EDITORIAL

La ecografia en medicina de urgencias:
una herramienta al alcance de los urgenciologos
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La ecografia como procedimiento diagnéstico
es de una gran utilidad. Estd extendida en mu-
chos @mbitos sanitarios y muchas especialidades
utilizan la ecografia como medio diagnéstico qua-
si imprescindible. Progresivamente cada especiali-
dad ha ido asumiendo sus ecografias y, con mas
o0 menos problemas, actualmente esta situacion es
aceptada por todos como algo normal y desea-
ble. Esta “superespecializacién” ha permitido en-
contrar nuevas indicaciones, cambiar procedi-
mientos y técnicas y, sobre todo, asociar la
informacién clinica y ecografica en las mismas
manos, con el aumento de la eficacia diagnéstica
que de ello se deriva.

La Medicina de Urgencias y Emergencias no
deberia ser la excepciéon que confirmase la regla
al resto de especialidades. De hecho, la idea de
realizar una ecografia por profesionales de emer-
gencias es casi tan antigua como los propios pro-
fesionales de emergencias. En 1988, Mayron et
al." recomiendan la implantacién de programas
de entrenamiento en ecocardiografia para los De-
partamentos de Emergencias en EE.UU. Rozycki et
al. (1995) acunan el termino FAST (Focused As-
sessment with Sonography in Trauma)?, popularizan
su uso y recomiendan su inclusién en el curriculo
de formacién de los residentes en Cirugia y Emer-
gencias. Con sus ventajas e inconvenientes, el éxi-
to del protocolo FAST es atribuible, por una parte,
a haber validado una forma rapida, reproducible,
barata y concomitante a la reanimacién en la va-
loracién de pacientes traumaticos; y por otra, en
su contribucién para que los médicos de los servi-
cios de emergencias y reanimacién de todo el
mundo se familiarizaran con la ecografia y, poco
a poco, desarrollaran nuevas indicaciones y aplica-
ciones en multitud de temas relacionados con la

atencion urgente. La manifestacion, quizas la mas
importante, de todo ello se desarrollard en Porto
Alegre (Brasil) el préximo mes de marzo con la
celebracion del IV Congreso Mundial de Ecografia
en Emergencias y Cuidados Criticos® (atn no cele-
brada en el momento de redactar esta editorial),
en el que, es de esperar, la participacién espafiola
sea mas relevante que en ediciones previas.

La relativamente facil accesibilidad a equipos
de ecégrafos de diferentes especialidades (que los
han sustituido por otros de superiores prestacio-
nes) que son perfectamente validos para nuestras
necesidades iniciales, asociado a los avances tec-
nolégicos en diagnéstico ecografico disponibles
en la actualidad, permiten suponer que la ecogra-
fia en manos de médicos de urgencias (MU), una
vez adquirida una formacién adecuada y adapta-
da, permitird adquirir la competencia necesaria
que responda a las necesidades especificas de
diagnéstico, sin por ello, tener por objetivo hacer-
la su especialidad.

La ecografia en los servicios de urgencias se
justifica porque el MU pueda encontrar rapida-
mente la respuesta a cuestiones clave que le per-
mitan orientar lo mejor posible a su paciente. En
el contexto hospitalario: observacién versus ciru-
gia urgente u hospitalizaciéon versus seguimiento
ambulatorio. En los servicios de emergencias pre-
hospitalarios, disponer de un ecégrafo portatil tie-
ne por objetivo una ayuda al diagnéstico que fa-
cilite la mejor orientacién posible a un recurso de
un hospital, servicio o especialista determinado.

En nuestro medio, los criterios para considerar
viable la practica habitual de la ecografia en los
SU realizada por sus propios médicos, probable-
mente seran varios. Primero, la brevedad. Dado
que la exploracién para hacer una ecografia nece-
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sita su tiempo, éste puede ser incompatible con la
disponibilidad esperada de un MU que, ademas,
trabaja habitualmente con flujos elevados de pa-
cientes a los que debe dar una rapida respuesta.
Segundo, la simplicidad en los conocimientos
anatémicos previos y en la semiologia ecogréfica
buscada. Tercero, la facilidad en la realizacion téc-
nica. Cuarto, la portabilidad, ya que preferente-
mente la exploraciéon debera realizarse con ecé-
grafos portatiles sin sofisticados requerimientos
ecograficos, con técnicas de adquisicién y almace-
namiento de imagenes simples que faciliten su re-
vision posterior. Quinto, la adaptabilidad, porque
probablemente la ecografia no sera realizada en el
ambiente de luz propicio a un analisis 6ptimo de
la imagen. Finalmente, la calidad. Por todo ello,
las indicaciones deberan ser a la vez limitadas en
nimero, referentes a patologias con resultados
ecograficos altamente sensibles y especificos, des-
pués de un tiempo de formacién breve y bajo el
supuesto que se desarrollard una préactica progre-
siva que aumentara su seguridad diagnéstica con
el paso del tiempo para asi ofrecer un resultado
de alta seguridad y de calidad suficiente.
Considerando los puntos anteriores, las ventajas
de la practica de la ecografia por los MU deberian
ser multiples. Para el paciente, una probable me-
nor espera, puesto que los circuitos de pruebas
complementarias que recurren a otro especialista
(por otro lado, frecuentemente alejado o en mu-
chos casos simplemente localizable en su domici-
lio) son siempre largos, o muy largos si ademas
combinamos el tiempo de transporte, la disponibi-

lidad de los distintos protagonistas (celador, perso-
nal de recepcion, radiélogo, etc.) y la duracién del
examen. Para los SU, la disminuciéon de los tiem-
pos globales de atencién. Para los servicios de ra-
diologia, a menudo también saturados por peticio-
nes urgentes y que padecen también la falta de
profesionales, esta seleccién previa deberia limitar
el nimero de examenes y permitir orientarlos me-
jor. Siguiendo las orientaciones de la ACEP (Ameri-
can College of Emergecy Physicians)* y de Neri et
al.®, entre las indicaciones potenciales que combi-
narian pertinencia, viabilidad y complejidad eco-
gréfica limitada, sin animo de ser exhaustivos, se
podrian incluir las que se recogen en la Tabla 1.

Las necesidades de ecografia para los pacientes
en Medicina de Urgencias y Emergencias son mlti-
ples. La demanda clasicamente definida es la de una
ecografia polivalente; que debe responder a cuestio-
nes a veces complejas, sobre regiones anatémicas
muy variadas.

La defensa anterior de la practica de ecografias
por MU no pretende discutir las indicaciones, en
un contexto urgente, de una ecografia clasica que
requiere una elevada cualificacién profesional, que
debe ser realizada por un ecografista experto y
que supone la utilizacién de un equipo de alta ga-
ma. Asi, la bisqueda de una colecistitis, de una
apendicitis, de un embarazo extrauterino, de una
hipocontractibilidad segmentaria cardiaca o una
diseccion adrtica, por ejemplo, precisan de manos
mas expertas y con una formacién especializada.

Los dos estudios sobre la utilizaciéon de la eco-
grafia publicados en esta edicién, ilustran las dos

Tabla 1. Indicaciones propuestas para la utilizacién de la ecografia de forma urgente realizada por urgenciélogos®"'

Valoracion cardiaca
¢ |dentificacién de liquido en pericardio.

o Valoracion de datos elementales sobre contractilidad.

¢ Valvulopatias severas, para delimitar el mecanismo cardiogénico o no de un estado de shock de causa indeterminada.
El recientemente descrito protocolo FAT®? (focus assessed transthoracic echocardiographic) responderia a estas

necesidades.

Valoracion téraco-abdominal e Liquido libre intraabdominal (FAST).
¢ Aneurisma de aorta abdominal.
¢ Dilatacion pielo-calicilar.
 Globo vesical.
e Calculos biliares y/o colecistitis.
¢ Embarazo intrauterino.

e Confirmacién de una sospecha clinica de hepatoesplenomegalia.
e Apreciacion no invasiva de la presién venosa central'.

¢ Localizacién de derrames pleurales.

® Pneumotdrax, con una alta fiabililidad'.

Valoracion vascular

¢ Blsqueda de trombosis venosas o isquemias arteriales.

Facilitacion de técnicas e Localizacién de vasos para puncién.

¢ Blsqueda de un cuerpo extrafio en partes blandas.
® Puncién de colecciones (abscesos, quistes, etc.).

e Puncién perineural para bloqueos.
e Puncién de un derrame pleural.

» Comprobacién de una correcta evacuacién de un pneumotérax.

Otras ¢ Desprendimiento de retina.
e Control de via aérea.
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practicas referidas anteriormente. El caso clinico
de Garcia et al.° se basa en la utilizacion precoz y
por urgenciélogos de la ecografia, que redundé en
un diagnéstico certero y rapido de un tapona-
miento pericardico, que posteriormente se confir-
moé su origen infeccioso. Esta actitud diagnéstica
orient6 rapidamente al paciente que de otro mo-
do, muy probablemente, se hubiera retrasado.
Debe destacarse que para observar un derrame
pericardico con ecografia es necesaria, en princi-
pio, una formacién basica y al alcance de cual-
quier urgenciélogo con un minimo interés. El estu-
dio de Pintado et al.” sobre la utilizacién de la
ecografia en la sospecha de apendicitis aguda rea-
firma el rendimiento global aceptable de esta téc-
nica, pero, como afirman los autores, la explora-
cién es operador dependiente, hecho que justifica
en parte los falsos negativos y positivos de la
prueba, y apoya su realizacién por radiélogos con
el criterio clinico previo de los médicos de urgen-
cias.

Un riesgo a evitar seria priorizar una ecografia
en contextos donde el consenso tiende a preconi-
zar un acceso directo a la tomografia computeri-
zada (TC). El hacer dos exdmenes precisa de mas
tiempo y puede hacer perder oportunidades al
paciente (el ejemplo es la valoracién de un poli-
traumatizado hemodindmicamente estable o esta-
bilizado, el cual necesita rapidamente un diagnoés-
tico fiable y completo).

Considerando el ejemplo anterior, el diagnésti-
co de un hemoperitoneo en un politraumatizado
inestable, en los SU donde se pueda garantizar
una presencia inmediata o rapida de un ecogrdfis-
ta experto (cuya fiabilidad es a priori méas eleva-
da), el MU debe ocuparse del estado clinico del
paciente. Pero en muchos otros SU en los que no
se dispone con rapidez de radiélogos, se deberia
poder utilizar convenientemente el ecégrafo para
intentar responder a algunas cuestiones clave y
orientar correctamente la conducta posterior.

La puesta en practica de tales enfoques pasa
por una reflexién sobre la organizacién de una
formacion adaptada, tedrica y practica, inicial y
continua, y por una reflexion sobre esta ecografia
de orientacién, que algunos califican de "ecografia
estetoscopio" o "ecoscopia". El concepto de un
examen "limitado" es fundamental. El riesgo de
confusién entre ecografia de orientacién y exa-
men ecogréfico es real y potencialmente peligro-
so. Y nada es mas perjudicial que creer errénea-
mente que se hizo un buen examen. Este
planteamiento orienta, evidentemente, a un per-
sonal médico en los SU con experiencia, forma-
cién continuada, progresiva especializaciéon, cons-

ciente de sus responsabilidades y de su alto valor
dentro de la cadena asistencial. El aprendizaje pa-
ra realizar buenos exadmenes ecograficos puede ser
largo y delicado®, sin contar que supone tener ap-
titudes particulares de orientacién en el espacio
gue no son universales.

Deberia considerarse a la ecografia como la pro-
longacién de la mano del MU. Por tanto, sera nece-
sario en un futuro integrar completamente la ecogra-
fia al acto médico de orientaciéon de las patologias
urgentes, de la misma forma que se conecta un mo-
nitor, se programa un respirador o se utiliza una tira
urinaria. Todo acto médico genera responsabilidad en
el médico que lo practica. Ademas, habida cuenta de
las consecuencias potencialmente dramaticas de un
error en el contexto urgente, es indispensable esta-
blecer sus limites de competencia en el marco de la
Medicina de Urgencias y Emergencias, debate que se
desarrollara a medida que aumente la necesidad, el
ndmero de las exploraciones realizadas y se defina su
utilidad real en nuestro entorno.
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