6sea)
Ecocardiograma

6.- Procedimientos ggresivog de gigggg
- Puncién y/o biopsia de méula Osea
- Laparoscopia
- Biopsia ganglionar
- Laparotomia




7.- Estudios bacteriolégicos
- Cultivo de orina pg
Hemocultivos
Cultivo de esputo
Coprocultivo
Reaccién de Mantoux
baciloscopia esputo
Baciloscopia orina y/o LCR

.~ Estudios seroldégicos
Aglutinaciones a Brucela y Salmonela
Rosa de Bengala a Brucela
Marcadores de hepatitis
Serologia de lies
Serologia a Toxoplasma
Serologia a Rickettsias
Serologia a Fiebre Q
Serologia a Leishmania
Serologia a CMV y/0 aislamiento del virus
Serologia al virus Influenza
Serologia al virus Sincitial
Serologia a Yersinia
Serologia a Legionela
Serologia a Mycoplasma
Serologia a Ornitosis
serologia a Hidatidosis
Serologia varicela
Test Lee-Davidson
Serologia a Adenovirus
Serologia al V.I.H (ELISA y WESTERN BLOT)

Serologia reumatica
Inmunoglobulinas

Anticuerpos antiDNA

Otros anticuerpos (Anti RO, AMA, etc)
Poblaciones linfocitarias

10. -Ecografia abdominal (en todos los casos)
ecografia hepdtica 5 .
i 0= no/ 1=lcm/ 2=2cm/3=3cm) N
. Eega&:megalla §0=no existen/ 1=ﬁnigas/2= miltiples)
Eéoéenicidad (O=homogeneo/1= 1iqu}das/2= ecodensas
3= sonolucidas/4= mixtas)
Hipertensidn portal (0=no/ lfsg)
Esteatosis (O=no/ 1:s§)
Calcificaciones (O=no/ 1:5{)
Angiomas (O=no/ l-s%)
Ascitis (O=no/ 1=si)

xL.0.E: lesiones Ocupantes de Espacio




11.- Eoogrefia Vesioula-

- Lit%asis biliar ?Ozi;, ?iiétr..
Vgsxcula atrdéfica (O=no/ 1=si)
Hidrops vesicular (O=no/ 1=si)
Pargd gruesa (O=no/ 1=si)
P61§po vesicular (O=no/ 1=si)
V§51cula n2oplasica (0=no/ 1=si)
Dilatacién vias bil (O=no/ 1=si)

Coledocolitiasis (O=no/ 1=si)

.- Ecografia esplénica
Esplenomegalia (0=no/ 1= esplenomegdalia 1 cm/Z2=>1 cm)
.-.Eoodrafia renal

Pielonefriticos (O=no/ 1=s1i)

Hidronefrosis Unil. (O=no/ 1l=leve/ 2= moderad =
Hidronefrosis Bila. (0= = = iof B:grave)
Sonarrouts §0=22; 1:;$Ye/ 2= moderada/ 3=grave)
Qu?ste RD (O=no/ 1=polo sup/ 2=polo inf)
Qg1§te.RI (O=no/ 1l=polo sup/ 2=polo inf)
Litiasis renal (O=no/ 1=si)

Mult@/poliquistosis (O=no/ 1=si)

Carc}noma RD (O=no/ 1l=polo sup/ 2=poloc inf)
Carcinoma RI (O=no/ 1=polo sup/ 2=polo inf)

.- Ecografia intestinal
Imédden “"ojo de buey" (0O=no/ 1l=si)

.-Ecografia retroperitoneal
Adenopatias (O=no/ 1=s1i)

.- Ecografia sexual
Prostata (O=normal/l=adenoma/2=carcinoma)
Utero-ovarica (O=normal/l=carcinoma/2=quistes)

.- PAAF/ecografia (O=no/ 1=si)

.- Datos finales
Diagnéstico final
Entidad: no filiada
infecciosa
neoplasia
colagenosis
miscelanea
Diagnéstico ecografico
Eco diagndstica: 0= normal :
1= anormal no diagnédstica ;
2= anormal sugerente del diagnéstico
3= Falso positivo
4= falso negativo
- Dia en que Sse€ practicd la ecografia (1-5)
- Dias de estancia en Medicing Interna
Dias de estancia en el Hospital
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L i : :
os diagnésticos clinicos finales se clasificaron en 5

categorias que quedan representadas en las tablas VII VIII,IX
yx ] ]

I.- Infecciones (110 enfermos).
II1.- Neoplasias (31 enfermos)
Colagenosis (17 enfermos)
Miscelanea (10 enfermos)

Sin filiar (49 enfermos)

Se compararon los diagnésticos clinicos con los hallazgos
ecogrificos siendo clasificado cada caso en dos apartados:

1.- "Ecografias no diagndésticas: aquellos enfermos en los
que la exploracidén ecografica no arrojo datos que orientasen
al diagndstico clinico final, pudiendo no detectar ningin
dato patoldgico {"ecografia normal”), detectar alteraciones
inespecificas o casuales; por ejemplo, hepatoesplenomegalia,
litiasis, quistes renales, etc. ("ecografia anormal no

diagnéstica”), O hallar anomalias cuya interprete .on indujo

a diagndésticos erroneos ("ecografia falsamente positiva”), o

bien no detectd alteraciones demostradas mediante cualquier
otro procedimiento ("ecografia falsamente negativa”).

9. - "Ecografias diagndsticas”: cuando el hallazgo
ecografico orienté al diagndstico final.

Para el estudio de la rentabilided econdémica se compararon
los costes medios, referidos a dias de estancia en el

Hospital ¥ exploraciones complementarias llevadas a cabo para

efectuar el diagnéstico, en el grupo de enfermos en los que la

ecografia sugirié el diagnéstico, sumando, ademas, el coste de
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la ecografia en los 217 enfermos incluidos en el estudio con

los costes globales de un grupo control:

GRUPO CONTROL en los que la ecografia fue sugerente del

diagnéstico clinico final pero ésta habia sido practicada

despues del quinto dia del ingreso. Estaba integrado por 46

enfermos (23 varones y 23 hembras) con edad media de 57 afios

(edades extremas 15 a 84 afios). Los diagnésticos finales

fueron similares a los del grupo de enfermos en los que la

ecografia fue suderente del diagnéstico,al igual que el

tiempo de evolucién de la fiebre en el momento de ‘su
ingreso.Se exigia la ausencia de signos focalizadores para

alcanzar un diagndstico previo al inicio del estudio.

En todos los casos el diagnéstico clinico, sugerido o no
por la ecografia, se confirmé por otro medio diagnéstico:
- Serolégico : brucelosis,CMV, etc
Inmunolégico: lupus, artritis reumatoide, etc

Bacteriolégico: Dbacteriemia con hemocultivos p?sitivos,
crecimiento de BAAR en medio de Lowénstein, etc

Endoscépico: neoplasias gastricas y ﬁgig;}cas
ol "“’"'-:“ "_{y"
Isotdépico: gammagrafia dsea
Biopsia de tejidos :ganglionar (Hodgkin, TBC ganglionar,
etc).

Puncién-aspirado de médula osea: mieloma, metdstasis
leishmaniasis.

PAAF con control ecografico: _abscesos abdominales,
neoplasias hepaticas accesibles, etc.

i j i atica: téstasis hepdticas,
opia y biopsila hepadtica: me :
Laparos:agtocitosis. linfomas con afectaciodn

hepéatica, etc.

Laparotomia ¥ estudio histolégico
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DIAGNOSTICOS FINALES

Los diagnésticos finales

de la poblacién estudiada y su
distribucidn en los distintos apartados se agruparon en:

1.- INFECCIONES
NEOPLASIAS
COLAGENOSIS
MISCELANEA

.- SIN FILIAR

La categoria diagndstica mas comun, con 110 pacientes
(50.7%), fue la INFECCIOSA, repreaqntada en la tabla VII.
Hubo un predominio franco de la brucelosis (10%), seguida de
la etiologia en las vias urinarias (6.9%), y del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (4.6%).Los abscesos abdominales ,
representados por 8 abscesos hepaticos y 1 apendicular, fueron
una causa frecuente (4%). La tuberculosis sigue siendo
frecuente en nuestro medio (3.é%), destacando )a localizacidn
peritoneal en dos casos y meningea en otros dos. En el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida, el Pneumocystis
Carinii y el bacilo tuberculoso fueron (los gérmenes DAS

frecuentemente hallados. Se reconoce un caso de actinomicosis

hepatica y un absceso de partes blandas por Bacteroides

Fragilis.




TABLA VII

DIAGNOSTICOS FINALES: INFECCIONES

(n=110)

entidad

Brucelosis

Vias urinarias
S.I.D.A
Citomegalovirus
Abscesos hepaticos
Vias biliares

Tuberculosis

Sepsis pcr Gram(-) y estafilococo

Hepatitis virica

Fiebre Botonosa Mediterranea
Fiebre tifoidea
Mononucleosis infecciosa
Kala Azar

Infeccidn estreptocdcica -
Actinomicosis hepatica

Hidatidosis

numero de casos

22
15
10

Absceso de partes blandas (B.Fragilis)

Absceso apendicular

Total

1
110

En el caso de la Brucelosis La evolucién de la fiebre en

el momentc de su ingresc fue menor de

de 3 semanas O més en 10 casos.
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’ 1 o
.'tbdominal fue normal salvo en 4 o

+ &

* diagnodstico se efeccuod
!

]

asos en los que se palpd una

.he?atomeg&lia (3 casos) y una esplenomegalia &

L 2

caso). El

PCr crecimiento de Brucela en

humbcuLpivo, en b cascs,

Y por serologia en los restantes. La

‘evolucion fue favorable en todos los casos excepto en uno que

presentd evolucion tdérpide, con fiebre prolongada y

poliadenopatias con afectacién de ias cadenas paraadrticas

lo que 1llevo a una laparotomia exploradora, halldndose

grinulomas hevaticos . La evolucidn posterior, una vesz

iniciado el tratamiento especifico antibrucelar, fue

satisfactoria.

La afectacion de vias urinarias fue la causa de la fiebre
en 15 pacientes: ] complicadas
repesentarcn 6 casos, con sedimento anodino y escasa
sintomatologia urnaria; todos habian sido -tratados
anteriormente con antibioterapia ambulatoria. En 9 casos
exittio una anomalia del sistema excretor (8
hid ‘o/pionefrosis, N pielonefritis ecrodnica). Piuria
ocurrié en B8 de los 15 enfermos, siendo menos frecuente
cuendo existian anomallas anatémicas. La evolucién de la

fiebre a su 1ngreso fue habitualmente inferior a tres

senanas.

ed! 1 1r] el
E1 Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, fue

diegnéstico en 10 pacientes, de los cuales todos, excepto 1,
i S s

16 a
fiebre de mas de 3 semanas de evolucion. L

tenlan

] ! [ hallando
etploracion fisica abdominal fue inespecifica,

ha a Omeg en 4 'a‘: 0-& l(l(i()‘.) [ all p t IBS de
4p t ﬁlla — ~doalta . Or &dO




anticuerpos para el H.I.V Y reunian criterios de la CDC para

esta enfermedad. Los microorganismos hallados fueron el

Pneumocystis Carinii en 4 casos (con aislamiento de los
quistes por toracotomia) ; Mycobacterium tuberculosi en 2

casos(

con aislamiento en médula ésea y adenopatia);

CMV en

dos casos (ambos en orina); un caso de candidiasis

orofaringesa;, 1 caso de herpes simple diseminado Y una

neurolues.

Los abscesos hepaticos fueron la

causa en 8 casos,
destacando que so6lo en uno debutd con fiebre de mds de 3
semanas. La hepatomegalia no fue un hallazgo habituai en la
exploraciodn {d/8). El diagnéstico, sospechado
ecograficamente, fue confirmado por cirugia en © _asos (2 de
ellos se habian puncionado con control ecogréafico), en 1 caso
se practicé PAAF, que confirmé el diagndstico, sin precisar
intervencién quirurgica y en el otro el tratamiento fue
exclusivamente médico, con resolucién de la imagen en la
ecografia tras tratamiento antibioterapico.

tipo A (4 casos) y B (2 casos),
snlo presentaron hepatomegalia en la mitad de los casos Y
subictericia en otros tantos.

La tuberculosis sigue siendo una causa frecuente (7

¥

T ¢ i ui n nuestro
radiolégica no especifica para ser incluida e




otros 2 (cultivo Positivo en LCR). En ©

< casos se aislaron

mycobacterias en esputo (

en ambas las lesiones radioldgicas

pulmonares no sugerian este diagnéstico: en un caso sugeria

una fibrosis pulmonar y en otro lesiones residuales).

Al grupo de enfermedades infecciosas le sigue en orden de

frecuencia porcentual las de origen NO FILIADO, con 49 casos

(22.6%), tenievdo el sindrome febril un caracter

autolimitado, con desaparicidn del cuadro febril durante su

estancia hospitalaria en la mayoria de los casos (41/49). §Si
bien estos cuadros han sido c¢lasicamente etiquetados de
virasis, la etiologia virica no pudo ser confirmada. En 5
cascs la fiebre se autolimitd igualmente durante su ingreso
pero presentaron nuevos episodios febriles, no llegandose a
un diagnéstico etiolégico. Los 5 han requerido ingreso
ulterior y se trata de pacientes jdvenes con un buen estado
gdeneral y normalidad rigurosa de todos los parametros
estudiados. En 3 la fiebre se mantuvo elevada de forma
mantenida por espacio de 3 meses. En eéstos la edad media fue
mayor que en las autclimitadas, 1l exploracion fisica no
hallé alteraciones patolégicas, si bien hube una tendencia no

significativa a la elevacién de la YSG, anemia y leucocitosis
=]

La patologia NEOPLASICA se halld en 31 enfermos, lo Qque

s ==

representa el 14. 3% de nuestra casuistica (Tabla Yiiil-

3s 1 imitivas
3 tastasicas y 4 priml
uales 7 fueron me
casos), de las ¢

] A 1

xcelencia
i nal, tumor por €

i adenocarcinoma re

No Hodgkin. El




que debuta come sindrome febril

fue el diagnostico en 4
casos. Los

= e ;
arcinomas de viscera hueca no fueron frecuentes

. 3 ; :
n nuestra casuistica ( 2 carcinomas géstricos v 1 de colon)
o - 3

lo e '
ual no es de exXtranar ya que raramente son causa de

sindrome f ] 2 i 1
febril. En 2 casos la fiebre obedecia a metastasis

oseas de carcinoma desconocido. Hubo 1 adenoma suprarrenal

que se consideré un hallazgo casual en la exploracidén

ecografica pues la fiebre se deb.d a una brucelosis

TABLAVIII

DIAGNOSTICOS FINALES: NEOPLASIAS
{n=31)

numero de casos

Neoplasias hepaticas

- Metastasicas

- Primitivas
Carcinoma renal
Linfoma

- No Hodgkin

- Hodgkin
Carcinoma gastrico
Metastasis oOseas
Carcinoma ovarico
Mieloma
Carcinoma de colon
Leucosis

Carcinoma de prostata

Sarcoma de partes blandas

Total




S b t d o ~ £
=] ca - = p gl

neoplasica la fiebre fue el motivo de consulta

en la mayoria

exlstian manifestaciones generales (astenia, anorexia vy

pérdida ponderal) y/o locales,

que varlaron segun el tumor

encontrado.

El grupo de fue porcentualmente poco

importante: 17 casos, lo que representa el 7.8% ( Tabla IX).

£l cuadro clinico diferia de las infecciones y neoplasias por

su 1nicilo mas solapado, menor grado de elevaciodn térmica y

mayor frecuencia de artromialdias.

TABLA IX

DIAGNOSTICOS FINALES: COLAGENOSIS
(n=17)

Artritis reumatoide
L.E.&

Eritema nodoso
Poliartritis sero(-)
Sindrome de Behcet
Enf. de Still

Scholein-Henoch

Total




El grupo de

MISCELANEA estuvo representado por 10

Casos
(4.6%). (Tabla X))

TABLA X

MISCELANEA
(n=10)

Mastocitosis sitémica
Trombosis venosa profunda
sarcoidosis

Hematoma por anticoagulantes
Poliquistosis ovarica/facticiax
Cirrosis hepaticsa
Hipertiroidismo
Stevens-Johnson

Enfermedad de Crohn

Total

*En este caso la fiebre facticia fue otra posibilidad, si
bien ana fiebre hormonal en el marco de ovarios
poliquisticos ¥ probable implicacion hipotalamica es tambien

posible. En la actualidad persiste la clinica y el estudio

(16 meses despues).




. '
Con caracter prospectivo

Se estudia una serie de 79

enfermos ingresados por SINDROME CONSTITUCIONAL, en el

servicio de Medicina Interna del Hospital "Virgen de las

Nieves' de Granada durante el mismo periodo de tiempo

referido para aquellos con sindrome febril. A todos ellos les
fue practicada una ecografia abdominal precoz vy su inclusidn

se llevo a cabo tras la aplicazidén de un

protocolo similar al de sindrome febril, salvo en lo que al

apartadc 3 se refiere en el cual recogemos datos como el

tiempo de duracidn , la presencla de astenia, anorexia Y
perdida ponderal y la cuantia de esta
El estudio de la rentabilidad econémica se realizd de forma
similar a los enfermos de sindrome febril, comparando con un
grupo control.
integrado por 79 pacientes (50V/29H),

~on edad media de 53 anos (extremas de 24 y 80 afiocs). Los

diagnosticos clinices finales se rlasificaron en 5

Infecciones (7 enfermos)
Neoplasias (36 enfermos)
Colagenosis (9 enfermos)
Miscelanea (25

gin filiar (6 enfermos)

s - 1
GRUPO CONTROL - En los que ia ecografia fue sugerente de
apury il ==
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después del quinto dia de ingreso (

media de 9 dias). Formado

ror 40 enfermos (25V/15H), con edad media de 66 afos

v + - . - ¥
En todos los casos el diagndstico, sugerido o no por

ecodrafia, se confirmé por otro método diagnéstico.

DIAGNOSTICOS FINALES

Los diagndsticos finales de

la poblacién estudiada
agruparon en:

1. - INFECCIONES
NEOPLASIAS
COLAGENOSIS
MISCELANEA

SIN FILIAR

La categoria diagndstica mas frecuente, con 36 enfermos
(45.8 %}, fuse queda representada en las
tables XI-XIII. Con respecto a las neoplasias del Aarea
digestiva (Tabla XI), hubo un claro predominio de las
neoplasias hepaticas,con 11 casos. La neoplasia de vesicula
se presento en 3 enfermos (1 de ellos con metastasis
hepaticas). Los tumores gastrointestinales se diagnosticaron
en 7 casos, correspondiendo 3 a tumores gastricos, 2 a
tumores de colon, 1 a tumor esofagico (coincidiendo con tumor

. ; dé
gastrico en el mismo paciente) ¥ 1 un carcinoma

pancreas.

‘ 1), =se
El apartado de tumores ica (Tabla XII)

‘ m S
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de ellos a un paraganglioma,

con afectacidn simultdnea de
mediastino). El

. ; e :
arcinoma de vejiga se diagnosticé en un
caso 1 3 i F 1
» QU€ ocaslono una hidronefrosis por infiltracidn del

trigono.

Presentaron en 4 casos: 1

linfoma no Hodgkin, 1 leucemia m.eivwonocit.ra Yy 2 mielomas
H

uno de ellos asociado a amiloidosis.

El resto de las neoplasias quedan representadas en

Tabla XIII.

TABLA XI

DIAGNOSTICO FINALES:NEOPLASIAS DIGESTIVAS
(n=19)

numero de casos
Neoplasia hepatica 11

- Colangiocarcinomra
- Hepatocarcinoma

metastasico
- de origen no filiado
- de colon
-~ de vesicula

Carcinoma de vesicula
Carcinoma géastrico
Carcinoma de colon
Carcinoma de esofago

Carcinoma de pAncreas

Total =1

xEl] carcinoma de esdfago se asocié a uno gastrico, y

carcinoma de vesicula a metastasis hepaticas.
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TABLA XII

DIAGNOSTICOS FINAL?S:NEOPLASIAS UROLOGICAS
n=8)

numero de casos

Carcinoma de préstata 3
Carcinoma renal 2
Carcinoma suprarrenal

Carcinoma de vejiga

TABLA XIII

DIAGNOSTICOS FINALES:NEOPLASIAS DIVERSAS
(n=9)

Metastasis oOseas

Mieloma miltiple

Neoplasia de ovario
Carcinomatosis peritoneal
Carcinoma broncogénico pulmonar
Linfoma no hodgkin

Leucemia mielomonocitica

El grupo de MISCELANEA fue la segunda categofia mas
importante, con 2% casos (31.6%). En la Tabla XIV se muestran
los diagndsticos finales.

Los casos NO FILIADOS de sindrome constitucional fueron 6

(7.6%). Todos ellos tenian ast:znia, anorexia ¥ pérdida

ponderal ¥, desde el punto de vista analitico, anemia

microcitica.




La etiologia INFECCIOSA fue la causa del cuadro en 7 ca
> sos

3 1 f . . - .
b (] 2 g

o A
arco de una coledocolitiasis que clinicamente debuté sin

cuadro sépti lecistiti 5N i i
Ptico, y una colecistitis crénica litidsica.

Las COLAGENOSIS constituyeron un 6.3% (5/79

casos),

distribuidos en 2 casos de polimialgia reumdtica, 2 de

artritis reumatoide y un caso de panarteritis nodosa.

TABLA XIV

DIAGNOSTICOS FINALES:MISCELANEA
(n=25)

Hepatopatia crodnica
Anemia por pérdidas digestivas
- Hernia hiatal
- Estomitis
Enfermedad de Addison
Estenosis pildrica
Pérdidas ginecoldgicas
Anemia megaloblastica
Insuficiencia renal crodnica

- Por poligquistosis renal
- Por diabetes

Sarcoidosis
Coledocolitiasis
Enfermedad de Paget
Hipertiroidismo

Enfermedad de Gaucher




A) ECOGRAFQO UTILIZADO

. e e, e s o e

Para el estudio ultrasoncgrafico ac nuestros enfermos hemos

utilizado un ecdgrafo SDR 1550 de

la ~asa Philips con
transductor enfocado de 19 mm de didmetro y 3 MHZ,

de escala
de grises.

B)TECNICA EMPLEADA

a) Preparacidn del paciente

A todos los enfermos se les practicd la exp.oracion

tras un ayuno de 8 hores como minimo, a fin de obtener una
imagen ultrasdénica de la mayor calidad posible (la ingesta
previa puede influiir en el vaciamiento de la vesicula biliar
y favorecer su contraccion, haciendo mas dificil la
visualizacion de su contenido; asi mismo, el estémago repleto
de alimento es un mal conductor de los ultrasonidos,
dificultandose 1la imagen ultrasdnica a su traves). La
exploracién de los organos pélvicos requirio, ademas, la
répleccién de la vejiga, para lo cual el enfermo debia haber
aguantado la miccion un minimo de 6 horas o haberse procedido
a un pinzamiento de sonda vesical en caso de ser el enfermo
portador de la misma.

No se usaron agentes antiespumantes 0 laxantes,
repitiendose la exploracion al dia siguiente en caso de no

ser satisfactoria, O modificando la posicidn del enfermo.
w3




El ex i
»

i : . :
ubriendo previamente la Piel de la regidn a explorar con un

gel

formulado con sustanciar no irritantes para la piel

con

un alto poder humectante y deslizante que favorece 1la

trasmisidon de los ultrasonidos. A continuacién se realizan

cortes longitudinales , transversales y oblicuos de derecha a

izquierda del enfermo, con movimientos pendulares del

transductor para visualizar en su totalidad los oérganos

explorados.

El cuadrante superior derecho fue primeramente examinado en
una serie de cortes paramedianos y transversos, usando la via
intercostal cuando el aire impedia la visualizacién de las
visceras. El higado, vias biliares, vesicula y rifién derecho
¢ - examinaron de esta forma simultéaneamente.

El cuadrante medio abdominal superior se estudié . el
t+ransductor focalizado a nivel de apéndice xifoides y en
cortes transversales VY paramedianos hasta ombligo. El
pancreas y antro gastrico son visualizados en cortes
superiores, asl como los grandes vasos abdominales y préximos
a ellos, en caso de existir , 1la presencia de adenopatias
retroperitoncales. Pos.~rior a estos vasosS queda la columna

vertebral, aque €S visualizada como una sombra acustica de

gran refrindencia, en cuyo interior a veces Se€ puede definir

el canal medular.

: : o
3 i en particular el espaci
E1 —ualrante sur._.lor jzquierdo ¥ P




subfrénico es estuciado con el

[

paciente en posicidn de
decubito derecho y el tran

sductor eg desplazado a lo largo de

s : : Ky é ; :
linea medioaxilar. En el espacio intercostal inferior

lzquierdo un pequerio movimiento sectorial rue revela el polo

superior del rifién izquierdo, baz., el ¢svacio subfrénico

izquierdo y el hemidiafragma izquierdo.

La pelvis es estudiada con la vejiga repleta, haciendo

cortes longitudinales y trans =srsales, prestardo especial

atencion al saco de Douglas en la mujer ¥ saco rectovesical

en el hombre. Los drganos sexuales son de esta forma

visualizados.

- La exp' racidn es llevada a cabo en una habitacion donde

o

se encuentra ubicado 1 ecigrafo v proximo al Servicio

de
Radiologia d4e nuestro Centro, donde son reveladas las
imagenes ecograficas obtenidas en una placa radiografica,
formato 8x10, que pusde contener hast. 6 impresiones
diferentes del/o los hallazgos ecograficos El caracter
~ortatil “el ecdgrafo parmite su desplazamiento a la cabecera
del enfermo ~n caso de que su estado clinico asi lo precise.
Dr igual forra, si el estudio es efectuado con caracter de
Urgencia, puede llevarse a cabo sin la fase de ayuno previo,
teniendo en cuenta au= puede no ser concluyente para el
estudio de visceras coOmO "\ vesicula o el pancreas.

- Tras realizar la ecogratiia, si los hallazgos ,on
subsidiarios de una puncidén transcutanes, ésta se reallza S1
no existe contraindicacioén (actividad de protrombina mayor

del 50%) con una aguja de 10 em de lengitud y un diametro
e ’

ue variaba de 91 a 23 G (0.7 & 0.9 mm), enviandose
q 2

externo
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el material o i 3 ici
8 ¢Ug%n1do al Servicio de BPacteriologia y Anatomia
latolégica. - . -
U iz
1 na vez reahlzada'lg exploracidn se notificaba por escrito
¢l resultado, adjuntdndose una placa radiogrdfica de los
hallazgos obtenidos, en caso de ser patolugica. Estos
resultados eran recibidos pocos minutos después por el médico

q1e estudiaba al enfermo, quien en funcidén de los resultados

tomaba una actitud diagnéstica o terapéutica.

C) METODO ESTADISTICO

Los objetivos del trabajo eran varios:
; 1) Describir con respecto a una serie de factores clinicos,

bioquimicos, etec. la muestra de individuos que sufrian el

sindrome febril y constitucional del que trata el presente

trebajo; tal descripcidn se hizo usando los parametros

bas.icos de descripcion: porcentajes, medias, desviaciones

tipicas, etc.

5) Ver que factores podian influir en que la ecografia

lo que se hizo, en caso de

el

temprana fuera diagnoéstica.

P %
caracteres cua Litativos, usando el estadistico .JC ¥y en

caso de fallo de éste y, en tablas 2x° , el test exacto de

Fisher; cuando el caracter era cuantitativo se recurrio al

t de comparacion de medias con muestras independientes ©

dependiendo de que el

t.es
31 analisis de la varianza de una via,

numero de grupos formado fuera 2 ©O mas de 2.



c) Asimismo se pretendia ver si el realizar una ecografia

temprana reducia la estancia en el hospital,

para ello,

mediante un andlisis de la varianza de una via se compara al

grupo de ecografia precoz con un grupo al que se le hizo
eo?grafia més tardia y ademds partiendo el grupo de ecografia

precoz en dos subgdrupos: aquel en que la ecografia fue

diagndéstica y aquel en que la ecodrafia no fue diagnéstica.
Cuando el ANOVA dio significativo se pasé a una serie de
comparaciones por parejas usando la penalizacidn de
Bonferrani. Igual andlisis se realiza para los costes aunque
éstos se veian influidos esencialmente por los dias de

estancia.

d) El1 test de Mc Nemar (para muestras apareadas) se hizo
con objeto de ver si la ecodrafia era més eficaz que la
exploracién fisica en la deteccién de hepatomegalia ¥y

esplenomegalia.

et La influencia que pudiese tener la evolucién de la
fiebre en los hallazgos ecograficos se estudiaron rmediante el

test de 1&.3(:exp, mediante tablas de contingencia.




RESULTADOS




El estudio comparativo entre hallazgos ecogrificos en el

sindrome febril frente a los diagndsticos

finales Se resume
en 2 grandes grupos:

1. - ECOGRAFIA NO DIAGNOSTICA

2.~ ECOGRAFIA SUGERENTE DEL DIAGNOSTICO
El primero englobaria las ecografias:
NORMALES
ANORMALES NO DIAGNOSTICAS
FALSAMENTE POSITIVAS
FALSAMENTE NEGATIVAS

Los resultados globales quedan representados en la figura 3.

Estos se compararon con los tres grupos estudiados:

- GRUPO A: paciente%.cﬁh fiebre de duracidn inferior o igual
a una semana: 71 enfermos (sindroﬁe febril de "corta duracion”

- GRUPO B: pacientes con fiebre de mas de una semana y menos
de tres: 69 enfermos (SFME: sindrome febril de "mediana
evolucion”).

pacientes con mas de tres semanas de evolucion:

77 enfermos (sindrome febril de "larga evolucidn’).

Tambien se estudid su relacién con las diferentes entidades

NO FILIADAS (49 enfermos)
INFECCIOSAS (110)
NEOPLASIAS (31)
COLAGENOSIS (17)
MISCELANEA (10)
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1. -ECOGRAFIA NO DIAGNOSTICA
La

ecografia fue no diagndstica en 167

enfermos, lo que
representa el 77% del grupo estudiado (167/217).

La distribucién por entidades clinicas finales queda

representada en la Tabla XV.

TABLA XV

ECOGRAFIA NO DIAGNOSTICA Y CATEGORIAS CLINICAS
casos(n) %

No filiadas 49/49 100
Infecciosas 86/110 78.2
Neorlasias 7/31

Colagencsis 17717

Miscelanea 8/10 80

Total 167/217 77

En tcdos los casos de fiebres no filiadas y coladenosis, la
ecografia no aportdé datos que sugiriesen el diagnéstico. Por
el contrario este hecho ocurrid solo en el 22.6% de les
neoplasias; a caballo entre estos dos extremos, las
infecciones. que en el 78.2% de los casos no aportaron datos
concluyentes en la ecografia abdominal.

En el grupo de las ecografias no diagndsticas, la
exploracidn fue rigurosamente normal en 99 enfermos (45.6% de
todas las exploraciones efectuadas), anormal pero sin

1 sindrome febril en 65 (30%), ancrmal llevando

2

justificar e
a un diagnéstibo ecodrafico erroneo (falso positivo) en

casos (0.9%), © bien no demostrar la causa de la fiebre que
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(0.5%).Los datos anteriores se reflejan en la siguiente tabla
(Tabla XVI)

TABLA XVI

DISTRIBUCION DE LAS ECOGRAFIAS NO DIAGNOSTIC
Y ENTIDADES CLINICAS e

Normal an.no diagn Falso + falso - Total

No filiadas 36
(n= 49)
Infecciosas 42
(n=110)
Neoplasia 5
(n= 31)
Colagenosis 13
tas §7)
Miscelanea 5
_tn= 10)

Total 99 65 = 187

For tanto, la ecografia fue normal en el 73.5% de las causas
no filiadas, 38.2% de las infecciosas, 16.1% de las neoplasias,
64.7% de las coladenosis y en el 50% del grupo de misceléea.

El grupo con menor numeroc de ecografias abdominales
normales fue el de neoplasias (solo 5 de 31). Etas fueron: 1
mieloma multiple; 2 metdstasis oseas de tumor no filiado ¥ 1
sarcoma de Ewing de localizacidn cervical.Especial relevancia
adquirié el caso de un enfermo que presentd simultaneamente
un cuadro infeccioso (absceso gliteo por Bacteroides
Fragilis) vy neoplédsico (carcinoma mucosecretor de colon
fistulizado), siendo incluido en el grupo de las neoplasias.

L neoplasia de colon no fue diagnosticada ecograficamenve
a

. g 2
i tras TAC de la region, siendo posteriormente drenad
S1ino s

bajo control radiolégico.




En

funcién de la evolucidon de la fiebre la ecografia fue

normal en el 53.5% de los enfermos del grupo A, 40.6% de los

enfermos del grupo B vy 42.9 % de los enfermos del

grupc C
(Tabla XVII):

TABLA XVII
ECOGRAFIA NORMAL Y EVOLUCION DE LA FIEBRE

Grupo A Grupo B Grupo C fotal
(n=71) (n=69) (n=77) (n=217)

No filiada 16 10 10 36

Infecciosas 16 12 14 42
Neoplasias 5
Colagenosis 11

Miscelanea ‘ 3

Total ' a9 9%

% 42.9% 45. 6%

El meyor porcentaje de exploraciones normales se rresentod
en el grupo A (38/71); es decir, el 53.5% de 1los enfermos
tuvieron ecografias considerﬁdas como normales. El menor
porcentaje de exploraciones ecograficas normales lo
representa el grupo B (40.6%). En el grupo C el porcentaje de
ecos normales fue de 42.9%. Los diagnésticos finales de las




TABLA XVIII
DIAGNOSTICOS FINALES DE ENFERMOS CO

N ECOGR
(n= 99) AFIA NORMAL

No filiadas

Brucelosis
CMV
Fiebre Botonosa Mediterranea
Hepatitis
Infeccidn urinaria
S.1.D.A
Fiebre tifoidea
Artritis seronegativas
Eritema nodoso
Artritis reumatoide
Tuberculosis
Metdstasis oOseas
Sindrome de Behget 2
Otras * 11
X 1 caso de: sarcoidosis, hipertiroidismo, Mieloma
multiple, enfermedad de Crohn, sarcoma de partes blandas,

carcinoma de colon, sepsis estreptocodcica, enfermedad de
Still, sindrome de Shonlein Henoch,sindrome de Stevens-

Jhonson, TVP.

Los hallazgos anormales no disgndsticos son aquellos que se

detectan en la exploracion ecografica del enfermo, Sin

guardar relacion con la etiolodia de la fiebre,

=]

lelitiasis etc) o bien en el marco del sindrome febril
co ; i

. r . .

i i 65
ografia fue anormal pero no suderente del diagndstico en
ec
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enfermos (29.9%)

Se distribuyeron de la siguiente forma (TABLA XIX)

TABLA XIX
HALLAZGOS ECOGRAFICOS NO DIAGNOSTICOSx
(n=65)

Hepatomegalia inespecifica 17
Hepatoesplenomegalia inespecifica
Esplenomegalia inespecifica
Litiasis biliar

Quiste renal

Hidronefrosis
Hepatoesplenomegalia con HTP
Ascitis

Abscesos renales

A enoma suprarrenal

Pélipo vesicula biliar

Poliquistosis ovarica

x No se incluyen los datos ecograficos supuestamente casuales
en aquellos enfermos en los qﬁe la ecografia simultaneamente

evidencié la etiologia del sindrome febril.

Los hallazgos mas frecuentes corresponden a hepatomeéalia
y/0 esplenomedalia homogénea, litiasis biliar o presencia de

quistes renales: todos ellos inespecificos, si bien pueden

ser orientadores de alguna entidad: hepatoesplenomegalia en

la brucelosis (11/22), ectasia del sistema pielocalicial o

mal formaciones anatdémicas del sistema excretor hacla un foco
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urinario, etc.

En ocasiones el hallazgo fue puramente casual (quistes

renales,

colelitiasis,etc) sin conllevar una modificacidén en

la pauta de estudio. En otros, sin embargo, el hallazgo

ecografico fue motivo de estudio, pasando el sindrome febril

a un segundo plano (por ej. el adenoma suprarrenal,
poliquistosis ovarica).

Mencidn especial requiere los dos casos de ascitis. La

exploracion de ambos enfermos, mujeres con sindrome febril de
mas de tres semanas, no puso en evidencia este signo. La
presencia de ascitis en ausencia de hepatoesplenomegalia y/o
hipertensidén portal, hace sugerir, si ademds presenta cierta
ecogenicidad, un origen neoplasico (carcinomatosis
peritoneal) o tuberculoso. En el primer caso suele hallarse
la neoplasia en la .. sma exploracion ecogréficaf El
diagndstico ecografico fue en ambos casos ascitis no
cirrogena, sin poder definir el caracter neoplasico o
infeccioso de la misma, de ahi que no se consideren
"ecografias sugerentes del diagndstico”.

Los dos casos de abscesbs renales se presentaron en
pacientes disbéticos con sepsis estafilocécica. El1 aspecto
ecografico es el de lesiodnes hipoecdicas , de pequefio tamafio
y bilaterales.

En un caso de linfoma de Hodgkin con infiltracidn

1 i cid una
hepatoesplénica la ecografia solo eviden

i 1f1 i adenopatias
hepaoesplenomegalia inespecifica, sir

p

127




infiltracidn linfomatosa por biopsia hepdatica

La di 16 i i ici
latacidon del sistema pielocalicial en ausencia de ecos

en su lnterior que hagan sospechar la existencia de pus es un

hallazgo frecuente pero inespecifico.
Los hallazgos ecodraficos no especificos fueron mAas

frecuentes en las entidades clinicas de etiologia infecciosa

y en el grupo de las no filiadas. Asi el 64.6% (42/65) del
grupo de las no diagndsticas corresponde al ¢grupo de
infecciones y el 20% al de las no fil&adas (13/65).

En este segundo g£rupo se incluyen la mayoria de los
cuadros febriles que se autolimitan en el tiempo, filiados la
mayoria de las ocasiones de virasis, en el marco de las

cuales no es de extrsfiar una respuesta del >RE con

visceromegalias.

La ecografia fue falsamente positiva en dos casos (0.9%).
En un caso se tratd de una actinomicosis heédtica que desde
el punto de vista ecografico se comporté como imagenes
nodulares hiperecogénicas, muy sugerentes de metastasis
hepaticas. El TAC vy la lapafoscopia tambien apoyaban este
diagnéstico.Mediante laparotomia con toma de muestra para
cultivo, se aislé el Actinomic~s SPP. Tras instauracion del
tratamiento se asistid a una restitucidon “ad integrum”,
persistiendo Jnicamente una lesion calcificada de 2 mm en el

lugar donde estaba situad * nédulc de mayor tamano.

i L : b
En el segundo caso la ecografia objetivo una lesio

ir uctura
retroperitoneal. de contornos irregulares, estruc

i 511 ible con
heterogénea Yy consistencila s6lida, compatib




neoformacidn retroperitoneal. El TAC observs unicamente unos

paquetes adenopaticos y alteracion de la ecogenicidad del

b :
azo. En la laparotomia exploradora se tomaron muestras

de
biopsia hepatica con resultado de granulomas suderentes de

vrucelosis. La masa no se observd, si

bien si existian

adenopatias de gran tamafic. [= resolucidén fue espontédnea con
tratamiento especifico antibrucelar.
Existe un tercer caso que no se puede considerar

completamente como falso positivo. Se trata de una lesién

focal sd6lida en rifi.~ izquierdo que ecogrdficamente sugeria
un carcinoma. el TAC sugirid la posibilidad de wun tumor
quistico "versus'' estrato tumorul epitelial scbre base
quistica. Finalmente la evolucidn ecografica fue hacia un
quiste serosc renal simple. Las aglutinaciones a Brucella
mellitensis fueron positivas.

La ecografia falsamente negativa ocurrié en 1 caso. 3e
trataba de una mujer de 18 afios con cuadros febriles
recurrentes en los 10 afios anteriores, ingresada en
reiteradas ocasiones desde la infancia, sin lledar a un
diagnéstico concluyente. La exploracidén ecografica solo
objetivdé una hepatoesplenomegalia creciente en tamafio con
respecto a las ecografias anteriores. El diagnostizo
inicial fue Kala-Azar, inicidndose un tratamiento que no fue
Se practico laparotomia exploradora con visualizaciodn

eficaz.

iz~cid isceral (higado bazo, ¥
de grandes mases de localiz~cion ViscC .

eritoneo de hasta 5 cm.), Qque tras biopsia se diagnosticaron
P

de mastocitosis visceral.




La edad i
media de los enf-rmos que presentaron ecografias no

diagnosticas fue de 41.4 afos (DS 19.4)

2.~ ECOGRAFIA ANORMAL SUGESTIVA DEL DIAGNOSTICO

Realmente

es en éste apartado donde la ecografia adquiere

una especial relevancia, dado que el diagnéstico corresponde

a una serie de entidades en la que la ecorirafia puede ser
patognoménicas.

En raras ocasicnes se accede al diagnéstico de enfermedades

exclusivamente por datos especificos obtenidos con las
técnicas de imagen. Esta misma teoria es aplicable a los
ultrasonidos , si bien, en algunas ocasiones tras la practica
de una exploracién ultrasénica podemos diagnosticar una
determinada entidad con minimo marden de error.

1 nuestra casuistica la ecografia fue sugestiva del
diagnéstico en 50 :nfermos (22%). De ellas el 48% fueron
infecciones y el 48% neoplasias; el 4% restante del grupo de
la miscelanea.

De igual forma, la ecografia fue sugerente del ._agnédstico,
u ori2nté hacia otra exploracidén mas especifica, en el 77.4%
de las neoplasias (24/31) y en el 21.8% de las inIeceiones
(24/110). No hubo ninguna ecografia suderente cel
diagnéstico en el Brupo de las enfermedades no filiadas ni en
el de las colagenosis (Tabla XX).

i idos lasias
Los abscesos abdominales, seguidos de las neop

2

hepaticas fueron los hallazgos mas frecuentes (Tabla XXI).




¥

TABLA XX
ECOGRAF1IAS SUGERENTES DEL DIAGNOSTICO

%ggiggg casos(n) %

No filiada 0/49 0
Infecciosa 24/110
Neoplasia 24/31
Colgsenosis 0/17

_Miscelanea 2/10

Total 90/217

Los abscesos abdominales (15 casos) fueron el hallazgo mas

siendo de localizacidn intrahepstica més del 50% de

(8/15). Su diagnostico ecografico se establecid en
imagenes 1rredulares, anecdicas, de tamafio variabile,

con pared endrosada y presencia de septos. En los estadios
flemonosos 1iniclales aparentan una lesidn solida (Lamina 1,
figura 1), mientras que cuandoc ha alcanzado la supuraciédn
total su aspecto es completamente liquido (Lamina 1, figura
3); pudiendo en un estadio intermedio estar tabicado y co»
esfacelos en su interior (Ldamina 1, figura 2). La lesidén fue
unicé en todos s ¢ 51 bien uno de nuestros enfermos,
tras tratamiento quirirgico del absceso hepatico, presentd un

absceso de localizacidn subfrénica (L.amina 2 figura 1).




h

g

Fig 2. Absceso hepatico: fase semillquiaé con esfa-
celos y tabiques (flechas)

Fig 3. Absceso hepatico: fase liquida




TABLA XXI
g?s DIAGNOSTICOS

HALLAZGOS ECOGRAF1
(n= 5

Neoplasia nepatica i1

Abscesc hepatico £
Linfoma

Carcinoma renal

Pionefrosis

Colecistitis aguda
Coledocolitiasis/oolangitis
Absceso perirrenal
Carcinoma gastrico
Pielonefritis crénica
Colecistitis crodnica
Carcinoma de ovario

Quiste hidatidico renal
Absceso apendicular
Carcinoma de préstata
Cirrosis

Hematoma por anticoagulantes

La asociacidon a patologia vesicular, en 5/8 casos (62.5%),
apoya la etiologia de obstruccidn del tracto biliar como la
mas frecuente (Lamina 2, figura 2. Los dérmenes mas
frecuentes fueron los anaerobios (fusobacterium ¥
bacteroides). Las caracteristicas clinicas, ecograficas y el

tratamiento seguido se representa en la Tabla XXII.




LAMINA - 2

Fig 2. Absceso hepatico piégenicd (
sis vesicular (flechas unicas)




TABLA XXT11

ABSCES0S HEPATICOS. CARACTERISTICAS

Ecografia hepatica

Grupo Ed /sexo 5 B

Localiz. Tratamiento

sonolucida L.I.(hilio) No
bien definida

Unica

sonolucida

bien definida

unica (9x%2 cm)

Quirurgico

Sonolucida yuxtavesic. Médico
unica(5 cm)

oemiliquida

mal definida
unica

Médico

cemiliquida .D/subfr,. Quirurgico
mal definida
ovoidea

Sonoliucida s b, 1 Quirurgico
unica (12x5 cm)

Semiliquida Sl Quirurgicoe
mal definida
unica (5cm)
Heterogénea yuxtavesic Si Quirurgico
mal definida
esfacelos, unica
En 2,3,4 v 8 existia patologia asociada del
arbol biliar. El tratamiento fue quirurgico en 5 casos, con
’ S o ; : &
puncidn percutanea previa en 2 ; puncidn aspirativa on
tratamiento médico en 1 y seguimiento ecografico hasta
~ra S
: i o
iesaparicion de la imaden con tratamiento antibiotico en 2.
{ =2

i ibid "lesidn
] zona describidé una "les
En el caso numero 7 un TAC de la zon:

" T .
heterogéneas’ compatible con hepatoma’ (Falso + del TAC)
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ST .
Sugirieron por la presencia de un sistema eXcretor dilatado

4 . :
On ecos en su interior Sugerentes de pus. La silueta renal

era facilmente delimitable y a] tamaiio global estaba

aumentado. En la mitad de los casos hubo iitiasis renal

ecograficamente detectable. Los abscesos perinefriticos se

distinguieron ecograficamente de |a Pionefrosis por la

ausencia de dilatacion del sistema excretor, estando la

coleccion de pis en el espacio perirrenal. En la Tabla XXIII

representamos las caracteristicas generales de los abscesos

de esta localizacion.

TABLA XXIII
ABSCESOS DEL AREA UROLOGICA:PIONEFROSIS

Ecografia renal

arupo E/Sex RD RI germen t.ratamiento

B 48 /M grande/litiasis N B.Colki Nefrostomia
bien delimitado Litotricia
pelvis dilatada (6 cm)
ecos 1nternos
ureter prox.dilat.

pequeno( 10 em) grande(14 cm) Nefrostomia
dilatac. calie. Dilatac.calic
ecos internos ecos internos

Litiasis

grande N
dilatac.calic.severa
ecos internos

=frectomia
grande e

dilatac. calic. severa
ecos internos




Un caso pProcedia

de otro Centro Hospitalario con
diagnodstico de F.0.D.. Se le habia practicado una mielografia
por dolor lumbar. La ecografia demostrd un fran absceso

perinefritico qQue se drend bajo control ecografico El

estudio bacteriolégico fue positivo para Proteus.

Un absceso abdominai se localizd en 1la pelvis

S, a nivel del
area ceco-apendicular. El

estudio ecngrafico de la fosa

iliaca derecha demostrs una 1magen irregular de

caracteristicas mixtas, de contenido liquido en su interior.

™

En la intervencicn qulrurgica se aprecid un gran absceso

apendicular. A los abscesos abdeominales seguian en frecuencia

con 11 casos, distribuidos asi: 7
metastasicos y 4 primitivos. En una ocasidn la ecografia
evidencio el tumor primitivo (vesicula neopldsica asociada a
las metastasis); en 105 demas casos solo "sugirid" el
caracter metastasico o primitivo del hallazgo.

Son de gdran valor los antecedentes del enfermo sobre
patoclogia neoplasica 1ntervenida previamente (ver Tabla
XEIVY.

El patrén fue sonolucido en 6 casos (Lamina 3, figura 1),
ecodenso en 3 (lamina 3, figura 2) y mixto en 2 (Léamina 3,

figura 3

L |8 q - -] w2 p BS

risticas de las neoplasias hepaticas.

.




Fig 3. Metastasis hepatica. Patron mixto




= : [ABLA Al
NEOPLASIA: HEPATICA

‘ARACTER1

wCcografia

Anteced Herat
Hepaton
P ! lagnost 1CO

Miltiples Laparosc
sonolucidas Colangiocar

68 /M Ca colon Miltiples
ecodensas
67 /M Ca colon Miltiples
ecodensas

69 /F Ca mama ] Miltiples Laparosc.

sonolucidas

84/F Litias. 2 Miltiples
Mixtas

60/F Ca gastrico Miltiples
sonolucidas

69/F Miltiples
sonolucidas

76 /M - - Unica Laparosc.
Mixta Hepatocar.

51/M , Unica Laparosc.
sonolucida Hepatocar

80/F - Maltiple Laparosc.
sonolicida

45 /M Cirrosis Unica Laparosc.
ecodensa Hepatocarc

* L.O.E (lesiones ocupantes de espacio)

; ; = e &
La biopsia por laparoscopia no se reallzo en todos los casos

( mal estado del paciente y/o alteraciones en la

coagulacion).

inf S vista clinico
Los linfomas se presentaron desde el punto de

como fiebres de duracion variable entre 1! semana ¥y 3 meses




cografia

tnomeganl 1 a oon

Lamina
4 vt ¥
OfK1niano, no fue

suderid per '
21 no presentar afectacidén del

4 - I'LTC I - | 5 - a
) H&l’lt( l LOnNAalL ; A0 L | ( if"
21 1 § £ I araac X . a il 4 Y l[lto Un

hepatoesnle alis a ? &
solenomegal ia inespecifica. Se incluyod en el grupo de

#cogratias anormales no diagnodsticas

-

El carc] '
arcinoma renal presento un aspecto ecografico

carecteristico er1 t.od
s 2 todos los lesid ;

3 2510n  solida 6]
heterogénea, bien delimitada, de localizacién habitualmente
poiar (Lamina 4,figura 1). Las caracteristicas mas destacadas

se resenan en la Tabla XXV.

TABLA XXV
NEOPLASIAS RENALES: CARACTERISTICAS

Ecografia renal

Tratamiento

Lesion focal Tumor extenso

Semisdlida adenopatias pa-

polo sup. ravertebrales e
invasion vena renal

lesidn focal Adenoc. renal Quirurd.
solida Estadio I

polo sup.

N Lesién polar Tumor extenso Quirurd.
1/3 medio adenopatias pa-
heterogeénea ravertebrales

Lesidén focal Tumor extenso Quirurg.
heterogénea Estadio II
polo superior




g 1.

carcinoma de

Fig 2.

Carcinoma de
colon en "ojo de
buey" (Flechas)

e

Fig 3.
Linfoma Adenopatias
retroperitoneales (ma-

sa) Ao: Aorta




¥ T eary M = 2
[_JL:L VAl ‘ril’ e 1 8 :’l' ore en

entfermos La c scintitie :
La olecistitis aguda ( 3 Casos) 5e presentd como
2 sent

ves Ll ] 8 ~ 1 wr ™ = =
Bsicula 1liatada con pared gruesa (>4 mm) vy habltualmente

B fiaia e ;- . .
'on litiasis en su interior (LAmina 2, figura 3). Todos los

. L e .
“AS0S  5e I1ntervinieron quirurgicamente. La coledocolitiasis

casos) favorecid el desarrollo de sepsis por colangitis
t]

causantes de la fiebre. El hallazgo de un colédoco dilatado

(>de 18 mm) sugiridé el diafnéstico. Si bien la litiasis solo

se demostro ecograficamente en un caso, el cua

> 1 iro se resgolvid
tras extraccion del mismo con E.R.C.P. Un mecanismo similar
podria explicar la fiebre en un caso de colecistitis
cronica; el aspecto contraido de la vesicula con litiasis
en sSuUu 1nterior vy pared gruesa se confirmo en el acto
quirurgico.

El1 carcinoma de prostata (glandula aumentada de tamano ¥
heterogénea) se confirmé por reseccion quirurgica al igual
que el carcinoma de ovario, cuya imagen ecografica fue la

de una masa de ecorrefringencia mixta, de predominio

sonolucente (liquido), pero ¢on 2onas ecorrefrindentes

(sdlido).

El diagndstico ecografico de cirrosis se hizo por la

presencila de signos indirectos (hipertensién portal Yy

esplenomegalia junto a un aumento del tamario hepético),




APArCeOr Pla

“Ccodraticamente

-htraabdominal
18 Ireglon lumbar. 1 bien la ecografia Permitié sy
iescubrimiento Puncion diagnodstica dando salida a liquidg
no coagulable. El

enfermo procedia de otro Centro

Hospitalario con diagnostico de fiebrs prolongada y dolor de

caracter’sticas radiculares en extremidad inferior 1zquierda
,motivsc por el que se habia sometido a pruebas cruentas
(mielografia).

La edad media de las ecografias "sugerentes del
diagnostico” fue de 62.1 afios (D5 14.7).

DE ORIGEN DESCONOCIDO (F.0.D.)

En el grupo de fiebres de mds de tres semanas de
evolucion (1¢ criterio), compuesto por 77 enfermos, presentan
fiebre de mas de 38% C (2% criterio) 61 pacientes. De éstos,
31 enfermos fueron diagnosticados en la primera semana de
ingreso hospitalario de forma concluyente c bien se orientd
el diagnodstico por el hallazgo de una exploracidn patoldgica,
por lo que no cumplirian el tercer criterio de F.0.D. Los

diagndsticos sospechados en esta primera semana de estudio

quedan reflejados en la Tabla XXVI.

En 19 de los 31 enfermos la ecografia fue la exploracion

. gl i . . .
que orienté el diagndstico y dirigid el estudio hacia

: _ e,
prueba concluyente ( PAAF, hemocultivo, serologi

s e i v
1 rotomia etc) Dado que el diagndstico se sospechd
apa ; - :




Llidades no
haberse
Lercer
DIAGNOSTICOS & ~ TABLA XXVI
VIAuNUSTICOS FINALES EN LA PRIMERA SEMANA DF ESTUDTO 'DE

ENFERMOS CON FIEBRE PROLONGADA
(r=31)

Brucelosis

5.I1.D.2.

Metastasis hepaticas
Carcinoma rena]
Hepatocarcinoma

Linfoma

Carcinoma gastrico

Absceso hepatico
Colecistitis aguda
Coledocolitiasis/colangitis
Absceso p»erinefritico
Hepatitis B

Quiste hidatidico renal
Carcinoma de prostata
Carcinoma de ovario

LRSS,

Sepsis por Streptococcus spp.

Cirrosis hepatica

X Enfermos en los agque la ecografia abdominal fue la

2

exploracidn que sugirid el diagnostico.




1\

.. ! :
criterios de F.0.0, -

! "'*‘

30 casos restantes gi cumplieron, pues, todos los

& Fi ;
. iebre de mas de tres semanas de evoluecidén,

.
- De mas de 38¢C en 2 o mas ocasiones, y

- Sin diagndstico tras una semana de estudio.

Este ultimo Punto con la salvedad ya referida de que
o ! :
ademas de la anamnesis, exploracidn fisica, analisis elemental

sangre y orina y radiografia de torax, se efectus una

¢cografia abdominal como protocolo de estudio de nuestro

irabajo.

En la Tabla XXVII se muestran los diagndsticos finales.
TABLA XXVII
DIAGNOSTICOS FINALES DE LOS 30 CASOC DE F.O.D
DE NUESTRA CASUISTICA
{n=30}

Casos Porcentaje (%)

.nfecciones 9 30
Tuberculosis
3.1.D.A
Leishmaniosis
CMV
{eoplasias
Metastasis dseas
Carcinoma de :-‘.‘ on
Mieloma
, Sarcoma de Edwing
Colagenosis
Artritis Reumatoide
L.E.S.
Misceldnea
. Mastocitosis
T.¥N.P.
Sarcoidosis :
Enferm. de Crohn
'No filiada 7 23.3

Total 0 o

* un sexto caso de tuberculosis se asocio a un S.I1.D.A.
=] e




Las )
fueron e} Erupo mas representativo con 9

casos (30%).E1l porcenta je

s2ries

€8 muy bajo respecto a otras

» S1 bien la nuestra es muy Pequerfia, por la ausencia de

abscesos abdominales, descartados Por la

de la ecografia abdominal .

realizacidn Precoz

La Tuberculosis

con 5 casos constituyé 1la causa mas

frecuente de F.0.D. Un sexto caso se presentd en un S.I.D.A.

pero consideramos al sindrome de inmunodeficiencia como la

causa 1inicial de la fiebre. Se trataba de un varon H.I.V.

positivo que negd en la anamne:is factores de riesdo. Ingresd

por fiebre prolongada y adenopatia laterocervical unica, en
cuya biopsia de aislaron multiples bacilos de Koch. No habia
adenopatias en otros territorios periféricos ni se detectaron
ecograficamente. En otros dos casos se trataba de una
tuberculosis pulmonar, ambos con estudios bacterioldgicos
inicialmente negativos. La radiografia de térax fue normal en
un caso Yy presento lesiones fibroticas apicales en el otro
que se considerarcon residuales. El diagndstico se obtuvo en
un caso por aislamiento de bacilcs AAR en el esputo, tras dos
meses de ingreso hospitalario, ¥ en el otro con terapéutica
de ensayo y diagnéstico "ex Jjuvantibus" ante 1la Dbuena
respuesta al mismo. La ecografia abdominal en ambos fue

normal.

1 5 la
Un caso correspondia a tuberculosis pulmonar y Osea. En

. s a
febril 2 meses antes, no filiado. A nivel de D12 existia u
epr S

i columna
lesién oOsea compatible con osteitis. Un TAC de
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confirmé g Sospecha de °spondilitis. g} diagnéstico se
efectud por crecimiento de BAAR en e] aspirado bronquial

En dos cas i ]
casos  la tuberculosis tuve una locallzacién

Peritoneal; si bien la ecografia detectd ascitis en ausesncia

de afectacidn de la

estructura hepdtica ni de masas

abdominales, sugerentes tuberculosis reritoneal,

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida en dos de los

10 casos de nuestra casuistica cursé como F.O0.D. Un vardn de

17 anos debuté con exantema evanescente maculopapular
coincidiendo con las subidas térmicas de hasta 41°C Se aislé
el antigeno de superficie del CMV en orina y la serologia fue
positiva a V.I.H. Probablemente el cuadro clinico fue el de
primoinfeccidn, desarrollando posteriormente infecciones
oportunistas definitivas de SIDA. En el otro caso, ademas de
una tuberculosis ganglionar, se desarrolld una toxoplasmosis

cerebral que fue la causa de la muerte. La ecografia solo

detecto esplenomegalia inespecifica en el primer caso.

Hubo un caso de Leishmaniasis (Kala-Azar). El1 cuadro
clinico de fiebre, adenopatias periféricas y
hepatoesplenomegalia indujo al diagnédstico clinico errodneo

ol : e b
de linfoma. La ecodrafia solo evidencio un

1 fi 3 el
hepatoesplenomegalia inespecifica. El TAC apoy9d

i ias
diagndéstico de linfoma por la presencla de adenopat

16 ; i Ssti or &l
aadorticas La puncién medular tue diagnédstica p
par :

crecimiento de abundantes leishmanias.

e




a

(1 de ellos con Seroconversidn g YIH),

a traves de cultivo en

medios celulares de la orina,.

Las

NEOPLASIAS, con 5 casos (16.7%),quedaron

representadas
pPor dos metastasgis gseas, Cuya evolucidn de 1a fiebre en el

momento del ingreso,

de 2 v 4 meses, respectivamente, Tenian

parametros analiticos similares como el aumento de 1a VSG (>

110 a 1la 1*hora), elevacidn de la fosfatasa alcalina (>de 600

U/L) y anemia (<9 gr% de hemoglobina). El diagnéstico se

realizé por puncidn de médula dsea en ambos casos.

El mieloma multiple cursé igualmente con

fiebre muy

prolongada (mas de 4 meses de evolucidn).

ma de partes blandas, no descrito previamente como
causa de F.0.D., fue la causa de esta entidad en uno de
nuestros enfermos. Se trataba de un paciente de 30 afios de
edad con fiebre de mds de un mes de evolucidn y mialgias
que, tras do de ingreso hospitalario sin
diagndstico, presenta un cuadro de tetraplejia brusca,
apreciandose en la mielografia un "stop” medular a nivel
cervical y en la cirugia un sarcoma de Ewing.

El carcinoma de colon fu= causa de F.O0.D. en un caso. Era
un vardn de 35 arios de edad que desarrolld durante su
ingreso un absceso gluteo. Se drend bajo control ecografico
con crecimiento de Bacteroides Fragilis. Dos meses después
reingresa por nuevo absceso en la 2ona con fistulizacion
espontédnea; se practicd una fistulografia que demostré la
existencia de un trayecto en continuidad con la luz del
TAC pélvico demostré una lesidn suEeren?e de

colon; un
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adenocarcinoma mucinoso,

Las gQLéQEHQﬁLg S€ presentaron como F.0.D.en 4 casos
{39, 3%} . La Artritis reumatoide, en tres ocasiones, con

predominio de cuadro

toxico. Uno de ellos Presentd una

vasculitis reumatoidea; en este caso la ecografia demostré el

hallazgo casual de un pdlipo intravesicular (peudiente de

cirugia). El Lupus sdlo en un caso constituydé F.Q.D. dado que

la no sospecha inicial retrasd 1la peticidn de los AAN que

facilitaron el diagndstico.

las causas en dos

ocasiones causa de sindrome febril de 4 y 10 afios de
evolucidn, respectivamente (los mas prolongados de nuestra
serie). En ninguno de los dos casos presentd la
caracteristica afectacidn cutdnea en forma de urticaria
pigmentosa. La ecografia demostré una hepatoesplenomegalia
inespecifice en ambos casos, siendo en una de ellos un falso
negativo por no detectar lesiones cuya biopsia dié el
diagnostico en la 1aparotqmia; ambas tuvieron ademas
afectacion osteoarticular en forma de lesiones mixtas
liticas-blasticas que hicieron sospechar inicialmente

1 g
metdstasis Oseas. Los tres rasos restantes se distribuyeron

La F.U.D como diagnédstico final, en 7 casos (23.3%), fue el

s i i . Este
segundo grupo mas frecuente despues de las infecciones

16 i ue
levado porcentaje en relacidén con otras series pensamos Qq
ele > e e

i i6 icas
en relacion con Ila incorporacion de téeni




diagndsticag no

Protocolizadag Previamente,

ecografia abdominal,

tales como la

que en este estudio ha disminuido de

forma lmportante lag causas infeccicsag (al eliminar los

abscesos abdominales, Causas mas frecuentes de F.O0.D,en los
anos mas recientes) y las neoplasias de visceras abdominales

(renales, hepaticas, ete ) o con afectacién secundaria

abdominal (linfomas). De estos 7 casos en los que no se llegé

a ningun diagnéstico, en 4 la fiebre se limitd en el plazo de

tres meses. En ninguno de los tres restantes se pudo liegar a

un diagndéstico tras multiples exploraciones.

RENTABILIDAD DIAGNOSTICA DE LA ECOGRAFIA EN FUNCION DE LA

DURACION DE LA FIEBRE

El mayor porcentaje de ecografias sugerentes del
diagndstico correspondid a enfermos del grupo B (SFME):
27.5%, aunque sin diferencias estadisticamente significativas
con respecto al grupo C (fiebre prolongada): 27.3% (p >0.27).
Ambos grupos, sin embargo, s{ guardaron diferencias
estadisticamente sigrnificativas con respecto al grupo A
(fiebre de corta evolucion) en el que sélo el 14% de las
ecografias fue sugerente del diagndstico (p < 0.005). Estos
datos quedan expresados en la Tabla XXVIII.

RENTABILIDAD EESSE?F?ﬁVEIéURACION FIEBRE
Grupo Ecog. no diagn. Ecog. diagn. Total

%
n % e 5
A (<lsemana) 61 (86%) 10 (14%)

69
B (1-3 semanas) 50 (72.5%) 19 (27.5%)

77
C (>3 semanas) 56 (72.7%) 21 (27.3%)
(77%) 50 (23%) 217

Total 167
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Para ello comparamos mediante el

test de McNemar las
hepatomegalias Yy es

Plenomegaliss en la exploracidn fisica y

ecografia (TABLAS XXIX y XXX)

TABLA XXIX
igado exploracidén

Tamafio hig eco Anormal Total

Normal 9 156 (71.9%)

Anormal 38 61 (28.1%)

Total 170 (78.3%) 47 (21.71%) . 217
t &xp=s 2.30; p < 0,001

Por tantc, en la exploracidén fisica hubo un porcentaje menor
de hepatomegalias (21.7%) que en la exploracidén ecogridfica
(28.1%); vy viceversa,el porcentaje de higados considerados
normales en la exploracidn (78.3%) fue mayor que al estudio
ultrasdnico (71.9%). La diferencia fue estadisticamente
significativa por el test de McNemar (p < 0.001).

Es decir, 1la ecografia abdominal es mas sensible
exploracidén fisica para la deteccidon de hepatomegalia.

TABLA XXX
Tamario bazo explorac.

Tamafio bazo eco Normal Anormal Total

Normal 186 il
30 (13

Anormal 27

Total 213 (98.2%) 4 (1.8%) 217

t exp= 4.51; p < 0.001




En el bazo la ecografia detects esplenomegalia en un 13.8%

de los casos frente al 1.8% en 1la

exploracidn fisica. De

1gual forma el porcentaje de bazos de tamafio normal en la

exploracidn (98.2%) fue meyor que en la ecografia (86.2%)

con diferencias estadisticamente significativasg (p < 0.001)

Es decir, 1la ecografia es mds sensible que la exploracidn

fisica para deteccidn de esplenomega’ia y 1la exploracidén

fisica del bazo es mis dificil que la del higado.

RENTABILIDAD

En nuestro estudio, basado en 217 enfermos, hubo 50L
casos en que la ecografia abdominal fue sugerente del
diagnostico.En 167 casos la ecografia no aportd datos que
orientasen ai diagndstico; de éstos,en 99 fue normal, en 65
los hallazgos fueron inespecificos, en 2 casos fueron-faléos
positivos y en 1 caso fue un falso negativo (figura 3).

En la Tabla XXXI representamcs estos datos y su
distribucién en las diferentes entidades.
TABLA XXXI

ECOGRAFIA
Catedoria No diagnost* Diagnosticas Falso + Falso -

No filiada 49 ¥ ?
n=49)
Inéecciones 84 24 2
(n=110) 0
Neoplasias 7
(n=31) 0
Colagenosis 17
(n:l?) 0
Miscelanea 7
s (y=10)

Total 164 50 £

1

i ; ; o
* en ecografias no diagnosticas incluimos las normal y

“anormales no diagnésticas .




La sensibilidad Y especificidad la calculamos

formulas siguienteg:
Sensibilidad = VP/VP+FN
Especificidad - VN/VN+FP

Fiabilidad global. VP+VN/VP+FP+VN+FN

VP= verdaderos positivos/ FN= falsos negativos/VN:

verdaderos negativos/ FP: falsos positivos

Asi pues,

la senribilidad de la ecografia abdominal para

detectar lesiones abcominales capaces de causar sindrome

febril fue del 0.98 (98%). La especificidad de la técnica fue

del 0.99 (99%).

El wvalor predictivo positivo fue del 99% y el valor

predictivo negativo del 98%.La fiabilidad global: 98%.

RENTABILIDAD ECONOMICA DE LA ECOGRAFIA ABDOMINAL PRECOZ
EN EL SINDROME FEBRIL

Para ello comparamos:

l1.- Exploraciones realizadas en lous dos grupos (enfermos con
ecogramas sugerentes del diagndstico: 50 casos” versus”
controles: 46) (Tabla XXXII). El1 coste de la ecografia
abdominal se incluyd en todos los enfermos, los diagnésticos
y los no diagnosticos.

9 - Dias de estancia media en el Servicio de Medicina
Interna y en el Hospital en ambos grupos: enfermos con
ecogramas diagnésticos y grupo control (Tabla XXXIII).

econdmicos globales (dias de estancia

hospitalaria ¥ exploraciones complementarias efectuadas).

(Tabla XXXIV).




TABLA XXXII

EXPLORACIONES EFECTUADAS EN AMBOS GRUPOS:

ENFERMOS Y CONTROLES

: ; enfermos cont
serologia y bacteriologia nEEEYon

Hemocultivo 34
Urocultivo 32
Coprocultivo
Cultivo de esputo
Baciloscopia
Aglutinaciones TABRM
Laes

Hepatitis
Toxoplasma
Leishmania

CMV

Legionnella
Mycoplasma

40
39
16
6
9
15
2
9
15
13
12
4
4

DN B WWrE O WWr

inmunoldgdicas

Serolngia reumatica
Inmunoglobulinas
ANA

exploraciones radioldgicas

(o]

NHOL Wb WWO

Rx de todrax

Rx de abdomen

Tomografias

¥.1.¥.

Enema opaco

Seriada gastroduodenal
Endoscopia digestiva alta
TA.C.

Otras radiografias
Ecocardiograma

~
=N

—
©cconoo000

exploraciones

Puncidén medular
Laparoscopia
Biopsia ganglionar
Flebografia
Gammagrafia pulmonar

NS= No significativo:
Nivel de significacidn para p < 0.05.




Los

(Tabla KXXIII) en el Servicio

de Medicina Interna fueron infericres en el grupo de enfermos

en los que 1la ecografia habia Suderido el diagndstico

precozmente (12.8 dias) frente a los que 1o sugirié pero

después del quinto dia de estancia hospitalaria ( 25 dias)

con una diferencia estadisticamente significativa.

No hubo

diferencias estadisticamente significativas entre los dias de

estancia media de los enfermos en los que la ecografia no fue

diagnéstica v en los que si.
Similares resultados se obtienen respecto a los dias de

estancia hospitalaria (Tabla KXXIII).

TABLA XXXIII
DIAS DE ESTANCIA MEDIA EN MEDICINA INTERNA Y HOSPITAL

Eco no diagnéstica Eco diagnéstica Control

Xy § p

Medicina I. 13.8 0.4520 NS 12.6 0.0000% 25.1

Hospital 14.9 0.0936 NS 18.2 0.0000%x 33.9

NS= No significativo. * significativo (p < 0.001)
Nivel de significacidén p < 0.056

Los fueron significativamente

inferic~es en los enfermos con ecografias sugerentes del
diagnostico realizadas precozmente. (Tabla XXXIV)

TABLA XXXIV
COSTES ECONOMICOS GLOBALES

Eco no diagnodstica Eco diagndstica Control

Costo# 378000 p=0.0922 N5 458000 p=0.0000% 840000

#cifras referidas en pesetas. xsignificativo (p < 0.001)
Nivel de significacion para p < 0. 05.
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en el

frente a log diagndsticos finales,
expres ] 1
P ados segun las categorias anteriormente sefialadas se

resume en 5 grandes grupos:

1. - ECOGRAFIA NORMAL

2.- ECOGRAFIA ANORMAL NO DIAGNOSTICA

3.- ECOGRAFIA ANORMAL SUGESTIVA DEL DIAGNOSTICO

ECOGRAFIA FALSAMENTE POSITIVA
ECOGRAFIA FALSAMENTE NEGATIVA

resultados globales qQuedan representados en la figura 4.

La ecografia fue normal en 23 enfermos (29.1%), siendo
sobre todo el grupo de miscelanea (56.5%) el que mayor numero
de exploraciones normales arrojé. Este grupo estuvo compuesto
fundamentalmente por cuadros de anemia por pafologia benigna
digestiva. El grupo que aporté menos estudios ecograficos
normales fue el de las neoplasias (8.7%). Estos tumores
resultaron ser un epidermoide de pulmén y un  mieloma
multiple.

En la Tabla XXXV quedan representados los grupos
diagndsticos finales en los cuales no hubo hallazgos
ecograficos.

En las Tablas XXXVI y XXXVII se presentan los diagnodsticos

finales en los que la ecografia fue normal.
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TABLA XXXV
ECOGRAFIA NORMAL Y CATEGORIAS CLINICAS
in=23)

casos(n)

Misceldnesa 13/25

Colagenosis 3/5
No filiadas 3/6
Infecciosas 577

&

Neoplasias

Total

TABLA XXXVI
ECOGRAFTA NORMAL: MISCELANEA
(n=13;
numero de casos
Anemias
pérdidas gastricas (hernia hiatal)
peérdidas ginecologicas
megaloblastica
estomitis
Enfermedad de Paget
Cirrosis hepatica
Hipertiroidismo

Sarcoidosis

Diabetes/insuf.renal/polin.

Total




TABLA XXXVII

ECOGRAFIA NORMAL:RESTO DE DIAGNOSTICCS

numero de casog

.Cuadro no filiado 3

Infecciones
tuberc. osis
E. Coli

2

Neoplasias
Broncopulmonar
Mielome miltiple

Colagenosis
Folimialgia reumatica
Artritis reumatoide

Total 10

.- ECOGRAFIA ANORMAL NO DIAGNOSTICA

Estuvo compuesto por 13 nacientes (16.45%). Los hallazdos
mas frecuentes fueron los quistes renales (3 casos), la
litiasis (3 casos)y la hepatomegalia yv/o esplenomegalia (6
casos);en un caso se trato de una esplenomegalia gigante
(enfermedad de Gaucher);en otro hubo ascitis en espacio
hepatorrenal, estando asocliados en dos ocasiones
litiasis/quiste renal v litiasis,/hepatomegalia. Las
entidades clinicas en las que se se encontraron hallazgos
inespecificos fueron en el grupc de las colagenosis (un caso
de artritis reumatoide con un polipo vesicular ¥y una
panarteritis nodosa con una hepatomegalia), las neoplasias (
dos casos de metastasis dseas, una leucemia,un mieloma y un
~ gastrico presentaban hepato y/o esplenomegalia). No se

canc

p - i 3 d l gr

de miscelanea vy 3 en el grupo no filiado.




3. -ECOGRAFIA ANORMAL SUGESTIVA DEL DIAGNOSTICO

De los 79 pacientes estudiados con sindrome

constitucional,

la ecografia fue diagnéstica en 40 (50.6%),

correspondiendo ’

el 70% a neoplasias. En la Tabla XXXVIII representamos 1

as
neoplasias en los qQue la ecografia fue diagnostica.
TABLA XXXVIII
HALLAZGOS ECOGRAFICOS DIAGNOSTICOS: NEOPLASIAS
(n=28)
numero de casos

Neoplasia hepatica 11
Metastasica
Hepatocar. sobre cirrosis
Hepatocarcinoma primitivo
Colangiocarcinoma

Pros+tata

Vesicula

Renal

Gastrico

Colon

Suprarrenal

Ovario

Vejiga

Carcinomatosis peritoneal

Linfoma no Hodgkin

Total i

: e % is
%« Un caso de neoplasia de vesicula coincidié con metastas

hepaticas.




El rPatrdn ecografico de las neoplasiasg hepaticag fue
sonolicido en 5§ casos, ecodenso en 3 ¥ mixto en otros 3

Los carcinomas primitivos hepaticos

en 3 ocasiones asentaron

en un higado cirrdtico Y en 2 sobre un higado sano. Otros dos

casos fueron colangiooarcinomas. Las caracteristicas

ecograficas se resumen en la Tabla XXXVIII.

TABLA XXXVIII
NEOPLASIAS PRIMITIVAS HEPATICAS

Ecografia abdominal

Ed/Sex hepatica Signos indirectos D:agndst.

60/M tamano normal esplenom. 1 em H.C.Cx

lesiones miltiples Hipertension portal
sonolicidas ascitis

hepatom. 2 cm ascitis
lesiones miltiples
ecodensas

tamano normal
lesion udnica
ecodensa

tamano normal ascitis
lesiones miltiples
ecodensas

hepatom. 2 cm Hipertension portal
lesiones multiples
mixtas

hepatom. 2cm : Colangioc.
lesiones miltiples
sonolucidas

langioc.
hepatom. 2 cm Colang
lesiones multiples

mixtas

H.C.Cx Hepatocarcinoma sobre h?gado girrético
H:CiC& Hepatocarcinoma sobre higadc sano




Un tumor Suprarrernial fue ecograficamente de

gran tamafio

correspondid anatomopatolégicamente a

un

Paragandlioma con afectacién Simultanea mediastinica. Se

presentd en una mujer de 20 anos de edad.

La

ecografia fue sugerente del diagnéstico en 12 casos

del

grupo de nmisceldnea, representados en su mayoria por

hepatopatias crénicas Y Pprocesos inflamatorios/infecciosos

renales (Tabla XXXIX:®
TABLA XXXIX
ECOGRAFIA DIAGNOSTICA:MISCELANEA E INFECCIONES
numero de casos
Hepatopatia crénica con HTP 5%
Pionefrosis 2
Higado cardial crodnico
Estenosis pildrica
Poliquistosis renal
Fielonefritis cronica

Colecistitis cronica litiésicg

Total 12

; . e
* los casos de hepatopatia difusa no eran conocidos

previamente.

4.- ECOGRAFIA FALSAMENTE POSITIVA

6 S0S
La ecografia arrojo resultados errdéneos en 3 ca
) i > i jstico
(3.8%) En un caso se tratd de un paciente con diagno




pero de estructura abigarrada,

heterogénea, compatible
Se procedid a PAAF siendo (=)

La imdagen descrita ¢

con
infiltracién.

vara malignidad.

omo patoldgica estaba subyacente a una

cicatriz queloidea quirdirgica. E] diagndstico final fue

coledocolitiasis, que debutd de forma indolora y con cuadro

constitucional severo. Estd asintomdtico un afio despues de

ERCP y extracecién del calculo.

El segundo caso correspondia a una mujer de 49 afios de edad

con cuadro constitucional de 4 meses de evolucidn Y pérdida

ponderal importante. En la ecografia se apreciaba un rifdn

izquierdo desestructurado, aumentado de tamafio, y con varios

nodulos que sugerian malignidad. Existia una litiasis
coraliforme derecha. En ia vesicula biliar habia calculos. El
TAC mostraba hidronefrosis severa de rifién derecho Yy
miltiples calculos ureteropiélicos. Se practied una
nefrectomia radical derecha. E1 diagnéstico final fue de
pionefrosis por pielonefritis crdnica alitidsica. En la misma
intervencion se practicd colecistectomia. En la pieza
anatomopatoldgica: hipeplasia adenomatosa vesicular.

Fn el tercer caso el falso positivo sucedié en la
localizacion topografica del tumor, sugiriendo un origen
suprarrenal. El TAC sugiere un linfoma no Hodgkin de
localizacidén retroperitoneal con afectacicn de la cApsula de

Gerota En la laparotomia: tumor retroperitoneal que ocupa

pancreas.

5. - ECOGRAFIA FALSAMENTE NEGATIVA

No hubo ningun caso éen la casuistica.




RENTABILIDAD ECONOMICA
e oAeeti e DE LA ECOGRAFIA
SINDROME CONSTITUCION @ ABDOMINAL EN EL

Para ello comparamos :

1.- Las exploraciones realizadas en los dos grupos (enfermos

Y controles) (Tabla XL).

2.- Dias de estancia media en el Servicio de Medicina

Interna y en el Hospital (Tabla XLI).

EXPLORACIONE EFECTUAD
S EFECTUADAS EN AMBOS GRUPOS:
ENFERMOS Y CONTROLES CON SINDROME CONSTITUCIONAL

enfermos controles

aciones radigldgicas

Rx de abdomen

Enema opaco

Endoscopia digestiva alta
Seriada gastroduodenal
nmI.v

Tomografias

Exploraciones cruentas

Puncidén medular 2
Laparoscdépia 16
Gammagrafia pulmonar 2
Biopsia ganglionar 4

'o'd'o™
nuunu

NS= no significativo
Nivel de significacidn para p < 0.05.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en los
dias de estancia hospitalaria entre el grupo de enfermos con
sindrome constitucional en los que la ecografia habia
sugerido el diagnéstico y el control (Tabla XLI). Si las hubo

en los dias de estancia en Medicina Interna.




TABLA XLI

DIAS ESTANCIA EN MEDICINA INTERNA Y EN EL HOSPITAL

Enfermos con eco diagn Control

—

X D X

Medicina Interna 12.4 0.0000% 809 dies

Hospital 26.5 0.0936 NS 30.2 dias

NS = No significativo x significativo (p < 0.001)
Nivel de significacidn para P <0.05

Este hecho creemos que es debido al gran nimeroc de
metdstasis hepdticas, que induce a la bisqueda del tumor
primario incrementando los dias de estancia hospitalaria y
por incidir esta patologia en edad més avanzada conlleva, en
ocasiones, una serie de connotaciones sociales, que a veces
ocasiona una mayor estancia hospitalaria. Por este motivo los
COSTES ECONOMICOS no presentaron diferencias significativas

(Tabla XLII)
TABLA XLII

Enf con eco diagndstica Control

Costo# 450000 p=0.0820 NS 500000

#Cifras referidas en pesetas

FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN UNA ECOGRAFIA DIAGNOSTICA

Las entidades clinicas finales son, obviamente, las que

i i iccidn »  un
infiuyen de forma mas significativa en la prediccidén de

i : il
hallazgo positivo en la ecografia en ambos sindromes: febr

.08).
y constitucional (Tablas XLIII y XLIV) (p < 0.05)




TABLA XLIII
SINDROME FEBRIL Y HAL

LAZGOS ECOGRAFICOS

Ecografia
Entidades No diagnéstica

n .3
No filiadas 49
(E2kG] (100%)
Infecciones 86 (78.2%)
(n=110)
Neoplasias 7 (22, 6%)
(n=31)
Colagenosis 17 (100%)
(n=17)

Miscelanea (80%)
i (n=10) (20%)

Diagndstica
n

24 (21.8%)%
24  (77.4%)x

Total 167 (77%) 30 (23%)

% P = 0.0000 (Nivel de significacidn para p < 0.05),

TABLA XLIV
SINDROME CONSTITUCIONAL Y HALLAZGOS ECOGRAFICOS

Ecografia

Entidad No diagnéstica Diagndstica
n % n .3

No filiadas 6 (100%)
(n=6)

Infecciones 3 (42.9%) (57.1%)%
(n=7) :

Neoplasias 8 (22.2%) (77.8%)%
(n=36)

Colagenosis 5 (100%)
(n=3)

Miscelanea 17 (68%) (32%)
_(n=25)

" Total (79) 39  (49.4%) (£7.6%)

* p = 0.0000 (Nivel de significacidén para p < 0.05)

Otros factores que pueden influir en una ecografia
diagnostica son: la edad media de la vida (figuras 5y 6)

(F exp= 31.28; p < 0.0001), la presencia de alguno de los




ECO DIAGNOSTICA/EDAD S, FEBRIL

3=-40 ‘ 81-80
Edad
Fig 5 Negro=Diagnéstico; Rayado=Casos

ECO DIAGNOSTICA/EDAD S. CONSTITUCIONAL

Casos

25

20

16




siduientes Pardmetros analiticos: anemia

O aumento de la VSG

(p<0. 05),
leucocitosis

(p <0.05),

(p<0.05), al
igual que

la evolucién del sindrome febril
semana) ( Tabla XXVIII).

(mds de una
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El diagnéstico diferencial pPosible en los Pacientes

con

SINDROME FEBRIL y CONSTITUCIONAL es de los mds extensos que

Se pueden plantear en la préctica clinica y exige el dominio

de una metodologia diagndstica muy diversa. La utilizacién

racional de estas técnicas, debe regirse tanto por la

informecién que puedan suministrar como Por lo~ riesgos e

incomodidades que causen al paciente, asi como por los

elevados costes econémicos que conllevan.

Los sindromes febriles se autolimitan la mayoria de las’
veces en una o dos semanas, . La mayoria de éstos han sido
etiquetados cldsicamente como virasis y son manejados a nivel
de atencién primaria sin requerir exploraciones de ningin
tipo. No obstante,un alto porcentaje de ellos acuden a &n
Servicio de Urgencias, donde, tras una exploracién detenida y
en funcién de los hallazdos de la misma, duracién del
sindrome febril y @estado del  ©paciente,se practican
exploraciones bdsicas para filiar la etiologia del mismo.

La mayoria de 1los sindromes febriles de menos de una
semana de evolucidén no requieren un ingreso hospitalario; un
pequefio porcentaje requieren un estudio mds amplio que
incluya determinaciones seroldgicas ¥y bacteriolégicas asi
como exploraciones de imigen mds sofisticadas que la
radiclogia simple de térax y abdomen, remitiéndose al enfermo

a la Consulta Externa o ingreséndose en el Servicio de

Medicina Interna. Una u otra alternativa estén en funcidn

del estado del enfermo, patologia crénica de  Dbase,
e




fac.ores de indole social (pacientes seniles que viven solos)

Y geogrdficos (largas distancias entre el lugar de residencia

del paciente Yy el Centro Hospitalario).

Mayor problema Plantean los cuadros febriles de més de una

semana de evolucidén y sobre todo, los de més de tres semanas
que cumplan los criterios de F.0.D. A los Primeros nos parece

acertado denominarlos SFME (sindromes febriles de mediana

evolucidn) (Gutiérresz -Ravé, 1989) por cuanto constituyen un

€rupo a caballo entre las fiebres de corta evolucién y las de
origen desconocido.

Por motivos ya referidos, el término de F.0.D es utilizado
en nuectro estudio en escasas ocasiones, dado que nuestro
trabajo no va dirigido a esta entidad en concreto, sino que
estudiamos pacientes con cuadro febril de distinta
evolucidn, independientemente del grado de fiebre alcanzado y
d; los tratamientos o exploraciones efectuados hasta su
llegada a nuestro Centro. En ellos se han aplicado
diversos protocolos que, aunque sirven para establecer un
orden en las exploraciones a efectuar, adolecen de algunos
defectos. Uno de ellos, ¥y éue es en parte el motivo de
nuestro estudio, es el tipo y orden de las exploraciones a
efectuar.

La afectacién de las visceras abdominales es frecuente en
los cuadros febriles de larga duracidn ( Petersdorf, R.G.
1961; Sheon, R.P. 1863; Vickery, D.M. 1977), motivo por el

-ual se ha prestado gran atencidén al empleo de diversos

icas
procedimientos para explorar el abdomen. Entre las técnic

diagnésticas iniciales es clésico el empleo de estudios
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b 1

hepatoesplénica. Esta Ultima ha id
sido

i considerada por
etersdorf como el mayor avance logrado en el diagnéstico de

la fiebre de larga evolucion (F.0.D. segin su terminologi
a;

Petersdorf, 1980) debido a qQue facilita la pronta deteccidn

de masas intrahepdticas al tiempo que me jora la rentabilidad

disgnéstica de 1la biopsia hepdtica.

En un segundo nivel figuran 1la arteriografia, la

linfografia (Jonsson, K. 1975), ¥y sobre todo la : biopsia

hepdtica = ciedas o perluparoscépica ( Solis, J.A. 1978;
Moreno, A. 1984). Al examinar los datos obtenidos en
distintas series de fiebre de larga evolucién destaca 1la
escasa o0 nula utilidad de la biopsia hepitica en pacientes
sin hepatomegalia ni aiteracién de las pruebas funcionales
hepadticas (Lopez, M. 1983). Actualmente, le biopsia hepética
no debe practicarse como sistemdtica de rutina en 1los
sindromes febriles prolongados, debiendo individualizarse su
indicacién y quedar restringida a aquellos casus con
alteraciones hepdticas en 1los que la fiebre no remite o
existe deterioro clinico evidente, una vez agotadas todas las
exploraciones menos invasivas ( Larsor, E.B. 1982; Garcia, J.
1984).

Por G'timo, y en tercer nivel diagndstico , se cncuentra la
laparctomia exploradora (Keller, J.W. 1967; Gleckman, »

1977), debiendo acudir a alla uUnicamente cuando exista

sospecha fundada de afeccidén intraabdominal, en pacientes con

deterioro progresivo, y siempre que Sse hayan agotado otros




b

;yﬁgpdimientos menos invasivos.
‘b‘_.

Es a arti :
e b partir de 1980 cuando se incluyen entre

las
- - .
.-gxplora01ones

a efectuar a Pacientes con criterios cldsicos

% 7.0.D. la ultrasonografia abdominal,

la gammagrafia con

g citrato de Galio Y la tomografia axial computarizada

Los
L numerosos estudios
)

)
. - 4

comparativos referentes a la capacidad

+ diagndstica de estas tres técnicas han concluido que ninguna

de ellas es netamente superior a las demds

» ¥ que solo se

* obtienen resultados éptimos cuando se utiiizan

complementariamente, si bien la mayoria de 1los autores

coinciden en que de las tres, la ultrasonografia deberia ser
la primera a efectuar, POr su inocuidad y bajo coste.

El primer trabajo que se ocupd de evaluar la rentabilidad

liagndstica de 1la ultrasonografia abdominal en el sindrome

lebril fue el de Gaspar y Barbado en 1981, incluyendo
tnicamente los cuadros ce F.0.D., y concluyendo que hasta un
'9.4% de las causas de F.0.D eran “sugeridas"por la ecografia
itbdominal ¥y por tanto esta técnica deberia ser efectuada en
21 primer escaldn de estudio de esta entidad.

No hay trabajos posterioreé que estudien este tema, si
bien hay multitud de publicaciones que valoran varias
técnicas diagnosticas: ecografia, gammagrafia y -TAC;
principalmente, en la deteccidén de abscesos abdominales,
lesiones hepdticas ocupantes de espacio, masas renales, etc;
todas lellas causas conocidas de sindrome febril. Hasta la
fecha, no hay referencias bibliogrdficas respecto a la
utilidad de la ecografia realizada precozmente en el sindrome

i i i cuadros
febril de distinta duracién y si su uso rutinario en

187




febriles no filiados trag una anamnésis, exploracién fisica

elemental de Sangre y orina y radiografia de

térax, es
rentable econdmicamente.

Ello nos animé a realizar e}

presente trabajo.

La poblacidén estudiada estaba integrada por 217 Pacientes

con sindrome febril indresados en el Servicio de Medicina

Interna por un periodo de 16 meses (enero de 1988 a mayo de

1989) distribuidos 3 €rupos, segun la duracién de la fiebre

en el momento de su ingreso:

- Grupo A: pacientes con fiebre de 7 dias o menos de
duracidén, compuesto por 71 enfermos (sindrome febril de corta
evolucidn).

- Grupo B: pacientes con mds de una semana y menos de 3
de evolucidn, compuesto por 69 enfermos : sindrome febril de
mediana evolucidén (SFME), ¥y

- Grupo C: aquéllos con fiebre de mds de 3 semanas  de
evolucidn, compuesto por 77 pacientes: sindrome febril
prolongado. En este Gltimo grupo haremr~ un apartado sobre la
fiebre de origen desconocido (F.0.D.).

El motivo de esta divisidn segin el tiempo de la fiebre iba
dirigida a valorar 1la influencia que la evolucién de la

enfermedad podria tener en los hallazgos ecograficos.

En el sindrome constitucional el estudio se realizé en‘ 79
i ard i nos
enfermos con astenia, anorexia y pérdida ponderal de al me .

el 5% de su peso corporai y de dos meses de evolucidn.




El resultado de la ecografia se clasificd en cin

CO grupos:
1.- Ecografia normal.

Ecografia anormal no diagndstica.

Ecografia anormal sugerente del diagnéstico.

Ecograf.a falsamente positiva.

Ecografia falsamente negativa.
Los grupos 1,2,4 y 5 se incluirian en el grupo de
"ecografias no diagndsticas"”.

La exploracién ecogrédfica se considera NORMAL cuando no hay

ningin hallazgo. En nuestra casuistica, el 45.6% de los

enfermos con sindrome febril tenian ecografias normales. El

53.5% de los enfermos con fiebres de corta duracién fue
normal.

Los diagndsticos finales de este grupo fueron en la mitad
de los casos cuadros autolimitados/no filiados (Tabla XLV),
en un 42% infecciones viricas (CMV, hepatitis), por
Rickettsias (FBM), o bacterianas r.. abscesificantes
habitualmente ( fiebre tifoidéa, brucelosis); el resto estuvo
coﬁstituido por el grupo de colagenosis y misceldnea (Behget,
TVP, poliartritis sero (-), etc). Es deczir, en ninguna de
estas entidades se esperaba una afectacidén visceral abdominal
y, por otra perte, no hubo en este grupo neoplasias como
diagnéstico clinico final. En el grupo de las colagenosis el

cuadro clinico diferia de las infecciones y neoplasias por Ssu

id i or
inicio solapado, menor grado de elevacidén térmica ¥y may

frecuencia de artromialdias.

En el grupo B, en el 40.6% de los enfermos no se obtuvieron

169




hallazgos ecograficos. Los diagnésticos finales

de estos

hacian POCO probable un hallazgo
ecografico. En el €rupo de los ec

enfermos (tabla XLVI),

Ogramas normales aparece un

carcinoma de colon. Si bien 1los ultrasonidos no son el mejor

método de diagndstico para el estudio del sistema

gastrointestinal, como viscera hueca Que es, s{ es de gran

utilidad como método de screening, sobre todo de hemiabdomen

superior (Schwerk, W.B.1979;Sales Ferrer,

1985)

R. 1981; Garcia, F

En hemiabdomen inferior los resultados obtenidos son
menos alagiefios, como ocurrié en nuestro caso, un carcinoma
de sigma con abscesificacién secundaria y fistulizacién. E1
grupo B, como veremos posteriormente, fue el que més
ecogramas " sugerentes del diagndstico” arrojé.

En el grupo C estuvieron incluidos en ecogramas normales
la wayoria de 1los enfermos que cumplieron criterios de
F.O0.D., por lo que tampoco era de esperar hallazgos
patolégicos, ya que la ecografia abdominal, no sugerente del
diagndéstico, realizada en la primera semana de estudio fue
requisito indispensable para sg inclusidn en esta categoria.
En este grupo, el 42.9 X de las ecografias fueron normales.
Hubo 4 neoplasias pero en ninguna era de esperar afectacidn
abdominal (Tabla XLVI).

En el sindrome constitucional, 1la ecografia fue normal en
23 enfermos (29.1%), porcentaje muy inferior al de las
ecografias normales en el sindrome febril. Por categorias
clinicas, el 60 % de las colagenosis fue normal, el 52% de la

miscelanea y el 5.6% de las neoplasias (Tabla XXXV).




TABLA XLVI

DIAGNOSTICOS FINALES DE LOS ECOGRA

MAS N
EN LOS DISTINTOS GRUPOS el

GFUPgaA Grupo B GRupo C
Autolimitadas/no filiadas ?6 ) (?628) (nf33)
Brucelosis 0
S.I.D.A
Fiebre Botonosa Medit.
CMV
F. tifoidea
Infeccién urinaria
Hepatitis
Tuberculosis
Sepsis estreptocdcica
Behcet
Poliartritis sero(-)
Artritis reumatoide
Carcinoma de colon
T.V.P.
S. de Stevens-Jonson
S. de Schéinlein- Henoch
Metdstasis dseas
Sarcoma de partes blandas
Mieloma
Enfermedad de Crohn
Eritema nodoso
Sarcoidosis
Enfermedad de Still
Hipertiroidismo

(3" ]

] LW = |
I DO s = s = | BB

[~ 0 o |

I =] ] e h | =W
I i

[ Sy S

2
1
1
1
1
1

La edad media de los enfermos con ecogramas normales
de 39 afos para el grupo A,SB para el grupo B y 45 para el
grupo C; es decir se tratd de individuos jévenes. Desde el
punto de vista de la exploracién fisica, en 3 casos hubo
hepatomegalia pequefia, aprecidndose solo en uno un higado
descendido en la ecografia, pero de tamafio normal, ¥ en los
otros dos no se confirmé la hepatomegalia.Desde el punto de

vista analitico, sélo en tres enfermos hubo aumento de las

transaminasas y en 5 elevacién de la VSG.




Tambien fue inferior el porcenta je de

TICAS en el sindrome constitucional (18. 4%),

ECOGRAFIAS ANORMALE

30% de los Casos en el sindrome febril.

La hepato y/o
esplenomegalia inespecifica fue e] hallazgo méds frecuente.

De las 22 brucelosis de nuestra serie, en la mitad de ellos

existia hepato y/0 esplenomegalia,

4/11 casos.

estando presentes ambas en

Dada la afinidad de la brucella por el SRE, se

origina una hiperactividad e hiperplasia del mismo.

afectacién hepdtica varia segin los autores entre el 55.8%
(Rivero Puente, 1982) y el 80% (Ledo Molina, 1979). En las
series extranjeras (Willians and Crossley, 1982) la
afectacién hepatoesplénica es mis infrecuente, qQuizds por la
mayor frecuencia de los especies Abortus y Suis que ocasionan
menor respuesta del S.R.E. En nuestros 11 casos tal
crecimiento del higado fue siempre discreto y asintomético.
Desde el punto de vista analitico, hubo alteracién en las
pruebas de funcionalismo hepdtico en 5/11 casos (45.4%),
porcentaje muy similar al referido por otros autores ( Rivero
Puente, 1982). La biopsia no se llevé a cabo en ningin
paciente, salvo en un caso con diegnéstico clinico-
ecogrdfico de linfoma, ante la presencia de grandes masas
adenopdticas retroperitoneales; en la biopsia hepdtica
mediante laparotomia exploradora se detectaron granulomas
brucelares, siendo las adenopatias reactivas ( este caso
constituyé un falso positivo de la ecografia y se comenta en

este apartado). La evolucidén de la afectacidén hepdtica fue

favorable y corrié paralela al curso de la infeccidn
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brucelar, desapareciendo el hallazgo ecografico inespecifico

en un corto periodo de tiempo.

En 4 de los 10 casos de S.I.D.A estuvo pPresente la hepato

y/0 esplenomegalia. Lea ecografia abdominal en esta enfermedad

infecciosa no es de utilidad, quizas POr su etiologia virica,

siendo los hallazgos inespecificos: esplencmegalia en e} 682%,

hepatomegalia en 55% Y adenopatiasg ret.roperitoneales en 21%,

segin un estudio reciente (Langer, 1989). No obstante la

ecografia abdominal debe ser el primer proceder diagnostice
llevado a cabo en estos enfermos cuando se sospecha
patologia abdominal debiendose realizar puncidén guiada con

ultrasonidos ante los hallazdos positivos, como este mismo

autor aconseja. La mayor frecuencia de nefropatia en esta
poblacién hace muy aconsejable la ecografia que ademss
permite monitorizar la afectacidén renal en el curso de la
enfermedad (Schaffer, 1984) y descartar la asociacién de
linfoma, mds frecuente en estos enfermos, si bien el T.A.C
es mejor metodo para el estudio de extensidén de la enfermedad
(Nyberg, 1986), o de abscesos de origen tuberculoso
(Perronne, C. 1988; Bascurniana, A. 1989).

La esplenomegalia ais.ada, fue frecuente en los casos de
fiebre tifoidea. Nosotros no hemos encontrado anomalias
ecogréficas a nivel del drea ileo-cecal en esta enfermedad,
tal y como se ha descrito recientemente (Puylaert, 1989).

La litiasis biliar fue el hallazgo casual en 21 casos
(9.6%). En 7 la asociacién de la litiasis con dilatacidn
(hidrops) y pared gruesa y/o coledocolitiasis,

vesicular

i : t se
confirmé el origen biliar de la fiebre; en el resto
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considerd asociacidén

casuai ( ecograma anormal no

diagnéstico) Y, si bien no guardg relacién con la etiologia

del Proceso, creemos que eg importante sy descubrimiento en

vista a cuadros clinicos vy complicaciones futuras. Los
Patrones ecograficos: tipica imdgen ecogénica intraluminal

que produce

sombra acistica transdénica Posterior y mévil

dentro de 1la luz vesicular se diéden 9 casos; el lecho

vesicular retrdctil o contraido, ecogénico, con sombra

transonica posterior (triada de WES o signos del doble arco:
vesicula “escleroatréfica”) se did en § casos.

No hubo ningun caso de vesicula excluida, que la mayoria de
las veces se debe a vesiculas totalmente ocupedas por
litiasis (Fernandez Martinez, A 1977; Harbin, 1979;
Aranegui, 1987).

Los quistes renales en nuestros enfermos se aescubrieron de
forma casual,pues solo hubo hematuria en un caso y ningund
tuvo alteracidn de la funcidn renal. El contenido del gquiste
era sonolucido y no hacia sospechar la sobreinfeccién del
mismo. La fiebre se filié en todos los casos y no duardé
relacidén alguna con el hallazgo del quiste, salvo en un casc
en que se demostré la etiologia hidatidica del mismo sugerida
por el aspecto ecogrdfico del mismo (se comenta en la seccidn
de ecogramas diagndsticos).

Aproximadamente un 30% de los pacientes mayores de 50 afios
tienen quistes .renales simples (Luscher, 1987). Este mismo
considera que ante el descubrimiento de una lesidn

autor

uistica renal,no existe un protocolo rigido de actuacidn,
e | s
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diagnéstico de confirmacidn hoy dia se consigue con los

ultrasonidos ( con puncién del liquido y citoandlisis) y el

TAC.En un estudic sobre 1342 quistes renales, Steg (1976),

propone una actitud diagnéstica que incluye la arteriografia
en caso de que la Puncidn del quiste duiada por ultrasonidos

haya sido hemorragica. La asociacién en un caso a

hipertensién arterial no Se pudo demostrar fuese casual ya
que no se hizo determinacién de renina en la vena renal
homolateral ni se resecé qQuirurgicamente el quiste (Luachqr,
1986). Finalmente, en un caso las lesiones quisticas
inicialmente sugirieron una masa sélida renal. Se trata de
una enferma que ingresa por sindrome febril de un mes, sin
focalicad; en la analitica existe una hematuria microscépica,
anemia y aumento de la VSG. En la ecografia a nivel del rifion 1
derecho en polo superior y tercio medio, dos quistes de 2 cm,

bien delimitados y limpios. En el polo inferior lesién
solida, heterogénea, de 3 cms que sudiere origen neoplésico.
En rifién izquierdo en tercio médio lesidn de similares
caracteristicas. Se practica un TAC que inforpa tum?r
quistico/versus quiste con estrato tumoral epitelial. Las
aglutinaciones TABM fueron positivas; los controles

? ; L
ecogréficos posteriores demostraron la evolucién a lesione

puramente quisticas, constituyendo un rifion multiquistico.

Este caso no se ha considerado falso positivo (ver secciodn

resultados) por cuanto las lesiones fueron detectadas

i su
jnicialmente como s6lidas, al igual que el TAC, y dado
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tamafio pequefio (menor de 2cm) los quistes

Pueden simular
lesiones sdélidas cuando Se estdn formando (Bruneton,

1988).

La ascitis hallada en la exploracidn ecogréfica, no fue

sospechada en 1la exploracidon fisica. Se trataba de dos

enfermas con sindrome

febril Prolongado (més de tres

semanas), sin antecedentes de hepatopatia ni hédbito enélico.

Desde el punto de vista analitico la VSG fue mayor de 100 a
la 1*hora.La ecografia fue normal para visceras abdominales,

aprecidndose liquido libre en el espacio hepatorrenal con

cierta ecogenicidad. Una paracentesis demostré exudado y el
estudio bacterioldgico del 1liquido fue negativo. La
laparoscopia se 1llevé a cabo en ambos casos, aprecidndose los
caracteristicos grénulos miliares en peritoneo, confirmados
por biopsia. La evolucién fue favorable en ambos casos con.
tratamiento especifico.

La tuberculosis peritoneal ocupa el tercer lugar en las
causas que puedén Producir ascitis, detrds de la cirrosis
hepatica con descompensacién hidrdépica y las neoplasias
(Morano Armado, 1988). Ante la sospecha de ascitis, la
ecografia debe ser la primera exploracidén a efectuar, dado
que puede detectar cantidades minimas de liquido (100 ml),
descartando en la mismu exploracién la existencia de masas o
tumores abdominales, que apoyarian la carcinomatosis
peritoneal, y estudiar la estructura del higado, en busca de

la existencia de enfermedad Jdifusa, que apoyaria el cardcter

5 e
cirrogeno de la misma (Goldberg, 1976; Black, 1989) a

A ¢ inal
distribucién del liquido ascitico en la cavidad abdomina




también orienta hacia un cardcter maligno o no;

en las formas
no malignas 1la ascitis

tiende a distribuirse

de modo
uniforme por los efectos de la gravedad,

mientras que en el

tipo maligno hay con frecuencia infiltracién de asas o

adherencias con distribucic¢n irregular (Goldberg, 1978).

La tuberculosis Peritoneal ha sido descrita como causa de

F.0.D. (Barbado, 1980 y 1981; Jiménez Fernéndez, 1982; Morano

Amado, 1988). Nuestros dos casas cumplieron criterios de

F.O0.D. En el trabajo de Gaspar y Berbado (1981) se

incluye ua

caso de tuberculosis peritoneal como causa de F.0.D

considerando la ecografia como sugerente del diagnéstico; si
bien no detallan los hallazgos ecogréficos, pensamos que se
debe incluir més bien en el grupo de anormales no
diagnésticas. Desde el punto de vista clinico la astenia es
el sintoma mds frecuente (91.6%), y la fiebre un signo
constante (100%). La ascitis sin embargo puede estar ausente
en el 25% de los casos( Morano Amado, 1988); estos datos
Junto con el comienzo insidioso de la enfermedad, estuvieron
presentes en nuestras dos pacientes.

Los abscesos renales en dos enfermos fueron el uGnico
hallazgo ecogrédfico que se considera inespecifico, por cuanto
ambos ocurrieron en el marco de una sepsis por staphylococcus
aureus y el diagnéstico definitivo fue el hemocultivo
positivo y la desapariciodn de las imdgenes tras
antibioterapia especifica;ambos eran varones diabéticos.

La hidronefrosis en sus distintos grados fue un hallazgo
casos existia una dilatacién del sistema

frecuente. En 2

r
e ’
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proceso febril por estar ausentes los ecos en el interior del

sistema pPielocalicial que corresponderian a Pus, tratédndose

en este caso de una Pionefrosis. La ecografia ha demostrado

un alto gdrado de agudeza en 1la diferencia~ién

entre

hidronefrosis Y pionefrosisg (Schneider, 1976; Subramanyam,

1983).En otros dos casos (tuberculosis Pulmonar y 3sea) habia

ectasia del sistema pPielocalicial, como dato indirecto de

probable afectacidn del sistema excretor.

Los hallazgos ecogriaficos cuya interpretacién indujo al

establecimiento de diagnésticos erréneuvs, son considerados

FALSOS POSITIVOS (0.9% en el sindrome febril). En un caso se

tratd de un varon de 35 afios de edad con fiebre de una
semana de evolucién; en la ecodrafia se aprecia
hepatoesplenomegalia con hipe.tensién portal y una masa a
nivel retroperitoneal heterogénea y de contornos irregulares
suderentes de neoformaciodn. El TAC demuestra una
esplenomegalia con alteracidén de la ecoestructura y grandes
paquetes adenopdticos retroperitoneales. La biopsia hepdtica
durante la laparotomia explorsdora confirmé el diegndstico de
Brucelosis.

Las adenopatias retroperitoneales constituyen el hallazgo
mds frecuente en esta zona anatémica. La ecografia abdominal
es un buen método diagnéstico para su exploracion (Ritchie,
1982), apareciendo como masas lobuladas, muy homogéneas ¥y

localizadas préximas a la aorta. A veces confluyen ¥ dan

i estro
aspecto de una gran masa tumoral, como ocurrié en nu

e os
caso. Respecto a su etiologia hay una serie de dat




indirectos asi, las adenopatiag

linfomatosas son més
sonolucentes que las

Secundar ‘ag a metdstasis pPor otros

sliendo en éstag mds facil de delimitar sy naturaleza
sélida. Tras

tumores,

terapéutica con radio o quimioterapia, las

adenopatias disminuyen de tamafio, se vuelven més ecogénicas y

Pueden desarrollar dreas de necrosis en su interior (Sample,

W.F. 1980).

A veces es muy dificil 1la diferenciacién con ecografia

encre masas adenopdticas y una tumoracién pancredtica.Weill
(1978) describié el "signo de la vena mesentérica en un
intento de diferenciar una y otra: en el caso de adenopatias
retroperitoneales la vena mesentérica se desplazaria hacia
delante, mientras que en las lesiones Pancredticas, ésta se
desplazaria hacia atrds, llegando a no hacerse visible, salvo
que el proce D neoformativo afecte al proceso unciforme, en
cuyo caso podria desplazar hacia delante a la vena. Aun asf,
esta localizacidén induce a error con frecuei .ia, como ocurrid
en un falso positivo de cindrome constitucional de nuestra
casuistica, no aclarando el TAC el oriden de la tumoracidn.
El hallazgo de adenopatias es casi siempre sindénimo de
linfoma, si bien otras causas como las metdstasis
ganglionares o las Dbenignas de origen in eccioso
(tuberculosis, deben ser tenidas en cuenta (Vadrot 1978). La

infrecuente presentacién de la brucelosis con adenopatias

i a
como las de nuestro enfermo hizo que no se sospechase est

etiologia infecciosa; por otra parte, la heterogenicidad

ecografica apoyd el diagnéstico erréneo de origen neoplasico

retroperitoneal.




El otro enfermo fue un varén de 27 afios de edad con fiebre

d» dos semanas de evolucién, En ila exploracién fisica habia

una hepatomegalia de 2 ocn, Y desde el punto de vista

analitico anemia, leucocitosis Yy aumento de VSG. La ecografia

abdominal demostré dos lesiones ocupantes de espacio,

hiperecogénicas, de bordes regulares en sendog lébulos

hepdticos que sugerian un caracter metastédsico,

llevéndose a

cabo miltiples estudios dirigidor a la busqueda del tumor

primitivo. La TAC sugirié igual diagndésticc. Se practica

lc arotomia exploradora con biopsia Yy cultivo de las
lesiones exis.cntes a nivel de peritoneo y de la superficie
de las visceras abdominales con crecimiento de Actinomyces.

La escasa casuistica existente en la literatura sobre el
aspecto ecografico de la actinomicosis hepdtica, es debido a
la rareza de esta infeccién y aun mds de la localizacidn
. wclusiva abdominal, siendn mds frecuente en cara y cuello.
E. aspecto ecogrdafico descrito mds frecuentemente es el de
lesiones hipo o isoecéicas. En un trabajo reciente (Puig
Domingo, 1988) se describe la forma ecogrdfica
hiperecogénica, con pequefios ecos y sombra acistica
posterior. Esta publicacidén Jjunto con nuestra aportacién
personal (Fernandez Martinez, 1989), son las Unicas
referencias bibliogréficas sobre este nuevo aspecto
ecogréafico de la actinomicosis.

La Gnica ecografia que representé un FALSO NEGATIVO fue el

de una mujer Jjoven con F.0.D (brotes = 1-2 semanas desde 10
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antes), con miltiples ingresos hospitalarios POr este

‘\é:‘:‘ motivo. La ecografia evidencig una hepatoesplcaomegalia,

al

sin hipertensidn portal
mitiples determinaciones seroldgicas,

[ "

1 ¥gdual que en lg exploracién fisica,

; Tras

5
o :
o qubgresivo del bazo se

bacteriolégicas y

de &mégbn con resultados infructuosos, Y ante el crecimiento

inicié tratamiento empirico con

antimoniales, con sospecha clinica de leishmaniagis.La no

.mejoria del rnuadro obligé a una laparotomia exploradora que

evidencid lesiones vedetantes de 4-5 cms, de localizacidén

subhepatica y peritoneal cuyo estudio cnatomopatolégico fue
de una mastocitosis. La mastocitosis sistémica no habia sido
descrita hasta recientemente como causa de F.0.D (Lopez
jomez, 1989), coincidiendo en este caso la ausencia dr
lesiones cutédneas, lo cual ocurre en menos del 1% de las

11astocitnsis sistémicas.

En el sindrome constitucional el porceutaje de falsos

positivos fue del 3.8%. Un caso fue debido al aspecto
ibigarrado de 1la ecoestructura hepatica subyacente a una
iicatriz quirurgica queloidea y en otro al aspecto solido de
Lolecciones purulentas en un rifiédn con proceso infeccioso .

cronico.

Las ecografias SUGEIRENTES DEL DIAGNOSTICO en 50 enfermos

(23%) con sindrome febril y en 40 (50.6%) con sindrome
constitucional. Salvo en el ceso de las adenopatias
retroperitoneales, en las que la ecografia solo puede sugerir
disgnéstico de linfoma, en los demas casos ios hallazgos

el

ecograficos son bastante especificos (Tabla XLVII).

L abscesos abdominales fueron los hallazgos més
os bdominal
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frecuentes én nuestra casuistica, con 15 casos

ellos, en 8 se tratd de una localizacisn

intraheaétigg. La
fue de mediana evolucidn en 5 casos y

fiebre
solo en 1

debuté con fiebre de mds de 3 Semanas. En todos losg casos fue

ridgeno (no hubo abscesos amebianos).

TABLA XLVII

HALLAZGOS ECOGRAFICOS SUGERENTES DEL DIAGNOSTICO
(n=50)

Abscesos abdominales 15
Hepdticos
Pionefrosis

Perirenales
Regidn ceco-apendicular

Neoplasias hepdticas
Mestastdsicos
Primitivos

Sepsis de origen biliar
Colecistitis aguda
Coledocolitiasis/colangitis
Colecistitis crd ica

Linfomas

Carcincma renal

Carcinoma gastrico

Carcinoma de ovario

Carcinoma de prdstata

Quiste hidatidico renal

Cirrosis hepéatica

Pielonefritis croénica

Hematoma por anticoagulantes
E! aspecto ecografico dependié del tiempo de evolucion

(Pulpeiro Rios, 1986), siendo su apariencia solida cuando la

sticas
evolucion del cuadrc es escasa. Las caracteristic
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ec 3 f i i i
ograficas han sido descritas en la seccidn "resultados"

La fre i 2t i
cuencia de abscesos hepaticos en nuestra casuistica

€S similar a ]a obtenida por Herbert (1982), 6 casos anuales
]

Y superior a la de Young, que encuentra 1-2 por afio,

Hasta

1970 el tratamiento mas aceptado fue el drenaje

quirdrgico seguido de antibicterapia. En los Ultimos afios se

han obtenido excelentes resultados, con respuestas que oscilan
entre el 90 y el 100%, con administracién de antibidticos via
sistémica junto con la aspiracién 0 no del pus, bajo control
ecografico (Perera, M.R , 1980; Herbert, D.A. 1982; Gonzalez-
Garzon, A. 1988). Este fue el tratamiento en 3 de nuestros
casos.

El diagnéstico precoz permitié una evolucidn favorable en
todos nuestros pacientes. Clasicamente los abscesos hepaticos
no diagnosticados conducian a la muerte en la mayoria de los
enfermos( Connell, 1980; Fry, 1980;Northover, 1982). En todos
nuestros casos se diagnosticaron en la primera semana de
indreso hospitalario. El tratamiento definitivo se realizé
mediante cirugia en 3 casos, puncidén percutdnea con cirugia
posterior en 2, Puncidn aspirativa y tratamiento médico
exclusivamente en 1 y con seguimientc ecogrdfico hasta
desaparicién de la imédden con tratamiento entibiético en dos.

Lu clinica como sindrome febril prolongado se presentd en
uno de nuestros enfermos; la duracién de la fiebre fue de
12.2 dias de media. La hepatomegalia solo en dos cesos; las

alteraciones analiticas més frecuentes fueron el aumento de

g ’ ; i 6n.
la VSG ( X 101 a la 12hora) y leucocitosis. T,a manifestaci




clinica m4s frecuente fueron 1los escalofrios, pPresentando
dolor en fosa renal 3

enfermos, en relacidn con la

localizacidn posterior subdiafragmatica derecha

Los de
localizacidn en lébulo izquierio suelen ser m4as asintomdticos

O Presentar dolor abdominal anterior. También la clinica ha

variado en el tiempo;

en el pasado tenian un curso

rapidamente fatal ¥y la etiologia solia ser por diseminacién

intraperitoneal; hoy su presentacidn es mids insidiosa por el

uso de antibi6ticos en sus fases iniciales y la mayoria son
secundarios a cirugia de abdomen superior (Connell, 1980).
Hubo un claro predominio en mujeres (5/8):  62%,
probablemente en relaccidn con el hecho de que la patologia
mas frecuentemente asociada fue la vesicular,de mayor
predominio en aquéllas. Esto se corresponde con la mayoria de
las series que relacionan la patologia del arbol biliar como
agente casual en el 40¥ de los abscesos hepdticos mediante
un mecanismo de ectasis biliar obstructiva con colangitis
(Berenguer, 1986) . En nuestros enfermos existia una
coledocolitiasis en dos casos , obstruccidén de un mufién del
colédoco en otro, vesicula litidsica y de pared gruesa en
tres casos y en un caso se hallé una colecistitis ?auda
litidsica asociada. No hubo ictericia en ningln caso, quizas
por el hecho de que todos se localizaban en ldbulo derecho ¥
ninguno era multilocular (Northover, 1982)).La forma
criptogenética se dié en el varon (3 casos), estando presente

el hébito endlico en uno de ellos (el 15% de las formas

ica; 80);
criptogenéticas se asocia a ingesta alcohdlica; Perera, 1960)

n
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hepatoma. De acuerdo con estos autores (Taylor

1978; Perera

1980; Northover, 1982;Herbert, 1982; Berenguer, 1986)

Pensamos que la ecografia es el método diagnéstico de mayor

Precision, sobre todo si se acompana de puncién Percutdnea

bajo control ecografico, superando al TAC, gammegrafia, CPR y

arteriografia en sensibilidad en la deteccidn de abscesos

hepaticos.

En nuestra casuistica no hubo ninguna muerte quizas por la

edad relativamente joven de los enfermos (media de 66 afios) y
la ausencia de formas multiloculares.

Las pionefrosis y abscesos perirrensles, en § casos,
representaron a los abscesos retroperitoneales. Clasicamente
esta localizacién produce una sintomatologia muy inespecifica
(Vehmas, 1988), estando la fiebre presente en el 82% de los
casos y es por ello que los ultrasonidos y el TAC practicados
de forma precoz, permiten una pronta orientacién del
diagndstico.Los hallazgos se expresan en la seccién
"resultados”.En todos ellos el factor predisponente para la
infeccién renal fue la litiasis, que ecogrdficamente fue
evidenciada en la mitad de los casos.

El sexo predominante fue el femenino con una edad media de
55 afios.La fiebre estuvo presente en el 100%¥ de los casos,
con una duracién media de 18.5 dias y de alto grado (> de
38.52 C). El dolor en fosa reral se didé en todos lc- casos.
La leucocitosis y el aumento de la VSG fueron los parametros
constantes, cowmc coinciden otros autores

analiticos mas

(Subramanyan 1983). Dos casos de sindrome constitucional




fueron debidos a pionefrosis;

salvo en éstos, los sintomas

constitucionales (fiebre de bajo grado

astenia, pérdida
ponderal) descritos

como manifestacidn

inicial de las
pPionefrosis (Kirk, 1982)

no fueron muy llamativos quizas

debido a 1la corta evolucidn del Proceso y su diagndstico

precoz. En los abscesos perinefriticos (2 casos) la

coleccién de Pus se encuentra en e] espacio perirrenal. En

uno de ellos se traté de un cuadro de verdadera F.0.D. Era

una mujer de 55 afios de edad remitida desde otro centro

hospitalario donde habia ingresado por dolor lumbar irradiado

a MII, 3 semanas antes; se pPractica mielografia que fue

normal. Desde el inicio referia fiebre por lo que es remitida

a nuestro Servicio de Medicina Interna para estudio de F.0.D.
Se practica ecografia abdominal 24 horas después de su
traslado, demostrando una gran masa renal de 15 x 12 cms en
polo superior de rifndén izquierdo, de caracteristicas
semisdlidas. Bajo control ecodrdafico se practica puncién
percutanea dando selida a gran cantidad de pus. El
tratamiento definitivo fué nefrostomia con buena evolucién.
Los dermenes gram (-) fueronllds més frecuentemente aislados.
El tratamiento fué nefrostomia con posterior litotricia en 3
casos y nefrectomia en los restantes. La evolucidén fue
favorable en todos los casos. La estancia media fue de un mes
para los que se trataron con nefrostomia y de 50 dias para
los sometidos a nefrectomia, lo que contrasta con el trabajo
de Androulakakis (1982).

La pislonefritis crénica fue sugerida altamente por la

i 1
ecografia en dos de nuestros enfermos: mala demarcacién de

1€6




. : :
ontorno renal, Sistema Plelocalicial desestructurado ¥

Parénquima reducido. En la U.I.v.

ambos rifiones Presentaron
retraso a la eliminacidn del contraste y se‘aisld E

Coli en
la orina,

El origen biliar de 1la

fiebre se demostré en 7 enfermos. La

colecistitis aguda, en 3 casos (uno asociado a absceso

hepdtico) no se sospeché inicialmente ya que desde el punto

de vista clinico Presentaron escasa sintomatologfia local,

hecho descrito en los Pacientes seniles o con enfermedades
consuntivas. El diagnéstico ecogréfico (pared > de 3-4 mm con
litiasis en su interior) se confirmé con cirugia.
coledocolitiasis (3 casos) con crisis de colangitis
manifesté como shock séptico por Gram (=3 (E.. Soi}
hemocultivos). En la ecografia el colédoco media 18 mm, Si
bien s6lo en un caso se aprecié la litiasis biliar; este dato
no excluyé el diagnéstico dado que su enclavamiento muy
caudal hace poco probable su deteccidn ecogrdfica. El
tratamiento consistidé en extraccidn del calculo mediante ERCP
y cirugia pasada la fase aguda. Un enfermo con
coledocciitiasis y bacteriemia por E. Coli se manifestd como
sindrome constitucional; 1la edad avanzada, 82 afios, pudo
contribuir al caracter poco séptico del cuadro. La
reiterados

en los ultimos dos meses, acompafiados de escalofrios ¥
tiritona (fiebre "bilioséptica”).

En todos los cuadros de origen biliar la fiebre fue d=

lto grado; la VS8G elevada y la leucocitosis estuvieron
a N




re i
Presentes en todas las Ocasiones, no asi la ictericia ni la

elevacién de la colémia (cifra maxima

1.48 mg%), 1o que puede
no hacer fécil el diagnéstico clinico,
El absceso apendicular fue la causa de la fiebre en 1

caso.Esta localizacidn se da hastca en un 9.6% de los abscesos

abdominales. Era un vardén de 55 afos que ingresé por fiebre

de 15 dias de evolucidén y cuadro diarréico que se autolimité,

si bien persistié un dolor en cuadrante abdominal inferior

derecho. Una ecografia de fosa iliaca demostrs una imédgen

irregular de caracteristicas mixtas, de contenido liquido en

su interior, compatible con absceso de 1a Zona Cceco-

apendicular. En la intervencién se aprecié un gran absceso
‘apendicular.

Desde 1981 Los ultrasonidos, que clédsicamente no han tenido
mucha aceptacion en el estudio de la patologia
gastrointestinal de viscera hueca por su escasa sensibilidad,
incrementado su uso para el diagnéstico precoz de lesiones de
esta localizaciodn, siendo su manejo habitual en la
apendicitis aguda (Karstrup, 19886; Puilaert, 198%; Arzua-
Zulaica, 1988; Gaensler,°19895. El signo ecografico decisivo
es la visidn del apéndice, que no se aprecia en condiciones
normales, con luz dilatada, engrosamiento parietal e imagen
en "diana" en cortes transversales (Arzia Zulaica, 1988}; con
estos datos ecogrdficcs la sensibilidad de la técnica es de

75% y la especificidad del 100% (Puylaert, 1987). Estos

porcentajes disminuyeron cuando el apéndice estaba perforado.

Igual valor se le atribuye a la detecccidn de diverticulitis

que a veces puede manifestarse como una FOD (Andreu, 1988 ).
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El quiste hidatidico renal, en un caso fue causa de fiebre
El aspecto ecografico correspondié al tipo III ("nido de

abe jas") (Buchon, 1988).

En resumen: Los abscesos abdominales constituyen hoy dia

la causa mis frecuente de F.0.D., habiendo desplazado a 1a

tuberculosis. En las dos grandes series de F.0.D los

abscesos abdominales representaron el 11% (Peteradory?, 1961),

_y el 10.5% de las causas (Larson, 1982), respectivamente. En

nuestra casuistica, de 217 casos con sindrome febril, en 15

se halldé una coleccidén purulenta abdominal (6.9%), si bien es

muy importante resefiar que ninduno de nuestros enfermos

cumplieron criterios de F.0.D al llegarse al diagndstico, en
todos ellos mediante la ecografia, antes de la primera semana
de estudio hospitalario.

La sensibilidad y especificidad de esta técnica para 1la
deteccidon de abscesos abdominales es del 100% en nuestra
serie. Moir y Robins (1982) consiguen una sensibilidad del
82% y especificidad del 91%. El estudio de estos autores fue
retrospectivo y los falsos negativos se relacionaron con una
realizacién temprana de los ultrasonidos (antes de la
formacién de a cavidad) y la localizacién pélvica (méds
dificimente accesible). Con el TAC estos autores consiguen el
100%¥ de sensibilidad y especificidad al obviar las
limitaciones de la localizacién. Elyaderani (1979) ¥y Koghler

(1960) no alcanzan estos niveles de significacidén pero

tembién destacan el papel del TAC sobre los ultrasonidos

sobre todec en la deteccidén de abscesos de localizacidn




Pélvica. La cirugia reciente Supone,

por la Presencia de
vendajes o tubos de drenaje,

una limitacidn a la ecografia,
al igual qQque la localizacién submesocélica del

absceso, por
la interposicidn de gas de las

asas intestinales) (Jasinski,
1987). Es

en estos supuestos donde creemos, al igual qué

estos autores en la Primacia del TAC sobre los ultrasonidos

en la deteccidn de los abscesos abdominales.

Las NEOPLASIAS constituyen entre el 19 y el 30X de las

causas de F.0.D. en 1la mayoria de las series (Petersdorf,

1961; Jacoby, 1973;Moya Mir, 1976; Larson 1982: Fernaﬁdez-

Nogues, 1988). Las causas de fiebre en el paciente con cdncer

son varias (Tabla IV) pero solamente se habla de fiebre
necpldsica cuando cumple unos criterios (Tabla V) (Chang,
1989).

La patogénia de la fiebre neopldsica es desconocida, si
bien la produccidn de un factor pirdgeno propio (linfomas) y
la necrosis tumoral (tumores hepaticos), son las causas més
frecuentemente implicadas ( Drobnic, 1987).

En nuestra casuistica , las neoplasias representaron el
14.28% de las causas de fiebré (31/217), y el 45.8% de los
sindromes constitucionales (36,/79). La ecografia abdominql
detecté durante la primera semana de estudio mds del 75% de
ellas (24/31) y solo 5 llegaron a cumplir criterios de F.0.D.
casos. Aunque el TAC tiene mayor agudeza que los ultrasonidos
para el disgnéstico y estadiaje de tumores malignos, es
todavia caro, irradia y su disponibilidad no esté al alcance

de todos los centros por lo que los ultrasonidos constituyen

la exploracidn de eleccidén (Kohler, 1984).
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ta ; ’ g
§ neoplasias hepdticas Slduleron en frecuencia a los

abscesos abdominales en las causas de fiebre (11 casos)

(Tabla XXIV). De ellas las metdstasis hepdticas fueron

las

mas representativas (7 casos); hubo 4 carcinomas primitivos:

3 hepatocarcinomas ¥y 3 colangiocarcinoma.Respecto a los

Primeros, se trataba de 6 mujeres y 1 vardn, de edad media

62.3 arios,

con fiebre de evolucién variable ,entre 3 dias y 3.

meses (media de 37 dias). Los antecedentes personales fueron

de dran interés (ver Tabla XXIV). En la exploracién, en
todos se palpé hepatomegalia qQue varid entre 1-3 cﬁ. La VSG
estuvo elevada en todos los casos (100 mm a la 1 hora). Las
lesiones presentaron un patrén ecodenso en tres casos ( dos
casos de metdstasi~ hepdticas con antecedentes de carcinoma
de colon intervenido y un hepatocarcinoma). En 6 casos el
patron fue sonolicido ( en dos existia el antecedente de
neoplasia mamaria). En otros dos el aspecto fue mixto, en un
caso asociado a carcinoma de vesicula, mientras que en el
otro el diagnéstico ecografico fue el de hepatocarcinoma
sobre cirrosis, al hallar un higado de estructura
heterogénea, bilobular con hipertension portal y
esplenomegalia junto a una neoformacién implantada.

Si bien la fiebre se filié de origen tumoral, en dos casos
se aislé en hemocultivos Bacteroides Fragilis y Klebsiella
pneumoniae. En todos los enfermos se practicé biopsia
hepdtica laparoscépica y/o puncién biopsia bajo control

ultrasénico. En 13 enfermos el sindrome constitucional fue

debido a neoplasias hepadtices, todos ellos diagnosticados por




ecografia. i f i .
od a Los pPatrones ecograficos estuvieron representados

POr los tres tipos: sonolucido, ecodenso y mixto con un

porcentaje ligeramente Superior del primer tipo

El aspecto ecogriafico ests,de acuerdo con lo referido por

otros autores, en relacidn con el origen del tumor

Primitivo. Asi, el aspecto hipoecogénico/sonolﬁcido se da en

metastasis de carcinoma de mama Y en colangiocarcinomas

(Fernandez Martinez, 1982), mientras que los

hiperecogénicos/ecodensos se dan en metdstasis del Area

digestiva y hepatocarcinomas (Bruneton, 1982; Borré, 1968).

La sensibilidad y especificidad de 1la ecografia para

detectar metdstasis hepdticas se aproximé al 100%, si bien
para la mayoria de los autores, la sensibilidad de esta
técnica depende del tumor de origen. Schoimerich {1987),
halla un 54.4%, siendo la sensibilidad algo mayor en el
linfoma. Encontramos un falso + al considerar como
metastdsico un colangiocarcinoma primitivo. Este error
frecuente, el considerar como tumores primitivos a los
metastdsicns, sobre todo cuando son miltiples se obvia al
hablar de neoplasia uni o ﬁultifocal (Charbonier, 1975;
Ferndndez Martinez, 1980), ya que el aspecto ecografico
depende, mAs que del tipo histolégico del tumor, de la
vascularizacién, intensidad de lea necrosis, velocidad de
crecimiento, etc. Brune .. (1982) en un estudio de 400

lesiones hepaticas elabora una estratedia a seguir en la

busqueda del tumor primitivo en funcion de las

caracteristicas ecograficas.




en

detectand Hge

lesiones de hasta 10 um o inferiores cuan

ic son fuertemente

~ g o g
cogénicas o anecoicas, si bien lasg lesiones localizadas en

la regidn ventrocraneal del 1ébulo derecho,

el caudado y 1la

zona posterior» del 1débule derecho en pacientes voluminosos no

Permiten certeza ecografica.

%n uno de los enfermos €n que se realizé PAAF demostrando

un hepatocarcinoma;se le practicé un TAC que fie falso(-)

para metastasi: =l considerar la iesién como infiltracién
grasa.

En cuatro de nuestros enfermos el hepatocarcinoma asenté
sobre un higado cirrético, siendo el aspecto heterogéneo; la
rareza de las metdstasis hepaticas de un carcinoma primitivo
extrahepdtico sobre un higado cirrético, el aumento global del
iamano hepatico Jjunto con la presencia de signos indirectos
de cirrosis (hipertensidén portal y esplenomegalia) hizo
sospechar el diagndstico, cuya confirmacidn se llevé a cabo
por PAAF bajo control ecografico. La sensibilidad de esta
técnica en la deteccidén de neoplasias sobre higado cirrdtico
es del 93% y .a especificidad del 100% (Cottone, 1983;Roget,
1989). Las dos unicas contraindicaciones son las alteraciones
graves de la coagulacidn y la sospecha de hidatidosis. Este
iltimo autor preconiza un control ecografico semestral en
5 cirréticos sin enfermedad  muy

todos aquellns pacient 3

i bre
avanzada para deteccion precoz de hepatocarcinoma S0

cirrosis y proceder a su exéresis quirurdgica (Roget, 1988).




predominaron sobre Propiamente urolégicas

(Bollack, 1981).

En dos casos se manifestaron como sindrome

constitucional; ambos era. varones en la septima década qe la

vida y uno de ellos debut* con poliartritis (Alvarez Lario,

1987) .

No se palpd marca abdominal en ningin enfermo y desde el

punto de vista analitico, el aumento de la VSG (99 im a la 1
hora) y de la fostatasa alcalin. media de 1082 U/L), junto
con la anemia, fueron hallazdos constantes.

Las metdstasis son los tumores renales mas frecuentemente
nallados, siendo el cdncer primitivo mds comin el carcinoma
de pulmon. El aspecto  ecografico es hipodenso e
hinovascularizado (Brunetoa, 1988); nc suelen dar clinica y
su hallazgo a veces se produce en la autops.

En nuestros rcasos todos fu. *ron unilaterales y polares, con
crecimiento exorrenal y mevores de 2 cm. En ninguno de
nuestros enfermos se hizo arteriografia y no hubo falsos
nedativos por ser su tamafio > de 2 cm. Los falsos positivos
se ven en todas las series (9-12%) y los falsos negativos

w3

solo suceden en los canceres muy pequenos {Plainfosse,

1830).
La secuencia légica de € ‘tudio de las masas tumorales ha

: . . s
variado en los Ultimos anos. Si anteriormente 1
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~ :;r?eriografia Se practicaba en

tode sindrome tumoral & la

£ E
ti.rotomografia Se 1ntercalé despues entre

" grteriogra’ la

la uro y 1la

» hoy dia la ecografia ha desplazado a las otras

e1 la decisién de la naturaleza sélida o liquida de la masa y

.saio conducira a la arteriografia en caso de masas llenas,

m xtas o dudosas.

s guiente:
.

urografia ---> ecotomografia --->

La secuencia en las masas renales seria la

nefrotomografia
arteriografia
tomodensitometria

en el caso de que el hallazdo suceda tras la urografia, si
biim  pensamos que la ecotomografia seria la primera
exj'loracién a efectuar en el caso de sospecha inicial de
masa renal, anterior a la exploracién con contraste.

Las neoplasias miltiples, no infrecuentes en. los
adeiocarcinomas renales (Rivera, 1981; Solé, 19887; Lozano
Mol :ro, 1987) se dieron en uno de nuestros enfermos
‘epidermoide de pulmén y adenocarcinoma renal) y la
prcpensién a la invasidn venosa (trombo tumnral intracava
detectado en la ecografia) en otro de nuestros enfermos. No
hubo formas bilaterales, lo cual suele ocurrir en menos del
4% (Colt, 1988). En todos los enfermos en los que se detectd
ura neoplasia renal, ésta fue la causa de la fiebre y del
s  ndrome constitucional. La detecciodn casual de un carcinoma
que ocurre con una frecuencia de 0.035% de pacientes

r mnal,

: . : o 5
n3 uroldgicos (Terai, 1987), implica mejor prondstico por S

i io
[ equeno tamafio (menor de 15 ma) vy su estadioc precoz (estad

v i 3 rvador
) nermitiendo a eces un tratamlento mas conse
» -

taje
enucleacién tumoral). Stutte (1987) encuentra un porcental)
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mayor de carcinomas renales hallador casualmente

difiriendo

de los que ocasionan clinica en su meunor tamafio
»

estadio

menos avanzado, mayor supervivencia y edad menor de

los

pacientes, 1lo que justifica el screening de rutina de

ecografia abdominal en

la

el diagndstico precoz de tumores

renales (Rauschmeier. 1986; Stutte, 1987).

El carcinoma gdstrico fue la causa de la fiebre en dos

casos. En ambos la fiebre fue de larga duracién Yy se acompafid

de sintomas constitucionales. El diagnéstico ecografico vino

dado por la clédsica imegen en "o0jo de buey". La medida de la
pared > 10 mm fue el dato sugerente de patologia de viscera
hueca (Rappaccini, 1888). El diagnéstico de confirmacién se
llevé a cabo por endoscopia digdestiva alta y biopsia
(adenocarcinona gastrico bien diferenciado en ambos).

El carcinoma de viscera hueca es causa infrecuente de fiebre
neopldsica, siendo los tumores hematolégicos (linfomas) y las
metdstasis de tumores sdélidos los més frecuentes. El
carcinoma géstrico fue la causa de F.0.D en un caso de
serie inicial de Petersdorf (1861),de Larson (1982) y el
Gnico +tumor sélido productor de esta entidad en la serie de
Mercado (1978). En las dos series el diagnéstico se realizd
por seriada gastroduodenal y necropsia, respectivamente. La
localizecién del tumor en el antro géstrico en nuestros dos
casos facilité el diegnéstico ecografico, ya que los
localizados en las proximidades de cardias o fornix son mAS
dificiles de reconocer por la interferencia que supone el

esterndén al paso de los ultrasonidos (Roca Martinez, 1980).




El hallazgo ecogrdfico de este Signo no es concluyente de

patologia (Garcia Maluenda, 1985), pero su hallazgo a nivel

gédstrico o de colon deben hacer dirigir los estudios

hacia

estos organcs. En uno de nuestros enfermos, cuyo diagndstico

final fue una brucelosis, 1la ecografia a nivel de antro

demostré una imagen en "0jo de buey" cuyo origen maligno se

. descarté por endoscopia, tratdndose finalmente de una ectasia

dédstrica en el marco de la infeccidén por brucela.

El hallazdo casual de tumores de intestino es frecuente en

el estudio wultrasénico 1llevado a cabo por otros motivos

(Lyttkens, 1985). Uno de nuestros dos casos se puede
considerar un hallazgo casual.Se trataba de una mujer de 80
afos con cuadro de tos y espectoracién acompafiando al
sindrome febril, detectandose en la ecografia imagen en "ojo
de buey" de antro déstrico sugerente de malignidad, que se
confirmé por endoscopia y biopsia. El cultivo de esputo fue
positivo para Hemophylus Influenzae y la fiebre desaparecié
con tratamiento antibioterapico. En cuatro ocasiones (2
carcinomas de colon y 2 de estomago), el cancer de viscera
hueca debuté como sindrome conétitucional, en todos los casos
presentaron anemia severa Yy uo Se palpé masa abdominal
(Allmendinger, 1984; Price, 1988)

El carcinoma de préstata , fue la causa de fiebre en uno
de nuestros enfermos. Esta neoplasia es rara como causa de
F.0.D., habiéndose descrito en dos ocasiones (Nakamura, 1982;

Herndandez Hernédndez, 1987). Nuestro enfermo era un varon de

59 afios con cuadro febril de 1 mes acompafiado de 1intensa

“hora
diaforesis ¥ pérdida ponderal. La VSG mayor de 80 a ia 1*ho
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Y una elevacién de la fosfatasa acida hizo

sospechar el

diagnéstico, apoyado por una imagen ecografica prostéatica

aurentada de tamano y heterogéi.ea, sugerente de neopldsica, y

.t : 3
confirmada por biopsia. En tres casos fue la causa de

sindrome constitucional, si bien la asociacién con metédstasis

0seas presentes en el momento del diagnéstico hace més

probable esta etiologia.

El carcinoma de ovario representado con dos casos (un

sindrome febril y otro constitucional). La imagen ecografica

objetivéd una lesidén a nivel pélvico de ecorrefringencia

mixta, de predominioc sonolucente (liquido), pero con zonas
ecorrefrindentes que correspondian a zonas sélidas, muy
sugerente de neoplasia de anejo (Baj> Arenas, 1986), que se
confirmé por laparotomia. La fiebre, no habitual como
manifestacién de tumores ovaricos, podria estar en relacidn
con el grado de necrosis intratumoral.

Los linfomas son los tumores que con mayor frecuencia
ocasionan fiebre. El aspecto ecogréafico es variable, pudiendo
ocasionar lesiones focales hepaticas (hipoecdicas, en "diana”
o geograficas) o esplénicas (Wernecke, K. 1967 ; < un patroén
infiltrativo difuso, como ocurrié en nuestros casos en los
que ademds la asociacién con adenopatias retroperitoneales
facilité el diagnéstico. La sensibilidad de la ecografia
para detectar afectacion linfomatosa en el 84.6%
(Scholmerich, J. 1987). La ecografia debe ser el primer
nétodo de imegen para deteccar afectacion hepatica por

i er
linfoma vy la puncién biopsia con control, el primer proced
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lnvasivo para diagnéstico definitivo ( Cavanna, L
s

1987).
ultrasdni 2 1 i
onico deberia ser la Primera técnica cruenta a realizar

la cirrosis fue el diagnéstico

final, con criterios de F.O0.D.,en un vardon con fiebre de 3

nmeses de evoluridén y hébito endlico. Los estudios

seroldégicos, bacteriolégicos, e inmunolégicos, entre otros

fueron negativos. La ecografia detectd una hepatomegalia

g€lobal con hipertensién portal (porta de 17 mm) . La

laparoscopia ceonfirmé una cirrosis micro-macronodular. [l

ol

curso de la fiebre fue recurrente, con episodios de fiebre de
48 horas seguidos de periodos de apirexia variables.

Las causas de fiebre en la cirrosis la mayoria de las veces
tienen un origen infectivo. En otro orden de causas, la
implantacidén de un hepatocarcinoma o un episodio de sangrado
intestinal . A veces la existencia de una hepatopatia activa
sobrearfiadida a la cirrosis o focos de necrosis intrahepatica
podrian Jjustificar el sindrome febril (Jacoby, 1873), si bien
cabe la posibilidad de que se trate de infecciones por virus
o gérmenes no detectados por los medins microbioldégicos
habituales (Andreu Garcia, 1985). En un 9% no hay causa
evidente, como sucedid en nuestro caso. La presentacidn como

sindrome constitucional, en 5 casos, es mas frecuente.

En resumen: En la poblacién total la ultrasonografia
obtuvo resultados considerados diagnésticos positivos en el
23% de los casos con sindrome febril (50/217), vy en 50.6%
(40/79) de los constitucionales, falsamente positivos en el

0.9% de los casos de sindrome febril (2/217) y 3.8% de los
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constitucionales y falsamente negativos en el 0.5% de

enfermos con sindrome constitucional

Con respecto a los tres grupos de poblacidén estudiados en

funcién de la duracidn de la fiebre

» €l mayor porcentaje de

resultados positivos correspondié al grupo B (fiebre de mas

de una semana y menos de tres de evolucién), dedo que 1la

mayoria de los abscesos abdominales se integraron en este

grupo ,mientras que en el tercer grupo se encuentran las
F.0.D y la&a mayoria de las colagenosis.
Con respecto al diagnodsticu final: infecciones, neoplasias,

colageno-vascular,miscelanea y de etiologia no filiada, la
ecografie fue positiva en el 77.4% de las neoplasias (24/31),
y en el 21.8 % de las infecciones (24/110). De igual manera,
el 48% de las ecografias diagndésticas fueron infecciones y el
48% fueron neoplasias. El 4% restante de las ecografias
diagnésticas fueron del grupo de miscelénea.

La comparacion de estos resultadcs con los publicados en
estudios parecidos referentes a la rentabilidad diagnéstica
de: laparotomia exploradora (Keller, J.W. 1967; Gleckman, R.
1377), con positividades entre el 60 y el 90%; laparoscopia ¥
niopsia hepatica (Solis, J.A. 1978), con positividades
cercanas al 70% y de la linfografia (Johnsson, K. 1975) con
positividades en el 38% de los pacientes en quienes se
efectud, resulta aparentemente desfavorable & la
ultrasonografia. No obstante debemos considerar que la
poblacion estudiada en los trabajos resefiados eran pacientes

on criterios de F 0.D. de Petersdorf, mientras que nosotros
c 0.

incluimos todos los sindromes febriles que ingresan en
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selecciodn salvo la ausencia de focalidad |, mientras que

en los trabajos anteriormente resefiados todos 1

os enfermos
habian sufrido algun grado de seleccidn previa

(afectacidn de
la bioquimica hepstica pPrevio a la laparoscépia Y Dbiopsia,

datos indirectos de afectacidn

abdominal previa a la

laparotomia exploradora, etc).

La incidencia global de exploraciones ecograficas

falsamente positivas se hallé dentro de mirgenes aceptables,
sobre todo si tenemos en cuenta que en ambas el error residié
en la interpretacidn de lesiones correctamente detectadas.
Pero posiblemente el hecho de mayor importancia observado en
esta serie resida en la practica ausencia de exploraciones
falsamente negativas, pues indica que la rentabilidad
diagnéstica de la ultrasonografia abdominal, aplicada en los
niveles iniciales de estudio de enfermos con sindrome febril
y constitucional es considerable al permitir con gran mérgen
de seguridad descartar la presencia de lesiones ocupautes de
espacio. Nuestra experiencia. contradice lo expuesto por
Petersdorf, quién afirma que la utilizacidn en la F.0.D. de
la ultrasonografia tiene escasa importancia debido a la
incidencia de resultados falsamente positivos o negativos,
siendo superada por las técnicas gammagraficas. Por otro
lado, son muchos los autores que coinciden con nosotros en la
utiiidad de la ecografia en estadios iniciales de sindrome

febril, si bien todos ellos se refieren a la F.O.D (Esposito,

A.L. 1979; Gaspar, G. 1981).




CONCLUSIONES




Concluimos que:

1.- Cuando 1la ecografia realizada Precozmente sugiere el

diagnéstico se disminuyen considerablemente el numero de

exploraciones complementarias, las estancias hospitalarias y

los costes econdmicos globales originados por el estudio del

sindrome febril.

2.- La ecografia orienta el diagnéstico en el 23% de casos

de sindrome febril y en el 50% de sindrome constitucional.

3.- E1 75% de las neoplasias capaces de originar fiebre y

el 70% de las que ocasionan sindrome constitucional son

detectadas por la ecografia abdominal.

4.- De las ecografias que sugieren un diagnéstico en el
sindrome febril, el 48% de los casos son de una etiologia
infecciosa y otro 48% neoplédsica. En el sindrome
constitucional, el 70% son de etiologia neopldsica

localizados,en la mitad de los casos, en area hepatobiliar.

5. - Respecto al diagnéstico, la ecografia es mis entable
en fiebres de mediana evolucidn (SFME) y prolongadas. La
ecografia no es rentable econémicamente en fiebres de corta
evolucién, salvo en enfermos de edad media o con alguno de

i i o
los siguientes parametros: anemla, elevacién de la VSG v/

leucocitosis.




6

.= Los hallazgos ecogréficos inespecificos ocurren en el

30% de los enfermos; en el B80% de los cas

con la enfermedad actuai

08 guardan relacidn

¥ desaparecen tras Su resolucion.

7.~ Junto a 1a categoria clinica final (infecciones y

neoplasias), datos epidemiolégicos (edad media) y analiticos

(VSG elevada, anemia y

leucocitosis) influyen de forma

significativa en una eccgrafia disgndstica.

8.- 31 incluimos la ecografia como exploracién bésica a

realizar en la primera semana de estudio en enfermos con los

dos primeros criterios de F.0.D., se modifica de modo
considerable el porcentaje final de las diferentes categorias
diagndsticas, aumentandoc las no filiadas y disminuyendo las

infecciones vy neoplasias.

9.- La ecografia abdominal es mAs sensible que la

exploracion fisica en detectar hepato y/o esplenomegalia.
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