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RESUMEN

Hasta hace pocos afios, ni en los manuales ni en los cursos
habia recomendaciones o pautas de cémo utilizar los elemen-
tos de diagnostico por imagen en los primeros momentos de
atencion del paciente politraumatizado en extrahospitalaria.
Actualmente los cursos, jornadas o congresos de urgencias
y emergencias han incluido una modalidad en la que se en-
sefia la posibilidad de actuar con uno de esos elementos de
diagnostico por imagen: el ecégrafo y, sobre todo, el modo
ecografia-FAST (focused assessment with sonography for trauma
[e-FAST]), para poder localizar liquido libre en abdomen.
Esto es s6lo la punta del iceberg de las posibilidades que nos
puede ofrecer esta técnica en nuestra asistencia. El objetivo
real de este articulo es sugerir la introduccion del ecégrafo
dentro de los elementos y bases de la asistencia al paciente
politraumatizado, y que la utilizacién de este instrumento no
retarde o abandone la valoracién, el posible diagnéstico, la
estabilizacién y el tratamiento del paciente.

Palabras clave: Ecografia, ultrasonidos, emergencia, urgen-
cia, FAST.

INTRODUCCION

Hasta hace pocos afios, ni en los manuales ni en los
cursos habia recomendaciones o pautas de cémo uti-
lizar los elementos de diagndstico por imagen en los
primeros momentos de atencién del paciente politrau-
matizado en extrahospitalaria. Actualmente los cursos,
jornadas o congresos de urgencias y emergencias han
incluido una modalidad en la que se ensefia la posi-
bilidad de actuar con uno de esos elementos de diag-
néstico por imagen: el ecografo. Este aparato es, por el
momento, el tinico que puede utilizarse en la calle por
su tamafio y coste econémico. El objetivo real de este
articulo es poder introducir dentro de los elementos y
bases de la asistencia al paciente politraumatizado la
utilizacién de este instrumento sin que por ello se vean
retardados o abandonados la valoracién, el posible
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diagnostico, la estabilizacién y el tratamiento. Es decir,
disminuir la morbilidad y mortalidad a través de una
asistencia rapida, sistemadtica, con tratamiento efectivo
en el paciente politraumatico.

BREVE HISTORIA DE LA ECOGRAFIA
EN EMERGENCIAS

La utilizacién de la ecografia en el paciente traumatico
aparece en la literatura médica en 1971. Entre 1991 y
1992 se inicia la utilizaciéon de la ecografia por ciruja-
nos en los Estados Unidos. El acrénimo FAST (focused
abdominal sonography for trauma) aparece en 1996, foca-
lizando esta técnica a la presencia o ausencia de liquido
libre en el abdomen. Dicha técnica se implementa en
los cursos del ATLS (Advanced Trauma Life Support).
En 1999 se realiz6 la conferencia de consenso para defi-
nir la ecografia en el paciente traumaético. En el 2001, el
American College of Emergency Physicians publica las
guias para la aplicacion de la ecografia de emergencias
(emergency ultrasound), resaltando la técnica en el entre-
namiento basico en los médicos de emergencia.

PROGRAMAS DE SOPORTE VITAL AVANZADO

En muchos paises, la asistencia del paciente politrau-
matizado en prehospitalaria estd regida por los princi-
pios del PreHospital Trauma Life Suport (PHTLS). El
desarrollo del programa PHTLS se inicia en 1981, si-
guiendo de inmediato a la concepcién del programa de
soporte vital avanzado en el paciente traumatico para
médicos, el ATLS. El PHTLS se basa en principios, no
en preferencias. Se adopta el enfoque de la asistencia
“basada en la evidencia”, que comprende referencias
de la bibliografia médica como apoyo de los princi-
pales principios. No hay una tnica forma de hacer la
asistencia al paciente traumatizado. Se ensefa el prin-
cipio que hay en cada habilidad y después se presenta
un método aceptable para poder aplicarlo. Se entiende
que no siempre el mismo método se puede emplear en
cada una de las situaciones que uno en prehospitalaria
se puede encontrar.

El PHTLS establece un método de prioridades en el
paciente politraumatizado a través de 3 premisas. En
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primer lugar, tratar lo que amenaza la vida del pacien-
te; en segundo lugar, indicar el tratamiento que se debe
seguir mientras se busca el diagndstico definitivo, y en
tercer lugar, nos da a conocer que no es necesario una
detallada historia clinica para comenzar la evaluacién y
posterior tratamiento. Asi pues, la asistencia al pacien-
te politraumatico la dividiremos en valoracién prima-
ria y valoracién secundaria. En la valoracién primaria,
la regla nemotécnica del ABCDE es la utilizada para
ordenar la atencion teniendo en cuenta que trataremos
primero lo que primero mata. La obstruccién de la via
aérea mata mas rapido que la dificultad respiratoria y
ésta, a su vez, es mas letal que el sangrado o una po-
sible hemorragia cerebral. Las lesiones y diagndsticos
se tratan de acuerdo con la secuencia del ABCDE. En
caso de deterioro del paciente se vuelve a revaluar la
asistencia comenzando otra vez por la A.

Iremos repasando las distintas letras de la secuencia
ABCDE y comentando la posibilidad de introducir el
ecografo para que pudiera ayudarnos en la valoracién
de dicha letra.

VALORACION PRIMARIA

A:via aérea

La via 4rea es la primera prioridad en la valoracion del
paciente politraumadtico. La via drea no estd comprome-
tida cuando un paciente habla. Escuchar la respiracién
0 una voz ronca nos ha de hacer sospechar una posible
obstruccién de la via aérea. La presencia de fracturas
faciales o lesiones en el cuello también pueden com-
prometer la via aérea. La intubacién endotraqueal es el
método definitivo para asegurar la via aérea. En A tam-
bién se ha de realizar la estabilizacién de la columna
cervical en el caso del enfermo traumético asegurando
la minima movilizacién. En este momento la ecografia
nos permitiria saber si el tubo est4 en la trdquea o no, la
presencia de cuerpos extrafios, o el conocer una intuba-
cién selectiva hacia uno de los bronquios'.

B: respiracion

El neumotdrax a tension, el hemotoérax, la contusiéon
tordcica o el neumotérax abierto, entre otros, que con-
dicionen un estado critico en el paciente se pueden
diagnosticar a través de un examen fisico y tratarse in-
mediatamente. La correcta evaluacion de la eficiencia
de la respiracion la hacemos a través de la pulsioxime-
tria. En nuestro medio extrahospitalario la mayoria de
estos problemas se tratan con una intubacién endotra-
queal, ventilacién mecanica y, en ciertos casos, uso de
toracocentesis. La carencia de un diagnoéstico definitivo
no debe retrasar el tratamiento correcto. Si a través de
la auscultacién no hemos podido obtener algtin signo
o sintoma que nos pudiera orientar acerca de la causa
de la patologia, utilizar el ecégrafo nos podria ayudar.
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FiGura 1. Derrame pleural izquierdo.

En la técnica FAST, al valorar el hipocondrio derecho o
izquierdo podriamos ver la presencia de hemotérax en
espacio pleural® (fig. 1).

Se sabe que la técnica estandar para el neumotérax
es la radiografia simple, pero al carecer de ella en el
medio extrahospitalario se podria utilizar el ecografo
para diagnosticarlo tanto en modo B* como en modo M
a través del signo del cédigo de barras®. En la mayoria de
articulos revisados la sensibilidad y especificidad su-
pera el 94%%®. De todas formas, somos conscientes que
la valoracion de la patologia del pulmén por medios
ecogréficos no es la mas sencilla y de dificil interpreta-
cién, por lo que se necesita un entrenamiento superior
al de otras zonas. La ecografia también nos puede ayu-
dar a ver fracturas costales o contusiones pulmonares
que pueden pasar desapercibidas, pudiendo ser detec-
tadas en la valoracion secundaria.

C: circulacion

Normalmente, en su mayoria, los problemas circulato-
rios en los pacientes politraumaticos son causados por
hemorragias.

Lo primero que hay que hacer es mantener al pa-
ciente hemodindmicamente estable y detener el san-
grado.

La hemorragia puede ser externa, de una extremidad
o facial, pero también puede ser no visible, interna, en
el térax, el abdomen o la pelvis. La toma de pulso, fre-
cuencia cardiaca, presién arterial y poner 2 catéteres
para perfusién de liquidos es lo primero que se debe
hacer.

Para la localizacién de esa hemorragia interna, la uti-
lizacion del ecégrafo en abdomen mediante la técnica
FAST nos ayuda a conocer si ésta existe y poder estimar
la cantidad que hay en ella. Hanh et al presentan cua-
dros comparativos de tomografia computarizada (TC)
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FiGURA 2. Liquido libre en abdomen.

y FAST con los hallazgos en cirugia para relacionar la
sensibilidad ante el liquido libre en las zonas clasicas
(higado, bazo, rifén y pelvis), concluyendo que el 70%
de los pacientes con trauma abdominal presenta liqui-
do libre (fig. 2). El mayor porcentaje se encuentra en el
espacio de Morison y el FAST es un medio adecuado
para el diagndstico y su posterior tratamiento’.

Para la valoracién de una hipotensién hay varias
imagenes ecograficas que pueden ayudar a estimar
la cantidad de volumen circulatorio®!. Por ejemplo,
la presion venosa central se puede estimar a través de
los cambios de didmetro de la vena cava inferior en los
movimientos respiratorios, incluso se establece una ta-
bla donde se relaciona el didmetro de la vena cava in-
ferior y la presién venosa central, pudiendo predecir la
posibilidad de un cuadro de shock en los pacientes''2.

Pero no sélo hay problemas circulatorios por pro-
blemas de sangrado. Un neumotérax a presion podria
darnos una inestabilidad hemodindmica y, aunque se
deberia haber diagnosticado cuando se valor6 B, po-
dria haberse pasado por alto. En el medio extrahospi-
talario, y ante la ausencia de otro medio diagnoéstico

Ficura 3. Derrame pericardico.
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portétil, el ecégrafo podria ayudarnos. Las considera-
ciones realizadas por Lichtenstein®’, que nos ayudan
a dividir el térax en sectores y diferenciar los signos
ecogréficos normales de los anormales, consiguen que
podamos diagnosticar el neumotérax.

Un taponamiento o derrame pericardico (fig. 3) o un
aneurisma de aorta abdominal (AAA) (fig. 4) podria
darnos problemas circulatorios. Ambos, con la técnica
FAST en su ventana subxifoidea, podrian identificarse
de forma sencilla. Para el AAA habria que preguntarse
si su didmetro es superior a 3 cm, si la respuesta es no,
entonces no es un AAA. Si la respuesta es si, la posibi-
lidad de ruptura es hasta del 2% si el AAA es menor de
4 cm, del 3al 12% si el AAA es de entre 4 y 5 cm, y del
25 al 41% si el AAA es mayor de 5 cm®.

D: déficit neurolégico

Es la cuarta prioridad de la valoracién primaria y en
la que se incluye la evaluacion del nivel de conciencia
a través del Glasgow coma scale (GCS), donde la nor-
malidad tiene una puntuacién de 15 y la peor de 3. Es
importante prevenir lesiones secundarias, por lo que
una buena oxigenacion y circulaciéon son importantes,
la hipoxia o hipotension podrian ser perjudiciales.

El diagnéstico por la imagen en este punto juega un
papel relevante en la valoracion secundaria. En este
caso la TC es la principal arma. La ecografia-Doppler
podria darnos pistas de lo que ocurre en el cerebro.

E: exposicién y ambiente

Es el dltimo escalén de la valoracién primaria. Re-
presenta la posible exposicién a sustancias, quimicas,
radioactivas, quemados o hipotermias.

Cuando llegamos al final de la valoracion primaria,
antes de seguir con la valoracién secundaria, debemos
revaluar y confirmar el ABCDE realizado.

FiGura 4. Corte transversal de aneurisma de aorta abdominal.
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Ficura 5. Fractura costal. Obsérvese la solucién de continuidad que
presenta la cortical 6sea.

VALORACION SECUNDARIA

Durante la valoracién secundaria el paciente es exami-
nado de pies a cabeza, se realiza una exploracién fisica
dirigida.

En este apartado lalocalizacién de fracturas podria te-
ner un papel importante. En primer lugar, porque en el
medio extrahospitalario actualmente no se dispone de
aparatos de rayos-X; en segundo lugar, la localizaciéon
de fracturas en esternén y costillas puede ser superior
alos rayos-X'*'>; ademéas de minimizar la exposicién de
radiacién en el caso de nifios. El signo ecografico que
deberfamos obtener es la soluciéon de continuidad de
la cortical 6sea (fig. 5). El trabajo de Marshburn et al'®
con 58 pacientes determinaba que la ecografia era mas
eficaz que el examen fisico a la hora de evaluar una
fractura, con una sensibilidad del 92% y una especifi-
cidad del 83%.

La presencia de cuerpos extrafios también se podria
detectar por el ecégrafo en determinadas situaciones
(impacto de metralla, metales, etc.).

Otra situacién que se podria evaluar es la posibili-
dad de conocer si hay alteracién hemodindmica arte-
rial en el traumatismo de las extremidades. La loca-
lizacién mediante Doppler-color de la presencia de
flujo para ver si hay, y en dicho caso, hacer su valora-
cién hemodindmica a través del reconocimiento de la
onda espectral por medio del Doppler-pulsado, que
nos da suficiente informacién para conocer qué nivel
de perfusién tisular tienen los tejidos afectados. La
forma de diagnosticar la trombosis venosa profunda
es a través del eco-Doppler (fig. 6). La compresibi-
lidad de la vena afectada, asi como la presencia de
material ecogénico en la luz vascular, hacen posible
el diagnostico.

Otras situaciones, como los traumatismos oculares,
la aparicién de masas y /o los sindromes compartimen-
tales, entre otros, se pueden valorar por medio de sus
caracteristicas ecogréficas y contexto clinico. Hemos de
tener en cuenta que la ecografia nos da el poder de ver
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FiGura 6. Trombosis venosa. Obsérvese el material ecogénico dentro
de la luz vascular.

por debajo de la piel e intentar ver lo que ocurre debajo
de ella. Un auténtico “estetoscopio visual”.

PROCEDIMIENTOS GUIADOS

Acceso vascular

Mencién aparte merecen los procedimientos guiados
por ecografia. En este sentido, el ecégrafo deberia con-
siderarse un elemento méas del arsenal que tiene cual-
quier asistencial que se enfrente a un paciente politrau-
matizado. Ejemplos de la ayuda que nos puede ofrecer
la ecografia son: visualizar una vena yugular sin necesi-
dad de buscar los puntos anatémicos guia, poder dife-
renciar un absceso de un hematoma para ser evacuado
si la situacién lo requiere, preguntas como jdonde esta
la aguja? o ;es profundo este hematoma? Asi pues, la
localizacién de una vena o arteria, hematomas o masa y
una visualizacién en tiempo real de la aguja son aspec-
tos en que la ecografia nos puede ayudar. Esta visua-
lizacién directa reduce las posibles complicaciones, si-
tuacién que se puede agradecer cuando el paciente esta
hemodindmicamente inestable. Miling et al'” comparan
poner una via venosa central guiandose s6lo anatémi-
camente o con ecografia, y obtienen mejores resultados
en esta ultima practica. Incluso McGee y Gould* reco-
miendan, siempre que sea posible, la canalizacién de
vias centrales a través de la ecografia porque se obser-
va una ratio de complicaciones excesivamente alta en
la actuacién convencional. La ecografia es una solucion
para prevenir dichas complicaciones. También el apoyo
del ecégrafo podria ayudar, si se precisase, por ejemplo,
en la canalizacion de venas periféricas que se resisten al
procedimiento habitual por tamaro, fragilidad o inesta-
bilidad hemodindmica.

Toracocentesis

El liquido pleural es una imagen tipica que podemos
encontrar, al realizar la técnica FAST, en cualquiera
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de las 2 bases pulmonares. Como todo liquido, éste
tiene muy buena transmisién actstica y, por lo tan-
to, es ideal para el ecégrafo. Una imagen homogénea,
anecoica, irfa a favor de un liquido trasudado y una
imagen mas heterogénea nos invitaria méas a pensar
en un proceso exudativo. Inicialmente, la ecografia se
utilizaba en toracocentesis dificiles. La visualizacién
de la aguja en tiempo real facilita que no se lleven a
cabo toracocentesis fallidas. Se ha observado que en
toracocentesis fallidas, en el 58% de los casos la aguja
acaba en higado, bazo o rifiones'. Estudios mas re-
cientes demuestran una disminucion de hasta el 2,5%
de neumotdrax usando ecédgrafo, frente a un 4-30%
comparando series histéricas®. Incluso un trabajo re-
trospectivo demostraba una disminucion significativa
(el 4,9 frente al 10,3%) en los procedimientos guiados
por ecografia de los que no*.

Paracentesis

Este es el objetivo principal para el que estd disefiada la
técnica FAST, el encuentro de liquido libre en cavidad
abdominal en el paciente traumatico. Cuando el liqui-
do libre se encuentra de forma clara y no hay dudas de
que estd, el procedimiento habitual de la paracentesis
es bueno y seguro. El problema est4 cuando no hay de-
masiado liquido o estd en lugares de dificil acceso y
queremos conocer la etiologia de dicho liquido. En este
caso se ha conseguido hasta un 95% de éxito de obtener
liquido si se hace de forma ecoguiada, frente a un 65%
por la forma habitual®.

Pericardiocentesis

La pericardiocentesis tradicionalmente se hacia a través
de la regién subxifoidea intercostal izquierda, entrando
aspirando con la aguja hasta que se obtuviera liquido
en la jeringa, momento en el que se inferfa que se estaba
en pericardio. Es decir, se entraba a ciegas. Al utilizar el
ecografo, se puede buscar la via de entrada méas idénea,
apical, paraesternal o subxifoidea, ademas de prevenir
complicaciones como laceraciones cardiacas, neumoto-
rax, neumoperitoneo o laceraciones hepaticas®*.

DiscusioN

El objetivo de esta revisién no es utilizar a partir de
ahora el ecégrafo para todas y cada una de las inter-
venciones que se hagan. La propuesta es que la gente
conozca un elemento mas al alcance del clinico y que lo
pueda utilizar en primer lugar cuando conozca la técni-
ca, y luego la pueda introducir en su practica habitual
sin que los principios que rigen la atencién del paciente
se vean mermados o distraidos por el ecégrafo.
Hemos intentado sugerir la técnica ecogréfica a tra-
vés de las valoraciones primaria y secundaria que se
rigen en el PHTLS, para buscar un elemento comun,
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un punto de partida de todos los que practicamos la
medicina extrahospitalaria. El PHTLS es un método
sistematico, sencillo, basado en principios, no en pre-
ferencias, en definitiva, un mismo lenguaje a la hora
de atender al paciente critico. Nos pareci6 interesante
analizar cada punto de la secuencia de las valoraciones
primaria y secundaria e introducir esta técnica como
una posibilidad més para ayudarnos a nosotros y, por
lo tanto, al paciente. También hemos de pensar que no
todo el mundo trabaja en centros hospitalarios o aten-
cién sanitaria donde se disponen de los medios y/o
los especialistas para atender esos medios. Del conoci-
miento de estas técnicas pueden derivarse directamen-
te tratamientos y decisiones quirtirgicas que condicio-
nan la vida del paciente®.

Actualmente, en casi todos los congresos o jornadas
de urgencias se incluye un taller de ECO-FAST, no po-
demos pensar que con esa pequefa introduccién a lo
que es la técnica podemos esperar conseguir resulta-
dos. Se trata del primer paso para que la gente conozca
y pueda probar la fuerza de una sonda en la mano. Hay
varios modelos de ensefianza del método FAST que se
basan en horas y/o nimeros de exploraciones que se
han de realizar para poder acreditarse en esta técnica,
cada uno ellos presenta su estadistica y mejora segiin
el modelo de ensefianza. Creo que, independiente del
método de aprendizaje, uno mismo ha de saber encon-
trar el equilibrio entre lo que sabe hacer y lo que le gus-
taria hacer. Cuando se aprende, se dice que hay 3 situa-
ciones en la ecografia: la primera es que no ves nada,
la segunda lo ves todo y, por fin, pasas a la tercera en
la que se asientan los conceptos y comprendes que ves
lo que puedes ver y lo que no se ve, o no se puede ver
o no lo ves. Aqui se han puesto de manifiesto las ven-
tajas de la ecografia por su accesibilidad, rapidez y por
ser no invasiva, pero seria bueno saber las limitaciones
que comienzan por el explorador y los inconvenientes
como son los falsos negativos, sensibilidad baja —entre
un 40-60%, segtin los estudios— para detectar lesiones
parenquimatosas, o que puede no detectarse las lesio-
nes que no se asocian a hemoperitoneo.

En definitiva, la ecografia es un arma mas de diag-
nostico que hay que tener en cuenta y cada uno, ba-
séndose en su conocimiento, formacion y experiencia,
es el que debe ir aplicando esta técnica para una mejor
asistencia del paciente, sin olvidar cuales son las priori-
dades a la hora de atender a un paciente critico.
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