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Ultrasonografia a la cabecera del
enfermo. Una nueva herramienta
para el internista

La ultrasonografia se ha posicionado como una herramienta fundamen-
tal en varias especialidades, pero su aceptacién e implementacién en la
practica cotidiana de la medicina interna es limitada. La ultrasonografia
clinica es invaluable en el diagnéstico, manejo y seguimiento en la
practica cotidiana de la medicina interna. Su seguridad y disponibi-
lidad la hacen accesible a la cabecera del enfermo y da informacién
rapida y detallada en relacién con la anatomia y funcién de los 6rganos
internos. La ultrasonografia complementa la evaluacién clinica y da
informacién inmediata de muchos datos que no pueden ser obtenidos
por la exploracién fisica. Por otro lado, la guia ultrasonografica de
procedimientos invasivos realizados por el internista, como los acce-
sos vasculares, favorece una mayor tasa de éxitos y menos intentos de
puncién y complicaciones. El objetivo de este articulo es dar a conocer
los principios de la ultrasonografia béasica para el internista y proponer
la implementacién de esta herramienta diagnéstica en los programas
de adiestramiento y en la practica de la Medicina Interna.
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Ultrasonography ath the Bedside of the
Patient. A New Tool for the Internist

While ultrasonography has been a mainstay of certain medical specia-
lities, internal medicine has been slower to integrate this technology
into practice. Ultrasonography has become an invaluable tool in the
diagnosis, management and follow up in clinical practice. Its safety and
portability allow for use at the bedside to provide rapid and detailed
information regarding the anatomy and function of internal organs.
Ultrasound complements the clinical evaluation and can provide im-
mediate diagnostic information not assessable by physical examination.
Ultrasound guidance of invasive procedures, such as vascular canula-
tion, can achive higher success rate, fewer complications, number of
attempts and failure rate. The aim of this paper is to present the basic
principles of clinical ultrasonography for the internist and propose the
implementation of this tool in training and in the practice of internal
medicine.
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La medicina actual exige herramientas diagnosti-
cas cada vez mds precisas que nos proporcionen
informacién objetiva, rapida, en tiempo real,
segura, a la cabecera del enfermo y que sean
costo-efectivas, con la finalidad de incrementar
la seguridad y la calidad de la atenciéon médica.
El ultrasonido es un método que cumple estas
expectativas, por lo que en el Gltimo decenio se
ha extendido su uso por parte del clinico, prin-
cipalmente en dreas criticas y en los servicios
de urgencia.

En la practica de la Medicina Interna el ultraso-
nido esta ganando terreno porque complementa
los datos obtenidos a partir de una adecuada
anamnesis y exploracion fisica, lo que permite
al internista hacer diagndsticos mas precisos y
de esta manera implementar una mejor estrategia
terapéutica y seguimiento de los enfermos, asi
como poder observar en tiempo real el sustrato
de las manifestaciones clinicas obtenidas por el
interrogatorio y la exploracion.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer los
principios basicos de la ultrasonografia aplicada
a la clinica y proponer la necesidad de su im-
plementacién en la actividad clinica cotidiana
y en los programas de capacitacién del médico
internista.

Con el fin de entender el concepto de sonido
debemos dejar de pensar en éste como un simple
sentido, por el contrario, debemos conceptua-
lizarlo como la interaccion de la energia y la
materia y, con base en ello, podemos decir que
en contraposicion a la energia electromagnética,
el sonido es energia mecdnica trasmitida por
ondas de presion en un medio. Esto significa
que un sonido existe en la forma de particulas
que se mueven en un medio generadas por una
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fuente de sonido, que actlia como un piston que
empuja las olas de vibracién longitudinal a través
de tejido y, segln la densidad del tejido, serd la
velocidad con la que éste viaje a través de él.!
La fuente de sonido es el transductor que puede
ser de alta o baja frecuencia con una longitud de
onda inversamente proporcional a ésta (a mayor
frecuencia, menor longitud de onda y a menor
frecuencia, mayor longitud de onda) por lo que:

Longitud de onda = resolucién (mayor longitud
de onda, mayor resolucion).

Frecuencia = penetracion (mayor frecuencia,
menor profundidad).

La relevancia clinica que tienen estas caracteris-
ticas fisicas radica en la eleccién del transductor
con base en la profundidad del tejido." Un
transductor de mayor frecuencia nos servira para
observar estructuras mas superficiales y, por el
contrario, un transductor con menor frecuencia
servird para observar estructuras con mayor pro-
fundidad (Cuadro 1). Todos los transductores de
ultrasonido cuentan con un indicador (Figura 1)
que se encuentra en una de las paredes laterales
de éste; este indicador orienta la ubicacion de
las estructuras en la pantalla y de él depende la
correcta direccion para obtener las diferentes
ventanas de los protocolos.? En general, el sonido
viaja mds rapido en los sélidos, mas lento en los
liquidos y mas lento en los gases.

Tipos de transductor y su aplicacién clinica

Transductor Frecuencia Aplicacién

(MH2)
Curvilineo 2-5 FAST, renal, aorta, pelvis, in-
testino
Lineal 6-15 Ocular, trdquea, tiroides, tordci-

co, vascular, musculoesquelético
Intracavitario 8-13 Pelvis
Sectorial 13 Cardiaco, abdominal, renal,
pediatrico, abdomen, intestino,
vena cava inferior
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La flecha muestra el indicador que orienta
la ubicacién de las estructuras en la pantalla.

Aproximadamente la velocidad de propagacion
en tejido blando es de 1,540 m/seg, en el pulmén
es de 500 m/seg y en hueso es de 3,500 m/seg.
El transductor esta formado de un material que
transforma la energia eléctrica en vibraciones y
las vibraciones en energia eléctrica. Emite ondas
de ultrasonido que van de 1 a 20 MHz (fuera del
espectro audible), mismas que viajan, chocan 'y
regresan al punto de origen, pasando a través
de los tejidos de diferente densidad, generando
vibraciones en el transductor que son transforma-
das a energia eléctrica e imagenes en el monitor.’
El paso y atenuacion de las vibraciones a través
de diferentes medios genera imdgenes, que se
denominan hipoecoicas e hiperecoicas.?

Una imagen hipoecoica se observa opaca
(oscura) en el estudio de ecografia debido a
las estructuras blandas o el aire; las imagenes
hiperecoicas son imagenes claras (brillantes), se
trata de estructuras liquidas como agua o firmes
como hueso y cartilago.?

La ultrasonografia aplicada a la practica coti-
diana se ha posicionado como una excelente
herramienta que complementa la practica cli-
nica en diversas areas, entre las que destacan la
Medicina Intensiva, Urgencias y Anestesiologia.
A partir de la experiencia obtenida en estas
disciplinas y la evidencia cientifica acumula-

da se han disefado diferentes protocolos que
han repercutido de manera significativa en el
diagnostico, tratamiento y seguimiento de los
enfermos, modificando de manera significativa
la manera de abordarlos porque permite evaluar
en tiempo real y objetivamente lo que se obtiene
de la deduccion clinica.

Los protocolos mas Utiles y sus principales indi-
caciones se describen en el Cuadro 2.

Protocolos ultrasonograficos

Protocolos  Hallazgos

Cardiaco Funcién cardiaca, ritmo, contractilidad,
volumen, proporcién entre cavidades,
grosor de las paredes, derrame pericardico,
taponamiento, dilatacién aguda, lesiones

valvulares, datos de embolia pulmonar
Ventilacion, enfisema, neumotdrax, derrame
pleural, atelectasia, diafragma (diagnéstico
de insuficiencia respiratoria)

Pulmonar

Vascular Accesos vasculares, embolia, aneurismas

Partes blandas Abscesos, hematomas, masa muscular

Abdominal  Liquido libre en cavidad, retencién gastrica,

funcion intestinal

Actualmente la ultrasonografia realizada por
el clinico es una herramienta que gana mas
evidencia y aceptacién. Aunque sus usos son
multiples, existen muchas barreras para imple-
mentarla debido a diversos factores.>* En este
protocolo el ultrasonido representa una herra-
mienta complementaria para el clinico, que en
tiempo real ayuda a responder preguntas con
evidencia clara.*?

La ultrasonografia pulmonar tiene ventajas,
como la accesibilidad, portabilidad, bajo costo,
inocuidad, ademas de ser un estudio en tiem-
po real. Estas caracteristicas la convierten en
una herramienta diagndstica muy importante
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en la valoracién de la enfermedad periférica
pulmonar, pleural y de la pared toracica. Ade-
mas, constituye una guia para procedimientos
terapéuticos.®

Principios bdsicos de la exploracion
ultrasonogrdfica pulmonar

La exploraciéon ultrasonografica del térax se
puede realizar con el enfermo sentado o en
decibito. En la mayor parte de los estudios
se recomienda un transductor lineal de alta
frecuencia (5 a 7.5 MHz) para evaluar la pared
toracica, mientras que para la pleura y el pul-
mon se recomienda una frecuencia mas baja
(3.5 MHz). Los transductores de 10 a 13 MHz
tienen mejor resoluciéon con menor profundi-
dad. La evaluacién pulmonar por estudios de
imagen en el enfermo grave se hace rutinaria-
mente mediante radiografia simple de térax y
tomografia axial computada; sin embargo, la
ecografia pulmonar tiene mayor sensibilidad
para detectar diversas anormalidades que la
radiografia de térax.”

El ultrasonido de térax en el area pulmonar, con
excepcion de la pleura, no analiza estructuras
intratordcicas, sino fendmenos acusticos que
no tienen relacién con la estructura en si que
estamos analizando. Por ejemplo, las lineas
A que analizaremos mas adelante no reflejan
ninguna estructura del pulmén, sino que son
reverberaciones de la linea pleural.®

En orden de aparicion de la parte mas proximal
a distal de la pantalla podemos identificar los
primeros artefactos ecogénicos que corres-
ponden a la piel, y las lineas inmediatamente
inferiores hipoecoicas al tejido celular sub-
cutdneo y los musculos intercostales, con el
transductor en posicion longitudinal se obser-
van las costillas que se ven como estructuras
curvilineas ecogénicas con sombra acustica
posterior en el espacio que se genera entre és-
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tas, aproximadamente a 0.5 cm por debajo de
la linea costal, se observa la linea pleural, que
es una banda hiperecogénica, de hasta 2 mm de
grosor. Durante los movimientos respiratorios,
esta linea tiene un movimiento ondulante hacia
delante y atras respecto a la pared tordcica, que
representa el movimiento de la pleura visceral
contra la parietal, conocido como el signo de
“deslizamiento pulmonar” (lung sliding) que en
modo M se describe como el signo de la playa.
El primer signo que se debe considerar al em-
pezar el estudio es el “signo del murciélago” o
bat sign, formado en el corte longitudinal por las
costillas superior e inferior y la linea pleural. En
los espacios intercostales inferiores se observa
el diafragma como una linea ecogénica de 1
mm de espesor sobre el higado y el bazo, que
se mueve normalmente en direccién craneo-
caudal durante la inspiracién.

Artefactos horizontales

El principal artefacto horizontal son las Iineas A,
mismas que se distinguen por ser horizontales
cortas, hiperecoicas, de aparicion ciclica, con
patron equidistante del transductor a la linea
pleural; representan la reverberacién del sonido
sobre ésta (Figura 2).

Artefactos verticales

Los artefactos verticales son las lineas B, Z y E.
Las lineas B, mejor conocidas por su morfologia
como “colas de cometa” (comet tail), se generan
por la resonancia ultrasénica originada en una
estructura rigida rodeada por aire, como los
septos interalveolares. Las lineas B se observan
como lineas verticales bien definidas, triangu-
lares, con vértices que se originan en la linea
pleural, se dirigen al parénquima pulmonar;
extiendiéndose hasta el [imite de la pantalla
(longitud de hasta 17 cm), atraviesan y borran las
lineas A, tienen un movimiento sincrénico con
el desplazamiento pleural (Figura 3).
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Las flechas indican la existencia de lineas

A que se observan equidistantes a la linea pleural; se
muestran como artefactos horizontales hiperecoicos.

En condiciones normales, las “colas de cometa”
son artefactos Gnicos o multiples, hasta en nu-
mero de tres, con distancia de 7 mm entre cada
una. La existencia simultanea de multiples lineas
B, con distancia entre cada una de 3 a 5 mm,
se denomina “cohetes” (rockets). Se identifican
con mas claridad en la regién anterolateral y se
asocian con enfermedad pulmonar intersticial o
congestion (equivalentes a las lineas B de Kerley).
Las lineas Z son artefactos verticales que semejan
a las lineas B y no tienen significado patolégico;
en ocasiones se pueden observar en neumotérax.
Tienen como caracteristica un origen en la linea

Las lineas B nacen en la linea pleural (in-
dicada por la flecha) y se extienden a lo largo de la
pantalla borrando las lineas A.

pleural con profundidad de 2 a 5 cm; no borran
las lineas A y no siguen el movimiento pleural.
Las Iineas E (E por enfisema) son secundarias a
enfisema subcutaneo, se distinguen por ser lineas
verticales que adoptan la morfologia de haz de
laser (imagen hiperecoica fina), se originan por
arriba de la linea pleural y su punto de partida
es la pared toracica.

El orden que sigue el protocolo pulmonar tiene
como primer objetivo identificar la silueta for-
mada por los arcos costales y la linea pleural,
posteriormente observaremos si la linea pleural
muestra deslizamiento y se realizara el andlisis
de los artefactos que manifieste el parénquima
pulmonar.”®

Los principales diagndsticos que se pueden esta-
blecer mediante la evaluacion ultrasonogréfica
pulmonar son:

Neumotodrax. Localizado en dreas no dependien-
tes toracicas, los signos caracteristicos son la
ausencia de deslizamiento pulmonar, artefactos
de reverberacion exagerados, ausencia de lineas
B, ampliacion de la linea pleural a una banda 'y
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el punto pulmonar (lung point), que representa
la transicion entre el aire subpleural y el del
parénquima pulmonar normal.

Cuando disminuye el deslizamiento pulmonar
habria que descartar posibles falsos positivos,
como enfermedad pulmonar obstructiva crénica
con hiperinsuflacién, pleurodesis o sindrome de
dificultad respiratoria agudo. Un estudio que
incluy6é 606 pacientes encontr6 sensibilidad y
especificidad del ultrasonido para el diagnéstico
de neumotdrax de 86 a 96% y 100%, respecti-
vamente; el “signo del punto pulmonar” tiene
sensibilidad de 66% y especificidad de 100%.
La ausencia de lineas B tiene sensibilidad y
especificidad de 97% para el diagnéstico de
neumotérax.'?

Los signos descritos en las recomendaciones
internaciones basadas en evidencia para el
diagnéstico de neumotdrax son: presencia de
punto pulmonar, ausencia de deslizamiento
pleural, ausencia de lineas B, ausencia de pulso
pulmonar. Se recomienda el uso en modo My
Doppler color.®'

Sindrome alvéolo-intersticial. En medicina
existe gran nimero de padecimientos que se
distinguen por dafio alvéolo-intersticial, entre
los que destacan el sindrome de insuficiencia
respiratoria del adulto, neumonias, edema
pulmonar y enfermedades intersticiales. Este
término tiene su origen en hallazgos radio-
graficos; sin embargo, durante la evolucién
radiolégica se ha traspolado a la ultrasono-
grafia. Este patron ultrasonografico esta bien
definido y se denomina, en términos generales,
sindrome alvéolo-intersticial; asimismo, la
existencia de lineas B separadas por 7 mm o
méas es compatible con sindrome intersticial
(Figura 4) y las lineas B separadas por 3 mm o
menos se correlacionan con sindrome alveolar
(Figura 5). El sindrome alvéolo-intersticial se
distingue por:
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Linea pleural

Lineas B Lineas B

Sindrome intersticial que se distingue por
lineas B que muestran separacion entre 5 y 7 mm;
nacen en la linea pleural, borran las lineas A y se
extienden hasta el fondo de la imagen.

Sindrome alvéolo-intersticial, que se distin-
gue por multiples lineas B confluentes con separacién
menor a 3 mm (pulmén blanco).

e Pérdida del movimiento pleural.

e Pérdida de la linea pleural en condensacién
pulmonar.

e La imagen ultrasonogréfica particular es la
existencia de cohetes; es decir, de mdltiples
[ineas B, por lo general mas de tres por
campo. La distancia entre cada una es de
5 a 7 mm. Cuando son muy delgadas se les
denomina lineas laser.
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e laslineas By el patron que adoptan se deben
a la marcada diferencia en la impedancia
acustica entre el aire y el agua por el en-
grosamiento de los septos interlobulares por
edema o fibrosis. El nimero de lineas B es
directamente proporcional al dafo alvéolo-
intersticial.>®

e Las colas de cometa son méas frecuentes
cuando la lesién intersticial es por fibrosis.

Una regién positiva (perfil o patrén B) se define
por la existencia de tres o mas lineas B en un
plano longitudinal.

La existencia de multiples lineas B difusas
pueden ser vistas en edema pulmonar de
diversas causas, neumonia intersticial o
neumonitis y enfermedad pulmonar paren-
quimatosa difusa.

La existencia de mdltiples lineas B focalizadas
puede verse en neumonia y neumonitis, atelec-
tasias, contusion pulmonar, infarto pulmonar,
enfermedad pleural y neoplasia."

Consolidacion pulmonar. Se observa como
una estructura tisular difusamente hipoecoica
(iso-hipoecoica al higado), limitada por la linea
pulmonar vy, en la profundidad, por un borde
irregular en conexién con el pulmén aireado;
no muestra variaciéon con los movimientos
respiratorios y este tipo de patrén se puede
observar en casos de neumonia, atelectasia,
contusion, infarto o tumor.

a) Neumonia. Generalmente en el interior de
la consolidacion se observa un broncograma
aéreo ecografico constituido por imagenes li-
neales ramificadas hiperecogénicas formadas
por ecos puntiformes. El broncograma puede
moverse mas de 1 mm hacia la periferia du-
rante la inspiracion, lo que la distingue de la
atelectasia (Figura 6).

Liquido libre en
cavidad toracica.

glandula hepatica

Textura del tejido pulmonar similar a la
gldndula hepatica ademds de areas de consolidacién,
broncograma aéreo y derrame pleural minimo, com-
patibles con neumonia.

b) Atelectasia. Cuando es obstructiva se puede
observar derrame pleural escaso, consolida-
cién hipoecogénica, broncograma liquido
(imagenes lineales ramificadas anecoicas,
que orientan hacia obstruccién central
como causa de la consolidacion; el estudio
ecografico puede distinguir la lesién central
obstructiva hipoecoica del pulmén conso-
lidado periférico ecogénico) y ausencia de
reventilacién en inspiracion.

¢) Absceso pulmonar. Es una imagen nodular
ovalada de bordes definidos, paredes gruesas,
irregulares y ecogénicas, una cavidad central
hipoecogénica y contenido anecoico, con
ecos y septos internos.

d) Neoplasia. Sélo son valorables las neoplasias en
contacto con la pleura. Generalmente es una
masa hipoecoica de bordes bien definidos, que
suele mostrar refuerzo acustico posterior.

e) Infarto pulmonar. Es una imagen hipoecoica
con forma de cufia y base pleural, de bor-
des bien definidos. En la fase inicial no se
observa broncograma aéreo, lo que permite
distinguirlo de la neumonia.
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f) Contusion. Hay pérdida del movimiento
pleural, mdltiples lineas B (enfermedad
pulmonar intersticial) y una lesién parenqui-
matosa periférica constituida por imagenes
hipoecoicas subpleurales de las que pueden
emerger lineas B.

La separacién entre lineas B orienta el diag-
néstico porque las lineas B separadas entre si
7 mm o mas sugieren engrosamiento de septos
interlobulillares por edema intersticial o fibrosis
intersticial difusa. Sin embargo, la separacion
menor o igual a 3 mm sugiere edema alveolar
o sindrome de dificultad respiratoria aguda
(Figura 7).891

Linea pleural engrosada e irregular y consolidacian
subpleuraly

Datos caracteristicos de sindrome de di-
ficultad respiratoria aguda. A. Se observa una linea
pleural engrosada e irregular. B. Se observan éreas
aireadas y areas con exceso de agua extravascular
pulmonar (lineas).

Derrame pleural. Se visualiza un espacio libre
de ecos (imagen anecoica, negra) entre la pleura
parietal y la visceral por encima del diafragma. El
segundo signo definitorio procede de la imagen
en modo M a través del derrame, en el que se
aprecian variaciones del espacio interpleural
con el ciclo respiratorio, que disminuyen con la
inspiracion y se denomina signo del sinusoide.
Se puede acompanar de atelectasias compresi-
vas en derrames cuantiosos, que se identifican
como imagenes méviles con aspecto de medusa
(Figura 8).
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A. Se observa en modo bidimensional la

existencia de liquido libre en la cavidad toracica con
colapso pulmonar que genera el signo de medusa o
lenglieta pulmonar. B. En modo M (motion time) se
observa el signo de sinusoide, que representa liqui-
do libre en la cavidad torécica y el tejido pulmonar
flotando sobre el liquido pleural.

En la actualidad existen diversos protocolos de
abordaje diagnéstico. Lichtenstein aborda el diag-
néstico de la insuficiencia respiratoria aguda de
acuerdo con un protocolo denominado Bedside
Lung Ultrasound in Emergency (BLUE), con el uso
correcto de este protocolo y los perfiles descritos
se alcanza el diagnéstico correcto en 90.5%. Se
basa en la combinacién del analisis del sistema
venoso junto con la existencia o la ausencia de
deslizamiento pleural, lineas A o B y derrame o
consolidacién. El diagnéstico diferencial incluye
asma o agudizacioén de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, edema pulmonar, embolia
pulmonar, neumotdrax y neumonia.'?

Para el médico internista el ultrasonido cardiaco
es actualmente una herramienta imprescindible
para evaluar el corazén, que le permite de-
terminar parametros como actividad cardiaca
efectiva, existencia de derrame pericardico,
taponamiento cardiaco, evaluar procesos que
generan tension del corazén derecho, datos de
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embolia pulmonar, asi como guiar la administra-
cién de volumen intravascular, evaluar el origen
del estado de choque, estructura y funcion vy,
por ultimo, cuantificar la fraccién de eyeccién
estimada del corazén.”

El método para evaluar el corazéon mediante la
ecografia se realiza valorando su tamafo, contrac-
tilidad, grosor de sus paredes, evaluacion valvular
y valoracién de la vena cava inferior, ésta se realiza
generalmente con un transductor de 2.5 a 3 MHz."

Las ventanas que se pueden realizar y la adecua-

da orientacion del transductor se esquematizan
en la Figura 9.

Para evaluar la contractilidad global del cora-
z6n se utilizan tres ventanas: apical de cuatro
camaras, paraesternal de eje largo y subxifoidea,

1

Subxifoideo 4 camaras

Paraesternal eje largo

mientras con una ventana paraesternal de eje
corto se puede evaluar la contractilidad segmen-
taria. La contractilidad se evalta con base en el
cambio de tamafo de las cavidades apreciado
durante el ciclo cardiaco; el médico capacitado
evallia de manera precisa con base en el cambio
de tamafio de las cdmaras. La contractilidad se
clasifica en normal, disminuida, severamente
disminuida o hipercinética.

En la contractilidad normal se observa un gran
cambio en el tamano de las cavidades y, de
manera inversa, cuando esta severamente dis-
minuida, el cambio que se aprecia en el tamafio
entre los dos ciclos es minimo; asimismo, cuando
el corazén esta hipercinético muestra una con-
traccién vigorosa con cambios importantes en su
tamano. La contractilidad segmentaria evalta la
actividad de las diferentes paredes, registrando si
las paredes migran de manera homogénea hacia
el centro y engrosan adecuadamente, lo que

= 2 e 3 "
VD
Vi VI AO
Al Al

Paraesternal eje corto

Indicador hacia el lado izquierdo del paciente Indicador hacia el hombro derecho Indicador hacia el hombro izquierdo

4
/]
Ventanas cardiacas
(®)
2-
Al o A\

Derecho Izquierdo

w

4
Apical 4 cdmaras J 1’\ f\
Indicador hacia el hombro izquierdo l

VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; Al: auricula izquierda; AD: auricula derecha.

Ventanas ultrasonogréficas del protocolo cardiaco basico.
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permite valorar si existe hipocinesia o acinesia
de algiin segmento (Figura 10)."3

La estimacion subjetiva de la fraccion de eyeccion
de manera visual es un método ampliamente usa-
do en la practica clinica diaria, aunque precisa
de experiencia por parte del explorador; para
establecer los grados de disfuncion se correla-
ciona aceptablemente con las determinaciones
cuantitativas y se puede describir como: <30%
severamente deprimida, 30-40% moderadamente
deprimida, 40-55% levemente deprimida y > 55%
normal.'> El grosor de las paredes y didmetro de

&)

Apical 4 camaras
Indicador hacia el hombro izquierdo
Evaluacion de la contractividad global
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las cavidades se puede evaluar en las diferentes
ventanas y los marcos de referencia dependen de
la pared o la cavidad a evaluar.”

Para el enfoque del médico internista no serviria
realizar un examen detallado; lo que se pretende
es una evaluacion rapida y practica para apoyar
el diagnéstico y, con ello, la rapida toma de
decisiones (Figura 11) a fin de determinar si la
morfologia es normal o anormal con base en
si el diametro de las cavidades y grosor de las
paredes no rebasa méas de lo que propone esta
guia de referencia rapida.’

Paraesternal eje corto
Indicador hacia el hombro izquierdo
Evaluacién de la contractividad segmentaria

VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; Al: auricula izquierda; AD: auricula derecha.

Ventana apical de cuatro cdmaras que permite apreciar la contractilidad global; ventana paraesternal

de eje corto para valorar la contractilidad segmentaria.

Grosor del VD no  Grosor de VI no Didmetro del VD no Diametro del VD no Didmetro de la Al no Dizmetro del VI no

mas de 0.5cm mas del T cm mas de 2 cm

ﬁ\ \\ VDD
Vi q v AQ
Al Al

Subcostal eje largo Subcostal eje corto  Paraesternal eje largo Aplical 4 cdmaras Paraesternal

mas de 3 cm

mas de 4 cm mas de 5 cm

VI TVD = @o
v VI AO T AO
Ul j‘ \Y|
) A \\N ) N .‘J Al

Paraesternal eje largo
eje largo

VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; Al: auricula izquierda; AD: auricula derecha.

Guia de referencia rapida para evaluar la morfologia cardiaca.
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La medici6n del didmetro de la vena cava infe-
rior se realiza en la ventana subxifoidea con la
identificacién de las cuatro cdmaras cardiacas,
posteriormente se realiza un giro de 90° del
transductor en direccién cefalica con lo que se
observa la auricula derecha, la desembocadu-
ra de la vena cava y la glandula hepatica por
encima de ésta. Para medir su didametro serd
mas alla del punto de confluencia de las venas
hepéticas, que por lo general se encuentra
aproximadamente a 2 cm de la desembocadura
de la vena cava inferior-auricula derecha.'® Con
base en su didmetro, se puede inferir la presion
en la auricula derecha, orientar el diagnéstico
y dirigir los requerimientos de liquidos (Cuadro
3). Ademas de la estimacién de la presién de la
auricula derecha, el didmetro y los cambios ven-
tilatorios son predictores de respuesta a la carga
hidrica en el paciente como parte del protocolo
de administracién de liquidos. En este sentido
una vena cava inferior con didmetro menor de
15 cm y colapso inspiratorio de mas de 50%
(ventilacion espontanea) indica que este paciente
sera respondedor a volumen.'”

Cuando ocurra edema agudo pulmonar el
ultrasonido permitira aclarar el origen car-
diogénico o no cardiogénico con base en los
diferentes patrones ultrasonograficos que se

muestran en el Cuadro 4, mismo que evalia
los principales datos, como la regularidad
y grosor de la linea pleural, ecogenicidad o
heterogeneidad en la imagen del parénquima
pulmonar, la existencia de areas de consoli-
dacién y de derrame pleural.

Diagnéstico diferencial de agua extravas-
cular pulmonar

Cardiolégico Inflamatorio

Bilateral Afeccién localizada

Sin zonas sanas En parches

Mantiene deslizamiento Zonas con colecciones
pleural subpleurales

Linea pleural fina y regular  Disminuye el deslizamiento

Afectacion rdpida Linea pleural heterogénea y

engrosada

Desaparicién rapida con Coexisten zonas sanas

tratamiento Consolidacién subpleural

La evaluacion ultrasonografica es una herramien-
ta fundamental en la evaluacién de los enfermos
con deterioro hemodindmico y en estado de
choque en los que se evallGan las siguientes
variables.

1. Existencia en el ultrasonido pulmonar de
datos de congestion.

2. Diametro de la vena cava inferior y sus
modificaciones con la ventilacion.

3. Contractilidad miocardica.

Didmetro de la vena cava inferior y su correlacion con la presion de la auricula derecha

Diametro de la vena Porcentaje de colapso Presion estimada de la Correlacién clinica

cava inferior (mm) inspiratorio auricula derecha
<15 100 0-5 Hipovolemia o choque distributivo
15-25 >50 5-10 Choque
15-25 <50 11-15 Choque cardiogénico u obstructivo
>25 <50 16-20 Choque cardiogénico u obstructivo
>25 0 >20 Hipertensién pulmonar, insuficiencia cardiaca dere-

cha, sindrome de dificultad respiratoria agudo
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4. Diametro de las cavidades cardiacas.

5. Fenémenos de compresién (taponamien-
to o neumotorax).

6. Patron de actividad cardiaca.

Ante un estado de choque el ultrasonido es una
herramienta que ayuda a discriminar su causa,
para optimizar aporte de volumen, inotrépico, la
realizacion de descompresion guiada; todo esto
con el fin de optimizar el gasto cardiaco y con
base en la Figura 12 realizaremos el abordaje
del estado de choque."”

Estado de choque

Patron A Patréon B

Diametro de la VCI Contractilidad

<15 mm{| 15-25 mm Normal || Deprimida

Embolia

Hipovolemia
pulmonar

Cardiogénico

SDRA, sepsis,
sobrecarga hidrica

VClI: vena cava inferior;
SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda.

Algoritmo diagnéstico basado en la eva-
luacién ultrasonogréfica del estado de choque.

Si queremos evaluar si el paciente tiene o no
actividad cardiaca como parte del protocolo de
reanimacion cardiopulmonar (RCP), la ventana
recomendada es un eje paraesternal largo, se
puede observar si el corazén ha perdido con-
tractilidad adecuada y organizada, para iniciar
y continuar con las maniobras de RCP teniendo
en cuenta que la observacion por medio del
ultrasonido no debe retrasar las maniobras de
reanimacion; este protocolo debe iniciarse tras
cinco ciclos de RCP y con actividad eléctrica sin
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pulso, con el fin de distinguir de la pseudoacti-
vidad eléctrica sin pulso porque este grupo de
pacientes tiene mayor probabilidad de responder
a las maniobras de reanimacién.

Alincluir la ecograffa cardiaca en las maniobras de
RCP se realiza una observacion entre cada ciclo,
en conjunto con las maniobras clasicas de toma de
pulsoy valoracién de ecocardiograma; la observa-
cién adn no cuenta con la aprobacién necesaria
para sustituir a las pruebas convencionales dentro
del protocolo de reanimacién cardiopulmonar.’

Los escenarios a los que mas frecuentemente se
enfrenta el clinico son:

Cuando se forma un derrame pericardico éste se
observa como una banda oscura (anecoica) que
rodea al corazén vy si la coleccién es pequena
se aprecia s6lo una franja anecoica en la parte
posterior (Figura 13).1¢

Derrame pericardico

VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; Al: auricula
izquierda; AD: auricula derecha.

Derrame pericérdico que se observa como
una halo anecoico que rodea la silueta cardiaca en
tres diferentes ventanas.

Aun con derrames grandes el paciente puede no
mostrar signos de taponamiento cardiaco, que se
distingue por colapso ventricular derecho teledias-
télico, colapso de la auricula derecha, variacion
ventilatoria del flujo a través de la valvula tricGspide
o mitral mayor a 40% acompafado de una vena
cava inferior dilatada; ademas, si el taponamiento
cardiaco tiene indicacién para su evacuacion,



Carrillo-Esper Ry col. Ultrasonografia a la cabecera del enfermo

ésta se puede realizar mediante puncién guiada
por ultrasonido con porcentaje mayor de éxito.'®

Ante la sospecha de embolia pulmonar se debe
buscar de manera intencionada la dilatacion del
ventriculo derecho en la ventana apical cuatro
camaras como paraesternal eje corto o eje largo,
asi como pérdida de la relacion entre el ventricu-
lo derecho e izquierdo (didmetro del ventriculo
izquierdo/didmetro del ventriculo derecho) >1.2,
disfuncién septal con movimiento paraddjico
del tabique y desplazamiento hacia el ventri-
culo izquierdo, vena cava dilatada sin cambios
ventilatorios o la localizacién del trombo en el
sistema venoso profundo de las extremidades
inferiores."

En un paciente con choque hipovolémico el
protocolo de estudio incluye la evaluacién de
la vena cava inferior, valoracién de ultrasonido
pulmonar y evaluacién cardiaca basica. En este
caso los hallazgos se distinguen por la ausencia
de congestién pulmonar con una vena cava in-
ferior pequena colapsable durante la ventilacion
y en ciertos casos colapso de camaras cardiacas,
como datos clave en esta entidad que permitiran,
ademds, guiar el tratamiento hidrico.”"

Otro punto a resaltar de la utilidad del ultraso-
nido como herramienta indispensable para el
clinico es la exploracion vascular y ésta tendrd
especial utilidad ante la sospecha de embolia
pulmonar en la que se buscard el sitio de origen
realizando una exploracion intencionada en dos
sitios, que son la vena femoral en su parte mas
proximal y en el hueco popliteo identificaremos
las venas por su forma mas ovalada, facilidad de
compresion al ejercer presion con el transductor,

ademas, éstas muestran cambios dinamicos en
su didmetro con la ventilacién.?® Si el vaso no
colapsa, puede indicar un codgulo intraluminal
que en un inicio puede no generar una imagen
caracteristica y posteriormente evolucionar a
una estructura visible; una vez que se ha identi-
ficado el codgulo es necesario realizar un corte
longitudinal del vaso para evaluar su extensién.?

El protocolo de exploracién vascular se debe
iniciar en todo paciente con inestabilidad he-
modindmica con el fin de identificar la probable
causa del deterioro hemodinamico del paciente,
debemos recordar que en la mayor parte de las
embolias no tendremos un sitio identificado de
origen, por lo que la ausencia de un codgulo en
los sitios de blsqueda no descarta la embolia pul-
monar como causa de deterioro hemodinamico.

En el protocolo de exploracion vascular se
puede explorar la aorta abdominal en la que
puede identificarse el aneurisma con la dila-
tacién de mds de 3 cm en un corte transversal
y longitudinal, tomando como referencia de
didmetros normales 2 cm en varones (1.7 +
0.2 cm) y 1.7 cm en mujeres (1.5 + 0.2 cm);
un didmetro mayor a 5 cm implica un riesgo
muy alto de rotura.?® Para realizar la medicién
se sugiere hacer un corte longitudinal para no
subestimar el diametro con un corte transversal,
la medicién se debe realizar del sitio de mayor
didmetro teniendo en cuenta la pared externa
del aneurisma (Figura 14).

Otra aplicacién del protocolo de exploracién
vascular es como auxiliar durante la realizacion
de accesos vasculares, de hecho, debido a la
mayor seguridad que brinda durante el proce-
dimiento, en la actualidad las guias de accesos
vasculares recomiendan su uso siempre que
se cuente con el equipo y adiestramiento ne-
cesarios. La principal justificacién para el uso
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Luz real

Luz falsa

A. Aneurisma adrtico con diseccién de su
pared en el que se observa una luz real y una falsa.
B. Representacion esquematica de corte transversal
de aneurisma aértico con luz falsa y real.

del ultrasonido como herramienta en accesos
vasculares es limitar las complicaciones, porque
debido a las variaciones anatémicas, realizar
un acceso vascular por referencias anatémicas
implica un riesgo elevado de complicaciones,
como falla en la colocacién como principal
colocacion (25%), seguida de la puncion arterial
(5%) en el acceso yugular. El acceso subclavio
tiene como principal complicacién la fallaen la
puncién (12%), seguida de la puncién arterial
(3.2-4.9%) y el neumotérax (1.5-2.8%)."?

Una vena tiene como principales caracteristicas
la facil compresibilidad, la existencia de cambios
en su diametro con el ciclo ventilatorio y con
mayor adiestramiento puede evaluarse mediante
técnicas de doppler pulsado y color con lo que
aumenta el porcentaje de éxito y requiere una
curva de aprendizaje relativamente corta.

Una de las principales complicaciones que
involucran la instrumentacion de la via aérea
superior es la aspiracion pulmonar. En Estados
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Unidos se reporta una incidencia de 1 por cada
14,500 pacientes sometidos a intubacion elec-
tiva y con ayuno previo, cifra que se incrementa
de manera significativa durante la intubacién
en situaciones de urgencia. La mortalidad por
aspiracion de contenido gastrico es de 30 a 70%,
evento directamente proporcional a la cantidad
y caracteristicas del material aspirado.?’

El ultrasonido es de utilidad en la evaluacion
del contenido y volumen gastrico, parametro
de gran importancia, en especial en situaciones
de intubacién de urgencia con el objetivo de
disminuir el riesgo de aspiracion.??

La técnica ultrasonografica se basa en la insonacién
en varias proyecciones del estdmago, lo que ayuda
amedir mejor el drea transversal del antro géstrico
y de esta manera hacer diferentes mediciones que
permitan la correcta medicién del volumen gastri-
co y las caracteristicas de su contenido.

Las ventanas descritas para la insonacion gastrica
son las siguientes (Figura 15):

Piel

Higado

A

A. Ventana subcostal para la evaluacion

ultrasonografica del volumen géstrico. B. Ventana
transesplénica.
LHI: l6bulo hepatico izquierdo; VCI: vena cava in-
ferior; VMS: vena mesentérica superior; CG: cuerpo
gastrico; LHI: I6bulo hepdtico izquierdo; CTA: corte
transversal del antro géstrico.
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El transductor se coloca sagitalmente en la
region epigdstrica, girando en sentido de las
manecillas del reloj y en forma opuesta hasta
obtener una vista adecuada de la seccién trans-
versal del antro, teniendo como referencias
anatémicas el [6bulo hepdtico izquierdo, la
vena cava inferior y la vena mesentérica supe-
rior. Una vez localizado el estémago, se mide
el diametro lateral y anteroposterior, mismos
que se multiplican y se obtiene el area gastrica
transversal en cm?.2223

Se coloca el transductor en forma sagital y
ligeramente angulado hacia el drea subcostal
izquierda, girando nuevamente el transductor en
contra y hacia las manecillas del reloj para loca-
lizar el antro gastrico. En esta ventana se puede
observar el corte transversal del cuerpo gastrico
teniendo como referencia a la derecha un corte
transversal hepatico, la vena cava inferior y la
vena mesentérica superior.?

Se coloca el transductor en el margen subcostal
izquierdo a nivel de la linea axilar media, des-
plazando el transductor en forma de abanico
de izquierda a derecha hasta observar el fondo
gastrico, teniendo como referencia anatémica
el hilio esplénico.

Con base en el conocimiento generado por la
ultrasonografia gastrica se acuii6 el concepto de
“estdmago de riesgo”. Bouvet lo define cuando
el volumen gastrico supera 0.8 mL/kg de peso,
medido por ultrasonido transversal en el antro
gastrico.

Después de realizar la medicion del area gastrica
transversal (AGT), el resultado se utiliza para

calcular el volumen intragdstrico mediante la
siguiente formula propuesta por Perlas:

Volumen = 27.0 + [14.6 x ATG en cm? - (1.28
x edad en afos)], medido en decdbito lateral
derecho. Este modelo puede predecir volimenes
de 0a 500 mL y es valido para pacientes adultos.
La sensibilidad y especificidad de este modelo
es de 100%, que lo convierte en el patrén de
referencia para la valoracién no invasiva del est6-
mago en riesgo de aspiracion gastrica pulmonar.
El margen de error de la medicién es de + 6 mL.
Se sugiere que un volumen de 100 mL es comun
en adultos en ayuno y se correlaciona con un
volumen seguro para hacer procedimientos.?

Otro protocolo de utilidad para el médico inter-
nista es el protocolo FAST (Focused Assessment
of Sonography for Trauma) y tiene como priori-
dad identificar liquido colectado en la cavidad
abdominal realizando la bdsqueda en las areas
de mayor acumulacién, como el cuadrante
superior derecho o el espacio hepatorrenal, co-
nocido como espacio de Morrison (Figura 16),
el cuadrante superior izquierdo o el espacio pe-
riesplénico y el espacio que se forma alrededor
de la vejiga en el que evalda el fondo de saco
de Douglas y el espacio rectovaginal en mujeres
o rectovesical en hombres 352425

Las imagenes anecoicas (oscuras) representan
liquido, con la capacidad de detectar coleccio-
nes de incluso 100 mL.2¢

El uso del ultrasonido enfocado a la clinica no
tiene el objetivo de realizar un estudio de ga-
binete con un reporte detallado, su objetivo es
responder preguntas con base en la clinica para
obtener una evaluacién mas objetiva, ofrecer un
mejor diagnodstico, implementar el tratamiento
especifico y dar seguimiento en tiempo real con
estrecha vinculacion con la evaluacién clinica.
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Higado

Rinén derecho

Espacio hepatorrenal (espacio de Morri-
son) de caracteristicas normales.

La Medicina Interna es una disciplina que centra
su actividad en la deduccién clinica, que en
los dltimos afios se ha favorecido de un gran
armamentario tecnoldgico. La ultrasonografia se
habia concentrado en la practica del radiélogo,
pero en los dltimos afios su implementacion a
la cabecera del enfermo ha permitido hacer mas
objetiva nuestra practica, enriqueciendo la ac-
tividad clinica. Es necesario que se implemente
en la formacién del internista un adiestramiento
en ultrasonografia basica aplicada a la clinica,
hecho que no compite con la practica del radi6-
logo, sino que enriquece al clinico, porque es
una extensién mds de sus sentidos, muy seme-
jante al estetoscopio o al martillo de reflejos, lo
que de seguro repercutira de manera positva en
el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los
enfermos y pondra al internista a la vanguardia
de la préctica de la medicina. El médico clinico
debe romper el paradigma del estetoscopio
como Unica herramienta diagndstica indispen-
sable en su practica diaria, los diagnésticos y el
seguimiento guiados por ultrasonido simplifican
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la practica clinica y mejoran la calidad y segu-
ridad de la atencién médica.
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