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ARTICULO DE REVISION

Papel de la ecografia clinica
en una unidad de diagndstico
rapido de medicina interna

Javier Miguel Martin Guerra', Miryam Moreta Rodriguez?

'UnidaddeDiagnésticoRapido.ServiciodeMedicinalnterna.HospitalClinicoUniversitariodeValladolid.
2 Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Universitario Rio Hortega.

INTRODUCCION

Las unidades de diagndstico rapido o consultas de
atencién inmediata (UDR/CAI) son una realidad en
la practica totalidad de los servicios de Medicina In-
terna (SMI). Estas unidades son alternativas asisten-
ciales a la hospitalizacién en el estudio diagnéstico
de pacientes con enfermedades potencialmente
graves, de manera gue contribuyen a mejorar la uti-
lizacion de los recursos sanitarios.

Habitualmente existen una serie de procesos subsi-
diarios de estudio en la UDR tales como sindrome
febril prolongado, ascitis, derrame pleural, sindro-
me ictérico o hipertransaminasemia, artritis aguda,
o sindrome constitucional. Puesto que uno de los
objetivo de estas unidades es minimizar las demo-
ras en el diagndstico en pacientes con sospecha
de enfermedad grave, la ecografia clinica a pie de
cama (POCUS) es una herramienta que nos permi-
te orientar o confirmar el diagnéstico desde el pri-
mer contacto con el paciente.

DOLOR ABDOMINAL

El dolor abdominal es uno de los principales mo-
tivos de atencion en Atencidén y en los servicios de
Urgencias y este motivo de consulta es una de las
indicaciones mas comunes de POCUSL Aunque el
dolor abdominal agudo requiere de atencidn médi-
cainmediata en los servicios de Urgencias, mas de la
mitad de estos pacientes no requieren ingreso hos-
pitalario pero si precisan de estudio sin demora.

Escenario clinico 1.
Dolor abdominal e hipertransaminasemia

Mujer de 67 anos que consultd por epigastralgia epi-
sédica. La analitica fue normal salvo GPT: 87 U/L (va-
lor normal —v.n— 2 hasta 33 U/L), gamma-glutamil
transferasa (GGT): 225 U/L (v.n 3-40) y fosfatasa alcalina
(FA): 250 U/L (hasta 105 U/L). La exploracion fisica resul-
té normal, salvo dolor a la palpacién en epigastrio. PO-
CUS mostré (Figura 1A v 1B) colelitiasis y con coledoco
dilatado sin objetivarse litiasis por los que se completé
el estudio con colangio-RM que reveld coledocolitiasis.
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Figura1Ay B. Vesicula biliar con imagen hiperecogénica en su interior con sombra acustica compatible compatible

con litiasis. Colédoco dilatado, de TTmm

POCUS se ha demostrado ser Util en la valoracion de
la enfermedad litiasica biliar, pues en el estudio de SS-
cruggs et al2, en el que se incluyd a 1690 pacientes con
dolor abdominal, mostré que POCUS tenia una sen-
sibilidad del 88%, una especificidad del 87 %, un valor
predictivo positivo del 91% y un valor predictivo negati-
vo del 83 % en el diagndstico de calculos biliares.

La valoracion del higado es imprescindible en la
exploracioén fisica y, por ello, POCUS es una técni-
ca muy util y por qué no decir, casi imprescindible.
Existen muchas enfermedades en la que la valora-
cion hepatica mediante ecografia es imprescindible
pero en el contexto de una UDR, probablemente, las
lesiones hepaticas ocupantes de espacio sean las de
mayor importancia.

Varén de 76 anos que consultd por dolor en hipo-
condrio derechoy pérdida de peso de 8 kg. El hemo-

Figura 2. Cortes transversal a nivel subcostal derecho
donde se aprecia lesiones ocupantes de espacio.

grama mostré hemoglobina de 10,7 g/dl y VCM bajo.
En la bioguimica destacd FA: 227 U/L (v.n hasta 105),
GGT: 189 U/L (v.n 3-40) (v.n, proteina C reactiva (PCR):
89 mg/l (v.n hasta 5) y ferritina: 9 ng/ml (vn 15-400).

La exploracién fisica resultdé normal, salvo hepato-
megalia. POCUS mostré lesiones ocu-
pantes de espacio. La colonoscopia mostré un
adenocarcinoma de colon y la tomografia axial
computerizada (TAC) corporal confirmd las metas-
tasis hepaticas.

La valoracion de la hepatomegalia mediante PO-
CUS aumenta notablemente la sensibilidad, espe-
cificidad y valor predictivo positivo respecto a la pal-
pacién y percusion.

La ecografia es una técnica muy sensible para de-
tectar lesiones ocupantes. Es asi, porque incluso las
lesiones de pequefio tamafio se pueden ver en eco-
grafia, pues lo que determina la visualizacién no es
su tamano, sino la ecogenicidad. En funcién de las
caracteristicas se puede orientar el diagndsticos.

Sin embargo, la caracterizacién de LOES con PO-
CUS es, en nuestra opinidén, un terreno pantanoso
pues no es facil incluso para radidlogos. Nuestra va-
loracion ecografica hepatica no esta destinada a la
caracterizaciéon de las lesiones hepaticas y, ademas,
la ausencia de visualizacién no significa que no es-
tén. Pero la presencia de LOES en un contexto clini-
co como el presentado —sindrome constitucional o
anemia ferropénica— nos debe alertar sobre la sos-
pecha de una enfermedad metastdasica y debemos
actuar con la mayor celeridad posible.
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Figura 3. Aneurisma de aorta abdominal con presencia
de trombo mural.

Figura 4. Lesion en polo superior renal junto con quiste
renal en polo superior en rifldn izquierdo.

No menos importante, es la valoracién renal en
escenarios como el dolor abdominal localizado en
flancos o dolor lumbar asociado a pérdida de peso
y/o microhematuria.

El célico renal se manifiesta con un cuadro de dolor
abdominal o flanco unilateral con irradiacién hacia
genital siguiendo la proyeccion del uréter. En estos
pacientes, se debe realizar se debe realizar un exa-
men ecografico para confirmar/excluir la presencia
de obstruccion del tracto urinario y para confirmar/
excluir la presencia de calculo.

En algunos estudios publicados al respecto, se ha
comprobado sensibilidad que varian del 72 % al 97
% y especificidad es del 73% al 98%* . Incluso en un
estudio realizado por internistas, con al menos 5 ho-
ras de entrenamiento, se encontré que la sensibili-
dad y la especificidad eran superiores al 90% para
detectar hidronefrosis usando POCUS en compara-
cién con la ecografia abdominal reglada?.

Pero se debe tener en cuenta que la hidronefrosis
unilateral también puede ocurrir por otras entida-
des como compresidon externa del uréter por un
aneurisma de aorta abdominal (AAA) o masa pélvi-
ca. Cabe mencionar, que el cribado de AAA esta es-
pecialmente indicado (nivel de evidencia clase 1B)®
en varones de 65 a 75 anos con factores de riesgo
cardiovascular, y de formma muy especial si son o han
sido fumadores . Atenor de los publicado,
el examen POCUS puede diagnosticar el 71% de los
AAA en pacientes con riesgo cardiovascular, con el
examen POCUS se puede diagnosticar el 71% de los
AAA®. Estudios en A. Primaria muestran una sensibi-
lidad y especificidad del 100%"°1 .

Escenario clinico 2.
Dolor abdominal localizado en flanco

Varén de 62 afos, fumador de 30 paquetes/afio, con-
sultd por dolor localizado en flanco izquierdo acom-
pafado de febriculay pérdida de peso de 7 kg. El he-
mograma fue normal con una VSG de 57 mm. En |la
bioguimica destacd GGT:178 U/L (v.n 3-40), FA139 U/L
(v.n hasta 105) y PCR: 45 mg/| (v.n hasta 5). La explo-
racion reveld dolor a la palpaciéon profunda en flan-
co izquierdo. Se completd la exploracién fisica con
POCUS revel6 la presencia de lesion en polo superior
renal junto con quiste renal en polo superior

. El estudio con TAC corporal mostré tumor renal y
lesion dseas compatibles con metdastasis. La biopsia
renal mostrd un carcinoma renal sarcomatoide.

Somos conscientes de que la caracterizacion de le-
siones renales, al igual que sucede en la LOES hepa-
ticas, en nuestra opinién sobrepasa las indicaciones
de POCUS. Sin embargo, la deteccion de imagenes
no compatibles con quistes simples —contorno liso
y redondeado, con pared fina, regulares y contenido
anecoico, con refuerzo posterior y ausencia de calci-
ficaciones ni areas sdlidas— maxime en un contexto
clinico como el presentado debe poner al clinico en
alerta para solicitar una prueba de imagen reglada
tan pronto como sea posible posible.

Escenario clinico 3.

Sindrome constitucional.

Mujer de 54 afos, sin antecedentes de interés, con-
sultd por pérdida de peso de 10 kg en tres meses

acompafado de hiporexia. EI hemograma resul-
t6é normal con una VSG de 70 mm. La bioquimica

7



Papel de la ecografia clinica en una unidad de diagndstico rapido de medicina interna

Figura 5. Ascitis. Asas intestinales “nadando”.

mostré GGT: 178 U/L (v.n 3-40) y PCR de 78 mg/! (v.n
hasta 5). La exploracién fisica fue normal, salvo la
presencia de matidez cambiante con evidencia de
ascitis grado Il en POCUS . Se completé el
estudio con RMN pélvica que mostrd la presencia
de neoplasia de ovario derecho.

La ascitis es la presencia patoldgica de liquido libre
intraperitoneal (LLI), la cual se presenta como sinto-
ma de diversas enfermedades. La ecografia abdo-
minal, es la técnica diagnodstica inicial para detectar
y cuantificar la ascitis asi como para identificar la
causa desencadenante®.

En este sentido POCUS es una técnica que nos va
a permitir detectar la ascitis, en ocasiones la causa
predisponente y en ultima instancia es de utilidad
COMo apoyo en la paracentesis®.

Escenario clinico 4.
Valoracién de pancreas.

El pancreas es uno de los érganos de mas dificil
valoracion, no obstante en distintas series se ha
puesto de manifiesto que su visualizacién en eco-
grafia abdominal es posible en el 75-80% de pa-
cientes. Sin embargo, esto depende de varios fac-
tores, tales como obesidad, la ausencia de ayuno,

8

Figura 6. Corte a nivel trasversal a nivel epigastrio donde
se observa lesidn ocupante de espacio pancreatica.

la interposicidn del colon transverso, la presencia
de gas interpuesto o de ascitis'.

Varén de 67 anos, con diagndstico hacia tres meses
de diabetes mellitus tipo 2, que consulté por pérdida
de peso y dolor constante en epigastrio sin relacion
con las comidas. La exploracién fisica resulté nor-
mal salvo la presencia de lesién en cuerpo pancrea-
tico en POCUS . La analitica resulté nor-
mal, salvo PCR de 78 mg/dly CA19-9 de 768 U/L (v.n
hasta 39 U/L). Se completd estudio con TAC corporal
y ecoendoscopia con PAAF de la lesiéon que confir-
mo el diagndstico de adenocarcinoma de pancreas.

La valoracion pancredtica por su complejidad, qui-
z3as, sobrepase los objetivos de la ecografia clinica.
Sin embargo, en escenarios clinicos concretos pue-
de ser de utilidad pues la presencia de alteraciones
ecograficas nos permitird seleccionar de manera
mas adecuada la primera prueba complementaria
a solicitar. Asi mismo fuera del entorno de las UDRs
—donde la celeridad de las exploraciones comple-
mentarias es menor— puede ser un elemento mas
de juicio para solicitar una exploracién complemen-
taria de forma preferente.

SINDROME FEBRIL PROLONGADO/
FIEBRE DE ORIGEN DESCONOCIDO

En el estudio del sindrome febril prolongado/fiebre
de origen desconocido, definido como fiebre de mas
de 38°C durante mas de tres semanas sin diagnosti-
co tras tres dias de ingreso o tras tres visitas ambu-
lantes. Este es un motivo de consulta frecuente en
las UDRs.
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Figura 7. Clip en el que se observa vegetacién sobre
valvula mitral.

Escenario clinico

Varon de 56 anos, usuario de drogas por via paren-
teral, consultd por fiebre de 20 dias de evolucion y
dolor en hipocondrio izquierdo. A la exploracién fi-
sica destacaba la temperatura de 38,5 °C, un soplo
I/VI en foco adrtico y dolor en hipocondrio izquier-
do a la palpacion abdominal. Los estudios analiticos
fueron normales, excepto una PCR de 79 mg/dl. La
radiografia de térax fue normal. La exploraciéon fisica
reveld soplo diastélico en foco mitral. Se realizé eco-
cardioscopia en consulta que reveld una vegetacion
sobre la valvula mitral . Con el diagndsti-
co de posible endocarditis se inici6é tratamiento y se
continuod el estudio en régimen de hospitalizacion.
En hemocultivo crecié Staphylococcus epidermi-
dis y el ecocardiograma transesofagico confirmoé la
presencia de una vegetacion sobre la valvula adér-
tica. Segun la Sociedad Europea de Cardiologia, la
ecocardiografia transtoracica (ETT) y transesofagica
(ETE) son las técnicas de eleccién para su diagnosti-
co. La sensibilidad del ETT realizado por cardidlogos
expertos para la deteccién de vegetaciones es del
70 % para las valvulas nativas y del 50 % para las val-
vulas protésicas®.

Es por ello, que la ecocardioscopia —realizada por
médicos no cardiélogos— va a ser siempre un técni-
ca subdptima y, por tanto, no definitiva. No obstan-
te, la ecocardioscopia puede facilitar un diagndstico
temprano al revelar —en un paciente con alta pro-
babilidad de endocarditis infecciosa— la presencia
de vegetaciones o de una insuficiencia valvular de
reciente aparicion'®.

Figura 8. Higado de tamafo y ecogenicidad normal
presenta masa heterogénea, con zonas de menor
ecogenicidad y aspecto " liquido", anfractuosa, de un
tamanfo aproximado de 7 cm.

En el estudio de la fiebre de origen desconocido, la
ecografia abdominal suele ser empleada como una
de las exploraciones complementarias iniciales. En
este sentido POCUS es una herramienta util en la
valoracion.

Varon de 43 anos, sin antecedentes de interés, con-
sultd por fiebre de hasta 39°C predominio vesperti-
no de 20 dias evolucidon sin acompanarse de otros
sintomas ni deterioro del estado general. Aportaba
analitica realizada en Atencién Primaria 5 dias an-
tes, donde se apreciaba en el 15350 leucocitos/mi-
crolitro, GPT: 68 U/l, GGT:154 U/Ly PCR 92.35 mg/l. La
exploracién fisica resulté normal, salvo en POCUS
donde se observoé absceso hepatico

Se decidi¢ ingreso hospitalario para realizar drenaje
percutdneo con crecimiento de Streptococcus an-
ginosus en el pus del absceso.

El diagndstico absceso hepatico no es sencillo, pues
la triada clasica de fiebre, ictericia y dolor a la palpa-
cion en el cuadrante superior derecho esta presente
en menos de la mitad de los pacientes”. El absceso
hepatico debe considerarse como una posibilidad
en el diagnostico diferencial de la fiebre de origen
desconocido, pero su diagndstico no siempre es
sencillo pues la forma de presentacién a menudo es
inespecifica y con sintomatologia variable. En este
sentido, hay estudios que demuestran que solo el
20% de los pacientes ingresados con diagndstico
final de absceso hepatico fue correctamente diag-
nosticado en el servicio de Urgencias®. Se ha descri-
to que POCUS realizado en servicios de Urgencias


https://www.youtube.com/watch?v=5nCYu93BqEI
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se ha asociado con un mayor porcentaje de diag-
ndsticos correctos de absceso hepatico™.

ADENOPATIAS

Las adenopatias son un motivo de consulta relati-
vamente frecuente. Su etiologia es variada, y suelen
precisar de una minuciosa anamnesis y exploracion
fisica. En esta situacion, la ecografia tiene una doble
vertiente diagndstica al confirmar, por una parte,
gque se trata de una adenopatiay, por otra, orientar-
nos sobre su naturaleza.

Escenario clinico

Vardn de 88 afios con antecedentes de hipertension
arterial y adenocarcinoma de proéstata. Consultod por
proceso de 15 dias de evolucidn caracterizado por
edematizacion de la extremidad superior izquierda.
En la exploracion fisica destacaba la presencia de
adenopatia axilar y palpacién del polo del bazo. Se
completd la exploracion fisica con POCUS axilar y
abdominal que mostrd presencia de una adenopa-
tia de 10 cm de didmetro transverso, con presencia
de zonas hiperecogénicas e hipoecogénicas en su
interior, margenes irregulares y una vascularizacion
mixta con el Doppler color y esplenome-
galia. Se realizdé una tomografia computerizada (TC)
toraco-abdominal que reveld la presencia de una
masa axial de 14 cm de didmetro maximo antero-
posteiror con contornos irregulares. En los cortes
abdominales, se evidencidé una esplenomegalia de
18 cm. La biopsia de la adenopatia axilar confirmo la
presencia de un linfoma de la zona marginal.

El tamafo, aungue no es criterio definitivo, supone
un punto de corte con buena sensibilidad y especi-
ficidad para orientar la adenopatia como maligna.
Por otra parte, la forma de los ganglios malignos —
metastasicos y linfomatosos— suele ser redondea-
da, algo parecido a lo que ocurre con los ganglios
tuberculosos. Las adenopatias linfomatosas suelen
presentar nddulos ovoides hipoecogénicos o ane-
coicos. La presencia de hilio central ecogénico den-
tro de los ganglios linfaticos se ha considerado habi-
tualmente como un signo de benignidad, aunque
también es posible verlo en adenopatias malignas.
Sin embargo las adenopatias malignas suelen tener
una vascularizacion periférica o mixta —hiliar y peri-
férica—, tipica en los linfomas?.
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Figura 9. Imagenes de ecografia clinica, donde se
evidencia adenopatia de 10 cm con presencia de zonas
hiperecogénicas e hipoe- cogénicas en su interior,
margenes irregulares y una vascularizacion mixta con
el doppler color.

Aunqgue la presencia aislada de cada uno de estos
signos no deben guiar la actuacién del clinico, la
conjuncién de la informacidn obtenida a través de
la anamnesis, exploracion fisica, datos analiticos y
ecografia clinica permite una orientacidon clinica
mMas precisa.

La valoracion holistica es una caracteristica inhe-
rente a la Medicina Internay, es por ello, la ecografia
clinica es una herramienta que se adapta perfec-
tamente a la practica clinica diaria de los internis-
tas. Se debe considerar como un complemento de
la exploracién fisica a la cual no puede sustituir. La
ecografia clinica permite encauzar y, en ocasiones,
obtener un diagndstico certero desde el primer
contacto con el paciente. Esto es especialmente util
en las UDRs donde por las caracteristicas de los pa-
cientes que se atienden se precisa de un diagndsti-
co con la menor demora posible.
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1. POCUS se debe considerar como una 3. Existen escenarios clinicos —habituales
extension de la exploracion fisica. etves o cnalE ean uilkkdes e

2. POCUS es una herramienta de gran diagnostico rapido— como sindrome
utilidad en unidades de diagndstico constitucional, hipertransaminasemia,
rapido o consultas de atencién inmediata fiebre de origen desconocido o
donde se precisa de un diagndstico sin adenopatias  donde ~ POCUS  es
demora. especialmente util.

Al servicio de Digestivo, Radiologia, Analisis Clinicos y Microbiologia de nuestro centro por su colabo-
racion porque sin ellos la Unidad de Diagnoéstico Rapido, tal y como la conocemos, no seria posible.
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INTRODUCCION

La ascitis es una entidad frecuente en la practica
clinica que puede traducir una afectaciéon intraab-
dominal o ser la primera manifestacién de una en-
fermedad sistémica.

La ecografia clinica tiene un papel crucial en la va-
loracion inicial y el seguimiento del liquido ascitico
(LA) al permitirnos cuantificarlo y aproximarnos a
su etiologia mediante la descripcidon de sus carac-
teristicas, la visualizacién de los 6rganos intraabdo-
minales, el analisis del LA mediante paracentesis
ecoguiadas y la valoracién evolutiva'?

CASO CLINICO

Mujer de 46 anos, portadora de un DIU y con ante-
cedente de esclerosis multiple tipo remitente-recu-
rrente con debut en 2003, en tratamiento actual con
ocrelizumab. Como secuelas presenta una paresia
leve de la pierna izquierda y vejiga neurégena, por

lo que porta sondaje vesical permanente desde un
mes antes del ingreso.

Ingresa en Medicina Interna por fiebre vespertina de
hasta 39.5°C, de 6 dias de evolucidn, asociando tirito-
na y dolor en fosa iliaca izquierda (Fll). En la anam-
nesis dirigida Unicamente refiere odinofagia los dias
previos, sin tos ni disnea. Niega cefalea, nauseas, vo-
mitos, diarrea, o clinica genitourinaria.

A la exploracién inicial en Urgencias presenta estabi-
lidad hemodindmica y respiratoria, destacando Uni-
camente molestias a la palpacién en Fll sin signos de
irritacion peritoneal y pufiopercusiéon bilateral nega-
tiva. Analiticamente destaca leucocitosis (20.000/uL)
con neutrofilia y proteina C reactiva (PCR) 215 mg/L
(N <5 mg/L) con perfil hepatico e ionograma norma-
les. La radiografia de tdrax y el sistematico de orina
son normales. Se solicita una tomografia computari-
zada (TC) abdominal que es informmada como “liquido
libre de caracteristicas inespecificas en pelvis y asas
intestinales ligeramente distendidas sin claro foco ab-
dominal” (imagen 1-2). Es valorada por Ginecologia,

%)
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Imagen 1. Dilatacién inespecifica de asas intestinales
(estrellas amarillas) y liquido libre entre asasy en flancos
(puntas de flecha roja).

descartando patologia ginecoldgica aguda y, tras
recogida de urocultivo y hemocultivos se inicia
empiricamente ceftriaxona.

La evolucion inicial en planta es desfavorable, con
persistencia diaria de la fiebre, hipotensién y dolor
abdominal a la palpacién de fosas iliacas y ambos
hipocondrios. Asocia empeoramiento analitico con
ascenso de PCR hasta 764 mg/L, procalcitonina de
15 ng/ml (N<O,5) y leve coagulopatia. Se recogen
nuevos cultivos, y se solicita nueva TC abdominal
gue Unicamente describe leve aumento del liquido
libre respecto al estudio previo a nivel periespléni-
co, perihepatico e interasas de naturaleza inespe-
cifica, sin colecciones ni foco infeccioso abdominal
evidente.

Con el diagndstico de sepsis sin foco en paciente
inmunodeprimida (en tratamiento con un farmaco
anti-CD20) se escala antibioterapia a meropenem
+ linezolid + doxiciclina. Se solicita nueva consulta
a Ginecologia, descartando enfermedad inflama-
toria pélvica y es valorada por Cirugia General, que
ante la ausencia de foco infeccioso intraalbdominal
evidente recomienda vigilancia clinica.

En los dias sucesivos se completa estudio con se-
rologias de virus Ebstein-Barr, citomegalovirus,
VIH, sifilis, toxoplasma, leptospirosis y hepatitis,
todas negativas. El Mantoux es negativo y el test
de Quantiferén indeterminado. Los hemocultivos
seriados son negativos. Durante el pase de planta
se realiza ecografia clinica a pie de cama por sus
médicos responsables, observando la presencia
de liquido libre abdominal de localizacién perihe-
patica, periesplénica y perivesical con abundantes
septos y tabicaciones ,
sugiriendo fuertemente un LA complicado o puru-
lento, aungue sin camara suficiente para puncion
diagnostica.

Ante estos hallazgos en el contexto de mala evolu-
cién clinica y persistencia de la fiebre, se comentan
los hallazgos con Radiologia y Cirugia, y se decide
intervencion quirdrgica mediante laparotomia ex-
ploradora.

En la laparotomia se visualiza abundante liquido
libre seroso en toda la cavidad abdominal y algo
mas purulento en pelvis, asociando adherencias
entre Utero y vejiga. No se describe ningun foco in-
feccioso aparente. Se instila azul de metileno por

Imagen 2. Cortes de TC en los que se visualiza minimo liquido libre perihepatico y periesplénico sin datos de
complicacién mediante tomografia (puntas de flecha roja).
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Imagen 3. Plano ecogréafico coronal derecho con Imagen 4. Plano ecografico coronal derecho en la que
presencia de liquido perihepatico con tabicaciones en  se visualiza liquido perihepatico con tabicaciones en su
su interior (flecha roja). interior (flechas rojas).

Imagen 5. Plano coronal izquierdo ecografico en laque Imagen 6. Plano transversal ecografico en el que se
se visualiza liquido periesplénico con tabicacionesensu  visualiza liquido libre pélvico tabicado y septos en su
interior (flecha roja). interior (flecha roja).

Imagen 7. Plano coronal izquierdo de ecografia en la  Video 1. Plano coronal izquierdo ecografico en la que se
que se ve liquido libre periesplénico con tabiques en su  visualiza liquido periesplénico con tabicaciones en su
interior (flecha roja). interior.



https://www.youtube.com/watch?v=hdjGbsQCWsM

La ecografia clinica como clave para el diagndstico de peritonitis

Video 2. Plano ecografico coronal derecho con presencia
de liquido perihepatico con tabicaciones en su interior.

Video 3. Plano ecografico coronal derecho con presencia
de liquido perihepatico con tabicaciones en su interior.

Video 4. Plano ecografico coronal derecho con presencia
de liquido perihepatico con tabicaciones en su interior.

sonda vesical, sin observar fuga a peritoneo suge-
rente de lesidn vesical. Se envian muestras de liqui-
do ascitico para Microbiologia, siendo el cultivo de
bacterias y hongos negativo, asi como la bacilosco-
pia, y la PCR de de M. tuberculosis, C. trachomatis
y N. gonorrhoeqe. Se realiza lavado del peritoneoy
colocaciéon de drenaje. Ademas, se solicita a Gine-
cologia retirada de DIU.

Tras la cirugia abdominal la evolucién es lenta-
mente favorable, cesando la fiebre y mejorando
progresivamente los reactantes de fase aguda. La
ecografia clinica de control mostré una reduccion
marcada del liquido libre y posterior resolucion
completa. Se completaron dos semanas de mero-
penem y linezolid y se retird el drenaje, sin reapari-
cion posterior de la fiebre ni de la ascitis.
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Video 5. Plano transversal ecografico en el que se
visualiza liquido libre pélvico tabicado y septos en su
interior.

DISCUSION

Presentamos un caso de peritonitis infecciosa sin
filiacion microbiolégica donde la ecografia clinica
fue un elemento diagndstico fundamental para
la toma de decisiones terapéuticas adecuadas. En
concreto, a pesar de la sospecha de origen abdomi-
nal de la fiebre, a la paciente se le realizaron hasta
dos TC abdominales con hallazgo de liquido libre
informado como inespecifico y no concluyente. En
este contexto, y ante la ausencia de un foco prima-
rio evidente, fue la visualizacion de un liquido libre
ecograficamente complicado el que confirmd la
sospecha clinica de peritonitis, sentando las bases
de la cirugia exploradora y terapéutica que a poste-
riori fue clave en el éxito terapéutico.


https://www.youtube.com/watch?v=ri26SzIZld0
https://www.youtube.com/watch?v=KzDVgbSuA6U
https://www.youtube.com/watch?v=3caORQzEcSw
https://www.youtube.com/watch?v=W8rLQ91v6Sk
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A pesar de la existencia de técnicas de imagen mas
avanzadas, existen numerosos estudios apoyando
el uso de la ecografia clinica en el diagndstico etio-
I6gico de la ascitis, con una utilidad igual o mayor a
la tomografia en algunos casos. Las caracteristicas
ecograficas que apoyan el diagndstico de exudado
son la presencia de tabicaciones, septos o liquido
libre loculado3. Son varios los trabajos publicados
al respecto. Edell y col.* compararon ya en 1979 las
caracteristicas ecograficas para la clasificacion de
exudado/trasudado en comparacion con el anali-
sis bioquimico o la laparotomia, obteniendo una
precision del 100% para trasudados y 73% para exu-
dados. Posteriormente, Topal y col.* compararon

ecografia y TC, concluyendo que ambas pruebas
tienen una eficacia comparativa similar para suge-
rir la etiologia de la ascitis. Mas adelante Alnumeiri
y col.5 demostraron que el aspecto ecografico co-
rrelaciona bien con el gradiente albumina plas-
ma-LA para la clasificacion de las ascitis, especial-
mente en etiologias benignas.

En conclusion, la ecografia clinica tiene un valor
evidente en el diagnodstico y manejo de la ascitis
gue va mucho mas alla de su deteccidén y localiza-
cién para puncion. La presencia de septos, tabica-
ciones o loculaciones sugiere fuertemente una na-
turaleza inflamatoria/infecciosa.

1. ¢ SE PUEDE DIFERENCIAR MEDIANTE ECOGRAFIA CLINICA EL TRASUDADO DEL EXUDADO?

Si, pero tiene una mayor especificidad las caracteristicas radiolégicas obtenidas por TC

No, son necesarias mas pruebas complementarias.

Si, con una correlacidén similar a los resultados obtenidos mediante TC.

2. ;PUEDE AYUDAR LA ECOGRAFIA CLINICA EN LA VALORACION INICIAL DE LA ASCITIS?

Si, Unicamente para guiarnos en la realizacion de una paracentesis.

Si, ya que nos permite valorar las caracteristicas del liquido ascitico, guiar
una paracentesis y valorar los érganos intraabdominales.

No.

3. ;PUEDEN TOMARSE DECISIONES CLINICAS EN BASE A LA REALIZACION DE UNA ECOGRAFIA CLINICA?

No.

Si, como en el caso que hemos presentado.

Si, pero deberian realizarse mas pruebas complementarias antes de tomar una decisién

17
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En los ultimos anos, la ecografia clinica ha demos-
trado ser una herramienta de gran utilidad en la
practica clinica, especialmente en los servicios de
Urgencias y de Medicina Internal. A continuacion
presentamos un caso en el que la ecografia a pie
de cama permitid realizar una aproximacion diag-
ndstica muy precisa al integrar diferentes hallazgos
obtenidos en la exploracion ecografica.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varén de 73 anos con
antecedentes de consumo de tabaco desde la ju-
ventud y flutter auricular anticoagulado con ace-
nocumarol, pendiente de cardioversion eléctrica
tras el fracaso de una ablacién cardiaca.

El paciente acude a urgencias por sensacién de
hinchazon facial en los ultimos dias. Refiere ade-
mMas tos seca y disnea de esfuerzo progresiva en los
ultimos 6 meses, con pérdida de 5 kg de peso en
este tiempo.

La exploracion fisica objetiva edema facial y que-
mosis conjuntival, sin otros hallazgos de interés.
Mantiene una saturacion de oxigeno basal del 94%
y una tensién arterial de 120/66 mmHg. A nivel ana-
litico destacan un valor de proteina C reactiva de
82 mg/L (rango de referencia, inferior a 5 mg/L) y
una LDH de 325 U/L (rango de referencia, inferior a
250 U/L). La funcién renal y el resto de pardmetros
biogquimicos son normales, asi como el hemogra-

ma y el estudio de coagulacién.
19)
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Imagen 1. Radiografia de térax. Masa mediastinica con
atelectasia obstructiva y nédulos satélites.

La ecografia a pie de cama muestra un flujo enlen-
tecido en la vena yugular interna derecha, eviden-
ciado por la aparicién de un patrén de “remolinos”
en la luz vascular , un hallazgo no presen-

te en la vena yugular contralateral. La vena cava

Video 1. Patréon de "remolinos" en vena yugular interna
derecha.

inferior no se encuentra dilatada (17.6 mm) y pre-
senta un adecuado colapso inspiratorio

En la ecografia multidérgano destaca la presencia
de derrame pericardico , derrame pleural
derecho en moderada cuantia , una le-
sidn esplénica de ecogenicidad mixta de 2.75 cm
de didmetro , hidronefrosis moderada en
el rindn izquierdo y la presencia de un
aneurisma de aorta abdominal de hasta 3.06 cm
de didmetro

Imagen 2.TAC abdominal. A. Conglomerado adenopdatico paratraqueal derecho. B. Lesién esplénica. C. Aneurisma

de aorta infrarrenal.



https://www.youtube.com/watch?v=IpUHS3hvd74
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Video 2. Vena cava inferior no dilatada con adecuado Video 3. Derrame pericardico.
colapso inspiratorio.

Video 4. Derrame pleural. Video 5. Lesion esplénica.

Video 6. Hidronefrosis moderada. Video 7. Aneurisma de aorta abdominal.



https://www.youtube.com/watch?v=dZFTYpKof5M
https://www.youtube.com/watch?v=zpuvHOwIQ5g
https://www.youtube.com/watch?v=ATwQWEBDCgg
https://www.youtube.com/watch?v=KcscVyGmE60
https://www.youtube.com/watch?v=WDmB0NLbLFE
https://www.youtube.com/watch?v=J_KB7X-xOP8
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Se realiza una radiografia toracica sonde se vi-
sualiza una voluminosa masa tumoral centrada
en el segmento anterior de |ébulo superior de-
recho que produce atelectasia obstructiva y que
se acompafa de pequenos nédulos satélites, asi
como de adenopatias hiliares bilaterales sugesti-
vas de afectacién secundaria

Con el diagnostico de sindrome de vena cava se-
cundario a una probable neoplasia diseminada
ingresa para estudio e inicio de tratamiento. Se
realiza un TC que pone de manifiesto la existencia
de un conglomerado adenopatico paratraqueal
derecho que desplaza y comprime la vena yugu-
lar derecha, ademas de invadir la confluencia yu-
gulosubclavia y la practica totalidad del recorrido
de la vena cava superior .Se evidencia
ademas invasion del bronquio principal y lobar su-
perior derechos, signos de linfangitis carcinoma-
tosa y diseminacién endobronquial, y se confirma
la presencia de derrame pleural derecho en mo-
derada cuantia. A nivel abdominal, se confirma la
probable afectacidn metastasica esplénica

y la presencia de ectasia ureteropielocali-
cial izquierda y un aneurisma de aorta infrarrenal

Se realiza una fibrobroncoscopia que confirma in-
filtracidn mucosa del bronquio principal derecho.
La biopsia de la mucosa es compatible con car-
cinoma anaplasico de células pequenas y se ini-
cia tratamiento quimioterapico con carboplatino,
etopdsido y atezolizumab con intencién paliativa.

Varias semanas después acude de nuevo a urgen-
cias en situacion de inestabilidad hemodindmica
en relacion con importante toxicidad hematolo-
gica, insuficiencia respiratoria grave y perforaciéon
de sigma, produciéndose el fallecimiento varias
horas después.

22

DISCUSION Y COMENTARIOS

El sindrome de vena cava superior se debe a la
obstruccion del flujo sanguineo a nivel de la vena
cava superior. En la mayoria de los casos apare-
ce en el contexto de neoplasias activas, principal-
mente cancer de pulmoén y linfoma no Hodgkin.
La disnea es el sintoma mas comun en su presen-
tacion, y se acompafa habitualmente de tos, do-
lor toracico y edematizacion de cara, térax y extre-
midades superiores2,

En la literatura encontramos ejemplos de cémo la
ecografia clinica puede ayudar a su deteccién y
diagnostico3.

En este caso observamos cémo la ecografia no
solo nos permite confirmar el diagndstico sindré-
mico de sospecha, sino que al realizarla de forma
sistematica nos permite encontrar otros signos
gue orientan a la posible etiologia del cuadroy a
varias complicaciones asociadas. Asi, la presencia
de una lesion esplénica acompanada de derrame
pleural y pericardico nos orientan a una posible
neoplasia diseminada como responsable del cua-
dro. Otros hallazgos ecograficos como el aneuris-
ma de aorta y la hidronefrosis tienen un caracter
mas incidental, pero de igual manera van a tener
un probable impacto en el estudio diagnéstico y
a la hora de instaurar las medidas terapéuticas en
el paciente.

La ampliacién de la exploracién fisica tradicional
con la técnica ecografica nos ha permitido pro-
fundizar en la patologia del paciente de una for-
ma rapida, barata y exenta de riesgos.
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1. Varén de 73 anos, exfumador, quien acude a urgencias por edema facial, tos seca y disnea de esfuerzo
progresiva, asi como astenia y pérdida de peso. Se realiza una ecografia a pie de cama objetivandose a nivel
latero cervical derecho la siguiente imagen. Seriale la correcta.

La arteria cardétida comun derechay la
vena yugular interna derecha presentan
ecogenicidades diferentes, lo cual indica
la presencia de una trombosis yugular

En la imagen se objetiva un absceso cervical que
ejerce presién sobre la vena yugular interna.

Al visualizarse esta imagen es
aconsejable realizar una RX toracica

En caso de que el paciente presente disnea,
la causa mas probable sera la presencia
de insuficiencia cardiaca crénica.

2. En este mismo paciente se realiza una ecografia multiérgano, visualizandose a nivel esplénico la siguiente
imagen: Seriale la correcta.

En este contexto clinico, lo mas probable
es que se trate de un absceso esplénico
por diseminacién hematdgena

Esta imagen no guarda relacién
con el hallazgo a nivel cervical

Al visualizarse esta imagen es necesario
realizar un ECG y descartar que el
paciente esté en fibrilacién auricular.

La presencia de este hallazgo ensombrece
el pronostico del paciente

3. En este mismo paciente, al realizar un corte coronal derecho se objetiva la siguiente imagen: Seriale la correcta.

La existencia de alteracién del flujo a nivel
yugular derecho juntos con la lesién esplénica
y la imagen visualizada en este ultimo corte
ecografico, sin clinica infecciosa, impone
descartar la presencia de patologia maligna

a nivel pulmonar como primera opcién.

La imagen demuestra un derrame pleural
no complicado que en este contexto
clinico se relaciona con insuficiencia
cardiaca como primera posibilidad

La ausencia de tabiques en la imagen descarta
que se trate de un derrame pleural maligno

La imagen obtenida plantea la existencia de un
derrame secundario a la presencia de infartos
pulmonares como primera posibilidad. 23
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INTRODUCCION

La pileflebitis o tromboflebitis séptica de la vena
porta y sus ramas, es una complicacion rara de al-
gunos procesos inflamatorios intraabdominales
gue tienen lugar en el territorio drenado por el sis-
tema portal. La diverticulitis aguda es la causa mas
frecuentemente asociada a este proceso, seguida
por la apendicitis aguda'. Asi mismo se han descri-
to casos en pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal o pancreatitis3. Enfatizamos la importan-
cia de la ecografia clinica en el diagndstico precoz
gue permite su tratamiento dirigido y eficaz.

DESCRIPCION DEL CASO

Varén de 52 afos, colecistectomizado por colelitia-
sis sintomatica, con episodio previo de pancreatitis

aguda de origen biliar y estenosis inflamatoria del
colédoco, ingresd para colocacion de endoproétesis
biliar mediante colangiopancreatografia retrégra-
da endoscoépica. Experimentd tras el procedimien-
to un nuevo cuadro de pancreatitis aguda leve y
posteriormente durante el nosocomio, bacterie-
mia polimicrobiana por Escherichia coli, Strepto-
coccus constellatus y anginosus. Sin llegar a com-
pletar la terapia antimicrobiana propuesta con
cefalosporina de tercera generacion, y tras 24 ho-
ras en su domicilio, consulta de nuevo por fiebre y
dolor en epigastrio e hipocondrio derecho. Analiti-
camente destacaba leucocitosis (22,3 10A3/uL) con
neutrofilia y elevacién de proteina C reactiva (119,6
mg/L); hiperbilirrubinemia (4,0 mg/dL) y elevacion
de transaminasas (alanina aminotransferasa: 265
U/L; aspartato aminotransferasa: 212 U/L; fosfatasa

)
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Imagen 1. Esquema resumen de etiologia, diagnostico y tratameinto de la pileflebitis.

alcalina: 592 U/L). Se realizé ecografia clinica objeti-
vandose material ecogénico en el interior de porta
principal y ausencia parcial de flujo venoso

. Ante la sospecha de tromboflebitis séptica
portal, se modificd el esquema antibidtico asocian-
do metronidazol y se inicié anticoagulacién con
enoxaparina soédica. Se completd el estudio con
tomografia computarizada (TC), visualizandose de-
fecto de replecién en porta principal, en su trayecto
intrapancreatico, eje esplenoportal y vena mesen-
térica superior, compatible con trombosis portal,
asi como minimos cambios inflamatorios en ca-
beza del pancreas y surco pancreatico-duodenal,
sin areas de necrosis ni colecciones asociadas, en
relacion con pancreatitis edematosa . La
evolucion inicial fue favorable alcanzandose la de-
fervescencia, pero reingresé con nuevo episodio de
colangitis en relacion con hemobilia y obstruccion
de la endoprdtesis biliar, precisando de interven-
cién quirdrgica para su extraccion y anastomosis
biliointestinal en Y de Roux. En TC previa a la ciru-
gia, se objetivd recanalizacion de vena mesentérica
superior y disminucién del defecto de replecion en
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la porta principal, identificandose lesion sdlida re-
nal derecha sugestiva de neoplasia por la que se
encuentra pendiente de intervencion quirdrgica.

DISCUSION

El diagnostico de pileflebitis requiere la demos-
tracién del trombo en la vena porta mediante una
prueba de imagen, acompafada de bacteriemia
en un paciente febril y con clinica sugestiva del
cuadro. Las caracteristicas clinicas iniciales y la evo-
lucion dependen del grado de trombosis portal y
de sus ramas, oscilando entre formas practicamen-
te asintomaticas y formas graves que pueden lle-
gar incluso al shock séptico con insuficiencia he-
patica. Analiticamente suele existir leucocitosis
y leve alteracion de pruebas de funcién hepatica.
Hasta en un 60% de pacientes puede identificarse
el germen causal, siendo los mas frecuente Esche-
richia coli, Bacteroides spp. y Streptococcus spp. La
infeccién polimicrobiana, como en nuestro caso,
puede alcanzar el 25%".
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Video 1. Ecografia abdominal, corte longitudinal sobre
la vena porta extrahepatica, observandose material
ecogénico en su interior.

Video 2. Ecografia abdominal, corte longitudinal
sobre la vena porta extrahepdtica a mayor aumento,
observandose material ecogénicoy movil en su interior.

Video 3. Tomografia computarizada abdominal en fase
portal, visualizandose defecto de replecién en porta
principal, eje esplenoportal y vena mesentérica superior,
compatible con trombosis portal, ademas de minimos
cambios inflamatorios en cabeza del pancreas y surco

pancreatico-duodenal en
edematosa.

relacion con pancreatitis

La ecografia es el método diagndstico inicial de
eleccion, mediante modo B y doppler color, se
puede diagnosticar trombosis portal al identificar
material ecogénico en el interior del vaso y ausen-
cia parcial o total de flujo venoso. El trombo agudo
puede ser anecoico por lo que la evaluacién con
doppler espectral puede confirmar la ausencia de
flujo. La ecografia también permite valorar en al-
gunos casos el proceso desencadenante, como la
apendicitis, colecistitis o diverticulitis aguda. Es util
para detectar complicaciones como abscesos he-
paticos emboligenos y permite realizar seguimien-
to de la trombosis para detectar recanalizacién o
no del territorio portal, el desarrollo de cavernoma-

tosis y signos de hipertensiéon portal“. Sin embargo,
la ecografia presenta limitaciones cuando la afec-
taciéon de las ramas portales se limita a ramificacio-
nes subsegmentarias o para la evaluaciéon del res-
to del sistema porta, principalmente de las venas
mesentérica superior e inferior. Es por lo que en el
diagndstico de pileflebitis, la exploracién radiolé-
gica de eleccion sigue siendo la TC con contraste
realizada en fase portals.

Una vez establecido el diagnéstico se debe instau-
rar tratamiento, inicialmente con antibidticos de
amplio espectro, cubriendo bacterias gramnegati-
vas y anaerobios, que deben adaptarse a la identifi-
cacion bacteriana y continuarse durante al menos
cuatro a seis semanas después de la presentacion
de los sintomas. No existe una recomendacion
para prescribir anticoagulantes a todos los pacien-
tes con pileflebitis. Sin embargo, deben adminis-
trarse en pacientes con progresiéon de la trombosis
o fiebre persistente a pesar de la terapia antibidtica
adecuada con el fin de aumentar las tasas de reso-
lucion del trombo o disminuir la mortalidad gene-
ral, que es de aproximadamente el 14%1.

CONCLUSIONES

Pretendemos insistir en la importancia de la sospe-
cha clinica ante la combinacién de hallazgos eco-
graficos de un proceso inflamatorio primario abdo-
minal y presencia de trombosis aguda del sistema
venoso portomesentérico, altamente sugestivos
de tromboflebitis séptica.
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https://www.youtube.com/watch?v=kB9SuNevq_Q
https://www.youtube.com/watch?v=XFRQwDDFx4U
https://www.youtube.com/watch?v=UoaGkfACh6w

Pileflebitis porto-mesentérica como complicacién de pancreatitis aguda: el rol de la ecografia clinica en el diagnéstico precoz

1. Senale la respuesta correcta en relacién con la utilizacién de la ecografia clinica en el diagnéstico de pileflebitis:

O A. Es la prueba radiolégica de eleccidn.

B. La ecografia es una técnica diagndstica fiable para valorar la presencia
de trombosis en las ramificaciones subsegmentarias portales.

C. Permite detectar durante el seguimiento recanalizacién o no del territorio
portal, el desarrollo de cavernomatosis y signos de hipertensién portal.

2. Sefale los tres patégenos mas frecuente identificados en la pileflebitis:

O A. Escherichia coli, Bacteroides spp., Streptococcus spp.
O B. Pseudomonas aeruginosa, Fusobacterium spp., Candida spp.

O C. Clostridium spp., Klebsiella spp., Enterococcus spp.

3. ¢Cudl no le parece una opcién adecuada en el tratamiento de pileflebitis?:

O A. Empleo de terapia antibidtica combinada con metronidazol y ceftriaxona.
O B. Iniciar anticoagulacion en todos los casos.

O C. Uso de monoterapia con imipenem y anticoagulacién en paciente con fiebre persistente.
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astenia, dolor, sudoracion. Reacciones adversas raras (21/10.000, <1/1.000): Olor corporal, escalofrios. Trastornos del sistema inmune: No conocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles): Shock anafilactico, reaccion de
la enfermedad del suero. Trastornos hepatobiliares: Reacciones adversas poco frecuentes (=1/1.000, <1/100): Alteracion de la funcion hepatica. Reacciones adversas raras (>1/10.000, <1/1.000): Bilirrubinemia. No conocida (no puede
estimarse a partir de los datos disponibles): Dafio hepético, hepatitis. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Reacciones adversas poco frecuentes (>1/1.000, <1/100): Vaginitis, leucorrea. Reacciones adversas raras (>1/10.000,
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observacion estrecha y se le administrard el tratamiento sintomatico y de apoyo preciso. Cefditoreno pivoxilo puede ser eliminado parcialmente a través de hemodialisis. 5. PROPIEDADES FARMACOLOGICAS. 5.1. Propiedades
farmacodinamicas. Grupo farmacoterapéutico: Cefalosporinas de tercera generacion; codigo ATC: JO1DD16. Mecanismo de accion. Gefditoreno ejerce su accion antibacteriana mediante la inhibicion de la sintesis de la pared bacteriana
debido a su afinidad por las proteinas fijadoras de penicilina (PBPs). Mecanismos de resistencia. La resistencia bacteriana a cefditoreno puede ser debida a uno o mas de los siguientes mecanismos: - Hidrdlisis por beta-lactamasas.
Cefditoreno puede ser hidrolizado de forma eficaz por ciertas beta- lactamasas de espectro extendido (BLEE) y por betalactamasas cromosomicas (tipo AmpC) que pueden ser inducidas o establemente desreprimidas en ciertas especies
bacterianas aerobias gramnegativas. - Afinidad reducida a proteinas fijadoras de penicilina. - Impermeabilidad de la membrana exterior, que restringe el acceso de cefditoreno a las proteinas fijadoras de penicilina en organismos gramnega-
tivos. - Bombas de expulsion del principio activo. Varios de estos mecanismos de resistencia pueden coexistir dentro de una misma célula bacteriana. Dependiendo del mecanismo(s) presente(s), la bacteria puede desarrollar resistencia
cruzada a varios o a todos los beta-lactamicos y/o principios activos antibacterianos de otras familias. Microorganismos gramnegativos que contengan betalactamasas cromosémicas inducibles como Enterobacter spp., Serratia spp.,
Citrobacter spp., y Providentia spp., deben ser consideradas como resistentes a cefditoreno pivoxilo a pesar de su aparente sensibilidad in vitro. Puntos de corte. Los valores de CMI recomendados para cefditoreno, que permiten distinguir
los microorganismos sensibles de los de sensibilidad intermedia, y los microorganismos de sensibilidad intermedia de los resistentes son: Sensible <0,5 ug/ml, Resistente >2pg/ml (0 > 1ug/ml segun criterios recientes). La prevalencia de
resistencia adquirida puede variar para determinadas especies geograficamente y a lo largo del tiempo, por lo que es deseable disponer de informacion local sobre la incidencia de resistencia, particularmente en el caso de infecciones
graves. Si fuera necesario, se deberia solicitar la opinion de expertos en aquellas situaciones en las que la prevalencia local de resistencia sea tal que la utilidad del agente en algunas infecciones sea cuestionable. Especies frecuentemen-
te sensibles: Bacterias Aerobias grampositivas: Streptococci grupos C y G. Staphylococcus aureus sensible a meticilina* Streptococcus agalactiae Streptococcus pneumoniae* ¢ Streptococcus pyogenes®. Bacterias Aerobias gramnegati-
vas: aemophilus influenzae* Moraxella catarrhalis*. Bacterias Anaerobias Clostridium perfringes Peptostreptococcus spp. Organismos con resistencia intrinseca Bacterias Aerobias grampositivas: Enterococcus spp. Staphylococcus
aureus resistentes a meticilina (SARM)#. Bacterias Aerobias gramnegativas: Acinetobacter baumanii Pseudomonas aeruginosa. Bacterias Anaerobias. Grupo Bacteroides fragilis Clostridium difficile. Otras: Chlamydia spp. Mycoplasma spp.
Legionella spp. #SARM han adquirido resistencia a cefalosporinas pero estan incluidos aqui por conveniencia. *Se ha demostrado la eficacia clinica para los microorganismos sensibles en las indicaciones clinicas aprobadas. $Algunas
cepas con elevado nivel de resistencia a penicilina pueden mostrar una sensibilidad disminuida a cefditoreno. Las cepas resistentes a cefotaxima y ceftriaxona no deben ser consideradas sensibles. 5.2. Propiedades farmacocinéticas.
Absorcion. Después de la administracion oral, cefditoreno pivoxilo se absorbe en el tracto gastrointestinal y se hidroliza a cefditoreno por accion de esterasas. La biodisponibilidad absoluta de cefditoreno administrado por via oral
es aproximadamente del 15-20%. La presencia de alimentos en el tracto gastrointestinal incrementa la absorcion de cefditoreno pivoxilo, con una Cmax y AUC aproximadamente de un 50% a un 70% mayor en comparacion con los
valores en ayunas. Una dosis de 200 mg administrada con alimentos da lugar a valores medios de Cmax de 2,6 Hg/ml al cabo de aproximadamente 2,5 horas, mientras que dosis de 400 mg proporciona un valor medio de Cmax de
4,1ug/ml en un tiempo aproximadamente igual. Distribucion. Cefditoreno se une en un 88% a proteinas plasmaticas. El volumen de distribucion en estado estacionario no es significativamente diferente del calculado tras una administracion
Unica y es relativamente independiente de la dosis (40-65 litros). Tras la administracion de una dosis Unica de 400 mg, la penetracion en mucosa bronquial y en secrecion bronquial fue respectivamente del 60% y del 20% de la concentra-
cion plasmatica. Tras la misma dosis, la concentracion de cefditoreno en ampollas alcanzo el 40% y 56% del AUC plasmatica a las 8 y 12 horas respectivamente. Biotransformacion / eliminacion. Tras la administracion de dosis multiples,
los parémetros farmacocinéticos fueron similares a los obtenidos tras la administracion de una dosis Unica, sin que se haya detectado acumulacion. Cefditoreno se recupera hasta en un 18% de la dosis administrada sin metabolizar a
través de orina. La semivida de eliminacion de cefditoreno en plasma es de aproximadamente 1 a 1,5 horas. Elaclaramiento total ajustado por biodisponibilidad es de 25-30 I/hy el aclaramiento renal de 80-90 mi/min aproximada-
mente. Estudios con cefditoreno marcado en voluntarios sanos sugieren que la fracmon no absorbida se efimina en heces, donde aparece la mayor parte del cefditoren administrado en forma de metabolitos inactivos. Cefditoreno pivoxilo
no se detecta en extractos fecales ni en orina. La porcion de pivalato se elimina por via renal conjugado como p|vaI0|Icarn|t|na Pablaciones especiales Sexo. La farmacocinética de cefditoreno pivoxilo no presenta diferencias clinicamente
relevantes entre hombres y mujeres. Pacientes de edad avanzada. Los niveles plasmatlcos de cefditoreno en los sujetos de edad avanzada (mayores de 65 afios) alcanzan unos valores de Cmax y AUC aproximadamente un 26% y un

33% mayor respectivamente que en adultos jovenes. Sin embargo, no son necesarios gjustes de dosis excepto en casos de insuficiencia hepatica y/o renal avanzada. Insuficiencia renal. Despues de la administracion de dosis multiples
de 400 mg de cefditoreno pivoxilo a pacientes con alteracion renal de moderada a grave, la Cmax fue 2 veces y el AUC entre 2,5 y 3 veces la observada en voluntarios sanos (ver seccion 4.2.). No hay datos disponibles en pacientes
sometidos a didlisis. Insuficiencia hepatica. En insuficiencia hepatica leve (Child-Pugh A) o insuficiencia hepatica moderada (Child-Pugh B), la dosis muiltiple de 400 mg da lugar a un ligero incremento de los principales parametros
farmacocinéticos en comparamon con individuos normales. No se dispone de datos en pacientes con insuficiencia grave (Child-Pugh C) (ver seccion 2.). Relacién farmacocinética/farmacodinamia. Con la dosis de 200 mg dos veces al
dia, las concentraciones plasmaticas superan las concentraciones minimas inhibitorias (CMI90) para Moraxella catarrhalis, Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes y las cepas de Streptococcus pneumoniae sensibles a la
pemcmna para al menos el 50% del intervalo de la dosis. La administracion de 400 mg dos veces al dia, proporcionaria ademés un tiempo por encima de la concentracion minima inhibitoria suficiente para superar la CMI90 de Streptococ-
cus pneumoniae resistente a penicilina. 5.3. Datos preclinicos sobre seguridad. Los datos de los estudios pre-clinicos no muestran riesgos especiales para los seres humanos segun los estudios convencionales de farmacologia de
seguridad, toxicidad a dosis repetidas, genotoxicidad y toxicidad para la reproduccion. No se han realizado estudios para evaluar el potencial carcinogenico de cefditoreno pivoxilo. 6 . DATOS FARMACEUTICOS. 6.1. Lista de
excipientes. Nicleo: Caseinato de sodio Croscarmelosa de sodio Manitol E-421. Tripolifosfato de sodio. Estearato de magnesio. Cubierta: Opadry Y-1-7000 conteniendo: Hipromelosa. Dioxido de titanio E-171. Macrogol 400. Cera
carnauba. Tinta de impresion OPACODE S-1-20986 azul incluyendo: Goma de barniz. Laca azul brillante. Didxido de titanio E-171. Propilenglicol. Solucion concentrada de amoniaco. 6.2. Incompatibilidades. No procede. 6.3. Periodo
de validez. 3 afios. 6.4. Precauciones especiales de conservacion. No conservar a temperatura superior a 30°C. Conservar en el embalaje original. 6.5. Naturaleza y contenido del envase. Blister alveolar unidosis de Aluminio/PVC y
lamina de PVC/aluminio/PA. Cada envase de MEIACT 200 mg contiene 16, 20 6 500 comprimidos recubiertos con pelicula. Cada envase de MEIACT 400 mg contiene 10 6 500 comprimidos recubiertos con pelicula. Puede que solo estén
comercializados algunos tamaios de envase. 6.6. Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones. Ninguna especial. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Meiji Pharma Spain, S.A. Avda.
de Madrid, 94. 28802 Alcala de Henares, Madrid (Espafia). 8. NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. MEIACT 200 mg comprimidos recubiertos con pelicula: 65. 943. MEIACT 400 mg comprimidos recubiertos con
pelicula: 65.975. 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/ RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Fecha de la primera autorizacion: Marzo 2004. Fecha de la Gltima renovacion: Abril 2009. 10. FECHA DE LA REVISION DEL
TEXTO. Noviembre 2020. La informacion detallada de este medicamento esta disponible en la pagina web de la Agencia Espaiiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) htto://www.aemps.gob.es. 11, PRESENTACION, C.N.
Y PRECIO. MEIACT 200 mg, 20 comprimidos recubiertos con pelicula. C.N.: 833434. PVP IVA4: 40,01. MEIACT 400 mg, 10 comprimidos recubiertos con pelicula: C.N.: 841247. PVP IVA4: 40,01. Aportacion al SNS: Normal.
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