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El ultrasonido y su papel
preponderante en situaciones de
urgencia

RESUMEN

El ultrasonido es Gtil para la identificacion y el diagnéstico de entidades
que ponen en peligro la vida del paciente en el servicio de urgencias
o en la unidad de cuidados intensivos. Por ello se define al ultrasonido
de urgencias como un procedimiento de diagnéstico o como guia du-
rante un procedimiento invasivo que se requiere de inmediato para la
resolucion de condiciones graves que amenazan la vida.

Objetivo: dar a conocer el uso del ultrasonido y sus diferentes protoco-
los dentro de la practica médica actual, asi como convertir la técnica
ultrasonografica en una herramienta de uso habitual en el servicio de
urgencias y en la unidad de cuidados intensivos para su total integracion.

Justificacion: es indispensable establecer guias hacia conceptos,
protocolos especificos y secuencias con el fin de evitar errores, refle-
jando asi lo dtil y factible de llevar a cabo el ultrasonido a la cabecera
del paciente en las unidades de atencién critica para pacientes cuya
condicién clinica atenta contra la vida, pudiendo dar curso o modifi-
cacion expedita al manejo clinico. La incorporacién del ultrasonido
dirigido a situaciones y areas especificas en el programa educativo en
las escuelas de Medicina acercard este método a los estudiantes de
medicina y permitird acrecentar su reconocimiento y uso para mejorar
la precision diagnostica.

Conclusiones: el ultrasonido de urgencia ya no es realizado exclusi-
vamente por el médico radiélogo; en la actualidad cualquier médico
con un entrenamiento calificado y certificado puede realizar protocolos
de ultrasonido, en especial el médico de urgencia y el especialista en
medicina critica que requieren de una rapida evaluacién del paciente
en un estado critico. El abordaje mediante ultrasonido debera hacerse
de forma organizada, sistematizada, con protocolos especificos y es-
tandarizados, con un adecuado enfoque para evitar errores y obtener
resultados inmediatos y veridicos que permitan un manejo rapido y
certero, evitando complicaciones e incluso la muerte del paciente en
los servicios de urgencias o en cuidados intensivos.

Palabras clave: ultrasonido, FAST, PFAST, EFAST/USTA, BLUE, RADIUS,
EGLS, RUSH/SESAMO/FALLS/ACES, CAVEAT examination, EEAC/FCCE/
BEAT, CORE, FASH, TUS, DASH, USDAA.
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Therefore, emergency ultrasound is defined as a diagnostic procedure
or as a guide in immediate invasive procedures required to resolve
serious, life threatening conditions.

Objective: discuss the use of ultrasound and its different protocols
in modern medical practice, and make ultrasonographic technique a
commonplace, fully integrated tool in emergency wards and intensive
care units.

Rationale: it is essential to establish guidelines for concepts, specific
protocols, and sequences in order to avoid errors, reflecting the useful-
ness and feasibility of performing bedside ultrasound in critical care
units on patients with life threatening clinical conditions, allowing for
prompt implementation or timely modification of clinical management.
The inclusion of ultrasound targeting specific situations and areas in the
medical school curriculum will help familiarize medical students with
the method and expand its recognition and use to improve diagnostic
precision.

Conclusions: emergency ultrasound is no longer performed exclusively
by radiologists; today any suitably trained and certified doctor can
perform ultrasound protocols, in particular emergency physicians and
specialists in critical medicine who require a rapid evaluation of patients
in critical state. The ultrasound-based approach should be executed in
an organized, systematized manner, with specific and standardized
protocols, and with the proper focus to avoid errors and obtain immedi-
ate and reliable results which permit rapid and effective management,
avoiding complications and even death of patients in emergency or
intensive care services.

Key words: ultrasound, FAST, PFAST, EFAST/USTA, BLUE, RADiUS,
EGLS, RUSH/SESAMOY/FALLS/ ACES, CAVEAT examination, EEAC/FCCE/
BEAT, CORE, FASH, TUS, DASH, USDAA.

INTRODUCCION como método de imagen para evaluar situacio-

Es el ultrasonido un instrumento til en la identi-
ficacion y el diagndstico de entidades que ponen
en peligro la vida del paciente en el servicio de
urgencia o en la unidad de cuidados intensivos.
Por ello se define al ultrasonido de urgencias
como un procedimiento diagnéstico o como guia
durante un procedimiento invasivo que se requie-
re de inmediato para la resolucién de condiciones
graves que amenazan la vida del paciente.!

Los avances técnicos en la ultrasonografia diag-
nostica la han hecho més accesible al médico

nes de urgencia traumdticas y no traumaticas,
conformandose hasta el dia de hoy un amplio
armamentario de protocolos de abordaje por
ultrasonido, mismos que describiremos. Cada
vez que la evaluaciéon médica requiera de un
diagnéstico de precisién basado no solo en la
clinica o cuando ésta no sea concluyente, el ul-
trasonido permitara orientar en forma por demas
acertada hacia el diagnostico.?

Hoy por hoy, el ultrasonido es el dispositivo
que se ha convertido en “el estetoscopio del
futuro”, de uso rutinario y que permite ir mas
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alla de s6lo escuchar los sonidos internos del
cuerpo, volviendo el examen clinico inicial mas
exhaustivo y preciso.>*

El ultrasonido portatil es un auxiliar o quiza hasta
una parte integral del examen fisico del paciente
en estado critico. Sin embargo, atin hay médicos
radiélogos y médicos no radiélogos que conser-
van sus dudas y que no desean dejar a un lado
y colgar al estetoscopio en su desvan y utilizar
en su lugar al ultrasonido argumentando que
todavia falta probar su eficacia.’

El ultrasonido se ha convertido en un instrumento
imprescindible en la asistencia a los pacientes
criticos. Su conocimiento, uso e instrucciéon
requiere un posicionamiento por parte de las
sociedades médicas implicadas en su desarrollo
y aplicacién.*®

Se ha incrementado la exposicion a la radiacién
ionizante de los pacientes en las dos Gltimas
décadas en los Estados Unidos; en nuestro pais
y en nuestra institucién no estamos lejos de esta
estadistica. Este incremento se ha atribuido a
la explotacién indiscriminada en el uso de la
tomografia computada.

Aproximadamente 62 millones de estudios de to-
mografia computada son realizados anualmente
en los Estados Unidos en comparacién con los 3
millones que se realizaban en 1980.

Especificamente, 18.3 millones de estudios de
tomografia computada abdominal fueron rea-
lizados en los Estados Unidos en el 2007. Por
lo tanto, ademas de la preocupacién referente
a los costos de los estudios de imagen también
se agrega la preocupacion a los riesgos de salud
por exposicién a la radiacion.®

La Food and Drug Administration propuso
recientemente una iniciativa nacional norteame-
ricana para reducir la exposicion a la radiacién
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ionizante de aquellos estudios considerados
innecesarios. Ademas se ha favorecido el uso del
ultrasonido en situaciones de urgencia tanto en
sitios de recursos tecnolégicos limitados, inclu-
yendo su realizacién al pie de la cama e incluso
en el drea de urgencias, en el denominado cuarto
de resucitacion, estacion de choque, disminu-
yendo asi la exposicion a la radiacion ionizante
y la gran ventaja de su realizacién cuantas veces
sea necesaria acorde con la evolucién clinica
del paciente.?

El ultrasonido portatil realizado al pie de la
cama del paciente y en situaciones de urgencias
constituye un procedimiento seguro, no invasivo
y de diagnéstico de gran utilidad. Su uso se ha
extendido y es imprescindible en muchos am-
bitos de la practica médica y en especialidades
que lo utilizan como medio diagnostico y de
apoyo en decisiones terapéuticas.

Las caracteristicas que han convertido al ultra-
sonido en una herramienta indispensable en el
servicio de urgencias®y en la unidad de cuidados
intensivos'® son: su accesibilidad y versatilidad
desplazandolo a donde es requerido para revi-
sién de pacientes en situaciones graves, carecer
del uso de radiacién ionizante, de costos bajos
en la realizacién y mantenimiento, rdpidamente
disponible, dinamico y repetible cuantas veces
sea necesario; con obtencién de imagenes en
tiempo real, de alta resoluciéon y con capacidad
de registro (papel fotografico, pelicula radiol6-
gica o video).0""13

El ultrasonido es la modalidad de imagen que
mas depende del operador; es decir, sus resul-
tados reflejaran la pericia y los conocimientos
del que lo realice, implicando con ello el uso
de principios basicos para su uso: 1) el arte
técnico de su realizacion, 2) establecer las in-
dicaciones para su realizacién, 3) el reconocer
estructuras anatémicas normales, 4) la diferen-
ciacién de estructuras normales de aquellas
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areas con patologia, 5) modificar el rastreo por
ultrasonido para demostrar las anormalidades,
6) descripcién de los hallazgos por ultrasonido,
7) establecer posibilidades diagnésticas y 8)
recomendaciones para la realizacion de otros
estudios o bien intervenciones cuando sean
necesarias.

A su vez el ultrasonido condiciona una oportu-
nidad para el médico radidlogo o para quién lo
realiza de acercamiento al paciente facilitando
un interrogatorio directo, calido y maduro entre
ambos, ya que esa informacién clinica represen-
ta la conciencia, lo mas importante del ejercicio
médico."*"

Los primeros informes en los que se daba se-
guimiento mediante el ultrasonido al paciente
en la unidad de cuidados intensivos establecen
la importancia de éste como una herramienta
Gtil para el pronto reconocimiento e interven-
cién temprana, por ejemplo en el paciente
con traumatismo abdominal utilizado para la
identificacion del hemoperitoneo y el grado de
lesion visceral. Bajo este mismo concepto se
han desarrollado protocolos de reconocimiento
e intervencion temprana en el escenario del pa-
ciente con una situacion critica, de urgencia, que
permitan tomar decisiones que salvaran vidas.'®
Asi nacieron los protocolos FAST, PFAST, EFAST/
USTA, BLUE, RADiUS, EGLS, RUSH/SESAMO/
FALLS/ACES, CAVEAT examination, EEAC/FCCE/
BEAT, CORE, FASH, TUS, DASH, USDAA.

Consideramos indispensable establecer guias
hacia conceptos, protocolos especificos y se-
cuencias con el fin de evitar errores, reflejando
asi lo Gtil y factible de llevar a cabo el ultrasonido
a la cabecera del paciente en las unidades de
atencion critica, Ildmense servico de urgencias o
unidad de cuidados intensivos para los pacientes
cuya condicion clinica atente contra su vida,
pudiendo dar curso o modificacion expedita al
manejo clinico."

Objetivo

Dar a conocer el uso del ultrasonido dentro
de la practica médica actual, incluso en medi-
cina intensiva, las situaciones clinicas donde
su aplicacion es recomendable, los niveles de
conocimiento, la responsabilidad asociada y
el proceso de aprendizaje, asi como convertir
la técnica ultrasonografica en una herramienta
de uso habitual en el servicio de urgencias y en
la unidad de cuidados intensivos, para su total
integracion.

FAST

El Focused Assessment with Sonography for
Trauma (ultrasonido abdominal dedicado al
trauma)'’?° se definié en un consenso inter-
nacional como la bdsqueda de liquido libre
intraperitoneal. No se detiene a valorar lesiones
a o6rganos sélidos intrabdominales, lesiones
mesentéricas, hemorragias subcapsulares o
retroperitoneales. El protocolo Focused As-
sessment with Sonography for Trauma incluye
la evaluacién de liquido libre en cuadrante
superior derecho, cuadrante superior izquierdo
y la pelvis, por ello es aconsejable que se llene
la vejiga, creando asi una ventana acdstica
(Figuras 1a-c) indispensable para detectar pe-
quefas cantidades de liquido que se acumulan
en las porciones declives del cuerpo, como en
el hueco pélvico o bien interasas con despla-
zamiento de las asas intestinales y que pueden
representar hemoperitoneo.

Este protocolo basico difiere en cada institucion
que lo realiza. Algunos valoran al espacio de
Morison, el espacio esplenorrenal, las correderas
parietocdlicas derecha e izquierda, asi como
el bazo, los rifiones y el higado; otros valoran
pericardio en bisqueda de derrame pericardico
e incluso derrame pleural y estas inclusiones
exploratorias se conocen como FAST extendido
(EFAST).2122
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Figura 1. Ultrasonido abdominal del traumatismo. A) Espacio de Morison. B) Espacio esplenorrenal bazo (B),
rifién izquierdo (RI) y pleura (P). C) Hueco pélvico, vejiga (V) parcialmente distendida

Componentes de la evaluacién extendida
(Figuras T1a-c) en el Focused Assessment with
Sonography for Trauma incluyen:

1. Vista subxifoidea para evaluar liquido peri-
cardico que define la posibilidad de sangre
pericardica.

2. Vista en el cuadrante superior derecho para
evaluar la bolsa de Morison.

3. Vistade la corredera parietocélica derecha.

Vista del cuadrante superior izquierdo para
evaluar el espacio esplenorrenal.

Vista de la corredera parietocdlica izquierda.

Vista pélvica para valorar saco de Douglas
o bolsa retrovesical.

En 1976 Asher y sus colaboradores?* informaron
sensibilidad del ultrasonido para la deteccion de
la lesion esplénica en lesiones contusas abdo-
minales de 80%.

El ultrasonido, de acuerdo con la Dra. Rozycki
en su publicacién de 1995, representa un ins-
trumento primario adyuvante en la evaluacién
del paciente con traumatismo.?* Este estudio
se puede realizar en la valoracién primaria o
secundaria; sin embargo, hasta este momento
no existe un consenso de en qué momento se
debe de realizar. El estudio Focused Assessment

with Sonography for Trauma no debe de retrasar
el tratamiento médico.

Papel del FAST

Se reconoce que el ultrasonido que se repite pue-
de revelar lesiones intraabdominales adicionales
y hemoperitoneo, incrementando significati-
vamente la sensibilidad para la deteccion de
lesiones intraabdominales. Esta sensibilidad se
basa en que la detecciéon de liquido libre en el
paciente con traumatismo sefala la posibilidad
de hemoperitoneo, lo que no incluye de forma
rutinaria la deteccion de lesiones de los 6rganos
sé6lidos intraabdominales. La deteccion de he-
moperitoneo se basa en la experiencia de quien
realiza el estudio, siendo la cantidad minima de
liquido intraperitoneal detectable > 200 mL.?

La experiencia juega un papel importante en
la sensibilidad de la deteccién; un operador
con poca experiencia en ultrasonido mostré
una baja sensibilidad de 44% en la deteccién
de liquido libre asociado a lesion intestinal o
mesentérica.?*?’

Estas limitaciones especificas deben de tenerse
en cuenta cuando se realiza el Focused As-
sessment with Sonography for Trauma, por lo que
la nica pregunta obligada que se responde con
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una alta precision es el que hay o no liquido libre
intrabdominal al momento de la exploracion.

En nuestro hospital, centro de tercer nivel de
atencion, realizamos el estudio ultrasonografico
de traumatismo abdominal,'?%29 muy similar
al Focused Assessment with Sonography for
Trauma extendido, con médicos radidlogos o
personal médico residente del Curso de especia-
lizacién en Radiologia e Imagen de la Escuela
Militar de Graduados de Sanidad que, ademas
de identificar liquido libre, realiza la bisqueda
intencionada de lesiones en los 6rganos sélidos
intraabdominales;* lo que incluye la evaluacion
del térax en las bases pulmonares. Las dificul-
tades en su realizacion y extensivas a todos los
procedimientos realizados con el ultrasonido
son: que es operador dependiente, técnicamente
dificil en pacientes obesos y en aquellos que
tienen enfisema subcutdneo.?*!

El traumatismo cerrado toracoabdominal repre-
senta una situacion clinicoquirdrgica urgente
de dificil valoracién debido a las diversas posi-
bilidades de lesién, tanto en la cavidad toracica
como abdominal, que ameritan un tratamiento
expedito, especializado y multidisciplinario,
donde las lesiones inadvertidas pueden poner
en peligro la vida del paciente.

En nuestros servicios de urgencia hay la necesidad
de establecer un plan de tratamiento enérgico,
rapido y efectivo en los pacientes politrauma-
tizados y especialmente en los que presentan
traumatismo abdominal cerrado. En pacientes
con hipotensién u otro signo de inestabilidad
fisiol6gica no deben haber retraso en la decision
de un manejo definitivo, por lo que no deben
someterse a estudios radiolégicos o de imagen
prolongados fuera del cubiculo de resucitacién
en el servicio de urgencias. Es a esos pacientes a
quienes se les debe realizar un rastreo intencio-
nado mediante ultrasonido con el dnico fin de
identificar o no liquido libre intrabdominal. Su

realizacion permite al equipo médico de urgen-
cias obtener informacién suficiente para tomar
decisiones terapéuticas rapidas y certeras. Para el
médico radiélogo es facil, de realizacion rapida
y con interpretacién inmediata.

Se ha demostrado que el uso del ultrasonido para
diagnosticar hemoperitoneo y lesiones organicas
intraabdominales tiene una aceptable especifi-
cidad. Asi mismo se han publicado numerosas
series de estudios de pacientes con traumatismo
abdominal penetrante y cerrado en quienes se
ha demostrado que este método diagnéstico se
establece como un abordaje rutinario en pacien-
tes seleccionados.?**!

Es indispensable que con la tecnologia del
ultrasonido actual se incluya en el examen Fo-
cused Assessment with Sonography for Trauma
la revisién sistematica del diafragma con el fin
de definir la posibilidad de ruptura, lo que es
factible agregando tan solo un poco de tiempo
en el examen® evaluando la movilidad diafrag-
matica y la aplicacién del modo M.

PFAST

El denominado Prehospital FAST o PFAST (ul-
trasonido prehospitalario abdominal dedicado
al traumatismo)'*?*3> es una herramienta (util
y confiable cuando se utiliza para la toma de
decisiones en el sitio y escenario del evento
traumdtico. El ultrasonido es la Ginica modalidad
diagndstica y herramienta dtil en la medicina de
urgencias prehospitalaria al obtener informacién
atil en aquellas situaciones masivas, colectivas
en las que la priorizacion es vital. La rapidez en
su realizacién y que no condiciona retraso en
atencién médica condicionan su papel prepon-
derante en tales situaciones.>® El ultrasonido es
una herramienta portatil que permite capturar la
anatomiay la fisiologia y, a través de la informa-
cion digital, hace posible su archivo electrénico
y su transferencia a distancia.
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BLUE

La creacién del Bedside Lung Ultrasound in
Emergency’**3 obedece a que la insuficiencia
respiratoria aguda es una de las situaciones mas
comunes y que condiciona la mayor ansiedad y
angustia para el paciente que la padece. Sin ser
mas sensible o especifica que la tomografia tiene
las ventajas ya sefialadas que la convierten en
una técnica diagnostica a considerar en deter-
minadas situaciones, como la valoracion de la
enfermedad periférica pulmonar, la pleural y la
de la pared tordcica. El diagnéstico inicial de la
afeccion pulmonar y el seguimiento de la mis-
ma rutinariamente se hace con una radiografia
de térax y aln con el procedimiento estandar
para estudiar el pulmén, que es la tomografia
computada. Diversos estudios han establecido
la utilidad del ultrasonido toracico para diagnos-
ticar distintas enfermedades pleuropulmonares
como el derrame pleural y la consolidacién
pulmonar, entre otras.*

Anatomia pulmonar

La pared tordcica se demuestra como una serie
de capas de tejidos blandos. Las mas superfi-
ciales, ecogénicas, corresponden a la piel, las
inmediatamente inferiores corresponden al tejido
celular subcutaneo y los musculos intercostales
que son hipoecoicos.

Con el transductor en posicién longitudinal
se observan las costillas, que se definen como
estructuras curvilineas ecogénicas con sombra
acustica posterior y, entre ellas, aproximada-
mente a 0.5 cm por debajo de la linea costal, la
linea pleural, la cual se observa como una banda
ecogénica de hasta 0.2 cm de grosor.

Durante los movimientos respiratorios esta linea
tiene un movimiento ondulante hacia delante y
hacia atrds respecto de la pared toracica, lo que
representa el movimiento de la pleura visceral
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contra la parietal conocido como el signo de
deslizamiento pulmonar (“lung sliding”). Con un
abordaje adecuado y experiencia del operador
inclusive se puede distinguir entre las pleuras
parietal y visceral. Figura 2.

Figura 2. Deslizamiento de la pleura parietal (flecha
blanca) sobre la visceral (flecha negra) (en inglés
“lung sliding”).

Técnica

El estudio se realiza con transductor sectorial de
5 MHz, la posiciéon del paciente puede ser en
decdbito supino o bien semisentado y se realiza
en tres zonas o cuadrantes.

Con el transductor en posicién longitudinal se
refieren dos arcos costales, el superior e inferior,
y se detecta el signo del murciélago (bat sing);
una vez realizado esto se debe observar la linea
pleural y valorar. Figura 3.

Deslizamiento pulmonar: la pleura visceral se
desliza contra la pleura parietal, lo que se define
como presente, lo que es normal o ausente, lo
que es anormal cuando la pleura visceral no se
desliza contra la pleura parietal, que puede ser
por proceso inflamatorio, atelectasia o puede
verse la pleura separada en casos de neumotérax,
o por neumonectomia. Figura 4.
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Figura 3. Signo del murciélago “bat sing” (C) costillas,
(PP) pleura parietal, (PV) pleura visceral, (P) parén-
quima pulmonar.

Figura 4. Paciente con disnea y proceso neuménico,
con el signo de cola cometa (sing tail); nétese la ima-
gen ecogénica que se forma desde el espacio pleural
(flecha blanca) que se extiende de forma caudal,
condicionando borramiento de las lineas A.

A. Artefacto de reverberacion o lineas A: se trata de
una imagen horizontal formada por lineas hi-
perecogénicas, paralelas equidistantes, situadas
por debajo de la linea pleural, que representan
la reverberacion del sonido sobre ésta.

B. Artefacto en cola de cometa o lineas B: es
una imagen vertical que tiene siete caracte-
risticas: forma de cometa, nacen en la linea
pleural, bien definidos, son hiperecoicos, no
se difuminan, borran las lineas A y se mueven
con la respiracion. Se debe a la reflexion
del haz del ultrasonido al encontrar un area
intersticial engrosada, por la gran diferencia
de impedancia acustica entre el aire y el
agua existente en los septos interlobulillares
engrosados por edema o fibrosis.

El patrén normal pulmonar es el deslizamiento y
las Iineas A, aunque se pueden ver algunas lineas
B en condiciones normales siempre y cuando
sean menos de tres y tengan una separacion
entre una y otra de 0.7 cm.

Patologia

Derrame pleural: se caracteriza por la desapa-
ricion del signo de deslizamiento pulmonar,
localizado en areas declives del térax y se visua-
liza como una camara, generalmente anecoica,
limitada inferiormente por el diafragma, en la
superficie por la pleura parietal (siempre loca-
lizada en la linea pleural) y en la profundidad,
por la pleura visceral.

Engrosamientos pleurales: se visualizan como
una banda hipoecoica gruesa superficial a la
interfase pleura-pulmon.

Neumotérax: deslizamiento abolido asociado
con lineas A predominantemente anteriores y
aparicién de lineas B.

El ultrasonido toracico es Gtil y practico en la
identificacion y el patrén de distribucién del
neumotérax en pacientes con traumatismo sin
tubo pleural y en el que se ha demostrado su dis-
tribucion anterobasal, en topografia paraesternal
inferior*® con andlisis estadistico que indica que
el neumotérax postraumatico hasta en un 80.4%
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derecho y 83.7% izquierdo, puede ser identifi-
cado en las regiones 9, 11 y 12. Estos hallazgos
apoyan que el ultrasonido toracico se apegue a
un protocolo establecido. Figura 5.

Figura 5. Imagen que sefiala la metodologia de la
exploracion por ultrasonido en la identificacion del
pneumotoérax. El neumotérax postraumatico hasta
en un 80.4%, derecho y 83.7% izquierdo, puede ser
identificado en las regiones 9, 11y 12.

Neumonfia: en la neumonia se observan predo-
minantemente lineas B patrén y se asocia con
abolicién de deslizamiento pulmonar, asociado
con derrame pleural.

Tromboembolia pulmonar: predominante-
mente se observan lineas A con pérdida del
deslizamiento pulmonar. La identificacién con
ultrasonido tiene un rango de sensibilidad de 40
a 70%; el examen ha demostrado que tienen una
alta especificidad para tromboembolia pulmonar
cuando hay hipocinesia ventricular derecha.

La identificacion de la fuente (ultrasonido de
miembros pélvicos), la trasmision y la hemodi-
namica (ecocardiografia) y el sitio final donde se
alojan (ultrasonido pulmonar) de la enfermedad
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tromboembdlica pueden ser detectadas me-
diante el ultrasonido y de esta manera “matar
3 pajaros de un tiro”.*

Nazerian y sus colegas abordan el problema con
este concepto: la atencién multiorganica dirigida
con evaluacion por ultrasonido para identificacion
y diagnéstico de la tromboembolia pulmonar. En
aquellos pacientes con inestabilidad hemodina-
mica el ecocardiograma se realiza primero; en
aquellos pacientes con estabilidad hemodinamica
el ultrasonido pulmonar y acorde al caso se rea-
lizara ultrasonido de miembros pélvicos. Aunque
acorde a su investigacion la precision diagndstica
del ultrasonido pulmonar es mejor ya que en el
universo de pacientes evaluados hasta 7% fue
evaluado exclusivamente en la posicion supina,
argumentando que el factor tiempo posee un papel
importante en el servicio de urgencias.***

Tanto por razones anatémicas como hemo-
dinamicas la mayoria de las consolidaciones
demostradas en pacientes con tromboembolia
pulmonar se localizan en los segmentos poste-
robasales de los parénquimas pulmonares, por
lo que es recomendable que en pacientes en
urgencias se realice una exploracién en posicién
oblicua, lo que mejoraré la identificacion del
hallazgo y permitira establecer el diagnéstico.

Otro punto remarcable identificado en este es-
tudio es que una vez que se define que no hay
tromboembolia pulmonar la identificacién de
diagnésticos alternativos tales como la neumonia,
el derrame pleural o el sindrome difuso intersticial,
que se identifican inmediatamente tan frecuente-
mente como en 106 pacientes (47%), justifica la
utilizacién del ultrasonido pulmonar en aquellos
pacientes con estabilidad hemodinamica.*-#

RADiUS

El Rapid Assessment of Dyspnea with Ultra-
sound* es el examen de ultrasonido realizado
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a la cabecera del paciente para evaluar disnea
no especificada, lo que incluye a la tromboe-
mbolia pulmonar con los mismos conceptos
sefialados en BLUE."%38 E| examen consiste en
una valoracién ultrasonogréfica enfocada a 4
componentes diferentes:

1. Un examen centrado cardiaco.
2. Evaluacion enfocada a la vena cava inferior.

Evaluacion de la cavidad toracica con el fin
de identificar derrames pleurales.

4. Evaluacion de la linea pleural.

El médico radiélogo puede incluir una evalua-
cién centrada en las extremidades inferiores
para identificar trombosis venosa profunda. Sin
embargo, este examen tarda mucho tiempo y
puede no ser necesario para todos los pacientes.

La exploracion cardiaca del examen es el reto
técnico mas complicado ya que el examinador
tiene que valorar las estructuras cardiacas desde
multiples planos vy realizar su andlisis. AGn asi
varios estudios han demostrado que no siendo
médico radiélogo y con un entrenamiento ade-
cuado se puede identificar derrame pericardico
por medio del ultrasonido.*® Esta evaluacion
cardiaca incluye la identificacién de derrame
pericardico y la funcién ventricular izquierda
y dilatacién ventricular derecha que puede
indicar taponamiento del ventriculo derecho;
siendo ademas posible evaluar el volumen y
la respuesta del paciente a la reanimacién con
liquido intravascular.

La evaluacién mediante el ultrasonido para iden-
tificar al derrame pleural se realiza con facilidad
y por lo general es sencilla. Esta evaluacion es
factible realizarla en un paciente en posicion
supina en una manera similar a las vistas hepa-
torrenal y esplenorrenal del examen Focused
Assessment with Sonography for Trauma. La
evaluacioén pleural debe incluir la bidsqueda

intencionada del neumotérax y la presencia de
liquido intersticial.

Derrame pericardico: para la adecuada iden-
tificacién de derrame pericardico se debe
colocar el transductor en posicién subxifoi-
dea, en posicién transversa, al igual que
suele realizarse la valoracion en el Focused
Assessment with Sonography for Trauma. Otra
ventana de valoraciéon puede ser la coloca-
cion del transductor en regién paraesternal,
es particularmente Gtil para diferenciar entre
derrama pericardico y derrama pleural. El de-
rrame pericardico se identificard como imagen
anecoica detras de la auricula y ventriculo
izquierdo. En contraste el derrame pleural se
observard como imagen anecoica posterior a
la aorta descendente.

La cuantificacién de derrame pericardico se
divide cuando la separacién entre el corazén y
el pericardio parietal es < 0.5 cm. Los derrames
moderados son 0.5 cm a 2 cm y gran derrame
> 2 cm.* Blaivas,*® usando el abordaje subcostal
y paraesternal, definié a los grandes derrames
> 1.5 cm y pequefas derrames de < 1.0 cm.

Tamponamiento cardiaco: aunque el volumen
del derrame pericardico no predice la fisiologia
de taponamiento la acumulacién de derrame
a menudo determina si un paciente desarrolla
taponamiento. En algunos pacientes el tampo-
namiento cardiaco puede ser identificado por la
triada de Beck: hipotension, distensién venosa
yugular y distante y ruidos cardiacos apagados.
Cuando la presién pericardica se eleva en el
taponamiento el ventriculo derecho puede
empezar a colapsar durante la diastole; ademas
la auricula derecha puede empezar a colapsar
durante la sistole.

Funcionamiento del ventriculo izquierdo: en
este rubro es muy variable la valoracién de fun-
cién, sobre todo porque varia entre el personal
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que realiza el estudio y es mas una evaluacién
cuantitativa que cualitativa.

Evaluacién de la vena cava inferior.*° Los sig-
nos vitales y los hallazgos del examen fisico a
menudo no logran evaluar de forma fiable. Hay
medios invasivos que pueden evaluar mejor el
estado fisiolégico de volumen del paciente pero
requieren procedimientos extensos y equipos
especializados y que no estan disponibles en
todos los centros hospitalarios.

El examen por ultrasonido de la vena cava
inferior es una alternativa no invasiva, fiable,
repetible y que se puede utilizar para diferen-
ciar entre un estado fisiolégico o sobrecarga de
liquidos. El colapso de la vena cava inferior es
un excelente predictor de estado del volumen
de un paciente. Un colapso > 50% con una
respiracion espontanea se correlaciona mejor
con deplecion del volumen intravascular. La
dilatacion de la vena cava inferior con diametro
en su eje corto de > 1.0 cm indica sobrecarga
de liquidos.

Algunos investigadores han concluido que los
mejores lugares para la medicién del colapso de
la vena cava inferior son:*-’

1. Vista transversal de la vena cava inferior a
nivel de la vena renal izquierda.

2. Vista longitudinal de la vena cava inferior a
través del higado, 2 cm caudal a la entrada
de la vena hepatica.

EGLS (Echo-Guided Life Support)52-55 Cuadro 1

El ultrasonido a llegado al punto de mayor
atencion sobre todo en el momento de evaluar
al enfermo critico en estado de choque, con-
virtiéndose en una herramienta fundamental
en los servicios de urgencias y de cuidados
intensivos. Al proporcionar informacién en
tiempo real que de otra manera puede ser
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dificil de obtener con el examen fisico “tra-
dicional”.5¢57

Hay algunos datos que sugieren que el ultra-
sonido en la atencion de urgencias tiene un
impacto inmediato en el tratamiento del cho-
que, permitiendo un diagnéstico mas rapido,*®
lo que podria resultar muy valioso en una
situacion en la que el tiempo es primordial.
La etiologia de choque que es valorada por el
ultrasonido:

Neumotérax a tensién: aboliciéon de desliza-
miento pulmonar, pérdida de lineas B.

Taponamiento cardiaco: derrame pericardico,
con colapso del ventriculo y auricula derecha,
didmetro de la vena cava inferior y falla del
ventriculo izquierdo.

Hipovolemia: taquicardia ventricular izquierda,
didmetro de la vena cava inferior e identifica-
cion del parenquima pulmonar.

En la colocacién de catéteres en el servicio de
urgencias o en la unidad de cuidados intensivos,
el ultrasonido evita repeticién de accesos,**>®
se puede monitorizar mejor para evaluar la
respuesta del paciente a la terapia instaurada y
la subsiguiente toma de decisiones: continuarla
o modificarla.

La gufa mediante ultrasonido en tiempo real
mejora la tasa de éxito y disminuye las compli-
caciones asociadas con la colocacion de catéter
venoso central, se aplica en todos los accesos
(yugular, subclavio, braquial etc).>*

Otras ventajas son la deteccién de las variaciones
anatémicas, la ubicacion exacta del vaso, evitar
venas centrales con trombosis preexistente que
no permitiria una colocacion exitosa de catéter
venoso central, guia del cable guia y la coloca-
cion del catéter después de la insercion inicial
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Cuadro 1. Evaluacion ecocardiografica en la cama del paciente

BEAT* Objetivo a evaluar
Latido (indice cardiaco) Funcién cardiaca
Derrame Derrame pericérdico
Area (tamafio y funcién Ventriculo derecho
ventricular) e izquierdo

Depésito (precarga) Volumen

Ventana Parametro
Paraesternal longitudinal Volumen latido
Paraesternal longitudinal Evaluacién subjetiva
Paraesternal transverso. Evaluacién subjetiva
Corte de cuatro camaras en el dpex
Subcostal en modo M Medir la vena cava inferior

* Bedside Echocardiographic Assessment in Trauma/Critical Care.

de la aguja; ademds es excelente para guiar toma
de biopsias abdominales o pélvicas, asi como
guia de drenajes.>

RUSH (Rapid Ultrasound in Shock, ultrasoni-
do rapido en choque),?%° SESAMO protocol
(Sequential Emergency Scanning Assessing Me-
chanism of origin of shock of indistinct cause,
protocolo de exploracién secuencial para evaluar
el origen del choque),*® FALLS protocol (Fluid Ad-
ministration Limited by Lung Sonography, manejo
del choque de origen no determinado basado
principalmente en la observacion y hallazgos
del ultrasonido toracico),®® ACES (Abdominal
and Cardiac Evaluation with Sonography in
Shock, ultrasonido para la evalucion cardiaca y
abdominal del choque).®

El cuidado del paciente con choque es lo més
dificil en la medicina de urgencias; incluso el
médico mas experimentado puede no tener
en claro la causa del choque y el enfoque te-
rapéutico inicial del paciente.®* Las técnicas
de exploracién pueden ser enganosas dada la
compleja fisiologia del estado de choque. Estos
pacientes tiene altas tasas de mortalidad, por tal
motivo el diagnéstico y la asistencia inicial debe
ser precisa y rapida para brindar una atencién
adecuada al paciente.

El choque se divide en cuatro subtipos. Choque
hipovolémico: esta condicién se encuentra co-
muinmente en el paciente que tiene hemorragia

por un traumatismo o una causal de sangrado
como el sangrado gastrointestinal o la ruptura
de aneurisma aértico. El choque hipovolémico
también puede deberse a condiciones no he-
morragicas con una gran pérdida de liquidos
corporales, tales como la pérdida de liquidos
gastrointestinales por vémito y diarrea. Figu-
ras 6a-c. Choque distributivo: el ejemplo clasico
es la sepsis, en el que el sistema vascular se
vasodilata hasta el punto en que el volumen san-
guineo es insuficiente para mantener la perfusion
de los 6rganos finales. Otros ejemplos de choque
distributivo incluyen el neurégenico, causado
por una lesién de la médula espinal, y el cho-
que anafilactico, una forma grave de reaccion
alérgica. Choque cardiogénico: resulta de fallo
de la bomba y la incapacidad del corazén para
impulsar la sangre oxigenada hacia los érganos
vitales. Es comun en pacientes con miocardiopa-
tia avanzada, infarto de miocardio o insuficiencia
valvular aguda. Choque obstructivo: este tipo es
visto generalmente causado por el taponamiento
cardiaco, neumotérax a tensién o embolia pul-
monar masiva. Muchos pacientes con choque
obstructivo necesitaran una intervencién aguda
como pericardiocentesis, tubo de toracostomia,
anticoagulacion o trombolisis. Es muy dificil
evaluar al paciente critico, los hallazgos fisicos
a menudo se superponen entre los subtipos;
para diferenciarlos los médicos utilizan catéteres
como el Swan-Ganz en pacientes hipotensos,
proporcionando datos hemodindamicos intravas-
culares inmediatos.
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Figura 6. Masculino de 57 afios de edad, con sindrome doloroso abdominal agudo, con estado de choque de
origen indeterminado, taquicardico. A) Protocolo Rapid Ultrasound in Shock/ultrasonido para al evaluacién del
dolor abdominal agudo no traumatico: aorta abdominal aneurismdtica con hematoma disecante. B) Protocolo
Rapid Ultrasound in Shock/ultrasonido para al evaluacién del dolor abdominal agudo no traumdtico y Doppler:
aorta abdominal aneurismatica con hematoma disecante. C) Angiotomografia computada: aorta abdominal
aneurismatica con hematoma disecante.

Aunque los datos obtenidos a partir de estos
catéteres son detallados y a menudo a la ca-
becera del paciente, los grandes estudios no
demostraron ninguna mejora en la mortalidad
en los pacientes que recibieron dicho monitoreo
invasivo prolongado. Por ello ha disminuido el
uso de catéteres, lo que fija la postura para el
desarrollo de una evaluacién hemodindmica no
invasiva utilizando el ultrasonido.®

El estudio temprano con el ultrasonido en el pa-
ciente con estado de choque se realiza con tres
pasos faciles de aprender y realizar rapidamente.
Este protocolo implica una evaluacién fisiolgica
de tres conceptos simplificados:

1. La bomba
2. Eltanque

3. Las tuberias

Técnica: el examen se lleva a cabo utilizando
un equipo de ultrasonido convencional, se
recomienda un transductor convexo de 3.5-
5 MHz para permitir la exploracién intercostal
toracoabdominal y un transductor lineal 7.5-
10 MHz para los exdmenes venosos y evaluacion
de neumotorax.

El primer paso y el mas importante en la eva-
luacion del paciente en estado de choque
es la determinacién de la funcién cardiaca
denominada “la bomba”. El examen de ul-
trasonido se centra en la bidsqueda de tres
resultados. El espacio pericardico se visualiza
para determinar si el paciente tiene derrame
pericardico. En segundo lugar se evalia el ven-
triculo izquierdo para analizar la contractilidad
global; determinacién del tamafo y estado de
la contractilidad del ventriculo izquierdo en
caso de choque cardiogénico. El tercer punto
se centra en determinar el tamafio relativo del
ventriculo izquierdo en comparacién con el
ventriculo derecho. Un aumento de tamafio
del ventriculo derecho en comparacién con el
ventriculo izquierdo puede ser una sefial de
tromboembolia pulmonar masiva.

La segunda parte del protocolo del Rapid Ultra-
sound in Shock se centra en la determinacion
de la condicion de volumen intravascular que
se conoce como “el tanque.” Se coloca el trans-
ductor en posicién subxifoide, en longitudinal y
transverso de la vena cava inferior, permitira la
determinacién correcta de su tamafio y su relacion
con la dindmica respiratoria proporcionando una
evaluacion del estado de la volemia del paciente
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para responder a la pregunta; ;Qué tan lleno esta
el tanque? El médico debe explorar las venas
yugulares internas para determinar su tamafio y
cambios en el didmetro con la respiracién para
evaluar mas a fondo el volumen; se incluye en
la evaluacion la revision pulmonar, la cavidad
pleural y a la cavidad abdominal que podrian
identificar la causa de la disminucién del volumen
vascular e incluso se debe complementar con el
Focused Assessment with Sonography for Trauma.

La tercera y Gltima parte del estudio en el proto-
colo Rapid Ultrasound in Shock es la evaluacién
de las grandes arterias y venas del cuerpo, co-
nocido como “las tuberias”. Los médicos deben
responder a la pregunta clinica “las tuberias
estan rotas u obstruidas”, evaluar especifica-
mente la aorta abdominal y toracica en busca
de aneurisma o diseccion.

La evaluacion venosa incluye las venas femorales
y popliteas. La falta de compresion venosa total
es altamente sugestiva de una trombosis venosa
profunda. La identificacion de un trombo veno-
so en el paciente hipotenso puede sefalar una
tromboembolia pulmonar masiva.

El protocolo FALLS (Fluid Administration Limited
by Lung Sonography) se apega a la clasifica-
cién del choque por Weil: primero, bisqueda
intencionada del derrame pericardico y del cre-
cimiento de cavidades cardiacas y, por Gltimo,
la identificacién, presente o no, del signo de
deslizamiento pulmonar (“lung sliding”).26-38.61.65

CORE

En la evaluacién dirigida del apoyo resucita-
torio (Concentrated Overview of Resuscitative
Efforts,)*" el ultrasonido es Gtil para reconocer
situaciones criticas, como ya se han sefialado,
asi como guiar los esfuerzos de manejo en la
resuscitacion del paciente en situaciones de
deterioro sin importar su causa u origen.”!

1. Laprimera parte de la exploraciéon Concen-
trated Overview of Resuscitative Efforts se
dirige a la evaluacién de la via aéreay a la
identificacion de la colocacién correcta del
tubo endotraqueal.

2. Al piedelacama, la exploracién ultrasono-
grafica pulmonar.

La exploracion ultrasonogréfica cardiaca.

4. La exploracion ultrasonogréfica de la vena
cava inferior.

5. Laexploracién ultrasonogréfica en bisque-
da de liquido libre intraabdominal.

6. La exploracién ultrasonografica vascular
(Figuras 6a-c).

La evaluacion Concentrated Overview of Re-
suscitative Efforts responde a los siguientes
cuestionamientos clinicos: ;estd el tubo endo-
traqueal en la traquea?, ;ambos parénquimas
pulmonares estan aereados?, shay o no un neu-
motdrax que amerita tratamiento inmediato?, shay
o no derrame pleural o hemotérax que amerite
seguimiento o tratamiento inmediato?, ;hay o no
actividad cardiaca regular?, ;hay o no adecuada
contractibilidad cardiaca?, ;célculo de la frac-
cion de ejeccion cardiaca?, ;hay o no derrame
pericardico o un taponamiento cardiaco?, ;hay
o no dilatacién ventricular aguda secundaria a la
posibilidad de TEP?, ;Hay o no un aneurisma de
aorta abdominal asintomético?, ;cudl es el volu-
men intravascular acorde a la medicién de la vena
cava inferior?, ;hay o no respuesta al reemplazo
intravascular acorde con la medicién de la vena
cava inferior?, ;hay o no liquido libre intrabdo-
minal?, shay o no trombosis venosa profunda? y
shay o no el signo de McConnell, disminucién de
la contractilidad de la pared libre del ventriculo
derecho comparada con el dpex?*!

Ecocardiograma enfocado a la atencion critica

Existe también el ecocardiograma enfocado a
la atencion critica (Focused Critical Care Echo-
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cardiography, FCCE),***” asi como el Bedside
Echocardiographic Assessment in Trauma/
Critical Care (BEAT).22%%70 E| ecocardiograma
enfocado a la atencién critica realizado por
personal médico que no es cardidlogo y que
incluye la exploracion transesofagica y transto-
racica (transesophageal echocardiography, TEE
y transthoracic echocardiography, TTE) se ha
extendido en sus aplicaciones tanto diagndsticas
como de monitoreo y de manejo en aquellos
pacientes en estado critico. El personal médico
que no es cardidlogo puede y debe aprender for-
malmente a realizar el ecocardiograma enfocado
la atencién critica, asi como a interpretar los
hallazgos debiendo incorporar esta exploracion
en el soporte vital cardiopulmonar avanzado.

El protocolo del ecocardiograma enfocado a la
atencion critica enfatiza las siguientes conceptos
bésicos indispensables?*®©70 Cuadro 2:

A. La exploracién es realizada por personal
médico que no es cardi6logo y evalua la
insuficiencia circulatoria y la dificultad e
insuficiencia respiratorias.

B. La exploracion se realiza en forma expedita
y seriada si el caso lo requiere.

C. La exploracién se dirige en forma intencio-
nada para la identificacién de un limitado
nimero de posibilidades diagnésticas tales
como el taponamiento cardiaco, el choque
hipovolémico y la disfuncién ventricular
severa. Figuras 7a-d.
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D. La exploracién permite la valoracién de
miltiples areas anatémicas tales como el
abdomen, el térax y las estructuras vasculares
venosas centrales.

E. el ecocardiograma enfocado a la atencion
critica no reemplaza la evaluacién por un
médico especialista.

CAVEAT examination”

El uso en situaciones criticas, de desastre, asi
como la utilidad del ultrasonido en situaciones
de escasos recursos tecnolégicos y médicos
en dareas apartadas y remotas, donde ocurren
incidentes que afectan a grandes grupos pobla-
cionales, denominado por sus siglas en inglés
MCI (mass casualty incidents) ha favorecido
un abordaje por ultrasonido para la seleccion
y clasificacion de los pacientes basandose en
las prioridades de atencién, privilegiando la
posibilidad de supervivencia, de acuerdo con
las necesidades terapéuticas y los recursos dis-
ponibles y que incluye la evaluacién del térax,
del abdomen, de la vena cava inferior y de las
extremidades denominado por sus siglas en in-
gles CAVEAT (Chest, Abdomen, VCI, Extremities
in Acute Triage).”!

FASH (Focused Assessment with Sonography for
HIV-Associated Tuberculosis)’%73

Actualmente la asociacion de tuberculosis en pa-
cientes con virus de inmunodeficiencia humana

Cuadro 2. Ultrasonido abdominal enfocado a problema quirdrgico en la unidad de terapia intensiva

Objetivo

Identificar liquido libre
Caracterizar lesién tumoral
Leucocitosis, dolor abdominal
Ictericia

Localizar la aponeurosis

Evaluar

Cantidad, localizacién, disposicién (loculado)

Examinar vesicula biliar, apéndice cecal, intestino, aorta
Examinar vesicula biliar, conducto biliar comdn, via biliar intrahepatica, identificar litos

Disminucién del gasto urinario  Examinar la vejiga, identificacién de hidronefrosis

Evaluacién de trasplante

Flujo arterial/venoso, tamafio del 6rgano, sensibilidad/dolor
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Figura 7. A) Masculino de 30 anos de edad que en una rifia sufre herida punzante bajo la tetilla izquierda. B)
Cuatro dias después inicia con disnea de pequenos esfuerzos, acude a Urgencias donde se evidencia estado de
choque. C) Se abordé con protocolo Rapid Ultrasound in Shock/ultrasonido toracico que demostré taponamiento
cardiaco. D) Puncién-drenaje de 400 mL de sangre.

ha llevado al surgimiento de la tuberculosis extra-
pulmonar que comprende de 15 a 20% de todos
los casos de tuberculosis notificados. El diag-
nostico es complicado por la poca sensibilidad
de la microscopia y la limitada disponibilidad
de las técnicas de cultivo. En consecuencia, es
necesaria la bdsqueda de nuevas técnicas para
su adecuado diagnéstico. Las manifestaciones
mas comunes de la tuberculosis extrapulmonar
incluyen derrame pericardico, derrame pleural
y la tuberculosis abdominal. La pericarditis
tuberculosa se ha asociado con derrame pericar-
dico como una constante en la mayoria de los
casos asociados a la coinfeccién por el VIH. El
taponamiento cardiaco es un evento potencial-
mente mortal que requiere intervencién médica
inmediata.” El derrame pleural, especialmente

cuando es unilateral y se asocia con la infeccion
por VIH, es mas probable que sea causado por
la tuberculosis. Los hallazgos de la tuberculosis
abdominal incluyen linfadenopatia retroperi-
toneal y mesentérica con didmetro > 1.5 cm o
multiples nédulos hipoecoicos esplénicos entre
0.5y 1 cm asociados con ascitis.

Técnica

El paciente debe estar cémodo en posicion de
dectbito supino, debe usarse transductor de 3 a
5 MHz, se necesitan ganancias, profundidad y foco
medio. Se exploran en 6 diferentes posiciones:

Posicién 1a: derrame pericardico. Transductor
en posicién transversa, en el apéndice xifoides
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en direccion cefdlica, identificar al corazén y
al pericardio; en individuos VIH-positivos con
signos de disnea, dolor retroesternal y signos de
insuficiencia cardiaca progresiva, taquicardia o
hipotensién. Si en una radiografia de térax hay
cardiomegalia sospechar derrame pericardico y
debera evaluarse con el ultrasonido.

Posicién 1b: nédulos linfaticos abdominales.
Considerar tuberculosis diseminada abdominal
en todos los pacientes con VIH; con fiebre, pér-
dida inexplicable de peso, debilidad, diarrea o
dolor abdominal. El transductor en hipocondrio
derecho inclinado hacia atrds en posicién més o
menos perpendicular a la posicién del paciente.
En esta posicion se visualiza la zona periportal
y el abdomen superior; el transductor se mue-
ve lentamente hacia la caudal para evaluar el
area periadrtica, en bisqueda de nédulos, si se
observan y son de didmetro entre 1.5 a 2 cm se
debe de considerar infeccién por tuberculosis.

Posicion 2: busqueda de derrame pleural dere-
cho. Considerar derrame pleural en el paciente
con VIH que tenga dolor pleuritico, tos o dis-
nea. El paciente con los brazos debajo de la
cabeza permite la ampliacién de los espacios
intercostales, se coloca el transductor en el
espacio intercostal en la linea axilar posterior
de manera que su eje largo quede paralelo al
trayecto de los arcos costales. Observa el angulo
costofrénico en busqueda de liquido que sera
anecoico pero que también puede contener
ecos en suspension que corresponden a fibrina
y detritus. Si hay derrame pleural en el paciente
con VIH se debe pensar en tuberculosis, es-
pecialmente si es unilateral. Si es bilateral es
altamente sospechoso de sarcoma de Kaposi.
Siempre que se decide realizar toracocentesis
guiada con ultrasonido.

Posicién 3a: busqueda de ascitis en cavidad
abdominal (espacio de Morison). Mismas consi-
deraciones que para bisqueda de linfaticos, s6lo
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que el transductor se coloca en el hipocondrio
con su eje mayor paralelo al cuerpo del paciente,
buscar identificar al higado y rifién y entre ambos
organos definir liquido que se observa como
imagen anecoica, que al igual que el derrame
pleural puede contener ecos de bajo nivel en
suspension.

Posicion 3b: buscar lesiones hepdticas. Se
posiciona al transductor en el area hepatica,
colocado paralelo a los espacios intercostales
y por debajo del reborde costal. Buscar areas
focales hipoecoicas en el parénquima hepati-
co, las cuales traducen abscesos en formacion,
considerar tuberculosis en pacientes inmu-
nocomprometidos pero no olvidar el absceso
hepatico amebiano o pidégeno.

Posicion 4: basqueda de derrame pleural izquier-
do. Mismas indicaciones que para la bisqueda
de derrame pleural derecho sélo que éstas son
del lado izquierdo.

Posicion 5a: basqueda de liquido en cavidad
abdominal espacio esplenorrenal. Igual que el
rastreo del espacio de Morison, en este caso
identificar al bazo y al rifién izquierdo y entre
estos buscar el liquido libre.

Posicion 5b: bisqueda de lesiones esplénicas.
Transductor colocado en el hipocondrio iz-
quierdo, paralelo a los arcos costales entre los
espacios intercostales; visualizar el bazo en bus-
queda de lesiones hipoecoicas de entre 0.5-2 cm
que sugieren diseminacién de la tuberculosis.

Posicion 6: liquido en el espacio de Douglas.
Transductor colocado en el hueco pélvico en
posicién longitudinal y transversal al cuerpo del
paciente o perpendicular o longitudinal al anillo
pélvico. Buscar liquido libre detras de la vejiga
(en el hombre) y detras del Gtero (en la mujer) en
el saco de Douglas. Si se observa y el paciente
tiene antecedente de VIH considerar tuberculo-
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sis; no olvidar que si es mujer puede ser por la
ovulacién o relacionado con patologia pélvica
u ovarica, quiste de ovario o, si hay embarazo,
liquido amniético.

En conclusién, el protocolo Focused Assessment
with Sonography for HIV-Associated Tuberculo-
sis se puede ensefiar y debe ser realizado por
cualquier médico aunque no tenga experiencia
en la utilizacién del ultrasonido. El examen
toma s6lo unos minutos y puede proporcionar
hallazgos importantes que modificaran acciones
hacia un manejo rapido y eficiente del pacien-
te. Es importante recordar que en este examen
los resultados tienen que ser interpretados por
un médico dentro del contexto clinico y epide-
miolégico del paciente y debe de aplicarse en
forma individual. Este protocolo no proporciona
al médico un diagnéstico definitivo pero revela
hallazgos que apuntan en direccién a la tubercu-
losis extrapulmonar; esta modalidad de imagen
es de vital importancia por su facil acceso y pue-
de ser dtil incluso en aquellos lugares alejados
de la ciudad en los que no se cuenta con otros
métodos de diagndstico.

TUS (Thoracic Ultrasound)37-39.74-84

El ultrasonido es practico en el estudio y manejo
de la via aérea superior e inferior, con estudios
que muestran evidencia médica de su utilidad
convirtiéndolo en una herramienta esencial,
siendo necesario un aprendizaje con su inheren-
te curva aprendizaje. Las estructuras traqueales
pueden ser identificadas por ultrasonido aun
cuando no son identificadas en la palpacion. El
ultrasonido forma parte integral en el abordaje
diagnoéstico ante la sospecha de neumotérax
intraoperatorio. El ultrasonido pulmonar permite
la identificacion y tratamiento en situaciones
tales como sindrome intersticial,?2-%* consolida-
cién, atelectasias y derrame pleural. La apnea
y el neumotdrax son situaciones comunes que
ponen en peligro la vida en forma inmediata.

Ambas situaciones son facilemente evaluadas y
descartadas al visualizar el movimiento respira-
torio que se produce entre la interface pleural
visceral y parietal reconocido por el signo del
deslizamiento pulmonar corroborado tanto por
el modo M o el Doppler color. Figuras 8a-e.

Figura 8. Masculino de 24 afios de edad policontun-
dido, con mdltiples heridas punzocortantes. A) Herida
en hemitérax izquierdo, sobre la linea media axilar.
B) Radiografia portatil de térax: enfisema subcuta-
neo, neumomediastino y radiopacidad hemitoracica
laterobasal izquierda sugerente de hemotérax. C) El
paciente cursé con deterioro ventilatorio, disnea e in-
suficiencia respiratoria. Se realizé ultrasonido toracico
que demostré enfisema subcutdneo y neumotorax.
D) y E) Tomografia de térax: enfisema subcutaneo,
neumomediastino, neumotdrax y hemotorax.
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DASH (Dynamic Abdominal Sonography for
Hernia)® ¢

El ultrasonido abdominal dindmico para la
deteccién de hernia ha demostrado ser un estu-
dio diagndstico para identificacion de hernias,
incluyendo las incisionales.® El ultrasonido ab-
dominal dinamico para la deteccion de hernia
determina las dimensiones en sentido maximo
transversal y craneocaudal del orificio hernia-
rio obteniéndose un promedio de la superficie
afectada (mean surface area). El ultrasonido ab-
dominal dinamico para la deteccién de hernia es
utilizado en forma objetiva para caracterizar al
saco herniario con base en sus mediciones, sobre
todo en pacientes obesos con sacos herniarios
grandes (> 10 cm de didmetro) con la ventaja
de la obtencién de imagenes en tiempo real y
sin radiacién ionizante; y que en caso necesario
facilita la toma de decisiones de la utilizacion
de otros métodos de imagen.®

Ultrasonido para al evaluacion del dolor abdominal
agudo no traumadtico

El uso del ultrasonido dirigido a situaciones y
areas especificas (point-of-care, POC)*%®79% es
realizado en pacientes hospitalizados, incluso
en consultorios médicos, e interpretado por el
médico tratante. Cuadro 3. El dolor abdominal
agudo no traumatico es un sintoma que condi-
ciona que los pacientes acudan en bisqueda de
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atencién médica urgente. Si bien en su origen
se incluyen situaciones que se alivian esponta-
neamente también hay enfermedades que ponen
en peligro la vida y que se presentan en forma
similar. Es imperativo que el médico tratante
reduzca sus posibilidades diagndsticas a unas
cuantas del espectro tan amplio de causas del
dolor abdominal agudo. El ultrasonido en pa-
cientes con dolor abdominal agudo incrementa
la confidencialidad diagnéstica y auxilia al
reconocer la posibilidad diagnéstica mas fac-
tible, con base en sus hallazgos, y ofrece otras
posibilidades diagnésticas quiza no consideradas
por un cuadro clinico impreciso o modificado.
El ultrasonido en pacientes con dolor abdominal
agudo es una herramienta de imagen al pie de
la cama en pacientes con abdomen agudo. Sus
indicaciones clasicas incluyen la identificacion
del aneurisma de aorta abdominal, colecistitis
aguda, hidronefrosis y liquido libre intraabdomi-
nal de origen vascular o ginecoobstétrico, como
en el embarazo ectépico.

Pneumoperitoneo®-%’

Hoffmann y sus colaboradores®® sefialaron que
el hallazgo ultrasonografico anormal de aire
libre intraabdominal es facilmente identificable
y crucial al momento de establecer los posi-
bles diagndsticos al pie de la cama en aquellos
pacientes con abdomen agudo. El ultrasonido
permite la identificacién del pneumoperitoneo,

Cuadro 3. Resumen del examen de catéter venoso central por ultrasonido

Componente

Examinar complicacién mecanica

Complicacion a descartar

Neumotérax/hemotdrax

Ventana

Tordacica anterior/lateral

Examinar la porcién intravenosa de la punta del catéter  Posicion incorrecta del catéter Cuello lateral: VYI

Supraclavicular: VI
Subcostal: VCI

Examinar la porcién intracardiaca de la punta del catéter Posicién incorrecta del catéter Paraesternal transverso

Corte de cuatro camaras en el
apex

VCI: vena cava inferior; VI: vena innominada; VYI: vena yugular interna.
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hecho que es facilitado cuando hay ascitis al
reconocer el signo del reforzamiento de la linea
peritoneal (enhanced peritoneal stripe, EPSS).8>%7
Aunque la deteccion ultrasonogréfica de aire libre
intraabdominal ha sido descrita por décadas y en
ocasiones ha sido olvidada en la ensefianza del
ultrasonido, su identificacién en manos expertas
permite reconocer el papel que el ultrasonido
tiene en su inmediata identificacién, siendo tan
efectivo como la radiografia o la tomohgrafia en
la identificacion del pneumoperitoneo.?-”

Proyeccion inmediata y mediata

La incorporacién del ultrasonido dirigido a si-
tuaciones y areas especificas en los programas
educativos en las escuelas de Medicina acercard
este método a los estudiantes de medicina y
permitird acrecentar su reconocimiento y su
uso mejorando asf la precision diagndstica.?®1%
Es indispensable convertir la técnica ultrasono-
gréfica en una herramienta de uso habitual en el
servicio de urgencias y en la unidad de cuidados
intensivos, para su total integracion inclusive con
el uso de la telemedicina y la telerradiologia.*
Puede y debe ser el personal médico recién
egresado de las dreas de Cirugia y de Medicina
Interna quien se prepare y entrene en el manejo
del ultrasonido.?8-1%

CONCLUSIONES

El ultrasonido de urgencia ya no es realizado
exclusivamente por el médico radiélogo, en la
actualidad cualquier médico con un entrena-
miento calificado y certificado puede realizar
protocolos de ultrasonido, en especial el mé-
dico de urgencia y el especialista en medicina
critica, que requieren de una rapida evaluacion
del paciente en estado critico. El abordaje por
imagen de ultrasonido deberd de hacerse de
forma organizada, sistematizada, con protocolos
especificos y estandarizados, con un adecuado
enfoque para evitar errores y obtener resultados

inmediatos y veridicos que permitan un manejo
rapido y certero, evitando complicaciones e
incluso la muerte del paciente en los servicios
de urgencias o de cuidados intensivos.

El ultrasonido de urgencia identifica y facilita
la resolucion en forma inmediata y expedita de
aquellas situaciones que ponen en peligro la
vida del paceinte y favorece la instalacion de
decisiones de manejo. El ultrasonido identifica
un sitio seguro para la introduccién de una aguja
de puncién como en la paracentesis, en el dre-
naje de liquido pleural, de colecciones, guiando
a través de sitios donde no se lesionen estructuras
sélidas, vasculares o musculares cercanas al
sitio de puncién; permite guiar particulamente
en la topografia de la vena yugular interna la
insercion de linea central con eliminacién de
la radiografia posprocedimiento. El ultrasonido
permite la identificacion del pneumoperitoneo al
reconocer el signo del reforzamiento de la linea
peritoneal. El ultrasonido, a través de su explo-
racion ecocardiografica en el paciente critico,
permite la evaluacion del estado volumétrico y
de la funcién cardiaca.
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