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INTRODUCCION

El uso de la ecografia en el paciente politrauma-
tizado se inicia en los afios 80. Hoy se ha gene-
ralizado y validado debido al aporte que da al
médico en la toma de decisiones (1). No es hasta
€1 2004 cuando se aplica la extensién de la ecogra-
fia de urgencia al térax, permitiendo la deteccién
de neumotérax y hemotérax (2). En 2011, el papel
del ultrasonido en el punto de atencién se definié
como una de las cinco principales prioridades de
investigacion en atencidn critica prehospitalaria
proporcionada por médicos (3).

El E-FAST (the Extended Focused Assesment
with Sonography in Trauma) tiene como objetivo
fundamental detectar liquido libre en la cavidad
abdominal, y/o liquido en pericardio, en el con-
texto de un paciente politraumatizado, y decidir
si precisa cirugia urgente, asi como el examen
bésico del térax para descartar neumotdrax (4).

Entre sus ventajas encontramos que se trata de
un método rapido, no invasivo, que no necesita
preparacion previa y que se puede realizar en
cualquier paciente sin necesidad de movilizarlo.
Si cambia la condicién del paciente, podemos
realizarlo las veces que necesitemos; ademés no
requiere medios de contraste, no tiene radiacion
ionizante y no tiene contraindicaciones, excepto
la necesidad urgente de una laparotomia.

CORRESPONDENCIA

El E-FAST esté indicado en el traumatismo
toracoabdominal cerrado o penetrante y ante
la sospecha de taponamiento pericardico o de
hemotdérax o neumotdrax. También en el paciente
traumatolégico con hipotensiéon de origen des-
conocido y el traumatismo toracoabdominal en
mujer gestante.

El estudio abdominal se realiza en 3-5 minutos, es
un estudio facilmente reproducible, y con alta sen-
sibilidad, excepto en rotura de viscera s6lida como
rotura hepdtica o esplénica. El estudio toracico
se realiza en tres minutos; también es facilmente
reproducible y tiene un nivel de evidencia A. tiene
una sensibilidad en el diagnéstico de neumotérax
del 98%, mayor que con la radiografia de térax
que es del 52%. Se puede detectar una cantidad
tan pequefia como 1 ml de aire libre (5).

PROTOCOLO E-FAST

Una vez realizada la valoracién inicial en el pa-
ciente politraumatizado, procedemos a realizar
el E-FAST (6). Si este es positivo actuaremos en
funcién del &mbito en el que nos encontremos y
de los hallazgos de la exploracién. Si el E-FAST
es negativo podemos concluir la exploraciéon
ecografica o volver a realizarla de forma seriada
en funcién del estado del paciente.
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Es importante conocer la cantidad de liquido que
se encuentra en el abdomen y en relacién con esto
se han realizado algunos estudios. En 1995, el
grupo de Jehle definfa que una linea de 0.5 en la
bolsa de Morrison correspondia a la presencia de
500 ml de liquido en cavidad abdominal. En 2001,
el grupo de Gracias (7) nos habla de la aparicion
de una linea anecoica en el espacio de Morrison
equivale a 250 ml de liquido intraabdominal.
Y en el 2003, el grupo de Von Kuenssberg (8)
ya habla de que 100 ml de liquido en cavidad
abdominal son suficientes para ser detectados a
través de la técnica de ultrasonido en urgencia
extrahospitalaria.

Para realizar el E-FAST (9) utilizamos una
sonda tipo convex multifrecuencia de entre
3.5 -5 Mhz. Colocamos al paciente en dectibito
supino. Iniciaremos explorando el abdomen.
Si existe liquido, éste se concentrara en la zona
mas declive. Se evaluaran las cuatro zonas o
ventanas fundamentales, relacionadas con el
FAST: Ventana subxifoidea o cardiaca, ventana
del cuadrante superior derecho para evaluar
la bolsa de Morrison, ventana del cuadrante
superior izquierdo para evaluar el espacio
espleno-renal y ventana supraptbica. Por ulti-
mo exploraremos el térax si decidimos realizar
la extension del FAST.
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VENTANA SUBXIFOIDEA O CARDIACA

Se utiliza una sonda convex (también puede
utilizarse una sectorial). Se coloca la sonda en
epigastrio, enfocdndola hacia el térax, presio-
nandola hacia abajo y poniéndola casi paralela
al abdomen para que los ultrasonidos se dirijan
hacia el corazén por debajo de la parrilla cos-
tal, ligeramente oblicua hacia la izquierda del
paciente. En la imagen se deben visualizar las
cuatro cdmaras cardiacas a través de la ventana
hepatica. En condiciones normales el pericardio
no se debe visualizar (figura 1).

En condiciones patoldgicas veremos liquido en
pericardio (figura 2).

VENTANA DEL CUADRANTE SUPERIOR
DERECHO

La sonda se sittia en la linea axilar anterior
derecha en corte longitudinal por debajo de la
parrilla costal, o en la linea medio axilar a nivel
del octavo o noveno espacio intercostal en corte
coronal. En caso que las costillas interfieran en
la visualizacién, podemos oblicuar la sonda. De-
bemos visualizar ambos polos del rifién derecho,
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Cavidades cardiacas
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tanto el superior como el inferior. En condiciones
normales vamos a visualizar en la parte mas
cercana al traductor el higado, a continuacién el
espacio de Morrison, que es aquel espacio que
existe entre el higado y el rifién derecho, y detras
el rinén (figura 3).

Podemos evaluar el diafragma y visualizar la
presencia de derrame pleural tras el, que apare-
ceria anecoico (figura 4).

En casode que exista liquido en el espacio de Morrison
se visualizaria como una imagen anecoica (figura 5).
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DERRAME PLEURAL

Es conveniente evaluar la gotiera paracdlica
derecha, que es el espacio comprendido entre el
rifién y el musculo psoas.

Podemos acudir a maniobras como la posicion
de Trendelemburg para facilitar la visualizacion
de pequenias cantidades de liquido en la bolsa
de Morrison.
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VENTANA DEL CUADRANTE SUPERIOR IZ-
QUIERDO

La sonda se sittia en la linea medio-axilar izquier-
da anivel del octavo/noveno espacio intercostal.
Debemos identificar el espacio espleno-renal.
En condiciones normales vamos a observar
cercano al traductor el bazo, después el espacio
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espleno-renal y a continuacién el rifién izquierdo
(figura 6).

En caso de que existiese liquido a este nivel, apa-
receria como una imagen anecoica en el espacio
espleno-renal. En este corte también podemos de-
tectar la presencia de derrame pleural izquierdo
como una imagen anecoica detras del diafragma.

“ES

Fondo“de saco de Dougla

AREA SUPRAPUBICA

Colocaremos la sonda por encima del pubis in-
clinandola hacia abajo para que los ultrasonidos
penetren detrds de este, en un corte longitudi-
nal. En la mujer podremos observar el fondo de
saco de Douglas por detrds del cuello uterino
(figura 7).
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Sombra de costilla

En el hombre miraremos el espacio retrovesical,
por delante de la prostata.

En el caso de que haya liquido intrabdominal
se van a llenar estos espacios entre la vejiga
y el ttero (figura 8) o entre la vejiga y la
prostata.
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VENTANA TORACICA. EXTENSION DEL FAST

En el caso de E-FAST, se abre una nueva ventana
al area toracica para el diagnéstico de neumoto-
rax y el derrame pleural. Para evaluar el térax es
conveniente utilizar una sonda de alta frecuencia
(7.5 a20 MHz).
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Técnica: vamos a realizar cortes ecograficos entre
dos costillas a nivel de 2° espacio intercostal con
linea media clavicular, 4° espacio intercostal con
linea axilar anterior, 6° espacio intercostal con
linea axilar media y 8° espacio intercostal con
linea axilar posterior.

Vamos hablar de hallazgos normales que son
los que tenemos que observar para descartar la
presencia de un neumotdérax, como las linea B o
en cola de cometa, el deslizamiento pleural y las
lineas A, que son artefactos que vamos a utilizar
como signos de normalidad en el térax (figura 9).

En modo M observaremos el signo de la playa
(tigura 10).

Al realizar el estudio se debe identificar la linea
pleural. Para conseguirlo debemos posicionar
el transductor en un plano longitudinal en
sentido craneo-caudal, localizando 2 costillas
que serviran de guia para la identificacién de
la linea pleural. Alli debemos visualizar un ar-
tefacto llamado “cola de cometa o linea B”, que
aparecen verticales a partir de la linea pleural,
generadas por el movimiento de las pleuras vis-
ceral y parietal y el aire presente en el pulmon.
El deslizamiento de la linea pleural se visualiza
como hormigueo o sliding.

Arena (pulmon) ™ =

Cuando existe un neumotérax, tanto el signo
de cola de cometa o lineas B como el signo de
deslizamiento pleural desaparecen. Cuando hay
derrame, ambas hojas pleurales se separan y
entre ellas se ve una linea anecogénica de menor
o mayor tamafio, dependiendo de la cantidad
contenida en dicho espacio. Se puede visualizar
contenido a partir de 3 a 5 ml (10) (11), mientras
que para visualizar dicho liquido a través de la
radiologia de térax en posicién PA se necesitan
entre 150 — 525 ml.

Laimagen del modo M es una imagen de patrén
granular de artefactos en movimiento generados
por un pulmoén deslizdndose; esto se correspon-
de en la imagen con la arena en la playa y va a
equivaler al movimiento del pulmén normal.
Los tejidos extrapulmonares aparecen proximal-
mente a la imagen anterior y representan una
imagen tranquila y lineal que se representa como
las olas del mar. Esta imagen en el modo M que
nos sugieren las olas y la arena de la playa es la
que llamamos signo de la playa.

Cuando existe un neumotérax desaparece el
granulado correspondiente al tejido pulmonar,
apreciandose sélo la imagen lineal proximal
(signo del cédigo de barras o de la estratosfera).
Este signo es 100% especifico de presencia de
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neumotoérax. Se asocia en el modo B a la ausencia
de lineas B o colas de cometa y de deslizamiento
pleural.

Otros signos que podemos evaluar son el punto
pulmonar que es aquel punto de transicién entre
la presencia y ausencia de deslizamiento pleural.
Se trata de la transicion entre el signo de la playa
y el signo de cédigo de barras.

En resumen, cuando tenemos un neumotdrax
nos encontramos con la presencia de cuatro
parametros: ausencia de linea B, ausencia de
deslizamiento pleural, presencia de punto pul-
monar y el signo de la estratosfera o cédigo de
barra en el modo M. Cuando observamos linea
B, el deslizamiento pleural y signo de la playa se
descarta el neumotérax.

CONCLUSION

El uso de la ecografia, en emergencia, es una he-
rramienta que mejora la evaluacion del paciente
politraumatizado, influye en la toma de decisio-
nes y ayuda a determinar si un paciente inestable
requiere o no una intervencién de emergencia
(12). En consecuencia, la educacién continua de
los médicos en la realizacion de la ecografia de
emergencia pasa a ser de gran importancia en los
momentos actuales.
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