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Disminuir la incertidumbre

Suelo decir a mis alumnos que “la medicina es el arte de 
tomar decisiones prudentes en situaciones de gran incerti-
dumbre”. En mi criterio, ambas cosas nos caracterizan a los 
médicos, y aún más a los médicos militares. Es nuestra obli-
gación tomar decisiones muy transcendentes y además con 
gran apremio y bajo una importante presión, que no sólo es 
asistencial sino condicionada por las amenazas circundantes 
y, a menudo, por la publicidad y los medios.

Por encima de esta repercusión mediática de tan gran interés 
para nuestros gobernantes, está nuestro compromiso profesio-
nal y personal con nuestros compañeros de armas y nuestra 
vocación de servicio para prestar la mejor asistencia posible.

Dos son los elementos esenciales para cumplir este com-
promiso asistencial de excelencia. El primero se refi ere a la 
toma de decisiones, basada en la aplicación exacta del proce-
dimiento adecuado, bien conocido y practicado a través de 
nuestra preparación y entrenamiento previos1. Aquí la inves-
tigación clínica y la aplicación de la medicina basada en la 
evidencia son los componentes determinantes. El segundo 
elemento es precisamente la elección del procedimiento ade-
cuado. Se trata de disminuir la incertidumbre apoyándose en 
elementos diagnósticos distintos de la experiencia y la forma-
ción del médico2.

En este último aspecto los medios diagnósticos auxiliares 
han supuesto un enorme alivio para los médicos, que cada 
vez cuentan con mejores apoyos en los que basar sus deci-
siones. Ya no son extraordinarias las tomografías computa-
rizadas en las instalaciones sanitarias tipo ROLE 3 y aún en 
los ROLE 2, que por defi nición cuentan con instalaciones ra-
diológicas y frecuentemente con apoyo de telemedicina para 
recibir en directo consejo de especialistas expertos.

Sin embargo, en el ámbito de la asistencia prehospitalaria, 
generalmente muy determinante en el devenir del paciente, 
la toma de decisiones continúa realizándose bajo una gran 
incertidumbre y basada sólo en la experiencia del médico3.

El artículo de Roberts et al4 demuestra una vez más la im-
portancia de la ecografía como método de apoyo diagnóstico 
de relativamente fácil utilización, alta portabilidad, gran sen-
sibilidad y especifi cidad5, al tiempo que ofrecen un registro 
documental y es susceptible de consulta por vía telemática.

En este sentido se han desarrollado rutinas de exploraciones 
ecográfi cas para diferentes situaciones clínicas con una serie 
determinada de cortes y proyecciones6 que facilitan el diag-
nóstico y la clasifi cación, disminuyendo la incertidumbre.

Estas técnicas ecográfi cas forman parte de un curso “ECO-
FAST”7 que capacita a los concurrentes a diagnosticar correc-
tamente una serie de proyecciones como normales o anorma-
les, facilitando el proceso de toma de decisiones.

En realidad, iniciativas como ECOFAST vienen a cubrir un 
défi cit formativo en el programa de varias especialidades, 
pues a la luz de la experiencia debemos admitir que son pre-
cisas unas mínimas habilidades diagnósticas en ecografía, de 
la misma manera que hemos incorporado como imprescindi-
bles la interpretación de electrocardiogramas o imágenes ra-
diológicas, que todos consideramos como una prolongación 
de la exploración física y la historia clínica.
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USO DE LA ECOGRAFÍA PARA EVITAR UN PROCEDIMIENTO INNECESARIO EN EL ENTORNO 
PREHOSPITALARIO DE COMBATE: PRESENTACIÓN DE UN CASO

n En las operaciones de combate actuales se han introducido dispositivos de ecografía en algunas de las 
instalaciones asistenciales localizadas en el contexto prehospitalario, con objeto de facilitar un 
diagnóstico, una clasificación y una evacuación rápidos de las víctimas.

n En los estudios de revisión de los fallecimientos por causas traumatológicas se ha demostrado que el 
hemotórax y el neumotórax son causas de fallecimiento prevenibles en los entornos traumatológicos, 
tanto civiles como de guerra.

n Debido a que las ondas de sonido no se propagan bien a través del aire, inicialmente se consideró que 
la ecografía no era una herramienta efectiva para el diagnóstico del neumotórax. De hecho, hasta 1986 
no se diagnosticó un neumotórax mediante ecografía en un animal (en un caballo), y hasta 1987 no se 
publicó una pequeña serie clínica. 

n Actualmente la sensibilidad de la ecografía pulmonar para la detección del neumotórax es similar 
o incluso superior a la de la radiografía convencional, con niveles de sensibilidad en los estudios 
experimentales que han oscilado entre el 90 y el 100%, utilizando como prueba de referencia en éstos 
la tomografía computarizada. 

n En la bibliografía más reciente se apoya el uso de la ecografía para diagnosticar el neumotórax, 
especialmente en los pacientes traumatológicos y en el contexto prehospitalario.

n Con frecuencia se utilizan 3 signos ecográficos para determinar la presencia o ausencia de 
neumotórax:

• Signo del pulmón «deslizante» (absence of lung sliding). 

– El avance y retroceso de la pleura durante la ventilación. Si las 2 superficies pleurales están 
separadas por aire, no es posible visualizar la pleura visceral y no se detecta el signo del 
deslizamiento pulmonar en las secuencias de tiempo real o de vídeo.

– Otro signo normal que se observa durante el deslizamiento pulmonar es el denominado «signo 
del oleaje de costa». Por encima de la línea pleural, el deslizamiento pulmonar genera un patrón 
granuloso que se propaga sobre esta zona y que en las imágenes en modo M semeja las olas del 
mar en la costa.

• Identificación de los artefactos de «cola del cometa» (absence of comet-tail artifact).

– Este artefacto es una línea de reverberación vertical y de base estrecha que se origina a partir 
de la línea pleural, y que se desplaza hasta el borde inferior de la pantalla. Estos ecos de amplitud 
elevada se inician en la pleura visceral y muestran un afilamiento y una reducción de su 
intensidad con la profundidad.

– Si hay aire entre las pleuras visceral y parietal no se produce la propagación de las ondas 
de sonido y no se observan los artefactos en cola de cometa.

– Se ha demostrado que la presencia de los artefactos en cola de cometa tiene una sensibilidad 
de hasta el 100% para excluir el neumotórax.

• Signo del «punto pulmonar» (lung point sign).

– Se define como una recuperación transitoria del patrón pulmonar normal (signo del deslizamiento 
pulmonar o aparición de las colas de cometa) con la inspiración y una vuelta al patrón del 
neumotórax con la espiración. 

– Durante la inspiración los pulmones se rellenan de aire y pueden presentar rozamiento contra 
la pared torácica, ocluyendo el espacio de aire y dando lugar a la aparición de un patrón normal. 
Sin embargo, durante la espiración el pulmón se aleja de la pared torácica y desaparecen los 
signos normales del deslizamiento pulmonar y del artefacto en cola de cometa.

n En el contexto prehospitalario es posible la ecografía rápida y precisa efectuada a la cabecera del 
paciente por parte de los profesionales de emergencia médica, lo que puede acelerar la reanimación 
y facilitar la toma de decisiones respecto a la clasificación.
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RESUMEN

La ecografía en el contexto prehospitalario de combate se 
ha convertido en una herramienta útil para la clasifi cación, 
el diagnóstico y el tratamiento. En la bibliografía reciente se 
ha demostrado que la ecografía muestra una sensibilidad y 
una especifi cidad mayores que la exploración clínica y que 
la radiografía simple para la detección del neumotórax en los 
pacientes que han tenido un traumatismo, especialmente en 
lo que se refi ere a los neumotórax de tamaño pequeño. Esta 
cuestión adquiere una importancia especial en los entornos de 
carácter austero y remoto. A pesar de que muchos neumotó-
rax inicialmente se consideran como lesiones que no amena-
zan la vida del paciente, los entornos austeros y de combate 
conllevan riesgos adicionales relacionados con la limitación 
del material, la existencia de víctimas múltiples y los tiempos 
prolongados de evacuación, todo lo cual puede incrementar 
potencialmente la morbilidad de dichas lesiones. En el caso 
que se presenta en este artículo se expone la función de la eco-
grafía para la detección del neumotórax en el entorno prehos-
pitalario de combate. Palabras clave: neumotórax; ecografía.

PREHOSPITAL EMERGENCY CARE. 2006;10:502-6

INTRODUCCIÓN

La ecografía está teniendo una aceptación cada vez ma-
yor para la identifi cación de los cuadros signifi cativos 

de hemoperitoneo tras un traumatismo contuso y para 
el reconocimiento del taponamiento cardíaco. Además, 
la función de la ecografía portátil en la toma de decisio-
nes relativas a la clasifi cación, el tratamiento y la eva-
cuación de las víctimas se ha incrementado de manera 
importante, no sólo en los departamentos de urgencias 
sino también en el contexto prehospitalario1-3. Una de 
las indicaciones de la ecografía prehospitalaria es el 
diagnóstico de los cuadros de neumotórax. Reciente-
mente, la aplicación de la ecografía para el diagnóstico 
de los cuadros de neumotórax ha demostrado que este 
método posee unos niveles de sensibilidad y especifi -
cidad similares o superiores a los de la radiografía to-
rácica convencional, especialmente cuando las radio-
grafías se obtienen mientras el paciente permanece en 
decúbito supino4,5. Dado que se ha demostrado que los 
neumotórax de tamaño pequeño se pueden pasar por 
alto en la evaluación clínica y en la radiografía torácica 
inicial hasta en el 70%6,7 de los pacientes traumatológi-
cos, la ecografía podría tener utilidad en la evaluación 
inicial para determinar la presencia o la ausencia de un 
neumotórax. En este artículo se presenta un caso en 
el que se demuestra la utilidad de la ecografía portá-
til para facilitar la clasifi cación del paciente y evitar la 
realización de un procedimiento innecesario en el con-
texto prehospitalario de combate.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Varón de 24 años de edad, que fue trasladado hasta la 
Courage Aid Station, una instalación sanitaria de nivel 
1 y 4 camas en Irak, tras haber recibido la metralla pro-
cedente de un ataque con mortero. Éste fue uno de los 
8 pacientes con lesiones graves que fueron trasladados 
simultáneamente, lo que dio lugar a un incidente con 
víctimas en masa en la instalación sanitaria. El pacien-
te presentaba lesiones penetrantes en la parte inferior 
izquierda del abdomen, la zona lumbar, la parte iz-
quierda del tórax y la parte superior de la espalda, y no 
llevaba puesto el chaleco antibalas. Señalaba presentar 
un dolor localizado en las zonas de las lesiones, pero 

Recibido el 19 de enero de 2006, del Madigan Army Medical Cen-
ter, Tacoma, WA (JRD, BH); y del U.S. Army Institute of Surgical 
Research, Fort Sam Houston, TX (JM). Revisiones recibidas el 10 de 
marzo de 2006 y el 19 de junio de 2006; aceptado para publicación 
el 19 de junio de 2006. 

Las opiniones y afi rmaciones expresadas en este artículo represen-
tan los puntos de vista particulares de sus autores y no constituyen 
la postura ofi cial ni refl ejan la línea del U.S. Department of the Army 
ni del U.S. Department of Defense.

Correspondencia y solicitud de separatas: LTC John McManus, 
MD, U.S. Army Institute of Surgical Research, 3400 Rawley E. Cham-
bers Avenue, Fort Sam Houston, TX 78234-6315. Correo electrónico: 
john.mcmanus@amedd.army.mil

doi: 10.1080/10903120600887023



PREHOSPITAL EMERGENCY CARE (ed. esp.), VOL 1, NÚM. 3, 2008

290

no mostraba disnea ni difi cultad respiratoria. En la 
evaluación inicial se demostró la normalidad de la vía 
respiratoria y de la respiración, con ruidos respirato-
rios iguales en ambos campos pulmonares y sin enfi se-
ma subcutáneo. La hemorragia era mínima y se pudo 
controlar fácilmente mediante compresión directa. El 
paciente no presentaba evidencia clínica de disminu-
ción de la perfusión (los signos vitales eran una satu-
ración de oxígeno en sangre arterial [SaO2] del 99%; 
una frecuencia cardíaca de 73 lat/min; una frecuencia 
respiratoria de 20 respiraciones/min; un pulso radial 
fácilmente palpable, y una puntuación en la escala del 
coma de Glasgow [GCS, Glasgow coma scale] de 15). La 
exposición de las heridas reveló la presencia de lesio-
nes penetrantes múltiples en la parte inferior izquierda 
del abdomen, la zona lumbar, el tórax izquierdo y la 
parte superior de la espalda. Algunas de estas lesiones 
penetrantes se localizaban en la parte superior izquier-
da del tórax y en la región izquierda de la espalda, y 
parecían ser profundas. Mediante el uso de un disposi-
tivo SonoSite 180 Plus (Sono Site, Bothell, WA, USA), el 
médico de urgencias realizó una evaluación ecográfi ca 
detallada del traumatismo con un transductor curvo de 
a 5-2 MHz, sin detectar hemoperitoneo, hemotórax ni 
hemopericardio. Después, la sonda se sustituyó por un 
transductor lineal 10-5 para la evaluación del neumo-
tórax. La ecografía pulmonar se llevó a cabo mientras 
el paciente permanecía en decúbito supino, con uso de 
un transductor lineal 10-5 sobre la línea medioclavicu-
lar correspondiente a los espacios intercostales segun-
do a quinto, sobre la línea medioaxilar correspondien-
te a los espacios intercostales cuarto octavo y sobre las 
propias lesiones penetrantes. Se identifi có con facilidad 
el signo del pulmón deslizante bilateral y también se 
observaron «colas de cometas» ocasionales (descritas 
más adelante en el texto). En función de estos hallazgos 
se pospuso la aplicación de una sonda de toracotomía 
y el paciente fue evacuado mediante helicóptero hasta 
el hospital de apoyo de combate más próximo. Tras su 
llegada a dicho hospital, los signos vitales del paciente 
se mantenían estables. La tomografía computarizada 
(TC) torácica/abdominal/pélvica fue negativa para la 
presencia de heridas penetrantes en el peritoneo y en 
el tórax. El paciente fue intervenido quirúrgicamente 
para la irrigación y el desbridamiento de las heridas, y 
recibió el alta hospitalaria al día siguiente.

DISCUSIÓN

El servicio sanitario de la armada estadounidense de 
apoyo en operaciones de combate está organizado en 
niveles asistenciales del I al IV. El nivel V se localiza 
fuera del escenario de combate y está constituido ge-
neralmente por hospitales del Department of Defense 
(hospitales militares que atienden a las 3 armas del 
ejército) o por hospitales Veterans Affairs. Los niveles 
asistenciales siguen una dirección hacia la retaguardia 

en el escenario de las operaciones y dependen de un 
sistema de evacuación fi able. La asistencia sanitaria en 
el nivel I es la primera asistencia médica que recibe un 
soldado y es un tipo de asistencia a nivel de unidad 
de combate que incluye el tratamiento y la evacuación 
desde el punto en el que se producen las lesiones o las 
enfermedades hasta la estación de ayuda de la unidad. 
Este nivel asistencial incluye la aplicación de medidas 
inmediatas para salvar la vida del paciente, la preven-
ción de las enfermedades y de las lesiones que no se 
producen en combate, el alivio del estrés generado por 
el combate, la detección de las víctimas y la evacuación 
hasta instalaciones médicas de apoyo. El tratamiento 
inicial se puede aplicar en el punto en el que se han 
producido las heridas o las lesiones, por parte del pro-
pio herido o sus compañeros, y se continúa con la asis-
tencia prestada por personal médico formado, general-
mente un Army Combat Medic (91W). Los primeros 
auxilios se aplican en el escenario del incidente y, des-
pués, la víctima es evacuada hacia la estación de ayuda, 
en la que se ofrece una asistencia básica de emergencia 
y se la prepara para su evacuación hacia la retaguardia. 
La estación de ayuda está atendida por profesionales 
avanzados entre los que hay médicos y asistentes mé-
dicos. A pesar de que un profesional sanitario avanza-
do, como un asistentes médico o un médico, pueden 
tratar a los pacientes enfermos o heridos en los niveles 
I y IIa en una zona de combate, estas «funciones» toda-
vía se consideran de naturaleza «prehospitalaria». En 
la actualidad, las estaciones de ayuda (nivel I) carecen 
de la posibilidad de realizar estudios radiológicos. Sin 
embargo, en las operaciones de combate actuales se han 
introducido dispositivos de ecografía en algunas de las 
instalaciones asistenciales localizadas en el contexto 
prehospitalario, con objeto de facilitar un diagnóstico, 
una clasifi cación y una evacuación rápidos de las vícti-
mas8. Después, las víctimas son evacuadas a través de 
niveles asistenciales cada vez mayores (nivel III, hospi-
tal de apoyo de combate; nivel IV, hospital de campo o 
general, y nivel V, ya descrito).

Dado que el traumatismo pulmonar es una causa 
signifi cativa de morbilidad y mortalidad en Estados 
Unidos, es imprescindible que los profesionales de la 
asistencia de emergencia identifi quen con rapidez a los 
pacientes en los que son necesarias la intervención y 
la evacuación inmediatas. A pesar de que la bibliogra-
fía actual apoya con frecuencia una actitud de obser-
vación y de tratamiento conservador en los pacientes 
que han tenido lesiones de carácter limitado, el entorno 
prehospitalario de combate no permite generalmente 
la oportunidad de una observación prolongada. Ade-
más, en los estudios de revisión de los fallecimientos 
por causas traumatológicas se ha demostrado que el 
hemotórax y el neumotórax son causas prevenibles en 
fallecimiento en los entornos traumatológicos, tanto 
civiles como de guerra9-11, lo que constituye un hecho 
trágico debido a que estas lesiones se pueden tratar ge-
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neralmente de manera muy efi caz y sencilla mediante 
la descompresión pleural.

Los síntomas físicos más frecuentes que presenta la 
víctima de un neumotórax son disnea y dolor torácico, 
debido al traumatismo que ha sufrido en el tórax, a las 
consecuencias fi siológicas del neumotórax en sí mismo 
o a ambos problemas. El profesional sanitario puede 
auscultar los ruidos respiratorios y detectar una zona 
de hiperresonancia a la percusión en el pulmón afec-
tado. También puede haber un enfi sema subcutáneo 
secundario a la extravasación de aire desde el espacio 
pleural hasta el tejido blando adyacente. Las manifes-
taciones clínicas son variadas; los pacientes pueden no 
presentar ningún indicio de lesión, con signos vitales 
normales, o bien pueden mostrar un cuadro de gra-
vedad extrema con taquicardia, taquipnea, cianosis e 
hipotensión12. Sin embargo, los pacientes con neumo-
tórax (especialmente en el caso de los neumotórax más 
pequeños) pueden no presentar alteraciones en la ex-
ploración física o clínica, de manera que hasta el 12% de 
los que han tenido un traumatismo torácico penetrante 
y que inicialmente están asintomáticos, fi nalmente de-
sarrolla un neumotórax o un hemotórax13.

Históricamente, la ecografía pulmonar se ha limitado 
a la identifi cación de las lesiones pulmonares perifé-
ricas para la obtención de una biopsia y la defi nición 
del derrame pleural. Debido a que las ondas de soni-
do no se propagan bien a través del aire, inicialmente 
se consideró que la ecografía no era una herramienta 
efectiva para el diagnóstico del neumotórax. De hecho, 
hasta 1986 no se diagnosticó un neumotórax mediante 
ecografía en un animal (en un caballo14), y hasta 1987 
no se publicó una pequeña serie clínica15. Sin embar-

go, en la bibliografía más reciente se ha apoyado el 
uso de la ecografía para diagnosticar el neumotórax, 
especialmente en los pacientes traumatológicos16-27 y 
en el contexto prehospitalario1,5,28. En muchos de estos 
estudios se ha demostrado que la ecografía es superior 
a la radiografía torácica para la detección del neumotó-
rax20-22,25-27. En algunos de estos estudios la sensibilidad 
de la ecografía pulmonar para la detección del neumo-
tórax ha sido similar o incluso superior a la de la ra-
diografía convencional, con niveles de sensibilidad en 
los estudios experimentales que han oscilado entre el 
90 y el 100%, utilizando como prueba de referencia la 
TC18-22. De hecho, en un estudio reciente, efectuado por 
Blaivas et al5, se consiguieron cifras de sensibilidad y 
de especifi cidad del 98,1 y el 99,2%, respectivamente, 
para la detección del neumotórax en pacientes trauma-
tológicos, mientras que la sensibilidad de la radiografía 
simple fue de tan sólo el 75,5%.

La presencia o ausencia de neumotórax determinada 
mediante ecografía está fundamentada en la asunción 
de que si las 2 superfi cies pleurales muestran contacto 
entre sí, entonces entre ellas no hay una acumulación 
intrapleural de líquido o aire. Tres signos ecográfi cos 
utilizados con frecuencia para determinar la presencia 
o ausencia de neumotórax son: a) el signo del pulmón 

FIGURA 1. Localización del deslizamiento pulmonar.

FIGURA 2. Artefacto en cola de cometa.
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«deslizante»; b) la identifi cación de los artefactos de 
«cola del cometa», y c) el signo del «punto pulmonar».

Ausencia de deslizamiento pulmonar

El deslizamiento pleural ha sido descrito previamente 
en la bibliografía y representa un movimiento de avan-
ce y retroceso de la pleura durante la ventilación7,23,29. 
En ausencia de afectación pleural subyacente, la línea 
pleural constituida por las pleura parietal y visceral se 
desplaza (se desliza) durante el ciclo respiratorio. Éste 
es un signo «dinámico» y se debe observar en modo 
de tiempo real. Sin embargo, las imágenes estáticas ob-
tenidas con la ecografía en modo M también pueden 
demostrar la ausencia del deslizamiento pulmonar 
(fi g. 1). Por el contrario, si las 2 superfi cies pleurales es-
tas separadas por aire, no es posible visualizar la pleu-
ra visceral y no se detecta el signo del deslizamiento 
pulmonar en las secuencias de tiempo real o de vídeo. 
A menudo, estas imágenes tienen una interpretación 
difícil por parte de las personas sin experiencia en eco-
grafía, que pueden pasar por alto la presencia de un 
neumotórax. Otro signo normal que se observa duran-
te el deslizamiento pulmonar es el denominado «signo 
del oleaje de costa»30. Por encima de la línea pleural, el 
deslizamiento pulmonar genera un patrón granuloso 
que se propaga sobre esta zona y que en las imágenes 
en modo M semeja las olas del mar en la costa.

Ausencia del artefacto en cola de cometa

En 1999, Lichtenstein et al19 publicaron un artículo en 
el que describían los hallazgos ecográfi cos del pulmón 
normal y en el que acuñaron el término de «artefacto 
en cola de cometa». Este artefacto es una línea de re-
verberación vertical y de base estrecha que se origina a 
partir de la línea pleural y que se desplaza hasta el bor-
de inferior de la pantalla (fi g. 2). Estos ecos de ampli-
tud elevada se inician en la pleura visceral y muestran 
un afi lamiento y una reducción de su intensidad con la 
profundidad. Si hay aire entre las pleuras visceral y pa-
rietal no se produce la propagación de las ondas de so-
nido y no se observan los artefactos en cola de cometa. 
Se ha demostrado que la presencia de los artefactos en 
cola de cometa tiene una sensibilidad de hasta el 100% 
para excluir el neumotórax19.

El signo del punto pulmonar

El signo del punto pulmonar se defi ne como una re-
cuperación transitoria del patrón pulmonar normal 
(signo del deslizamiento pulmonar o aparición de las 
colas de cometa) con la inspiración y una vuelta al pa-
trón del neumotórax con la espiración21. En la mayor 
parte de los pacientes el aire se acumula inicialmente 
en la parte anterior del tórax27 y, en función del tamaño 
del propio neumotórax, las porciones laterales y poste-

rior del pulmón mantienen con frecuencia un contacto 
transitorio con la pared torácica. Durante la inspiración 
los pulmones se rellenan de aire y pueden presentar 
rozamiento contra la pared torácica, ocluyendo el es-
pacio de aire y dando lugar a la aparición de un patrón 
normal. Sin embargo, durante la espiración el pulmón 
se aleja de la pared torácica y desaparecen los signos 
normales del deslizamiento pulmonar y del artefacto 
en cola de cometa. Este signo también es «dinámico» y 
se ha detectado en la ecografía manteniendo el trans-
ductor en la misma localización en modo de tiempo 
real. En 2000 Lichtenstein et al publicaron un estudio 
en el que señalaban que el signo del punto pulmonar 
tiene una especifi cidad del 100% para el diagnóstico 
del neumotórax, pero que solamente se observa en las 
dos terceras partes de las ocasiones en los pacientes 
con neumotórax21.

Una característica específi ca del caso presentado de-
muestra la utilidad de la ecografía portátil en el con-
texto prehospitalario para evitar la realización de un 
procedimiento terapéutico innecesario. En un entorno 
de combate la posibilidad de uso de métodos radio-
lógicos es limitada y muchas decisiones relativas a la 
clasifi cación y el tratamiento están fundamentadas en 
información clínica limitada o en la probabilidad de 
deterioro en función de las limitaciones de evacuación. 
Muchas víctimas son evacuadas a niveles asistenciales 
superiores mediante helicópteros y en ellas se aplican 
sistemáticamente sondas de toracotomía frente al he-
motórax o al neumotórax con objeto de prevenir la ex-
pansión durante el traslado. La asistencia médica y la 
monitorización durante la evacuación respecto al esce-
nario del combate son limitadas y a menudo difíciles 
de realizar.

En este caso, el profesional sanitario fue un médico 
de urgencias certifi cado que había recibido la forma-
ción convencional en ecografía durante su residencia, 
pero sin una formación específi ca para descartar el neu-
motórax. No obstante, tras acudir al escenario del com-
bate, este profesional se dio cuenta de la necesidad de 
excluir la posibilidad de un neumotórax en el entorno 
prehospitalario de combate debido al elevado número 
de pacientes con lesiones torácicas penetrantes en los 
que era necesario un tiempo de evacuación prolongado. 
Este profesional realizó numerosos estudios ecográfi cos 
en personas normales para familiarizarse con la anato-
mía y los hallazgos apropiados. Además, también reali-
zó la ecografía en varios pacientes que presentaban un 
neumotórax obvio. El caso presentado es el primero en 
el que este profesional utilizó la ecografía para descar-
tar un neumotórax en un paciente que había sufrido un 
traumatismo torácico penetrante grave.

La ecografía torácica desempeña una función evi-
dente en el tratamiento de los pacientes traumatológi-
cos, especialmente en contextos de carácter difícil. El 
hemotórax y el neumotórax de origen traumático se 
deben detectar con rapidez en los pacientes que han te-
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nido un traumatismo en los contextos de guerra y civil. 
En el contexto prehospitalario es posible la ecografía 
rápida y precisa efectuada a la cabecera del paciente 
por parte de los profesionales de emergencia médica, 
lo que puede acelerar la reanimación y facilitar la toma 
de decisiones respecto a la clasifi cación.

CONCLUSIONES

El uso de la ecografía en el contexto prehospitalario de 
combate es ideal debido a que es un método rápido, pre-
ciso y no invasivo que se puede repetir en múltiples oca-
siones. El caso presentado ilustra la manera con la que 
se puede utilizar rápidamente la ecografía portátil para 
clasifi car a los pacientes traumatológicos en situaciones 
de víctimas en masa y para evitar la realización de pro-
cedimientos innecesarios. El uso de la ecografía para la 
exclusión del neumotórax no solamente evitó la aplica-
ción innecesaria de una sonda de toracotomía, sino que 
también permitió que los profesionales sanitarios se cen-
traran en los pacientes que presentaban las lesiones de 
carácter más crítico. La ecografía pulmonar está adqui-
riendo una popularidad cada vez mayor para la evalua-
ción del neumotórax en el contexto de las emergencias 
médicas, aunque su uso en el contexto prehospitalario 
está empezando a ser evaluado en este momento. Los 
médicos y los profesionales sanitarios del contexto pre-
hospitalario que atienden a pacientes traumatológicos 
deben recibir formación en los métodos ecográfi cos.
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