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Resumen

Introduccién: Dentro del abordaje diagndstico del trauma toracico se cuenta con multiples auxiliares diagnésticos, entre ellos el ultrasonido FAST ex-
tendido a térax (EFAST). Para la deteccion de hemo o neumotoérax, la radiografia de térax ha mostrado una sensibilidad de 69% y especificidad de 76%,
con la tomografia la sensibilidad y especificidad se acercan al 100%. El EFAST ha mostrado una sensibilidad del 92-100%, aun realizado por médicos no
radidlogos.

Objetivo: evaluar la sensibilidad y especificidad del ultrasonido toracico extendido (EFAST) dentro de la practica en la atencidn de emergencia en el
servicio de emergencia en el Hospital Roosevelt.

Método: Se realizé un estudio descriptivo, tansversal de pacientes que ingresaron con trauma cerrado y penetrante en térax a quienes se les realizd
EFAST, radiografia de térax y tomografia toracica.

Resultados: De 16 pacientes, 13 (81.25%) fueron hombres y tres (18.75%) mujeres. 11 (68.75%) con trauma contuso y 5 (31.25%) con trauma penetran-
te. El grupo de edad mas afectado fue el comprendido entre los 18 a 45 afios. De los 16 estudios realizados, nueve (56.25%) fueron calificados como
positivos para neumotdrax, observdndose el signo de la estratosfera en los nueve casos (100%); el resultado fue corroborado con radiografia de térax y
tomografia. Un paciente presenté alteraciones tomograficas compatibles con hemoneumotérax que no fueron detectadas por ecografia; procediendo
a colocacion de tubo de toracostomia cerrada de manera inmediata. Los 7 pacientes restantes no tuvieron evidencia de lesidn tordcica por EFAST ni en
los estudios complementarios (radiografia, tomografia o EFAST de control) ni durante el seguimiento clinico.

Conclusion: Durante la experiencia inicial el EFAST demostro ser suficientemente sensible y especifico para detectar neumotoérax.
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Abstract

Thoracic Ultrasound. Extended Focus Assessment with Sonography in Trauma (EFAST)

Background: The diagnosis of hemothorax or pneumothorax is established with chest radiography (sensitivity 69%, specificity 76%) or computed tomo-
graphy (sensitivity and specificity near 100%). Studies have shown that EFAST has 92-100 % sensitivity even for non-radiologists. The aim of this study
was to determine sensitivity and specificity of EFAST in the emergency department of Roosevelt Hospital.

Methods: All patients admitted from January to July 2015, with blunt or penetrating chest trauma were included in this study. They underwent EFAST,
chest radiography and thoracic computed tomography.

Results: Sixteen patients were analyzed, 13 (81.25%) were men, 11 (68.75%) presented blunt trauma and 5 (31.25%) penetrating trauma. The age group
was from 18 to 45 years old. Of the 16 studies performed, 9 (56.25%) were classified as positive for pneumothorax by EFAST, stratosphere positive sign
was present in all of them; results were corroborated with chest radiography and tomography. One patient presented tomographic signs of hemo-pneu-
mothorax that was not detected by ultrasound. The remaining 7 patients did not have evidence of thoracic injury with EFAST, chest radiography, thoracic
tomography or during clinical follow-up.

Conclusions: During initial experience, EFAST demonstrates to be sensitive and specific enough to detect pneumothorax.

Keywords: Thoracic trauma, EFAST, Ultrasound, Diagnosis.



Introduccion

El traumatismo toracico representa el 29% de todas
las muertes por trauma en Guatemala.'* Sélo el 10%
de los pacientes con traumatismo toracico requiere
la intervencion quirdrgica y la mayoria se puede ma-
nejar de forma conservadora con la terapia de apoyo
(oxigeno vy el alivio del dolor) y un drenaje tordcico
cuando sea necesario. La tarea clave en el traumatis-
mo tordcico es identificar rapidamente el subgrupo
de pacientes mds enfermos que merecen interven-
cién quirdrgica urgente o cuidado critico.!® Para la
deteccidn de hemo o neumotdrax, la radiografia de
térax ha mostrado una sensibilidad de 69% y espe-
cificidad de 76%, con la tomografia la sensibilidad y
especificidad se acercan al 100%. El EFAST reporta
una sensibilidad del 92-100%, aun realizado por mé-
dicos no radidlogos.*?

El neumotdrax es un hallazgo frecuente en el entor-
no del trauma toracico y afecta a mds o menos 20%
de las principales victimas del mismo. El neumotérax
a tensidn es una situacién grave que puede conducir
potencialmente a un paro cardiaco, lo que requiere
un diagndstico precoz y urgencia en el tratamiento.
Un neumotdrax pequefio o mediano en general, no
es amenaza para la vida, pero los retrasos en el diag-
nostico y el tratamiento pueden resultar en la pro-
gresion del compromiso respiratorio y circulatorio
en pacientes inestables con politraumatismo.>*° Por
lo tanto, la deteccidon de neumotdrax en pacientes
con lesiones graves, especialmente aquellos que son
ventilados mecanicamente, es de fundamental im-
portancia clinica.®

Mecanismos y patrones de lesién

El trauma tordcico se produce por mecanismos ce-
rrados o abiertos. El traumatismo toracico cerrado
es predominante debido a los accidentes de traficoy
caidas de altura. Las fracturas de la primera y segun-
da costillas, esterndn y escédpulas son particularmen-
te indicativa de un mecanismo de alta energia. Las
fracturas de la primera costilla pueden ser asociadas

con una lesién en el plexo braquial, la cadena sim-
patica y la arteria subclavia. Las fracturas esternales
pueden estar asociadas con lesién cardiaca contun-
dente y la ruptura adrtica traumatica. Las fracturas
de las escapulas coexisten frecuentemente con con-
tusién pulmonar subyacente en 50% de los casos.
Las lesiones penetrantes son causadas por disparos
y arma blanca, por ejemplo cuchillos y machetes.
Heridas balisticas son clasificadas por la energia
transferida al tejido con mayor energia cinética, te-
niendo mayor potencial de causar una destruccion
del tejido. Sin embargo, la relativa elasticidad del pa-
rénquima pulmonar aireado rara vez retarda el paso
de tales artefactos suficiente como para permitir de
alta energia de cambio, lo que significa que el pul-
mon puede ser blanco de la mas devastadoras con-
secuencias a diferencia de tejidos mds densos, como
los huesos o el higado. En las lesiones por Explosidn,
el dafio a las delicadas estructuras alveolares puede
ocurrir por la exposicién a la sobrepresién de pico
asociada con la onda expansiva inicial y resultan en
hemorragias alveolares, edema y una respuesta exu-
dativa que se manifiesta como infiltrados pulmona-
res bilaterales.™

Evaluacion inicial y reanimacion

La evaluacion inicial de todos los pacientes con trau-
ma debe seguir las directrices del Advanced Trauma
Life Support (ATLS) para identificar y tratar las con-
diciones que amenazan la vida. La evaluacién rapi-
da por un equipo bien coordinado y con recursos
para practicar la reanimacién “horizontal” es ideal.
El mantra estandar de “ABC” debe complementar-
se por una verificacién preliminar de hemorragia
masiva con rapido control de las heridas sangrantes
(C-ABC). Un examen completo pero rapido del to-
rax (inspeccién, palpacion, percusion, auscultacion)
para evaluar rdpidamente la presencia de las “seis
letales” e intervenir seguin sea apropiado.?°

e La obstruccion de la via aérea

e El neumotodrax a tension



El hemotdrax masivo

El neumotérax abierto

El taponamiento cardiaco

Térax batiente
Utilidad del EFAST

El ultrasonido EFAST (Extended Focus Assessment
with Sonography in Trauma) es una aplicacién basica
de la ecografia en pacientes en estado critico, defini-
do como un bucle para asociar diagndsticos urgentes
con decisiones terapéuticas inmediatas. Requiere el
dominio de diez signos: el signo de murciélago (linea
pleural), deslizamiento pulmonar (dando sefial de la
orilla del mar o signo de la playa), la linea A (artefac-
to horizontal), el signo de cuatro, y el signo sinusoide
indicando derrame pleural, del fractal, y el signo que
indica la consolidacion del pulmdn, de la linea B y
cohetes pulmonares indicando un sindrome intersti-
cial similar a un tejido, la abolicidn del deslizamiento
pulmonar (con el signo de la estratosfera) sugiere
neumotérax, y la presencia de punto pulmonar indi-
ca neumotdrax.®1°

El EFAST implica un examen adicional (ademas de la
realizacién del FAST) del movimiento pleural, para
verificar si hay presencia de neumotdrax y la cavi-
dad pleural para evaluar la presencia de liquido (san-
gre).1

Liechtenstein describe siete principios de la ecogra-
fia pulmonar:

1. El ultrasonido pulmonar se lleva a cabo mejor
utilizando un equipo simple.

2. En el térax, el gas y liquidos tienen ubicaciones
opuestas, o estan mezclados por procesos pato-
[6gicos, generando artefactos.

3. Elpulmdn es el 6rgano mds voluminoso. Pueden
definirse areas estandarizadas

4. Todos los signos surgen de la linea pleural.

5. Los signos estaticos son principalmente artefac-
tos.

6. Elpulmodn es un drgano vital. Las sefiales deriva-
das de la linea pleural son ante todo dindmicas.

7. Los trastornos que amenazan la vida (casi todos
agudos) colindan con el linea pleural, explicando
el potencial del ultrasonido pulmonar.®

Signos a observar en la realizacion del EFAST

Linea pleural: Cuando el transductor se coloca a tra-
vés de los espacios intercostales longitudinalmente,
la ubicacién de las costillas permite la delineacion
precisa de la linea pleural, una linea hiperecoica mas
o menos horizontal entre las costillas superior e in-
ferior. Incluso la pleura visceral y la pleura parietal
pueden distinguirse claramente con una mayor fre-
cuencia.

Deslizamiento pulmonar: se detecta un movimien-
to hacia adelante y hacia atrds de la pleura visceral
contra la parietal, causada por la excursidon respira-
toria del pulmén hacia el abdomen. En el modo M
(tlempo en movimiento), se caracteriza por el apa-
recimiento del “signo de la playa u orilla del mar”,
que incluye el tejido inmovil parietal sobre la linea
pleural y un patrén granular homogéneo por debajo
de ella.

Signo de cola de cometa: es un artefacto de rever-
beracién hiperecoica, surge de la linea pleural, como
rayo laser y bien definido, extendiéndose hasta el
borde de la pantalla. La presencia del signo de cola
de cometa normalmente indica edema pulmonar in-
tersticial y/o alveolar.”®

El neumotdrax se considera cuando hay ausencia de
deslizamiento pulmonar con aparecimiento del pun-
to pulmonar y presencia del signo de la estratosfe-
ra (también llamado signo del cddigo de barras en
modo M) o ambos.>®” Debemos recordar que el des-
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lizamiento pulmonar excluye el diagnostico de neu-
motdrax con un valor predictivo negativo y una sen-
sibilidad del 100%, sin embargo su ausencia no es un
sinédnimo de neumotdrax. En los pacientes en estado
critico con atelectasia masiva, intubacién del bron-
quio principal, contusién pulmonar, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), sindrome de
dificultad respiratoria aguda o adherencias pleura-
les, pueden provocar el no deslizamiento pulmonar.
Esta es la razdn por la que la ausencia de un signo vi-
sible necesita ser combinada con otros signos, con el
fin de mejorar la eficiencia diagndstica de esta prue-
ba. Debemos recordar que las lineas A se pueden
ver tanto en el pulman por lo general bien ventilado
y en el neumotdrax. La diferencia entre uno y otro
es la ausencia de sefial de deslizamiento pulmonar.
Lichtenstein et al ha descrito una sensibilidad del
100% y una especificidad del 96% cuando las lineas
A y la ausencia del signo de deslizamiento pulmo-
nar se combinan; el signo de punto pulmonar con-
firma la presencia de neumotdrax y también puede
ser usado para evaluar su importancia.® Cuanto mas
lateral e inferior aparece el punto pulmonar a nivel
toracico mas grande es el neumotdrax. Un punto
pulmonar muy posterior o ausente sugiere un neu-
motdrax masivo y predice la necesidad de implantar
un tubo de toracostomia cerrada.! Dos meta analisis
estadounidenses intentaron por primera vez evaluar
la precision diagndstica del ultrasonido toracico en
comparacién con radiografia de térax. En ambos
estudios, la ecografia de térax era una prueba casi
perfecta con muy alta sensibilidad y especificidad.
Desde la publicacion de estos andlisis, algunos otros
articulos de investigacién original de alta calidad se
publicaron para comparar las dos pruebas en la de-
teccion de neumotorax.? En Hong Kong, la experien-
cia ha demostrado que la capacidad de diagndstico
fue mayor en el EFAST.14?®

Método

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, de una
serie de casos registrados desde el mes de enero al
mes de julio de 2015, en pacientes que ingresaron

con trauma cerrado y penetrante de térax, y que se
les realizd ultrasonido toracico extendido (EFAST) en
el servicio de emergencia del Hospital Roosevelt. Se
consideraron variables como edad, sexo, mecanis-
mo de lesidn, signos detectados al realizar el exa-
men. Se utilizd para el diagndstico de neumotdrax
por ecografia pulmonar un dispositivo portatil de
ultrasonido que se utiliza regularmente en nuestro
departamento, y estd disponible en cualquier mo-
mento. Utilizando un transductor lineal de 7,5 MHz.
Los pacientes se mantuvieron en posicién de decu-
bito supino, ligeramente en semi-fowler, realizando
el estudio del térax anterior, lateral y posterior. Se
comparan siempre las imagenes ultrasénicas bilate-
rales y se identifican los signos caracteristicos ya sea
en tiempo real (Modo B) o en modo de tiempo de
movimiento (Modo M).

Resultados

De 16 pacientes, 13 (81.25%) fueron hombres y tres
(18.75%) mujeres. 11 (68.75%) con trauma cerrado
de téraxy 5 (31.25%) con trauma penetrante. El gru-
po de edad mas afectado fue el comprendido entre
los 15 a 45 afos con nueve casos (56.25%), menores
de quince afios 1 caso (6.25%) y mayores de 45 afios
seis casos (37.50%). Nueve (56.25%) pacientes pre-
sentaron signo de la estratosfera, Nueve (56.25%)
aparecimiento del punto pulmonar, trece (81.25%)
lineas B, dos (12.5%) lineas A, nueve (56.25%) au-
sencia de deslizamiento pulmonar, siete (43.75%)
presentaron signo de la playa. De los 16 estudios
realizados, nueve (56.25%) fueron calificados como
positivos para neumotdrax, observandose apareci-
miento del punto pulmonar, signo de la estratosfera
o cddigo de barras y ausencia de deslizamiento pul-
monar, en los nueve casos (100%), corroborandose
los mismos con radiografia de térax y tomografia.
Uno de los pacientes diagnosticados con neumoto-
rax por medio de EFAST presentd alteraciones tomo-
graficas compatibles con hemoneumotdrax que no
habian sido detectadas con la radiografia simple de
tdrax, procediendo a colocacién de tubo de toracos-
tomia cerrada de manera inmediata. Los 7 pacientes



restantes que fueron diagnosticados como negati-
vos para neumotdrax mediante EFAST no tuvieron
evidencia de lesion tordcica durante el seguimiento
clinico, ni en los estudios complementarios (radio-
grafia, tomografia o EFAST de control).

Discusion

El presente estudio de experiencia inicial demuestra
que, en el trauma de térax, el ultrasonido toracico
extendido (EFAST), tiene una sensibilidad y especi-
ficidad alta para diagndstico de neumotérax. El es-
tudio fue realizado tanto por personal adiestrado
como por cirujanos en proceso de formacién con
adecuada orientacién y supervisién, en el area de
emergencia de cirugia del Hospital Roosevelt. Dadas
las caracteristicas de los resultados obtenidos, en-
contramos una sensibilidad del 100% y una especi-
ficidad del 100%, corroborando con esto la utilidad
del ultrasonido como método diagndstico para neu-
motdrax. Nuestra intervencion educativa ofrece una
manera de acelerar la curva de aprendizaje para que
la realizacién de los estudios diagndsticos sea mas
seguro en la formacidn clinica de los residentes.

En nuestra experiencia, es un procedimiento no in-
vasivo, rapido, libre de radiacién y una herramienta
con una corta curva de aprendizaje. Los pacientes

criticos son los que mas se beneficiaron de esta mo-
dalidad. Sin embargo, experimentando en el uso de
esta modalidad de ultrasonido pulmonar, también
podria ser util para la monitorizaciéon del neumo-
térax detectado y la evaluaciéon de la retraccion del
tubo pleural. El ultrasonido de urgencia ya no es rea-
lizado exclusivamente por el médico radidlogo; en la
actualidad cualquier médico con un entrenamiento
calificado y certificado puede realizar protocolos de
ultrasonido, en especial el cirujano que requiere de
una rdpida evaluacion del paciente en estado critico.
El abordaje mediante ultrasonido debera hacerse de
forma organizada, sistematica, con protocolos espe-
cificos y estandarizados, con un adecuado enfoque
para evitar errores y obtener resultados inmediatos
y veridicos que permitan un manejo rapido y certe-
ro, evitando complicaciones e incluso la muerte del
paciente en los servicios de urgencias. La experien-
cia inicial reportada en este estudio, sienta el prece-
dente para la realizacién de un estudio prospectivo
para evaluar la eficacia de este método diagndstico.
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