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RESUMEN

La ultrasonografia diagnostica e intervencionista ha adqui-
rido relevancia y ubicuidad en numerosas especialidades
cinicas como la terapia intensiva, la urgenciologia o la
medicina de emergencias, bajo el concepto de ultraso-
nido en el sitio de atencién. Los equipos de ultrasonido
han evolucionado en su tecnologia hacia la aparicion de
equipos compactos, portatiles, accesibles y con calidad
de imagen. EL cirujano general no puede ser omiso al
fenémeno. La valoracion cotidiana del dolor abdominal o
de los trastornos de la pared abdominal e inguinal pueden
ser abordados si se cuenta con el entrenamiento y la tutoria
formal y sistematica. Los bloqueos anestésicos/analgésicos
utiles en cirugia abdominal o de hernias inguinocrurales
pueden ser adoptados también por el cirujano general. El
uso cotidiano del ultrasonido en la cirugia general aporta
beneficios sustanciales al examen clinico, logrando hallaz-
gos objetivos, oportunos y diagnosticos diferénciales con

ABSTRACT

Diagnostic and interventional ultrasonography has
acquired relevance and ubiquity in many clinical
specialties such as intensive care, urgency or emergency
medicine, in a practice known as Point of Care Ultrasound
(POCUS). Ultrasound equipment has evolved in its
technology towards the appearance of compact, portable,
accessible equipment with image quality. The general
surgeon cannot ignore the phenomenon. Day-to-day
assessment of abdominal pain or abdominal and inguinal
wall disorders can be addressed with formal and systematic
training and mentoring. Anesthetic/analgesic blocks useful
in abdominal surgery or inguinofemoral hernia surgery
can also be adopted by the general surgeon. The daily
use of ultrasound in general surgery brings substantial
benefits to the clinical examination, achieving objective,
timely findings and differential diagnoses with pelvic,
genitourinary or vascular pathologies.

patologia pélvica, genitourinaria o vascular.

Abreviaturas:

BLUE = Bedside Lung Ultrasound Examination (examen de
ultrasonido pulmonar en la cama del paciente)

E-FAST = Extended Focused Assessment with Sonography
in Trauma (evaluacién focalizada extendida con ecograffa
en traumatologfa)

POCUS = Point Of Care Ultrasound (ultasonido en el
punto de atencién)

RUSH = Rapid Ultrasound for Shock and Hypotension
(ultrasonido rapido para el choque y la hipotensién)

TAC = tomograffa axial computarizada

INTRODUCCION

[ ultrasonido diagnostico habia sido prac-
ticamente territorio exclusivo del médico
imagendlogo. Sin embargo, con el desarrollo

de equipos de ultrasonido cada vez mas com-
pactos, con mayor calidad de imagen, mas
accesibles en cuanto a costo y més amigables
en su manejo, el ultrasonido ha pasado a ocu-
par un lugar en la practica clinica cotidiana
de un ndmero creciente de especialidades.
Esta herramienta Gnica ha sido asimilada en
forma creciente por diversos especialistas
a su exploracién clinica para darle un valor
agregado a la misma y ayudarse en la toma de
decisiones basadas en informacién objetiva. No
hablo de la obstetricia, de la cardiologia o de
la oftalmologia, donde la préctica experta del
ultrasonido constituye ya una subespecialidad
en cada uno de esos tres casos. Hablo del
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ultrasonido en manos de todos aquellos espe-
cialistas clinicos que exploran a sus pacientes,
del intensivista, del urgenciélogo, del nefrélogo
y, ¢porque no?, del cirujano general. Por las
ventajas antes mencionadas del ultrasonido,
podemos contar con este recurso en la sala de
urgencias, en la unidad de terapia intensiva,
en el consultorio, en la sala de recuperacién
y en el quiréfano. El ultrasonido puede ubi-
carse en cualquier servicio hospitalario donde
se encuentre el paciente, y emplearse como
apoyo diagnéstico inmediato de, por ejemplo,
una artritis séptica, de un derrame plural, o de
ascitis. Como auxiliar terapéutico incrementa la
precision de intervenciones como insercion de
catéteres centrales, punciones pericérdicas, o
bloqueos analgésicos preoperatorios (descritos
més adelante).

{QUE SIGNIFICA EL
CONCEPTO “POCUS”?

La palabra es un acrénimo del inglés “Point Of
Care Ultrasound”, es decir, el ultrasonido en el
sitio de atencién. Esta expresion reconoce el uso
del ultrasonido portatil de forma que el paciente
no necesita ser desplazado fisicamente a la sala
de radiologia para ser escaneado. Es decir, el
equipo de ultrasonido se encuentra siempre
presente en el drea de servicios clinicos como el
area de urgencias, la unidad de terapia intensi-
va, la sala de recuperacion, o el consultorio del
médico general o especialista. Una busqueda
actual (abril 2023), en PubMed con esa sola
palabra (POCUS), arroja 3,038 publicaciones
relacionadas. Se trata de romper con el paradig-
ma tradicional de enviar al paciente al servicio
de imagenologfa, donde el paciente programa
una cita y debe acudir con una preparacion
especifica (vejiga llena, ayuno, etcétera), y el
imagendlogo se va a limitar a explorar la region
solicitada sin conocer éste a detalle las manifes-
taciones clinicas del paciente; mientras el clinico
espera las imagenes y el reporte, que puede
tardar dias. Ese modelo seguird reproduciéndose
en la medicina ambulatoria. Pero el concepto de
POCUS consiste en incluir la sonografia como
parte de la exploracién clinica rutinaria y el clini-
co explorara las regiones y puntos que considere
pertinentes de acuerdo a la informacion objetiva
que el estado clinico del paciente requiere, en
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el sitio donde se encuentre el mismo, la regién
anatémica estudiada y la especialidad involu-
crada. Es decir, el clinico colocaré el transductor
orientado hacia la cavidad o regién anatémica
que el caso requiera. El especialista en medicina
critica, por ejemplo, ante un paciente con un
stbito colapso circulatorio puede obtener datos
objetivos —como el didmetro de la vena cava
inferior, el pulso portal, la funcién ventricular,
descartar la presencia de derrame pericardi-
co— en cuestion de minutos y establecer el
diagndstico méas preciso y el manejo urgente
por implementar. Esto no implica el reemplazo
del abordaje clinico tradicional (inspeccién,
palpacién, percusion y auscultacion) por el ul-
trasonido, sino simplemente agregar al mismo
como herramienta adicional, con el objetivo de
contestar preguntas puntuales en forma rapida y
precisa. De hecho, existen publicaciones recien-
tes que proponen la palabra isoniacién como
“quinta maniobra” para mejorar las habilidades
del examen fisico gracias a la incorporacién de
la tecnologia al lado de la cama del paciente.'?
Esto es ya una realidad. Y los acrénimos se mul-
tiplican: Nos es conocido el FAST (ahora E-FAST:
Extended Focused Assessment with Sonography
in Trauma), que es la aplicacion del ultrasonido
en la evaluacién inicial del paciente con trauma
toracoabdominal, que supera los alcances del
ya anacrénico lavado peritoneal diagnéstico. El
protocolo E-FAST consiste en una exploracion
rapida, no invasiva e inocua, sin necesidad de
preparacién previa del paciente, que mejora
la evaluaciéon objetiva del politraumatizado,
acelerando el diagnéstico y la toma de decisio-
nes terapéuticas, respondiendo rapidamente
preguntas cuya repuesta positiva requiere ac-
cién inmediata: ¢hay liquido libre pericardico?,
¢hay liquido libre pleural?, éexiste liquido libre
intratoracico, hemoneumotérax?, ¢hay liquido
libre intraabdominal? La exploracién abdominal
completa debe realizarse en 3-5 minutos, y el
estudio toracico se completara en tres minutos.
Se puede realizar en cualquier lugar sin necesi-
dad de movilizar al paciente, asi como repetirse
de forma seriada para reevaluar al mismo.** Por
lo tanto, implica que el equipo de ultrasonido
estd siempre disponible en la sala de urgencias.
En situaciones de cuidado critico o en cualquier
escenario donde ocurra un colapso circulato-
rio se ha desarrollado la implementacién del
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protocolo RUSH (Rapid Ultrasound for Shock
and Hypotension), o ultrasonido inmediato en
estado de choque, donde se busca distinguir
entre un choque obstructivo (tamponade,
tromboembolismo pulmonar [TEP]), de uno
hipovolémico (colapso de la vena cava inferior),
falla de la bomba (valoracién de grandes vasos
y fraccién de eyeccion ventricular).®® Muchos
han escuchado del protocolo BLUE, aplicado
en casos de insuficiencia respiratoria aguda, del
cual se eché mano profusamente en la reciente
pandemia de COVID-19. Otra nueva aplicacién
es la valoracién inmediata del estado de con-
gestion venosa sistémica en pacientes de cirugia
cardiovascular que consiste en la evaluacién con
ecografia Doppler de la vena hepética, circula-
ci6n portal, renal y de la vena cava inferior.” Mas
adelante detallamos las circunstancias cotidianas
donde el POCUS puede beneficiar al cirujano
general. Primero, un poco de fisica.

;COMO FUNCIONA
EL ULTRASONIDO?
CONCEPTOS BASICOS

El efecto piezoeléctrico, descubierto por Jaques
y Pierre Curie en 1881, consiste en que cuando
a los cristales de cuarzo se les aplica determi-
nado voltaje, generan ondas de presion sénica
que rebotan en las superficies cercanas y son
recibidas como ecos por los mismos cristales.
La capacidad de estos cristales para generar y
recibir ondas de presion en el rango de frecuen-
cias de megahercios permitié el desarrollo de
la tecnologia de transductores moderna. Todo
transductor sonografico usado en la medicina
clinica contiene dichos cristales. La frecuencia
de sonido emitida es demasiado alta para
percibirse por el oido humano. Dichas ondas
emitidas y recibidas como ecos, son ordena-
das por un procesador en pixeles que genera
imagenes susceptibles de interpretacion clinica.
En 1820 Jean-Daniel Colladon confirmé que la
velocidad del sonido varia segtin el medio en el
que se disperse, siendo mas lenta en un medio
acuoso que fuera del mismo. Por lo tanto, teji-
dos (o cavidades) con diferentes porcentajes de
densidad acuosa resistirin de manera peculiar
el paso de la sefial sonografica (higado, hueso,
tendon, sangre). Ese fenémeno se conoce como
impedancia. Por dltimo, la descripcién de

Christian A Doppler, en 1842, del efecto que
lleva su nombre. Imaginémonos un tren que se
acerca haciendo sonar su bocina, cuando un
objeto que produce sonido se mueve hacia un
observador, la frecuencia de sonido recibida es
mds alta que la frecuencia emitida; cuando el
productor de sonido y el observador estan en
el mismo punto, las frecuencias emitidas y re-
cibidas son idénticas; y cuando el productor de
sonido se aleja de un observador, la frecuencia
recibida es més baja que la frecuencia emitida.
Los equipos dotados de Doppler color, repro-
ducen este fendmeno al traducir las imagenes
de fluidos que se desplazan (sangre circulante),
ya sea acercandose (color rojo) o alejandose
(color azul) del transductor (Interesados en
la historia y los fundamentos de la fisica del
ultrasonido pueden consultar este interesante
documento).'’ En esencia, la maquina de ul-
trasonido consta de dos partes principales, el
transductor y el procesador (aunque algunos
novedosos ultrasonidos portatiles contienen el
procesador dentro del transductor) y basta con
conectarlos a una tableta o un teléfono inteli-
gente que cuente con la aplicacion de la marca,
y estos funcionan como la pantalla o monitor
del mismo (Figura 1). El transductor tiene dos
funciones principales: primero, generar una
onda de sonido de alta frecuencia (actGa como
emisor) y, segundo, recibir una onda de sonido
reflejada (actla como receptor del eco que la
onda emitida generd). El procesador, ubicado

[ .

Figura 1: Transductor lineal portatil (Lumify Phillips).
El transductor y el procesador estin contenidos en el
dispositivo, la imagen se genera al conectarlo a una ta-
bleta o a un teléfono inteligente.
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dentro de la unidad de ultrasonido, toma estas
sefales entrantes y las convierte en una imagen
atil. Las ondas emitidas son alteradas por la im-
pedancia tisular, es decir, la resistencia que opo-
nen los tejidos al paso se la sefial sonogréfica,
a mayor impedancia mayor rebote de la sefal
o, lo que es lo mismo, mayor ecogenicidad.
Una estructura dura (un lito, el hueso) resisten
completamente el paso de la sefial, ésta rebota
y genera una imagen blanca brillante (imagen
hiperecoica), (el hueso o el lito donde chocé
la seial), seguida de una sombra obscura, es
decir, la llamada sombra actstica posterior (a
donde la sefal no llegd en absoluto, de ahf la
obscuridad). Por el contrario, los tejidos blan-
dos (tendén, musculo, higado, rindn, tiroides,
pared intestinal, un tumor) oponen cada uno
variedades propias de impedancia, generando
iméagenes en contraste de grises sin sombra
acustica que se traducen en cada uno de ellos
en una imagen sonografica caracteristica, como
por ejemplo el contraste que tiene la ecogeni-
cidad entre corteza y médula renales.'’"'? Un
objeto liquido rodeado de una pared de tejido
blando (la vesicula biliar, un quiste, un vaso
sanguineo) permite el paso franco de la sefal,
generando una imagen obscura (anecoica),
rodeada de la pared que se aprecia en color
blanco que persiste en la parte inferior de la
pantalla, fenémeno caracteristico de la escasa
impedancia de los medios liquidos conocido
como “reforzamiento posterior”. Organos o
estructuras compuestas por tejido blando como
el higado y el rifién, o una masa tumoral, que
son vecinos préoximos o continentes de vasos
sanguineos, reproducen una sefial ultrasono-
grafica que muestra claramente el parénqui-
ma y el vaso (vena porta, vasos renales, vena
cava inferior, venas suprahepdticas, conductos
biliares, sistema colector). Con la adicién del
Doppler color, dentro de una masa sélida (hi-
gado, tumor) puede confirmarse que es atra-
vesada por un vaso sanguineo pulsétil, y todas
estas estructuras pueden medirse en cuanto a
diametro, volumen, pulsaciones, etcétera. Una
vesicula biliar ocupada por célculos mostrara
en su interior imagenes blancas (hiperecoicas)
que, al ser duras, generan una imagen de con-
torno hiperecoico (blanco) y proyectan una
sombra acustica posterior. La pared abdominal,
constituida por tejidos blandos con distinta
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impedancia, permite diferenciar musculo,
tendones, aponeurosis, grasa, y fenémenos
extrafios como una solucién de continuidad
con la emergencia en la maniobra de Valsalva
de un tejido blando, lo que se traduce en el
diagndstico objetivo de una hernia de pared.
Las colecciones liquidas patoldgicas (sangre,
pus, liquido seroso) pueden identificarse, como
puede ser la presencia de una banda anecoica
entre el higado y el rifién derecho (espacio de
Morrison), correspondiente a sangre o liquido
libre intraperitoneal. Los equipos actuales de
ultrasonido se fabrican con un refinamiento
técnico tal que permite una resolucién notable,
facilitando la exploracion de todo tejido, tré-
tese de tenddn, espacios articulares, musculo,
globo ocular, o cavidades toracica, pericéardica
o abdominal y las imégenes generadas pueden
ser medidas, fotografiadas o videograbadas, en
tiempo real y es posible compartir esos hallaz-
gos via internet en segundos. ¢Quién puede ser
capaz de creer que esta herramienta no debe
estar en manos del clinico que busca respues-
tas objetivas, concretas, medibles y en forma
inmediata? Otros principios de ultrasonido que
afectan nuestra imagen incluyen absorcién,
dispersion y angulo de reflexion, superan los
alcances del presente articulo, pero pueden
consultarse en los articulos referidos.'

APLICACION DE LA
ULTRASONOGRAFIA EN
CIRUGIA GENERAL

El cirujano general aborda particularmente
problemas clinicos que incluyen el aparato
digestivo, el cuello, la pared abdominal y los
trastornos del sistema circulatorio y el térax.
Un articulo publicado en 2008, por Linde-
lius,"> demostré que la implementacion del
ultrasonido por parte del cirujano general en
casos de dolor abdominal agudo incrementé
en 7.9% la precision diagnéstica. En la consulta
cotidiana de la especialidad, incorporar el
rastreo sonogréfico al drea explorada agrega
minutos al examen clinico que aportan datos
de notable valor por la objetividad y precision.
El abdomen suele ser el sitio que los cirujanos
generales exploramos con mas frecuencia. Es
posible en una consulta cotidiana hacer todo
el protocolo de ultrasonido de abdomen supe-
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rior en minutos, que incluye ambos cuadrantes
superiores y los flancos, pudiendo observar
el higado, la vesicula y los conductos biliares,
ambos rifones, el bazo, parte del pancreas'y,
con ayuda del Doppler color, los principales
vasos de la regién como la vena cava infe-
rior, la aorta abdominal, la vena porta, los
vasos esplénicos y la arteria hepética. Puede
haber limitantes como el contenido gastrico,
el nivel de llenado de la vesicula biliar o la
constitucién del paciente y su capacidad de
cooperar con el estudio. Pero con la practica
cotidiana, se adquieren las destrezas y el
refinamiento suficientes para lograr, con la
experiencia acumulada, producir iméagenes
de relevancia diagnostica inmediata. En la
fase de entrenamiento, contrastar nuestros
hallazgos con informacién disponible en la
red, con los colegas imagendlogos, o cirujanos
ya experimentados en ecografia, permitira la
retroalimentacién y la tutoria esenciales de
toda curva de aprendizaje. Tradicionalmente
se consideraba que aquellos 6rganos que con-
tienen una mezcla de liquido y gas (intestino,
estdbmago) no son valorables por ultrasonido,
el gas produce un efecto rarefaccién, ya que

Chchusbon Imtestinal

Figura 2: Dilatacion de asas del intestino delgado con
contenido anecoico (liquido), correspondiente a una
oclusion intestinal.

Figura 3: Dilatacion pielocalicial izquierda en un pa-
ciente que acude a consulta por dolor abdominal agudo.

no comprime las ondas como un tejido soli-
do o un medio liquido, la senales entonces
se dispersan impidiendo que regresen como
ecos y permitan al procesador formar una
imagen congruente con el 6rgano explorado.
Sin embargo, cuando esta condicién cambia
como consecuencia de un estado patolégico,
es posible identificar el contenido intestinal o
el géstrico y darnos una idea mas aproximada
de lo que realmente estd ocurriendo en ese
abdomen. Podemos, por ejemplo, saber si un
estdmago estd lleno de liquido, o si el intestino
contiene residuo sélido, liquido o gaseoso.
Los equipos actuales pueden incluso ver en
detalle la pared intestinal cuando ésta esté
dilatada. Se puede distinguir cuando el colon
esta ocupado de liquido a nivel del flanco
izquierdo como podria ser en una colitis ame-
biana o en una oclusién intestinal,'® donde se
observa dilatacién del intestino delgado = 25
mm, el peristaltismo anormal, la presencia de
liquido libre intraperitoneal y el edema de la
pared intestinal (Figura 2). En casos de dolor
abdominal agudo, el ultrasonido puede, en
forma inmediata, permitir diagnésticos dife-
renciales como el hallazgo de una dilatacion
pielocalicial por nefrolitiasis (Figura 3), o un
aneurisma de la aorta abdominal (Figura 4).
Un estudio prospectivo realizado en lIrvine,
California,"” encontré que la a capacidad
diagnoéstica del médico de primer contacto
practicando el ultrasonido para detectar una
colelitiasis tiene una especificidad de 87% y

Cirujano General 2024; 46 (3): 170-181

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Vazquez MDAC. El ultrasonido en el sitio de atencion en cirugia general

Figura 4: Aneurisma abdominal. Hallazgo incidental en
la consulta de un paciente que acude por un cuadro de
dolor abdominal por herpes zoster.

una sensibilidad de 82%, mientras que la prue-
ba de ultrasonografia realizada por radiologfa
tuvo sensibilidad de 83% y una especificidad
de 86%. Es decir, que, ahorrando tiempo al
paciente, el diagndstico de colelitiasis es fac-
tible agregando unos minutos al examen fisico
inicial. En casos de apendicitis, el método
diagnostico considerado como el estandar
de oro es la tomografia axial computarizada
(TAC). Sin embargo, tiene inconvenientes
como su disponibilidad, su costo, el riesgo de
radiacién en nifios y pacientes embarazadas.
En tales situaciones, sobre todo en nifios, sexo
femenino o pacientes delgados, el ultrasonido
es una poderosa herramienta que comple-
menta el examen clinico inicial. Las ventajas
del ultrasonido frente a la tomografia serian su
ubicuidad (ya esta en la sala de emergencias),
el bajo costo, la ausencia de radiacién y el
diagnéstico diferencial con causas ginecologi-
cas o genitourinarias de dolor. En apendicitis,
la sensibilidad y especificidad de la TAC es de
99.4%y 80.0%, respectivamente. Para el ultra-
sonido, la sensibilidad diagndstica es de 83%
y la especificidad de 90%. La tasa de apen-
dicectomia negativa es ligeramente mayor en
el grupo de TAC que en el del ultrasonido, es
decir, 7.1% (3/42) (TAC) en comparacién con

175

4.67% (5/107) (ultrasonido). Hay que recalcar
que el ultrasonido es operador dependiente.
La experiencia y la calidad del equipo juegan
un papel importante.'® La apendicitis tiene
varios hallazgos caracteristicos, como la pared
edematosa y el aumento de grosor general.
Se toman para criterios de positividad una
estructura tubular aperistéltica no compresi-
ble que mide mas de 6 mm de didmetro en
el cuadrante inferior derecho (Figura 5)."9-%"

HALLAZGOS INCIDENTALES
EN LA EXPLORACION
ABDOMINAL DE RUTINA

Un hallazgo incidental es cualquier fendmeno
indeterminado detectado durante un examen
que no tiene relacion directa con el sintoma
que motivé la exploracién, pero que puede
tener relevancia clinica que sugiera eximenes
o interconsultas complementarios.?? Es para el
cirujano general, habituado a recibir pacientes
con malestares digestivos, encontrar la abru-
madoramente comin “distension abdominal”.
“Es mi colitis, doctor” dicen los pacientes,
y de cuando en cuando hemos encontrado
sorpresas de trascendencia vital como tumo-
res renales, una nodulacién intravesical que
resulté ser un carcinoma de células transicio-
nales (Figura 6), o metdstasis hepaticas (Figura
7), aneurismas de la aorta abdominal,?*2* o
trombosis de la vena femoral, entre otros. El
hallazgo incidental mas frecuente en nuestra

* D 0740 o

Figura 5: Imagen caracteristica en diana, en una apen-
dicitis aguda. Corte transverso con un didmetro mayor
a 6 mm con doble pared por edema.
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practica es el higado graso,”” que puede ser
el detonante de un diagndstico temprano de
un sindrome metabdlico y facilitar los exame-
nes y la orientacion clinica pertinente para
intervenir con oportunidad en este trastorno
endémico. Son comunes los quistes simples,
hepaticos o renales. En tales casos se miden
su didametro, se confirma la ausencia de con-
tenido heterogéneo o flujo sanguineo en su
interior (Doppler) y, sobre todo en los renales,
que no sustituyan al parénquima renal normal
(como en la poliquistosis renal familiar). En au-
sencia de estas caracteristicas, se le confirman
al paciente como quistes simples y no ameritan
mayor intervencion. El parénquima hepético
puede observarse interrumpido en su ecoge-
nicidad habitual por algiin fenémeno anormal
como los adenomas o los hemangiomas, que
no tienen mayor trascendencia clinica; pero
ante cualquier nodulacién hepatica, debemos
registrar la imagen vy solicitar una opinién
experta, y enviar al paciente al servicio de
imagenologia y que se protocolice mediante
ultrasonido y/o TAC contrastada. Estos ha-
llazgos permitiran profundizar en estudios
que confirmen los diagnésticos y reorientar
el abordaje terapéutico con una oportunidad
que una simple palpacién nunca hubiera
conseguido y el paciente siempre agradecera
un examen con tal objetividad.

Figura 6: Tumoracion intravesical. Hallazgo incidental
en una paciente que acude a consulta por estrefiimien-
to. Diagnostico definitivo: carcinoma vesical de células
transicionales.

Figura 7: Ecogenicidad hepatica notoriamente hetero-
génea por la presencia de metastasis hepaticas de un car-
cinoma broncogénico. La paciente acudio a consulta por
dolor en hipocondrio derecho.

CAUSAS DE ORIGEN NO
GASTROINTESTINAL DE DOLOR
ABDOMINAL AGUDO EN LA
CONSULTA DE CIRUGIA GENERAL

Hemos encontrado casos de dolor abdominal
cuyo origen estd en trastornos genitourinarios
como una ureterolitiasis con dilatacion pielo-
calicial, un globo vesical que buscaba consulta
por “estrefiimiento y distension”, una prostatitis
avanzada en un paciente con fiebre y dolor
hipogastrio, todos ellos, gracias al diagnéstico
por ultrasonido en la primera consulta de ci-
rugfa general, fueron canalizados directamente
con el urélogo de confianza. El beneficio para
el paciente es que salieron de la consulta con
un diagndstico concreto sin mayor pérdida de
tiempo. Se pueden encontrar también quistes

ovaricos complicados con torsién como causa
de dolor.?°

PARED ABDOMINAL Y REGION
INGUINOCRURAL

El ultrasonido en la pared abdominal brinda
imégenes que compiten en resolucién con las
que ofrecen la resonancia magnética nuclear
y la tomografia axial computarizada. El alto
nivel de especificidad (0.9980) y sensibilidad
(0.9758) son prueba de la calidad del procedi-
miento””?? para detectar hernias de la pared
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abdominal. En contraste con la resonancia
magnética o la tomografia axial, el ultrasonido
permite hacer un examen dindamico al pedir
al paciente que haga la maniobra de Valsalva
mientras tenemos a la vista la region explorada
en tiempo real. Si nuestro equipo cuenta con
Doppler color, podemos de distinguir estruc-
turas vasculares (vasos epigastricos, femora-
les). La pared abdominal, al estar constituida
por tejidos blandos con distinta impedancia,
permite diferenciar masculo, tendones, apo-
neurosis, grasa, y colocando el traductor a
nivel del tridngulo de Hesselbach o adyacente
a los vasos femorales, durante la maniobra de
Valsalva, se logra el diagnostico objetivo de una
hernia inguinal o una crural, respectivamente.
Diagnésticos diferenciales y/o la identificacién
de complicaciones posoperatorias, como como
un seroma, un hematoma, un lipoma, un en-
dometrioma o una adenomegalia, pueden ser
claramente identificados.

ULTRASONIDO TERAPEUTICO
EN PARED ABDOMINAL

Con ayuda de equipos de ultrasonido portati-
les es factible realizar en quiréfano bloqueos
anestésicos que contribuyen a disminuir el
dolor posoperatorio y permitir incluso algunos
procedimientos como las plastias inguinales
abiertas bajo anestesia local y sedacion, las plas-
tias de hernias umbilicales y de la linea media.
El bloqueo del plano del transverso abdomi-
nal’ se emplea colocando el transductor en
el flanco en un plano axial, en el punto medio
de la distancia entre la cresta iliaca y el borde
costal inferior. Se identifica con el transductor
la imagen de los mdsculos del componente
lateral y, empleando una dilucién de bupi-
vacaina o ropivacaina, se introduce la aguja
bajo guia sonogréfica hasta que se identifica
la penetracion de los dos musculos oblicuos
y se infiltra justo entre el oblicuo interno y el
musculo transverso abdominales (Figura 8).
Este procedimiento produce un bloqueo que
puede abarcar desde los dermatomas T9 al L1.
Su principal utilidad es la disminucién del dolor
posoperatorio y, por lo tanto, puede aplicarse
en toda cirugia abdominal. Adicionalmente,
para un mayor efecto analgésico/anestésico,
se realiza un bloqueo de la vaina de los rec-
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tos, colocando el transductor en sentido axial
a nivel del epigastrio, en el borde lateral de
cada musculo recto y se infiltra delante de la
vaina aponeurdtica posterior. La combinacién
bilateral de estos dos procedimientos (bloqueo
del plano transverso y de la vaina de los rectos
bilateral) puede emplearse en toda cirugfa
abdominal, lo que reduce significativamente el
dolor posoperatorio. En las plastias inguinales
abiertas se emplea el bloqueo de los nervios
ilioinguinal e iliohipogéstrico, mas anestesia
local en el sitio de la incision. Todos estos
procedimientos pueden también utilizarse en
el consultorio, para tratar dolores inguinales o
de pared abdominal, en casos de pacientes con
problemas de dolor crénico posoperatorio o
con lesiones deportivas, combinando el anes-
tésico local con agua inyectable y un esteroide
de depésito como, por ejemplo, 5 mg de be-
tametasona. Pueden beneficiarse de bloqueos
repetidos con intervalos de 15 dias (sin repetir
necesariamente el esteroide combinado en
cada bloqueo). Tratdndose de la infiltracién de
la toxina botulinica, como parte de una pre-
paracién preoperatoria de hernia compleja,’!
se aplica la misma técnica de gufa sonogréfica
en el plano axial del flanco abdominal para
inyectar la toxina, bajo visién directa de los
mdsculos del componente lateral del abdomen.

Figura 8: Ecografia de los miisculos del componente la-
teral a nivel del flanco: musculo oblicuo externo (MOE).
Musculo oblicuo interno (MOI). Misculo transverso
(MTA). La flecha muestra la entrada de la aguja durante
el bloqueo del plano transverso. Ropi: lago de anestési-
co local (ropivacaina) mientras es infiltrado entre MT
y MOL
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En ese caso empleamos la gufa con ultrasonido,
aplicando cinco punciones por flanco, para
asegurar que se deposite la toxina mayormente
a nivel del masculo oblicuo interno.

DISCUSION

Aunque el concepto de ultrasonido en el
sitio de atencién, parece haber llegado para
quedarse (existe incluso ya una revista con
ese nombre: https://pocusjournal.com/), es
innegable que esta generando rapidamente
una base de evidencia sustancial que respalda
su uso como auxiliar en la exploraciéon o como
gufa para hacer mds precisos algunos procedi-
mientos en situaciones muy diversas. No hay
evidencia que sugiera danos asociados con
esta modalidad de imagen. Pero hay autores
que, ante la multiplicacién de publicaciones
y protocolos de implementacién en diferentes
escenarios clinicos, recomiendan prudencia y
un andlisis critico del fenémeno.*” La validacién
de la utilidad del ultrasonido en manos del cli-
nico estd mas que evidenciada. Sin embargo,
algunos autores han encontrado, mediante en-
cuestas, sintomas de falta de satisfaccién con el
método en algunos profesionales.*” La principal
critica ha sido que los equipos han llegado a
los servicios de urgencias y terapia intensiva,
pero no asf la capacitacion y el entrenamiento,
formal y sistematico y con la necesaria inclusién
de los residentes.>* En el Reino Unido, ante
este fenémeno se ha desarrollado el grupo de
trabajo FAMUS,*> para capacitar a la mayor
cantidad posible de médicos familiares en
el uso del ultrasonido. El uso de ultrasonido
en cardiologia estd mas que establecido, y la
ecocardiologia como subespecialidad supera
los alcances de la formacién del imagendlogo
convencional. Sobre la preocupacién por parte
de los imagendlogos y la implementacién del
ultrasonido por especialistas no cardiélogos,
Levin®® concluyé desde el 2011: “Entre 2004
y 2009 hubo un aumento de 21% en la tasa
de utilizaciéon general de ultrasonido por
especialistas clinicos no cardidlogos. La eco-
grafia en el punto de atencién realizada por
no radidlogos representé 41% de todos los
sonogramas realizados en 2009. Involucrando
mdltiples especialidades no radioldgicas, pero
la participacion de los radiélogos es mucho

mayor que la de cualquier otra especialidad.
La cuota de mercado de ecografia de los radi6-
logos se mantuvo relativamente estable entre
2004 y 2009. A pesar de la entrada de otros
especialistas en la practica del ultrasonido, los
imagendlogos mantuvieron el 56% (2004) y
55% (2009), respectivamente, del mercado en
esos dos momentos”. Es decir, Los radi6logos no
tienen nada que temer. Siguen siendo duenos
de su parcela. Simplemente el “pastel” se ha
hecho méas grande, porque las aplicaciones
del ultrasonido se han ampliado sustancial-
mente. Es mas bien el especialista clinico y, en
nuestro caso, el cirujano general, el que debe
reaccionar y decidir si se sube a la cresta de la
ola, a la que se estan integrando intensivistas,
anestesiologos, urélogos y otros mas. Utilida-
des como el protocolo de valoracién en caso
de choque (RUSH), o el de evaluacion répida
en insuficiencia respiratoria aguda (BLUE),*” se
implementan en lo inmediato, contando con el
equipo en el sitio de la emergencia y aplicado
por los especialistas a cargo y a la hora que
se presente la complicacién. El imagendlogo
convencional no juega ese rol. Simplemente
aparecieron equipos y aplicaciones distintas
para una tecnologia que alguna vez fue de su
exclusividad.

En el caso personal del autor, mi historia
como sonografista comenzé en el 2012, in-
gresando a un diplomado en ultrasonografia
médica en modalidad presencial (https://diplo-
madomedico.com), con sesiones dominicales,
tedrico practicas durante seis meses. Excuso
decir que no fue suficiente, pero si me permitié
adquirir el andamiaje tedrico basico, me motivéd
para hacerme de mi primer equipo, que en
pocos meses cambié por uno que contara con
Doppler color, convencido que el costo valié la
pena. Me di a la tarea de hacer un escaneo de
rutina en cada consulta (abdomen superior o
inguinocrural). Y acudi a seminarios subsiguien-
tes en la Asociacién Mexicana de Ultrasonido
en Medicina (AMUSEM). Ante la duda, envié
a todos los pacientes que asi lo merecieron
a imagenologia para corroboracién de algin
diagnéstico o complemento con TAC abdo-
minal (aneurismas, tumoraciones hepdticas,
sospecha de apendicitis, etcétera). Mas de 10
anos de aplicar el transductor lineal o convexo
a todo paciente que acude a mi consulta me
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permitieron innumerables diagnésticos, hallaz-
gos incidentales oportunos, y también el haber
realizado cuatro talleres presenciales y uno en
linea (carodi.org), ademds de participar con la
Asociacion Mexicana de Hernia A.C. en talleres
sobre ultrasonido diagnéstico y terapéutico en
pared abdominal e inguinal, para divulgar las
ventajas del ultrasonido en nuestra especiali-
dad. En el 2020 consegui la certificacion como
sonografista por parte del Consejo Mexicano
de Ultrasonido Médico. Adquiri un equipo
portétil con transductor lineal para la aplica-
ci6n de bloqueos anestésicos preoperatorios.
Por la experiencia acumulada considero que,
como esta ocurriendo en todo el mundo, los
programas de residencia en cirugfa general (y
muchas otras) deben de incluir el entrenamien-
to formal tedrico y practico del ultrasonido, con
las sutilezas particulares de cada especialidad.
Como sucedié hace mas de 30 afos con la
cirugfa laparoscépica, debemos comenzar por
capacitar a los especialistas que fungen como
profesores de cursos de especialidades clinicas.
El marco legal en México,***? como tantas otras
cosas, no es en mi opinién el adecuado. Pare-
ciera estar elaborado para cuidar el mercado
de los imagendlogos, desconociendo que la
aplicacion del ultrasonido por el especialista
clinico interesa competencias y escenarios
muy diferentes, aunque ambos se sirvan de la
misma tecnologfa. La norma oficial mexicana
publicada en 2012(NOM-028-SSA3-2012),
refiere lo siguiente:

“8.3 Los médicos especialistas en otras
ramas de la medicina, deberdn contar con:
certificado de especializacién expedido por
la institucién de ensefianza superior o de
salud reconocida oficialmente; registrado
por la autoridad educativa competente,
asi como acreditar documentalmente ha-
ber realizado estudios de ultrasonograffa
diagnéstica en su especialidad:

8.3.1 Unicamente llevard a cabo los es-
tudios de ultrasonografia diagndstica que
correspondan al ambito de su especialidad
médica.

8.4 El médico no especialista que haya re-
cibido capacitacién y adiestramiento para
llevar a cabo estudios de ultrasonografia
diagnéstica, como apoyo en su préctica cli-
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nica, deberd demostrar documentalmente,
con constancia emitida por una institucion,
colegio o asociacién de profesionales re-
conocida, que avale cuando menos cinco
anos de experiencia laboral en la materia
0, en su caso, formacién en ultrasonografia
diagnéstica de cuando menos 1,000 horas.
8.4.1 El médico no especialista podra rea-
lizar procedimientos ultrasonograficos no
invasivos, su interpretacion y la emisién del
diagnéstico ultrasonogréfico en las materias
de su formacién. No podré realizar estudios
de ecooftalmologia, ni de ecocardiologfa”.

Sin embargo, algunas de las nuevas apli-
caciones del ultrasonido por los especialistas
clinicos suelen ser invasivas, como la insercion
de catéteres centrales o los bloqueos anes-
tésicos o la infiltracién de toxina botulinica
en hernia compleja. Los protocolos antes
descritos (estado de choque, falla respira-
toria, E-FAST, reanimacion cardiopulmonar
[RCP], RUSH) entrafan la revisién urgente del
corazén y los grandes vasos. Por otro lado,
los diplomados existentes en ultrasonograffa
son impartidos por imagendlogos y, por lo
tanto, cubren sobradamente la capacitacién
bésica, pero no abarcan las aplicaciones,
protocolos y procedimientos de interés de
las diferentes especialidades. La capacitacion
debiera orientarse entonces a dotar a todo
especialista de bases tedricas sobre la fisica
del ultrasonido, instrumentacién y manejo de
equipos, y después adecuar el programa a las
areas de interés particular de cada especialidad
seguido de una extensa practica con tutorfa
experta. No tiene caso hacer a un nefrélogo
dedicar la mitad de un diplomado de 1,000
horas con teorfa y practica del ultrasonido
obstétrico cuando el necesita desarrollar la
capacidad de evaluar el rinén y las condicio-
nes hemodindmicas del mismo mediante la
aplicacién de técnicas avanzadas en Doppler
color renal.*%#! En cirugia general hay poco
escrito. Beal y colaboradores*” hacen hincapié
en que los programas de residencia en cirugfa
general se han quedado atras frente a los de
la especialidad en urgencias médicas en la
inclusién de formacién sélida en ultrasonido
para sus residentes y proponen un programa
de capacitacién estandarizado en la universi-
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dad estatal de Ohio. Kotagal*® desarrollé un
programa piloto para residentes de cirugfa, en
un estudio observacional de cohortes que eva-
lué un curso de capacitacion de POCUS que
constaba de siete sesiones de dos horas cada
una con estaciones de habilidades didacticas
y supervisadas que cubrfan aplicaciones de
ultrasonido para trauma (E-FAST), obstetricia,
vascular, tejidos blandos, anestesia regional,
ecocardiografia enfocada y procedimientos
con gufa por ultrasonido. Se realizaron en-
cuestas sobre actitudes, experiencia previa y
confianza en las aplicaciones de ultrasonido
en el punto de atencién antes y después del
curso. Los residentes informaron una mayor
confianza en su capacidad para identificar
liquido pericardico (2 a 4, p = 0.009) y pe-
ritoneal (2 a 4.5, p < 0.001), asi como para
usar ultrasonido para guiar procedimientos (3.5
a 4.0, p = 0.008) y para estimar la fraccion
de eyeccion (1 a 4, p = 0.004). Tanto antes
como después de la capacitacion, los residen-
tes de cirugia estuvieron abrumadoramente
de acuerdo con las afirmaciones de que la
ecograffa mejorarfa su préctica, y concluyen
que después de un curso POCUS, disefado
especificamente para cirujanos, los residentes
de cirugfa mejoraron los niveles de eficacia y
confianza en una amplia gama de habilidades.
Este estudio es al menos alentador acerca del
interés y confianza que los residentes pueden
ganar si se les entrena formalmente sobre cémo
asistirse del ultrasonido en su préctica clinica
cotidiana. Las tecnologias actuales que permi-
ten registrar y compartir las iméagenes facilitan
el desarrollo de programas creativos y son lo
suficientemente ambiciosos como para que
el residente en cirugia general, o el cirujano
mismo, puedan tomar el transductor, generar
una imagen, y compartirla con un tutor y asi
retroalimentar cotidianamente el desarrollo
de habilidades que den un valor agregado a
cada consulta, reduzcan el tiempo requerido
para un diagndstico oportuno, todo esto en
beneficio del paciente. Como suelo concluir
cuando doy un taller sobre ultrasonido en
pared abdominal e inguinal: édificil? Dificil
es entender la anatomia de la regién inguinal
y realizar reparaciones de hernia inguinal de
calidad. Nadie puede llegar a entender mejor
la anatomia, incluyendo la anatomia ultrasono-

grafica, de la region inguinal, como el cirujano
experto en reparacion de hernia inguinal.**
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