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RESUMEN

La ecografia clinica es una prueba diagnostica accesible y rea-
lizable en el punto de atencion al paciente que desde hace re-
lativamente poco tiempo se ha ido extendiendo en las diferen-
tes areas de asistencia a los pacientes. Tras su introduccion en
las Unidades de Cuidados Intensivos y en los Servicios de

Madrid: Loa Ediciones 3.0; 2020. p. 611-620. . . . . . .
¢ d Urgencias hospitalarios, su uso se ha ido extendiendo progresi-

vamente a las diversas consultas, llegando a nuestra Atencion
Primaria.

Su accesibilidad una vez adquirido el equipo preciso y el poder
repetirse [as veces que sea preciso unido a su falta de riesgos
la convierten en una herramienta valiosa para el diagnostico
etiologico y el seguimiento de determinados procesos patologi-
cos en la misma consulta, ahorrando a los pacientes tiempo y
la necesidad de desplazarse a otros ambitos de asistencia.

El Gnico inconveniente de la técnica es ser muy operador-
dependiente, que exige una formacion adecuada y practica a la
hora de utilizar el ecografo. Sin embargo, este punto no difiere
mucho del empleo de otros elementos diagnosticos en consul-
ta como el fonendoscopio y el otoscopio.

Para comenzar con el abordaje de la utilidad de esta técnica en
. nuestra consulta presentamos un protocolo de exploracion
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sistematica de la region abdominal y asi poder familiarizarse
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con el equipo y las caracteristicas de las imagenes
obtenidas tanto cualitativa como espacialmente.

INTRODUCCION

(Cada dia mas, la ecografia clinica se postula como un
método diagnostico asequible, con una curva de
aprendizaje corta, a pie del enfermo, lo que hace que
se introduzca en la practica diaria de muchas especia-
lidades médicas incluida la Pediatria.

Esta técnica presenta como inconveniente que su rea-
lizacion e interpretacion depende de la habilidad del
operador. Por eso los pediatras debemos hacer el es-
fuerzo de formarnos para introducir la ecografia en
nuestra practica clinica. Esfuerzo que veremos com-
pensado en el dia a dia de nuestra consulta, por la
satisfaccion personal y profesional al mejorar nuestra
capacidad diagnostica.

Los objetivos de este taller son: dar a conocer las
posibilidades de la utilizacion del ecografo en la con-
sulta de Atencion Primaria, conocer las funciones
basicas del ecografo y su “botoneria’, ensenar aspec-
tos basicos de la ecografia, asi como la orientacion
ecografica, los planos de corte y la sistematica de
exploracion y la utilidad de la ecografia abdominal en
nuestra consulta.

GENERALIDADES SOBRE ECOGRAFIA

La ecografia es la obtencion de imagenes mediante el
uso de ondas sonoras de alta frecuencia entre 15y 60
MHz (ultrasonidos).

El ecografo es un aparato de diagnostico electromédico
que manda ultrasonidos desde un conjunto de crista-
les piezoeléctricos, que son la fuente emisora (trans-
ductor). Estos ultrasonidos atraviesan diferentes es-
tructuras (interfases: liquido, higado, musculo, aire,
hueso..) y devuelven el sonido en forma de “ecos” (por
el fenomeno de reflexion del sonido), que son recibi-
dos por el mismo transductor. Se procesan dando lugar
a miltiples imagenes (en escala de grises) por segun-
do, que se visualizan en tiempo real en el monitor.

Segin la cantidad de eco reflejado veremos mas o
menos brillo en la imagen. Cuanto mas blanco se ve,
mas reflejo, mas ecogenicidad, por ejemplo, en hueso,
calcio... A menor reflexion y mayor absorcion, la imagen
se ve con menor brillo, mas oscura, hipoecoica o ane-
coica (negro) como el liquido.

Imagenes basicas

B Imagenes anecoicas 0 anecogénicas/imagen ne-
gra: el ultrasonido atraviesa un medio sin interfa-
ses reflectantes. Normalmente son estructuras
con contenido liquido (vejiga, vasos sanguineos,
vesicula biliar, contenido de un quiste simple...).

B Imdgenes hipoecogénicas: el ultrasonido atraviesa
un medio con pocas interfases. Areas de color gris
oscuro que el higado tomado como referencia
(piramides renales en el nino).

B Imagenes hiperecogénicas/gris claro-blanco: el
ultrasonido atraviesa un medio con interfases al-
tamente reflectantes (hueso, calcio, aire).

Botoneria

El ecografo tiene una serie de mandos fundamentales
que debemos conocer (Figura 1). Los mas importantes
son: frecuencia, ganancia, foco, profundidad, Doppler,
como congelar y guardar imagenes y la medicion de
estructuras.

Frecuencia

Constituye el nimero de ciclos que se produce por
unidad de tiempo. La velocidad de propagacion de la
onda de ultrasonido en un medio determinado es
constante, y se modifica cuando la onda pasa de un
medio a otro. La longitud de onda y la frecuencia son
inversamente proporcionales: si disminuye la longitud
de onda, aumenta la frecuencia, lo que implica menor
penetrancia, pero mayor resolucion, y viceversa. Debe
usarse la frecuencia de ultrasonidos mas alta que
permita penetrar hasta el nivel de profundidad que
nos interesa.



Figura 1. Eiemplo de botonera
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Ganancia

Mecanismo que compensa la pérdida de intensidad de
los ecos recibidos por el transductor al pasar por los
distintos tejidos. Modificar la ganancia se puede reali-
zar de dos formas:

B Ganancia total o gain: permite aumentar o dismi-
nuir la representacion en escala de grises de for-
ma global. Es similar al brillo de una pantalla de
television. La mayoria de los ecografos tiene un
boton giratorio para modificar la ganancia. Se ha
de tener en cuenta que al modificar la ganancia
total amplificamos todos los ecos recibidos por el
transductor y, por tanto, también los ruidos de
fondo y los artefactos.

B Ganancia parcial: se pueden amplificar las senales
de forma manual, decidiendo el usuario los ecos
que quiere intensificar segin su profundidad. Se
procura trabajar siempre en situacion neutra.

Profundidad
Todo ecografo tiene un boton que nos aleja y acerca las

imagenes. Inicialmente la exploracion ecografica se
realiza a una profundidad que nos dé una vision global

del organo a estudiar. Posteriormente, mediante su
modificacion nos centraremos en zonas especificas.
Cuanto mayor es la profundidad, menor resolucion
presenta la imagen.

Debemos diferenciar profundidad y zoom. La profundi-
dad es la distancia que necesitamos ver para llevar a
cabo un estudio, el zoom se usa para captar una ima-
gen en unas condiciones y mediante la aplicacion de
un software, realizar un aumento, “inventando” pixeles
inexistentes a partir de otros que se han recogido.

Foco

Nos permite mejorar la vision de una zona de profun-
didad concreta. Aumenta la resolucion lateral (capaci-
dad de distinguir dos objetos que estan uno al lado del
otro perpendiculares al haz). Los ecografos pueden
tener uno 0 mas focos, que se regulan segin profundi-
dad.

Las sondas

Existen diferentes tipos de sondas, que se elegiran
dependiendo del estudio que vayamos a realizar, con-
siderando sus caracteristicas diferenciales (frecuencia,
forma...).
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B Sonda lineal: se emplean para estudios poco pro-
fundos, con alta resolucion. Genera una imagen
rectangular. Emplea frecuencias entre 7,5 y hasta
20 MHz. Su uso implica el estudio de estructuras
superficiales (dermatologia, testicular, mama,
musculoesquelético, pulmon en nifos..).

B Sonda curva/convex: se emplean para estudios de
mayor profundidad, a expensas de perder resolu-
cion. Genera una imagen trapezoidal. Emplea fre-
cuencias entre 35y 5 MHz. Su uso principal es
para estudio abdominal y ginecologico.

B Sonda sectorial: el origen del haz de ultrasonido
s un punto Gnico, permitiendo una mejor accesi-
bilidad. Genera una imagen en abanico. Emplea
frecuencias entre 3,5y 5 MHz. Su uso es fundamen-
talmente para visualizacion de corazon, cerebroy
abdomen con ventana intercostal.

B Sondas endocavitarias: la morfologia de la sonda
se adapta a la necesidad de introducirse en las
diversas cavidades corporales, presentando carac-
teristicas en funcion de la colocacion de los cris-
tales (convex o sectorial).

Los artefactos

Forman parte de la imagen, sin corresponder a la ana-
tomia real. Su conocimiento es importante para evitar
errores de interpretacion, y porque son Utiles al ayu-
darnos a identificar ciertas estructuras o a jugar con
ellos e interpretarlos. Los mas habituales son:

B Sombraaciistica: se produce al “chocar” los ecos con
una interfase muy reflectante que no los deja pasar.
Aparece una zona muy refringente (blanca) con una
zona posterior hipoecogénica. Esa superficie (hueso,
metal, calcio) es hiperecoica, pero detras de la mis-
ma se produce una sombra anecoica (Figura 2A).
Ejemplo normal: hueso. Ejemplo patologico: litiasis.

B Refuerzo posterior: se produce cuando el ultraso-
nido atraviesa un medio sin interfases en su inte-
rior, no hay atenuacion del sonido y llega a otro

medio solido produciendo aumento de la ecogeni-
cidad por detras. Nos permite diferenciar quistes.
Permite estudiar estructuras usando como venta-
na estructuras llenas de liquido (Figura 2B). Ejem-
plo normal: vejiga. Ejemplo patologico: quiste.

Reverberacion: se produce cuando el haz de ultra-
sonidos atraviesa una interfase que separa dos
medios con muy diferente impedancia acistica
(resistencia de un tejido al paso de ultrasonidos),
y que se comporta como una superficie muy re-
flectante, como por ejemplo ocurre entre un solido
y un gas. Los ecos devueltos por esta interfase no
son captados totalmente por el transductor, si no
que rebotan en este, vuelven de nuevo a atravesar
el organismo hasta la citada interfase o superficie,
que nuevamente los refleja, y asi sucesivamente
hasta agotar la energia. Cada nuevo eco recibido
es transcrito como una linea situada a mayor pro-

Figura 2. Artefactos: sombra acUstica [A] y refuerzo
pasterior (B)




fundidad dando una imagen de multiples lineas
paralelas, equidistantes y de intensidad decre-
ciente (Figura 3A). Ejemplo normal: gas gastroin-
testinal. Ejemplo patologico: gas en un absceso.
Disminuyendo la potencia y/o la ganancia, o va-
riando la posicion de la sonda se puede minimizar.

Cola de cometa: este artefacto de reverberacion se
produce al chocar el haz de ultrasonidos con una
interfase estrecha y muy ecogénica, como por
ejemplo el diafragma o un fragmento de vidrio o de
metal, generandose una imagen lineal periodica y
de trayecto corto tras dicha interfase de bandas
hiperecogénicas que van disminuyendo de intensi-
dad y longitud segiin se alejan del transductor. Se
debe a que dicha interfase refleja el haz de ultra-
sonidos por completo, rebotando entre ambas es-
tructuras. La cola de cometa es un tipo de reverbe-
racion en el que se produce una serie de ecos
falsos muy juntos, discretos y brillantes (Figura 3B).

Figura 3. Artefactos: reverberacion (A] y cola de cometa (B)
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Ecografia basica abdominal

Este artefacto suele aparecer al ecografiar el tracto
gastrointestinal, el limite del diafragma y objetos
metalicos (e]. perdigdn, aguja de biopsia...).

B Imagen en espejo: el gas refleja casi el 100% del so-

nido que llega, por lo que es el mejor espejo aclstico
del organismo. Se produce cuando hay una interfase
tejido-gas, produciéndose una sombra acistica pos-
terior. El haz de ultrasonido atraviesa una superficie
altamente reflectante (por ejemplo, diafragma, peri-
cardio) e incide sobre ella con determinada angula-
cion. Parte de los ultrasonidos se reflejan hacia de-
lante y atras produciendo imagenes en espejo.

B Anisotropia: es un cambio del comportamiento
reflectante en funcion del angulo de incidencia
del sonido. Este efecto nos impide ver ciertas es-
tructuras si no tenemos el angulo correcto o pro-
ducir confusion con procesos degenerativos cuan-
do realmente no hay patologia. La estructura
anisotropica por excelencia es el tendon. Este ar-
tefacto es exclusivo de la ecografia muscular. Una
correcta ejecucion de la técnica garantiza la no
aparicion de dicho artefacto.

B Imagen doble: debido a la refraccion, pueden
presentarse objetos reales en localizacion falsa.
Se minimiza con un angulo de incidencia lo mas
cercano posible a 90°.

B Falta de apoyo: se produce al no apoyar el trans-
ductor en la piel del paciente convenientemente,
bien por la estructura de la anatomia a estudiar o
por falta de gel.

Orientacion espacial

Es importante que la orientacion de la exploracion eco-
grafica esté estandarizada para poder asegurar su repro-
ducibilidad y para facilitar la interpretacion de las image-
nes a aquellos que vean los resultados de la exploracion.

Las estructuras ubicadas mas superficialmente y por
tanto proximas al transductor se muestran en la parte
superior de la pantalla, y las mas alejadas en la
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parte inferior. En uno de los extremos del transductor o
sonda ecografica existe un marcador, que aparece tam-
bién en la pantalla (en el angulo superior izquierdo por
defecto). Dicho marcador debe situarse hacia arriba
(hacia la cabeza del paciente) en los cortes longitudi-
nales y hacia la derecha del mismo en los cortes trans-
versales. Es muy importante colocar bien el marcador al
realizar la exploracion para orientarse adecuadamente
en las imagenes obtenidas en los distintos cortes eco-
graficos, y en caso de realizarse la exploracion en otras
condiciones debera ser expresado de forma grafica.

B Plano longitudinal: con el paciente en declbito
supino se coloca la sonda paralela al eje mayor
del paciente y el marcador hacia la cabeza. La
imagen que se obtiene es un corte longitudinal del
paciente, a un determinado nivel y visto desde su
derecha (Figura 4A).

B Plano transversal: con el paciente en decibito
supino, se coloca la sonda perpendicular al eje
mayor del paciente y el marcador hacia la derecha
del paciente. La imagen sera parecida a la que se
obtiene con un TAC: seria similar a cortar al pa-
ciente en transversal y ver la imagen desde los
pies (Figura 4B).

Importante: los hallazgos patologicos deben ser docu-
mentados en ambos planos (transversal y longitudinal).

EXPLORACION ECOGRAFICA ABDOMINAL
Antes de empezar

Es importante a la hora de realizar un estudio ecogra-
fico, al igual que al realizar una anamnesis o una ex-
ploracion fisica adecuadas, tener una sistematica para
evitar olvidos y errores durante la exploracion. No hay
que olvidar que la ecografia clinica es una herramien-
ta mas para la aproximacion diagnostica de nuestros
pacientes en el propio punto de atencion, mas alla de
extensas y detalladas descripciones anatomicas, tipi-
cas del radiodiagnostico convencional.

Lo primero y fundamental es hacer sentir al paciente
confortable para conseguir la maxima colaboracion, en
un entorno lo menos hostil posible, acompanado por
alguno de los adultos de confianza, explicando el pro-
cedimiento con palabras cercanas y haciéndole parti-
cipe del proceso.

En cuanto a la preparacion, se recomiendan ayunas de
unas 6 horas de forma optima, para evitar la interposi-
cion de gas que artefacte la exploracion.

En el estudio abdominal emplearemos habitualmente
la sonda convex, puesto que su profundidad de campo
permite estudiar las visceras en su totalidad. En pa-
cientes de poca envergadura se puede llevar a cabo el

Figura 4. Orientacién espacial en cortes longitudinal (A) y transversal (B)
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estudio con sonda lineal, ya que, aunque tiene menor
penetrancia permite una mayor resolucion de imagen.

Sistematica de exploracién abdominal

Una sistematica ampliamente extendida en la literatu-
ra implica la valoracion ordenada de las siguientes
localizaciones para estudiar con el transductor:

B Region epigastrica: permite llevar a cabo valora-
cion de estructuras vasculares (aorta y cava infe-
rior, tronco celiaco y arterias relacionadas) y di-
gestivas (cardias, piloro, pancreas, lobulo hepatico
izquierdo y colon transverso). También se utiliza
para valoracion pericardica (Figura 5).

B Region hepatorrenal: permite estudiar el higadoy
todas sus estructuras (triada portal, vesicula, ve-
nas suprahepaticas), el rinon derecho, el seno
costofrénico derecho, el espacio de Morrison y el
angulo hepético del colon (Figura 6A).

Ecografia basica abdominal

B Region esplenorrenal: se emplea para la visuali-
zacion del bazo y del rindn izquierdo, asi como el
espacio entre ambos (Figura 6B).

B Region hipogastrica: permite visualizar estructu-
ras vasculares iliacas, vejiga, Utero y ovarios,
prostata, recto y fondo de saco de Douglas. En
caso de lactantes, por no ser continentes, se reco-
mienda comenzar por esta localizacion para apro-
vechar la ventana acUstica de la vejiga (Figura 6C).

Documentar el estudio

Una vez visualizadas las estructuras, tanto en cortes lon-
gitudinales como transversales, y con estudio Doppler
cuando se considere preciso, siempre que sea posible se
obtendran imagenes estaticas o dinamicas de las estruc-
turas deseadas con una identificacion tanto del plano
como del paciente correctas. Posteriormente y con dicho
apoyo grafico se procedera a describir lo estudiado en un
informe ecografico, recogiendo las caracteristicas sono-
graficas de los organos estudiados y una valoracion clini-
ca de dichos hallazgos.

Figura 5. Cortes en region epigastrica: transversales (A] y longitudinales (B)
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Figura 6. Elemplos de cortes de las regiones hepatorrenal (A), esplenarrenal (B) e hipogéstrica (C)

Utilidades en consulta B Dolores abdomino-pélvicos agudos: en caso de
alteraciones ovaricas, sospecha de apendicitis o
B Valoracion del aparato genitourinario, a la vista de invaginacion intestinal nos puede orientar ha-
de las caracteristicas morfologicas de rifiones, via cia la etiologfa del proceso. En Pediatria es menos
urinaria y vejiga. habitual pero también serviria para valorar cua-
dros de colecistitis y calculos biliares, asi como
B Valoracion de hepatoesplenomegalias, asi como pancreatitis agudas y sus complicaciones. Se reco-
de otras masas palpables (fecalomas, hematocol- mienda para el estudio de las sospechas de apen-
pos, quistes de uraco, hernias de la pared abdo- dicitis emplear la sonda lineal a nivel de la fosa
minal..), detectadas durante la exploracion. iliaca derecha, puesto que la estructura apendicu-
lar normal es pequena y sin la mayor resolucion
B Estudio dinamico de reflujo gastroesofagico: con que ofrece esta sonda es dificil de ver.
una sonda lineal colocada en corte longitudinal
bajo el apéndice xifoides observaremos el diafrag- |mportante: es fundamental para descartar patologia

ma, el estomago y el cardias, pudiendo observar el 3 buena formacion en ecografia, puesto que habla-
transito a traves de dichas estructuras mientras el mos de patologfa aguda que puede suponer un riesgo
paciente ingiere leche. para el paciente si no se realiza de forma adecuada. Y

) . si no se ve algo es mejor describirlo tal cual, sin des-

B Desarrollo puberal femenino, mediante la valora- cartar nada de lo que no se esté seguro, y observar

cion del dtero y de los ovarios. signos indirectos que puedan orientarnos.



Estudio del traumatismo abdominal cerrado y
del paciente politraumatizado: protocolo FAST

Nos detenemos en este apartado dada su importancia
de cara al manejo del paciente con trauma abdominal
0 politraumatizado, que en todos los ambitos puede
presentarse para una primera asistencia, y por la curva
de aprendizaje tan sencilla que implica. Esta primera
valoracion es muy importante para el manejo de los
tiempos de asistencia en funcion de los hallazgos, asi
como para el correcto manejo clinico.

La sistematica de exploracion del protocolo Focused
Assessment with Sonography in Trauma (FAST), evalua-
cion enfocada con ecografia en el traumatizado, re-
quiere entrenamiento para conseguir una serie de
planos estaticos abdominales de las zonas mas decli-
ves con el fin de observar liquido libre. Una cuantia de
aproximadamente 250 ml en cavidad peritoneal puede
ser detectada con esta metodologia.

Los planos que hay que valorar ya se han comentado
dentro de la sistematica de exploracion abdominal
(Figura 7), con el paciente en dectibito (o en los planos
mas superiores, con 5° de Trendelemburg):

Figura 7. Ventanas de exploracion en el pratocolo FAST

Ecografia basica abdominal

1. Espacio subxifoideo para valoracion pericardica,
corte transversal orientado hacia el hombro iz-
quierdo del paciente.

2. Espacio de Morrison (hepatorrenal), corte longitu-
dinal a nivel de la linea axilar anterior derecha.

3. Espacio esplenorrenal, corte longitudinal a nivel
de linea axilar posterior izquierdas, adaptandose
a la morfologia costal.

4. Fondo de saco de Douglas, corte longitudinal so-
bre la sinfisis pubica.

5. Enalgunos textos se describe la utilidad de valorar
también ambas gotieras paracélicas, localizando
el transductor de forma longitudinal en la porcion
mas lateral de ambos flancos, en busca de la
musculatura posterior.

La presencia de liquido libre en alguno de los cortes
mencionados convierte esta valoracion en positiva, y el
resultado de esta condicionara nuestras actuaciones
inmediatas en funcion de si el paciente se encuentra
estable 0 no en ese momento.

En el caso del paciente estable, un FAST positivo (pre-
sencia de liquido en alguno de los cortes) condiciona
la realizacion de un TAC abdominopélvico urgente para
localizar el foco de sangrado. Si el estudio es negativo
se recomienda realizar controles seriados y revalora-
ciones clinicas frecuentes, dada la situacion dinamica
y evolutiva del paciente y la ausencia de contraindica-
ciones de repetir la prueba.

En el caso de un paciente inestable, este estudio posi-
tivo implica la realizacion de una laparotomia urgente
con el fin de detener la hemorragia, y si el resultado es
negativo te permite buscar otras causas de dicho cua-
dro fuera del abdomen lo antes posible.

Esta orientacion nos permite en nuestro nivel asisten-
cial solicitar los medios de traslado adecuados e infor-
mar de la prioridad del paciente al servicio de urgen-
cias hospitalarias receptor.
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Dada la utilidad de este método, siendo una valoracion
rapida (segundos) en el paciente politraumatizado y/o
con traumatismo abdominal, se describio una variedad
denominada E-FAST, que incluia una valoracion “exten-
dida" para detectar neumotorax.

CONCLUSIONES

Contar con esta herramienta para completar la valora-
cion clinica de un paciente, especialmente en casos de
patologia aguda, puede ayudar a completar el proceso
diagnostico etiologico y a orientar el tratamiento.

Este hecho tiene varias consecuencias:

B Se optimiza la valoracion clinico-asistencial, sien-
do capaces de afinar en la primera asistencia
etiologias y manejos clinicos.

B La satisfaccion del personal que realiza la prueba
aumenta al sentirse con mayor capacidad de re-
solucion.

B Los pacientes y sus acompanantes perciben este
tipo de asistencias como de mayor calidad.

B En determinados casos permite realizar segui-
miento en la propia consulta, disminuyendo las
derivaciones.

B Aldisminuir las derivaciones, tanto urgentes como
programadas, y la solicitud de pruebas comple-
mentarias, se gestionan mejor los recursos.

Por todo ello parece un avance logico disponer de esta
herramienta en la consulta (como ya disponemos del
fonendoscopio o del otoscopio), precisando por nues-
tra parte que nos formemos y nos adaptemos a este
tipo de avances, siempre con la finalidad de mejorar
nuestra asistencia.
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