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Abstract

	 “Point of Care Ultrasonography” offers numerous clinical advantages in guiding patient management by 
answering specific questions and as a support tool for invasive procedures. By avoiding unnecessary transfers 
and more complex examinations, it also has logistical benefits. Its use has spread beyond the field of radiology 
to various medical specialties, constituting a valuable tool for anesthetic work. Patients in emergency care 
are one of the several groups that benefit from this relatively new tool that allows to complement the clinical 
examination of the patient by providing additional information after the physical examination. To optimize 
its use, it is necessary to know some basic concepts of ultrasound physics, as well as types of transducers, 
ultrasound modalities, terminology and some concepts of obtaining images (window, plane, vision). The 
ultrasound-guided procedures for vascular access and some ultrasound-assisted examinations are described. 
Besides, a brief description of the FOCUS Echocardiography (Focus Oriented Cardiac Ultrasound) is given, 
as there is a special article for it. Pleural, full stomach, extended FAST, resuscitation, airway and optic nerve 
ultrasonographies are described with further detail. Finally, some simple and validated protocols for the use 
of anesthesiologists, emergency physicians and intensivists are listed and briefly described, which make this 
technique ideal for use at the bedside in time-dependent situations: FOCUS, FAST, RUSH, ACES FATE, BLUE, 
FALL and FEEL.

Resumen

La “ultrasonografía en el punto de atención” ofrece numerosas ventajas clínicas al orientar el manejo 
del paciente al responder preguntas concretas y como herramienta de apoyo para procedimientos invasivos. 
También presenta ventajas logísticas al evitar traslados innecesarios y exámenes más complejos. Su uso se 
ha extendido más allá del campo de la radiología a diversas especialidades médicas, constituyendo una he-
rramienta valiosa para el quehacer anestésico. Los pacientes en situaciones de urgencia son uno de tantos 
grupos beneficiados con esta relativamente nueva herramienta, permitiendo complementar el examen clínico 
del paciente, profundizando la información que entrega el examen físico. Para optimizar su utilización es 
necesario conocer algunos conceptos básicos de física del ultrasonido, tipos de transductores, modalidades 

Ultrasonografía focalizada en situaciones de 
urgencia

Focus ultrasound in emergency

Luis Azócar Ceballos1, Vanessa Vásquez Stuardo2

1	 Clínica Dávila.
2	 Hospital de Urgencia Asistencia Pública, Clínica Dávila.

Fecha de recepción: 26 de noviembre de 2020
Fecha de aceptación:

ORCID
0000-0002-0079-1303

Correspondencia:
xx
xx



218

El concepto POCUS (acrónimo del inglés: Point 
Of Care UltraSound) cuya traducción al castella-
no puede interpretarse como “ultrasonido en el 

punto de atención”, puede tener dos interpretacio-
nes: la primera es el uso de la ecografía en el lugar de 
atención del paciente, es decir, se lleva el ecógrafo al 
lugar donde se encuentra el enfermo sin necesidad 
de movilizar a éste hacia un Servicio de Radiología; 
la segunda es el uso de la ecografía como método 
de verificación de un determinado diagnóstico. En 
este caso es necesario que previamente, el médico a 
cargo del paciente, a través de la historia clínica, el 
examen físico y exámenes complementarios, se haya 
formado una impresión diagnóstica y/o etiológica que 
deba confirmar o descartar a través del uso de la eco-
grafía. Es decir, en este caso el concepto “atención” 
dice relación con algún aspecto del cuadro clínico que 
le “llamó la atención al médico” y que debe corro-
borar o desechar, para decidir el manejo clínico más 
adecuado.

El uso de POCUS se ha ido extendiendo en las 
distintas especialidades médicas, principalmente me-
dicina de urgencia y cuidados intensivos. El presente 
artículo tiene por objeto dar a conocer al lector los 
usos más relevantes del ultrasonido (US) en la práctica 
anestesiológica actual y la importancia de su aplica-
ción enfocada en urgencia y trauma. Se trata de una 
herramienta que permite complementar el examen 
clínico del paciente, profundizando la información 
que entrega el examen físico. 

El US tiene utilidad en casos específicos como se 
verá más adelante, pero en rigor se puede utilizar 
para evaluar a cualquier paciente, puesto que se rea-
liza junto a la cama del paciente, no es un método 
invasivo, implica costos adicionales menores, salvo el 
costo del equipo y la capacitación en su uso y se pue-
de repetir las veces que sea necesario. Además, dismi-
nuye traslados a servicios radiológicos, especialmente 
en caso de pacientes con inestabilidad hemodinámi-
ca, disminuyendo riesgos y postergaciones en la reali-
zación del examen por condiciones de agenda de ser-
vicios distintos a aquel donde se atiende el paciente. 
Igualmente, no requiere de ambientes silenciosos y se 

puede utilizar en un helicóptero o una ambulancia en 
el contexto de medicina prehospitalaria. Ocasional-
mente puede haber hallazgos incidentales de pato-
logías por medio de este examen (ejemplos: nódulo 
tiroideo, hidronefrosis, litiasis vesical, etc.), pero en 
este caso éste no es su objetivo. Sus principales limi-
taciones son: el posible acceso restringido a la zona a 
examinar por apósitos, campos quirúrgicos, enfisema 
subcutáneo y poca colaboración del paciente. 

Conceptos básicos de ultrasonografía

Para entender cómo fenómenos físicos logran 
producir una imagen similar a la anatómica en una 
pantalla y obtener el óptimo rendimiento de este pro-
ceso, se deben tener presentes algunos conceptos bá-
sicos relevantes[2]. Así, antes que todo, definiremos 
ultrasonido como aquel sonido que tiene una fre-
cuencia mayor de la que puede ser oída por los seres 
humanos[1] y que posee las características físicas del 
comportamiento de una onda. Por lo mismo, se pue-
de definir distintas variables, tales como:

Frecuencia (f): número de ciclos por unidad de 
tiempo. Se mide en número de ciclos por segundo, 
denominados hercios (Hz). El ultrasonido tiene una 
frecuencia mayor a 20.000 Hz. El usado en clínica está 
en el rango de 2 a 15 megahercios (MHz).

Longitud de onda (λ): distancia que recorre un 
ciclo en un medio. En el caso del ultrasonido se mide 
en milímetros (mm).

Amplitud: es la altura máxima de una onda; hace 
referencia a la intensidad del sonido. Se mide en de-
cibelios (dB). 

Velocidad de propagación (c): varía según el te-
jido del que se trate, desde 1.470 mm·s-1 en la grasa, 
hasta 1.568 mm·s-1 en el músculo. A modo de con-
vención para el tejido total se considera una velocidad 
constante de 1.540 mm·s-1.

Las variables mencionadas anteriormente interac-
túan según la siguiente ecuación:

c = f x λ

ecográficas, terminología y algunos conceptos de obtención de imágenes (ventana, plano, visión). Se describe 
el procedimientos ecoguiado para  accesos vasculares y algunos exámenes asistidos con ultrasonografía. Bre-
vemente la ecocardiografía FOCUS (Focus Oriented Cardiac Ultrasound), pues hay un artículo especial para 
ello. Más detalladamente: ultrasonografía pleural, en estómago lleno, FAST extendido, en resucitación, en la 
vía aérea y en el nervio óptico. Finalmente, se enumeran y describen escuetamente algunos protocolos sen-
cillos y validados para el uso de anestesiólogos, emergenciólogos e intensivistas, que hacen que esta técnica 
sea idónea para usar a la cabecera del paciente en situaciones tiempo dependientes: FOCUS, FAST, RUSH, 
ACES FATE, BLUE, FALL y FEEL.
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Así podemos observar que frecuencia y longitud 
de onda varían de forma inversamente proporcional: 
a mayor frecuencia, menor longitud de onda y vice-
versa. 

Con respecto a la velocidad de propagación de 
las ondas, ésta es constante en un medio uniforme. 
Sin embargo, su amplitud y poder disminuyen progre-
sivamente, conforme penetra en profundidad, fenó-
meno que recibe el nombre de atenuación, lo cual 
implica, que a determinada distancia la onda tendrá 
una amplitud de 0 dB. La atenuación es directa-
mente proporcional a la distancia recorrida, la 
frecuencia de la onda y la densidad del medio. A 
mayor frecuencia de onda, por lo tanto, se obtendrán 
imágenes de menor profundidad.

Otro concepto importante es la resolución de la 
imagen, la que se define como la capacidad de reco-
nocer como independientes dos puntos muy próximos 
o como la mínima separación que deben tener dos 
estructuras para ser identificadas visualmente como 
diferentes. Por lo tanto, mientras mayor resolución 
tenga un equipo, más estructuras podrá diferenciar 
y con mayor detalle. Diferenciamos entre resolución 
axial o longitudinal (paralela al eje del US) la que se 
mantiene constante en todo el recorrido del haz y re-
solución lateral (perpendicular al eje del US) la que 
es mejor al centro del haz y disminuye progresivamen-
te hacia la divergencia de éste. En términos gene-
rales, factores que hacen aumentar la resolución 
de un aparato son: el aumento de la frecuencia, 
el aumento de la ganancia y la disminución de la 
longitud de onda. 

En nuestra práctica diaria e integrando lo anterior, 
obtendremos una imagen de mejor resolución (con 
más detalle) si acotamos la profundidad de nuestro 
examen a lo indispensable para observar nuestro ob-
jetivo trabajando con mayor frecuencia y centramos 
este bajo el haz de ultrasonido.

Los transductores de ultrasonido son dispositivos 
que contienen una serie de cristales piezoeléctricos 
que son los que emiten y reciben ondas de soni-
do que viajan a través de los tejidos blandos[3]. Así, 
los diferentes tejidos tienen capacidad para reflejar o 
refractar las ondas emitidas por un transductor de ul-
trasonido que capta los ecos de estas estructuras de 
vuelta para representarlos en forma de una imagen 
en gama de grises, de forma proporcional a la inten-
sidad de la reflexión, según su frecuencia y el tiempo 
en que son detectados[1]. Estos ciclos se repiten en 
forma constante[2]. 

Existen diferentes tipos de transductores según la 
frecuencia a la cual emiten el US y punto desde que 
se emiten las ondas (Figura 1), los de mayor uso en 

anestesia son:
•	 Lineal.
•	 Sectorial (también llamado “phased array” en in-

glés).
•	 Convexo.

El transductor lineal, de mayor frecuencia, se usa 
habitualmente para evaluar estructuras superficiales 
(a menos de 7 cm de profundidad) como es el caso 
de nervios y vasos sanguíneos. Emite y recibe frecuen-
cias que oscilan habitualmente entre los 5-13 MHz y 
en algunos casos hasta 20 MHz. Por el contrario, los 
transductores sectorial y convexo emiten menor fre-
cuencia (1-5 MHz) y se utilizan para evaluar estructu-
ras más profundas. La diferencia entre éstos radica en 
el punto de partida de las ondas. En el sectorial parten 
se emite desde una superficie muy reducida, un punto 
único, desde el que las ondas se expanden dando una 
imagen en abanico, lo que los hace especialmente 
útiles para evitar las costillas y el artefacto que gene-
ran en el examen ultrasonográfico transtorácico del 
corazón. En el convexo se emiten ondas desde una 
superficie mayor dando una imagen más similar a un 
trapecio, por lo que se utiliza principalmente para es-
tudiar la cavidad abdominal, aunque puede utilizar-
se también para examen de tórax. De hecho, existen 
protocolos que lo consideran como transductor único 
para ventanas toráxicas y abdominales en contextos 
tiempo dependientes en los que el cambio de trans-
ductor enlentece el procedimiento (ejemplo: eFAST).

El transductor, al actuar también como receptor, 
pesquisará ecos de diferentes amplitudes dependien-
do de la ecodensidad de los objetos con respecto al 
medio. Además, el tiempo transcurrido entre la emi-
sión y la recepción del haz, permite conocer la dis-
tancia de estos objetos con respecto al transductor. 
Con estos dos parámetros se puede comenzar a 
realizar representaciones visuales del sector explora-
do y así hablar de las modalidades ecográficas que 
son 4: modo A (amplitud), modo B (brillo), modo M 
(movimiento) y visualización en tiempo real (1).
•	 Modo A (modulación de amplitud): es el primero 

que se desarrolló y en la actualidad tiene escasas 
aplicaciones clínicas.

•	 Modo B (modulación del brillo): la señal de 
ultrasonido reflejada por estructuras se muestra 
como puntos que brillan con una intensidad pro-
porcional a la del eco. El modo B compuesto 
(modo 2D o bidimensional) incorpora el alma-
cenamiento de los puntos B mientras se mueve el 
transductor, lo que da lugar a una imagen cons-
tituida por muchas líneas individuales en modo B 
simple (imagen bidimensional estática). El modo B 
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es la base de toda exploración ecográfica; sobre 
él se activa el resto de modos de ecografía (modo 
M, Doppler color, doppler pulsado y doppler con-
tinuo).

•	 Modo M (time motion mode): es una variante 
del modo B compuesto, en la que se utiliza un 
solo haz de ultrasonido para obtener imágenes 
unidimensionales (una línea de puntos) en movi-
miento. Muestra lo que hay en la línea que atra-
viesa. Se presenta en un trazado continuo sobre 
dos ejes: en el eje vertical se dispone la línea de 
puntos y en el horizontal, el tiempo. Permite me-
dir con precisión los diámetros de las cavidades y 
los grosores de las paredes en cada momento del 
ciclo cardiaco e identificar movimientos anorma-
les (válvulas, paredes ventriculares).

•	 Visualización en tiempo real: es el modo B di-
námico y en la actualidad el más usado en clí-
nica. Proporciona una imagen dinámica de alta 
calidad de las estructuras en estudio. La imagen 
se forma por la emisión de un número elevado 
de líneas de barrido B por unidad de tiempo, de 
manera que el ojo humano la percibe como una 
imagen en movimiento. Permite estudiar estructu-
ras en continuo movimiento como las paredes del 
corazón y las válvulas cardiacas.

Otra herramienta muy útil en ecografía es el 
doppler, que se basa en el principio que describe el 
cambio de frecuencia que se produce en un sonido 
cuando existe movimiento relativo entre la fuente 

emisora y el receptor. En clínica se utiliza especial-
mente para determinar el movimiento de los glóbulos 
rojos. Existe Doppler pulsado y color para flujos de 
baja velocidad y, doppler continuo para flujos de alta 
velocidad[1]. Su estudio en profundidad excede los 
objetivos de este artículo.

Las imágenes obtenidas pueden optimizarse reali-
zando diversos ajustes ofrecidos por el equipo del que 
dispongamos. Algunas de estas opciones son: ga-
nancia, compresión, profundidad, ancho, com-
pensación de ganancia temporal, foco, zoom, 
etc. A modo de ejemplo, la ganancia es un ajuste que 
se puede hacer con el ecógrafo para compensar la 
atenuación que sufren las ondas al atravesar los teji-
dos, especialmente panículos adiposos gruesos. Esta 
modalidad amplifica artificialmente todos los ecos 
que recibe, añadiendo unos decibelios determinados 
a toda onda reflejada sin aumentar realmente su po-
tencia de salida. Por otra parte, la ganancia temporal 
es un ajuste realizado con deslizadores (a modo de un 
ecualizador de un equipo musical de alta fidelidad) 
en forma selectiva a diferentes profundidades del 
tejido estudiado, pudiendo ampliar las señales bajo 
un tejido de alta impedancia o disminuir señales muy 
potentes a nivel de tejidos superficiales. El correcto 
conocimiento de nuestros equipos facilita su uso op-
timizado.

Otro concepto básico importante  es la termino-
logía a emplear en cuanto al uso de los transductores 
al momento del examen mismo y sobre la obtención 
de imágenes desde nuestros pacientes. Así, Zimmer-

Figura 1. Distintos tipos de transducto-
res.
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man et al.[4] describen los siguientes conceptos:
Indicador: (Figura 2) También llamado notch o 

marcador, se trata de un punto o relieve en un lado 
del transductor que coincide con un marcador en la 
pantalla y sirve para orientar.

Deslizamiento (sliding): Es el movimiento del 
transductor a una posición distinta en el cuerpo. Se 
describe también como “window shopping”. Sirve 
para encontrar la mejor posición para la imagen, por 
ejemplo, entre distintos espacios intercostales. 

Inclinación (tilting): Movimiento que se realiza 
manteniendo el transductor en la misma parte del 
cuerpo y aplicando un balanceo para mostrar distintas 
estructuras en el mismo plano. El balanceo se realiza 
en el eje ancho del transductor, inclinando el extremo 
distal (la cola) de este hacia los lados.

Angulación: Movimiento que se realiza mante-
niendo el transductor en la misma parte del cuerpo y 
aplicando un balanceo que lleva la cola del transduc-
tor hacia delante y atrás para crear nuevos planos de 
imágenes relativamente paralelos al plano original. Es 
perpendicular al tilting.

Rotación: la sonda mantenida en un punto se 
gira sobre su eje central como una llave en la cerra-
dura. 

En cuanto a la obtención de imágenes se descri-
birán algunos conceptos, principalmente referidos a 
examen cardiaco (aunque no exclusivamente):

Ventana: es usada para describir la localización 
del transductor de ultrasonido. Es el punto donde 
situamos el transductor para ver una estructura en 
general referida al corazón.  En el examen cardiaco 

transtoráxico, por ejemplo, se describen 3 ventanas: 
paraesternal, apical y subcostal.

Plano: Se refiere al plano anatómico o sección 
transversal que corta el haz de ultrasonido. En ecocar-
diografía se trabaja con eje largo y eje corto.

Visión: Es una combinación de ventana con plano 
que se usa para describir una imagen particular, por 
ejemplo, eje largo paraesternal. 

Utilidad clínica de la ecografía

La utilidad que presta la ecografía para el aneste-
siólogo se puede resumir en dos tipos de exploracio-
nes: procedimientos guiados por ecografías y exáme-
nes asistidos por ecografía[5].

Procedimientos ecoguiados

Accesos vasculares
Principalmente utilizado para la instalación de ca-

téteres venosos centrales. Se ha descrito disminución 
en el tiempo de realización del procedimiento, menor 
número de punciones, menor tasa de fallas, de com-
plicaciones precoces y de infecciones[6],[7] (Figura 3). 
La incidencia reportada de complicaciones por pun-
ción venosa central bajo eco es de 4,6%, mientras 
que con la técnica tradicional utilizando referencias 
anatómicas es de 10,5%, lo que significa una reduc-
ción del riesgo absoluto del 59%[7],[8]. Hoy en día el 
uso de US para cateterización central está considera-
do como estándar de cuidado[9]. Antes de instalar el 
campo estéril es recomendable hacer un mapeo eco-
gráfico en busca de las venas susceptibles de albergar 
un catéter venoso central, para así poder anticipar 
alguna dificultad durante el procedimiento (hemato-
mas por punciones anteriores o presencia de trombos 
intravasculares), así como alteraciones anatómicas no 
sospechadas (vasos aberrantes). La recomendación 
actual es efectuar la punción en tiempo real (en vez 
de solamente marcar con US y luego puncionar sin 
observar las imágenes) y en eje corto. También se ha 
usado con éxito para punciones venosas periféricas, 
especialmente en pacientes obesos, deshidratados y 
en niños.

En la instalación de líneas arteriales también se ha 
descrito una mayor tasa de éxito al primer intento, 
menor tiempo de realización y menor incidencia de 
hematomas[10]. En un metaanálisis de Wan-Jie Gu y 
cols.[11] se recomienda el uso de US en tiempo real 
para realizar cateterizaciones arteriales. Dicho estudio 
no muestra diferencia entre hacerlo en eje corto (fue-
ra de plano) o eje largo (en plano). La recomendación 

Figura 2. La flecha señala el indicador de un transductor 
sectorial (1-5 MHz).
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actual enfatiza el uso del US desde el inicio del proce-
dimiento y no como rescate ante la falla de la técnica 
tradicional por palpación.

Exámenes asistidos por ecografía

Aquí se hará referencia a una serie de protocolos 
de uso de ecografía para poder contestar preguntas 
específicas según el órgano o sistema que se está es-
tudiando.

Ecocardiografía FOCUS (Focus Oriented Cardiac 
Ultrasound)

Es importante aclarar que el US focalizado se uti-
liza para profundizar y complementar la información 
obtenida mediante la evaluación clínica y que no es un 
método que deba usarse para efectuar un diagnósti-
co morfofuncional detallado, lo que requiere de una 
ecocardiografía practicada formalmente por un car-
diólogo. En el caso del protocolo focus se describirá 
la manera de obtener ventanas básicas[12] (Figura 4):
•	 Paraesternal Izquierda en eje largo y corto.
•	 Apical.
•	 Subcostal en eje transversal (cardíaco) y eje longi-

tudinal (vena cava inferior).

Habitualmente, se obtienen estas imágenes con 
un transductor sectorial (phased array). Los equipos 
portátiles tienen una menor resolución que los equi-
pos de alta gama, por lo que están en desventaja para 
evaluar detalles puntuales como son algunas altera-
ciones valvulares menores. Por lo tanto, como ya fue 
dicho, el FOCUS no reemplaza a una ecocardiografía 
formal y ésta debiese solicitarse cuando se encuen-
tre alguna alteración que amerite manejo cardiológi-
co[13]. Se recomienda el FOCUS para evaluar[14]:
-	 Tamaño y función sistólica del ventrículo izquier-

do (VI).
-	 Función sistólica del ventrículo derecho (VD). Nor-

malmente el tamaño del VD es de aproximada-
mente 2/3 del tamaño del VI en su diámetro ba-
sal. Un VD disfuncional suele estar dilatado y por 
ende, se altera la relación de tamaño respecto del 
VI. 

-	 Volemia: evaluando el vaciamiento de cámara del 
fin de sístole ventricular y también midiendo la co-
lapsabilidad de la vena cava inferior. 

-	 Derrame pericárdico y/o  taponamiento cardiaco. 
-	 También se utiliza la ventana subcostal (igual-

mente llamada subxifoídea) en el contexto de la 
reanimación cardiopulmonar para poder evaluar 
directamente si el corazón tiene o no actividad. 

Se realiza una observación que no debiera tomar 
más de 5 segundos para no retardar innecesaria-
mente el masaje cardíaco. 

En el protocolo FOCUS estas apreciaciones son 
visuales, sin mediciones objetivas ni uso de doppler, 
por lo que se requiere de práctica continuada para 
obtener un mínimo de destreza y experiencia en in-
terpretar las imágenes (a lo menos 20 a 30 procedi-
mientos). Al respecto no hay acuerdo generalizado en 
la literatura[15].
US pleural

A diferencia de otros abordajes, en el US pleural 
normal sólo se pueden apreciar estructuras anatómi-
cas que están superficiales en relación con la línea de 
la pleura (como músculos pectorales, serratos, inter-
costales y costillas), la que se aprecia como una línea 
hiperecogénica justo bajo las costillas, corresponde a 
la reflexión producida por ambas pleuras (o solamen-
te la pleura parietal en caso de neumotórax como se 
verá más adelante). En un plano más profundo a la 
línea pleural normalmente no se ven estructuras ana-
tómicas, solo se ven artefactos, que son el objeto de 
atención de esta modalidad de US.  El pulmón se hace 
visible solamente cuando pierde aire, ejemplo: con-
densaciones, atelectasias. Así los artefactos básicos a 
reconocer son[16]:
1.	 Líneas A: que corresponden a una imagen reite-

rada de la línea pleural provocada por una rever-
beración de las ondas de US entre el transductor 
y las pleuras, que se muestran en la imagen como 
líneas horizontales repetidas a intervalos similares 
(Figura 5).

2.	 Líneas B: se trata de líneas hiperecogénicas que 
aparecen a partir de la línea pleural hasta el ex-
tremo inferior de la pantalla, con forma de colas 
de cometa que se mueven por el deslizamiento 

Figura 3. Punción yugular en eje corto.
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pleural y obstruyen la visibilidad de las líneas A 
(Figura 6). Corresponden a acumulación de flui-
do en el intersticio pulmonar. En forma normal 
pueden verse hasta 3 líneas B por espacio pleural 
en las zonas de declive del pulmón. Si se visua-
lizan más de 3 en un espacio intercostal, ya sea 
que se puedan identificar por separado o sean 
confluentes, dando imagen de pulmón blanco, 
constituyen una acumulación patológica de líqui-
do instersticial, lo que se conoce como síndrome 
alveolo-intersticial. Ejemplos de esto son el ede-
ma pulmonar y el distrés respiratorio. Como los 
fluidos se acumulan más en las zonas declives del 
cuerpo, en el caso de un síndrome alveolo intersti-
cial, las líneas B se hacen más densas en las zonas 
posteriores del pulmón respecto a las anteriores 
en un paciente en decúbito supino.

3.	 Deslizamiento pleural: (lung sliding) corresponde 
a un artefacto producido por el desplazamiento 

de la pleura visceral bajo la parietal. Se trata de 
pequeños puntos o líneas blancas que, a diferen-
cia de las líneas B, recorren solo escasos milíme-
tros bajo la línea de pleura de un modo oscilante 
y es más notorio mientras más profundos sean los 
movimientos ventilatorios.

4.	 Pulso pleural (lung pulse): es un artefacto pro-
ducido por la vibración transmitida por el latido 
cardíaco hacia el pulmón, lo que provoca un mo-
vimiento breve, rítmico, a nivel de la línea pleural. 
Es más fácil de ver en modo M durante un período 
de apnea.

5.	 Derrame pleural: inmediatamente bajo la línea de 
la pleura se observa un espacio anecoico (negro 
homogéneo) de profundidad variable. Debajo de 
éste se mueve el pulmón, el cual ahora sí se hará 
visible, con un parénquima de tamaño disminui-
do, de densidad tisular aumentada y broncogra-
mas aéreos estáticos (espacios hiperecogénicos 

Figura 4. Imágenes estándar de FOCUS: 1) subcostal; 2) vena cava inferior subcostal; 3) paraesternal eje largo, 4) paraesternal 
eje corto; 5) apical 4 cámaras.
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en el parénquima que no sufren modificaciones 
con los movimientos respiratorios)[17]. El US per-
mite detectar líquido pleural con volúmenes tan 
pequeños como 5 a 20 ml en las zonas declives 
del tórax, en contraste con la radiografía de tórax 
que requiere al menos 100-150 ml para ser visua-
lizado[18].

6.	 Patrón de consolidación: es un modelo de imagen 
de tejido pulmonar (hepatización) con mínima 
perdida de tamaño y la presencia de broncograma 
dinámico.

Cabe hacer notar que existe un artefacto de ima-
gen en espejo, cuyo caso típico es producido por las 
ondas que chocan sobre el diafragma, que es curvo 
y muy ecogénico, lo que en algunos casos puede 
mostrarnos una imagen del hígado en donde debiera 
haber pulmón. Es muy importante conocer este ar-
tefacto ya que no es constante, pero si se ve pue-
de llevar a interpretación errónea de un síndrome de 
consolidación.

 Con estos elementos podemos contestar las si-
guientes preguntas[19]: 

¿Hay neumotórax?: para su diagnóstico hay que 
considerar diversos hallazgos (Figura 7):
-	 La presencia de lung sliding, lung pulse y de líneas 

B lo descartan en el área examinada.
-	 La ausencia de lung sliding lo hace sospechar 

pero, por sí sólo, no confirma el diagnóstico, pues 
existen otras causas para ello, como son: intuba-
ción monobronquial, adherencias pleurales y pre-
sencia de bulas.

-	 Las líneas A pueden observarse en presencia de 
un neumotórax.

-	 El punto pleural (lung point) es un signo específi-

co, no tan fácil de encontrar, pero que confirma 
el diagnóstico. Consiste en un espacio intercostal 
en el cual el lung sliding aparece y desaparece en 
forma intermitente de acuerdo con el movimiento 
respiratorio.

-	 Uso de modo M: sobre un espacio intercostal se 
van a buscar los artefactos producidos por el mo-
vimiento (o su ausencia) de la pleura. Hay dos sig-
nos fundamentales:

	 ⋅ Signo de orilla de playa (sea shore sign): que 
se produce por el deslizamiento del pulmón con 
los movimientos respiratorios (semejando granos 
de arena), en la mitad inferior de la imagen y lí-
neas tipo código de barra en la mitad superior (se-
mejando el mar) (Figura 8).

	 ⋅ Signo de la estratósfera: la ausencia de mo-
vimiento respiratorio da un aspecto de código 
de barras en toda la pantalla, signo característico 
(pero no exclusivo) de neumotórax.

Cabe destacar que la radiografía de tórax tiene 
sólo 70% de sensibilidad para la detección del neu-
motórax en contraste con un valor sobre el 90% del 
US[21]. Un metaanálisis de Alrajab y cols., muestra 
una sensibilidad global de 39,8% para la radiografía 
de tórax y de 78,6% para el US[22]. Por ello, tras rea-
lizar una punción venosa central dificultosa, o cuando 
hay sospecha de que exista barotrauma, el uso del US 
permite rápidamente diagnosticar un neumotórax sin 
tener que esperar una radiografía portátil o el traslado 
a un servicio de rayos. 

¿Hay derrame pleural?: si existe, el US permite 
al operador hacer una estimación aproximada de su 
volumen en ml, midiendo (en un derrame no tabica-
do) la distancia intrapleural máxima (en cm) y multipli-

Figura 5. Líneas A. Figura 6. Líneas B (síndrome alveolo-intersticial).
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cándola por 200 ml⋅cm-1[23]. Asimismo, el US permite 
mostrar la mejor zona para efectuar un drenaje, mini-
mizando el riesgo de punción pulmonar.

¿Hay atelectasias?: su detección con US es 
más sensible que con la radiografía de tórax[24] y 
así permitirá modificar conductas, por ejemplo: ki-
nesioterapia pre y/o posoperatoria, maniobras de 
reclutamiento durante la ventilación mecánica o 
modificación de valor de PEEP tanto en el pabellón 
como en la UCI. 

¿Hay síndrome alveolo-intersticial?: el hallaz-
go de líneas B abundantes o confluentes en distintas 
zonas pulmonares sirve para restringir los volúmenes 
infundidos, aportar diuréticos o postergar una extu-
bación hasta que mejoren las condiciones del pacien-
te. Por todo lo anterior, el US en la sala de recupe-
ración es muy útil para el diagnóstico diferencial de 
disnea posoperatoria. Para los anestesiólogos que 
trabajan en unidades de cuidado intensivo es de gran 
utilidad para monitorizar la evolución de la patología 
pulmonar y determinar el nivel óptimo de PEEP.

US en estómago lleno

Tiene como objetivo evaluar la calidad y magni-
tud del contenido gástrico para determinar el riesgo 
de broncoaspiración[25]. Se realiza con el transductor 
curvo, aunque también se puede utilizar el transduc-
tor lineal en pacientes muy delgados o en niños me-
nores de 8 años. Se aplica el transductor sobre el epi-
gastrio en eje longitudinal del cuerpo (Figura 9), con 
el marcador apuntando en dirección cefálica, buscan-
do como referencia el lóbulo hepático izquierdo, la 
aorta o la vena cava inferior, la arteria mesentérica 
superior y el páncreas. Teniendo estas referencias a 
la vista (o por lo menos algunas de ellas) se examina 
el antro gástrico, primero en decúbito dorsal y lue-
go en decúbito lateral derecho, con el objeto de que 
el contenido que pudiese haber en el fondo gástrico 
se desplace hacia el antro. Se examina el aspecto del 
antro gástrico para determinar: si está vacío, si tiene 
contenido líquido (el que se puede cuantificar) o sóli-

Figura 8. Signo de la orilla de playa (izquierda) y signo del código de barras (derecha).

Figura 7. Algoritmo 
para el diagnóstico de 
neumotórax[20].
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do, lo que se ve como una mezcla de ecos de distintas 
densidades que usualmente proyectan una sombra 
acústica que dificulta o impide la visión de la aorta o 
la vena cava inferior. Perlas y cols.[26] elaboraron un 
modelo de regresión lineal en pacientes de diferentes 
edades en los que se midió mediante US el contenido 
antral en decúbito dorsal y luego en decúbito lateral 
derecho (DLD) y, posteriormente, se comparó con el 
volumen aspirado del estómago por endoscopía. Pos-
teriormente, se realizó la medición ecográfica del área 
de corte a nivel antral. Estos parámetros se llevaron a 
una tabla derivada de la fórmula:
Volumen gástrico = 27 + 14,6 ⋅ (Área sección DLD 
cm2) - 1,28 ⋅ edad (años)

Según el volumen calculado se determina el ries-
go de broncoaspiración ajustado por edad, teniendo 
como valor de referencia a un volumen menor de 1,5 
ml·kg-1 (que se considera la cantidad de secreción ba-
sal) y de alto riesgo cuando es mayor de 1,5 ml·kg-1 
(Tabla 1 y Figuras 10 y 11).  

Spencer y cols.[27], han desarrollado otro modelo 
de regresión en población pediátrica siguiendo una 
metodología similar, con bastante buena correlación 
entre lo medido por US y el contenido aspirado du-
rante el examen endoscópico. La fórmula en este caso 
se basa en la edad en meses:

Volumen gástrico = -7,8 + 3,5 ⋅ (Área sección DLD 
cm2) + 0,127 ⋅ edad (meses)

Puede ser de gran utilidad cuando no se tiene cla-
ra la data del ayuno o en un paciente incapaz de dar 
información confiable. Por otra parte, se dan casos 
en que el ayuno no está cumplido a cabalidad, pero 
al comprobar por US que el estómago está vacío, se 
podría proceder con una cirugía electiva. El efecto del 
ayuno es muy variable en cada paciente. Se estima 
que se requiere realizar 33 evaluaciones para obtener 

un mínimo de pericia.
Limitantes: el US de estómago no es adecuado 

para pacientes con anatomía alterada como gastrec-
tomía previa o bypass, banda gástrica in situ, gran 
hernia hiatal o fundoplicatura previa.

FAST extendido (E-Fast)

Es un examen realizado principalmente por ur-
genciólogos en pacientes con trauma toracoabdomi-
nal[28]. Va dirigidamente a buscar hemoperitoneo, 
hemotórax, neumotórax y derrame pericárdico con o 
sin taponamiento cardíaco. Se realiza habitualmente 
con transductor curvo de baja frecuencia en 4 venta-
nas abdominales y 2 torácicas: 

Ventana hepatorrenal: (Figura 12) en la línea 
axilar media derecha, iniciando el examen aproxima-
damente a la altura de la octava costilla, con el trans-
ductor en el eje longitudinal del cuerpo y el marcador 
en dirección cefálica, deslizándolo desde arriba hacia 
abajo y viceversa. Se busca visualizar la cortina pulmo-
nar (que corresponde al movimiento respiratorio del ar-
tefacto del pulmón que en condiciones normales cubre 
y descubre el hígado a modo de cortina), diafragma, 
hígado, riñón derecho y el espacio hepatorrenal (es-
pacio de Morrison), que es el lugar donde se va a cen-
trar nuestra atención. El hallazgo de líquido (imagen 
hipoecoica) entre el hígado y el riñón permite detectar 
líquido libre peritoneal, que en el contexto de un trau-
ma abdominal será interpretado como hemoperitoneo. 
Para que éste sea visible deben acumularse al menos 
500 ml de sangre  en la cavidad peritoneal. Se puede 
aumentar la sensibilidad al posicionar al paciente en 
Trendelenburg, con lo que 350 ml de fluido podrían 
dar un examen positivo. Esta misma ventana se usa 
para detectar un hemotórax, observando por encima 
de la línea diafragmática. Igualmente puede detectarse 
contenido líquido entre el diafragma y el hígado.
-	 Ventana esplenorrenal: (Figura 13) El examen se 

Figura 9. Ultrasonido gástrico en decúbito dorsal y luego decúbito lateral derecho.
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Tabla 1. Volumen correspondiente al área del antro gástrico medido con ecografía. Las celdas sombreadas 
representan un bajo volumen de contenido gástrico, dentro del rango basal del volumen de secreciones para 

el promedio de cada edad

A.S.T. en 
DLD (cm2)

Edad (años)

20 30 40 50 60 70 80

  3   45   32   20    7    0    0    0

  5   74   62   49   36   23   10    0

  7 103   91   78   65   52   40   27

  9 133 120 107   94   82   69   56

11 162 149 136 123 111   98   85

13 191 178 165 153 140 127 114

15 220 207 194 182 169 156 143

17 249 236 224 211 198 185 173

19 278 266 253 240 227 214 202

21 307 295 282 269 256 244 231

23 337 324 311 298 285 273 260

25 366 353 340 327 315 302 289

27 395 382 369 357 344 331 318

29 424 411 398 386 373 360 347

A.S.T. en DCL: Área de sección transversal en décubito lateral derecho.

Figura 10. Estómago vacío.

Figura 11. Estómago lleno.

realiza en la misma ubicación en posición con-
tralateral, a la altura de la octava costilla con el 
marcador orientado a cefálico, pero a nivel de la 
línea axilar posterior (los nudillos del operador 
pegados a la cama), identificando nuevamente la 
cortina pleural, diafragma, bazo y riñón izquierdo. 
Los elementos que se buscan son similares que, al 
lado derecho, identificando en este caso el espa-
cio esplenorrenal.

-	 Ventana subxifoídea: (Figura 14) se coloca el 
transductor en forma transversal, prácticamente 
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acostado sobre el abdomen del paciente, apun-
tando hacia el corazón. Permite principalmente la 
detección de derrame pericárdico, pero también 
se puede apreciar la contractilidad cardíaca, el lle-
ne de las cámaras y, en el caso de reanimación 
cardiopulmonar, verificar si hay contracción car-
diaca o se está ante una asistolia o fibrilación ven-
tricular. 

-	 Ventana suprapúbica: (Figura 15) se realiza en 2 
planos, longitudinal y transversal. Se busca iden-
tificar la indemnidad (o rotura) de la vejiga y la 
presencia de líquido libre entre las asas intestina-
les. En este caso el líquido, al ser extraluminal, se 
aprecia en colecciones terminadas en puntas (es-
trelladas), lo que es determinado por la confluen-
cia redondeada del intestino adyacente. 

-	 Ventanas pulmonares: (Figura 16) se instala el 
transductor entre el segundo y tercer espacio 
intercostal, a nivel de la línea medioclavicular en 
busca de deslizamiento pleural. Se usa esta locali-
zación porque el aire, al ser más liviano, se dirige 
hacia esta ubicación cuando el paciente está en 
decúbito supino, en caso de neumotórax. El pro-
cedimiento debe realizarse en ambos hemotórax.

Este examen permite vigilar la evolución del pa-
ciente traumatizado, especialmente de aquellos he-
modinámicamente inestables. Un examen E-Fast 
inicialmente negativo en la urgencia puede hacerse 
positivo al ingresar a pabellón o a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos. Esto permitiría tratar una condición no 
detectada en un principio, por ejemplo, un neumotó-
rax, que podría ser manejado con un drenaje pleural 
antes de inducir una anestesia general, evitando así la 
transformación a un neumotórax a tensión.

Otra situación donde este examen podría ser muy 
útil es en la unidad de recuperación. Un paciente que 
se torna hemodinámicamente inestable tras una ci-
rugía abdominal pudiera, entre otras posibilidades, 
tener un sangrado peritoneal, lo que es detectable 
por este método sin tener que trasladar al paciente a 
unidad de radiología para su diagnóstico.

US en resucitación

Enfatizando lo accesible del US como examen a 
la cabecera del paciente y aunando algunas de las 
evaluaciones ya revisadas en este artículo, es posible 
también orientar la resucitación mediante fluidos de 
pacientes en shock, en base a elementos clave para 
evitar una volemización insuficiente o excesiva. Así, 
considerando elementos del examen ultrasonográfico 
pulmonar que nos orientan a presencia o ausencia de 

congestión pulmonar y de la vena cava inferior rela-
cionados con su diámetro y respuesta a los cambios 
hemodinámicos propios de la ventilación[29], pode-
mos integrar variables para definir conducta. Lee y 
cols., han desarrollado precisos protocolos sobre este 
tema[30] (Figura 17). 
-	 Examen ultrasonográfico de la vena cava inferior 

(VCI): su diámetro y la variación de éste durante 
el ciclo ventilatorio dependen, al igual que otros 
indicadores dinámicos de respuesta a volumen, de 

Figura 12. Ventana hepato-renal.

Figura 13. Ventana esplenorenal.

Figura 14. Ventana subxifoídea.
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la modalidad ventilatoria de cada paciente. Bási-
camente, si se encuentra en ventilación mecánica 
invasiva o no y si ésta es sincrónica al ventilador en 
el caso de la primera opción. Sólo bajo ventilación 
mecánica invasiva sincrónica al ventilador, se pue-
de obtener mediciones confiables de los cambios 
dinámicos de la VCI.

Sobre esto se han desarrollado clasificaciones, 
como el “índice de distensibilidad de la vena cava in-
ferior” (dIVC)[31], que corresponde al diámetro de la 
VCI al final de la inspiración (Dmáx), menos el diáme-
tro de la VCI al fin de la espiración (Dmín), dividido 
por el diámetro de VCI al final de la espiración (Dmín), 
expresado en porcentaje, parámetros que se pueden 
medir con US usando una ventana subcostal. Los es-
tudios sugieren que un valor mayor a 18% constituye 
una respuesta a volumen positiva, con 90% de sensi-
bilidad y especificidad. 

Índice de distensibilidad de la VCI (dIVC) = Dmáx - 
Dmín/Dmín x 100

Otro índice definido es la “variación respirato-

ria del diámetro de la vena cava inferior” (ΔDIVC), 
donde un valor de 12% discrimina entre responde-
dores y no respondedores con VPP de 93% y VPN 
de 92%[32].

Variación respiratoria del diámetro de la (ΔDIVC) = 
(Dmáx - Dmín) / [(Dmáx+ Dmín)/2]

Las mediciones anteriores, sin embargo, excluyen 
a pacientes no sometidos a VMI sincrónica, para los 
cuales, pueden resultar útiles otros indicadores tales 
como el “diámetro máximo de la vena cava inferior” 
(D máximo). Éste, tendría poder discriminatorio para 
diferenciar a los pacientes hipovolémicos en su valor 
inferior. Así, un valor de D máximo de la VCI menor a 
1,5 cm tendría suficiente sensibilidad y especificidad 
para identificar a aquellos pacientes que responderán 
a volumen. Por otro lado, un gran diámetro de VCI, 
definido por Lee y cols., como mayor a 2,5 cm, puede 
ser consistente con un estado de sobrecarga de volu-
men, en que es poco probable el aumento del gasto 
cardiaco en respuesta a un mayor aporte de fluidos. 
Debe tenerse presente que los D máximo grandes y 
no variables no son específicos para estados de so-
brecarga de volumen y, esta distinción, solo se puede 
hacer en el contexto clínico correcto.
-	 Examen ultrasonográfico pulmonar: puede apor-

tar información valiosa frente a la dificultad de in-
formación predictiva de la VCI en algunos pacien-
tes. Así, se ha evidenciado que éste puede mostrar 
de forma rápida y minuciosa el edema pulmonar 
temprano que se desarrolla cuando el paciente es 
sobrerresucitado con volumen. Para evaluar lo an-
terior se usan dos artefactos ya mencionados del 
ultrasonido pulmonar: las líneas A y las líneas B. 
La predominancia de líneas A indica septo interlo-
bular seco y presión de aurícula izquierda baja lo 
normal, mientras que la predominancia de líneas 
B indica síndrome alveolointersticial, signo consis-

Figura 15. Ventana suprapúbica en 2 planos perpendiculares.

Figura 16. Ventana pulmonar. Se realiza a ambos lados.
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tente de edema pulmonar a menudo preclínico y 
prerradiográfico.

US en vía aérea (VA)

Kristensen y cols.[33], estudiaron el uso de US 
para evaluación de la VA. Ellos demostraron que es 
posible visualizar imágenes desde la base de la lengua 
hasta los anillos traqueales, permitiendo así identifi-
car las diferentes estructuras, el funcionamiento de 
las cuerdas vocales y las estructuras anatómicas ad-
yacentes a la VA. En este contexto cabe destacar la 
correcta identificación de la membrana cricotiroídea 
como paso previo al manejo de la VA difícil, en donde 
una cricotirotomía pudiera constituir un acceso de sal-
vataje. Esta estructura puede ser difícil de identificar, 
especialmente en cuellos edematosos, desviaciones 
de la tráquea por compresión tumoral, abscesos, se-
cuelas de radioterapia, quemaduras o columna cervi-
cal inestable.

Se usa el transductor lineal, apoyándolo en forma 

transversal sobre la escotadura esternal para identifi-
car los anillos traqueales, buscando la línea media y 
luego se rota en 90º, ascendiendo por el cuello, reco-
nociendo los cartílagos traqueales que muestran una 
configuración semejante a “cuentas de rosario”, apa-
reciendo luego el cartílago cricoides con característi-
cas sonográficas similares a los cartílagos traqueales, 
pero de mayor tamaño y de ubicación más anterior. 
Siguiendo en dirección cefálica aparece la membrana 
cricotiroidea[33] (Figura 18). Al identificar la membra-
na se aconseja dejar una marca sobre la piel y así, en 
caso de emergencia, se evita perder un tiempo precio-
so en identificarla.

El transductor puesto en forma transversal sobre 
la laringe permite ver el movimiento de las cuerdas 
vocales. Se le pide al paciente que respire tranquila-
mente y luego que vocalice “aaaaaaa”. Si esta ma-
niobra se realiza antes y después de una tiroidectomía 
podría demostrar una  parálisis unilateral o bilateral 
de cuerdas vocales por lesión del nervio laríngeo, lo 
que es menos invasivo que hacer una laringoscopía 

Figura 17. Esquema sobre la utilización de ultrasonografía de vena cava inferior y pulmonar en la resucitación con volumen.
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Figura 19. Intubación esofágica con signo del ganso (izquierda) y traqueal (derecha).

posoperatoria en el paciente ya extubado. 
El uso de US en la VA también sirve para confir-

mar la correcta intubación de la tráquea en forma di-
recta e indirecta[34]. La indirecta, es comprobando el 
lung sliding bilateral tras la intubación. La directa, se 
hace con el transductor puesto en forma transversal 
a los anillos traqueales. Si no hay cambios detectados 
en la anatomía al intubar se considera que el tubo 
se encuentra en tráquea (como ésta contiene aire no 
deja ver el tubo en su interior). Si la intubación es eso-
fágica, se verá la aparición de un segundo lumen al 
lado y un poco más atrás de la tráquea, lo que se co-
noce como signo del ganso (goose sign) (Figura 19). 
Para poder verlo es necesario hacer esta observación 
en tiempo real, porque si se realiza después de la in-
tubación esofágica, el reconocimiento es más difícil y 
la sensibilidad diagnóstica disminuye en forma osten-
sible. Este reconocimiento en forma oportuna permite 
evitar la insuflación del estómago, lo que aumenta el 
riesgo de broncoaspiración. Desde luego, este méto-
do de detección de una intubación esofágica toma 
tiempo y requiere experiencia, por lo que en caso al-
guno reemplaza la detección de curva capnográfica 
como signo patognomónico de intubación traqueal.

Ramsingh y cols.[35], demostraron que el US es 
superior a la auscultación en determinar la correcta 
localización del tubo endotraqueal (si es traqueal, mo-
nobronquial derecha o izquierda). En este estudio, 42 
pacientes sometidos a anestesia general fueron intu-
bados por un operador que, mediante fibrobroncos-
copía y previa asignación aleatoria, intubó la tráquea, 
bronquio izquierdo o bronquio derecho. A continua-
ción, un segundo anestesista, ciego a la asignación 
de los casos, auscultó y anotó el tipo de intubación 
encontrado (traqueal, bronquial derecha o izquierda). 
Luego un tercer anestesista, también ciego, usó US y 
anotó el tipo de intubación. La identificación correcta 
de la intubación traqueal versus intubación bronquial Figura 18. Anillos traqueales y cartílago cricoides.

fue de 62% para el grupo auscultación y 95% para 
el grupo US. Teniendo en cuenta este hecho, el US 
ayuda a identificar la adecuada ubicación de un tubo 
doble lumen, especialmente cuando no se cuenta con 
fibrobroncoscopio (que constituye el estándar de oro 
para la comprobación de su correcta instalación) ya 
que permite ver el lung sliding cuando hay una ven-
tilación adecuada y la desaparición de éste cuando 
se ocluye la rama correspondiente al pulmón que se 
desea bajar. 

La técnica tiene algunas limitaciones: la presen-
cia de un collar cervical impide la observación de la 
VA alta (a menos que se pueda remover), patología 
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pulmonar que impida ver el lung sliding (neumonía, 
consolidación pulmonar, adherencias pleurales) y pre-
sencia de enfisema subcutáneo que impida la visión 
ecográfica. Esto último se aplica para cualquier venta-
na ecográfica, no solamente de la vía aérea. 

Algunos otros usos del US en la VA son los si-
guientes:
-	 Bloqueos nerviosos relacionados a VA, espe-

cialmente el bloqueo del nervio laríngeo supe-
rior[36],[37].

-	 Para decidir el tamaño correcto del tubo endotra-
queal, cánulas  de traqueotomía y tubos de doble 
lumen. Respecto a esto último, Brodsky ha corre-
lacionado el diámetro traqueal medido radiológi-
camente a nivel clavicular[38] y luego por TAC de 
tórax[39], estableciéndose una predicción del ta-
maño adecuado del tubo de doble lumen respec-
to a la medición obtenida del diámetro externo de 
la tráquea por US:

	 ≥ 18 mm: 41 Fr (tubo doble lumen izquierdo o 
derecho).

	 ≥ 16 mm: 39 Fr
	 ≥ 15 mm: 37 Fr
	 ≥ 14 mm: 35 Fr
-	 Como guía para realizar una traqueostomía per-

cutánea en pacientes de UCI[40]. Rajajee y cols. 
efectuaron 13 traqueostomía en pacientes obe-
sos mórbidos con esta técnica. Se retiró el tubo 
endotraqueal y se introdujo un fibrobroncoscopio 
a la vía aérea. La tráquea se puncionó bajo visión 
ecográfica en tiempo real, mirando el avance de 
la guía metálica dentro de la tráquea para ir che-
queando al mismo tiempo la posible aparición de 
complicaciones. Se midió con ecografía la profun-
didad de los anillos traqueales y se visualizó los 
vasos anteriores a la tráquea con doppler color 
para evitar puncionarlos. Se verificó el sitio ade-
cuado de punción entre el primer y quinto anillo 
traqueal, elementos que son difíciles de evaluar 
usando solamente la técnica de palpación.

US en nervio óptico

Se ha propuesto la medición del diámetro de la 
vaina del nervio óptico como un método de evalua-
ción no invasiva y precoz de hipertensión intracranea-
na. Consiste en el uso de un transductor lineal de alta 
frecuencia, puesto sobre el globo ocular, previamente 
protegido con un parche adhesivo transparente sobre 
el que se esparce abundante gel (Figura 20). El nervio 
óptico se identifica como una estructura hipoecoi-
ca de trayecto regular en la parte posterior al globo 
ocular y, como está rodeado por la duramadre, un 

aumento de la presión intracraneana, se transmite a 
través del espacio subaracnoídeo hacia su vaina, au-
mentando su diámetro[41]. El estándar de medición 
del diámetro del nervio óptico requiere trazar una 
línea de referencia que se inicia por convención a 3 
mm de la unión del nervio óptico con el globo ocu-
lar. En general se usa como valor normal un punto 
de corte de 5 mm. Sin embargo, otros estudios no 
han concordado con este valor, sugiriendo números 
que oscilan entre 5 y 5,9 mm. Este examen ayudaría 
a decidir el traslado del paciente afectado a un centro 
neuroquirúrgico[34]. 

Protocolos ecográficos en contexto de urgencias 
y perioperatorio

El ultrasonido se ha vuelto una herramienta útil y 
de fácil acceso en la medida que su calidad, portabi-
lidad y disponibilidad han mejorado con el paso del 
tiempo, lo que se ha sumado a la valiosa información 
que entrega y la posibilidad de ser usado por médi-
cos no especialistas. De este modo, anestesiólogos, 
urgenciólogos e intensivistas, entrenados en aplica-
ción de protocolos sencillos y validados, hacen que 
esta técnica sea idónea para usar a la cabecera del 
paciente en situaciones tiempo dependientes.  En la 
literatura existen muchos términos que se refieren a 
estos exámenes ecográficos acotados como lo son 
hand-held, point-of-care, bedside, quick-look cardiac 
ultrasound, o ultrasound stethoscope. Por otra parte, 
existen muchas siglas con las que se denominan los 
diferentes protocolos creados en este contexto, en-
tre los que encontramos los protocolos FAST, FATE, 
FOCUS, FEEL, RUSH, ACCES, BLUE, FALL, etc., corres-
pondiente al acrónimo de las iniciales de su nombre 
en inglés. Estos protocolos varían según la situación 
clínica objetivo en que se aplican, los sistemas evalua-
dos y las visiones buscadas.

En la Tabla 2 se resumen los protocolos más re-

Figura 20. US del nervio óptico.
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levantes en el contexto perioperatorio de urgencias. 
Después, se describe brevemente por separado la 
utilidad de algunos de estos protocolos. PLAX: eje 
largo paraesternal, PSAX: eje corto paraesternal, 
A4CH: 4 cámaras apical, SIVC: visión subcostal vena 
cava inferior, CSD: cuadrante superior derecho, CSI: 
cuadrante superior izquierdo, ECAA: eje corto aorta 
abdominal, Puntos BLUE y PLAPS: ver texto más 
adelante.

FOCUS: según definición de la Sociedad Ameri-
cana de Ecocardiografía, es un examen focalizado del 
sistema cardiovascular realizado por un médico usan-
do ultrasonografía como un adjunto al examen físico, 
para reconocer signos específicos ultrasonográficos 
que representan una estrecha lista de diagnósticos 
potenciales en contextos clínicos específicos.  Se usa 
como apoyo cuando el paciente tiene síntomas suge-
rentes de anormalidad del sistema cardiovascular. No 
realiza mediciones cuantitativas. Se basa en las moda-
lidades 2D y doppler color.

FAST: la evaluación ultrasonográfica realizada 
como parte inicial del examen y resucitación del pa-
ciente de trauma es conocida en inglés como Focused 
Assessment with Sonography for Trauma (evaluación 
focalizada con ultrasonografía para trauma), utili-
zando el acrónimo FAST. Al adicionar visiones para 
evaluar neumotórax se habla de FAST extendido o E-
FAST. Detecta fluido intraperitoneal mayor a 200 ml. 
No es útil para lesiones retroperitoneales. 

RUSH: del inglés Rapid ultrasound in shock (ul-
trasonido rápido en shock) es usado en pacientes 
con hipotensión de causa desconocida. Se examina 
primero el corazón (la bomba): el examen se centra 
en las cuatro ventanas cardiacas. En segundo lugar, la 
volemia (el estanque): a través de la ventana subxifoí-
dea, en ejes longitudinal y transverso de la VCI; y fi-
nalmente, las arterias y venas (las cañerías): mediante 
el examen ecográfico de las grandes arterias y venas 
del organismo.

ACES: utilizado en pacientes con hipotensión in-
diferenciada en pacientes no traumáticos. Acrónimo 
del inglés Abdominal and Cardiac Evaluation with So-
nography in Shock (evaluación abdominal y cardíaca 
con ultrasonografía en estado de shock). Utiliza 6 vi-
siones básicas, mediante las cuales busca definir si el 
tipo de shock es obstructivo, séptico, cardiogénico o 
hipovolémico.

FATE: la sigla corresponde a Focus Assessed 
Transthoracic Echocardiography (ecocardiografía 
transtorácica dirigida), utiliza ventanas cardiacas y 

pleurales para evaluar la causa de la inestabilidad 
hemodinámica; principalmente tamaño de cámaras, 
grosor de paredes cardiacas, función ventricular y 
pleuras.

BLUE: sus siglas se refieren a Bedside Lung Ul-
trasound in Emergency (ecografía pulmonar al lado 
de la cama del paciente en emergencia). Es un proto-
colo rápido de menos de 3 minutos que auxilia en el 
diagnóstico de insuficiencia respiratoria aguda, para 
orientación diagnóstica. Se basa en ecografía pulmo-
nar e incluye análisis venosos en casos apropiados. 
Mediante su algoritmo se busca perfiles compatibles 
con edema pulmonar, embolismo pulmonar, neumo-
nía, EPOC, asma y neumotórax. Utiliza puntos espe-
cíficos de exploración que se establecen tras poner 
ambas manos sobre el hemitórax del paciente, una 
inmediatamente bajo la clavícula y la otra inmediata-
mente adyacente a la anterior excluyéndose los pul-
gares de modo que contacten entre si ambos dedos 
índices, así el punto BLUE superior queda al centro 
de la mano superior y el punto BLUE inferior se ubi-
ca al centro de la palma de la mano inferior. El punto 
PLAPS se define por la intersección de una línea ho-
rizontal que nace del punto BLUE inferior y la línea 
axilar posterior.

FALL: acrónimo de Fluid Administration Limited 
by Lung Sonography (Administración de Fluidos Guia-
da por Ultrasonografía Pulmonar), es derivado del 
protocolo BLUE. Busca presencia o ausencia de signos 
de congestión pulmonar observando la evolución de 
las modificaciones de las líneas B, indicadoras de ede-
ma pulmonar.

FEEL: sigla de “Focused Echocardiographic Eva-
luation in Life Support” (Ecocardiografía Dirigida a la 
Evaluación del Soporte Vital). Se utiliza como apoyo 
en busca de causas de paro cardiorrespiratorio, en la 
rama de pacientes no desfibrilable: actividad eléctrica 
sin pulso o asistolia. Se centra dirigidamente en diag-
nóstico o descarte de taponamiento cardiaco, neu-
motórax a tensión, hipovolemia, tromboembolismo 
pulmonar, etc. Es realizado por un operador que no 
participa en otras labores de reanimación y que debe 
utilizar el espacio de tiempo en que se chequea ritmo 
y pulso para efectuar el examen ultrasonográfico, sin 
demorar la resucitación cardiopulmonar. Habitual-
mente se graba el ultrasonido para su interpretación 
posterior.

En la Figura 21 se esquematizan las principales 
ventanas mediante las cuales se obtienen las visiones 
de los protocolos mencionados.
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Tabla 2. Protocolos más relevantes en el contexto perioperatorio de urgencias

Protocolo Modalidades y 
visiones

Contextos clínicos Alcances Desventajas

FOCUS Modalidades
- 2-D
- Doppler color
Visiones
PLAX, PSAX, 
A4CH, S4CH, 
SIVC

Paciente con anomalías del 
sistema cardiovascular

- Función sistólica y dimensión ventricular
- Estado de volemia y respuesta a volumen 3 Tapo-
namiento o derrame pericárdico
- Anomalías anatómicas gruesas
- Signos gruesos de patología cardiaca crónica

- Operador depen-
diente
- Información no 
cuantificable

E-FAST Modalidades
- 2-D
- Modo M
Visiones S4CH, 
CSD, CSI, Pelvis, 
tórax anterior

Paciente con trauma de tórax 
y/o abdomen

- Identifica fluido intraperitoneal, pericárdico y pleu-
ral

- Operador depen-
diente
- Sensibilidad limi-
tada para descar-
tar injuria intra-
abdominal. Solo 
detecta líquido 
libre (> 200 ml)

FATE Modalidades
- 2-D
- Modo M
Visiones
PLAX, PSAX, 
A4CH, S4CH, 
Pleura

Paro cardíaco, hipotensión 
“inexplicable”
.

- Excluye patologías obvias, evalúa tamaño y función 
ventricular y visualiza pleura

- Operador depen-
diente

FEEL Modalidades
- 2-D
Visiones S4CH, 
Opcional las 
otras
ventanas
cardiacas

Paciente en PCR - Evalúa causas de actividad eléctrica sin pulso - Operador depen-
diente

RUSH Modalidades
- 2-D
Visiones
PLAX, PSAX, 
A4CH, S4CH, 
SIVC, CSD, CSI, 
Pelvis, tórax

Paciente en Shock - Evalúa para fluido pericárdico, función sistólica 
ventricular, estado de volemia, líquido pleural e 
intraperitoneal, embolismo pulmonar, aneurisma 
aórtico y TVP

- Operador depen-
diente

ACES Modalidades
- 2-D
- Modo M
Visiones
S4CH (otras si 
ésta no se logra), 
SIVC, ECAA, 
CSD, CSI, pelvis

Hipotensión indiferenciada 
no traumática

- Evalúa fluido pericárdico, función sistólica ventricu-
lar, estado de volemia, fluido pleural e intraperito-
neal, aneurisma aórtico abdominal

- Operador depen-
diente

BLUE Modalidades
- 2-D
- Modo M
Visiones
Puntos BLUE 
superior e infe-
rior, más punto 
PLAPS, bilateral

Pacientes con insuficiencia 
respiratoria aguda, disnea

- Evalúa principales causas de insuficiencia respirato-
ria aguda mediante ultrasonido pulmonar y venoso

- Operador depen-
diente

FALL Modalidades
- 2-D
Visiones
Puntos BLUE 
superior e infe-
rior, más punto 
PLAPS, bilateral

Paciente en shock - Orienta sobre la idoneidad de aporte de volumen 
como manejo del shock

- Operador depen-
diente
-Acotado a evaluar 
posibilidad de res-
puesta a volumen 
y no causa del 
shock

PLAX: Eje largo paraesternal; PSAX: Eje corto paraesternal; A4CH: 4 cámaras apical; SIVC: Visión subcostal vena cava inferior; CSD: cuadrante 
superior derecho; CSI: cuadrante superior izquierdo; ECAA: Eje corto aorta abdominal; Puntos BLUE y PLAPS: ver texto más adelante.
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Figura 21. Principales ventanas utilizadas en protocolos acotados de ultrasonidos.
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