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Los editores y colaboradores presentan temas de actualidad en los cuales los procedimientos y la dosificación de los medicamentos están tomados de las recomendaciones actuales que aparecen en la literatura universal. Por lo tanto, ante los posibles errores humanos o cambios en la medicina, ni los editores ni los colaboradores ni cualquier otra persona que haya participado en la preparación de esta obra garantiza que la información contenida en ella sea precisa o completa, y tampoco son responsables de los posibles errores u omisiones de resultados con la información obtenida. Sería recomendable recurrir a otras fuentes de información para tener certeza de que la misma en este escrito es precisa.


			Esto es de particular importancia en relación a los fármacos nuevos o de uso no frecuente. Sería recomendable también consultar a las empresas farmacéuticas para conseguir información adicional si es necesario.
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			It is a pleasure an honor to write an introduction to Ultrasound in emergencies and critically ill patient. The textbook’s publication will coincide with the International Symposium in Critical Care and Emergency Medicine in Santiago, Chile on May 9, 2013. The book reflects the international scope of the Latin American authors representing expert opinion from Argentina, Chile, Colombia, Cuba, México, Panamá and Peru who have the intent to increase the knowledge of ultrasound’s application to the care of the critically ill and injured and who succeed admirably in this endeavor. 


			The timing for a publication of this nature is opportune: ultrasound technology is advancing; clinical applications are expanding; acceptance of the techniques is no longer a question; and the requirement for greater distribution of this important skill is immediate. It is appropriate to introduce the publication at an international congress dedicated to the care of society’s most acute, complex and medically demanding patients. The introduction of ultrasound imaging to the diagnosis and management of acute care patients is not new; however, recent technologic advances have situated the capability in numerous and diverse locations. None are more important or timely than the Emergency Department and Intensive care Unit. Technologic advance must be matched by practitioner expertise, and the subtleties of ultrasound are numerous and mathematically complex. Indeed, modern ultrasound diagnostic capabilities depend on the integration of clinical acumen, computer processing capability and significant procedural skill. In order to utilize ultrasound technology appropriately, an understanding of the technology behind the image is more important than in other diagnostic processes. Ultrasound acquisition of appropriate views of dynamic anatomic structures and real-time interpretation of gray scale or color images demands a sophisticated knowledge of anatomy; the capability to integrate a two dimensional, thin slice, flat image into a three dimensional construct; the knowledge to fine tune the device to produce an appropriate image; and the ability to discern acoustic shadow from acoustic reflection in order to validate the final interpretation. Despite these challenges, the rapid acceptance of the capabilities of bedside ultrasound has outpaced not only the educational resources available for general clinical use but also credentialing and licensing requirements to validate clinical expertise in the new applications.


			The publication of Ultrasound in emergencies and critically ill patient introduces a highly articulate, well researched, thoughtfully edited and clinically valuable resource for the practitioner faced with the challenges of introducing ultrasound into clinical practice. There is no substitute for hands-on tutorials and real-time clinical exposure; nonetheless, the importance of a well-reasoned, clinically oriented and practice relevant primary resource cannot be underestimated. The authors have done well to illustrate their discussion with appropriate vignettes from their clinical experience, thereby bridging the gap between theory and application. Notice, the key is application, not to initiate practice without relevant proctored clinical training. The importance of fundamental “probe handling” time; mastery of equipment “knobology”; hand-eye coordination for invasive procedures (compare to XBox skills); and fundamental knowledge of ultrasound physics must be emphasized prior to introducing new equipment and techniques into mainstream care.


			The authors are highly respected clinicians who have partnered to create a valuable resource for practitioners seeking either a reference resource or an introductory textbook. In either case, the reader seeking clarification on how ultrasound technology can influence positively diagnostic relevance and acumen and improve patient outcome when caring for the critically ill will be presented a valuable, clearly written, well-illustrated, timely and highly topical reference.


			


			Philip D. Lumb, M.B., B.S., MCCM


			Los Angeles, CA
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			Es un placer y honor escribir la introducción de Ultrasonido en emergencias y paciente crítico. La publicación del libro coincidirá con el Simposio Internacional de Medicina del Cuidado Crítico y de Urgencias, que se llevará a cabo en Santiago, Chile, el día 9 de mayo de 2013. El libro refleja el alcance internacional de los autores latinoamericanos, líderes de opinión provenientes de Argentina, Chile, Colombia, Cuba, México, Panamá y Perú, que tienen la intención de ampliar el conocimiento sobre la aplicación del ultrasonido al cuidado del paciente crítico y lesionado, un esfuerzo que ha sido exitoso y admirable.


			Este es el momento oportuno para una publicación de esta naturaleza: la tecnología en ultrasonido avanza, las aplicaciones clínicas se amplían, ya no hay dudas con respecto a la aceptación de las técnicas, y el requerimiento de una mayor distribución de estas habilidades fundamentales es inmediato. Resulta adecuada la presentación de la publicación en un congreso internacional dedicado al cuidado de los pacientes más graves, complejos y médicamente exigentes de la sociedad. La introducción de las imágenes por ultrasonido para el diagnóstico y manejo de pacientes en cuidados intensivos no es nueva; sin embargo, los recientes avances tecnológicos han permitido disponer de esta capacidad en diversos lugares, y ninguno más importante y apropiado que urgencias y la unidad de cuidados intensivos. Los avances tecnológicos deben acompañarse de experiencia profesional, y las particularidades del ultrasonido son numerosas y matemáticamente complejas. De hecho, la capacidad diagnóstica del ultrasonido moderno depende de la integración de la perspicacia clínica, la capacidad de procesamiento informático y de una mayor destreza para los procedimientos. Con el propósito de emplear de manera correcta la tecnología del ultrasonido, el entendimiento de dicha tecnología detrás de la imagen es más importante que en otros procedimientos diagnósticos. La adquisición de un ultrasonido con vistas apropiadas de las estructuras anatómicas dinámicas y la interpretación en tiempo real de las imágenes en escala de grises o a color demanda un conocimiento sofisticado de la anatomía, la capacidad de integrar una imagen bidimensional, de corte delgado y plana a una construcción tridimensional, la calibración correcta del dispositivo para producir una imagen adecuada y la habilidad para discernir entre una sombra acústica y un reflejo acústico con miras a la validación de la interpretación final. Pese a estos desafíos, la rápida aceptación de los posibles empleos del ultrasonido en la cama del paciente no solo ha superado los recursos educativos disponibles para uso clínico general, también los requerimientos de acreditación y licenciamiento para validar la experiencia clínica en las nuevas aplicaciones.


			La publicación de Ultrasonido en emergencias y paciente crítico introduce un recurso elocuente, bien documentado, resultado de una edición meticulosa y de valor clínico para el profesional que enfrenta los desafíos de la implementación del ultrasonido en la práctica médica. No hay sustitutos de las clases prácticas ni de la exposición clínica en tiempo real; sin embargo, por ello no se puede subestimar la importancia de un recurso primario fundamental, práctico, bien razonado y clínicamente orientado. Los autores acertaron en ilustrar su discusión con hechos adecuados pertenecientes a su experiencia médica, lo que reduce aún más la brecha entre teoría y aplicación. Tenga en cuenta que la clave es la aplicación y no el inicio de una práctica sin el entrenamiento clínico supervisado relevante. Antes de introducir nuevos equipos y técnicas en la atención de los pacientes, debe enfatizar en la importancia del tiempo de “manipulación de la sonda”, el dominio de la “knobología” del equipo, la coordinación mano-ojo para procedimientos invasivos (que se compara con las destrezas para jugar Xbox) y el conocimiento fundamental de la física del ultrasonido.


			Los autores son médicos muy respetados que se asociaron para crear un recurso valioso para los profesionales que buscan ya sea un recurso de referencia o un libro introductorio. En ambos casos, al lector que desee encontrar una aclaración sobre cómo la tecnología del ultrasonido puede influir de manera positiva en la relevancia y perspicacia diagnósticas y mejorar el desenlace durante la atención del paciente crítico, se le presentará un libro valioso, bien escrito e ilustrado, oportuno y actual.


			Philip D. Lumb, M.B.,B.S., MCCM


			Los Angeles, California
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			La posibilidad de innovar siempre está ahí… si uno está dispuesto a reflexionar, a soltar las certidumbres de donde está parado y a preguntarse si quiere estar donde está.






			Humberto Maturana






			En este libro, Ultrasonido para emergencia y paciente crítico, usted encontrará la información más actualizada posible al momento de su edición, escrito por autores de habla hispana, algunos líderes en su tema, otros con mucha experiencia en esta nueva técnica que ha llegado para quedarse y ayudarnos a manejar pacientes en urgencias y en las unidades de paciente crítico. Pretendemos que sea una guía fácil para aquellos que quieren iniciar su propio camino en el descubrimiento del ultrasonido como herramienta de trabajo complementaria a su quehacer clínico, desde la comodidad de un texto sencillo escrito para clínicos que se inician en ultrasonido o para aquellos que ya lo conocen pero desean saber de nuevos y distintos usos de este método. 


			En las primeras páginas se encontrará con un detallado desarrollo sobre las bases físicas, luego una serie de artículos sobre cómo usar y sacar el mejor provecho de los dispositivos de ultrasonido, así como también el uso de protocolos y aplicaciones tanto clásicas como emergentes, que verdaderamente le ayudarán a entrar de lleno en el mundo del ultrasonido. 


			Por último, pero no menos importante, encontrará una sencilla guía para aprender todos los movimientos que tiene que hacer para usar el ultrasonido, actualizarse y descubrir nuevas aplicaciones si es que ya lo ha usado antes. 


			El anhelo de los autores del presente libro es compartir sus experiencias para que por medio de él usted logre fácilmente lo que a todos ellos les ha costado tanto: aprender, comprender, adquirir la habilidad y correlacionarla con el pensamiento clínico en forma dinámica y en tiempo real, con énfasis en la evaluación funcional, buscando respuestas inmediatas que nos den información diagnóstica y acerca de nuestras medidas terapéuticas.


			Además, contará con una guía en línea que le ayudará a resolver sus dudas o interactuar con los autores de capítulos a través del sitio www.ichep.cl o de su link desde www. redintensiva.cl






			Los Editores
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			Introducción


			El ultrasonido, al igual que la fuerza de gravedad con que la tierra atrae los objetos, no es un invento; como muchas cosas, nace de la observación, como veremos más adelante.


			En la actualidad, el ultrasonido es una técnica de diagnóstico por imágenes de uso masivo, dado su bajo costo y fácil acceso (la gran mayoría de los centros hospitalarios cuentan con estos equipos), gracias a esto la realización de un rápido examen imagenológico permite determinar una conducta terapéutica resolutiva en situaciones de emergencia. 


			Además, ya que no utiliza radiaciones ionizantes, constituye la herramienta de elección para muchos pacientes en el que el uso de exámenes con radiaciones ionizantes está contraindicado.


			En las manos de un operador experimentado la ecografía puede significar un diagnóstico temprano, lo que nos lleva a un tratamiento oportuno y una solución satisfactoria de la patología de nuestros pacientes.


			Pero ¿cómo la ecografía logró alcanzar el lugar que ocupa hoy en la práctica clínica? Muchos fueron los avances que facilitaron su uso y mejoraron la sensibilidad y especificidad diagnóstica de esta técnica, de la mano de los avances en ingeniería y computación.






			Desarrollo de la ecografía


			Fue a finales del siglo XVIII, que un naturalista italiano, Lazzaro Spallanzani, quien investigaba que habilidad sensorial que utilizaban los murciélagos para ver en la oscuridad, descubrió el ultrasonido (figura 1). 


			Teoría que solo fue aceptada a principios del siglo XX, cuando Hiram Maxim, ingeniero norteamericano publicó en la revista Scientific American: “Los murciélagos detectan los obstáculos escuchando las reflexiones de sonidos de baja frecuencia producidos con sus alas. Por lo que también los barcos podrían evitar colisiones con icebergs u otros barcos instalando un aparato que emitiera sonidos de gran potencia y un receptor que escuchara los ecos de vuelta”. 


			Si bien su teoría acerca de los murciélagos estaba, en parte, equivocada dado que los sonidos utilizados eran de alta frecuencia, imperceptibles para el oído humano, similares a los de la ecotomografía, esto dio pie para el desarrollo de nuevas tecnologías.
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			Figura 1. Lazzaro Spallanzani y la ecolocación.






			Terminada la I guerra mundial, el físico francés Paul Langevin inventó una de las primeras aplicaciones del ultrasonido: el SONAR (Sound Navigation and Ranging), en el cual se basó el desarrollo de equipos que fueron utilizados en aviación y posteriormente en el área de la medicina, tanto diagnóstica como terapéutica. 


			Sin embargo, antes del desarrollo del sonar se realizaron otros descubrimientos que permitieron el uso del ultrasonido en la práctica médica. 


			El físico y matemático austríaco Christian Andreas Doppler, durante la primera mitad del siglo XIX, publica su trabajo Sobre la coloración de las estrellas dobles y algunas otras estrellas de los cielos, donde describe ciertas propiedades de la luz en movimiento, que eran aplicables al ultrasonido, lo que más delante sería conocido como “Efecto Doppler”.


			En el año 1880 Jacques y Pierre Curie descubrieron el “Efecto piezoeléctrico”, propiedad de ciertos cristales que hoy en día permite utilizar el ultrasonido en diversas aplicaciones. Un pequeño cristal que puede transformar energía mecánica en un impulso eléctrico y viceversa.


			 A finales de la II guerra mundial, se dio paso al desarrollo de equipos de ultrasonido aplicados a la medicina diagnóstica. 


			Es así como en 1947, el psiquiatra Karl Dussik, su hermano Friederich y L. Wyt, ambos físicos, construyeron un prototipo con el que lograron obtener imágenes del cerebro y los ventrículos, lo que llamaron “Hiperfonografía del cerebro” (figura 2).
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			Figura 2. Imagen obtenida por el psiquiatra Karl Dussik.






			En 1951, hizo su aparición el ultrasonido compuesto, en el cual un transductor móvil producía varios disparos de haces ultrasónicos desde diferentes posiciones en dirección a un área determinada. Los ecos emitidos se registraban e integraban en una sola imagen. 


			El doctor Douglas Howry, trabajando en colaboración con su esposa Dorothy Howry y dos ingenieros, Roderick Bliss y Gerald Posakony, desarrollaron un ecógrafo lo que les permitió obtener imágenes de un antebrazo en vivo en el año 1952 (figura 3). 


			En esta época los equipos eran de gran tamaño y ocupaban espacios considerables. No existía aún el gel conductor y los pacientes eran sumergidos en un estanque lleno con una solución conductora como el agua y debían permanecer sin moverse durante la adquisición de las imágenes.
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			Figura 3. Dr. Douglas Howry y su trabajo. 






			En 1952, John J. Wild y John Reid publicaron imágenes bidimensionales de carcinoma de seno, de un tumor muscular y del riñón normal. Posteriormente estudiaron las paredes del sigmoides mediante un transductor colocado a través de un rectosigmoideoscopio y también sugirieron la evaluación del carcinoma gástrico por medio de un transductor colocado en la cavidad gástrica. 


			En el año 1956, estos mismos investigadores publican una serie de imágenes ecográficas de tumores mamarios palpables, obteniendo 90% de certeza en la diferenciación entre lesiones quísticas y sólidas (figura 4).
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			Figura 4. Portada de la revista “Electronics”, marzo 1955, muestra a J. Wild y John Reid trabajando en el diagnóstico mediante ultrasonido de tumores mamarios. 






			Posteriormente, un grupo de investigadores de la Universidad de Glasgow, entre ellos Ian Donald, J. MacVicar y TG. Brown, construyeron un escáner de contacto bidimensional, evitando así la técnica de inmersión. Tomaron fotos con película Polaroid, imágenes que en el año 1958 son publicadas en una revista científica de renombre, Lancet, en un artículo titulado “Investigación de masas abdominales por ultrasonido” donde describen su experiencia en 100 pacientes normales y con patología abdominal (figura 5).
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			Figura 5. (Izquierda) Artículo publicado en la revista Lancet en 1958. (Derecha) Profesor Ian Donald y el doctor John MacVicar utilizando el escáner de contacto, diseñado por Tom Brown.






			En el año 1957, el físico japonés Shigeo Satomura en colaboración con los médicos cardiólogos Yoshida y Yasaharu utilizaron por primera vez el efecto Doppler para estudiar el flujo de las arterias periféricas y el movimiento de las válvulas cardíacas.


			En el año 1960, Douglas Howry introdujo el uso del transductor sectorial mecánico, constituido por un único cristal piezoeléctrico que oscila a una alta frecuencia; es de tamaño pequeño, su manejo es más sencillo y requiere una superficie de acoplamiento menor. 


			El médico y profesor vienés Alfred Kratochwil, en el año 1966, combinó el ultrasonido y laparoscopia, introduciendo un transductor de 4.0 MHz a través del laparoscopio, con el objeto de medir los anexos y sus folículos. Posteriormente, desarrolló un equipo para exploración abdominal y en 1972 demostró con éxito la visualización de los folículos ováricos.






			[image: ]






			Figura 6. Doctor Alfred Kratochwil realizando una placentografía.






			A finales de los años setenta (1979) los japoneses de Matsushita Electric Industrial Company Limited introducen el “scan converter”, que permite convertir los ecos recibidos en una imagen anatómica en escala de grises.


			Fue también en la década de los 70 que los avances en computación llevaron al desarrollo de los microprocesadores, lo cuales permitieron finalmente la obtención de imágenes en tiempo real de alta resolución.


			Es así como a finales de la década de los 70 y comienzos de los 80, el uso clínico de la ecografía es cada vez más aceptado, por ser una técnica rápida, de bajo costo e inocua, ya que no utiliza radiaciones ionizantes. En esta época es cuando comienza a comercializarse en Chile. 


			Esta técnica diagnóstica siguió evolucionando y, en el año 1980, ALOKA puso en marcha el desarrollo de una técnica de adquisición de imágenes del flujo sanguíneo bidimensional (ecografía Doppler color) que permitía ver el flujo sanguíneo en tiempo real. En 1983, ALOKA lanzó al mercado el primer sistema Doppler color cardiovascular del mundo y, dos años después, el sistema Doppler color abdominal e intraoperatorio, inédito hasta entonces. 


			El desarrollo de softwares de procesamiento de imágenes contribuyó también al área del ultrasonido; en febrero de 1994, el médico colombiano Gonzalo Díaz Murillo introdujo el posproceso en color para imágenes diagnósticas ecográficas que puede extenderse a cualquier imagen. Además, ha venido creando rutinas para análisis CAD (Computer Aided Diagnosis o diagnóstico apoyado por computador) obteniendo así notorios beneficios en la precisión. 
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			Figura 7. Imágenes de ecografía 4D. 






			No solo la computación permitió el avance de la ecografía como método diagnóstico, la bioquímica también formó parte de este proceso y fue así como en los años ochenta comenzaron a desarrollarse los primeros medios de contraste aplicables a esta área. 


			En 1980, Carrol, y cols encapsularon burbujas de nitrógeno en gelatina y las inyectaron en la arteria femoral de conejos con tumores en el muslo, comprobándose la existencia de realce periférico de la lesión tras la inyección; sin embargo, el gran tamaño de las partículas impedía su administración vía intravenosa. 
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			Figura 8. Corte de las 4 cámaras antes y después de la administración de medio de contraste endovenoso.






			En 1984, Feinstein y colaboradores consiguieron desarrollar una microburbuja, comparable al tamaño de los eritrocitos, que mantenía su estabilidad tras su paso por el corazón y los capilares pulmonares, además comprobaron el realce del corazón izquierdo tras la administración del contraste vía endovenosa. Dado el éxito de su investigación, este medio de contraste se comercializó bajo el nombre de Albunex. 


			Actualmente se están desarrollando nuevos medios de contraste, con mayor relace y permanencia en el torrente sanguíneo, y otros de captación selectiva que, dependiendo de su metabolismo, permanezcan en determinados órganos blanco.






			Conclusión


			Gracias al poder de observación del hombre son muchos los descubrimientos que han dado un giro a la humanidad, y los avances en medicina son un fiel reflejo de esto.


			Es sorprendente cómo evoluciona la tecnología día a día, contribuyendo y facilitando el que hacer del médico. Una de las áreas que más vertiginosamente avanza es la imagenología, mejorando la calidad de las imágenes, la sensibilidad y especificidad de los estudios, además de la accesibilidad para todos los pacientes. 


			Es nuestro deber mantenernos al tanto de estos avances para llevarlos a la práctica diaria; sin embargo, tenemos que mantener siempre una postura crítica frente a ellos, considerando las ventajas y desventajas presentes en el uso las nuevas tecnologías y teniendo siempre en cuenta la seguridad y bienestar del paciente sin olvidar las bases del diagnóstico clínico semiológico.
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			Sonido y ultrasonido


			Si en un medio elástico se introduce una partícula que oscila con una cierta frecuencia “f”, esta transmite su energía al medio propagando una perturbación. Esta corresponde a una onda mecánica que puede ser básicamente de dos tipos: transversal, si la dirección de vibración de las partículas es ortogonal a la dirección de propagación de la onda, y longitudinal, si ambas direcciones son paralelas. 


			El sonido corresponde a una onda mecánica de tipo longitudinal capaz de excitar el sistema auditivo humano a través de la vibración de la membrana timpánica. Desde una perspectiva exclusivamente humana el sonido se puede clasificar en ondas infrasónicas, aquellas debajo del límite audible con frecuencias entre 0 y 16 ciclos/seg (Hertz; Hz), sonido audible entre 16 Hz y 20 kHz y ultrasonido por sobre el límite audible de 20 kHz.






			 [image: ]






Figura 1. Onda mecánica representada en un dominio espacial. A: amplitud; λ: longitud de onda; b) onda mecánica en el dominio temporal. T: periodo.






			Una onda mecánica se puede representar como una sinusoide donde “y” representa una magnitud del tipo velocidad, desplazamiento, densidad o presión. El valor máximo que alcanza dicha magnitud se denomina amplitud (cuando la magnitud es presión se suele usar el símbolo Po). Se llama longitud de onda l a la distancia entre los máximos y periodo (T) al tiempo necesario para recorrer una longitud de onda. Obviamente el periodo es el inverso de la frecuencia T = 1/f (figura 1).






			Propagación del sonido


			El medio impone ciertas restricciones a la velocidad de propagación del    sonido en él, dependiendo de su capacidad de deformación. Esto se refleja en el concepto de elasticidad o módulo de Young que traduce la relación entre la presión aplicada al medio y la deformación por unidad de longitud que sufre esta. Medios elásticos son aquellos con gran capacidad de recuperación de una deformación secundaria a una fuerza. La velocidad de transmisión de una onda en un medio elástico es constante e igual a:
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			Donde E es la elasticidad del medio, ƿ la densidad, Y el módulo de Young y β una constante.


			La velocidad del sonido en el aire es 340 m/seg pero en los tejidos humanos va desde alrededor de 650 m/seg en el pulmón hasta 4.080 m/seg en cierta estructura ósea. En un tejido promedio la velocidad es de aproximadamente 1.540 m/seg. Otras velocidades de interés son grasa 1.450 m/seg, hígado 1.540 m/seg, bazo 1.570 m/seg y músculo 1.585 m/seg.


			Por otra parte, la velocidad de propagación de una onda es distancia/tiempo; es decir: v= λ/T = λf (ecuación de onda), de tal manera que si la velocidad de propagación de una onda es constante v= (E/ƿ)1/2 = λf = c, entonces para una cierta longitud de onda λo, solo es posible la propagación de ondas con frecuencias f = c/λo. Esta limitación en la frecuencia está impuesta por la distancia entre las partículas del medio, siempre ≤λ. En los líquidos y gases esta distancia se denomina camino libre medio. Este camino libre permite propagar en gases y líquidos ondas de frecuencias entre 108 y 109 Hz, sin embargo el límite práctico a estas frecuencias está impuesto por la atenuación y es de alrededor de 106 Hz.






			Impedancia, potencia e intensidad


			La capacidad de transferencia de energía a un medio desde de otro que ha sido puesto en vibración se mide a través de la impedancia acústica Za = P/u, donde P es la presión ejercida sobre el medio y u la velocidad de vibración de las partículas. Este representa la resistencia a la transferencia de energía frente al paso de una onda. Una medida mejor es la impedancia específica o característica por unidad de superficie (S), Z= Za/s = P/us = pv = √Ep en ondas planas. Su unidad es el Rayl = kg/m²s.






			Tabla 1. Impedancia según material. 
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							Impedancia característica (x106 Rayls)


						

					


					

							

							Aire


						

							

							0,0004


						

					


					

							

							Agua


						

							

							1.480


						

					


					

							

							Sangre


						

							

							1.610


						

					


					

							

							Riñón


						

							

							1.620


						

					


					

							

							Hígado


						

							

							1.650


						

					


					

							

							Bazo


						

							

							1.640


						

					


					

							

							Grasa


						

							

							1.380


						

					


					

							

							Tejido en general


						

							

							1.630


						

					


					

							

							Músculo


						

							

							1.700


						

					


					

							

							Hueso


						

							

							7.800


						

					


				

			





			La potencia de una onda mecánica corresponde a la entrega de energía (trabajo) por unidad de tiempo W= Fu = uPS. Cuando u y P están en fase, W = Uo . Po . S/2 = Uo2 . Z . S/2 = Po2S/2Z donde Po y Uo son las amplitudes en presión y velocidad. Así, la potencia del ultrasonido aumenta con el cuadrado de la amplitud (Po). Su unidad es el Watt (Joules/seg).


			La intensidad (I) de una onda corresponde a la energía transmitida por unidad de tiempo y superficie I= E/tS; es decir, la potencia transmitida por unidad de superficie: I = W/S = Po2/2Z = Po2/2pv. Su unidad absoluta es el Watt/cm2. Como las amplitudes incidentes y reflejadas difieren en varios órdenes de magnitud, es mejor medir la magnitud de la intensidad en forma comparativa en decibeles:
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			Reflexión y refracción sobre superficies planas


			La reflexión y refracción de ondas en una zona de cambio en las impedancias (interfase) se rige por la ley de Snell:


			El ángulo de incidencia es igual al ángulo de reflexión: 
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			La razón entre las velocidades de la onda incidente y transmitida es equivalente al cociente de los senos de los ángulos de incidencia y transmisión: 
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			Se pueden definir coeficientes de reflexión (ηr) y transmisión (ηt) como las razones entre las intensidades de las ondas reflejadas (transmitidas) e incidentes: 
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			Si el sonido incide ortogonal a la interfase (figura 2), entonces:
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			y,
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			Denominamos ángulo crítico al ángulo ϕ a partir del cual no existirá onda transmitida, es decir αt = 90°. Por la segunda ley de Snell: ϕ = arcsen (v1/v2).
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			Figura 2. Reflexión ortogonal de una onda e impedancia acústica.






			Atenuación


			La atenuación acústica corresponde a la reducción en la intensidad de la onda a medida que recorre el medio. Esta se debe a varios mecanismos: reflexión, refracción, difracción, interferencia y absorción. Este último corresponde a la entrega de energía al medio por el roce de las partículas y la pérdida de energía al transmitir la vibración a ellas, produciendo calor. La atenuación (At) es proporcional a la frecuencia de la onda y a la distancia (d) recorrida At = a·d = k·f·d, donde a es el coeficiente de atenuación (dB/cm) y k el coeficiente de atenuación frecuencia específico (dB/cm·MHz) (figura 3). Algunos coeficientes de atenuación frecuencia específicos son sangre 0,18, grasa 0,63, músculo 1,3, hígado 0,94, riñón 1,0 y hueso 20,0.
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			Figura 3. Gráfico coeficiente de atenuación vs. frecuencia.






			El transductor y el equipo


			La formación de la imagen por ultrasonido puede ser resumida de la siguiente manera: por medio de un transductor un corto tren de impulsos de energía es transmitido a través del cuerpo. En el organismo, las ondas se propagan en los diferentes medios produciéndose reflexión del ultrasonido en las interfases de diferente impedancia que varían en intensidad y tiempo. Estos ecos son recibidos por el mismo transductor y son convertidos en señales eléctricas que serán representadas en imágenes en un monitor de televisión.


			Los equipos de diagnóstico ultrasónico para fines diagnósticos se componen básicamente de transductores de distinto tipo y una consola del operador a los que se añaden uno o varios elementos accesorios.






			Transductores


			Un transductor se puede definir como un instrumento capaz de traducir una forma de energía en otra. El principio físico clave del transductor usado en ultrasonido diagnóstico es el efecto piezoeléctrico descubierto por los hermanos Jacques y Pierre Curie en 1880. Este consiste en la propiedad de ciertos cristales o cerámicas de presentar una deformación mecánica cuando se ven expuestos a una tensión eléctrica y a la inversa, cuando se les deforma mecánicamente se genera una tensión eléctrica entre los extremos de dicho material. Uno de estos cristales es el cuarzo cuya estructura consiste en tres oxígenos (O-) tres átomos de silicio (Si+) dispuestas a manera de estrella de David, de forma tal que la compresión mecánica de este cristal rompe el equilibrio de cargas en los sectores comprimidos, siendo 2:1 a favor de las cargas positivas en el lado del silicio y a la inversa en el lado del oxígeno (figura 4).


			La estructura de la cerámica que se utiliza es un disco de radio “r” y grosor “l”, con la cara en contacto con el paciente, curvada de forma tal que el campo radiado se concentre en la zona de enfoque (cóncava). Proximal a la cerámica se dispone un material de relleno que atenúa las ondas en la dirección contraria a la transmisión y distal a ella el recubrimiento exterior que toma contacto con el paciente.


			La sensibilidad máxima en recepción se consigue cuando, además de disponer de un material de recubrimiento con impedancia acústica óptima, la forma y dimensiones de la cerámica son óptimas. La mejor es aquella en que el espesor es la cuarta parte de la longitud de onda. Este tipo de transductor es el que se conoce con el nombre de transductor en λ/4. Estos tienen una sensibilidad de recepción mucho mayor que los transductores convencionales por lo que se puede trabajar con menores energías de transmisión y por consiguiente, obtener mejor resolución axial o con frecuencia más altas con el mismo resultado.
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			Figura 4. Efecto piezoeléctrico en el cristal de cuarzo. A la izquierda, el cristal es eléctricamente neutro con un arreglo en estrella de David de 3 átomos de silicio de carga positiva (círculos negros) y 3 oxígenos de carga negativa (círculos vacíos). Al comprimir el cristal se produce un desequilibrio eléctrico de los extremos; arriba queda negativo (dos negativas, una positiva) y abajo lo contrario. 






			La frecuencia de resonancia del cristal depende de las características de construcción de este y no del tipo excitación exterior. Por una parte el grosor “l” del cristal viene fijado ya desde el momento de su construcción, por otra parte, como la longitud de onda obedece a λ = c/f en donde c es la velocidad de propagación dentro del cristal, la que depende del material. Entonces, la frecuencia de resonancia de un cristal depende, primero, del grosor del mismo y segundo, del material del que está construido.


			La generación de imágenes por ultrasonido nos obliga a la emisión de solamente un corto tren de impulsos y no de una onda continua, es decir, ya que después de vibrar debe quedarse en reposo a la espera de recibir la señales reflejadas. Para esto se excita el cristal con un impulso eléctrico de muy corta duración a la vez que se coloca un material fuertemente absorbente en la parte trasera del cristal, con el objetivo de acortar la vibración hacia atrás.






			El campo ultrasónico


			La cerámica del transductor puede considerarse como un pistón que al deformarse provoca un tren de ondas que se interfieren entre sí (principio de Huygens). Esto hace que la amplitud del campo de ultrasonidos presente una oscilación (figura 5). Si llamamos x a la distancia desde el transductor y consideramos un pistón de radio r, entre las distancias x = 0 y x = r2/λ la amplitud tiene una gran oscilación pero el haz de sonido describe un cilindro. Esta es la zona de Fresnel o campo cercano. El último máximo de amplitud se obtiene en x = r2/λ y a partir de este punto la amplitud decrece con el cuadrado de la distancia y el haz de sonido diverge con un ángulo q dado por sen θ = 0,61λ/r. Esta es la zona de Fraunhofer o campo lejano. En ecografía diagnóstica distinguimos dos tipos de resolución: 


			

					La resolución axial o capacidad para distinguir objetos situados, uno detrás del otro, es decir, en el mismo eje de transmisión. La resolución axial está determinada por la longitud de onda y el tipo de tejido que se estudia puesto que la velocidad de propagación es constante en cada tejido. Así por ejemplo, en el hígado, la velocidad es 1.549 m/s y entonces con una frecuencia de 3 MHz la mínima resolución axial corresponde a λ = 1.549/3·106 = 0,5 mm. Se desprende fácilmente que la resolución axial se incrementa con la frecuencia. 


					La resolución lateral es la capacidad para distinguir dos objetos adyacentes en situación ortogonal al eje de transmisión. Esta resolución lateral está influida principalmente por la amplitud del haz sónico que es constante en la zona de Fresnel y diverge en la zona de Fraunhofer. En la zona de Fresnel una medida de la resolución lateral es el diámetro de la cerámica, por ejemplo si el diámetro es de 1 cm será posible reconocer como diferentes a dos estructuras a una distancia mayor o igual que 1 cm. A una distancia mayor que x = r2/λ, es decir en la zona de Fraunhofer el haz diverge en un ángulo q por lo que la resolución disminuye. Por ejemplo si λ = 0,5 mm, entonces sen θ = 0,61·0,5 mm/5 mm = 0,061 y entonces θ = 3,5°; además x = 50 mm. A una distancia xo > x la amplitud del haz está dado por y = 2r + 2(xo- r2/λ)·tgθ, entonces, por ejemplo a 70 mm y = 10 + 20·tg(3,5°) = 12,44 mm.
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			Figura 5. Campos cercano y lejano del haz de ultrasonido.






			Enfoque


			Para mejorar la resolución se recurre a dos tipos de procedimientos. Ambos tienen como objetivo básico conseguir un estrechamiento del haz de radiación en una determinada zona del eje de transmisión. Un procedimiento consiste en curvar la cara externa del cristal, confiriéndole propiedades de lente acústica y permitiendo reducir el diámetro del haz hasta menos de 2 mm en un punto cercano. Estas zonas de enfoque dependiendo de la distancia en que se ubiquen se llaman foco cercano, foco medio o si están más lejos, foco lejano y los puntos de enfoque se aproximan a la distancia de 5, 10 ó 15 cm de diámetro respectivamente para un cristal de 3 Mhz. Una segunda manera de mejorar la resolución es la utilización de espejos parabólicos que permiten la convergencia del haz en el caso de las zonas mecánicas.


			También se utilizan elementos multicristales, los que excitados de una determinada forma permiten converger el haz en cierto punto del espacio, llamado sistema de enfoque electrónico.






			Primera y segunda armónica


			El análisis de una señal ondulatoria de una determinada frecuencia desconocida se realiza mediante análisis espectral. Este puede definirse como el estudio de las contribuciones o intensidades provenientes desde la frecuencia dominante y de los múltiplos o armónicos de esta frecuencia. Parece natural que si un fenómeno tiene una frecuencia estacional este puede ser registrado en múltiplos y submúltiplos de dicha frecuencia, por ejemplo cada 6, 12, 18, 24 meses. Este mismo concepto se aplica a la ecografía. El eco de retorno puede ser registrado en la frecuencia fundamental o primera armónica, que corresponde a la frecuencia del transductor, o bien en la segunda armónica que corresponde al doble de la frecuencia anterior. Esto tiene ciertas ventajas en resolución ya que el eco es de una mayor frecuencia y existe una disminución en el ruido de fondo. 






			Ganancia


			Todos los equipos incorporan también la técnica llamada de compensación de ganancia en profundidad. Esta técnica consiste en aplicar al receptor una ganancia que sea variable con el tiempo, es decir, a aquellos ecos que llegan inmediatamente después de transmitirse el pulso inicial se les amplifica en un grado mucho menor que los que vienen llegando después y así sucesivamente, partiendo de la idea de que el haz ultrasónico va perdiendo penetración por atenuación. Así por ejemplo, un haz ultrasónico se atenúa en 15 decibeles a una profundidad de 5 cm, es decir, los pulsos recibidos se van reduciendo en amplitud de manera logarítmica. Entonces lo que pretende la técnica de compensación de ganancia en profundidad es entregar para un mismo reflector, independiente de su posición, una intensidad semejante. 






			Artefactos en la imagen de origen físico


			En ultrasonido, un artefacto se define como una imagen cuyo origen no descansa en una estructura anatómica verdadera, sino que es producida artificialmente.


			Los artefactos pueden ser producidos por causas físicas y causas del operador. Entre las causas físicas consideramos:


			

					Reverberación: corresponde a reflexión múltiple entre el transductor y una interfase cercana de alto coeficiente de reflexión, que se expresa como líneas horizontales que se repiten hacia la profundidad y que se ubican a igual distancia entre ellas.


					Reflexión fuera de eje: Aquí, debido a una interfase que no se alcanza perpendicularmente, un objeto “A” aparece en una posición distinta a la que le correspondería.


					Artefactos debido a la curva de ganancia: Ya sea por subutilización de esta, o por su efecto contrario, curva de ganancia demasiado alta.


					Artefactos debido a la velocidad: puede presentar diferencias en las medidas entregadas con las reales, ya que estas son calculadas a una velocidad constante, mientras que la velocidad de transmisión es variable.


					Artefacto debido al ancho del rayo: cuando se alcanza una interfase curva se puede generar una imagen en espejo.


			


			Principios básicos del efecto Doppler


			El efecto Doppler corresponde al fenómeno por el cual la frecuencia de una onda recibida después de la reflexión por un objeto en movimiento, cambia respecto a aquella que tenía al salir de su fuente. El ejemplo clásico es el de un tren con una sirena emisora de ondas sonoras (fuente) que se aproxima a una persona (receptor) en una estación. Al aproximarse al receptor la energía de la onda recibida es mayor (onda de mayor frecuencia de tonalidad aguda) cuando el tren se aleja, la energía de la onda recibida es menor (onda de menor frecuencia o de tonalidad grave).


			La mayor parte de las aplicaciones médicas del efecto Doppler en ultrasonidos utilizan transductores estacionarios para transmitir y recibir las ondas ultrasónicas (emisor-receptor). Las ondas viajan desde una fuente móvil (reflector) hacia el emisor-receptor por reflexión. Si hay un movimiento del transductor hacia el reflector, la frecuencia recibida aumentará por efecto Doppler y a la inversa. El reflector recibe las ondas desde la fuente, y entonces la devuelve otra vez al receptor, de esta manera el reflector actúa como una fuente secundaria de ondas. 


			Cuando es el reflector el que se mueve hacia el receptor, el efecto Doppler es algo más complicado que en el caso anterior pues la velocidad a la que viaja el sonido es constante, v = λf, lo que implica una variación conjunta de la longitud de onda y la frecuencia. Por ejemplo si el reflector se acerca al receptor, las ondas se comprimen, disminuyendo su longitud de onda y por tanto aumentando su frecuencia. 


			Si la velocidad de los ultrasonidos en el medio es k, y la velocidad del reflector hacia los transductores es vr, entonces la longitud de onda (λs) de las ondas que viajan desde el emisor-receptor al reflector viene dada por: λs = k/f. Como el reflector se está moviendo hacia la fuente, se encuentran más ciclos de ultrasonido que si hubiera permanecido estacionario y viceversa. Sin considerar la compresión de la onda reflejada, el número de ciclos extra por segundo es igual a vr/λs = vrf/k, y esta frecuencia tiene que ser añadida a la frecuencia transmitida por el transductor, para calcular la frecuencia real que es devuelta hacia este. Considerando la compresión de las ondas reflejadas aparece un factor 2 en la frecuencia diferencial (fD) que representa la diferencia Doppler entre la frecuencia transmitida f y la frecuencia recibida f’.
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			En realidad, la velocidad que interesa corresponde a la velocidad del reflector en la dirección del haz de sonido (figura 6). Así por ejemplo, si existe un ángulo q entre la dirección del movimiento del reflector y el haz de sonido, la velocidad que interesa es la proyección de la velocidad sobre el haz del sonido. Así, si el móvil se mueve con velocidad v formando un ángulo θ, la velocidad efectiva es vr = vcosθ por lo que finalmente el cambio en la frecuencia Doppler se puede expresar como:
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			Figura 6. Efecto Doppler.






			La fD tendrá valor positivo si el reflector se está moviendo hacia el transductor, y si el reflector se está alejando del transductor el valor de fD será negativo.


			Estos parámetros en la práctica médica de la ecografía Doppler corresponden a una velocidad ultrasónica c de 1.500 m/s y vr normalmente es menor de 200 cm/s (2m/s) para la espiga sistólica del flujo sanguíneo en las arterias.


			Los cambios de frecuencia Doppler de la mayor parte de las aplicaciones médicas coinciden con el rango audible. Por ejemplo, con una frecuencia ultrasónica de 5 MHz y ángulo de incidencia de 60º, un flujo sanguíneo de 10 cm/s daría lugar a un cambio en la frecuencia Doppler de aproximadamente 300 Hz.






			Dispersión y atenuación


			La sangre ultrasónicamente se comporta como una suspensión de partículas de pequeño tamaño (principalmente glóbulos rojos) cada una de las cuales dispersan las ondas de ultrasonidos (US) más o menos independientemente (reflectores de Raleigh). En estos reflectores, de tamaño pequeño en relación a la longitud de onda, la energía dispersada es proporcional a la cuarta potencia de la frecuencia. Esta condición se da fácilmente, con un λs en el rango de 1.500 a 150 mm que corresponde a frecuencias de 1 a 10 MHz, mientras que el diámetro máximo de un glóbulo rojo es aproximadamente de 12 μm. Por lo tanto, si todo lo demás es igual, doblar la frecuencia ultrasónica de 3 a 6 MHz resultará en un aumento de un factor 16 (equivalente a + 12 dB) en la energía dispersada por la sangre.


			Debido a que la atenuación del medio también aumenta con la frecuencia, la elección de la frecuencia óptima (por ejemplo, la frecuencia que da la máxima amplitud de eco) debe adaptarse convenientemente. Una regla válida es aquella que viene dada por: fopt = 90/d, donde fopt es la frecuencia óptima ultrasónica (en MHz) y d es la distancia de las partes blandas (en mm) entre el transductor y la sangre. En la práctica, las frecuencias entre 2 y 10 MHz son las que usan habitualmente.






			Efectos biológicos del ultrasonido


			Efecto térmico: corresponde al aumento de temperatura en un cuerpo debido a la exposición de este a un campo ultrasónico por transferencia de energía. El calor generado, proporcional a la intensidad del sonido en un determinado punto, establece un alza de temperatura en la superficie de la célula y el medio que la circunda. La intensidad y el tiempo durante el que actúa el campo ultrasónico sobre un medio biológico en las condiciones que se utilizan en el ultrasonido diagnóstico producen un mínimo aumento de temperatura, sin consecuencias biológicas. El calor generado depende de: 


			

					Intensidad del haz


					Potencia


					Focalización 


					Características del tejido: grado de atenuación y de absorción


					Tiempo de exposición.


			


			Cavitación: corresponde a la génesis de burbujas en la zona expuesta a un campo de ultrasonido. Requiere la presencia de moléculas de gas o vapor preexistentes. Se debe a la fractura mecánica del líquido en una región donde la presión disminuye (región de baja presión). Las burbujas pueden romperse violentamente. A nivel del protoplasma celular y de los tejidos, este proceso trae como consecuencia la ruptura mecánica de las membranas celulares y la rotura de los constituyentes nucleares, en particular de los cromosomas (fracturas cromosómicas). Una gran parte de la energía disipada en el tejido es absorbida por las proteínas. La cavitación asume dos formas:


			

					Cavitación estable: formación de burbujas sin colapso de estas.


					Cavitación con colapso: ocurre formación de burbujas y explosión de estas. Esto ocurre en intensidades acústicas muy superiores a las usadas en ultrasonido diagnóstico.


			


			Las altas intensidades sónicas por un tiempo largo de exposición pueden producir:


			

					Disyunción de macromoléculas; ruptura de cromosomas


					Cambios químicos secundarios


					Reacciones químicas


					Aglomeración de partículas


					Cambios en la carga eléctrica.


			


			Las intensidades utilizadas en diagnóstico están muy por debajo de las que pueden provocar estos efectos. Hasta el momento no se han demostrado efectos biológicos producto del ultrasonido en tejidos mamíferos en el rango de frecuencias utilizadas en diagnóstico y con los tiempos e intensidades bajo 100 Watts/cm2. Las intensidades ultrasónicas empleadas para el diagnóstico médico son del orden de 10-2 Watts/cm2. Esto no impide hacer un uso moderado y racional de la ecografía diagnóstica, lo que supone no aumentar el tiempo de examen innecesariamente ni mantener el transductor funcionando aplicado al paciente cuando no se observa la pantalla.


			Las intensidades ultrasónicas límites en el plano diagnóstico son inferiores a 3 x 104 Wm-2, mientras que las empleadas en plano terapéutico y quirúrgico son del orden de 25 x 104 Wm-2.
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			Introducción


			El uso de la ecografía en el manejo de emergencia y paciente crítico es una aplicación del ultrasonido, que es considerada hoy en día una herramienta básica e insustituible en la atención de pacientes gravemente enfermos, cuyo estado clínico amerita la obtención inmediata de imágenes, en tiempo real, para responder a preguntas específicas sobre su condición clínica o como una herramienta que se transforma versátilmente en una guía para diferentes procedimientos necesarios en la adecuada atención de este tipo de pacientes. 


			Al ser la ultrasonografía una técnica segura, no invasiva, repetible y de fácil aprendizaje, se sitúa en una posición incomparable para ser aplicada en los servicios de urgencias, salas de cirugía y unidades de cuidados intensivos/intermedios, pues permite obtener de manera oportuna e inmediata información fundamental que ayuda a identificar tempranamente la presencia de lesiones o condiciones potencialmente mortales susceptibles en muchos casos de tratamiento inmediato, aportando detalles básicos sobre la condición hemodinámica del paciente agudo sirviendo de apoyo y complementando al examen físico de manera que se pueda impactar positivamente en el diagnóstico, priorización, manejo y direccionamiento final de los mismos.


			La ultrasonografía aplicada en pacientes víctimas de emergencias y en cuidado crítico se diferencia de los estudios ultrasonográficos convencionales, en que busca en un corto periodo de tiempo y sin necesidad de trasladar al paciente respuestas específicas que ayudan en la toma de decisiones con base en los resultados obtenidos; no es un estudio extenso y detallado de cada segmento anatómico, motivo por el cual no reemplaza los estudios convencionales realizados por especialistas en imagenología.


			La limitada presencia de los especialistas en radiología en muchos hospitales, especialmente en los de mediana y baja complejidad, más acentuada aún en horarios nocturnos y festivos, el advenimiento de la telerradiología que desincentiva el interés de radiólogos de experiencia a estar presentes en hospitales en estos horarios. 


			Se suma a lo anterior que en muchas ocasiones las situaciones son urgentes y no permiten ni siquiera el traslado a la unidad de imagenología; también la necesidad de realizar procedimientos no convencionales, convierte a la ultrasonografía de emergencia, conocida en el mundo de habla inglesa como “Bed Side” o “Point of Care”, en una herramienta útil para el especialista de medicina de urgencia e intensivista para evaluar pacientes en situaciones críticas, contribuyendo al manejo global, disminuyendo las posibilidades de error, las complicaciones, los tiempos de atención y la toma de decisiones.


			Lo anterior explica el creciente número de publicaciones en ultrasonido de urgencias y en cuidados críticos.	


			El uso de la ecografía en la emergencia y la urgencia abarca numerosos nuevos campos orientados a la utilización del ultrasonido por el mismo
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Figura 1.  Número de publicaciones por periodos anuales señalados, filtrados usando el término “Emergency medicine ultrasound”.






especialista que atiende a los pacientes críticos, tanto en escenarios intrahospitalarios como en ocasiones son las salas de emergencia o de cuidados intensivos así como en ámbitos prehospitalarios, como ser la ambulancia o helicóptero de traslado del paciente, en la sala de atención primaria en zonas rurales, sitios de catástrofe o incluso en el frente de batalla.


			De una aplicación básica como es el examen FAST, el uso de la ecografía se ha extendido a la exploración de todos los órganos del cuerpo, integrándose a los protocolos de emergencia ACLS y ATLS, basándose en la evaluación ABCDE y de la cabeza a los pies, ayudando al manejo de la vía aérea, la asistencia de la respiración, la circulación, la evaluación neurológica, el bloqueo anestésico regional y el acceso a venas centrales en pacientes deshidratados por solo nombrar algunos de las nuevas aplicaciones de la ecografía en este campo. 


			El operador entrenado en emergencias y ecografía utiliza el ultrasonido para un manejo integral del paciente, desde la cabeza hasta los pies, en el mismo sitio de atención del paciente y en el preciso momento en que es requerido, lo que redundará en un manejo más rápido y seguro.


			No es una ecografía convencional destinada a la exploración exhaustiva de cada órgano, sino que se utiliza al ultrasonido para contestar preguntas puntuales como ser: ¿tiene este paciente traumatizado líquido libre?, ¿tiene esta paciente con metrorragia un embarazo?, ¿tiene este paciente hipotenso un aneurisma de aorta?, ¿tiene este paciente en choque un neumotórax o un taponamiento cardíaco? La rápida respuesta por sí o por no a estas y varias otras preguntas clínicas permitirá decidir conductas terapéuticas inmediatas e influirá directamente en la evolución del paciente.


			Esto permite racionalizar los recursos mejorando la atención y disminuyendo los costos finales de la atención del paciente en estado crítico.






			Tópicos respecto el entrenamiento 


			El ultrasonido es bastante intuitivo; está demostrado que usuarios civiles comunes no vinculados a la salud son capaces de entender imágenes obtenidas por US y de hecho se venden en países desarrollados dispositivos para uso doméstico especialmente para embarazadas.


			Pero esta fácil familiaridad que ofrece el US requiere de entrenamiento cuando se trata de manejar pacientes críticos. Para esto se han desarrollados distintos programas de formación generados por los diferentes
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figura 2. Esquema del manejo del paciente crítico enriquecido con el uso de la ecografía (Nivel 1). Esta es la propuesta académica de aprendizaje según WINFOCUS.






 grupos de trabajo que explotan esta área, incluso existen en desarrollo cursos paquetizados que pretenden homogenizar los contenidos en las distintas aplicaciones del US. En este sentido, la iniciativa WINFOCUS (World International Network Focused Ultra Sound) es hoy en día la más seria, validada y amplia institución que realiza capacitaciones y entrenamientos en ultrasonido con una ubicación prácticamente mundial y en constante expansión. WINFOCUS es una sociedad internacional que reúne a expertos internacionales en el desarrollo, la investigación y la enseñanza del ultrasonido en el manejo de la emergencia y de pacientes en estado crítico (http://www.winfocus.org) Winfocus ha realizado o promovido cursos, conferencias y congresos regionales en más de 40 países de todo el mundo.


			En nuestra revisión, basada en guías de varios países, se adoptaron varios tópicos como habilidades de entrenamiento, las cuales se dividieron en tres niveles; esta división se ajusta a lo que el departamento de Medicina de Urgencia de la Universidad de Chile considera deben ser las prioridades de entrenamiento.


			El panel considera que los logros de entrenamiento por niveles es el adecuado, por tanto se debería iniciar por un nivel básico, posteriormente uno intermedio y finalizar por un nivel avanzado. No se recomienda el aprendizaje de habilidades de niveles intermedios o avanzados sin completar el nivel 1.






			Nivel 1: Básico


			

					Fundamentos: bases físicas, imágenes elementales, artefactos


					Knobología


					FAST extendido


					Búsqueda de aneurisma abdominal


					Cateterismo venoso o arterial guiado por ultrasonografía


					Protocolo RUSH.





    Nivel 2: Intermedio



	
US del tórax





					US renal


					US en urgencias de ginecología y obstetricia


					US de tejidos blandos


					US en pesquisa de trombosis venosa profunda


					Evaluación ecocardiográfica del tromboembolismo pulmonar.









    Nivel 3: Avanzado







	
US en emergencias de hígado, vesícula y vía biliar.





					US del globo ocular y nervio óptico.


					Bloqueos nerviosos guiados por ultrasonografía.


					Evaluación hemodinámica asistida por US del paro cardíaco, derrame y taponamiento pericárdico.


					Evaluación de función ventricular izquierda cualitativa.


					Elementos de Doppler transcraneal.


					Usos del Doppler en órganos.










Nivel 4: Preparación específica









US transesofágico y otras aplicaciones que requieren centros especializados que concentran en número procedimientos específicos.






















En una revisión bibliográfica realizada por nuestro grupo de trabajo, en que se analizaron los trabajos publicados en un periodo de 10 años hasta el 2011, relacionados con la curva de aprendizaje del US aplicado al abdomen, no se pudo demostrar un número de exámenes que realmente demostrara de manera estadísticamente significativa ser indiscutiblemente el ideal.
Sin embargo, los autores consensuamos que después de 35 exploraciones abdominales tuteladas y un proceso de evaluación de adquisición de competencias con rúbricas de aprendizaje bien diseñadas, el sujeto en entrenamiento está en condiciones de evaluar en forma autónoma la mayoría de las situaciones habituales vinculadas al trauma y a su vez saber cuándo declararse incompetente para el procedimiento y derivarlo de la manera más adecuada posible.




Centros de entrenamiento en ultrasonido








Hoy claramente hay una falta de centros de entrenamiento en estas técnicas, el dominio inicial es sencillo pero utilizar la herramienta en su real magnitud requiere de una larga curva de aprendizaje, en la que no existen complicaciones pues es un procedimiento inocuo, pero las consecuencias de una mala interpretación, tanto un falso positivo como un falso negativo, pueden ser muy serias para el paciente.
Por otro lado, el ejercicio actual de la medicina nos enfrenta a tres grandes retos: el primero y más importante es ofrecer el mejor servicio al paciente, el segundo la necesidad de tener programas de entrenamiento de alta calidad, y el tercero ofrecer a los residentes un adecuado aprendizaje de las diferentes técnicas sin poner en riesgo la seguridad del paciente y la responsabilidad médico-legal que esto implica.
Por lo tanto, el entrenamiento de los especialistas debería incluir en su primera fase la utilización de modelos de aprendizaje, para que mediante una práctica supervisada se alcancen ciertas habilidades antes de la intervención en el paciente, evitando así las consecuencias y errores que pudieran surgir durante el proceso de entrenamiento.

Los modelos o simuladores que se han utilizado para el aprendizaje de diferentes tipos de técnicas de enseñanza del ultrasonido son variados; entre los modelos descritos se encuentran los siguientes:








					Modelo con voluntarios sanos


					Modelo de aprendizaje en práctica con pacientes


					Modelos de aprendizaje con animales


					Modelos con fantomas


					Modelos en computador.


			


			Cualquier argumento que sea esgrimido a favor o en contra de la efectividad o no del aprendizaje del ultrasonido será motivo de análisis e incluso de debate, pero lo que sí está claro es que en el mundo los especialistas en emergencias y en cuidados críticos están aprendiendo ultrasonido por una vía u otra. La tabla 1 muestra las altas tasas de éxito en reconocer diagnósticos con el uso de ultrasonido.






			Tabla 1. Reconocimiento de diagnósticos con ultrasonido.






			

				

					

					

				

				

					

							

							Categorías


						

							

							% Diagnósticos correctos


						

					


					

							

							Aneurisma de aorta abdominal


						

							

							97,4%


						

					


					

							

							Derrame pericárdico


						

							

							100%


						

					


					

							

							Líquido libre en FAST*


						

							

							99,4%


						

					


					

							

							Cálculos en vesícula biliar


						

							

							95,6%


						

					


					

							

							Embarazo normotópico


						

							

							96,5%


						

					


					

							

							Hidronefrosis


						

							

							96,6%


						

					


					

							

							Torsión testicular


						

							

							100%


						

					


					

							

							Trombosis venosa profunda


						

							

							90,9%


						

					


					

							

							Otros


						

							

							100%


						

					


				

			





			*FAST: Focused abdominal sonography for trauma


			 Tomada de la revista Acad Emerg Med 2003; 10(4). 






			Formación en ecografía de emergencia


			Las sociedades de distintos países han dado directrices locales y nacionales, estas se encuentran disponibles en las distintas sociedades y agrupaciones que tienen capítulos de formación en ultrasonido, en ellas se describen las condiciones de formación del ultrasonido en emergencia.


			El principio de la evaluación basada en competencias en lugar de la simple evaluación basada exclusivamente en el número de exploraciones realizadas es la recomendación hoy en día. 
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			Introducción y paradigmas


			Antes de comenzar la sesión de preguntas y respuestas, como autores quisiéramos que abrieran sus mentes, dejando los paradigmas a un lado, disfruten la lectura y lean los cuatro requisitos que en nuestro concepto se necesitan para hacer ecocardiografía en intensivos por un no cardiólogo:


			

					Evolución en el pensamiento


					Conocimientos profundos de anatomía y fisiología cardíaca


					Entrenamiento


					Práctica y más práctica (hands-on).





¿Es necesario el uso de la ecocardiografía en terapia intensiva hecha por los intensivistas?


Definitivamente, el momento ha llegado y debemos estar a la altura de las circunstancias, nuestro paciente crítico amerita una evaluación lo más completa y lo menos invasiva posible para su manejo. El uso de la ecocardiografía como parte del arsenal de herramientas diagnósticas usadas por los intensivistas no debe ni puede esperar más. Esta herramienta es fundamental para el diagnóstico y manejo en pacientes con compromiso hemodinámico.










¿Hay un currículum unificado para aprender ecocardiografía por los intensivistas?


No, ese currículum aún no existe, se debe adecuar a cada escenario en particular; en Latinoamérica tenemos la ventaja de estar unidos por el idioma y una formación en común.


La facilidad del uso del ecocardiografía, el avance en la portabilidad de los equipos, la muy buena definición de imagen es un factor clave para su difusión en las unidades de terapia intensiva.


Entonces la pregunta clave sería ¿por qué hay una baja aceptación aún en su uso comparado con otras tecnologías? La falta de programas dedicados exclusivamente a los intensivistas de la región puede estar entre las principales.










¿Es necesario consultar a un cardiólogo cada vez que se necesita una ecocardiografía en intensivo?


No, de hecho en Latinoamérica se ha hecho común llamar a un cardiólogo para un estudio de ecocardiografía básico. Consideramos que la práctica hace al maestro y la única forma de desarrollar el concepto de ecocardiografía en intensivo es haciendo primero el entrenamiento y en segundo lugar, lo que los estadounidenses llaman hands-on por el propio intensivista que evaluó el caso. El informe básico debe estar confeccionado por este, sin temor a una posible equivocación, puede consultarse a un intensivista con una formación más prolongada en eco y solo en casos necesarios de duda diagnóstica el servicio de cardiología encargado.


Si este proceso no se da de esta manera, sentimos decirles que el tema no se desarrollará en su totalidad porque solo el que está manejando de forma dinámica al paciente crítico tiene el momento preciso de la evaluación.


La ecocardiografía no solo sirve para ver grandes vasos y la anatomía cardiaca sino que es una modalidad de imagen para identificación de varias condiciones agudas como taponamiento cardíaco (1), complicaciones de infarto agudo del miocardio (2), disecciones aórticas (3) y daño aórtico por trauma (4).










¿Hay alguna evidencia de que usar ecocardiografía varía el diagnóstico o pronóstico en el paciente crítico?


Aunque hay algunos estudios, aún no se ha demostrado el impacto positivo de la ecocardiografía en el pronóstico del paciente crítico, pero hay evidencia que apoya positivamente al impacto terapéutico (5, 6) y tiene un valor en la predicción de la mortalidad (7). Básicamente en los congresos, seminarios, charlas, convivios, conferencias, entrenamientos, que se han realizado en países de Latinoamérica se ha podido demostrar que una experiencia clínica diaria acumulada ayudará a la popularidad del uso de la ecocardiografía, los médicos que están realizando sus residencias y entrenamientos son especialmente entusiastas con el uso de esta tecnología y entienden su rol sin prejuicios.


Cuando la ecocardiografía bidimensional se combina con el Doppler hay una actividad integral de la función cardíaca que nos da información acerca de la anatomía y el flujo y, si se combina con parámetros respiratorios, puede extenderse al análisis de la precarga. 


Los intensivistas pueden realizar de forma segura y precisa la ecocardiografía orientada lacia los objetivos; como ya hemos mencionado, aún no se ha demostrado qué puede influir en el resultado clínico pero sí en el terapéutico. Su principal utilidad está enfocada a aquellos con choque distributivo o mixto en que se haya llegado a un excelente estado de volumen intravascular sin evidenciarse perfusión tisular adecuada; en este grupo de pacientes se debe decidir cuándo se necesita volumen adicional y cuándo iniciar el inotrópico (8).






¿Hay conflicto en el uso del eco con otras imágenes de abordaje diagnóstico?


No, las diferentes técnicas de abordaje para la evaluación diagnóstica de la inestabilidad hemodinámica son complementarias. Sabemos que el cateterismo derecho es la prueba de oro para la evaluación de la arteria pulmonar; sin embargo, se puede evaluar por ecocardiografía a través del Doppler, pero, en casos de duda, la prueba de oro sigue siendo la cateterización derecha.


Sabemos que el uso de la cateterización derecha fue durante muchos años la piedra angular en la evaluación del paciente hemodinámicamente inestable, ahora eso no necesariamente es así (9-14).


Los resultados de estudios mencionados han llevado a los intensivistas a utilizar la ecocardiografía como una alternativa menos invasiva de enfoque, a pesar de que no se adapta hasta el momento a un monitoreo continuo a largo plazo. Sin embargo, es cuestión de tiempo que las cosas vayan desarrollándose para este tipo de paciente en particular.






¿Podemos los intensivistas hacer ecocardiografía en todas sus modalidades?


Si, tenemos el potencial y el perfil para abordar todas las modalidades diagnósticas de la ecocardiografía pero es conveniente iniciar por la ecocardiografía básica. Las posibilidades son muchas y escapan al enfoque de este capítulo (ecocardiografía para evaluar el choque séptico, modalidades que se usan para la expansión de volumen e incrementar el volumen sistólico del ventrículo izquierdo con los ciclos de colapso de la vena cava en cada inspiración, perfil del volumen sistólico vía Doppler, etc.). De nuestra parte, estamos siempre dando programas de entrenamiento de ecocardiografía para los intensivistas.






¿Recomendación paso a paso para aprender eco en intensivo?


Estudios previos reportan que es viable, útil y relativamente accesible la realización de la ecocardiografía en terapia intensiva (15, 16). Idealmente es deseable un programa de dos niveles (17); en Latinoamérica debemos desarrollarlo un poco más lento, en tres niveles, para asegurarnos un adecuado nivel de aprendizaje.


El médico intensivista tiene una rápida curva de aprendizaje del eco en intensivos, sin embargo, recomendamos la obtención de al menos 120 imágenes de casos normales para la etapa básica, el tiempo dependerá del tamaño de la unidad y la rotación de camas que tengan en cada unidad en particular. Además, recomendamos que las imágenes iniciales sean supervisadas por un médico calificado.


Por nuestra formación muy similar en Latinoamérica consideramos que es necesario elevarlo a tres niveles: La escalera del aprendizaje es: 






Primer nivel:



	Detectar efusión pericárdica


	Compromiso de función sistólica VI severa 


	Dilatación severa del VI 


	Introducción a la medición de la vena cava.





Segundo nivel:



	Función del VI incluida la FE 


	Medición del gasto cardíaco 


	Medición de presión arterial pulmonar 


	Valorar respuesta a fluidos IV 


	Valorar disfunción valvular evidente 


	Cor Pulmonale agudo.





Tercer nivel:



	Evaluación completa e interpretación hemodinámica.







			Algunos cursos especiales avanzados que 


			se han elaborado para los intensivistas


			

					Interacciones corazón-pulmón vía ecocardiografía.


					Valoración de requerimientos de fluidos intravenosos: parámetros dinámicos y estáticos.


					Ecocardiografía en el embolismo pulmonar.


					Cómo medir el gasto cardíaco y volumen sistólico por ecocardiografía.


					Y otros.





			¿Es necesario tener un equipo de ecocardiografía en la unidad de terapia intensiva?


			Si usted, médico encargado de la unidad de terapia intensiva, desea progresar en el uso de la ecocardiografía debe tener un equipo para familiarizarse con el software y hardware del mismo. No hacemos recomendación de ningún equipo en particular porque eso depende de cada unidad en particular pero es altamente deseable que se pueda usar “bedside” o sea, al lado de la cama del paciente. Sabemos que la movilización del paciente fuera de la unidad a un laboratorio conlleva algunos riesgos inherentes que podemos evitar con la tecnología actual.


			En Europa, se lleva un amplio programa de educación para formar a los intensivistas porque comprendieron la urgencia de esta formación; lejos de ser una competencia directa entre intensivistas y cardiólogos el uso de la ecocardiografía en cuidados intensivos debe ser complementaria (18). 






			¿Que nos aportan las nuevas técnicas?


			Se puede destacar el uso de la evaluación no invasiva de la presión de llenado mediante Doppler tisular (19). Esto nos permite la valoración diastólica del paciente crítico de una forma no invasiva; su papel en intensivos debe evaluarse más de cerca con otros estudios.
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			Las señales eléctricas son enviadas al equipo de ultrasonido desde el transductor y se analizan para producir una imagen. La imagen es el resultado de la fuerza del eco al momento en que se recibe este. La fuerza del eco la llamaremos ecogenicidad o brillo, donde el brillo corresponde a la intensidad de sonido. 


			La ecogenicidad se refiere a la capacidad de un tejido para reflejar o transmitir ondas de ultrasonido. Una imagen ecogénica es una imagen que es producida por un objeto que refleja la mayoría de las ondas de ultrasonido. Se ven de color blanco en la pantalla o monitor. En su contraparte, una imagen anecoica es producida por un objeto que transmite la mayor parte de las ondas de ultrasonido, de manera tal que aparecerá representada por el color negro en la pantalla o medio de impresión que utilice el equipo de ultrasonido.


			La imagen por ultrasonido se muestra como pequeños pixeles blancos sobre un fondo negro. La imagen en escala de grises puede representar estructuras de un espectro de anecoica a hiperecoica. Estructuras anecoicas tienen completa ausencia de ecos en su interior y por lo tanto aparecen en negro. Estructuras hiperecoica o ecogénica tienen más ecos lo que se representa con color más blanco que los tejidos circundantes.


			Entre estos dos extremos existe una gradiente de grises que van a corresponder a una imagen que es producida por un objeto que refleja o transmite ondas de ultrasonido en diversos grados al interior de su estructura.


			Es bueno dejar en claro que los términos y extrapolaciones de anecoico, anecogénico y ecolucente son para fines prácticos sinónimos y se usan indistintamente. 


			Se considera como isoecogénico a la ecoestructura del parénquima hepático sano, si esto no es posible se considera el bazo o en su defecto la corteza renal. Pero habitualmente designamos como hipoecogénico o hiperecogénico a una imagen respecto al parénquima circundante.
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			Figura 1. Esquema que muestra la gradiente de grises de anecogénico (negro) a hiperecogénico (blanco).






			Imágenes anecoicas 


			Se producen cuando el haz de ultrasonido atraviesa un medio sin interfases reflectantes en su interior.


			La propiedad anecogénica es propia del estado líquido. Existen órganos que contienen líquido, pero también lesiones de predominio líquido. Las lesiones líquidas se pueden clasificar en: quistes simples, quistes complejos y líquido libre. 


			Como dijimos, el líquido casi siempre es anecogénico, pero además tiene como característica indisoluble que va siempre acompañado de un artefacto denominado refuerzo acústico posterior, el que veremos más adelante.
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			Figura 2. Estructura anecoica: vejiga.
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			Figura 3. Estructura anecoica (quiste lleno de fluido en polo superior del riñón derecho) indicado por la flecha. Hay una mejora acústica que se produce cuando el sonido pasa a través de una estructura anecoica. No hay ecos que reflejen la onda ultrasónica por lo que hay más ecos que pasan profundamente a la estructura anecoica ya que la onda de sonido está más disponible.






			Imágenes hipoecoicas


			Se producen cuando en el interior de la estructura anormal existen interfases de menor ecogenicidad o en menor número que en la estructura normal que la circunda.


			Suelen ser de este tipo las lesiones como tumores muy celulares, sin estructuras que provoquen mucha interfase al paso del ultrasonido como son la fibrosis, las estructuras glandulares y los vasos de paredes gruesas, pues al aumentar las interfases las lesiones se hacen más ecogénicas progresivamente.
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			Figura 4. Lesión hipoecogénica (H). Las flechas muestran líquido perihepático.






			Imágenes hiperecoicas 


			Se producen cuando en el interior de esa estructura existen interfases muy ecogénicas o en mucho mayor número que en el parénquima normal que la circunda.


			El aire ofrece una gran interfase al sonido transmitido por tejido o líquido; por esta razón es muy brillante. Lo mismo pasa con los metales (ej. Cuerpo extraño metálico), el hueso y las calcificaciones. Todas tienen en común ser estructuras que dan una gran impedancia o cambio de fases al paso del ultrasonido.
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			Figura 5. Lesión hiperecogénica. Las flechas muestran dos imágenes redondeadas bien delimitadas de mayor ecogenicidad que el parénquima hepático adyacente; corresponde en este caso a hemangiomas hepáticos.
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			Figura 6. Lesión hiperecogénica. Estructura hiperecoica (cálculo renal) indicado por la flecha produce una sombra acústica (S).






			Artefactos


			Son imágenes o distorsión de estas generadas por las características inherentes al método, son más bien propiedades intrínsecas a las bases físicas en las que se fundamenta el ultrasonido. No son evitables y es fundamental conocerlas, pues de lo contario pueden llevar a error. De hecho, varias de las exploraciones que hacemos en emergencia buscan el artefacto más que la imagen propiamente tal, como ocurre por ejemplo en el caso de la pesquisa de neumotórax.






			Reverberaciones


			Se producen cuando el haz de ultrasonidos incide sobre una interfase que separa dos medios de muy diferente impedancia acústica.


			Este artefacto se debe a que la onda de ultrasonido se recuperó ida y vuelta entre dos o más superficies altamente reflectantes como en un cuerpo extraño metálico. La manera más habitual de verlo es poniendo una gota de gel en el transductor y dejarlo al aire; la impedancia del aire es tal, que se comporta como una superficie reflectante, generando imágenes lineales paralelas y equidistantes como en “línea de tren”.
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