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RESUMEN
Actualmente se considera que la ultrasonografía es un 
instrumento útil en el diagnóstico por visualización; con 
un concepto de reconocimiento e intervención temprana 
en el paciente grave que puede proveer información en 
tiempo real de la anatomía y hemodinamia a la cabe-
cera del paciente, lo cual es un componente crucial del 
manejo moderno del enfermo en estado crítico. Durante 
el preámbulo de establecer lineamientos que nos guíen 
hacia conceptos y protocolos específi cos, han existido 
características comunes que refl ejan lo útil y factible de 
llevar a cabo la realización del ultrasonido a la cabecera 
del paciente en las Unidades de Terapia Intensiva, como 
son defi nir una situación de emergencia, respuesta a ob-
jetivos directos que contesten preguntas que puedan mo-
difi car el curso de una condición clínica, claridad para su 
interpretación y, fi nalmente, que sea de una forma rápida 
y secuencial, permitiendo interrumpir el proceso patológi-
co cuando se identifi que la situación que responda a los 
objetivos iniciales. Por tal motivo, se realiza un resumen 
de las técnicas de ultrasonido que pueden ser realizadas 
por el intensivista con un adiestramiento académico ade-
cuado y aval universitario.
Palabras claves: Ultrasonografía, ecocardiografía trans-
torácica, ultrasonografía pulmonar, accesos vasculares 
centrales guiados por ultrasonografía.

SUMMARY
Currently the ultrasonography is consider like an use-
ful instrument in the visual diagnosis, with a concept of 
recognition and an early intervention in the ill patient that 
provide information in real time of the anatomy and hemo-
dynamic to the bedside of the patient, which is a crucial 
component of the modern management in the critically 
ill patient. During the preamble to establish guidelines 
that lead us to specific concepts and protocols, there 
have been commons characteristics that show the fea-
sible and useful ways to carry out the performance of the 
ultrasonography to the patient in the intensive care unit, 
like, to defi ne an emergency case, a response to direct 
objectives that consist in questions that could modify the 
course of a clinical condition, clarity to the interpretation 
and fi nally to be quickly and sequential, making possible 
the interruption of the disease process when the situation 
has identifi ed that respond to the initial objectives. For 
that reason, it has realized a summary about the tech-
niques of ultrasound that can be realized by the intensiv-
ist with an appropriate academic training and university 
endorsement.
Key words: Ultrasonography, transthoracic, lung ultra-
sonography, central vascular access guided by ultraso-
nography.
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INTRODUCCIÓN

La introducción de la ultrasonografía en las Unida-
des de Cuidados Intensivos se deriva de la congre-
gación de varios factores, como es la tecnología y 
las especialidades médicas afi nes al área de cuida-
dos intensivos, con la fi nalidad de proveer la mejor 
atención al paciente grave. Considerando que situa-
ciones derivadas de la simple observación apoyan 
y guían procedimientos diagnósticos terapéuticos, 
se ha introducido día con día la ultrasonografía en 
la práctica clínica diaria en la atención del enfermo 
en estado crítico en las Unidades de Terapia Inten-
siva. El primer aparato de ultrasonido se desarrolló 
en 1950, pero no fue sino hasta 1980 cuando se 
pudieron adquirir imágenes en tiempo real, siendo 
este escaneo, uno de los factores más importan-
tes en el uso tan amplio de la ultrasonografía.1 En 
1969, el ultrasonido fue usado para determinar la 
presencia de líquido introducido en la cavidad pe-
ritoneal de cadáveres para obtener lectura de va-
rias posiciones, confi rmando la presencia de líquido 
libre peritoneal.2 Los primeros reportes de grupos 
que daban seguimiento mediante ultrasonografía al 
paciente en terapia intensiva, establecen la impor-
tancia de éste como una herramienta útil para el 
pronto reconocimiento e intervención temprana en 
el paciente con trauma abdominal; utilizando para 
la descripción, específi camente para el hemoperito-
neo y el grado de lesión esplénica, desarrollándose 
con el tiempo, protocolos bajo este mismo concepto 
de reconocimientos e intervención temprana en el 
escenario del paciente con una situación de urgen-
cias que permitiera tomar decisiones que salvaran 
vidas como FAST5,6 FEEL, FATE,3 FOCUS, etcé-
tera. Wherret y colaboradores, en 1996, demostra-
ron la necesidad de laparotomía en pacientes con 
hipotensión arterial (PS < 90 mmHg), mediante el 
protocolo FAST con una sensibilidad de 100%, es-
pecifi cidad de 65% y un valor predictivo de 100%.7 
Durante el preámbulo de establecer lineamientos 
que nos guíen hacia conceptos y protocolos especí-
fi cos, han existido características comunes que re-
fl ejan lo útil y factible de llevar a cabo la realización 
del ultrasonido a la cabecera del paciente en las 
Unidades de Terapia Intensiva, como son: defi nir 
una situación de emergencia tal como aquella que 
atenta contra la vida, respuesta a objetivos directos 
que contesten preguntas que puedan modifi car el 
curso de una condición clínica, claridad para su in-
terpretación y, fi nalmente, que sea de una forma rá-
pida y secuencial, permitiendo interrumpir su proce-

so cuando se identifi que la situación que responda 
al objetivo inicial por el cual se indicó. La tecnología 
y el interés del médico reconocen que esta herra-
mienta proporciona seguridad, exactitud, rapidez y 
facilidad para realizar el procedimiento al lado de la 
cama del paciente y para investigar diversas enti-
dades clínicas, lo que ha llevado a diseños de cur-
sos específi cos enfocados a la educación y entre-
namiento de médicos de terapia intensiva. Dentro 
de la gama de posibilidades de la ultrasonografía, 
como es la del nervio óptico, pupila y vascular revi-
saremos en forma general tres utilidades comunes 
en la UCI: la ecocardiografía, la ultrasonografía pul-
monar y, por último, los accesos vasculares.

ECOCARDIOGRAFÍA TRANSTORÁCICA EN 
TERAPIA INTENSIVA

Defi nición: La ecocardiografía transtorácica (ETT) es 
una herramienta diagnóstica que permite la visualiza-
ción ultrasonográfi ca del corazón y de grandes vasos 
en segmentos proximales a través de un transduc-
tor. Es reconocida como el único método disponible 
actualmente para otorgar información en tiempo real 
de la anatomía y la función cardiaca a la cabecera 
del enfermo crítico. Además, los datos provistos son 
útiles en la mayoría de los casos para complemen-
tar información de otros instrumentos de monitoreo 
hemodinámico (como el catéter de fl otación pulmo-
nar) y muchas veces trascendental para la toma de 
decisiones terapéuticas en los pacientes críticos.8 En 
los últimos años se ha incrementado el interés de los 
intensivistas debido a múltiples factores como:

•  La acumulación de evidencia clínica que documen-
ta un valor agregado de la ecocardiografía compa-
rada con la evaluación hemodinámica tradicional.

•  La mejoría en la tecnología del ultrasonido con 
equipos portátiles y de imágenes de mejor calidad.

•  Incremento en las publicaciones de las aplicacio-
nes clínicas de la ecocardiografía.

•  El diseño de cursos específi cos de entrenamien-
to para el intensivista.9

Técnica: La portabilidad de los equipos de eco-
cardiografía actuales permite su uso rutinario en 
UTI. El transductor ecocardiográfi co será de 2-5.5 
MHz de frecuencia, aunque podrían ser de menor 
frecuencia para adultos de gran tamaño. Las imá-
genes se pueden obtener por modo bidimensional 
o modo M (donde la emisión de un haz único de 
ultrasonido atraviesa las distintas estructuras car-
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diacas, las cuales generan ecos refl ejados, cuyo 
movimiento en el espacio se registra en la panta-
lla de manera continua) y modo Doppler (pulsado, 
continuo, tisular). El Doppler permite identifi car el 
fl ujo al refl ejar el haz ultrasónico de los tejidos en 
movimiento y es directamente proporcional a la ve-
locidad. Otras técnicas como Strain aún no han sido 
documentadas en la práctica en la UTI.

Aunque no siempre es posible en el enfermo crí-
tico, la posición ideal es en decúbito lateral izquierdo 
porque permitirá mejor visualización de algunas ven-
tanas como la apical. Sin embargo, la ventana sub-
costal tiene mejor defi nición en decúbito dorsal y es 
particularmente útil en pacientes ventilados (fi gura 1). 
Algunos aspectos a considerar en la UTI y que po-
drían difi cultar la obtención de imágenes aptas para 
interpretarse son: la imposibilidad de moverlos (por la 
presencia de herramientas de vigilancia y monitoreo, 
inmovilización por instrumentos ortopédicos, patología 
medular, balón de contrapulsación intraaórtica, trata-
miento de hemodiálisis, etcétera), el efecto del mayor 
volumen corriente por ventilación mecánica y, por lo 
tanto, mayor interposición de aire entre el transductor 
y el corazón; el efecto de los agentes vasopresores 
e inotrópicos sobre los movimientos y fl ujos sanguí-
neos, artefactos como catéteres intracavitarios, heri-
das quirúrgicas o presencia de sondas pleurales, et-
cétera. Sin embargo en nuestra experiencia, todos los 
pacientes críticos tienen al menos una ventana eco-
cardiográfi ca útil para su interpretación e incluso las 
imágenes de calidad subóptima son de utilidad en una 

interpretación cualitativa. También existen recursos 
que permiten optimizar esta visualización (uso de con-
trastes, uso de armónicas, etcétera). La interpretación 
deberá ser breve, enfocar los hallazgos y contextua-
lizarlos en la condición hemodinámica, respondiendo 
preguntas específi cas y evaluando repetitivamente los 
resultados de la intervención realizada con estudios 
subsecuentes.

VENTANAS ECOCARDIOGRÁFICAS/
PROTOCOLO FATE

El Dr. Sloth y sus colaboradores10 instituyeron un 
protocolo que permite la visualización sistemática 
y completa para pacientes inestables. Ésta es la 
evaluación ecocardiográfi ca transtorácica enfocada 
(FATE de las siglas en inglés). Los pasos del pro-
tocolo incluyen: excluir patología evidente, evaluar 
grosor de las paredes y dimensiones de las cavida-
des, evaluar la contractilidad, visualizar la pleura de 
ambos lados y relacionar la información con el con-
texto clínico. En el siguiente esquema se resumen 
las ventanas utilizadas y el orden de las mismas.

Puede ser realizado por intensivistas con entre-
namiento limitado.11-13 Este abordaje sistemático 
permite una evaluación rápida de las condiciones de 
precarga, dimensiones y contractilidad, lo que facili-
ta el diagnóstico y la posible intervención apropiada. 
En estudios realizados se demostró que FATE aña-
dió nueva información en 37.3% de los pacientes e 
información decisiva en 24.5%. Solamente en 2.6% 
de los estudios realizados, la información fue limi-
tada para añadir algún nuevo manejo al paciente.

UTILIDAD E INDICACIONES MÁS 
FRECUENTES14-18

Diagnosticar la causa de la inestabilidad hemodinámi-
ca es quizás la utilidad más práctica de la ETT. Otros 
enfoques específi cos van desde evidenciar objetiva-
mente la respuesta a la medicación de vasoactivos, 
inotrópicos y líquidos; diagnóstico de hipocinesias 
segmentarias (isquemia miocárdica) o globales (aci-
dosis, sepsis), miocardiopatías dilatadas, hasta la 
asistencia en procedimientos de intervención como la 
pericardiocéntesis, etcétera. Desde el punto de vista 
hemodinámico, podríamos mencionar algunas: diag-
nóstico de tamponado cardiaco, medición del gasto 
cardiaco, evaluación de la función sistólica, evalua-
ción de la función del VD y la interdependencia ventri-
cular, medición de presiones intracavitarias y recono-
cimiento del paciente respondedor al volumen.

AD: Aurícula derecha. VD: Ventrículo derecho. AI: Aurícula iz-
quierda. VI: Ventrículo derecho. H: Hígado. 

Figura 1. Ventana subcostal.
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Conclusión: Sin duda, la utilidad de la ecocardio-
grafía transtorácica en la obtención de información 
hemodinámica que sirva para determinar la estra-
tegia terapéutica es sumamente importante, por lo 
que se ha ubicado como una de las mejores herra-
mientas de las que puede disponer el intensivista/
urgenciólogo actualmente, además de que está 
comprobada la capacidad de su realización e inter-
pretación por parte de estos especialistas.

ULTRASONIDO DE PLEURA Y PULMÓN EN 
CUIDADOS CRÍTICOS

El ultrasonido de tórax se ha convertido en una 
valiosa herramienta, pero todavía no bien aprove-
chado en el campo de los cuidados críticos. Rela-
tivamente no es un estudio nuevo, se encuentran 
reportes desde 1986.19 Por ejemplo, el ultrasonido 
de pleura es la mejor herramienta 20 en el descarte 
o diagnóstico de neumotórax con una sensibilidad 
de 95 y con un valor predictivo negativo de 100%, 
esto se sabe desde 1995 y, sin embargo, este estu-
dio apenas está entrando de forma rutinaria en las 
Unidades de Cuidados Intensivos. El título «ultraso-
nido de pulmón» únicamente reporta 13 artículos y 
el título «ultrasonido de tórax» sólo refi ere 12 artí-
culos, esto en una búsqueda realizada en el Índex 
Medicus hasta el 13 de febrero de 2011.

Para llevar a cabo esta técnica, es necesario 
contar con el quipo apropiado, lo que incluye entre 
otras cosas, una máquina de ultrasonido y muy im-
portante, un transductor de 5 MHz. Como explicare-
mos más adelante, el ultrasonido de tórax a nivel de 
pulmón con excepción de la pleura, no analiza es-
tructuras intratorácicas, sino más bien fenómenos 
acústicos que no tienen relación con la estructura 
en sí de la que estamos analizando. Por ejemplo, 
las líneas A (que también veremos más adelante) 
no refl ejan ninguna estructura del pulmón. Por todo 
lo anterior, no se puede intentar el análisis ecocar-
diográfi co del tórax cuando no se tiene el equipo 
adecuado, especialmente el transductor.

Técnica: Como en otros estudios ultrasonográ-
fi cos se puede hacer estudios muy sencillos que 
pueden serle de utilidad al paciente; hasta otros 
muy complicados que resuelven situaciones más 
complejas.

La parte básica del ultrasonido torácico es cono-
cer los puntos del tórax que pueden analizarse. El 
transductor tiene que estar con la marca horizontal 
a la derecha. El tórax se divide en 3 cuadrantes con 
base en las estructuras anatómicas:

•  El cuadrante número 1 está conformado por el 
borde esternal, continuando una línea a través 
de toda la clavícula, continúa recorriendo la línea 
axilar anterior y termina en una línea horizontal en 
el borde superior de la última costilla verdadera.

•  El cuadrante número 2 se integra por la misma 
línea axilar anterior y, posteriormente, forma un 
cuadrado cuyo borde lateral es la línea axilar 
posterior, exactamente, la llamada zona de segu-
ridad para la inserción de tubos endopleurales.

•  La zona 3 inicia en la línea axilar posterior y for-
ma un cuadro con la pared lateral en el borde de 
la columna y la pared inferior un seguimiento del 
borde inferior de las zonas 1 y 2.

El orden del estudio indica que lo primero que 
se debe analizar es la pleura. Esto se hace primero 
en modo 2D, en donde buscamos 21 el «signo de 
murciélago», una imagen constituida por el espacio 
entre dos costillas y la ecogenicidad de la pleura. 
La razón por la que este signo se busca primero 
es porque no hay mejor forma de ubicar la pleura. 
Una vez identifi cada la pleura se busca22 «el signo 
de deslizamiento», el cual consiste en visualizar la 
pleura y observar cómo ésta se desliza en el borde 
del pulmón.

Después se analiza el modo M, donde se apre-
cia el deslizamiento de la pleura y el «signo de la 
playa», este último es una zona parecida a la arena 
que corresponde al refl ejo de la estructura del pul-
món, mientras que la parte que corresponde al cielo 
es el refl ejo por arriba de la pleura.

Posteriormente, se analizan los artefactos (las 
líneas A, B). Las líneas A23 son el resultado del 

LP: Línea pleural. LA: Lienas A. C: Costilla.

Figura 2. Ultrasonografi a pulmonar.
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movimiento entre las dos pleuras y el alejamiento 
del transductor. Son para continuar con la analogía 
«olas» que se van alejando de manera horizontal 
respecto de las costillas. Existen líneas A largas y 
líneas A cortas, estas últimas son normales.

Las líneas B24 se forman mediante una mezcla 
de aire y fl uidos. Cuando se presentan tres o me-
nos son llamadas «colas de cometa». Nuevamente 
siguiendo la analogía de la playa son como los úl-
timos rayos de sol en el mar. Estas ondas son nor-
males cuando se encuentran tres; son patológicas 
cuando se presentan más de tres y cuando borran 
a las líneas A.

Una forma de recordar el orden del examen de 
pleura es: un murciélago (localizar la pleura), vo-
lando en la playa (verifi car que la pleura se mue-
va), ola tras ola (identifi car las líneas A) en el ocaso 
(identifi car las líneas B) (fi gura 2).

PATRONES PATOLÓGICOS(25)

Líneas A. En términos sencillos estas líneas indican 
un pulmón aireado pero más importante seco:

•  Ante un evento súbito de desaturación y en pre-
sencia de trombosis de miembros inferiores, un 
patrón A (únicamente se visualizan líneas A) es 
sugestivo de tromboembolia pulmonar, con una 
especifi cad de 99% y una sensibilidad de 81%.

•  Ante un patrón A, la búsqueda de la causa de hi-
poxia tiene una sensibilidad de 89% y una especi-
fi cidad de 97% para diagnosticar EPOC o asma.

 • Por último, la mayor utilidad de las líneas A son 
en descartar el neumotórax. La presencia de lí-
neas A junto con la presencia del deslizamiento 
pleural, virtualmente descartan la presencia de 
neumotórax con 100% de especifi cidad y 88% de 
sensibilidad.

 Patrón B. Se trata principalmente de un pulmón 
húmedo, principalmente a nivel intersticial.

•  En el diagnóstico de edema pulmonar la presen-
cia de un patrón B (predominio de líneas B en 
número mayor de 3) tiene una sensibilidad de 
97% y una especifi cidad de 95%.

•  Las líneas B pueden ser la primera pista en un 
síndrome intersticial.

•  Líneas B pueden formarse alrededor de una con-
solidación.

 Patrón A/B: Indica la presencia de un patrón A en 
ciertas zonas del pulmón y un patrón B en otras 
aéreas.

•  Puede diagnosticar neumonía con 99% de espe-
cifi cidad y 11% de sensibilidad.
Un simple algoritmo puede ser desarrollado para 

el análisis de ultrasonido pulmonar (fi gura 3).

Conclusiones: Si bien, los algoritmos más com-
plejos en el estudio del pulmón y la pleura se han 

Figura 3. Algoritmo para el 
estudio pulmonar por ultra-
sonografía en cuidados in-
tensivos.
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descrito,7 los principios básicos de este análisis son 
sencillos y la utilidad para el paciente es mucha, si 
se emplean simples criterios como el algoritmo que 
arriba hemos mencionado. El ultrasonido pulmonar 
y de pleura es ya una realidad en los cuidados in-
tensivos, por ello el intensivista debe tener un entre-
namiento en esta valiosa herramienta.

ACCESOS VASCULARES CENTRALES 
GUIADOS POR ULTRASONOGRAFÍA

De todos los procedimientos realizados en una sala 
de cuidado de pacientes críticos, la práctica de co-
locar un acceso vascular es, sin lugar a dudas, la 
que se realiza con mayor frecuencia para la admi-
nistración de líquidos, de diferentes agentes tera-
péuticos y/o diagnósticos y para distintas técnicas 
de monitoreo.

El acceso vascular es una práctica, que si bien 
ostenta bajos porcentajes de complicaciones según 
el tipo de acceso utilizado y la experiencia del ope-
rador, bajo ningún concepto está exento de presen-
tarlas, siendo las más habituales el neumotórax, he-
motórax, punción arterial, hematomas, infecciones 
y fracaso en la colocación del acceso vascular.26

Desde hace tiempo, distintas sociedades de cui-
dados críticos y terapia intensiva han tenido como 
un punto de referencia de calidad en la atención 
de sus pacientes, la cantidad de complicaciones 
por accesos vasculares presentadas en las salas 
de cuidados críticos y terapia intensiva. Este tópico 
llevó a considerar la guía de los accesos vasculares 
bajo control ecográfico, eligiéndose este método 
dado su inocuidad, sensibilidad y práctico acceso 
por parte de cualquier institución. Así, la Agency 
For Healthcare Research and Quality aconseja el 
uso de la guía por ultrasonido en tiempo real para 
la práctica de colocación de los accesos vasculares 
centrales para evitar complicaciones y entre otras 
publicaciones, McGee en su publicación Preventing 
Complications of Central Venous Catheterization re-
fi ere que en los hospitales donde se encuentre dis-
ponible y haya médicos entrenados es de elección 
la utilización de la guía ecográfi ca para realizar los 
accesos vasculares centrales.

PRINCIPIOS DE ANATOMÍA ECOVASCULAR

La visualización ecográfi ca de los vasos puede rea-
lizarse mediante técnica en modo B o bajo efecto 
Doppler, siendo la primera la de elección para guiar 
al acceso vascular y se utilizará idealmente un trans-

ductor de 5 MHz. Al localizar el vaso con la sonda 
ecográfi ca se observarán de forma típica dos forma-
ciones tubulares paralelas que corresponden a la 
arteria y a la vena, y que se pueden distinguir rápi-
damente, ya que esta última presenta característica-
mente en los cortes transversales una forma ovoide 
o triangular y raramente circular perfecta, a diferen-
cia de la arteria, característicamente circular, carece 
de latidos y, fundamentalmente, es compresible ante 
mínimas presiones; pero si a pesar de ello al opera-
dor aún se le presentaran dudas, cuenta con la po-
sibilidad del escaneo con efecto Doppler (cuadro I).

Es de suma importancia aclarar que la técnica de 
acceso vascular bajo guía ecográfi ca es de utilidad 
invalorable para aquellos que utilizan venas de gran 
calibre como lo son el acceso yugular o el subcla-
vio, pero no se limitan sólo a este uso, ya que se 
le puede utilizar para accesos venosos periféricos 
cuando la situación regional lo haga difi cultoso, así 
como para la colocación de una vía arterial.

DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA

Existen descritas dos técnicas para el abordaje vas-
cular guiado por ecografía, una técnica estática y 
otra dinámica.27

La técnica estática se caracteriza por la visuali-
zación directa del vaso a punzar y su posterior mar-
cación, tanto en dirección como en profundidad, 
para marcar los puntos de reparo a seguir para el 
acceso a ciegas, mientras que la técnica dinámica 
utiliza la guía ecográfi ca en forma permanente, lo 
que permite visualizar en forma permanente la pun-
ta de la aguja y su acceso a la luz del vaso. Esta 
última técnica puede ser realizada tanto por uno o 
dos operadores. Otra diferencia entre las distintas 

Cuadro I. Diferencias ecográfi cas de los vasos.

Características ecográfi cas de los vasos 

Arteria  Vena

Forma redondeada Forma ovoide o triangular

Paredes paralelas  Cambios dinámicos con el ritmo 
ante el corte axial  cardiaco o respiratorio 

Puede presentar Válvulas en su luz 
calcifi caciones en su pared

No comprensible Comprensible ante escasa presión

Presencia de movimientos Más grande que la arteria
sistólicos
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técnicas es que la estática no es estéril, mientras 
que la dinámica sí lo es.

Si se realiza la técnica dinámica, el gel a utili-
zar debe estar estéril, por lo que es de uso habitual 
cualquier gel estéril, aunque la formación de una 
interface con suero salino suele ser una buena al-
ternativa, así como la colocación de gel no estéril 
en el transductor previo a envolverlo en una bolsa o 
guante estéril (cuadro II).

MODO DE ACCESO A LA LUZ DEL VASO

El acceso a la luz vascular puede realizarse indis-
tintamente en un corte transversal como en uno 
longitudinal. En ambas visualizaciones debe iden-
tifi carse claramente las diferentes arquitecturas ob-
servadas, logrando distinguir de manera inequívoca 
el paquete vascular y de éste, la vena según sus 
diferentes características ecográfi cas, utilizando de 
ser necesario, el modo Doppler, aunque y según la 
experiencia del operador, este modo de visualiza-
ción es de escasa utilización.

Luego de distinguir la vena a acceder en forma 
transversal se procederá a medir la distancia desde 
la piel hasta el centro del vaso, y utilizando el teore-
ma de Pitágoras se accederá a la luz del vaso.28,29

Al utilizar el acceso longitudinal se visualizará el 
vaso en su mayor diámetro transversal y se seguirá 
el ingreso de la aguja en tiempo real hasta su ingre-
so a la luz del vaso. Este último tópico es de mucha 
importancia, ya que permite corroborar el adecuado 
acceso así como evitar traspasar el vaso.

CONSEJOS A TENER EN CUENTA

Así como cuando se intenta realizar un acceso 
venoso central a ciegas, colocar al paciente en la 
posición de Trendelemburg muchas veces ayuda 

a mejorar la visualización de la vena a punzar, así 
como la maniobra de Valsalva.29

Evite en todo momento avanzar con la aguja 
cuando utilice la técnica dinámica sin la visuali-
zación permanente de la punta de la aguja. Esto 
evitará complicaciones como traspasar el vaso. Si 
no logra observar en forma adecuada la punta de 
la aguja, recuerde buscar el artefacto en forma de 
anillo que el metal produce.

Evite rotar en forma exagerada el cuello del pa-
ciente cuando su acceso elegido es la yugular, ya 
que la hiperextensión hará se superponga la arteria 
carótida en forma peligrosa sobre la vena.

OTRAS APLICACIONES

Sin lugar a dudas, la posibilidad de guiar ecográ-
ficamente los accesos vasculares nos permiten 
aprovechar este método para poder intentar diag-
nosticar potenciales complicaciones vasculares de 
presentación medianamente frecuente en los pa-
cientes críticos como lo son la trombosis venosa y 
la trombofl ebitis, así como identifi car presentacio-
nes anatómicas anómalas.28,29

CONCLUSIONES

Lamentablemente, y sin lugar a dudas, la utilización 
de la ecografía aplicada por intensivistas, está aún 
muy lejos de ser un recurso habitual, aunque se va 
notando un incremento en su interés, a pesar de 
haberse demostrado en innumerables artículos los 
benefi cios que trae aparejado su uso.

En cuanto a la guía para los accesos vasculares 
sigue siendo una práctica «desconocida» y con es-
casa utilización a pesar de mejorar las tasas de éxi-
to y reducir sus potenciales complicaciones, las que 
no están debidamente conocidas. Probablemente 
este uso de la ecografía en los pacientes críticos 
deba ser reevaluada y quedar indicada a algunos 
pocos casos que bien podrían corresponder a la 
ayuda en el aprendizaje en aquellos profesionales 
noveles y a los accesos vasculares que deban reali-
zarse en pacientes especiales, como lo pueden ser 
aquéllos con difícil anatomía, sospecha de trombo-
sis o contraindicaciones relativas como lo pueden 
ser los pacientes anticoagulados.
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