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 Presentación 

La ecografía se ha consolidado como una herramienta fundamental en la 
práctica médica actual gracias a una combinación única de atributos que me-
joran significativamente la capacidad diagnóstica del profesional, garantizan-
do así una atención más eficaz, precisa y segura para el paciente.

Como modalidad diagnóstica, la ecografía destaca por su seguridad intrínse-
ca, pues al no tener un carácter invasivo y no emplear radiaciones ionizantes, 
permite minimizar los riesgos asociados a otras técnicas de diagnóstico por la 
imagen como la resonancia magnética o la tomografía computarizada.

Además, la combinación de un bajo coste, de una relación costo-beneficio ra-
zonable y de una elevada portabilidad convierte a la ecografía en una técnica 
accesible y ampliamente distribuida, lo que genera un impacto positivo en tér-
minos de equidad sanitaria. 

Por otra parte, su versatilidad le permite evaluar múltiples sistemas orgánicos; 
mientras que su elevada portabilidad facilita su uso en situaciones de emer-
gencia y en entornos con recursos limitados.

La combinación de todos estos factores, unida a su papel en el diagnóstico 
precoz de las enfermedades y su capacidad de monitorización terapéutica en 
tiempo real, convierte a la ecografía en una de las herramientas más efectivas 
a la hora del diagnóstico y el manejo clínico.

La guía que tiene en sus manos repasa, de manera práctica, todas las técnicas 
ecográficas que se emplean a diario en los servicios de urgencias y emergen-
cias de nuestra sanidad pública. En su elaboración han intervenido especia-
listas de todo el Sistema Nacional de Salud, lo que supone un indudable aval 
científico para la obra.

La coordinación del Dr. Javier Millán Soria, director del Área Clínica de Urgen-
cias del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia, principal impul-
sor del manual, junto a su comité editorial, ha sido fundamental para la reali-
zación de este proyecto pionero en España.

Esperamos que, con la divulgación de esta monografía, los profesionales que 
trabajan en este ámbito asistencial encuentren respuestas a sus dudas y una 
orientación clara y eficaz que les permita mejorar sustancialmente su nivel de 
capacitación.

Estoy convencido del impacto positivo que tendrá este manual, así como de los 
beneficios que se derivarán de la aplicación de sus múltiples recomendaciones.

Marciano Gómez Gómez
Conseller de Sanitat
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 Prólogo 

La ecografía clínica ha recorrido un largo camino desde su introducción co-
mo técnica diagnóstica en la década de los 90. En la actualidad, su uso en el 
ámbito de las urgencias y emergencias se ha consolidado como una práctica 
esencial, transformando la manera en que los profesionales de la salud abor-
dan el diagnóstico y tratamiento de los pacientes en situaciones críticas. La 
capacidad de la ecografía para proporcionar información diagnóstica rápida 
y precisa ha sido fundamental en la reducción de la incertidumbre que tradi-
cionalmente ha caracterizado la atención médica en situaciones de emergen-
cia. Gracias a la universalización de los equipos ecográficos y la disponibilidad 
de dispositivos portátiles de alta calidad, los médicos pueden integrar esta he-
rramienta en su práctica diaria, mejorando así la atención al paciente desde el 
primer momento.

Este manual, que abarca 20 capítulos y está acompañado de ilustraciones de 
alta calidad, es el resultado del esfuerzo colaborativo de 55 autores provenien-
tes de 17 servicios de urgencias, y se presenta como una guía integral para la 
práctica de la ecografía en urgencias y emergencias. Y no solo se enfoca en 
la técnica en sí, sino que también enfatiza la importancia de seguir protocolos 
bien establecidos y de realizar una evaluación clínica exhaustiva.

Aseguro que será parte de este cambio de mentalidad, crucial, para que la 
ecografía clínica sea vista como una parte integral de la atención médica ur-
gente, y no como una prueba diagnóstica externa.

Y no me puedo olvidar de rendir un homenaje especial a mi “amigo y com-
pañero”, el Dr. Javier Millán, líder del proyecto y figura clave en la creación de 
este manual. Su dedicación y visión han sido fundamentales para reunir a un 
equipo diverso de expertos urgenciólogos en ecografía que han aportado su 
conocimiento y experiencia en cada capítulo. El Dr. Millán ha sabido canalizar 
la sabiduría colectiva de todos los colaboradores, asegurando que este ma-
nual no solo sea informativo, sino también práctico y accesible para todos los 
profesionales que trabajan en el campo de las urgencias y emergencias.

En resumen, este manual, gestado en el Servicio de Urgencias del Hospital La 
Fe, se convertirá en un recurso indispensable para todos los médicos que se 
dedican a la atención de urgencias y emergencias. Sin duda, será un compa-
ñero valioso en nuestra biblioteca de consulta.

Pere Llorens Soriano
Presidente de SEMES-CV
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 Los autores 

Con este trabajo hemos pretendido compartir esos “apuntes” sobre ecografía 
clínica que hemos ido recogiendo y preparando a lo largo de estos últimos 4-5 
años en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitari i Politècnic La Fe de 
Valencia, basados en nuestra propia experiencia y necesidades, para los resi-
dentes que realizan estancias formativas o para las explicaciones de las diferen-
tes actividades como cursos y talleres, que hemos ido organizando. 
Surge desde la ilusión y el trabajo de un gran número de urgenciólogos y ur-
genciólogas, todos ellos apasionados por el mundo de la ecografía clínica, con 
el ánimo de sumar, colaborar y enriquecernos con las personas que han querido 
implicarse desde otros hospitales y siempre con humildad y con espíritu de me-
jorar día a día. Hemos intentado tratar de seguir un mismo guion en todos los 
temas, con abundantes tablas, imágenes, esquemas, dibujos y vídeos, gracias a 
personas, que además de grandes profesionales son excelentes artistas. 
En ningún caso, pretende ser un tratado ni un manual de referencia sobre eco-
grafía clínica, por ello os pedimos por adelantado disculpas por aquellos erro-
res que hayáis podido detectar o cuestiones que consideréis importantes y que 
no aparezcan recogidas a lo largo de los temas.
Es evidente que la ecografía clínica ha sido uno de los grandes hitos en la me-
dicina de urgencias y emergencias. Ha cambiado nuestra forma de trabajar y 
mejorado significativamente la seguridad en la atención a nuestros pacientes. 
Y por ello, queremos expresar nuestro más sincero reconocimiento y agradeci-
miento al Dr. Ramón Nogué y al Dr. Tomás Villén, coordinadores nacionales del 
grupo ecoSEMES, responsables, sin duda, de la difusión e implantación de la 
ecografía en la inmensa mayoría de los servicios de urgencias y emergencias de 
nuestro país, y que han formado a miles de urgenciólogos y urgenciólogas a lo 
largo de estas décadas y siguen haciéndolo con gran pasión. Y desde luego, a la 
mayor parte de todos los que hemos trabajado en este proyecto.
Esperemos que os guste el resultado y que consideréis, simplemente esa parte 
bonita y apasionante de la ecografía que os hemos querido transmitir, impres-
cindible en nuestra práctica clínica diaria, tan específica y con competencias 
propias de nuestra especialidad. 

Javier Millán Soria
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En memoria de Amadeo Almela Quilis, compañero, maestro y ami-
go, trabajador y luchador incansable por el desarrollo de unos ser-
vicios de urgencias modernos. Siempre innovando. Pionero en su 
uso y apasionado por la ecografía clínica, la monitorización hemo-
dinámica y la ventilación mecánica no invasiva. Haciendo crecer, 
siempre, la especialidad de Urgencias y Emergencias.
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Introducción. La ecografía clínica en los servicios 
de urgencias
La ecografía se utilizó por primera vez, en el ámbito de la medicina de urgen-
cias, en la década de los años 80. Sin embargo, fue en los años 90 cuando 
empezó a extenderse y a ser utilizada de forma sistemática para la valoración 
del paciente politraumatizado tras la publicación del protocolo FAST (Focused 
Assesment with Sonogaphy for Trauma), integrándola así en la toma rápida de 
decisiones.

Desde entonces, ha sido descrita en algunas publicaciones como una de las 
“herramientas más valiosas de los cuidados de la década”, o como “la técnica 
de imagen más segura y eficiente que jamás ha sido utilizada por los clínicos” 
(N Engl J Med. 2011; 364: 749-57). 

Gracias al desarrollo de equipos portátiles, cada vez más compactos y con ba-
tería, la ecografía se ha podido trasladar a la cabecera del paciente en múlti-
ples ámbitos de actuación y se ha convertido, para numerosas especialidades 
incluida la Medicina de Urgencias y Emergencias, en una prueba esencial co-
mo una extensión más de la exploración física convencional. La aparición de 
ecógrafos de bolsillo, resistentes y con posibilidad de incluir estudios protoco-
lizados, también ha sido clave para su implantación en el ámbito de las emer-
gencias extrahospitalarias.

En junio de 2001, el American College of Emergency Physicians (ACEP) publi-
có las primeras guías para el uso de la ecografía en medicina de urgencias, 
liderando su integración en la práctica clínica con todo un programa de com-
petencias y formación. Hoy en día también está incluida en el currículum eu-
ropeo de la Especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias (European 
Training Requeriments for the Speciality of Emergency Medicine).

Su uso se ha extendido y su difusión se ha generalizado, constituyendo uno 
de los cambios más importantes y radicales en el manejo de los pacientes 
en los Servicios de Urgencias y Emergencias. Su marco competencial se ha 
ido ampliando y revisando, y ha evolucionado con la cada vez mayor eviden-
cia científica disponible, con el acuerdo y el trabajo de numerosas socieda-
des científicas. 

El Grupo de Trabajo de Ecografía (ecoSEMES) de la Sociedad Española de Me-
dicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) ha sido pionero en su divulgación, 
fundamental en la formación de los profesionales y en su expansión progresi-
va en España, definiendo y publicando las competencias básicas y recomen-
daciones de la ecografía clínica en urgencias, siempre enmarcadas dentro de 
la realidad concreta de nuestro país y del complejo entramado organizativo y 
asistencial de los Servicios de Urgencias y Emergencias, entendida, como  una 
competencia transversal común propia de la especialidad. 
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Definición de ecografía clínica 
El término más utilizado para describir la ecografía realizada por el médico res-
ponsable del paciente es Point-of-care ultrasound (POCUS). También han si-
do utilizados otros términos para referirse a la ecografía en el ámbito de la Me-
dicina de Urgencias, como Bedside Ultrasound o Emergency Ultrasound. En 
nuestro entorno, la expresión más empleada y con mayor consenso es la de 
“ecografía clínica” (Emergencias. 2022; 34: 377-87) y, por tanto, es al que nos 
vamos a referir en los diferentes temas.

Su objetivo es utilizar la imagen ecográfica como una herramienta más para el 
clínico, de manera que complete la valoración del paciente urgente con una 
pauta de actuación estandarizada que garantice una atención de calidad a los 
pacientes atendidos en urgencias, como una extensión de la evaluación inicial 
y la exploración física integrando los resultados de otras exploraciones com-
plementarias, como guía y monitorización de la respuesta a determinados fár-
macos o tratamientos, en el control evolutivo del paciente y como apoyo para 
la realización de técnicas y procedimientos urgentes. 

Objetivos del tema

	➜ Definir el concepto y características de la ecografía clínica.

	➜ Establecer las diferencias entre ecografía clínica y diagnóstica o 
convencional reglada.

	➜ Enumerar las competencias básicas, las principales indicaciones  
y sus aplicaciones en el ámbito de las urgencias y emergencias.

	➜ Explicar los principios y fundamentos físicos que determinan la 
formación de la imagen ecográfica.

	➜ Recordar el funcionamiento de un ecógrafo y las características de las 
diferentes sondas.

	➜ Describir los principales ajustes para mejorar la calidad de la imagen,  
los diferentes modos ecográficos y su utilidad.

	➜ Ayudar a interpretar correctamente la imagen ecográfica presentada  
y reconocer los artefactos más comunes.
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Diferencias entre la ecografía clínica y la 
ecografía convencional diagnóstica 
TABLA 1-1.

ECOGRAFÍA CLÍNICA ECOGRAFÍA DIAGNÓSTICA
Se realiza con ecógrafos ligeros y 
fácilmente transportables.

Suelen ser ecógrafos grandes, más 
pesados y de difícil transporte.

Se realiza en el punto de atención al 
paciente, “a pie de cama”. El médico que 
realiza la exploración se desplaza a donde 
está el paciente.

Se realiza en los gabinetes de 
radiología o de la especialidad 
correspondiente. Es el paciente el que 
se desplaza a la consulta de exploración.

Su uso y aplicación es en tiempo real 
y de forma dinámica, adaptándose a la 
situación clínica del paciente, pudiéndose 
realizar en situaciones de inestabilidad 
hemodinámica.

Es un procedimiento “estático”, puntual, 
no dinámico, y su utilidad no se modifica 
con los cambios clínicos del paciente, 
no realizándose en situaciones de 
inestabilidad hemodinámica.

Aporta seguridad clínica para el paciente, 
al poder realizar procedimientos guiados 
y facilitados invasivos (paracentesis, 
toracocentesis…) en el punto de atención 
urgente.

También va a aportar seguridad en 
algunos casos en los que se realicen 
técnicas invasivas (PAAF…) en la atención 
no urgente o programada.

Mejora la relación médico-paciente (+++). Mejora la relación médico-paciente (+).
El tiempo invertido en la realización es 
mínimo (pocos minutos).

La exploración requiere mayor tiempo 
de realización.

La curva de aprendizaje es rápida. Curva de aprendizaje más lenta.
Puede ser realizada por cualquier 
profesional con preparación adecuada  
y conocimientos clínicos.

La realiza cada especialista en función  
de la técnica solicitada.

La precisión diagnóstica cuando la realiza 
personal entrenado es similar a la de la 
ecografía diagnóstica estándar.

La precisión diagnóstica es similar a la de 
la ecografía clínica cuando ésta la realiza 
personal adecuadamente entrenado.

Principalmente busca respuestas 
dicotómicas: sí/no, tiene/no tiene,  
se ve/no se ve…

Busca respuestas a preguntas abiertas: 
¿qué se ve en el abdomen?, ¿qué 
patología renal tiene?

Se puede utilizar para monitorizar la 
evolución clínica y optimizar la respuesta 
al tratamiento.

Tiene una finalidad eminentemente 
diagnóstica.

Estratifica el pronóstico y forma parte 
de la exploración física, o al menos es 
complementaria a ella.

Ayuda a estratificar el pronóstico.

Puede utilizar protocolos multiventana, ex-
plorando varias regiones o áreas anatómicas.

Habitualmente solo se explora una región 
o área anatómica en cada procedimiento..

El profesional puede escalar la 
complejidad de la exploración realizada, 
si lo cree conveniente. Se pueden realizar 
ecografías más avanzadas antes de solicitar 
otras exploraciones.

La exploración suele ser la misma y 
sigue un protocolo estándar. Si se 
quiere escalar la complejidad de la 
exploración se recurre a otras pruebas 
complementarias (TAC…).

Diferencias entre la ecografía clínica y la ecografía convencional diagnóstica.
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Competencias básicas 
La ecografía clínica, como cualquier técnica o procedimiento, requiere unas 
competencias definidas, actualizadas y enmarcadas dentro del ámbito y con-
texto en el que se realiza, con suficiente respaldo bibliográfico y con preci-
sión diagnóstica acreditada cuando se realiza por profesionales en urgencias y 
emergencias, a la vez que avaladas por las sociedades científicas. 

FUNCIONAMIENTO DEL ECÓGRAFO

	y Botonología y ajustes de la imagen: encendido/apagado, identificación del 
paciente, profundidad, foco, ganancia segmentaria y global, selección del 
modo ecográfico, ajuste del espectro de color del Doppler, frecuencia de la 
sonda, posición de la marca, selección de presets.
	yConocer, seleccionar y utilizar la sonda más idónea para cada exploración. 
Movimientos de la sonda y obtención de planos básicos.
	yManejo de archivos: congelar y guardar imagen, grabar vídeo, seleccionar, 
exportar y almacenar archivos.
	y Limpieza del equipo y seguridad durante la exploración.

ECOGRAFÍA PULMONAR

	y Identificar movimiento-deslizamiento pleural, punto pulmón, pulso pulmón.
	y Exploración completa y sistemática de los campos pulmonares. Valoración 
de campos anteriores, laterales, PLAPS y posteriores.
	y Reconocer la presencia o ausencia de neumotórax y derrame pleural. Cuan-
tificación del derrame y extensión del neumotórax.
	y Distinguir artefactos bajo la pleura. Líneas A, B, consolidación pulmonar (pa-
trones A, B, C).
	y Incorporación sistemática de la ecografía a la exploración clínica en función 
de la sospecha clínica.
	y Apoyo para la realización de procedimientos y valoración de posibles com-
plicaciones (toracocentesis).

ECOGRAFÍA CLÍNICA CARDÍACA Y HEMODINÁMICA

	y Identificación y aprendizaje de las ventanas cardíacas. Paraesternal de eje 
largo y eje corto, apical 4 y 5 cámaras, subxifoideo o subcostal. 
	y Valoración del tamaño y relación de cavidades, presencia de derrame peri-
cárdico e identificación de signos de taponamiento.
	y Valoración visual de la contractilidad cardiaca y de la función del ventrículo 
izquierdo. Reconocer signos de sobrecarga del ventrículo derecho.
	y Reconocer la existencia de valvulopatías significativas con Doppler color.
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ECOGRAFÍA VASCULAR

	y Identificar o descartar un posible aneurisma de aorta y de arterias ilíacas. Cál-
culo del tamaño de la aorta mayor de 3 cm o de a ilíaca mayor de 1,5 cm. Reco-
nocer la dilatación de la raíz aórtica en el plano paraesternal eje largo.

	y Valoración de una posible trombosis venosa profunda en el territorio proxi-
mal, mediante la ecografía por compresión extendida 3 puntos o la ecogra-
fía por compresión simplificada. Se realizará la valoración de al menos dos 
áreas: tres cortes en la vena femoral (vena femoral común-vena safena ma-
yor, vena femoral profunda y vena femoral superficial) y 1 en la vena poplítea.

ECOGRAFÍA ABDOMINAL

	y Identificar colelitiasis y los signos de colecistitis (engrosamiento de la pared, 
presencia de líquido perivesicular, identificar el signo de Murphy ecográfico 
positivo).

	y Reconocimiento de la vía biliar intrahepática dilatada.

	y Valorar la presencia de líquido libre intraperitoneal. 

	y Identificar masas en la pared abdominal, hernias y signos de probable obs-
trucción intestinal.

	y Reconocer la existencia de un embarazo intrauterino.

ECOGRAFÍA RENAL Y VESICAL

	y Reconocer la presencia de un globo vesical y estimación del volumen. 

	y Valorar la presencia de hidronefrosis leve, moderada o grave.

ECOGRAFÍA PIEL/PARTES BLANDAS

	y Identificar signos de celulitis y la presencia de abscesos.

	y Valorar la existencia de aire y signos de fascitis necrotizante.

	y Reconocer cuerpos extraños.

ECOGRAFÍA MUSCULOESQUELÉTICA

	y Reconocer la presencia de líquido articular. Uso sistemático en procedimien-
tos como artrocentesis o infiltraciones articulares.

	y Valoración de fracturas, luxaciones y lesiones tendinosas.

ECOGRAFÍA EN EL MANEJO DE LA VÍA AÉREA

	yComprobar la correcta posición del tubo, visualizando el artefacto generado 
por el mismo, tras la intubación. 

	y Identificar las estructuras anatómicas de cara un probable abordaje quirúr-
gico de la vía aérea.
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ECOGRAFÍA OCULAR

	y Valoración de patología ocular aguda, como desprendimiento de retina, he-
morragia vítrea, cuerpos extraños o luxación del cristalino. 

	y Explorar los movimientos oculares y el reflejo pupilar.

	y Identificar signos de hipertensión endocraneal.

	y Reconocer signos de rotura del globo ocular (interrumpir exploración).

UTILIZACIÓN DE LA ECOGRÁFICA EN DETERMINADAS TÉCNICAS Y 
PROCEDIMIENTOS

	yConocer la diferencia de los conceptos ecofacilitado y ecoguiado, dentro y 
fuera de plano.

	y Utilizar la ecografía para identificar el acceso venoso periférico a puncionar y, 
de forma sistemática, al canalizar un acceso venoso central.

	y Integrar la ecografía como herramienta de apoyo durante la realización de toda 
punción lumbar, toracocentesis, paracentesis y pericardiocentesis de urgencia, 
ya que mejora las tasas de éxito y reduce el número de complicaciones.

ECOGRAFÍA CLÍNICA EN LA PARADA CARDIORRESPIRATORIA Y 
PROTOCOLOS MULTIVENTANA

En la medicina de urgencias y emergencias es fundamental incorporar el uso 
sistemático de la ecografía en el abordaje integral del paciente crítico, median-
te protocolos que incluyan la valoración de diferentes órganos o ventanas que 
nos van a permitir mejorar la capacidad diagnóstica en la toma de decisiones 
rápidas y evaluar la respuesta al tratamiento, como:

	y Detección de causas reversibles de parada cardiorrespiratoria en pacientes 
con actividad eléctrica sin pulso (AESP).

	y Shock.

	y Disnea.

	y Valoración del paciente politraumatizado (protocolo EFAST).

Niveles de formación
En el ámbito de las urgencias y de las emergencias, tanto las diferentes so-
ciedades internacionales, como la European Society for Emergency Medicine 
(EuSEM) y la European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and 
Biology (EFSUMB), respaldadas por la Internacional Federation for Emergency 
Medicine (IFEM) y la World Federation of Ultrasound in Medicine and Biology 
(WFUMB), así como la propia Sociedad Española de Medicina de Urgen-
cias y Emergencias, destacan la necesidad de la gestión responsable de la 
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ecografía y resaltan la importancia de la creación de programas de formación 
que se adapten a diferentes estilos de aprendizaje y que incorporen oportuni-
dades longitudinales para la práctica y consolidación de habilidades. Es fun-
damental que los profesionales se capaciten para incorporar la ecografía clí-
nica en su práctica habitual y mejorar la calidad y eficiencia de la atención. 

El grupo ecoSEMES, desde el inicio, ha desarrollado un Plan Nacional de 
Formación que incluye tres niveles (básico, intermedio y especifico o avan-
zado) en el ámbito de las urgencias y emergencias. En general, la mayoría de 
las sociedades científicas, como el American College of Emergency Physicians 
(ACEP), la International Federation for Emergency Medicine (IFEM) o la World 
Interactive Network Focused On Critical UltraSound (WINFOCUS), presente en 
más de 56 países, recomiendan tres niveles o fases en la formación para la ad-
quisición de las diferentes competencias, mediante cursos y talleres debida-
mente acreditados, rotaciones, registro de exploraciones normales y patológi-
cas realizadas bajo la supervisión de un experto, y un sistema estructurado de 
evaluación de adquisición de competencias (teórico, casos, vídeos), en el que 
la simulación cada vez cobra mayor protagonismo como parte fundamental 
de todo este proceso. 

Generalidades y principios físicos de la ecografía
SONIDOS Y ULTRASONIDOS. CONCEPTO

El sonido es un movimiento periódico de vaivén (vibración), originado en las 
partículas de una estructura compresible (cuerda de un instrumento, diapa-
són o las cuerdas vocales), que se propaga de forma longitudinal por un me-
dio elástico hasta que entra finalmente en contacto con un objeto al que hace 
vibrar (ej. el tímpano del oído en las personas).

Por tanto, se propaga en forma de ondas que se transmiten con una frecuen-
cia determinada, cuya unidad de medida es el hercio (Hertz; Hz), que repre-
senta el número de ciclos/segundo). 

Podemos clasificarlo en:

	y Infrasonidos: niveles de sonidos con frecuencias por debajo del oído huma-
no (0-20 Hz).

	y Sonidos audibles para el oído humano (frecuencias entre 20 Hz y 20.000 
Hz).

	yUltrasonidos: cuando utilizamos sonidos con una frecuencia superior a la 
que el ser humano es capaz de oír, es decir, con frecuencias por encima de 
los 20.000 Hz. 

En la ecografía utilizaremos ultrasonidos que tengan frecuencias de entre 2 
MHz y 15 MHz ( FIGURA 1-1 ).
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FIGURA 1-1.

Sonidos audibles por el oído humano: frecuencias 20 Hz - 20 kHzSonidos audibles por el oído humano: frecuencias 20 Hz - 20 kHz

Infrasonidos: frecuencias 0-20 HzInfrasonidos: frecuencias 0-20 Hz

Ultrasonidos: frecuencias Ultrasonidos: frecuencias >>20 kHz. Ecograf ía 2-15 MHz20 kHz. Ecograf ía 2-15 MHz

Rango de sonidos.

PRINCIPIOS FÍSICOS 

Para poder entender de manera sencilla cómo se forma la imagen ecográfica 
es importante saber que:
	y Las ondas de ultrasonidos se generan gracias a las propiedades físicas que 
tienen determinados materiales o cristales, que consiste en generar una vibra-
ción cuando se les aplica una corriente eléctrica (efecto piezoeléctrico). Estos 
cristales están incluidos en el transductor o sonda ecográfica, que emite esta 
vibración y se transmite al tejido u órgano con el que entra en contacto, gene-
rando una sucesión de áreas de compresión y descompresión que, cuando se 
propagan, adquieren forma de ondas. La cantidad de energía mecánica que la 
fuente piezoeléctrica genera en una unidad de tiempo se denomina potencia 
acústica y se expresa en vatios (W). Tras el primer contacto con el medio, esta 
energía mecánica transmitida va a ir modificándose y disminuyendo. A la ener-
gía transferida restante se le denomina intensidad acústica.
	y Las ondas de ultrasonidos requieren la presencia de un medio físico para 
que se propaguen (en medicina, este medio físico son los distintos tejidos 
que forman el cuerpo humano y que pueden tener una composición sólida, 
líquida o gaseosa). Las ondas se transmiten a una velocidad que depende de 
las características físicas del tejido que atraviesan, especialmente de su com-
presibilidad y de su impedancia acústica.
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	yCuando las ondas de ultrasonidos atraviesan los tejidos, una parte de ellas 
seguirá transmitiéndose, pero de forma más atenuada (debido a la absorción 
o transformación de la energía), y otra parte de ellas será reflejada y volverá 
a la sonda donde el cristal piezoeléctrico, que actúa como receptor, produci-
rá una vibración que genera a su vez una señal eléctrica, que será procesada 
por el ecógrafo, generando una imagen. 

ELEMENTOS EN LA TRANSMISIÓN DE LOS SONIDOS

TABLA 1-4.

Amplitud O tamaño de la onda. Es la distancia entre el valor de mayor presión 
durante la fase de compresión y el valor de menor presión durante la 
fase de descompresión. Está relacionado con la intensidad de la onda 
de ultrasonidos. Se correlaciona de forma directa con el brillo del eco 
generado en la pantalla del ecógrafo.

Longitud de 
onda

Es el periodo de tiempo o la distancia en que la onda describe un ciclo 
completo. Para una misma velocidad de propagación del ultrasonido, 
la longitud de onda es inversamente proporcional a la frecuencia, de tal 
manera que cuanto mayor sea la frecuencia del ultrasonido, menor será 
la longitud de onda.

Ciclo Es el segmento de la onda comprendido entre dos puntos situados  
al mismo nivel del recorrido de la onda.

Frecuencia Es el número de ciclos que realiza la onda en la unidad de tiempo. 
La unidad de tiempo es el segundo, y la unidad de frecuencia de los 
ultrasonidos es el hercio (Hz), por tanto 1 Hz = 1 ciclo por segundo.

Elementos en la transmisión de las ondas de ultrasonidos.
Hz: hercio; MHz: megahercio.

FIGURA 1-2.

Áreas de compresiónÁreas de compresión

Onda de ultrasonidosOnda de ultrasonidos
Línea de tiempoLínea de tiempo

Amplitud de ondaAmplitud de onda
CicloCiclo

Longitud de ondaLongitud de onda

Frecuencia de repetición de ondasFrecuencia de repetición de ondas

Áreas de compresiónÁreas de compresión

Elementos en la transmisión de los sonidos.
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INTERACCIÓN DE LOS ULTRASONIDOS CON LOS TEJIDOS

Cuando el haz de ultrasonidos atraviesa los diferentes tejidos y elementos que 
forman los órganos (piel, grasa, agua, aire, hueso, musculo…), se genera entre 
ellos una línea virtual (interfase acústica, que equivale a la superficie de sepa-
ración entre dos medios o tejidos). 

Esta interfase se produce como consecuencia de las diferentes propiedades 
físicas de los tejidos, que condicionan una mayor o menor velocidad de pro-
pagación de los ultrasonidos.

La velocidad de propagación de los ultrasonidos dependerá, por tanto, de 
( TABLAS 1-5 y 1-6 ): 

	y La compresibilidad de los tejidos.

	y La impedancia acústica.

TABLA 1-5. 

Compresibilidad Es una propiedad de la materia por la que todos los cuerpos 
disminuyen de volumen al someterlos a una presión 
determinada, manteniendo constantes otros parámetros. 
La materia sólida será muy difícil de comprimir, ya que sus 
moléculas están muy juntas y existe poco espacio entre ellas 
para aproximarlas. 
Los gases, seguidos por los líquidos, tienen las moléculas  
más separadas, lo que los hace más compresibles. 
Cuanto mayor sea la compresibilidad de un medio  
(aire > líquidos > sólidos), menor será la velocidad con la  
que se propaguen los ultrasonidos (aire < líquidos < sólidos).

Impedancia acústica Es la inversa de la compresibilidad de un medio y  
describe su rigidez o resistencia intrínseca a ser comprimido 
(aire < líquidos < sólidos). 
Cuanto mayor sea la impedancia acústica, mayor será la 
velocidad de propagación de los ultrasonidos.

Propiedades de los tejidos.

TABLA 1-6.

TEJIDO VELOCIDAD (m/s) IMPEDANCIA ACÚSTICA

Aire 340 0,0004

Grasa 1.450 1,38

Sangre 1.575 1,66

Hígado 1.590 1,69

Hueso 5.090 7,75

Valores promedios de la velocidad e impedancia acústica de los distintos tejidos.
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Los tejidos humanos son heterogéneos y los ultrasonidos van a tener que atra-
vesar medios con diferentes impedancias acústicas. Cada vez que la onda de 
ultrasonidos pase por una interfase, se producirá una modificación en las ca-
racterísticas de la onda ( FIGURA 1-3 ). 

FIGURA 1-3.

Medio 1Medio 1 Medio 2Medio 2 Medio 3Medio 3

RefracciónRefracción

Dispersión acústicaDispersión acústica

ReflexiónReflexión

AtenuaciónAtenuación

AtenuaciónAtenuación

AtenuaciónAtenuación

TransmisiónTransmisión

TransmisiónTransmisión

TransmisiónTransmisión

Interacción de los ultrasonidos con los tejidos.

Atenuación 
El haz de ultrasonidos, a medida que se propaga por los distintos tejidos, va 
perdiendo energía mecánica (intensidad acústica) en forma de otras energías 
(por ejemplo, energía térmica), pero mantiene la misma frecuencia y longitud 
de onda que el haz original. La atenuación dependerá de las propiedades físi-
cas de los distintos medios.

El aire y el hueso atenúan mucho el sonido; en cambio, otros, como los líqui-
dos, apenas lo atenúan. 

Reflexión
Efecto por el cual el haz de ultrasonido que no puede atravesar la interfase vuel-
ve al receptor después de incidir en ésta. Las ondas reflejadas se denominan 
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“ecos” y también mantienen la misma frecuencia y longitud de onda que el haz 
original, pero habrán atenuado su intensidad.

	y Reflexión especular. Si la onda de ultrasonidos incide de forma completamen-
te perpendicular sobre la interfase de dos medios con distinta impedancia acús-
tica, la reflexión que se produce en sentido contrario se denomina especular.

	y Persistencia acústica. Cuando las ondas de ultrasonidos producen reflexión 
especular en interfases distintas pero su retorno al receptor se produce de 
forma casi simultánea (<70 ms), pueden producir una compresión mecánica 
común y ser interpretadas como un solo eco.

	y Reverberación. Cuando el retorno de las ondas reflejadas se produce a una 
velocidad >70 ms y las distintas interfases donde se reflejan están situadas 
en la misma dirección, muy próximas entre sí y en diferente profundidad.

	y Reflexión difusa. Cuando un haz incide sobre una interfase muy irregular o 
pequeña, las ondas reflejadas pueden sufrir una gran atenuación en la inten-
sidad acústica de los ecos. Si el grosor del medio que va a atravesar el haz 
de ultrasonido es menor que su longitud de onda, se producirán numerosos 
ecos que se reflejan en diversas direcciones, disipándose también su intensi-
dad acústica. Este fenómeno se denomina dispersión acústica. 

Refracción
Efecto por el cual el haz de ultrasonidos, al incidir sobre una interfase que no 
es completamente perpendicular, se transmite al otro medio, pero cambiando 
el ángulo de la dirección con respecto al original. En ocasiones puede provo-
car errores de registro de la imagen.

Anisotropía. Efecto producido por un cambio en el ángulo de incidencia del 
haz de ultrasonidos cuando exploramos ciertas estructuras, como los tendo-
nes o el tejido muscular, y debido al ángulo de reflexión más pronunciado, no 
todos los ecos de retorno llegan al transductor. Genera una distorsión de la 
imagen o una pérdida de resolución.

Efecto Doppler
El efecto Doppler es el desplazamiento que se produce en la frecuencia de 
las ondas de ultrasonidos debido al movimiento relativo entre su fuente y su 
receptor. Cuando una onda de ultrasonidos, con una intensidad y frecuencia 
determinadas, choca con partículas en movimiento (por ejemplo, el flujo san-
guíneo), se producirá un fenómeno de reflexión que modificará la intensidad, 
pero sobre todo la frecuencia, de la onda reflejada. 

Si la sonda emite un haz de ultrasonidos que incide sobre un objeto que se 
acerca a la sonda, la onda reflejada tendrá una frecuencia mayor que la origi-
nal, y si el objeto se aleja, tendrá una frecuencia menor ( FIGURA 1-4 ).
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Midiendo la frecuencia emitida y recibida podemos calcular la diferencia de 
frecuencia (desplazamiento o distorsión Doppler), y a partir de ahí podemos 
determinar la velocidad del objeto.

Las variables que determinan la intensidad del desplazamiento o distorsión 
Doppler son:

	y Frecuencia del haz de ultrasonidos.

	y Velocidad a la que se mueve el objeto.

	y Ángulo de incidencia.

El ángulo de incidencia del haz de ultrasonidos es crítico en la ecuación 
Doppler. Si la dirección del haz de ultrasonidos es perpendicular a la direc-
ción del eje del movimiento (ángulo de 90 grados), no se puede ver el efec-
to Doppler y, por tanto, no veremos cambio en la frecuencia ni longitud de 
onda del haz. Para que se pueda visualizar el efecto Doppler, el ángulo del 
haz de ultrasonidos debe ser lo más paralelo posible a la dirección del mo-
vimiento del objeto (ángulo de 0-60 grados). Si el ángulo de incidencia del 
haz de ultrasonidos se acerca a la dirección del flujo de sangre, se produci-
rá un desplazamiento Doppler positivo. Si el ángulo de incidencia del haz se 
aleja a la dirección del flujo, se producirá un desplazamiento Doppler nega-
tivo ( FIGURA 1-5 ). 

FIGURA 1-4. 

Objeto que se desplaza Objeto que se desplaza 
acercándose al acercándose al 

transductortransductor

Objeto que se desplaza Objeto que se desplaza 
alejándose del alejándose del 
transductortransductor

Onda emitida  Onda emitida  
con frecuencia determinadacon frecuencia determinada

Onda emitida  Onda emitida  
con frecuencia determinadacon frecuencia determinada

Onda reflejada  Onda reflejada  
(mayor frecuencia que la original)(mayor frecuencia que la original)

Onda reflejada  Onda reflejada  
(menor frecuencia que la original)(menor frecuencia que la original)

Efecto Doppler.
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FIGURA 1-5.

Dirección del flujoDirección del flujo

Curvas de flujo  Curvas de flujo  
positivopositivo

Curva de flujo  Curva de flujo  
con ángulo de incidencia con ángulo de incidencia 

de 90ºde 90º
Curvas de flujo  Curvas de flujo  

negativonegativo

 Ángulo de incidencia en el efecto Doppler.
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El ecógrafo
CONCEPTO

El ecógrafo es un equipo de electromedicina que utiliza ondas de ultrasonidos 
para generar imágenes con fines diagnósticos y terapéuticos.

CLASIFICACIÓN

	y Ecógrafos de consola. Ordenadores tipo torre, con altas prestaciones infor-
máticas y puertos para conexión de distintos tipos de accesorios. Suelen ser 
de gran tamaño y con menor portabilidad.
	y Ecógrafos portátiles. Equipos de menor tamaño y peso, que les confieren 
mayor portabilidad.
	y Ecógrafos de bolsillo. Máxima portabilidad, pero menos prestaciones. 
	y Ecógrafos especializados. Equipos que solo utilizan un tipo de modo eco-
gráfico, con funciones específicas (por ejemplo, Doppler espectral para 
ecografía vascular).

COMPONENTES 

FIGURA 2-1.

Panel de Panel de 
control/control/
tecladoteclado

PantallaPantalla

OrdenadorOrdenador

SondasSondas

On/OffOn/Off

Mediciones Mediciones 
y archivo y archivo 

de pacientesde pacientes

Selección de Selección de 
preajustespreajustes Selección  Selección  

de la sondade la sonda

Ajustes de Ajustes de 
gananciaganancia

Ajustes de Ajustes de 
profundidad profundidad 

y zoomy zoomModosModos

Componentes del ecógrafo.

A pesar de la gran variedad de ecógrafos disponibles, todos cuentan con una 
serie de componentes y elementos comunes ( FIGURA 2-1 ): 
	yOrdenador: máquina electrónica que recibe y procesa los datos.
	y Fuente de alimentación: conexión a la red eléctrica y baterías.
	y Pantalla: interfaz que muestra la imagen y la información adicional al usua-
rio ( FIGURA 2-2 y 2-3 ). 
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FIGURA 2-2.

Resultados Resultados 
medicionesmediciones

Imagen  Imagen  
obtenida obtenida 
con sonda con sonda 
sectorialsectorial

Escala de Escala de 
profundidadprofundidad

Volumen de muestraVolumen de muestra
Región de interésRegión de interés

Trazado Doppler Trazado Doppler 
espectral continuoespectral continuo

Escala  Escala  
de velocidadde velocidad

Trazado Trazado 
Doppler Doppler 
espectral espectral 
pulsadopulsado

Datos del Datos del 
pacientepaciente

Escala Escala 
de colorde color

FocoFoco

Fecha y hora Fecha y hora 
exploraciónexploración

Tipo de sonda Tipo de sonda 
y preajustey preajuste





Información de la pantalla (I).

FIGURA 2-3.

Imagen obtenida Imagen obtenida 
con sonda linealcon sonda lineal

Escala de grisesEscala de grises

Índice mecánicoÍndice mecánico
Índice térmicoÍndice térmico Indicador Indicador 

de la marcade la marca
Escala de Escala de 
velocidadesvelocidades

Datos Datos 
técnicos de la técnicos de la 
exploraciónexploración

Aplicación de Doppler color Aplicación de Doppler color 
sobre imagen en modo B sobre imagen en modo B 
obtenida con sonda linealobtenida con sonda lineal

En rojo:En rojo: flujo que se  flujo que se 
acerca al transductoracerca al transductor
En azul:En azul: flujo que se  flujo que se 
aleja del transductoraleja del transductor

Información de la pantalla (II).

	y Panel de control: conjunto de mandos, botones o teclas con las que el usua-
rio controla o ajusta las funciones del ecógrafo. Puede ser táctil y situarse 
dentro de la propia pantalla.
	y Sondas: contienen los transductores encargados de emitir los ultrasonidos 
y recibir los ecos.
	y Accesorios: permiten transformar los datos en soportes físicos (impresoras, 
puertos de comunicación, teclados, etc.) o aportar complementos.
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CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS Y MANTENIMIENTO DE UN ECÓGRAFO EN 
URGENCIAS

La ecografía clínica tiene una serie de requerimientos técnicos que facilitan 
su uso y permiten obtener el máximo rendimiento para cumplir sus objetivos 
( TABLA 2-1 ). 

TABLA 2-1.

Hardware Portabilidad.

Resistencia y durabilidad.

Autonomía sin conexión a la red.

Panel de control intuitivo, sencillo y completo.

Sondas: lineal, cónvex y sectorial.

Software Rápido arranque.

Imagen de calidad.

Modos ecográficos: B, M y, al menos, Doppler color.

Idealmente debe contar con un paquete de preajustes que faciliten 
la exploración multiórgano: cardíaco, pulmonar, abdominal, 
musculoesquelético, vascular, etc.

Paquetes de cálculo suficientes para facilitar el cumplimiento de los 
objetivos de la ecografía clínica.

Posibilidad de archivo de imágenes y vídeos, así como de transferencia 
de éstas a la historia clínica electrónica del paciente.

Fungible Gel recomendado por el fabricante.

Cubresondas y gel estéril para procedimientos que requieran esterilidad.

Protectores de pantalla desechables.

Cuidados Limpieza del equipo con productos recomendados por el fabricante.

No se deben utilizar soluciones alcohólicas para su mantenimiento.

Características y mantenimiento de un ecógrafo en Urgencias.

FUNCIONAMIENTO DEL ECÓGRAFO

El panel de control consta de múltiples botones, teclas o ruedas que permiten 
el acceso a diferentes funciones. El soporte de dicho panel puede estar incor-
porado a la pantalla, accediéndose a ellos de forma táctil, o bien presentarse 
con su propio soporte físico. En cualquier caso, las funciones son comunes. 
Las de uso más frecuente se describen a continuación:

	y Encendido/apagado. Mando o botón que pone en marcha o apaga el or-
denador y los procesos de ejecución. Suele completarse con una opción de 
pausa o un modo limpieza. Tras finalizar una exploración, el ecógrafo debe 
quedar en modo “pausa” o apagado, para prolongar la vida útil del material 
piezoeléctrico de las sondas. 
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	y Selección de la sonda y del preajuste. Según la exploración ecográfica que 
se vaya a realizar, se selecciona la sonda idónea y el preajuste deseado. Los 
preajustes o presets están formados por una combinación de parámetros 
(profundidad, ganancia, foco, potencia, etc.) determinada por el fabrican-
te, con la finalidad de optimizar cada tipo de estudio en concreto (abdomen, 
pulmón, carótida, etc.). Sobre estos parámetros, el explorador puede realizar 
las modificaciones que desee.

	yModos ecográficos. Por defecto, los ecógrafos se inician en modo B (tam-
bién llamado 2D o bidimensional). Para seleccionar los diferentes modos exis-
ten varios botones o teclas que responden a las siglas o abreviaturas que se 
resumen en la TABLA 2-2 .

	y Ajuste de profundidad (depth) y zoom. En determinadas exploraciones es 
necesario ajustar la profundidad de penetración de las ondas de ultrasoni-
dos, para poder abarcar todas las estructuras que se desea estudiar. La pro-
fundidad alcanzada (en centímetros) es visible en una escala situada en la 
parte derecha de la pantalla. Se puede aplicar zoom para ampliar una zona 
de la imagen ( VÍDEO 2-1 ).

	y Ajuste de ganancia (gain). El siguiente paso, tras ajustar la profundidad, es 
modificar, en los casos necesarios, el brillo/oscuridad de la imagen. La ganan-
cia se puede ajustar de forma total (overall gain) con el botón o rueda gene-
ral de ganancia, o de forma parcial, seleccionando a qué nivel de profundidad 
se desea dicho ajuste, es decir, si se aplica a campos cercanos o lejanos. Este 
ajuste parcial se denomina compensación temporal de la ganancia (time gain 
compensation, TGC), y permite potenciar los ecos más débiles de los campos 
más profundos, compensando la atenuación por la distancia. Se recomienda 
utilizar la menor ganancia posible que proporcione una adecuada visualización. 

	y Ajuste del foco. Selección de la profundidad en la que se desea obtener la 
máxima resolución. Viene indicado mediante un símbolo (flecha o reloj de 
arena) superpuesto en la escala de profundidad.

	yDivisión de pantalla (DUAL). La pantalla puede dividirse en dos (derecha e 
izquierda) para hacer comparaciones y secuencias con distintos ajustes.

	yCongelar, guardar, grabar secuencia de vídeo. Activando cada uno de es-
tos comandos se procede a detener la imagen, guardarla y grabar una se-
cuencia de vídeo, respectivamente, con el fin de estudiarlos detenidamen-
te, realizar mediciones o archivarlos con fines clínicos o docentes. Algunos 
ecógrafos permiten visualizar el loop de vídeo a velocidades menores para 
apreciar mejor la imagen, así como avanzar, retroceder y detenerlo en un fo-
tograma concreto. 

	yMediciones. Activando al comando caliper se accede a medir distancias entre 
dos puntos concretos de la imagen. La mayor parte de ecógrafos incorporan 
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en su software paquetes de cálculo predeterminados para facilitar mediciones 
más complejas.

	y Archivo de imágenes. Es recomendable archivar imágenes estáticas y ví-
deos de cada exploración. 

VÍDEO 2-1
Ajustes de la 

imagen.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

TABLA 2-2.

MODO SIGLA DEL INGLÉS

Modo B (bidimensional) B o 2D Brightness

Modo M (movimiento) MM Motion Mode

Modo M anatómico AMM Anatomical Motion Mode

Doppler color CF o color Color Flow

Doppler continuo CW Continuous Wave

Doppler pulsado PW Pulsed Wave

Doppler tisular TDI Tissue Doppler Image

Angio Doppler PDI Power Doppler Image

Siglas y abreviaturas de los modos ecográficos más comunes.

Sondas
TIPOS Y CARACTERÍSTICAS

En ecografía clínica se utilizan tres tipos de sondas: lineal, cónvex y secto-
rial. Cada una ( TABLA 2-3  y FIGURA 2-4 ) emite ultrasonidos con un rango 
de frecuencias diferente. A mayor frecuencia de emisión, mayor resolución 
de imagen, pero menor penetración en los tejidos. De tal forma que, si se 
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va a estudiar una estructura superficial, como por ejemplo el globo ocular, 
se seleccionará una sonda lineal, ya que su alta frecuencia de emisión de-
terminará una elevada resolución con baja penetración. Si, por el contrario, 
se va a estudiar una estructura situada a más profundidad, como por ejem-
plo la aorta, la sonda idónea será la cónvex, ya que su baja frecuencia de 
emisión determinará mayor capacidad de penetración en los tejidos, aunque 
con menor resolución. Para el estudio cardíaco, que requiere elevada pro-
fundidad, la sonda idónea es la sectorial, pues su frecuencia de emisión es 
baja (alta penetración) y además la superficie de contacto con la piel (hue-
lla de la sonda) es pequeña, lo que permite un mejor acceso entre espacios 
intercostales. 

TABLA 2-3.

LINEAL CÓNVEX SECTORIAL

Huella Plana y mediana Convexa y grande Plana y pequeña

Haz de 
ultrasonidos

Lineales  
y paralelos

Amplio  
y trapezoidal

Divergente, forma  
de sector

Formato de 
imagen en la 
pantalla

Rectangular Abanico de base 
ancha

Abanico de base 
estrecha

Frecuencia Alta: 5-15 MHz Baja: 2-5 MHz Baja: 1-5 MHz

Penetración Baja: máximo 6-9 cm Alta: hasta 20-25 cm Muy alta: hasta 30 cm

Resolución Muy alta Media Baja

Utilidades Valoración de 
estructuras 
superficiales: 
pleura, sistema 
vascular, accesos 
venosos, ocular, 
musculoesquelético, 
vía aérea.

Valoración de 
estructuras 
profundas: órganos 
abdominales, aorta, 
pulmones, grandes 
articulaciones.

Valoración de 
estructuras en 
movimiento.
Insonación de 
ventanas acústicas 
pequeñas (espacios 
intercostales, cráneo). 
Corazón.
Vena cava inferior.
Pulmones.
Cerebro.

Limitaciones Pérdida de resolución 
en estructuras 
profundas.

Por su baja resolución 
en campos cercanos 
no son óptimas 
para visualización 
de estructuras 
superficiales.

Tipos de sondas.
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MOVIMIENTOS DE LA SONDA

La sonda se debe coger con suavidad, con los dedos índice y pulgar, como si 
fuese un lápiz o un pincel. Los dedos restantes se apoyan sobre el cuerpo del 
paciente para dar firmeza y estabilidad a los movimientos. Únicamente se levan-
ta la sonda del campo de exploración cuando se cambia de ventana anatómica.

Se describen cinco movimientos principales de la sonda, que se muestran en 
la TABLA 2-4  y la FIGURA 2-5 .

FIGURA 2-4.

CÓNVEXCÓNVEXLINEALLINEAL SECTORIALSECTORIAL

SondaSonda

Huella de Huella de 
la sondala sonda

Haz de Haz de 
ultrasonidoultrasonido

Formato Formato 
de imagende imagen

Tipos de sondas.

TABLA 2-4.

Deslizamiento Reubicación de la sonda en la superficie de la piel siguiendo las líneas 
imaginarias trazadas por los planos espaciales corporales. Esta maniobra 
ayuda a identificar la ubicación óptima para obtener las vistas deseadas.

Rotación Movimiento en sentido horario o antihorario sobre su eje central, 
como un sacacorchos. Se usa para alinear el haz de ultrasonidos con 
el eje largo o corto del órgano en estudio.

Inclinación Movimiento que, sin perder el contacto de la sonda con la piel, cambia 
el ángulo en el eje corto de la sonda (de lado a lado). Este movimiento 
permite visualizar múltiples secciones del órgano insonado.

Balanceo Movimiento sobre el eje largo de la sonda en el que la marca 
se acerca o se aleja de la superficie corporal (similar al de una 
mecedora). Se utiliza para centrar en la pantalla la zona de interés.

Compresión Consiste en ejercer presión con la sonda hacia el cuerpo del paciente. 
Su uso más habitual en ecografía clínica es la compresión venosa en el 
estudio de la trombosis venosa profunda.

Movimientos de la sonda.
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MARCA DE LA SONDA Y SITUACIÓN EN LA PANTALLA

Poder entender la orientación de las estructuras tridimensionales que forman 
parte del cuerpo humano y que se muestran en dos dimensiones en la pan-
talla del ecógrafo es muy importante para una adecuada interpretación de la 
imagen ecográfica. 

Todas las sondas tienen una marca de orientación ( FIGURA 2-6 ) en uno de 
los extremos de su eje largo. Esta marca puede ser una muesca, un relieve, una 
marca de color e incluso un indicador luminoso. 

FIGURA 2-6.

Estudio abdominalEstudio abdominal Estudio cardíacoEstudio cardíaco

Marcas de orientación de la sonda y su ubicación en la pantalla.

FIGURA 2-5.

DeslizamientoDeslizamiento InclinaciónInclinaciónRotaciónRotación BalanceoBalanceo CompresiónCompresión

Movimientos de la sonda.

Esa marca de orientación de la sonda se traslada a la pantalla, donde pue-
de mostrarse como el logotipo del fabricante o, generalmente, como un círcu-
lo verde. 
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Ambas marcas (la de la sonda y la de la pantalla) son las que permiten orien-
tarse al realizar el estudio. 

Por consenso, la marca de la sonda se sitúa en posición cefálica cuando se 
coloca en los planos sagital y coronal del paciente, y hacia la derecha cuando 
de explora en un plano transversal. 

En la pantalla, el indicador aparece situado en la esquina superior izquierda; 
así, cuando la marca apunta hacia la cabeza del paciente (en los planos sagital 
y coronal), el lado izquierdo de la pantalla muestra las estructuras más cranea-
les y el lado derecho las más caudales. Y cuando la marca apunta hacia dere-
cha del paciente (en el plano transversal), en el lado izquierdo de la pantalla se 
muestran las estructuras situadas más a la derecha del paciente. 

Si el explorador está situado en la cabeza del paciente (por ejemplo, para ca-
nalizar una vía central yugular), la marca de la sonda se debe orientar hacia la 
izquierda del paciente. 

En el estudio cardíaco, sin embargo, la marca en la pantalla se sitúa, por con-
senso, en la esquina superior derecha. En este caso, la orientación de la mar-
ca de la sonda para la obtención de la mayor parte de planos cardíacos se si-
túa a la izquierda del paciente.

Planos ecográficos
PLANOS DE ORIENTACIÓN CORPORAL

Ecográficamente, el cuerpo se divide en tres planos básicos ( TABLA 2-5  y 
FIGURA 2-7 ): sagital, coronal y transversal. Cualquier combinación de estos 

planos se considerará un plano oblicuo.

TABLA 2-5.

Plano 
sagital

Plano vertical que divide el cuerpo en dos mitades: derecha e izquierda.
Por convenio, la marca de la sonda se dirige a la cabeza del paciente, 
de manera que las estructuras superiores se ven en el lado izquierdo  
de la pantalla.

Plano 
coronal

Plano vertical que divide el cuerpo en dos mitades: ventral o anterior  
y dorsal o posterior. 
La marca de la sonda y la orientación de las estructuras son iguales  
que en el plano sagital.

Plano 
transversal

Plano horizontal que divide el cuerpo dos mitades: superior o craneal  
e inferior o caudal.
Por convenio, la marca de la sonda se dirige a la izquierda del 
profesional (derecha del paciente), de manera que las estructuras del 
lado derecho del paciente aparecerán a la izquierda de la pantalla.

Planos ecográficos.
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PLANOS DE ORIENTACIÓN DE LOS ÓRGANOS

Cuando se habla de los órganos o estructuras que están siendo estudiados se 
emplean los siguientes términos:

	y Eje largo: para referirse al plano orientado en la máxima longitud del órgano.

	y Eje corto: para referirse a un plano perpendicular al anterior.

Modos ecográficos

MODOS ANATÓMICOS ( VÍDEO 2-2 )

Modo B
También llamado 2D, bidimensional o modo de brillo.

La emisión y recepción de múltiples haces de ultrasonidos genera una imagen 
en la pantalla en dos dimensiones dentro de una escala de grises que se co-
rresponde muy bien con la morfología del órgano que se insona ( FIGURA 2-8 ). 
La ecogenicidad de cada tejido se asocia a una intensidad de brillo. De este 
modo, los líquidos (que permiten el paso de los US y no reflejan ningún eco al 
transductor) se asocian al color negro, mientras que las estructuras cálcicas (que 
provocan que la mayor parte de ecos vuelvan al transductor) o las interfases con 
impedancias muy distintas (piel-aire, pleura-aire) aparecen en color blanco. Eco-
genicidades intermedias se verán representadas en distintas tonalidades de gris. 

FIGURA 2-7.

Plano parasagital Plano parasagital 
del pulmóndel pulmón

Plano Plano 
sagitalsagital

Plano Plano 
coronalcoronal

Plano Plano 
transversaltransversal

Plano coronal Plano coronal 
hepatorrenalhepatorrenal

Plano transversal Plano transversal 
abdominalabdominal

AnteriorAnterior

PosteriorPosterior

PosteriorPosterior

PosteriorPosterior

CranealCraneal CaudalCaudal

DerechaDerecha IzquierdaIzquierda

CranealCraneal CaudalCaudal

AnteriorAnterior

AnteriorAnterior

Planos de orientación corporal.
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Además, como la velocidad de transmisión de los ultrasonidos en los tejidos es 
más o menos constante, se mide el tiempo entre la emisión del haz y el eco re-
flejado y se calcula la distancia. Así, los ecos que proceden de estructuras cer-
canas a la sonda (tardan poco tiempo en volver) se representan en la parte su-
perior de la pantalla (superficiales), y los ecos que tardan más tiempo en volver 
(están más lejos) se representan en la parte inferior de la pantalla (profundos).

Es el modo ecográfico más utilizado. Permite reconocer estructuras normales 
e identificar patologías cuando el brillo/oscuridad de una estructura no corres-
ponde con la ecogenicidad que cabría esperar.

VÍDEO 2-2
Modos  

ecográficos B y M.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

FIGURA 2-8.

Modo BModo B

Escala  Escala  
de grisesde grises

Imagen Imagen 
anatómicaanatómica

Escala de Escala de 
profundidadprofundidad

Emisión de un Emisión de un 
solo haz de USsolo haz de US

Representación Representación 
del movimiento del movimiento 
del diafragmadel diafragma

Escala de Escala de 
tiempotiempo

Mayor brillo: Mayor brillo: 
color blancocolor blanco

Menor brillo: Menor brillo: 
color negrocolor negro

Escala de Escala de 
profundidadprofundidad

Imagen en Imagen en 
modo Bmodo B

Imagen en Imagen en 
modo Mmodo M

Modo MModo M

Modo B y modo M.
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Modo M
También llamado modo de movimiento.

Consiste en la emisión de un único haz de ultrasonidos que atraviesa las es-
tructuras en movimiento que encuentra a su paso. Éstas generan ecos refle-
jados que permiten obtener un registro del movimiento a lo largo del tiem-
po ( FIGURA 2-8 ).

Este registro se representa en una gráfica de coordenadas, donde el eje “x” 
corresponde al tiempo y el eje “y” al movimiento de las estructuras.

Tiene utilidad en la valoración del movimiento de las paredes y válvulas car-
diacas, la variación de diámetro de la vena cava o la movilidad del diafragma, 
entre otras. 

Modos Doppler
Los modos Doppler están basados en el efecto Doppler, que permite cono-
cer la velocidad y el sentido del movimiento de las estructuras, tanto del flu-
jo sanguíneo, como de los músculos y tejidos, basándose en los cambios de 
frecuencia de las ondas emitidas y recibidas. Así, cuando una estructura se 
acerca al transductor, la onda del eco reflejado tiene mayor frecuencia que la 
emitida, y por el contrario, cuando un objeto de aleja, la onda reflejada tiene 
menor frecuencia que la original. Si el objeto está inmóvil, la frecuencia emiti-
da y la reflejada son iguales.

Fórmula Doppler: Fr - Ft = (2 x V x Ft x cos θ)/ c
Donde:

	y Fr - Ft: frecuencia Doppler o desplazamiento Doppler = frecuencia recibi-
da - frecuencia emitida por el transductor. 

	y V: velocidad del tejido en movimiento (dato que se desea obtener): san-
gre, miocardio, etc.

	y cos θ: coseno del ángulo de insonación.
	y c: velocidad media de propagación del US en tejidos humanos (1.540 m/s)

Cuanto más paralelo sea el haz de US a la dirección del flujo o del movimiento 
del tejido y, por tanto, más se aproxime a 00 el ángulo de insonación, más cer-
cano a 1 será el coseno de dicho ángulo, obteniéndose así datos de velocidad 
más precisos. Ángulos superiores a 300 infraestiman la velocidad calculada. 

Un ángulo de 900 (haz de US perpendicular el flujo) da como resultado un co-
seno de 0, que hace imposible el cálculo de la velocidad.

Los ángulos de insonación que ofrecen resultados más certeros son los más 
próximos a 00. Es muy importante tener en cuenta este factor a la hora de 
realizar valoraciones. 
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Doppler espectral

El efecto Doppler puede representarse en la pantalla como una gráfica de 
coordenadas en la que en el eje “x” se representa el tiempo y en el eje “y” la 
velocidad del flujo sanguíneo o de los tejidos. Sobre una línea de base situada 
a la altura del 0 en el eje “y”, las velocidades de los flujos o movimientos que 
se acercan al transductor se situarán por encima de dicha línea, y los que se 
alejan se situarán por debajo de ella ( FIGURA 2-9 ). 

FIGURA 2-9.

Doppler espectral PULSADODoppler espectral PULSADO

Volumen de muestra  Volumen de muestra  
del haz de USdel haz de US

Ondas perfiladas con relleno oscuroOndas perfiladas con relleno oscuro
Ondas en grises  Ondas en grises  

con perfil menos nítidocon perfil menos nítido

Escala de tiempoEscala de tiempo
Escala de Escala de 
velocidadvelocidad

Deflexión Deflexión 
positiva: positiva: 
flujo que flujo que 
se acercase acerca

Deflexión Deflexión 
negativa: flujo negativa: flujo 
que se alejaque se aleja

Haz de USHaz de US

Doppler espectral CONTINUODoppler espectral CONTINUO

Doppler pulsado y Doppler continuo.

Existen dos tipos de Doppler espectral: pulsado y continuo.

Doppler pulsado. El transductor emite ondas pulsadas en un único haz de ul-
trasonidos, en una dirección y en un punto concreto de esa recta (volumen de 
muestra) seleccionados por el explorador sobre una imagen en modo B, con 
el fin de medir la velocidad en ese punto concreto del haz. Antes de emitirse 
el siguiente pulso, el transductor debe esperar el regreso de la onda reflejada, 
lo que limita la frecuencia de emisión de ondas o frecuencia de repetición de 
pulsos (FRP). Este tiempo de espera (que será mayor cuanto mayor sea la pro-
fundidad en la que se sitúa el volumen de muestra) condiciona una frecuencia 
máxima de emisión de pulsos, que se denomina límite de Nyquist y que equi-
vale a la FRP/2. Por todo ello, si la velocidad del flujo en dicho punto es dema-
siado elevada (como ocurre en una estenosis valvular severa, donde el flujo se 
acelera y, por tanto, se supera el límite), no podrá ser medida adecuadamente. 
Este fenómeno se conoce como aliasing o solapamiento, y es la principal li-
mitación del Doppler pulsado. 
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Dicho aliasing puede reducirse de varias formas:

	y Disminuyendo la profundidad de la imagen para que los ecos tarden menos 
en regresar.

	y Aumentando la FRP al máximo, para aumentar el límite de Nyquist.

	y Utilizando las frecuencias menores de la sonda.

	y Empleando Doppler continuo en lugar de pulsado para medir las velocidades 
elevadas del flujo sanguíneo.

El Doppler pulsado se utiliza para medir velocidades no elevadas en pun-
tos concretos, como la velocidad de llenado transmitral o la integral veloci-
dad-tiempo del tracto de salida del ventrículo izquierdo. 

Las ondas representadas en la gráfica de coordenadas tendrán un perfil más 
claro y nítido (pues solo se miden velocidades en un punto concreto del haz) 
y un relleno más oscuro.

Doppler continuo. El transductor emite ondas de forma continua sobre un 
único haz de ultrasonidos, en la dirección seleccionada por el explorador so-
bre una imagen en modo B. Se miden las velocidades en todos los puntos de 
dicho haz, sin que se pueda seleccionar un punto concreto de dicho recorrido. 
Al no ser necesaria la espera del eco reflejado, no existe limitación para medir 
correctamente las velocidades más altas (no existe aliasing). Por tanto, se em-
plea cuando se desean medir velocidades de flujo elevadas, como las que se 
dan en estenosis o insuficiencias valvulares. 

Por el contrario, no permite conocer la velocidad del flujo en un punto concre-
to, pero se asume que la velocidad más elevada tendrá lugar en la zona más 
estrecha del recorrido del haz de ultrasonido.

Las ondas representadas en la gráfica de coordenadas son grisáceas y no 
presentan un perfil nítido, pues se miden velocidades en todo el haz y no en 
un punto concreto. 

Doppler color

El transductor emite ondas pulsadas en múltiples haces de ultrasonidos y 
determina las velocidades del flujo sanguíneo en múltiples puntos de estos 
haces (existen muchos volúmenes de muestra), sobre una imagen en modo 
B. Esto genera en la pantalla un mapa de colores que informa de la veloci-
dad y del sentido del flujo. El explorador puede seleccionar una zona con-
creta de la imagen donde se realizarán las mediciones. Esta zona se deno-
mina área de interés o caja de color, y deberá ser lo más pequeña posible 
para obtener mediciones más precisas. Por consenso, el color rojo se asig-
na a los flujos o estructuras que se acercan al transductor, y el color azul a 
los que se alejan. Las velocidades más elevadas se muestran en los tonos 
más brillantes (más claros) de la gama de rojos o azules, y las más lentas en 
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los tonos más oscuros. Al ser una variedad de Doppler pulsado, puede exis-
tir aliasing cuando las velocidades son excesivamente altas, apareciendo en 
pantalla, en estos casos, un mosaico de colores, con tonos incluso verdes 
o amarillos.

Angio-Doppler

También llamado Doppler de potencia. 

Está basado en el análisis de la amplitud de los ecos reflejados y no de la fre-
cuencia, a diferencia del resto de modos Doppler, de manera que no ofrece 
información sobre el sentido del flujo, solo sobre su magnitud. Se represen-
ta en tonos naranja (no en rojos y azules), confiriendo mayor brillo a magnitu-
des de flujo más altas.

Como ventajas respecto al Doppler color destaca su menor dependencia del 
ángulo de insonación y la ausencia de aliasing. Su principal utilidad en la prác-
tica es la detección de flujos de muy baja velocidad, como áreas de inflama-
ción de tejidos blandos o detección de flujo testicular o renal. 

Doppler tisular

Es una variante de Doppler pulsado que permite medir la velocidad del 
movimiento de tejidos y músculos, en concreto del miocardio, cuya velo-
cidad es menor que la del flujo sanguíneo. Se emplea para evaluar las fun-
ciones sistólica y diastólica ventricular, colocando el volumen de mues-
tra del Doppler pulsado sobre la zona del miocardio que se quiere estudiar, 
generalmente en los anillos mitral y tricuspídeo y activando el modo TDI 

VÍDEO 2-3
 Modo Doppler 

color y fenómeno 
de aliasing.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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(Tissue Doppler Image). Se obtiene así una gráfica de coordenadas veloci-
dad/tiempo, con una línea de base sobre la cual se observan deflexiones 
positivas, que corresponden a las velocidades que se acercan al transduc-
tor, y deflexiones negativas, correspondientes a las velocidades que se ale-
jan ( FIGURA 2-10 ). 

FIGURA 2-10.

Doppler colorDoppler color Doppler tisularDoppler tisular

Angio DopplerAngio Doppler

Flujo que  Flujo que  
se alejase aleja Velocidades Velocidades 

que se que se 
alejanalejan

Escala de Escala de 
velocidadvelocidad

Magnitud del flujo Magnitud del flujo 
en tonos naranjaen tonos naranja

Tonos más brillantes Tonos más brillantes 
(amarillentos) equivalen a (amarillentos) equivalen a 
magnitud del flujo más elevadamagnitud del flujo más elevada

Velocidades Velocidades 
que se que se 
acercanacercan

Área de interés  Área de interés  
o caja de coloro caja de color

Velocidades que se acercanVelocidades que se acercan

Velocidades que se alejanVelocidades que se alejan

A mayor velocidad, mayor brillo A mayor velocidad, mayor brillo 
(tonos más claros de la escala)(tonos más claros de la escala)

Flujo que  Flujo que  
se acercase acerca

Doppler color, angio-Doppler y Doppler tisular.

Formación de la imagen ecográfica. 
Ecogenicidad
Los ecos recibidos por el transductor provocan cambios mecánicos en el 
material piezoeléctrico. Dichos cambios generan impulsos eléctricos de ma-
yor o menor intensidad en función de las características de las ondas que re-
ciben, de tal manera que ecos de muy alta amplitud generan impulsos eléc-
tricos de mayor intensidad, que se representan en la pantalla como puntos 
blancos brillantes, y los de baja intensidad, como negros. Los valores interme-
dios, según la intensidad, se representan en una escala de grises. La ecoge-
nicidad hace referencia a cómo de brillante aparece un tejido en comparación 
con otro. Las diferentes estructuras se clasifican en función de su ecogenici-
dad ( TABLA 2-6 y 2-7 ). 
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La profundidad de las estructuras representadas en la pantalla está en rela-
ción con el tiempo que los ecos precisan para emitirse, interaccionar con la 
materia y regresar al transductor. De este modo, las estructuras que aparecen 
en los campos cercanos de la pantalla corresponderán a los ecos que menor 
tiempo han invertido en regresar. 

Durante la exploración ecográfica, la emisión y recepción secuencial de ecos 
generará una imagen en movimiento. 

TABLA 2-6.

TEJIDO ECOGENICIDAD

Aire

+

-Grasa

Agua/orina/bilis

Sangre

Riñón

Hígado/bazo

Músculo

Hueso

Ecogenicidad de los órganos y tejidos.

TABLA 2-7.

Anecoicos Estructuras que trasmiten todas las ondas de ultrasonidos sin 
reflejarse o sin producir ecos. Generan una imagen negra típica 
de los líquidos como agua, sangre, orina, bilis, vesícula biliar, 
derrames, ascitis, etc.

Hipoecoicos Estructuras que transmiten la mayoría de las ondas de 
ultrasonidos y solo una pequeña parte de ellas se reflejan. 
Producen ecos de baja intensidad que se visualizan con tonos 
grises oscuros.

Isoecoicos Estructuras que tienen una ecogenicidad similar a la de los tejidos 
que la rodean. La víscera por definición con la que se comparan 
las demás es el hígado.

Hiperecoicos Estructuras que no permiten el paso de los ultrasonidos y generan 
una gran cantidad de ecos reflejados respecto a las estructuras 
circundantes, presentando una imagen muy reflectante de 
color blanco intenso. Característico de calcificaciones, hueso, 
pericardio, pleura o diafragma.

Clasificación de los tejidos en función de su ecogenicidad.
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Artefactos en la exploración
Los artefactos son falsas imágenes que se producen por mecanismos dife-
rentes a la reflexión especular de la onda de ultrasonido. Se visualizan como 
imágenes que no corresponden a estructuras anatómicas verdaderas. Su re-
conocimiento evita errores en la interpretación de la imagen y, en muchas oca-
siones, ayudan al diagnóstico ( TABLA 2-8  y FIGURA 2-11 ). 

TABLA 2-8.

ARTEFACTO MECANISMO EJEMPLO

Refuerzo 
posterior

Los US pasan a través de una 
estructura con baja o muy baja 
atenuación (que deja pasar 
prácticamente todas las ondas).

•	Vasos sanguíneos.
•	Humor acuoso ocular.
•	Quistes.
•	Vejiga y vesícula biliar.

Sombra 
acústica

Los US contactan con una estructura 
con elevada atenuación (que 
absorbe, sin transmitir, la mayor 
parte de la energía).

•	Costilla: sombra costal.
•	Litiasis biliar: sombra 
posterior.

Imagen en 
espejo

Interfase muy reflectante en 
contacto con el aire: aparece 
una imagen duplicada de dicha 
estructura en dirección opuesta.

Pleura-diafragma en 
contacto con el pulmón: falsa 
imagen de que el hígado o el 
bazo aparecen reflejados al 
otro lado del diafragma.

Reverberación Los US contactan con una superficie 
altamente reflectante y los ecos 
van y vuelven a la sonda de forma 
repetida, generándose una falsa 
imagen de repetición de dicha 
superficie hacia campos más 
profundos.

Líneas A como 
representación de ecos 
repetidos de la pleura.

Cola de cometa Artefacto de reverberación, que se 
produce cuando los US se reflejan 
de forman ininterrumpida entre 
dos superficies reflectantes muy 
cercanas entre sí, generándose una 
zona posterior muy brillante con 
forma triangular.

Líneas B. 

Artefacto del 
borde

Los US contactan con una superficie 
de paredes lisas y curvas que 
provocan la refracción (cambio 
de dirección) de las ondas de US, 
provocando una sombra acústica en 
el borde de dicha estructura.

•	Vasos sanguíneos en su eje 
transversal.

•	Quistes.
•	Testículos.
•	Vesícula biliar en su eje 
transversal.

Artefactos más frecuentes y su mecanismo de producción.
US: ultrasonidos.



Ecografía clínica en urgencias y emergencias

54 Seguridad en ecografía
La interacción de los ultrasonidos con los tejidos puede generar, al menos teó-
ricamente, efectos biológicos no deseables, mediante dos mecanismos:

	yCalefacción: una parte de la energía de los ultrasonidos es adsorbida por los 
tejidos, generando cierto grado de calentamiento. El grado de calentamien-
to está relacionado con la intensidad del haz de ultrasonidos, la duración de 
la exploración y la concentración del haz de ultrasonidos. El índice térmico 
(IT) se muestra en la pantalla del ecógrafo. Se consideran razonablemente 
seguros durante la exploración valores por debajo de 1 (0,7 en ecografía 
obstétrica).
	yCavitación acústica: producida por la interacción de los ultrasonidos en el 
interior de un fluido, al generar burbujas que tienen alta energía y puede da-
ñar los tejidos circundantes. El índice mecánico (IM) se muestra también en 
la pantalla. Su valor debe ser inferior a 1,9.

Por todo ello, se recomienda que al realizar una exploración ecográfica se 
siga el principio ALARA: “as low as reasonably achievable” (tan bajo como 
sea razonablemente posible), haciendo referencia al uso de las energías y los 
tiempos de insonación más bajos posibles para lograr el objetivo de la ex-
ploración.

FIGURA 2-11.

Refuerzo Refuerzo 
posteriorposterior

Imagen  Imagen  
en espejoen espejo

ReverberaciónReverberación

Sombra Sombra 
acústicaacústica











Artefactos en la exploración. Mecanismos de producción.
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Introducción
La ecografía permite la valoración en tiempo real de las estructuras anatómi-
cas cervicales más relevantes para el manejo de la vía aérea, cuyo valor es 
fundamental en procedimientos invasivos como la cricotiroidotomía. Cons-
tituye, además, un apoyo visual directo durante la intubación orotraqueal y 
permite confirmar la correcta colocación del tubo endotraqueal. En este úl-
timo escenario puede incluso superar a la capnografía cuando ésta se ve li-
mitada, convirtiéndose en un elemento más para el manejo seguro y efectivo 
de la vía aérea.

Objetivos del tema

	➜ Conocer las referencias anatómicas ecográficas de la vía aérea superior.

	➜ Definir la sistemática de exploración de la vía aérea, preparación del 
paciente, tipos de sondas, modos ecográficos y preajustes. 

	➜ Establecer las ventajas de la ecografía como ayuda para la intubación 
orotraqueal,  como método de comprobación de la correcta posición del 
tubo endotraqueal y como ayuda para el abordaje quirúrgico de la vía 
aérea.

	➜ Saber las limitaciones de la técnica, los errores más comunes y los 
consejos para evitarlos.

Competencias básicas
TABLA 3-1

COMPETENCIAS BÁSICAS

Identificación de la intubación correcta mediante visualización del artefacto generado 
por el tubo endotraqueal al pasar entre las cuerdas vocales o al entrar en la tráquea, 
realizando un corte transversal. 

Reconocer la intubación esofágica mediante la visualización del artefacto generado 
por el tubo endotraqueal al entrar en el esófago, realizando un corte transversal.

Distinguir las estructuras anatómicas de cara a una posible instrumentalización de la 
vía aérea (p. ej.: cricotiroidotomía).

Competencias básicas en ecografía clínica de la vía aérea.
Modificada de: Emergencias. 2022; 34: 377-87.



3. Ecografía clínica en el manejo de la vía aérea

59

Técnica y sistemática de exploración
RECUERDO ANATÓMICO DE LA VÍA AÉREA Y SU RELACIÓN CON OTRAS 
ESTRUCTURAS CERVICALES

Es imprescindible conocer la anatomía de la vía aérea ( FIGURA 3-1 ) para poder 
identificar ecográficamente sus partes y la relación espacial entre éstas y las es-
tructuras cervicales vecinas ( VÍDEO 3-1 ). La identificación de los vasos sanguí-
neos del cuello es esencial cuando se va a realizar un procedimiento invasivo.

PREPARACIÓN DEL PACIENTE

Se debe colocar en decúbito supino, en posición de olfateo para explorar las 
estructuras suprahioideas, y con el cuello en extensión para la exploración de 
estructuras caudales al hueso hioides. 

SELECCIÓN DE SONDAS, MODOS Y PREAJUSTES

En el estudio de la lengua y de las estructuras de la vía aérea por encima del 
nivel del hueso hioides se recomienda la utilización de una sonda cónvex, y 

VÍDEO 3-1.
Sonoanatomía  
de la vía aérea.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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para estudiar las estructuras situadas por debajo es recomendable el empleo 
de una sonda lineal.
Cuando se coloque la sonda en el plano transversal, la marca quedará a la de-
recha del paciente, mientras que en el plano longitudinal se colocará en sen-
tido cefálico.

El modo B se utiliza para el estudio de la anatomía cervical y de la vía aé-
rea, para localizar la punta del tubo endotraqueal, bien a su paso entre las 
cuerdas vocales o la tráquea o bien a su entrada en el esófago, así como pa-
ra valorar la presencia de deslizamiento pleural bilateral como método de 
comprobación de la correcta posición del tubo endotraqueal. El modo M 
se utiliza para la valoración de la excursión diafragmática como otro método  
de comprobación. 

El doppler color es útil para la identificación de las estructuras vasculares del 
cuello.

Se recomienda seleccionar el preajuste que se adapte a la exploración tiroi-
dea o de partes pequeñas, si está disponible. Se coloca el foco a una profun-
didad de 0,5 cm aproximadamente, para el plano longitudinal, y de 1 cm en el 
plano transversal.

Campos cervicales y obtención de planos 
La exploración se inicia en la posición más cefálica del triángulo cervical an-
terior, desde donde se va desplazando la sonda en sentido caudal, obtenien-
do sucesivos planos que permitan visualizar las diferentes estructuras de la vía 
aérea de forma ordenada. 

NIVEL DE LA LENGUA 

La lengua ( FIGURA 3-2 ) se visualiza, en el plano transversal, como una estruc
tura con patrón fibrilar hipo-isoecoico delimitada lateralmente por dos es-
tructuras menos ecogénicas, que corresponden al reborde óseo de las ramas 
mandibulares. En el plano longitudinal, se identifica en el extremo craneal el 
mentón, y en el extremo caudal, el hueso hioides. Esta proyección servirá para 
valorar y predecir la existencia de una posible vía aérea difícil (VAD).

NIVEL DEL HUESO HIOIDES

El hueso hioides se visualiza en el plano longitudinal, caudalmente a la 
mandíbula, como una fina estructura hiperecogénica con sombra posterior, 
mientras que en el plano transversal se ve como una estructura hipereco-
génica en forma de U con sombra posterior ( FIGURA 3-3 ). En este último 
plano se podrá medir la distancia piel-hioides, que es un factor predictor 
de VAD.
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NIVEL SUPRATIROIDEO (TIROHIOIDEO)

La epiglotis se identifica a este nivel, en un plano transversal, como una es-
tructura hipoecoica en forma de U, limitada por delante por el espacio preepi-
glótico (zona hiperecoica) y, por detrás, por la interfase aire-mucosa, también 
hiperecoica ( FIGURA 3-4 ).

FIGURA 3-3. 

Plano transversal del hueso hioidesPlano transversal del hueso hioides

Hueso hioidesHueso hioides

Plano transversal a nivel del hueso hioides.

FIGURA 3-2. 
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Planos transversal y longitudinal a nivel de la lengua.
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NIVEL DEL CARTÍLAGO TIROIDES

El cartílago tiroides presenta una forma triangular o de V invertida hipoecoi-
ca ( FIGURA 3-5 ). Las cuerdas vocales verdaderas, falsas y los cartílagos ari-
tenoides aparecen con una misma morfología de V invertida tras el cartílago 
tiroides. Se deberá angular la sonda unos 45-60° en sentido cefálico para op-
timizar la visualización. Sobre este cartílago, se encontrará la glándula tiroides, 
y lateralmente a los lóbulos tiroideos se ubicarán los grandes vasos del cuello 
(arteria carótida y vena yugular interna).

Con la edad, los cartílagos pueden ir adquiriendo un aspecto más hiperecogé-
nico debido a su calcificación.

NIVEL DE LA MEMBRANA CRICOTIROIDEA

La identificación de la membrana cricotiroidea es esencial en el estudio de la vía 
aérea. En el plano longitudinal ( FIGURA 3-6 ), se observará como una fina línea 
hiperecogénica comprendida entre los cartílagos tiroides y cricoides (ambos 

FIGURA 3-5. 
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más hipoecogénicos). Es importante diferenciarla de otra banda hiperecogé-
nica situada a más profundidad, que es la interfase aire-mucosa o aire-tejido, 
que es más extensa.

NIVEL DEL CARTÍLAGO CRICOIDES

El cartílago cricoides ( FIGURA 3-7 ) aparece como un arco hipoecoico ovala-
do en el plano transversal, mientras que en el plano longitudinal se ve con for-
ma de joroba. A este nivel, a mayor profundidad se sigue visualizando la inter-
fase aire-mucosa como una lámina hiperecogénica.

FIGURA 3-6. 
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

Plano longitudinal a nivel de la membrana cricotiroidea.

NIVEL DE LA TRÁQUEA. RELACIÓN TRÁQUEA-ESÓFAGO

La tráquea está compuesta por 6 anillos traqueales. En un plano transversal, se 
observan como estructuras hipoecoicas con forma de U invertida, con una zo-
na oscura posterior debido al contenido aéreo, mientras que en un plano lon-
gitudinal ( FIGURA 3-8 ) aparecen hipoecoicos, similares a un collar de cuen-
tas, y en ocasiones se puede encontrar un artefacto en espejo.

FIGURA 3-7. 

Cartílago Cartílago 
cricoidescricoides

Plano transversal cartílago cricoidesPlano transversal cartílago cricoides

Plano transversal a nivel del cartílago cricoides.
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El esófago es una estructura que puede resultar difícil de visualizar, ya que sue-
le encontrarse colapsado. Realizando un corte transversal a nivel de la tráquea, 
se encuentra, en la gran mayoría de pacientes, en una posición más profunda 
y lateralizado a la izquierda de la tráquea ( FIGURA 3-9 ). 

FIGURA 3-8. 
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FIGURA 3-9. 
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Siempre que el nivel de conciencia lo permita, se observará el peristaltismo pi-
diendo al paciente que degluta, facilitando su localización. Algunos autores lo 
describen con morfología de “ojo de toro” o imagen de “halo”, debido a la dis-
posición concéntrica de sus capas.

Utilidad de la ecografía en la intubación 
orotraqueal (IOT)
La ecografía clínica tiene dos posibles aplicaciones en el procedimiento de in-
tubación orotraqueal, que se detallan a continuación.
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VISUALIZACIÓN DIRECTA DEL AVANCE DE TUBO ENDOTRAQUEAL A 
TRAVÉS DE LAS CUERDAS VOCALES (O DEL ESÓFAGO EN CASO DE 
INTUBACIÓN ESOFÁGICA) MIENTRAS SE REALIZA LA TÉCNICA

En primer lugar, a nivel de la glotis, en la línea media, se visualiza el avance del 
tubo a través de las cuerdas vocales, separándose las mismas y modificando 
su disposición, de triangular a circular, dando lugar al denominado signo de 
la bala ( FIGURA 3-10 ).

En segundo lugar, a nivel traqueal en un plano paramedial, generalmente iz-
quierdo, se observará el deslizamiento del tubo por la tráquea, generando 
una distorsión en los ecos de su interior que se conoce como flutter breve 
o tormenta de nieve. Cuando el paso es por el esófago, se ve una dilatación 
de dicha estructura (que en reposo está colapsada), conocida como “signo 
del ganso”.

FIGURA 3-10. 
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COMPROBACIÓN DE LA CORRECTA INTUBACIÓN OROTRAQUEAL UNA 
VEZ FINALIZADO EL PROCEDIMIENTO 

Junto a la capnografía, la ecografía es útil para valorar la correcta colocación 
del tubo endotraqueal.

	yMétodo directo: localización del extremo distal del tubo. Protocolo 
Tracheal Rapid Ultrasound Exam (TRUE): una vez realizada la intubación, 
se debe localizar la punta del tubo mediante un barrido transversal desde 
la laringe hasta el yugulum esternal. Cabeceando el transductor, aparecerá 
una imagen más ecogénica, con sombra acústica, que corresponde al tubo 
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endotraqueal. Inflando el manguito del tubo con solución salina, se facilita la 
capacidad para identificar y confirmar la ubicación del tubo. En caso de ob-
jetivar la presencia de dos columnas de gas, signo de la doble vía, indica in-
tubación esofágica ( FIGURA 3-11 ).

	yMétodos indirectos:
	t Valoración del deslizamiento pleural ( VÍDEO 3-2 ): estará presente de 
forma bilateral si ambos pulmones están siendo ventilados (IOT correcta), 
unilateral en caso de intubación selectiva de un bronquio principal, o au-
sente en ambos pulmones si la intubación ha sido esofágica
	t Valoración de la excursión diafragmática: la excursión simétrica de am-
bos hemidiafragmas indica de forma indirecta que la técnica ha logrado 

FIGURA 3-11. 
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el objetivo de ventilar ambos pulmones. Al igual que en la valoración del 
sliding pleural, el movimiento de un solo hemidiafragma es sugestivo de 
IOT selectiva y la ausencia de movimiento en ambos lados sugiere intuba-
ción del esófago.

Utilidad de la ecografía en la  
cricotiroidotomía 
La ecografía tiene dos posibles aplicaciones en este ámbito: la identificación 
de la membrana cricotiroidea y la realización del procedimiento ecoguiado.

Para identificar la membrana cricotiroidea se pueden utilizar dos técnicas, am-
bas con el paciente en decúbito supino y el cuello extendido:

	y Técnica longitudinal o collar de perlas ( FIGURA 3-12 ): se coloca la sonda 
en dirección longitudinal, identificando las sucesivas estructuras de craneal a 
caudal: cartílago tiroides, membrana cricotiroidea, cartílago cricoides y ani-
llos traqueales. Se coloca la aguja impregnada en tinta a nivel del polo infe-
rior del cartílago tiroides y el polo superior del cartílago cricoides para marcar 
la referencia. Una vez realizada la técnica, se visualizará en la parte superior 
de la pantalla la imagen correspondiente a la aguja (imagen hiperecogénica 
con sombra posterior).

	y Técnica transversal o TACA (Thyroid-Airline-Cricoid-Airline): una vez iden-
tificado el cartílago tiroides y desplazando la sonda en sentido caudal, apa-
rece una línea aérea (membrana cricotiroidea) y el cartílago cricoides; pos-
teriormente, se asciende para identificar en la zona central de la membrana 
cricotiroidea y se marca como punto de referencia. Esta técnica es de elección 
en caso de pacientes con cuello corto o con deformidad donde no quepa la 
sonda en dirección longitudinal.

FIGURA 3-12. 
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Elaboración de un informe clínico
Al finalizar la exploración a pie de cama, se debe realizar un informe clínico 
que deberá constar en la historia clínica del paciente ( TABLA 3-2 ).

TABLA 3-2

Nombre del 
explorador

Fecha y hora de  
la exploración 

Técnica de 
exploración

Descripción breve de cuál ha sido la técnica de exploración 
utilizada, incluida la posición del paciente, el tipo de sonda 
ecográfica utilizada y los ajustes del equipo.

Hallazgos 
ecográficos e 
Interpretación

Descripción concisa y clara sobre la integridad de la vía aérea, 
cualquier anormalidad identificada y su relevancia para la 
condición del paciente.

Imágenes Es recomendable almacenar las imágenes que respalden los 
hallazgos descritos.

Informe clínico de una ecografía en el manejo de la vía aérea.

TABLA 3-3

En caso de pacientes obesos, cuellos gruesos o cortos, derrame pulmonar 
o abscesos cervicales, puede estar dificultada la visualización de estructuras 
profundas, dando lugar a imágenes con mala resolución y, por tanto, difíciles de 
interpretar. 

También interfieren en la obtención de una imagen de calidad la sombra acústica 
de estructuras óseas, como el hueso hioides y la mandíbula, o artefactos por la 
presencia de aire en los tejidos, como en el tracto gastrointestinal, o enfisema 
subcutáneo.

Se necesita una curva de aprendizaje para estar familiarizados con la anatomía de 
la vía aérea, así como con las técnicas de adquisición e interpretación de imágenes 
ecográficas.

Limitaciones de la técnica.

Limitaciones
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Errores comunes y consejos
TABLA 3-4

ERRORES COMUNES CONSEJOS

Mal posicionamiento  
del paciente

Colocar al paciente con almohadas para conseguir una 
adecuada alineación cervical y así poder visualizar bien las 
estructuras de la vía aérea. 

Selección inadecuada  
de la sonda

Elegir una sonda, preferiblemente lineal, adecuada a la 
profundidad de la zona y al tipo de exploración a realizar.

Ajustes  
del ecógrafo

Realizar un ajuste cuidadoso de la configuración del 
equipo, teniendo en cuenta la ganancia y la profundidad, 
para conseguir una visualización óptima de las estructuras 
a estudiar.

Desconocimiento de  
la anatomía de la zona

Familiarizarse con la anatomía de la vía aérea y las 
características de estructuras normales y patológicas ayuda 
a identificar e interpretar correctamente las imágenes.

Capacitación y 
experiencia insuficientes

Práctica regular para mejorar las habilidades técnicas y la 
capacidad de interpretación de las imágenes. 

Errores comunes y consejos.

Conclusiones. Puntos clave

	➜ El uso de la ecografía en el manejo de la vía aérea en pacientes críticos 
es útil, no invasiva y sin emisión de radiación ionizante.

	➜ Es una herramienta segura para identificar la correcta colocación del 
tubo endotraqueal, y descartar una intubación selectiva y/o esofágica 
con una alta sensibilidad y especificidad.

	➜ Mejora la seguridad del procedimiento en situaciones de urgencia vital. 

	➜ Es importante diferenciar la membrana cricotiroidea de la interfase aire-
mucosa.

	➜ La identificación de la membrana cricotiroidea mediante ecografía tiene 
una mayor precisión y rapidez, mayor tasa de éxito y menor tasa de 
complicaciones si se compara con la palpación digital.

	➜ Se deben adquirir las competencias necesarias para mejorar el abordaje 
de una vía aérea difícil, así como para su manejo quirúrgico.

	➜ Los vasos sanguíneos pre y paratraqueales son de escaso calibre y una 
presión excesiva puede ocluirlos, lo que impedirá su identificación, 
detalle que hay que tener en cuenta en el caso de realizar una 
cricotiroidotomía urgente.
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Introducción
La ecografía clínica pleural y pulmonar, a diferencia de la ecografía aplicada 
en la valoración de otros órganos, presenta la peculiaridad de que el pulmón 
está compuesto fundamentalmente por aire, medio en el que los ultrasonidos 
se atenúan, y, por tanto, la imagen obtenida no es completamente anatómica, 
sino que se basa en la interpretación de diferentes artefactos que se producen 
al contactar los ultrasonidos en este tipo de interfases. 
Además, la interposición de los huesos costales y la sombra acústica que ge-
neran, constituyen obstáculos a vencer. 
Estas peculiaridades hacen que sea imprescindible una anamnesis y explora-
ción física completas que guíen la interpretación de la imagen obtenida. Sin 
embargo, su curva de aprendizaje es rápida y sencilla.

Objetivos del tema
	➜ Describir la sistemática de exploración de la pleura y el pulmón.

	➜ Identificar la sonda más adecuada para la valoración de cada estructura.

	➜ Obtener una imagen de la calidad de cada campo pulmonar.

	➜ Explicar los diferentes artefactos generados bajo la línea pleural y su 
interpretación fisiopatológica.

	➜ Reconocer las estructuras y patrones de normalidad.

	➜ Establecer las limitaciones de la técnica, los errores más frecuentes y sus 
posibles soluciones.

FIGURA 4-1. 

Línea paraesternal
Línea paraesternalLínea axilar 

Línea axilar anterioranterior

Línea axilar 
Línea axilar posteriorposterior

MarcaMarca

Exploración pulmonar. Subdivisión del tórax.
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Competencias básicas
TABLA 4-1

Ecografía 
pleural y 
pulmonar

Identificar deslizamiento pleural o su ausencia y establecer su 
correlación clínica. 
Identificación del punto pulmón y del pulso pulmón.

Reconocer los diferentes artefactos bajo la pleura y su 
interpretación fisiopatológica. Patrones A, B y patrón de 
consolidación.

Identificar derrame pleural.

Incorporación a la práctica habitual de una sistemática de 
exploración adaptada a la sospecha clínica.

Monitorización evolutiva de la enfermedad pleural y pulmonar y 
de la respuesta a determinados tratamientos (p. ej., tratamiento 
deplectivo).

Ecografía en 
procedimientos 
torácicos

Guía ecográfica en toda toracocentesis (procedimiento ecoguiado y 
ecofacilitado).

Ecografía tras toda toracocentesis para descartar neumotórax 
yatrógeno.

Ecografía clínica 
multiventana

Utilización del protocolo EFAST en todo paciente politraumatizado.

Uso de la ecografía clínica en toda situación donde el neumotórax 
forme parte del diagnóstico diferencial.

Valoración cardíaca, pulmonar y vascular en todo paciente con 
disnea sin causa aparente.

Ecografía multiórgano en todo paciente con inestabilidad 
hemodinámica. 

Valoración multiórgano para la elección de pacientes que pueden 
beneficiarse de fluidoterapia intravenosa

Competencias básicas en ecografía clínica pleural y pulmonar.
Modificado de: Emergencias 2022;34:379.

Técnica de exploración
Dentro de la sistemática de exploración ecográfica del pulmón y la pleura es 
imprescindible conocer la anatomía normal de distribución de los lóbulos pul-
monares, adquirir las habilidades necesarias para la correcta selección de la 
sonda, para el manejo y ajustes del ecógrafo, y establecer qué campos pul-
monares debemos explorar para obtener el mayor rendimiento de la técnica 
a pie de cama. 
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RECUERDO ANATÓMICO

FIGURA 4-2. 

Lóbulo Lóbulo 
superior superior 
derechoderecho

Lóbulo Lóbulo 
superior superior 
derechoderecho

Lóbulo Lóbulo 
inferior inferior 
derechoderecho

Lóbulo superior Lóbulo superior 
izquierdoizquierdo

Lóbulo inferior Lóbulo inferior 
izquierdoizquierdo

Lóbulo Lóbulo 
inferior inferior 
derechoderecho

Lóbulo Lóbulo 
mediomedio

Localización anatómica de los lóbulos pulmonares y las cisuras interlobares.  
Vista anterior y posterior del tórax.

PREPARACIÓN DEL PACIENTE

La ecografía clínica pulmonar puede realizarse en cualquier posición del pa-
ciente. Dicha posición variará en función de su estado basal y de cada situa-
ción clínica concreta. En el estudio de pacientes politraumatizados, la movili-
zación en bloque y la inmovilización cervical son prioritarias. 
Con el paciente en decúbito supino, se exploran los campos anteriores (don-
de, por un hecho meramente gravitacional, se localizará un eventual neumo-
tórax) y los campos laterales, y si la situación lo permite, se le solicitará que 
eleve el brazo ipsilateral por encima de su cabeza, que lo coloque encima de 
su abdomen o que lo separe del tórax para poder tener acceso a los campos 
posterolaterales, que son los que mayor rendimiento ofrecen para el estudio 
del derrame pleural y las consolidaciones, dado que se presentan en dicha lo-
calización en un elevado porcentaje de casos. Estos últimos campos se deno-
minan PLAPS, acrónimo en inglés de síndrome pleural alveolar posterolateral.
Con el paciente en sedestación se exploran los campos anteriores, laterales y 
posteriores de forma completa.

SONDAS, MODOS ECOGRÁFICOS Y PREAJUSTES

Selección de la sonda
Para el estudio de la pleura y de las estructuras de la pared torácica (piel, tejido 
celular subcutáneo, músculo y hueso costal) se recomienda el uso de la sonda 
lineal por su mayor resolución en tejidos superficiales, si bien su alcance se limita 
a unos 6-8 cm, por lo que su rendimiento disminuye en campos más profundos. 
Por este motivo, para el estudio del pulmón y del diafragma se recomienda el 
uso de la sonda cónvex (o sectorial en su defecto), con menor resolución su-
perficial, pero con mayor capacidad de penetración en tejidos profundos. 
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Selección del modo ecográfico
	y El modo B (2D) es el idóneo para la valoración de la pleura y los pulmones. 

	y El modo M queda prácticamente limitado al estudio de la función diafragmática. 

	y El modo doppler color puede utilizarse para el estudio de la vascularización 
en determinadas patologías, para valorar el movimiento del fluido que con-
forma un derrame pleural y para la valoración del deslizamiento pleural.

Selección de preajustes
Los ecógrafos incorporan diversas configuraciones o preajustes (presets) que 
facilitan la obtención y el tratamiento de las imágenes para un mayor rendi-
miento de los estudios. Para la exploración de campos anteriores, laterales y 
posteriores se recomienda el uso del preajuste pulmonar, mientras que en la 
valoración de los campos posterolaterales (puntos PLAPS) se recomienda el 
preajuste abdominal, pues en este caso se representa mejor la anatomía de los 
órganos a identificar: diafragma, hígado y bazo.

CAMPOS PULMONARES Y OBTENCIÓN DE PLANOS

La subdivisión virtual del tórax facilita la exploración sistemática de todos los 
campos pulmonares, así como la redacción e interpretación en un informe clí-
nico de los resultados obtenidos tras la exploración. 

Lo más sencillo es hablar de campos anteriores, laterales o posteriores y en ca-
da uno de ellos especificar superior/inferior y derecho/izquierdo ( FIGURA 4-3 ).

	y Los campos anteriores se sitúan entre la línea paraesternal y la línea axilar an-
terior. La sonda se colocará sobre la línea medioclavicular, perpendicular a 
la piel, en dirección longitudinal y con la marca en posición cefálica. Se irán 
explorando todos los espacios intercostales ordenadamente, en sentido cra-
neocaudal. 

	y Los campos laterales están comprendidos entre la línea axilar anterior y la 
posterior, de modo que la sonda se colocará sobre la línea axilar media, tam-
bién perpendicular a la piel y con la misma orientación y posición de la marca.

	y Para explorar los campos posterolaterales, con el paciente en decúbito supi-
no colocaremos la sonda por detrás de la línea axilar posterior, apoyando el 
explorador su mano en la cama y orientando la sonda hacia arriba, para po-
der colocarla perpendicular a la piel ( FIGURA 4-4 ). Para ello puede ser ne-
cesaria la colaboración de un ayudante que eleve parcialmente ese hemitó-
rax del paciente. 

	y Para explorar los campos posteriores el paciente deberá estar sentado y el 
explorador se situará a su espalda. La sonda se colocará en las mismas con-
diciones de orientación y perpendicularidad a la piel y se realizará un barrido 
de todos los espacios intercostales. 
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FIGURA 4-4. 

Exploración de los 
campos posterolaterales.
(•): Indica la marca  
de la sonda. 

FIGURA 4-3. 

Lóbulo Lóbulo 
superior superior 
derechoderecho Lóbulo Lóbulo 

superior superior 
izquierdoizquierdo

Lóbulo Lóbulo 
inferior inferior 

izquierdoizquierdo
Lóbulo Lóbulo 
inferior inferior 
derechoderecho

Lóbulo Lóbulo 
mediomedio

ANTERIORANTERIOR

POSTERIORPOSTERIOR

Subdivisión virtual del tórax. Campos pulmonares.
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	y La línea transversal que subdivide cada campo en superior e inferior pasará por 
las mamilas en la cara anterior del tórax y por el borde inferior de las escápu-
las en la parte posterior.

SISTEMÁTICA DE EXPLORACIÓN

Deben explorarse todos los campos pulmonares posibles. Es recomendable rea-
lizar un barrido sistemático de todos ellos, comparando al mismo tiempo las imá-
genes obtenidas en campos derechos e izquierdos y correlacionando los hallaz-
gos con la clínica y la exploración física del paciente. El explorador debe detenerse 
y analizar en detalle aquellos campos donde detecte una imagen patológica. 
En cada campo explorado hay que valorar las características de la pleura, la 
existencia o no de deslizamiento pleural y los artefactos bajo la línea pleural. 
Al colocar la sonda para la exploración de cualquier campo es importante rea-
lizar movimientos de inclinación y balanceo con el objetivo de que el haz de 
ultrasonidos sea perpendicular a la pleura, de otro modo no se logrará obte-
ner una imagen óptima de los artefactos bajo la línea pleural ( FIGURA 4-5 ).

FIGURA 4-5. 

A B

C D

Colocación de la sonda
A) Sonda en campos anteriores sobre la línea medioclavicular. B) Sonda en campos laterales sobre 
la línea axilar media. C) Sonda en campos posteroletarales, tras la línea axilar posterior. D) Sonda en 
campos posteriores, entre el raquis y la escápula.
(•): Indica la marca de la sonda. Las flechas indican movimientos de balanceo e inclinación de la 
sonda.
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IDENTIFICACIÓN 
DE ESTRUCTURAS 
ECOGRÁFICAS

Al colocar la sonda en campos 
anteriores, laterales y posterio-
res, en ausencia de patología, 
obtendremos una imagen en 
la que se observan las estruc-
turas que se detallan en las 

FIGURAS 4-6 y 4-7 .

La línea pleural normal, forma-
da por la pleura parietal y vis-
ceral, se caracteriza ecográfi-
camente por el hallazgo de un 
signo dinámico denominado 
deslizamiento pleural (sliding). 
Este signo consiste en el des-
plazamiento de las superficies 
pleurales parietal y visceral en-
tre ellas con los movimientos  
respiratorios ( VÍDEOS 4-1 y 4-2 ). 
Es recomendable explorar este 
signo con una sonda lineal. 

La pleura sana se ve como una línea hiperecogénica, lisa y continua. No deben 
verse disrupciones, irregularidades o engrosamientos. 

FIGURA 4-6. 
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Estructuras de la pared torácica.

FIGURA 4-7. 

PleuraPleura

CostillaCostilla

Sombra acústicaSombra acústica

Pared torácicaPared torácica
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Estructuras ecográficas normales en campos anteriores, laterales y posteriores.
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Al colocar la sonda en campos posterolaterales (PLAPS) es recomendable se-
leccionar el preajuste abdominal. En condiciones normales se observarán las 
estructuras que se muestran en la FIGURA 4-8 .

FIGURA 4-8. 

PleuraPleura HígadoHígado

Sombra costalSombra costal

PulmónPulmón

DiafragmaDiafragma

Identificación de estructuras ecográficas normales en el campo posterolateral 
derecho.

VÍDEO 4-1.
Deslizamiento 

pleural.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

VÍDEO 4-2.
Deslizamiento 

pleural y doppler 
color.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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Cuando se explora el campo posterolateral derecho se debe localizar en pri-
mer lugar el hígado y sobre él (a la izquierda de la pantalla), el hemidiafragma 
derecho, visible como una línea curva hiperecogénica. Su localización resulta 
esencial, puesto que nos ayuda a distinguir si las estructuras que se visualizan 
están ubicadas en el tórax o en el abdomen. A la izquierda del diafragma ob-
servaremos la línea pleural y su deslizamiento o sliding.

En la exploración del campo posterolateral izquierdo localizaremos en primer lugar 
el bazo, y a partir de él seguiremos la misma sistemática que en el lado derecho.

En los puntos PLAPS derecho e izquierdo, en condiciones normales, debe ob-
servarse el signo de la cortina, (signo dinámico) consistente en que la base del 
pulmón sano (bien aireado) aparece como una cortina que oculta el diafragma 
y el hígado o el bazo durante la inspiración y que se retira durante la espiración, 
dejando de nuevo ver dichas estructuras ( VÍDEO 4-3 ). La importancia de este 
signo radica en que nos aseguramos de estar explorando la base del pulmón y, 
por tanto, que no hemos pasado por alto la valoración de las porciones más de-
clives del tórax y hemos descartado la existencia de derrame pleural a ese nivel.

En ocasiones, al explorar estos campos puede observarse la denominada ima-
gen en espejo ( VÍDEO 4-4 ), que consiste en una falsa imagen del hígado o 
del bazo reflejados detrás del diafragma, al ser éste una estructura muy reflec-
tante. Está presente en condiciones normales. 

VÍDEO 4-4.
Imagen en espejo.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

VÍDEO 4-3.
Signo de la cortina.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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Valoración de artefactos bajo la línea pleural
El paso de los ultrasonidos por las estructuras torácicas da lugar a una serie de 
artefactos que es imprescindible conocer y saber interpretar, para obtener un 
buen rendimiento de la exploración.

LÍNEAS A 

Corresponden a reverberaciones que generan los ultrasonidos al atravesar dos 
interfases en contacto, en este caso la pleura y el aire, que presentan una gran 
diferencia de impedancia acústica entre ambas, lo que provoca que gran par-
te de los ultrasonidos vayan y vuelvan repetidamente desde la pleura al trans-
ductor ( FIGURA 4-9  y VÍDEO 4-5 ). Por tanto, la presencia de líneas A es in-
dicativa de contacto entre pleura y aire, de modo que son visibles al explorar 
un campo pulmonar normal, pero también están presentes en caso de neu-
motórax, ya que en esta situación también existe contacto entre pleura y aire, 
aunque sea extrapulmonar.

FIGURA 4-9. 

Pared torácicaPared torácica

Líneas ALíneas A

Sombra  Sombra  
acústicaacústica

CostillaCostilla

PleuraPleura

PleuraPleura

Líneas ALíneas A

Patrón de líneas A.
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LÍNEAS B 

El intersticio pulmonar, situado inmediatamente por debajo de la pleura visceral, 
está formado por los septos interlobulillares, que dan soporte a los vasos san-
guíneos y a los alveolos. No es visible en condiciones normales, pues su grosor 
está por debajo de la resolución ecográfica, pero puede encontrarse engrosado 
en determinadas patologías o bien puede estar ocupado por líquido.

En ambas situaciones, el contacto de estas superficies (con alta impedancia 
acústica) con alveolos aireados (baja impedancia) produce un efecto de rever-
beración que genera las líneas B ( FIGURA 4-10 , VÍDEO 4-6 ). Su traducción 
fisiopatológica es la presencia de septos interlobulillares engrosados (fibrosis 
pulmonar, enfermedades intersticiales crónicas, etc.) u ocupados por fluidos 
(agua, pus, moco, etc.).

El hallazgo de líneas B no implica patología en todos los casos:

	y Puede verse líneas B aisladas (menos de 3 por campo) de forma fisiológica, 
sobre todo en las bases pulmonares y en pacientes ancianos.

	y En ocasiones pueden corresponder a las propias cisuras pulmonares. 

En la TABLA 4-2  se resumen las características principales de las líneas A y B.

VÍDEO 4-5.
Patrón de líneas A.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

VÍDEO 4-6.
Patrón de líneas B.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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FIGURA 4-10. 

Pared torácicaPared torácica
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Patrón de líneas B.

TABLA 4-2.

LÍNEAS A

•	Hiperecogénicas.
•	Horizontales.
•	Paralelas entre sí.
•	La distancia entre ellas es la misma que 
la que existe entre la línea pleural y el 
transductor.

•	Se van atenuando a medida que se 
alcanzan planos más profundos.

•	Indican contacto entre pleura y aire.

LÍNEAS B

•	Hiperecogénicas.
•	Verticales.
•	Parten de la línea pleural.
•	Alcanzan el final de la pantalla.
•	Se desplazan con los movimientos 
respiratorios.

•	Indican la existencia de septos 
interlobulillares engrosados y/o alveolos 
ocupados por líquido en diversas 
patologías.

•	El hallazgo de líneas B aisladas (menos 
de 3 por campo) puede ser fisiológico, 
sobre todo en las bases pulmonares y 
en pacientes ancianos.

•	Normalmente borran las líneas A, 
aunque pueden coexistir ambos 
patrones (en este caso hay que ver qué 
patrón es el predominante).

Características de las líneas A y B.



Ecografía clínica en urgencias y emergencias

84

LÍNEAS C

Hiperecogénicas y horizontales, pero situadas a una distancia de la pleura que 
no es múltiplo de la que existe entre la pleura y la sonda. 

LÍNEAS E

Hiperecogénicas y verticales, pero que nacen de la pared torácica. Visibles en 
caso de enfisema subcutáneo.

LÍNEAS Z

Hiperecogénicas, verticales, que nacen de la línea pleural pero no alcanzan el 
final de la pantalla. No borran las líneas A. Sin significado patológico.

Patrones ecográficos normales. Exploración 
ecográfica pleuropulmonar normal
El patrón pleuropulmonar indicativo de normalidad es el siguiente:

	y Presencia de deslizamiento pleural.

	y Patrón de líneas A bajo la línea pleural.

	y Presencia del signo de la cortina en los campos posterolaterales (puntos 
PLAPS).

En la TABLA 4-3  se resumen los requisitos necesarios para concluir que la ex-
ploración ecográfica pulmonar es normal.

TABLA 4-3.

Campos 
pulmonares

Realizar un barrido completo y explorar todos los campos pulmonares, 
comparando los hallazgos en ambos hemitórax.

Si esto no es posible por la situación clínica del paciente, debe 
explorarse al menos un campo anterior, uno lateral y el campo 
posterolateral de cada lado.

Valoración 
pleural

Presencia de deslizamiento pleural.

Ausencia de irregularidades o disrupciones pleurales.

Valoración 
pulmonar 
(artefactos 
y hallazgos 
anatómicos)

Presencia de líneas A.

Presencia del signo de la cortina o signo del espejo en PLAPS 
(representa ausencia de derrame pleural).

Ausencia de patrón B (más de 3 líneas B por campo) y ausencia de 
patrón de consolidación. 

Requisitos necesarios para concluir que la exploración ecográfica pulmonar es normal.
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Elaboración de un informe clínico 
Una vez concluida la exploración a pie de cama, debe redactarse un informe 
clínico ( TABLA 4-4 ), que formará parte de la exploración física del paciente.

Limitaciones
La obesidad y el enfisema subcutáneo dan lugar a imágenes con mala resolu-
ción, y por tanto, más difíciles de interpretar. 

Las grandes heridas en el tórax, las lesiones cutáneas extensas o la propia si-
tuación del paciente (politraumatizado, encamado, etc.) pueden impedir la va-
loración de todos los campos pulmonares.

Las afecciones parenquimatosas pulmonares que no contacten con la pleura 
o que no se encuentren dentro de un derrame no serán visibles por ecografía, 
porque el aire interpuesto atenuará los ecos emitidos. Sin embargo, aproxima-
damente el 90% de ellas contactan con la pleura. 

Errores comunes y consejos
	y Si la sonda no está perpendicular a la superficie del pulmón pueden no detec-
tarse las líneas A, por ello se recomienda realizar movimientos de balanceo e in-
clinación de la sonda cuando esté colocada en el punto de exploración.
	y El deslizamiento pleural es menor fisiológicamente en el ápex que en las ba-
ses pulmonares, por lo que puede resultar más complejo identificarlo. Para 
solucionar este problema podemos aplicar zoom sobre la imagen obtenida 
con la sonda cónvex, utilizar la sonda lineal o aplicar el modo doppler color 
sobre la imagen en modo B.

TABLA 4-4.

Nombre del explorador

Fecha y hora de la 
exploración

Momento evolutivo 
en el que se realiza la 
exploración

Describir de forma clara y breve si se realiza durante la 
valoración inicial, antes o después de determinados trata-
mientos (p. ej., diuréticos), o en el momento del ingreso/alta 
del paciente.

Descripción de 
resultados

Se exploran los campos anteriores, laterales y posteriores 
derechos e izquierdos, observando deslizamiento pleural y 
patrón de líneas A. 
Se exploran ambos PLAPS, observando signo de la cortina 
/signo del espejo/ausencia de derrame pleural/ausencia de 
patrón de consolidación.

Informe clínico de una ecografía pulmonar normal.
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	y Es un error común asociar la presencia de líneas A a la existencia de parén-
quima pulmonar sano bajo la pleura. No hay que olvidar que éstas sólo son 
artefactos de repetición del eco de la pleura en el aire y que, por tanto, tam-
bién pueden aparecer en caso de neumotórax. 
	y No confundir el signo del espejo en PLAPS (que es un artefacto y represen-
ta una situación no patológica) con un patrón de consolidación pulmonar.

Conclusiones. Puntos clave
	➜ El parénquima pulmonar no es visible con ecografía, excepto cuando es 
patológico.

	➜ La línea pleural debe explorarse con la sonda lineal. 

	➜ Los artefactos bajo la línea pleural deben explorarse con la sonda cónvex 
(o sectorial en su defecto).

	➜ Es recomendable explorar todos los campos pulmonares realizando un 
barrido completo y ordenado de todos ellos. 

	➜ En el estudio de los campos posterolaterales (puntos PLAPS) es 
imprescindible localizar el diafragma para ubicar los hallazgos 
observados a nivel del tórax o del abdomen. 

	➜ Hay que establecer siempre una correlación con la clínica y la 
exploración física del paciente. 

	➜ Se puede utilizar para la valoración de patología pleural y pulmonar en 
gestantes.
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Introducción
La ecografía torácica ha demostrado ser superior a la radiografía simple en 
muchos casos, tanto para detectar como para descartar enfermedades muy 
frecuentes (neumotórax, derrame pleural, edema agudo de pulmón y la ma-
yor parte de las consolidaciones), así como para diagnosticar fracturas costa-
les no desplazadas que pueden pasar inadvertidas mediante técnicas conven-
cionales.

Su uso en la práctica clínica debe formar parte de la exploración física rutinaria 
del paciente, desde el momento de la primera atención hasta el alta o ingreso, 
incluida la repetición seriada de la ecografía para monitorizar su evolución du-
rante la estancia en urgencias. 

Los hallazgos ecográficos deben ser encuadrados dentro de un contexto clíni-
co y una exploración física minuciosa. 

FIGURA 5-1. 

Barrido de todos los Barrido de todos los 
espacios intercostalesespacios intercostales

Antero- Antero- 
superiorsuperior

lateral lateral 
superiorsuperior

lateral lateral 
inferiorinferior

Antero- Antero- 
inferiorinferior

Posterior Posterior 
superiorsuperior

Posterior Posterior 
inferiorinferior

Barrido de Barrido de 
todos los todos los 
espacios espacios 

intercostalesintercostales

Sistemática de exploración de los campos pulmonares
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Objetivos del tema

OBJETIVOS GENERALES

	➜ Comprender que la alteración de la relación normal entre aire y líquido 
dentro del parénquima pulmonar como consecuencia de determinadas 
enfermedades da lugar a distintos patrones ecográficos que debemos 
saber interpretar.

	➜ Conocer los patrones ecográficos patológicos más frecuentes y su 
correlación con determinadas enfermedades.

	➜ Saber qué tipo de sonda nos proporcionará una imagen óptima según 
las estructuras a valorar.

	➜ Conocer la distribución gravitacional de las patologías más frecuentes: 
el aire se acumula en las zonas más elevadas (neumotórax) y el líquido 
y las consolidaciones, en las zonas más declives (derrame pleural, 
neumonías).

OBJETIVOS SEGÚN LA PATOLOGÍA U ÓRGANO A EVALUAR

	➜ Conocer los patrones ecográficos que confirman y descartan un 
neumotórax.

	➜ Aprender a visualizar un derrame pleural, estimar su cuantía,  
clasificarlo ecográficamente y aproximarnos a la etiología más probable 
(trasudado/exudado).

	➜ Conocer el patrón ecográfico del síndrome intersticial y qué patologías 
lo presentan. Conocer los signos ecográficos que nos ayudarán en el 
diagnóstico diferencial entre ellas. 

	➜ Conocer el patrón ecográfico de consolidación pulmonar, su significado, 
y sus diferentes estadios evolutivos. Conocer los signos que nos 
ayudarán en el diagnóstico diferencial entre neumonía y atelectasia.

	➜ Conocer la imagen ecográfica de un infarto pulmonar.

	➜ Valoración de la función diafragmática y su utilidad en urgencias.

	➜ Conocer los signos ecográficos que presentan las fracturas costales y 
del esternón.
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Neumotórax
La ecografía es muy sensible para la detección de neumotórax y para la valo-
ración de su extensión. Constituye una herramienta fundamental en muchas 
situaciones en las que hay que diagnosticar o excluir su presencia, como en 
el caso de:

	y Traumatismo torácico.

	y Tras la realización de procedimientos invasivos en el tórax como la inserción 
de una vía central.

	y Dolor torácico de carácter pleurítico.

	y Evaluación de cualquier paciente con disnea o inestabilidad hemodinámica.

	yComprobar la resolución de un neumotórax tras el procedimiento de drenaje.

TÉCNICA DE EXAMEN

La sonda óptima para su estudio es la lineal. En su defecto, se puede utilizar 
una sonda de cualquier otro tipo. Ante la sospecha de neumotórax se debe 
“buscar” en primer lugar en las zonas más elevadas el tórax. Con el paciente 
en decúbito supino, se exploran los campos anteriores y se va desplazando la 
sonda lateralmente, analizando los signos que apoyen o descarten la enferme-
dad en cada campo pulmonar. 

IMAGEN ECOGRÁFICA 

Ausencia de deslizamiento pleural 
Al no existir contacto entre ambas hojas pleurales, el deslizamiento pleural 
está ausente ( VÍDEO 5-1 ). La presencia de deslizamiento pleural excluye el 
diagnóstico de neumotórax en el campo explorado, con un valor predictivo 
negativo del 100%. Sin embargo, su ausencia no es concluyente por sí sola 
para el diagnóstico, pues puede estar abolido en otras situaciones como ad-
herencias pleurales y pleurodesis, derrame pleural, intubación selectiva de un 

VÍDEO 5-1.
Ausencia de 

deslizamiento 
pleural.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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bronquio, procesos inflamatorios de la pleura secundarios a neumonías, con-
tusiones pulmonares, fibrosis pulmonar, EPOC, etc. 

Patrones A y B
El patrón de líneas A está presente, pues tras la línea pleural existe aire. Sin 
embargo, la presencia de líneas B excluye el diagnóstico, pues para que és-
tas estén presentes debe haber contacto entre la pleura parietal, por un lado, 
y la pleura visceral y el parénquima pulmonar, por otro. 

Punto pulmón
Tiene una especificidad del 100% para el diagnóstico de neumotórax. El pun-
to pulmón ( VÍDEO 5-2 ), es la transición entre la zona donde existe desliza-
miento pleural y la zona donde éste está abolido (donde comienza el neumo-
tórax). Además de confirmarlo, nos permite valorar su magnitud. Cuanto más 
lateral se localiza el punto pulmón, más extenso es el neumotórax. Cuando el 
neumotórax es completo no existe el punto pulmón, pues no hay zona de con-
tacto entre ambas hojas pleurales.

Pulso pulmón
Es un signo más difícil de encontrar. Consiste en la transmisión del latido car-
díaco a la pleura cuando ambas hojas están en contacto. Se observará como 
una pulsación de la línea pleural ( VÍDEO 5-3 ). Su hallazgo excluye el diag-
nóstico de neumotórax.

VÍDEO 5-2.
Punto pulmón.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

VÍDEO 5-3.
Pulso pulmón.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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HALLAZGOS ECOGRÁFICOS QUE APOYAN Y EXCLUYEN NEUMOTÓRAX 
EN EL CAMPO EXPLORADO

TABLA 5-1.

HALLAZGOS QUE APOYAN EL 
DIAGNÓSTICO DE NEUMOTÓRAX  

EN EL CAMPO EXPLORADO

HALLAZGOS QUE EXCLUYEN EL 
DIAGNÓSTICO DE NEUMOTÓRAX  

EN EL CAMPO EXPLORADO

Ausencia de deslizamiento pleural. Presencia de deslizamiento pleural.

Presencia de líneas A. Presencia de líneas B.

Hallazgo del punto pulmón. Hallazgo del signo del pulso pulmón.

Presencia de patrón de consolidación.

Hallazgos ecográficos que apoyan y excluyen el diagnóstico de neumotórax en el 
campo explorado.

ALGORITMO DIAGNÓSTICO DE NEUMOTÓRAX 

FIGURA 5-2. 

Deslizamiento 
pleural

Líneas B

Punto pulmón

Pulso pulmón

NEUMOTÓRAXNO NEUMOTÓRAX

NO

NO

NO

NO

SÍ

SÍ

SÍ

SÍ

Algoritmo diagnóstico de neumotórax.
Fuente: Volpicelli G, et al. Intensive Care Med. 2012;38:577-91.

Derrame pleural
Es la acumulación de líquido entre pleura parietal y visceral en cantidad supe-
rior a la normal. Fisiológicamente hay unos 5 ml de líquido entre ambas, que 
hace posible el deslizamiento pleural durante la respiración.

La ecografía tiene una serie de ventajas frente a la radiografía simple (sobre to-
do cuando ésta se realiza en decúbito supino):
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	yMayor sensibilidad en la detección del derrame: mediante ultrasonidos se 
pueden detectar cantidades desde 20 ml y derrames de 100 ml son visibles 
hasta en el 100% de los casos. 

	y Se puede utilizar el modo doppler color para detectar el flujo del líquido con 
los movimientos respiratorios, y así ayudar a diagnosticar los derrames más 
pequeños.

	y Visualizar consolidaciones (neumonías, atelectasias, neoplasias, etc.) dentro 
del propio derrame que no serían visibles mediante radiografía simple.

	yCuantificar la cantidad de líquido de forma relativamente sencilla.

TÉCNICA DE EXAMEN

Es recomendable utilizar una sonda cónvex. 

El derrame se localiza generalmente en zonas declives (excepto cuando está 
loculado); por tanto, en pacientes en decúbito supino se “busca” en los puntos 
PLAPS de ambos hemitórax, donde se coloca la sonda en sentido longitudinal 
a nivel de la línea axilar posterior, inclinándola hacia la parte delantera del tó-
rax y con la marca en posición cefálica. 

Se localiza el hígado o el bazo y el diafragma de cada hemitórax y se va ascen-
diendo hacia campos superiores.

IMAGEN ECOGRÁFICA

El derrame pleural se visualiza como un acúmulo de líquido hipoecoico lo-
calizado por encima del diafragma. El pulmón adyacente a la pleural vis-
ceral se desplaza dentro del derrame con los movimientos respiratorios 
( VÍDEO 5-4 ). 

En la TABLA 5-2  se resumen los signos ecográficos asociados a derrame 
pleural.

VÍDEO 5-4.
Derrame pleural.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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CLASIFICACIÓN ECOGRÁFICA Y APROXIMACIÓN ETIOLÓGICA. 
TRASUDADO Y EXUDADO

El diagnóstico etiológico del derrame pleural es analítico. No obstante, su apa-
riencia ecográfica resulta muy útil para diferenciar entre un exudado y un tra-
sudado ( TABLAS 5-3 y 5-4  y FIGURA 5-3 ).

Los hemotórax inicialmente son anecoicos, pero a medida que la sangre se 
coagula comienzan a visualizarse ecos en su interior que pueden correspon-
der a trombos (o a septos en fases más avanzadas).

TABLA 5-2.

El pulmón adyacente a la pleural visceral se desplaza con los movimientos 
respiratorios. Este desplazamiento puede observarse en modo B o puede aplicarse el 
modo M, donde observaremos un trazado sinusoidal correspondiente al movimiento 
de la pleura visceral (signo del sinusoide) ( VÍDEO 5-5 ). 

En situaciones normales, en los campos posterolaterales (PLAPS) el raquis no es visible 
por encima del diafragma, pues el aire del pulmón se interpone entre ellos. Si hay derrame 
pleural, los ultrasonidos se transmiten bien en el líquido y el raquis se hace visible. 

Atelectasia pulmonar (generalmente de los lóbulos inferiores) flotando en un derrame 
pleural importante. Visible en PLAPS. 

El derrame, de aspecto anecoico o hipoecoico, aparece delimitado por cuatro líneas 
que forman un cuadrilátero: dos verticales, correspondientes a las sombras costales 
que delimitan el campo valorado, una horizontal, correspondiente a la pleura parietal,  
y la última, paralela a la anterior, que se corresponde con la pleural visceral y al pulmón 
adyacente a ella. 

Presencia de imágenes puntiformes, laminares o formando capas, móviles e 
hiperecogénicas dentro del derrame. Indicativas de origen exudativo. 

Septos o tabiques pleurales: imágenes lineales hiperecogénicas unidas a la pleura, 
correspondientes a depósitos de fibrina. Puedes ser finos y móviles o gruesos y 
prácticamente inmóviles. Indicativos de origen exudativo. 

Desplazamiento de los ecos internos de un derrame con el latido cardiaco. 
Generalmente indicativo de exudado.

Signos ecográficos asociados a derrame pleural.

VÍDEO 5-5.
Signo del 
sinusoide.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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TABLA 5-4.

TRASUDADO EXUDADO
Signos ecográficos

Signos ecográficos que apoyan  
el diagnóstico de TRASUDADO

Signos ecográficos que apoyan  
el diagnóstico de EXUDADO

Derrames anecoicos. Derrames complejos.

No asocian consolidaciones. Pueden asociar consolidaciones.

Pleura regular. Irregularidades y engrosamientos pleurales.

                Mecanismo de producción
Aumento de la presión hidrostática o 
disminución de la presión oncótica.

Aumento de la permeabilidad capilar.

            Causas más frecuentes
•	Insuficiencia cardíaca
•	Cirrosis hepática
•	Síndrome nefrótico

•	Infecciones
•	Traumatismos: hemotórax
•	Procesos neoplásicos

Trasudado y exudado: signos ecográficos diferenciales, mecanismo de producción  
y causas más frecuentes.

TABLA 5-3. 

SIMPLES

Características Son anecoicos. 
Fluyen libremente con los movimientos respiratorios (el modo 
doppler color facilita la visualización de dicho movimiento).
No se acompañan de engrosamientos pleurales ni de 
consolidaciones.

Aproximación 
etiológica

Los derrames simples son, por lo general, trasudados, aunque no 
en el 100% de los casos. 
Los trasudados crónicos pueden no ser completamente anecoicos. 
Hay derrames pleurales simples que son de origen exudativo.

COMPLEJOS

Características Contienen ecos en su interior: puntiformes, filamentosos o en forma 
de tabiques.
Suelen asociar irregularidades pleurales.
Pueden asociar consolidaciones.

Subclasificación •	No tabicados: sin septos.
•	Tabicados: contienen septos.
•	Ecogenicidad difusa: que puede ser homogénea o heterogénea.

Aproximación 
etiológica

Son casi siempre exudados.
El 100% de los tabicados son exudados.
Los derrames con ecogenicidad difusa suelen ser hemotórax o 
empiemas.

Clasificación de los derrames pleurales según sus características ecográficas.
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Ecográficamente, los empiemas y los derrames paraneumónicos suelen pre-
sentar ecos uniformes en su interior. Posteriormente pueden locularse, y cuando 
están más evolucionados se observa adherencia entre ambas pleuras (ausencia 
de sliding), además de asociar consolidaciones en su proximidad. Los derrames 
loculados pueden estar presentes en zonas no declives, por lo que ante una clí-
nica sugestiva debemos estudiar todos los campos pulmonares para detectarlos.

ESTIMACIÓN DEL VOLUMEN

Existen múltiples técnicas y fórmulas para estimar el volumen de un derrame 
pleural. La más sencilla es la fórmula de Balik ( FIGURA 5-4 ):

FIGURA 5-3. 

SIMPLESSIMPLES
COMPLEJOSCOMPLEJOS

No tabicadosNo tabicados TabicadosTabicados Ecogenicidad difusaEcogenicidad difusa

Clasificación ecográfica del derrame pleural.

FIGURA 5-4. 

Volumen (ml) = 20 x distancia (mm)Volumen (ml) = 20 x distancia (mm)

Técnica y fórmula de Balik para estimar el volumen de un derrame pleural.

Volumen del  
derrame (ml) = 20 x separación máxima  

entre ambas hojas pleurales*

*En milímetros. Medirla entre el diafragma y la base del pulmón visualizado, en la porción basal de la 
línea axilar posterior, con la sonda en sentido longitudinal y el paciente en decúbito supino.
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Síndrome intersticial 
En términos ecográficos, el síndrome intersticial es un conjunto de signos que 
vienen determinados por el engrosamiento de los septos interlobulillares y/o la 
ocupación de los alveolos por líquido. 

En ambos casos, se generan unos artefactos, las líneas B, que están presen-
tes en múltiples procesos patológicos muy frecuentes en los servicios de ur-
gencias.

La ecografía pulmonar es más sensible y específica que la radiografía simple 
de tórax, porque:

	y Detecta más precozmente las afecciones intersticiales o intersticio-alveolares 
de cualquier origen.

	y La ausencia de patrón B descarta la existencia de síndrome intersticial en pa-
cientes con disnea.

	y Facilita el diagnóstico diferencial entre causa cardiogénica o pulmonar de la 
disnea.

La ecografía, aunque no es capaz de establecer la causa concreta ni la na-
turaleza del líquido que se acumula, puede servir de ayuda en la aproxi-
mación diagnóstica dentro de un contexto clínico y una exploración física 
completa.

TÉCNICA DE EXAMEN 

Es recomendable la utilización de la sonda cónvex. Para el estudio de even-
tuales alteraciones pleurales asociadas es preferible el uso de la sonda li-
neal. 

Se requiere la valoración de todos los campos pulmonares posibles para es-
tablecer un mapa de distribución de las líneas B (bilateralidad, simetría entre 
ambos hemitórax, distribución parcheada u homogénea, asociación con otros 
signos ecográficos, etc.) que nos ayudará en el diagnóstico diferencial de las 
diversas entidades que cursan con “patrón B”.

IMAGEN ECOGRÁFICA

En condiciones normales podemos encontrar líneas B sin significado pato-
lógico. 

En este sentido, para que un campo pulmonar se considere positivo debe ha-
ber 3 o más líneas B, y para definir un síndrome intersticial debe haber 2 o 
más campos pulmonares afectos.

Según el número de líneas B presentes en un campo pulmonar podemos dis-
tinguir dos patrones fundamentales: B3 y B7 ( TABLA 5-5  y FIGURA 5-5 ).
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PATOLOGÍAS QUE CURSAN CON SÍNDROME INTERSTICIAL. 
APROXIMACIÓN AL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL MEDIANTE ECOGRAFÍA

Los procesos pulmonares más frecuentes que cursan con “patrón B” son:

Con distribución unilateral
	y Neumonías.
	y Atelectasias.
	yContusiones pulmonares.
	y Infartos pulmonares.
	y Neoplasias.

Con distribución bilateral
	y Edema agudo de pulmón (EAP): ocupación de septos y alveolos por líquido, 
secundario a un aumento de presión hidrostática en el contexto de una in-
suficiencia cardíaca

	y Síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA): ocupación de septos y al-
veolos por líquido, secundario a un aumento de la permeabilidad capilar. Su 
causa más frecuente es la sepsis. Otras causas: inhalación de tóxicos, pan-
creatitis graves, neumonías severas, etc.

TABLA 5-5.

PATRÓN DISTANCIA ENTRE LÍNEAS B  
A NIVEL DE LA PLEURA

SUGIERE ACUMULACIÓN  
DE LÍQUIDO A NIVEL

B7 Mayor o igual a 7 mm Septal

B3 Igual o menor de 3 mm Alveolar

Cuantificación de líneas B. Patrones B7 y B3.

FIGURA 5-5. 

Patrón B7Patrón B7 Patrón B3Patrón B3

Patrones B7 y B3.
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	y Enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID): neumonías intersti-
ciales, fibrosis pulmonar, colagenopatías, sarcoidosis, etc.

Existen una serie de hallazgos ecográficos muy útiles en el diagnóstico dife-
rencial de estas entidades ( FIGURA 5-6 ): 

Edema agudo de pulmón cardiogénico (EAP) 
	y Patrón B de distribución bilateral y simétrica.

	y El número de líneas B está relacionado con la severidad de la conges-
tión, pudiendo llegar a ser confluyentes. 

	y La ecografía es más precoz que la radiografía en la detección de signos de 
congestión. Es capaz de detectar la ocupación de los septos por líquido an-
tes de que éste alcance los alveolos y, por tanto, antes de que se vea afecta-
do el intercambio gaseoso.

	y También permite monitorizar la respuesta al tratamiento instaurado, detectan-
do con mayor antelación que la radiografía simple la mejoría de la congestión. 
El número de líneas B va disminuyendo si la respuesta al tratamiento es óptima.

	yCon frecuencia asocia derrame pleural unilateral o bilateral, de aspecto 
anecoico.

	y La pleura no está afectada; por tanto, el deslizamiento pleural está presente.

FIGURA 5-6. 

Edema agudo de pulmónEdema agudo de pulmón Síndrome de distrés Síndrome de distrés 
respiratorio del adultorespiratorio del adulto

Enfermedades pulmonares Enfermedades pulmonares 
intersticiales difusasintersticiales difusas
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•	B: bilaterales, 
homogéneas, 
predominan en bases.

•	Sliding: conservado.
•	Derrame: frecuente.

•	B: uni o bilaterales, 
parcheadas.

•	Sliding: reducido o 
ausente.

•	Derrame: no.
•	Pleura: irregular.
•	Consolidaciones 
subpleurales.

•	B: bilaterales, 
heterogéneas.

•	Sliding: conservado.
•	Derrame: ocasional, 
localizado.

•	Pleura: irregular.
•	Consolidaciones 
subpleurales.

Diagnóstico diferencial entre enfermedades que cursan con patrón intersticial bilateral.
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Síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA)
	y Patrón B con distribución unilateral o bilateral y heterogénea (parchea-
da), que se intercala con áreas donde predomina el patrón de líneas A.
	y Suele asociar inflamación pleural, por lo que es frecuente encontrar irregu-
laridades pleurales: disrupciones, engrosamientos, etc. y disminución e in-
cluso ausencia de deslizamiento pleural.
	yCon frecuencia se observan lesiones subpleurales: hipoecoicas, de base 
pleural, con límites imprecisos ( FIGURA 5-7 ).

Enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID)
	y Distribución de líneas B bilateral, difusa y heterogénea (dicha distribución 
tiene muy buena correspondencia con las áreas afectadas en el TAC).
	y La pleura suele estar afectada, con frecuencia se encuentran disrupciones o 
engrosamientos pleurales.
	y Pueden observarse lesiones subpleurales.
	y Al tratarse de enfermedades crónicas, los hallazgos ecográficos no serán 
de nueva instauración, lo que también contribuye a diferenciarlas del res-
to de patologías

Consolidación
El concepto ecográfico de consolidación pulmonar hace referencia a un pa-
trón ecográfico típico, que puede ser secundario a múltiples causas: neumo-
nías, atelectasias (obstructivas o no obstructivas), tumores, infartos pulmona-
res, contusiones, etc.

La ecografía clínica pulmonar es una herramienta muy útil para el diagnósti-
co, siendo capaz de detectar consolidaciones que no son visibles mediante 
radiografía simple, como en los casos en los que éstas se asocian a derrame 
pleural ( FIGURA 5-8 ). Sin embargo, para ser visibles ecográficamente, han de 

FIGURA 5-7. 

Irregularidad Irregularidad 
pleuralpleural Lesión  Lesión  

subpleuralsubpleural

Irregularidad pleural. Lesión subpleural.
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contactar con la pleura, ya que, de otro modo, el aire interpuesto entre la son-
da y la consolidación impediría su visualización. No obstante, la mayor parte 
de las consolidaciones son subpleurales. Además, es fundamental que cuando 
se observe dicho patrón en campos inferiores se identifique el diafragma, para 
poder localizar como intratorácica la lesión.

TÉCNICA DE EXAMEN

Para su estudio es recomendable la utilización de la sonda cónvex. Para el es-
tudio de eventuales alteraciones pleurales asociadas es recomendable el uso 
de la sonda lineal. 

Deben explorarse todos los campos pulmonares posibles para detectar patrón 
de consolidación en pacientes con clínica sugestiva. Debemos ser exhausti-
vos en la exploración de las zonas donde el paciente refiere dolor de carácter 
pleurítico.

IMAGEN ECOGRÁFICA

A medida que el aire va desapareciendo del parénquima, por cualquiera de 
las causas anteriormente citadas (acúmulo de moco, pus, sangre, material 
inflamatorio, progresión neoplásica, etc.), el área afectada del pulmón se va 
transformando en una zona densa y se va haciendo visible ecográficamente. 
Durante todo este proceso, pueden detectarse diversos signos ecográficos 
que muestran la evolución de la proporción entre aire y líquido presentes 

FIGURA 5-8. 

Derrame pleural Derrame pleural 
simplesimple

NeumoníaNeumonía

Neumonía con derrame pleural simple asociado.
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en el pulmón ( FIGURA 5-9 ). A medida que el líquido se va acumulando en 
septos y alveolos, o bien éstos se colapsan, el aire va desapareciendo pro-
gresivamente y el número de líneas B va aumentando (patrón intersticial, 
inicialmente B7), éstas comienzan a confluir (patrón B3) y finalmente, cuan-
do el aire prácticamente ha desaparecido, el pulmón afecto toma un as-
pecto ecográfico similar al del parénquima hepático, imagen conocida co-
mo “hepatización del pulmón” o “patrón tisular” (patrón de consolidación) 
( TABLA 5-6 ). 

TABLA 5-6.

Patrón tisular o  
de “hepatización del 
pulmón”

Consolidación densa, similar a la  
apariencia ecográfica del hígado, que refleja la práctica 
ausencia de aire en el parénquima pulmonar

Lesiones subpleurales Hipoecoicas, irregulares.
Asociadas a irregularidad pleural.

Límite profundo irregular El límite profundo de la zona consolidada suele ser 
irregular. 

Desaparición  
del patrón de líneas A 

Líneas B marginales Es frecuente la presencia de líneas B en los márgenes 
de la zona consolidada.

Broncograma aéreo Presencia de patrón moteado con zonas 
hiperecogénicas dentro de la consolidación, 
correspondientes al aire residual que ha quedado 
atrapado. 
Dicho broncograma puede ser de dos tipos: 
•	Dinámico: las imágenes hiperecogénicas se desplazan 
dentro de la consolidación con los movimientos 
respiratorios. Representa la movilización de las 
secreciones bronquiales con la respiración: muy 
sugestivo de neumonía.

•	Estático: dichas imágenes hiperecogénicas no se 
mueven con la respiración. Representa las burbujas 
de aire retenido detrás de una obstrucción, como 
ocurre en las atelectasias.

Broncograma líquido Apariencia de tubos ramificados anecoicos 
correspondientes a las secreciones que rellenan los 
bronquios. Característico de los procesos neumónicos.

Signos ecográficos de consolidación pulmonar ( FIGURAS 5-9 y 5-10 ).
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PATOLOGÍAS QUE CURSAN CON PATRÓN DE CONSOLIDACIÓN. APROXI-
MACIÓN AL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL MEDIANTE ECOGRAFÍA 

Son múltiples las entidades que pueden cursar con patrón de consolidación: 
neumonías, atelectasia, infartos pulmonares, contusiones, tumores, etc. La eco-
grafía a pie de cama es de utilidad en Urgencias para una correcta aproximación 
diagnóstica, siempre apoyada en los síntomas y signos que presenta el paciente.

FIGURA 5-9. 

Hepatización  Hepatización  
del pulmóndel pulmón

“Hepatización” del pulmón.

FIGURA 5-10. 

Broncograma Broncograma 
aéreoaéreo

Broncograma Broncograma 
líquidolíquido

Límite profundo Límite profundo 
irregularirregularLíneas B Líneas B 

marginalesmarginales

Signos ecográficos de consolidación pulmonar
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Patrón ecográfico de neumonía
	y Patrón tisular o de “hepatización”.

	y Limite profundo irregular.

	y Broncograma aéreo dinámico.

	y Broncograma líquido.

	y Las neumonías intersticiales cursan con patrón de líneas B. 

	y Pleura adyacente afecta: disrupciones, engrosamientos, disminución o au-
sencia del deslizamiento pleural, etc.

	y Posible asociación con derrame pleural, que puede ser de aspecto simple o 
complicado ( FIGURA 5-11 ).

	y Hipervascularización en su interior, valorable con doppler color.

Patrón ecográfico de atelectasia 

Hay dos tipos según su mecanismo de producción ( FIGURA 5-12  y TABLA 5-7 ):
	y Atelectasias compresivas: secundarias a compresión extrínseca.
	y Atelectasias obstructivas: por obstrucción intrínseca de la vía aérea.

Patrón ecográfico de infarto pulmonar
	y Lo más frecuente es encontrar un patrón pulmonar normal: deslizamiento 
pleural presente + patrón A.

FIGURA 5-11. 

Septo o tabiqueSepto o tabique
Derrame pleural Derrame pleural 
complejo tabicadocomplejo tabicado

NeumoníaNeumonía

Neumonía asociada a derrame pleural complejo tabicado.
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	y En caso de ser visibles ecográficamente, los infartos pulmonares tienen las 
siguientes características ( FIGURA 5-13 ):
	t Se suelen encontrar en campos posteroinferiores. 
	t Una o varias lesiones hipoecoicas pequeñas, triangulares, de base pleural, 
bien delimitadas, sin vascularización en su interior (sin señal doppler color).
	t Puede haber líneas B en sus bordes.

Ecografía clínica pulmonar en el paciente 
asmático y con EPOC 
En pacientes con asma y EPOC, la obstrucción al flujo aéreo ocasiona hiperin-
suflación pulmonar, que, en caso de ser severa, da lugar a reducción del des-
lizamiento pleural. El patrón ecográfico característico es:

	y Deslizamiento pleural presente o reducido.

	y Patrón de líneas A.

TABLA 5-7.

ATELECTASIA COMPRESIVA ATELECTASIA OBSTRUCTIVA

Derrame pleural importante 
(causante de la atelectasia).

Si hay derrame, la cuantía de éste no justifica 
la atelectasia.

Ausencia de broncograma líquido. Broncograma líquido (ocasionado por las 
secreciones retenidas).

Reventilación parcial durante la 
inspiración.

Ausencia de reventilación durante la 
inspiración, pues el aire no entra en la vía 
aérea distal.

Puede estar presente el signo del pulso pulmón.

Patrón ecográfico característico y diagnóstico diferencial entre atelectasia 
compresiva y obstructiva.

FIGURA 5-12. 

Atelectasia compresivaAtelectasia compresiva Atelectasia obstructivaAtelectasia obstructiva

Atelectasia compresiva y atelectasia obstructiva.
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El diafragma es el músculo principal de la respiración y responsable de la mo-
vilización del 75% del volumen de aire pulmonar. Tiene forma de cúpula y se-
para la cavidad torácica de la abdominal. Desde su parte media tendinosa par-
ten fibras musculares radiadas que lo unen al esternón, a las costillas y a las 
vértebras lumbares. Los arcos costales anteriores son más altos que los poste-
riores, por lo que la inserción del diafragma es más alta en la parte anterior. Se 
denomina zona de aposición a la zona inferolateral costal donde el diafragma 
se inserta en la caja torácica.

TÉCNICA DE EXAMEN

Para valorar la función del diafragma se estudian dos variables ( FIGURA 5-14 ):

	y La excursión diafragmática

	y El engrosamiento diafragmático

Valoración de la excursión diafragmática 
Paciente en decúbito supino. Se utiliza una sonda sectorial o cónvex que se 
coloca entre las líneas medioclavicular y axilar anterior, debajo del margen 
costal derecho o izquierdo, en dirección longitudinal y con la marca en po-
sición cefálica. En modo B se observa el diafragma como una línea curva hi-
perecogénica sobre el hígado o el bazo. En el lado derecho, el hígado suele 

FIGURA 5-13. 

Infarto pulmonarInfarto pulmonar

Infarto pulmonar.
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TABLA 5-8.

VARONES MUJERES

Excursión diafragmática 1,8 +/– 0,3 cm 1,6 +/– 0,3 cm

Velocidad de contracción 1,3 +/– 0,4 cm/s

Valores normales de excursión diafragmática durante una respiración tranquila.

ofrecer una buena ventana acústica para la visualización del diafragma. Sin 
embargo, en el lado izquierdo el aire gástrico dificulta su visualización. Una 
vez localizado el hemidiafragma, se debe orientar la sonda perpendicular-
mente al tercio medio o al posterior de dicho hemidiafragma. Con el modo 
M sobre ese punto, se obtendrá un trazado sinusoidal que representa los mo-
vimientos del diafragma durante la inspiración y espiración. En condiciones 
normales, durante la inspiración la cúpula del diafragma desciende, acercán-
dose a la sonda y generando una onda positiva o ascendente, y durante la es-
piración el desplazamiento craneal del diafragma lo aleja de la sonda y se ge-
nera una onda negativa o descendente. Se medirá la excursión diafragmática 
o desplazamiento máximo del diafragma durante la inspiración (centímetros), 
la velocidad de contracción diafragmática (pendiente, centímetros/segundo), 
el tiempo inspiratorio o tiempo necesario para contraerse (segundos) y la du-
ración del ciclo (segundos) ( TABLA 5-8 ). 

Valoración del grosor o espesor del diafragma (Delta de engrosamiento 
diafragmático o porcentaje de engrosamiento del diafragma)

Con una sonda lineal entre las líneas axilar anterior y media, a nivel del 8.o al 
10.o espacio intercostal, se busca la zona de aposición del diafragma.

Con el modo B, por debajo de los músculos intercostales y tejido celular sub-
cutáneo, a una profundidad de 1,5-3,5 centímetros, identificaremos tres capas, 

FIGURA 5-14. 

Excursión Excursión 
diafragmáticadiafragmática

PleuraPleura
DiafragmaDiafragma
PeritoneoPeritoneo

Grosor diafragmáticoGrosor diafragmático

Valoración de la función diafragmática: excursión y grosor diafragmáticos. 
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siendo las dos capas hiperecogénicas la pleura y el peritoneo, y en medio de 
ambas, el músculo diafragmático, que se observa como una estructura menos 
ecogénica.

Se mide la distancia entre la pleura y el peritoneo durante la inspiración pro-
funda, observándose un incremento en el grosor diafragmático y una dismi-
nución del grosor al final de la espiración, al alcanzar el volumen residual, uti-
lizando tanto modo B como M.

El índice de engrosamiento o fracción de engrosamiento diafragmático (FED) 
se calcula usando el modo M:

FED (%) = Espesor al final  
de la inspiración – Espesor al final  

de la espiración x 100

Espesor al final de la espiración

En la TABLA 5-9  se muestran los valores normales del grosor diafragmático.

UTILIDAD EN URGENCIAS

Comprobación de la correcta intubación orotraqueal
Ambos hemidiafragmas tienen una correcta excursión diafragmática. En caso 
de intubación selectiva del bronquio principal derecho, no habrá excursión del 
diafragma izquierdo, a no ser que existiera una parálisis diafragmática previa, 
donde se vería que, a pesar de retirar el tubo hasta su posición correcta, per-
siste una inmovilidad del hemidiafragma izquierdo. 

Disfunción, debilidad o atrofia diafragmática 
En pacientes con lesión del nervio frénico, en enfermedades neuromusculares, 
después de cirugía abdominal o cardíaca y en pacientes críticos con ventilación 
mecánica. Puede afectar a uno o ambos hemidiafragmas. Para evaluar cualquier 
debilidad o atrofia del diafragma se puede medir el grosor del diafragma. Una 
FED inferior al 20% sugiere debilidad o parálisis diafragmática. El espesor del 
diafragma puede representar atrofia, mientras que la fracción de engrosamiento 
representa la actividad inspiratoria del diafragma y será el indicador del esfuerzo 

TABLA 5-9.

Grosor 
diafragmático

Capacidad residual funcional 1,8 +/– 3 mm

Al final de una espiración normal 2,2 - 2,8 mm

Tras inspiración máxima Mayor o igual a 4 mm (menor de 
2 mm indica atrofia diafragmática)

Fracción de 
engrosamiento Mayor o igual al 20%

Valores normales de grosor diafragmático.
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respiratorio y el más útil en pacientes ventilados. La excursión diafragmática no 
se debe usar para valorar cuantitativamente la actividad contráctil del diafragma. 
Una disfunción diafragmática puede provocar fallo respiratorio asociado a hiper-
capnia y, en casos más graves, ocasionar hipoxemia.

Parálisis diafragmática
En la parálisis unilateral o bilateral, la presión negativa generada por los otros 
músculos respiratorios en la inspiración hace que el diafragma se mueva pasi-
vamente en sentido craneal en lugar de caudalmente. El trazo en modo M del 
lado paralizado muestra la ausencia de movimiento activo o paradójico (es de-
cir, en dirección cefálica o alejándose de la sonda).

Fracturas costales y esternales
La ecografía es una herramienta útil en la detección de fracturas costo-con-
drales y esternales, sobre todo en las no desplazadas. Tiene mayor sensibilidad 
que la radiología simple.

Permite, además, diagnosticar complicaciones asociadas, ya sean leves, como 
los hematomas periósticos y los desplazamientos de fragmentos, o complejas, 
como neumotórax y hemotórax.

TÉCNICA DE EXAMEN

Se comienza palpando el tórax del paciente, para localizar la zona de mayor 
sensibilidad al dolor. Se recomienda utilizar una sonda lineal y comenzar la ex-
ploración unos centímetros antes de dicha zona y terminarla unos centímetros 
después. En primer lugar, colocamos la sonda en dirección longitudinal, con 
la marca en sentido cefálico. 

Una vez localizada la costilla, se gira la sonda 90° para poder realizar un reco-
rrido en su eje largo. Es importante explorar las costillas adyacentes para des-
cartar lesiones en las mismas. En la exploración del esternón se sigue la mis-
ma sistemática. 

HALLAZGOS ECOGRÁFICOS EN LAS FRACTURAS COSTALES Y 
ESTERNALES AGUDAS

	yDiscontinuidad de la alineación cortical con mayor o menor grado de des-
plazamiento, con sombra acústica posterior lineal en los extremos de la frac-
tura ( FIGURA 5-15 ).

	yCuando no hay desplazamiento de los bordes de la fractura, ésta se puede 
detectar mediante signos indirectos que consisten en pequeños artefactos 
de reverberación, posteriores al punto de fractura, apilados, conocidos como 
“fenómeno de la chimenea o del faro”.
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Limitaciones

TABLA 5-10.

Neumotórax •	En los neumotórax completos no existe el punto pulmón.
•	En los casos en los que se asocia enfisema subcutáneo, sobre 
todo cuando éste es importante, será más difícil la valoración  
de signos.

Derrame pleural •	Los derrames loculados pueden estar localizados en zonas no 
declives del tórax. No limitar su estudio sólo a los puntos PLAPS.

•	El diagnóstico etiológico del derrame pleural es analítico, el 
aspecto ecográfico es únicamente orientativo.

Síndrome 
intersticial

•	La ecografía no es capaz de discernir la causa concreta ni la 
naturaleza del fluido que se acumula.

Consolidaciones •	Sólo son visibles por ecografía las consolidaciones que contactan 
con la pleura.

•	Se requiere un buen entrenamiento para realizar una 
aproximación etiológica. 

•	Utilidad muy limitada en el estudio del tromboembolismo 
pulmonar. Si se sospecha esta entidad debe realizarse estudio 
con TAC con contraste.

Función 
diafragmática

•	Dificultad para obtener una buena ventana acústica, sobre todo 
en el lado izquierdo por interposición de aire gástrico.

•	Limitación debida a la capacidad de resolución del ecógrafo  
y la dificultad técnica. 

Fracturas 
costales y 
esternales

•	En fracturas esternales cuyo desplazamiento excede el grosor del 
esternón es difícil valorar la gravedad de dicho desplazamiento y 
se recomienda la realización en un TAC torácico.

•	Aunque el dolor durante el examen puede ser útil para detectar  
la patología focal, también puede limitar el examen.

Limitaciones.

FIGURA 5-15. 

Extremos  Extremos  
de la fracturade la fractura

Hematoma Hematoma 
asociadoasociado

Fractura costal desplazada y hematoma asociado.
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Errores comunes y consejos

TABLA 5-11.

ERRORES COMUNES CONSEJOS

Asumir que la ausencia de deslizamiento 
pleural es, de por sí, diagnóstica de 
neumotórax.

Ante este hallazgo, plantear que puede 
haber otras causas.

Asumir que el patrón B es sinónimo de 
“pulmón húmedo”.

El patrón B es consecuencia tanto de 
ocupación alveolar por líquido como de 
engrosamiento de los septos. Múltiples 
patologías pulmonares pueden dar 
lugar a un patrón B sin que exista 
edema.

No valorar debidamente las características 
de la pleura.

Su estudio y sus alteraciones ayudan en 
gran medida al diagnóstico diferencial 
entre diversas patologías.

Asociar el hallazgo ecográfico de una 
consolidación pulmonar con el diagnóstico 
de neumonía.

El patrón ecográfico de consolidación 
se puede encontrar en múltiples 
enfermedades pulmonares.

Descartar el diagnóstico de neumonía 
cuando no observamos patrón de 
hepatización pulmonar.

Las neumonías en sus fases iniciales 
y las neumonías intersticiales pueden 
cursar con patrón B y ausencia de 
hepatización.

Imagen de pseudoconsolidación 
( FIGURA 5-16 ).

Hallazgo frecuente en obesos al explorar 
los campos entre la escápula y la axila, 
donde se acumula grasa subcutánea 
que puede simular una consolidación. 
Observar cómo este acúmulo se 
produce entre la pleura y la superficie 
cutánea.

Asumir que un patrón pleuropulmonar 
normal descarta el origen respiratorio en 
un paciente con disnea.

Observar cómo pacientes con asma, 
EPOC o embolia pulmonar con 
frecuencia cursan con patrón normal.

Las interrupciones corticales en la zona 
de la sincondrosis entre el cuerpo y 
el manubrio esternal, y las fusiones 
incompletas de los espolones óseos del 
esternón, pueden simular una fractura.

Conociendo la sonoanatomía del 
esternón se puede evitar este error.

Errores comunes y consejos.
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Conclusiones. Puntos clave
	➜ La ecografía clínica pulmonar es una herramienta de uso recomendado 
en la valoración de todo paciente inestable, con disnea o con dolor 
torácico, y ha de estar integrada en nuestra práctica clínica diaria como 
una prolongación de la exploración física.

	➜ Es fundamental para la toma de decisiones.

	➜ En pacientes con edema agudo de pulmón:
	y Es más precoz en la detección que la radiografía de tórax.
	y El número de líneas B se relaciona con la severidad de la congestión.
	y La disminución del número de líneas B se correlaciona con una buena 
respuesta al tratamiento deplectivo.

	➜ Las consolidaciones que se encuentran dentro de un derrame pleural 
son más fácilmente visibles mediante ecografía que mediante radiografía 
simple de tórax.

	➜ Se debe integrar la valoración ecográfica del diafragma, de la vía aérea y 
del pulmón para la comprobación de la correcta intubación orotraqueal.

	➜ Algunas fracturas costales y esternales no desplazadas pueden pasar 
inadvertidas mediante técnicas radiológicas convencionales, pero serán 
visibles mediante ultrasonidos.

	➜ Siempre se debe explorar con detenimiento la zona del tórax donde el 
paciente refiera dolor pleurítico.

FIGURA 5-16. 

PseudoconsolidaciónPseudoconsolidación

PleuraPleura

PulmónPulmón

Imagen de pseudoconsolidación.
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Introducción
La ecografía clínica cardíaca realizada por médicos de urgencias y emergencias 
tiene unas características concretas y diferenciales, así como unas indicacio-
nes claras. Debe incluir la valoración cualitativa o semicuantitativa de una serie 
de parámetros que faciliten al clínico una orientación fisiopatológica certera, 
que, sin necesidad de realizar mediciones específicas, guíe su toma de deci-
siones, en un escenario clínico concreto y generalmente tiempo-dependiente.
Debe ser una exploración breve y dirigida a contestar unas preguntas concre-
tas, principalmente con respuestas dicotómicas: sí/no.
Tras la realización de la ecografía debe redactarse un informe de los hallazgos 
y es recomendable almacenar las imágenes obtenidas.

Objetivos del tema
	➜ Definir las características propias de la ecografía clínica cardíaca y sus 
diferencias con la ecografía reglada.

	➜ Establecer sus indicaciones y sus limitaciones. 

	➜ Describir cómo se obtienen los planos básicos y más rentables para una 
exploración dirigida y orientada por síntomas

	➜ Valorar del tamaño del corazón y de sus cavidades de forma visual y 
sencilla.

	➜ Elaborar un informe clínico tras la exploración.

FIGURA 6-1. 

Paraesternal eje largoParaesternal eje largo Paraesternal eje cortoParaesternal eje corto

Apical 4 y 5 cámarasApical 4 y 5 cámaras Subcostal 4 cámarasSubcostal 4 cámaras Subcostal vena cava inferiorSubcostal vena cava inferior

Obtención de planos ecocardiográficos básicos.
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Características, indicaciones  
y parámetros-objetivo de la exploración

CARACTERÍSTICAS DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA CARDÍACA

TABLA 6-1.

Dirigida por objetivos Centrada en la búsqueda de respuestas a 
preguntas clínicamente relevantes.

Orientada al problema Orientada por los síntomas del paciente (shock, 
inestabilidad hemodinámica, PCR, disnea, dolor 
torácico, politraumatismo, pericardiocentesis). 

Simplificada, no exhaustiva Centrada en proporcionar una explicación 
fisiopatológica a la situación cardiovascular y/o 
respiratoria del paciente grave.

Limitada en el tiempo Breve, pero suficiente para ayudar en la toma de 
decisiones.

Cualitativa o semicuantitativa •	Respuestas dicotómicas: sí / no.
•	Respuestas en forma de variables discretas: 
normal/leve/moderado/severo.

No requiere realizar mediciones específicas.

Realizada por el propio médico 
responsable del paciente

Realizada a pie de cama

Repetible

Limitada en su espectro  
de valoración No confundirla con su homóloga reglada.

Características de la ecografía clínica cardíaca.
Fuente: International Evidence-Based Recommendations for Focused Cardiac Ultrasound. J Am Soc Echocardiogr. 
2014; 27: 683.e1-e33.



Ecografía clínica en urgencias y emergencias

120

PRINCIPALES INDICACIONES DE LA ECOGRAFÍA CLÍNICA CARDÍACA

PARÁMETROS-OBJETIVO

Hay una serie de “parámetros-objetivo” que se deben valorar siempre:

	y Tamaño y función sistólica del ventrículo izquierdo.

	y Tamaño y función sistólica del ventrículo derecho. Signos de sobrecarga de-
recha significativa.

	y Estimación de la volemia.

TABLA 6-2.

Parada cardiorrespiratoria

Durante las pausas de comprobación de pulso, en el mínimo tiempo posible, 
precedidas y seguidas de compresiones torácicas de alta calidad.

Utilizar preferentemente la ventana subcostal.

AESP: identificar pacientes con actividad mecánica miocárdica, dado que éstos 
tienen mayor probabilidad de supervivencia.

Identificar etiología de la PCR (derrame pericárdico, embolismo pulmonar masivo, 
neumotórax) para iniciar tratamiento inmediato.

La ecografía es más exacta que el ECG y la exploración física para determinar la 
función mecánica cardíaca.

Shock

Evaluación de la etiología del shock de origen indeterminado, donde la ecografía 
cardíaca debe complementarse con la valoración de otros órganos (pulmón, venas, 
aorta, EFAST, etc.).

Evaluación de la función sistólica del VI en pacientes en shock. En pacientes en 
shock el hallazgo de un VI hiperdinámico es altamente sugestivo de sepsis.

Obtener información sobre el estado de volemia del paciente para diferenciar entre 
aquellos que se pueden beneficiar de una sobrecarga de fluidos y los que no e 
identificar a aquellos que precisan de fármacos vasopresores.

Evaluar la respuesta al tratamiento.

Traumatismo cardíaco penetrante.

Insuficiencia cardíaca aguda y descompensación de IC.

Descartar derrame pericárdico en pacientes politraumatizados (como parte del 
protocolo EFAST).

Dolor torácico, palpitaciones, disnea, síncope, ruidos cardíacos de nueva 
aparición: soplos, roces, tercer ruido.

Principales indicaciones de la ecocardiografía clínica.
AESP: actividad eléctrica sin pulso; PCR: parada cardiorrespiratoria, ECG: electrocardiograma, 
EFAST: Extended Focused Assesment with Sonography in Trauma, VI: ventrículo izquierdo,  
IC: insuficiencia cardíaca.
Fuente: Via et al. International Evidence-Based Recommendations for Focused Cardiac Ultrasound. J Am Soc 
Echocardiogr. 2014; 27: 683.e1-e33.
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	y Detección de derrame pericárdico. 

	y Valoración de signos ecográficos de taponamiento cardíaco: signos de co-
lapso de cavidades derechas.

	y Reconocimiento de signos evidentes de insuficiencia cardíaca crónica: dila-
tación o hipertrofia de cavidades cardíacas.

	y Detección de valvulopatías significativas: detección de alteraciones en las 
valvas (roturas, engrosamientos, etc.) y defectos de coaptación entre ellas.

	y Detección de masas intracardíacas: vegetaciones grandes y trombos intra-
cardíacos o en la vena cava inferior.

Competencias básicas
TABLA 6-3.

Adquisición 
de planos y 
reconocimiento  
de estructuras

•	Paraesternal eje largo.
•	Paraesternal eje corto.
•	Apical 4 cámaras.
•	Subcostal 4 cámaras.
•	VCI longitudinal y transversal.

Reconocimiento 
visual

Función sistólica del VI: hiperdinámica/preservada/reducida/ 
severamente reducida.

Aumento de tamaño del VD.

Derrame pericárdico.

Patrones correspondientes a los diferentes tipos de shock.

Ecografía cardíaca 
en protocolos 
multiventana

Dentro del protocolo EFAST en todo paciente 
politraumatizado.

En situaciones de PCR con AESP, en la pausa de 
comprobación de pulso, tras formación adecuada para no 
prolongar dicha pausa.

En todo paciente con disnea sin causa aparente (junto a 
ecografía pulmonar y vascular).

Dentro de toda valoración multiórgano en situaciones de 
inestabilidad hemodinámica.

Adquirir información para la selección del paciente que podría 
beneficiarse de fluidoterapia intravenosa.

Implicación hemodinámica de la VCI (diámetros e índice de 
colapsabilidad) y sus limitaciones. 

Procedimientos Se recomienda apoyo ecográfico en toda pericardiocentesis.

Competencias básicas en ecografía clínica cardíaca.
VI: ventrículo izquierdo; VD: ventrículo derecho; EFAST: Extended Focused Assesment with 
Sonography in Trauma; PCR: parada cardiorrespiratoria; AESP: actividad eléctrica sin pulso;  
VCI: vena cava inferior. 
Modificado de: Emergencias. 2022; 34: 379.
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Forma y función del corazón. La ecocardiografía 
y el ciclo cardíaco
MORFOLOGÍA CARDÍACA EN CONDICIONES DE NORMALIDAD

El corazón tiene forma de pirámide cuadrangular, cuya base queda orientada 
hacia la parte posterior derecha del tórax y su vértice hacia la parte anterior 
izquierda. El ventrículo derecho está situado más ventral y algo más anterior 
que el ventrículo izquierdo.

	y Ventrículo izquierdo:
	t Forma de bala de punta redondeada. 
	t El miocardio del ventrículo izquierdo es mucho más grueso que el del ven-
trículo derecho.
	t El tabique interventricular depende del ventrículo izquierdo a efectos fun-
cionales.

	y Ventrículo derecho:
	t Forma de semiluna, más irregular y con trabeculaciones.
	t Paredes más finas.

FISIOLOGÍA DEL CICLO CARDÍACO. VALORACIÓN VISUAL DE LA FUNCIÓN 
CARDÍACA

La ecocardiografía bidimensional ofrece imágenes anatómicas reales en mo-
vimiento que permiten obtener información sobre las fases del ciclo cardíaco 
( FIGURA 6-2 ) a través de:

	y La valoración de la apertura y el cierre de las válvulas cardíacas 

	yComportamiento del miocardio durante la sístole y la diástole. 

FIGURA 6-2. 

a) �Contracción a) �Contracción 
isovolumétrica.isovolumétrica.

b) �Eyección.b) �Eyección.
c) �Relajación c) �Relajación 

isovolumétrica.isovolumétrica.
d) �Llenado rápido.d) �Llenado rápido.
e) �Llenado lento  e) �Llenado lento  

o diástasis.o diástasis.
f) �Contracción f) �Contracción 

auricular.auricular.
aa bb
SístoleSístole SístoleSístoleDiástoleDiástole

cc dd ee ff

Presión ventricularPresión ventricular

Volumen ventricularVolumen ventricular

ECGECG

Flujo transmitralFlujo transmitral

Flujo en TSVIFlujo en TSVI

Relajación
Relajación

DistensibilidadDistensibilidad

Fases del ciclo cardíaco.
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La comprensión de estos conceptos es fundamental para el estudio del cora-
zón y la valoración visual de su función.

Sístole
En sístole, ambos ventrículos acortan su eje longitudinal y su diámetro trans-
versal, pero existen diferencias entre ambas contracciones ( VÍDEO 6-1 ):

	y En el ventrículo izquierdo predomina el acortamiento de su diámetro trans-
versal, que se consigue aumentando el grosor parietal simétricamente y des-
plazando el borde endocárdico hacia el centro de la cámara.

	y En el ventrículo derecho predomina el desplazamiento de su pared libre, 
acortando su eje longitudinal y con menor engrosamiento miocárdico.

Para la valoración visual de la función sistólica ventricular ( FIGURA 6-3 ) 
hay que observar lo siguiente:

	y Ventrículo izquierdo: 
	t En cada sístole el miocardio se engrosa. 
	t Se acorta su dimensión longitudinal: la inserción de los velos mitrales se 
aproxima al ápex.
	t Se acorta su diámetro transversal: el diámetro sistólico del ventrículo iz-
quierdo se reduce un 25-45% respecto al diámetro diastólico.
	t Todas las secciones del miocardio se movilizan por igual.

	y Ventrículo derecho: 
	t En cada sístole se acorta su dimensión longitudinal, de manera que la in-
serción de la válvula tricúspide en la pared libre del ventrículo derecho se 
aproxima al ápex.
	t Se reduce su diámetro transversal.

VÍDEO 6-1.
La sístole 

ventricular.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 



Ecografía clínica en urgencias y emergencias

124

La sístole tiene dos fases:

	yContracción isovolumétrica: con las válvulas aórtica y mitral cerradas se 
produce un aumento de la presión intraventricular sin que disminuya el volu-
men de sangre dentro de la cavidad.

	y Eyección: el aumento de presión logra abrir la válvula aórtica y se produce 
la eyección de sangre (volumen sistólico) hacia la aorta, con el consiguiente 
descenso de presión intraventricular. La proporción de sangre eyectada res-
pecto al volumen sanguíneo telediastólico constituye la fracción de eyección 
( FIGURA 6-4 ).

FIGURA 6-3. 

Función sistólica ventricularFunción sistólica ventricular

Valoración visual de la función sistólica de ambos ventrículos.

FIGURA 6-4. 

A Fase de eyecciónFase de eyección B Fase de llenadoFase de llenado

El corazón durante el ciclo cardíaco.
A) Fase de eyección durante la sístole: válvula aórtica abierta y válvula mitral cerrada. B) Llenado 
ventricular durante la diástole: válvula aórtica cerrada y válvula mitral abierta.

Diástole
La caída de presión dentro del ventrículo izquierdo conduce al cierre de la vál-
vula aórtica y comienza la diástole ( FIGURA 6-4 ), que se sucede en 4 fases:
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	y Relajación isovolumétrica: las válvulas aórtica y mitral están cerradas.

	y Llenado rápido: se abre la válvula mitral. Si la capacidad de relajación ventri-
cular está conservada y, por tanto, ésta se produce de forma rápida y abrup-
ta, la presión del ventrículo izquierdo cae, y por efecto de succión se produce 
un llenado rápido pasivo inicial. 

	yDiástasis o llenado lento: el llenado ventricular continúa, de forma más len-
ta, gracias a la propiedad de distensibilidad (compliance) del miocardio, que 
hace que el ascenso de presión en el ventrículo izquierdo sea lento y suave. 
Cuando el llenado pasivo de las dos fases anteriores ha terminado, la válvu-
la mitral se cierra.

	yContracción auricular: la sístole auricular provoca que la válvula mitral se 
abra de nuevo y la sangre pasa de la aurícula al ventrículo, completándose 
el llenado.

Las alteraciones de las propiedades de relajación y distensibilidad miocárdicas 
provocarán disfunción diastólica.

Las fases de llenado pasivo y de contracción auricular son la base de las on-
das A y E que servirán para el estudio de la función y de la hemodinámica ven-
tricular.

Técnica de exploración
PREPARACIÓN DEL PACIENTE

El paciente debe estar en decúbito supino. Desde esta posición son accesibles 
las 3 ventanas básicas. En algunos pacientes, cuyo corazón está situado en su 
mayor parte detrás del esternón, es posible mejorar la ventana colocándolos 
en decúbito lateral izquierdo. Asimismo, cuando se explora el plano subcos-
tal es recomendable que las rodillas estén flexionadas, con el fin de relajar la 
musculatura abdominal y facilitar la exploración. Debe preservarse la intimidad 
del paciente.

SONDAS Y MODOS ECOGRÁFICOS

La sonda óptima para realizar una ecocardiografía es la sectorial, cuya fre-
cuencia de emisión está entre 2 y 5 MHz. Su huella es pequeña, lo que per-
mite un buen acceso acústico a través de los espacios intercostales. Es re-
comendable seleccionar el preajuste cardíaco en el ecógrafo, si éste está 
disponible. El indicador de la marca se sitúa, por consenso, en el lado dere-
cho de la pantalla. 

En ecocardiografía se emplean diversos modos ecográficos con distintos ob-
jetivos ( TABLA 6-4 ). 
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VENTANAS ECOGRÁFICAS

En la ecocardiografía clínica transtorácica se dispone de tres ventanas bá-
sicas: paraesternal, apical y subcostal. A través de ellas, se dirige el haz de 
ultrasonidos para obtener los distintos planos estándar del corazón que per-
miten su estudio. Existen muchos planos anatómicos útiles en la valoración 
del corazón, pero el estudio a pie de cama se vale principalmente de un nú-
mero limitado de ellos, sencillos de obtener y rentables para lograr los ob-
jetivos. 

Planos básicos e identificación de estructuras 
anatómicas normales
PLANO PARAESTERNAL EJE LARGO

Para obtener una imagen adecuada del corazón en su eje largo ( FIGURA 6-5 ), 
se coloca la sonda en la línea paraesternal izquierda, en el 3.er o 4.o espacio 
intercostal, perpendicular a la caja torácica y con la marca orientada hacia el 

TABLA 6-4.

MODO ECOGRÁFICO UTILIDAD

Modo B (2D) Valoración de la anatomía cardíaca.

Valoración del movimiento durante el ciclo cardíaco.

Realizar mediciones.

Modo M y modo M 
anatómico

Medir dimensiones lineales.

Medir desplazamientos de estructuras durante el ciclo 
cardíaco (valvas, paredes cardíacas).

Medir diámetro VCI en inspiración y espiración.

Modo Doppler color
(sobre modo B)

Estudio de dirección y sentido de los flujos sanguíneos. 

Modo Doppler pulsado
(sobre modo B)

Estudio de velocidades de flujo sanguíneo no elevadas en 
puntos concretos. P.ej.: llenado transmitral.

Modo Doppler continuo
(sobre modo B)

Estudio de velocidades de flujo sanguíneo elevadas a lo largo 
de un haz de ultrasonidos, asumiendo que la velocidad más 
alta corresponderá a la del sitio más estrecho por donde pasa 
el flujo. P.ej.: estenosis o regurgitaciones valvulares.

Doppler tisular
(sobre modo B)

Estudio de la velocidad de los tejidos, no de la sangre. P.ej.: 
velocidad del anillo mitral.

Doppler espectral Representación del espectro de velocidades en una gráfica 
a lo largo del tiempo.

Modos ecográficos en ecocardiografía clínica.
VCI: vena cava inferior.
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PLANO PARAESTERNAL EJE CORTO

Partiendo de la posición de la sonda para el plano paraesternal eje largo, se 
realiza un giro de 90° en sentido horario, apuntando la marca al hombro iz-
quierdo del paciente. Para evitar movimientos indeseados durante este giro, es 
aconsejable usar las dos manos, utilizando una mano para girar la sonda y la 
otra para fijarla al tórax. 

Aunque se debe realizar un barrido desde la base hasta el ápex del corazón 
para una valoración completa del mismo, se deben obtener tres subplanos o 
niveles básicos ( FIGURA 6-6 ): 

FIGURA 6-5. 

Velo coronariano Velo coronariano 
derechoderecho

Velo no Velo no 
coronarianocoronariano

Seno Seno 
coronariocoronario

Velo posterior MTVelo posterior MT

Velo  Velo  
anterior MTanterior MTPared Pared 

posterior posterior 
VIVI

ÁpexÁpex V IV I
A IA I

TSV ITSV I
V. AOV. AO

AortaAorta

V. MTV. MT

SIVSIV
VDVD

Ao DescAo Desc

Plano paraesternal eje largo. Identificación de estructuras.

TABLA 6-5.

Tamaño y función sistólica del VI. Contractilidad global y segmentaria.

Válvulas aórtica y mitral: morfología, movilidad y función.

Tamaño de la AI.

Diámetro del TSVI y valoración de la obstrucción dinámica del mismo.

Detectar la presencia de derrame pericárdico.

Detectar trombos y/o masas intracavitarias.

Valorar el tamaño de la raíz aórtica y de la aorta descendente.

Utilidad del plano paraesternal eje largo.
VI: ventrículo izquierdo; AI: aurícula izquierda; TSVI: tracto de salida del ventrículo izquierdo.

hombro derecho del paciente. Es posible tener que deslizar la sonda un es-
pacio intercostal arriba o abajo a fin de obtener una mejor visualización de las 
estructuras. Este plano debe incluir la aorta descendente. 

Utilidad del plano parasternal eje largo
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FIGURA 6-6. 

A B C

Nivel músculos papilaresNivel músculos papilares Nivel válvula mitralNivel válvula mitral Nivel grandes vasosNivel grandes vasos

Nivel de corte para Nivel de corte para 
obtener el plano obtener el plano 

paraesternal corto paraesternal corto 
músculos papilaresmúsculos papilares

Nivel de corte para obtener Nivel de corte para obtener 
el plano paraesternal corto el plano paraesternal corto 

válvula mitralválvula mitral

Nivel de corte para Nivel de corte para 
obtener el plano obtener el plano 

paraesternal corto paraesternal corto 
grandes vasosgrandes vasos

Niveles de corte para obtener Niveles de corte para obtener 
los planos paraesternales cortoslos planos paraesternales cortos

Plano paraesternal eje corto. Obtención del plano y de sus 3 cortes básicos.
A) Plano paraesternal eje corto de los músculos papilares. B) Plano paraesternal eje corto de la 
válvula mitral. C) Plano paraesternal eje corto de los grandes vasos.

	y Plano a nivel de los grandes vasos: generalmente, este es el primer plano 
que se obtiene tras realizar el giro horario de la sonda.
	y Plano a nivel de la válvula mitral: desde el punto anterior se realiza un mo-
vimiento de inclinación, de manera que el haz de ultrasonidos se oriente en 
sentido caudal, obteniéndose la vista deseada.

	y Plano a nivel de los músculos papilares: si se continúa inclinando la sonda 
en el mismo sentido se visualizan los músculos papilares.

En estos tres planos se identifican las estructuras que se detallan en la 
FIGURA 6-7 .
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FIGURA 6-7. 

Plano paraesternal eje corto. Identificación de estructuras normales.
A) Plano paraesternal eje corto de los grandes vasos. B) Plano paraesternal eje corto de la válvula 
mitral. C) Plano paraesternal eje corto de los músculos papilares.
OI: Orejuela izquierda.

Velo  Velo  
anterior MTanterior MT

Velo  Velo  
posterior MTposterior MT

VDVD
VIV ISIVSIV

B

Músculo papilar Músculo papilar 
anterolateralanterolateral

Músculo papilar Músculo papilar 
posteromedialposteromedial

VDVD
VIV ISIVSIV

C

Velo coronariano Velo coronariano 
derechoderecho

Velo coronariano Velo coronariano 
izquierdoizquierdoOrejuela Orejuela 

izquierdaizquierda

Velo no Velo no 
coronarianocoronariano

Velo septal TCVelo septal TC

Velo  Velo  
anterior TCanterior TC

Válvula Válvula 
pulmonarpulmonar

Tronco Tronco 
coronario coronario 
izquierdoizquierdo

Válvula Válvula 
tricúspidetricúspide

VDVD

ADAD

OIOI
AIAI

SIASIA

A. A. 
pulmonarpulmonar

A



Ecografía clínica en urgencias y emergencias

130

Utilidad de los planos paraesternales eje corto

PLANO APICAL 4 CÁMARAS Y 5 CÁMARAS

La obtención de un plano apical de calidad suele ser más difícil que la de los 
demás. Puede servir de ayuda colocar al paciente en decúbito lateral izquierdo 
o intentar un decúbito supino con cierta rotación a la izquierda. 

Partiendo de la ventana paraesternal se desliza la sonda, sin levantarla, por el 
tórax hasta la ventana apical, localizada entre la línea medioclavicular y la lí-
nea axilar media, a nivel del 5.°-6.° espacio intercostal, con la marca orientada 
a la izquierda del paciente ( FIGURA 6-8 ). A efectos prácticos, la referencia es 
la zona inferolateral al pezón izquierdo en varones, y debajo del cuadrante in-
feroexterno de la mama izquierda en mujeres. 

TABLA 6-6.

PLANO GRANDES VASOS PLANO VÁLVULA MITRAL PLANO MÚSCULOS 
PAPILARES

Evaluar el área y la 
morfología de la válvula 
aórtica.

Evaluar la anatomía de la 
válvula mitral.

Valorar la función sistólica 
global del ventrículo 
izquierdo.

Sospecha de comunicación 
interauricular.

Valorar la relación de 
tamaño del VD/VI.

Valorar los movimientos 
segmentarios. 

Detectar trombos y/o 
masas intracavitarias.

Valorar la sobrecarga del 
septo interventricular.

Evaluar la forma y función 
del tabique interventricular, 
especialmente con 
dilatación y/o disfunción 
del ventrículo derecho.

Calcular el diámetro de la 
arteria pulmonar y el gasto 
cardiaco derecho.

Valorar la movilidad 
segmentaria.

Valorar la presencia de 
derrame pericárdico.

Evaluar la válvula tricúspide, 
una posible IT y calcular la 
presión pulmonar sistólica.

Valorar de forma visual la 
función sistólica del VI.

Detectar trombos y/o 
masas intracavitarias.

Valorar la presencia de 
derrame pericárdico.

Valorar la presencia de 
derrame pericárdico.

Detectar trombos y/o 
masas intracavitarias.

Utilidad de los planos paraesternales del eje corto.
VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo; IT: insuficiencia tricuspídea.
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Una vez visualizado el ápex cardíaco, se dirige el haz de ultrasonidos hacia el 
hombro derecho del paciente, inclinando o balanceando la sonda hasta ali-
near el tabique interventricular en el centro de la pantalla. Será necesario reali-
zar movimientos sutiles para evitar el acortamiento del ventrículo izquierdo, de 
forma que se visualice alargado y ovalado, en lugar de corto y redondo, evi-
tando dar lugar a valoraciones erróneas. 

El plano apical 4 cámaras óptimo es aquel en el que se visualizan claramente 
las cuatro cavidades cardíacas y las válvulas mitral y tricúspide. 

Para obtener el plano apical 5 cámaras, a partir del plano apical 4 cáma-
ras, la sonda se inclina unos 20-30° en sentido anterior, para que la huella de 
la sonda se oriente hacia la pared torácica, añadiendo el tracto de salida del 
ventrículo izquierdo y la válvula aórtica a las estructuras visualizadas en el pla-
no previo. 

FIGURA 6-8. 

Plano apical 4 cámaras y 5 cámaras. Identificación de estructuras normales.
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Utilidad del plano apical 4 y 5 cámaras

TABLA 6-7.

PLANO APICAL 4 CÁMARAS PLANO APICAL 5 CÁMARAS
Evaluar la función sistólica del VD y su 
tamaño respecto al VI.

Calcular el volumen sistólico y el gasto 
cardíaco mediante doppler pulsado.

Evaluar la estructura y función de las 
válvulas mitral y tricúspide.

Valorar la información estructural del 
tracto de salida del ventrículo izquierdo  
y de la válvula aórtica.

Valorar la presencia de derrame pericárdico. Valorar la función de la válvula aórtica.

Detectar trombos y/o masas intracavitarias. Valorar la presencia de derrame 
pericárdico.

Valorar la función sistólica global  
y segmentaria del VI.

Detectar trombos y/o masas 
intracavitarias.

Evaluar el tamaño de las paredes  
y cavidades cardíacas.

Valorar la función diastólica y estimar las 
presiones de llenado del VI mediante el uso 
del doppler pulsado.

Utilidad de los planos apicales 4 y 5 cámaras.
VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo.

PLANO SUBCOSTAL 4 Y 5 CÁMARAS Y VENA CAVA INFERIOR

El plano subcostal (o subxifoideo) proporciona gran cantidad de información 
en pacientes críticos, dado que se adquiere en decúbito supino y su obtención 
no interfiere con los elementos de monitorización ni con los parches para des-
fibrilación en situaciones de parada cardiorrespiratoria, por lo que, en ocasio-
nes, es el único plano valorable.
Para obtener el plano subcostal 4 o 5 cámaras se coloca la sonda justo de-
bajo de la apófisis xifoides, en la línea media del tórax, con la marca de la son-
da orientada hacia la izquierda del paciente y prácticamente a 0° de inclina-
ción respecto a la superficie de la piel.
El haz de ultrasonidos se orienta hacia el corazón y el hombro izquierdo del 
paciente. Si no existe buena visión de las estructuras, puede desplazarse la 
sonda hacia la unión del reborde costal derecho y el xifoides, utilizando el pa-
rénquima hepático como ventana acústica. En este plano se identifican las es-
tructuras que se muestran en la FIGURA 6-9 .
Desde el plano subcostal 4 cámaras, se gira la sonda 90° en sentido antihorario, 
colocando la marca en dirección cefálica. De esta forma se obtiene una vista lon-
gitudinal de la vena cava inferior entrando en la aurícula derecha ( FIGURA 6-10 ).
Se considera un plano idóneo cuando se observa una o más venas suprahe-
páticas desembocando en la vena cava inferior, y ésta entrando en la aurícu-
la derecha. 
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FIGURA 6-9. 

Válvula Válvula 
aórticaaórtica

VDVD

ADAD

AIAI

V IV I

TSVITSVI

Plano subcostal 4 y 5 cámaras. Identificación de estructuras normales.

FIGURA 6-10. 

HígadoHígado

Vena cava Vena cava 
inferiorinferior

VDVD

ADAD
AIAI

V IV I

Plano subcostal vena cava inferior. Identificación de estructuras normales.

Utilidad de los planos subcostal 4 y 5 cámaras y subcostal vena cava 
inferior
TABLA 6-8.

UTILIDAD DEL PLANO SUBCOSTAL 4 CÁMARAS
Evaluar la función sistólica del VD, cálculo del TAPSE y la onda S tisular tricuspídea. 
Visualizar la pared libre del VD (limitada en otros planos).
Valorar relación de tamaño entre VD y VI.
Detectar la presencia de derrame pericárdico y el colapso diastólico del ventrículo 
derecho en un taponamiento cardiaco.
Evaluar la función sistólica de forma global del VI.
Guía en el manejo de situaciones de emergencia.

UTILIDAD DEL PLANO SUBCOSTAL VENA CAVA INFERIOR
Valoración de los diámetros máximo y mínimo de la VCI durante el ciclo respiratorio 
para estudiar su índice de colapsabilidad.

Utilidad de los planos subcostal 4 cámaras y subcostal vena cava inferior.
VD: ventrículo derecho; TAPSE: excursión sistólica del anillo tricuspídeo; VI: ventrículo izquierdo; 
VCI: vena cava inferior.
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VÍDEO 6-2.
Sistemática de exploración

Escanee el código QR  
para visualizar el vídeo

SISTEMÁTICA DE EXPLORACIÓN

Evaluación del tamaño de las cavidades 
cardíacas
La valoración visual del tamaño de las cavidades cardíacas es la primera ac-
ción que se realiza tras la obtención de las imágenes. Además de estimar el ta-
maño interno, debemos observar el grosor de las paredes y la forma de la ca-
vidad, pues existe una clara relación entre forma, tamaño y función.

Cualitativamente, debe cumplirse que:

	y Aurícula derecha ≤ Aurícula izquierda. 

	y VD < VI: relación normal <0,6:
	t Si VD = VI  VD dilatado.
	t Si VD > VI  VD muy dilatado.

	y VI: forma de bala, grosor parietal mayor que VD. 

	y VD: forma de semiluna, paredes más finas que VI.

	y SIV: dependencia funcional del VI, cóncavo hacia el VI.
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VALORACIÓN DEL TAMAÑO DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO ( TABLA 6-9  y  
FIGURA 6-11 ) 

TABLA 6-9.

PAREDES Y SEPTO INTERVENTRICULAR
Valoración visual En condiciones normales las paredes aumentan su grosor de 

forma homogénea durante la sístole y el septo es cóncavo hacia el 
VI. Observarlo en todos los planos. 

Valorar si existen engrosamientos anómalos o segmentos con 
diferente movilización: 
•	Hipocinesias.
•	Acinesias.

•	Discinesias.
•	Dilataciones aneurismáticas.

Si el SIV se aplana o se desplaza hacia el ventrículo izquierdo 
visualizado en el plano apical 4 cámaras y en el paraesternal eje 
corto, traduce un aumento de las presiones en el ventrículo derecho. 

Mediciones En el plano paraesternal eje largo durante la diástole. 
Preferentemente en modo B.

Valores normales (mm) Mujeres Varones
SIV 6-9 6-10

Pared posterior VI 6-9 6-10
CAVIDAD VENTRICULAR

Valoración visual Se debe realizar en todos los planos posibles.
Mediciones En el plano paraesternal eje largo en sístole y en diástole.

Trazando una línea perpendicular al eje largo del ventrículo 
justo al finalizar la porción distal de los velos de la válvula mitral, 
preferiblemente en modo B para evitar cortes oblicuos. 

Valores normales (mm) Mujeres Varones
Diámetro diastólico 38-52 42-58
Diámetro sistólico 22-35 25-40

Valoración del tamaño del ventrículo izquierdo.
VI: ventrículo izquierdo; SIV: septo interventricular; VD: ventrículo derecho.

FIGURA 6-11. 

Diámetro Diámetro 
internointerno

Grosor septo Grosor septo 
interventricularinterventricular

Espesor Espesor 
pared pared 
libre VIlibre VI

Diámetro  Diámetro  
del tracto de salida  del tracto de salida  

del ventrículo izquierdodel ventrículo izquierdo

Diámetro Diámetro 
aurícula aurícula 

izquierdaizquierda

Medidas del ventrículo izquierdo, del tracto de salida del ventrículo izquierdo y de la 
aurícula izquierda.
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Las principales alteraciones del tamaño del VI ( TABLA 6-9 ) son:

	yMiocardiopatía dilatada ( VÍDEO 6-3 ):
	t Cavidad del VI aumentada de tamaño.
	t Asociada o no a depresión de su función sistólica.
	t Espesor parietal conservado o disminuido.

VÍDEO 6-4.
Miocardiopatía 

hipertrófica.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

VÍDEO 6-3.
Miocardiopatía 

dilatada.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

	yMiocardiopatía hipertrófica ( VÍDEO 6-4 ):
	t Aumento del grosor de sus paredes: la distribución de la hipertrofia puede 
ser homogénea o estar localizada en el septo, en el septo y la pared lateral 
o, menos frecuentemente, tener una localización apical.
	t Cavidad ventricular normal o disminuida.
	t Contractilidad normal o aumentada.
	t Alteración del llenado ventricular.
	t Puede asociar una obstrucción dinámica en el tracto de salida del ven-
trículo izquierdo, al contactar la válvula mitral con el septo interventricular 
durante la sístole (movimiento sistólico anterior o SAM).
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VALORACIÓN DEL TAMAÑO DEL TRACTO DE SALIDA DEL VENTRÍCULO 
IZQUIERDO ( TABLA 6-10  y FIGURA 6-11 )

TABLA 6-10.

Valoración En el plano paraesternal eje largo.

Medición Es una medida antropométrica, que se mantiene estable a lo largo de 
la vida.

Plano paraesternal eje largo, en mesosístole.

Modo B.

Medir el diámetro del TSVI a una distancia no superior a 1 cm del 
anillo valvular. 

Se requiere especial exactitud en la medición, pues para obtener el 
valor del área de TSVI, su valor se elevará al cuadrado y su error se 
magnificará.

Utilidad Para el cálculo del GC.
•	GC = VS x FC
•	VS = VTI (integral velocidad-tiempo) del TSVI x área del TSVI
•	Área del TSVI = πr2 

Valoración del tamaño del tracto de salida del ventrículo izquierdo
TSVI: tracto de salida del ventrículo izquierdo; GC: gasto cardíaco; VS: volumen sistólico;  
FC: frecuencia cardíaca; VTI: integral velocidad-tiempo.

VALORACIÓN DEL TAMAÑO DE LA AURÍCULA IZQUIERDA 
( TABLA 6-11  y FIGURA 6-11 )

TABLA 6-11.

Plano Paraesternal eje largo, preferiblemente en modo B.

Momento Final de la sístole del VI. 
Primer cierre de la válvula mitral y la apertura de la válvula aórtica.

Medición Desde: punto medio del seno de Valsalva.
Hasta: pared posterior de la AI.
Perpendicular al eje mayor de la AI. 

Valores de 
referencia

mm Mujeres Varones

Diámetro AP 27-38 30-40

Dilatación severa Mayor de 47 Mayor de 52

Gold standard Medición de área y volumen 

Valoración del tamaño de la aurícula izquierda.
VI: ventrículo izquierdo; AI: aurícula izquierda; AP: anteroposterior.
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VALORACIÓN DEL TAMAÑO DE LA RAÍZ AÓRTICA ( TABLA 6-12 ,  
FIGURA 6-12  y VÍDEO 6-5 ) 

TABLA 6-12.
Importancia Gran relevancia en pacientes en los que el contexto clínico 

puede apuntar a un síndrome aórtico.
Medición Plano paraesternal eje largo.

Es fundamental que el diámetro a medir sea perpendicular al 
eje largo de la aorta; para ello se debe visualizar la línea de 
cierre de las valvas en el centro de la luz del vaso.
Se deben medir 4 diámetros a estos 4 niveles:
•	Anillo valvular aórtico (en mesosístole): la parte más 
estrecha de la raíz, en el nadir de las valvas.

•	Senos de Valsalva (en telediástole): diámetro máximo en la 
parte media de la raíz.

•	Unión sinotubular (en telediástole). 
•	Aorta ascendente proximal (en telediástole): especificando a 
qué distancia de la unión sinotubular se ha hecho la medición.

Valores normales (cm) Mujeres Varones
Anillo aórtico 2,3 +/– 0,2 2,6 +/– 0,3

Senos de Valsalva 3,0 +/– 0,3 3,4 +/– 0,3
Unión sinotubular 2,6 +/– 0,3 2,9 +/– 0,3

Aorta ascendiente proximal 2,7 +/– 0,4 3,0 +/– 0,4
Reconocimiento de 
aneurisma de aorta 
ascendente proximal 

Un aumento de calibre de la aorta ascendente proximal indica 
dilatación aneurismática, y en el contexto clínico adecuado 
debe descartarse como causa de los síntomas del paciente.

Valoración del tamaño de la raíz aórtica.

FIGURA 6-12. 
Unión sinotubularUnión sinotubular

Anillo aórticoAnillo aórtico

Senos de ValsalvaSenos de Valsalva

Aorta Aorta 
ascendente ascendente 
proximalproximal

Diámetro raíz Diámetro raíz 
aórtica en el aórtica en el 
anillo valvularanillo valvular

Diámetro raíz Diámetro raíz 
aórtica senos aórtica senos 
de Valsalvade Valsalva

Diámetro raíz Diámetro raíz 
aórtica unión aórtica unión 
sinotubularsinotubular

Diámetro raíz Diámetro raíz 
aórtica aorta aórtica aorta 

ascendente proximalascendente proximal

Medidas de la raíz aórtica.
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VALORACIÓN DEL TAMAÑO DEL VENTRÍCULO DERECHO ( TABLA 6-13  y  
FIGURA 6-13 )

TABLA 6-13.

PAREDES VENTRICULARES
Valoración 
visual

Observar el grosor de sus paredes:
•	Un VD dilatado con paredes de espesor normal traduce sobrecarga 
derecha aguda.

•	Un VD dilatado con paredes hipertróficas es sugestivo de elevación 
crónica de la presión pulmonar.

Medición La pared libre del VD se mide en plano subcostal al final de la diástole, a 
nivel del velo anterior de la tricúspide en su máxima apertura.

Valor normal: 1-5 mm.

CAVIDAD VENTRICULAR
Valoración 
visual

Observarlo en todos los planos posibles, principalmente en el plano 
apical 4 cámaras.

Medición Plano apical 4 cámaras, en diástole. Preferentemente en modo B. 

Medir 3 diámetros: 
•	Basal: a la altura del anillo tricuspídeo.
•	Apical: en el tercio medio del VD, a la altura de los músculos papilares, 
entre el diámetro basal y el ápex.

•	Longitudinal: desde el plano de la válvula tricúspide hasta el ápex.

Valores normales (mm)
Diámetro basal 25-41

Diámetro apical 19-35

Diámetro longitudinal 59-83

Variante 
anatómica

En plano apical 4 cámaras puede observarse, próxima a la zona apical, 
la denominada banda moderadora del VD. 

Valoración del tamaño del ventrículo derecho.
VD: ventrículo derecho.

VÍDEO 6-5.
Aneurisma de 

aorta ascendente 
proximal.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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VALORACIÓN DEL TAMAÑO DE LA AURÍCULA DERECHA ( TABLA 6-14  y  
FIGURA 6-14 )

FIGURA 6-13. 

Diámetro Diámetro 
apicalapical

Diámetro Diámetro 
longitudinallongitudinal

Banda Banda 
moderada moderada 

del ventrículo del ventrículo 
derechoderecho

Diámetro Diámetro 
basalbasal

Grosor Grosor 
pared libre pared libre 
ventrículo ventrículo 
derechoderecho

Medidas del ventrículo derecho.

FIGURA 6-14. 

Diámetro Diámetro 
eje menor ADeje menor AD

Diámetro Diámetro 
eje mayor ADeje mayor AD

Diámetro Diámetro 
vena cava vena cava 
inferiorinferior

Medidas de la aurícula derecha y de la vena cava inferior.

TABLA 6-14.

Plano Apical 4 cámaras.

Momento Al final de la sístole ventricular.

Medición Eje mayor
Desde Anillo tricuspídeo cerrado.

Hasta Pared auricular opuesta.

Eje menor
Perpendicular al eje mayor a nivel medioauricular, entre la pared lateral 
de la aurícula y el septo interauricular.

Valores de 
referencia

mm Mujeres Hombres
Diámetro mayor 37-46 41-49

Diámetro menor 31-38 35-42

Valoración del tamaño de la aurícula derecha
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TABLA 6-15.

Valoración Plano subcostal.
Dirigiendo la marca de la sonda hacia posición cefálica, localizar la VCI 
desembocando en la aurícula.

Medición A 2 cm de la desembocadura en la AD.

El calibre de la VCI disminuye fisiológicamente durante la inspiración.
Debe medirse el diámetro en espiración e inspiración para determinar el 
índice de colapsabilidad. 

Valores normales (mm)

Diámetro máximo 21

Índice de colapsabilidad Mayor del 50%

Utilidad Su diámetro máximo y su índice de colapsabilidad, cuando dan valores 
extremos, tanto máximos como mínimos, ayudan en la valoración del estado 
de volemia del paciente, pero siempre asociándolos a otras valoraciones.

Su valor se relaciona con las presiones en la AD.

Diámetro máximo Índice de 
colapsabilidad Presión en AD

Menor de 21 mm Mayor del 50% 0-5 mmHg

Menor de 21 mm Menor del 50% 10-15 mmHg

Mayor de 21 mm Menor del 50 % 15-20 mmHg

Valoración del tamaño de la vena cava inferior.
VCI: vena cava inferior; AD: aurícula derecha.

VALORACIÓN DEL TAMAÑO DE LA VENA CAVA INFERIOR ( TABLA 6-15  y  
FIGURA 6-14 )

Elaboración de un informe y archivo de 
imágenes
Tras la exploración ecocardiográfica a pie de cama debe redactarse un infor-
me breve, concreto, estandarizado, ordenado y preferentemente con escaso 
texto libre ( TABLA 6-16 ).

Asimismo, es recomendable almacenar digitalmente las imágenes obtenidas 
que hayan resultado relevantes, por dos motivos:

	y Poder realizar comparaciones en diversos momentos de la evolución del 
paciente.

	yQue puedan ser valoradas por otros clínicos que lo atenderán durante su 
evolución.

Idealmente se conservarán imágenes de cada plano valorado y se guardarán 
cine-loops cuando los hallazgos dinámicos así lo requieran. 
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TABLA 6-16.

Encabezado Datos de filiación del 
paciente

NHC / SIP

Lugar de realización Servicio de Urgencias
Emergencias/Unidad móvil de 
emergencias

Fecha y hora

Indicación 
del estudio

Dolor torácico, disnea, shock de origen indeterminado, PCR, valoración 
de la respuesta a fluidoterapia, etc.

Situación 
clínica del 
paciente

Descripción del momento 
evolutivo del paciente

p.ej.: valoración inicial, tras sobrecarga 
de fluidos, previo o tras tratamiento 
deplectivo, etc.

Constantes vitales 

Ritmo cardíaco Ritmo sinusal, fibrilación auricular, AESP, 
etc.

Hallazgos Ventana y planos •	Describir la calidad del acceso acústico 
(bueno / regular /malo).

•	Describir los planos explorados y 
nombrar los que no se han podido 
explorar.

Descripción •	Cualitativa o semicuantitativa.
•	Concisa y breve.
•	Ordenada.

Orden •	Tamaño de las cavidades.
•	Función sistólica de VI y VD.
•	Función diastólica.
•	Valvulopatías significativas.
•	Derrame pericárdico.
•	Variables hemodinámicas en VI y VD.

Estudios 
asociados

Describir la valoración multiórgano asociada en caso de que se haya 
realizado.

Conclusiones Dar respuesta a las preguntas que indicaron la realización del estudio
•	Dicotómica (sí/no).
•	Utilizando variables discretas (normal/leve/moderado/severo).
p.ej.: 
•	¿La causa del shock es una disfunción sistólica severa del VI? (sí/no).
•	¿Puede el paciente beneficiarse de tratamiento con fluidos? (sí/no).
•	¿El paciente tiene signos de sobrecarga de cavidades derechas? (sí/no).

Firma de clínico que realiza la exploración

Estructura de un informe de ecocardiografía clínica
NHC: número de historia clínica; SIP: sistema de información poblacional; PCR: parada 
cardiorrespiratoria; AESP: actividad eléctrica sin pulso; VI: ventrículo izquierdo; VD: ventrículo derecho.
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Limitaciones
TABLA 6-17. 

Mal acceso acústico.
La adquisición de planos de baja calidad puede conducir a errores en la evaluación de 
la forma, el tamaño y la función cardíacas.
En el paciente portador de parches para desfibrilación, el plano subcostal puede ser el 
único disponible.
Los hallazgos patológicos deben confirmarse idealmente en al menos 2 ventanas 
ecográficas.
Precisa entrenamiento para la obtención correcta de los diferentes planos de estudio.
Precisa experiencia para la correcta interpretación de las imágenes obtenidas y 
aprender a integrarlas clínicamente.
Las mediciones lineales de las cavidades cardíacas no constituyen el gold standard de la 
valoración de sus tamaños, pues asumen que toda la cavidad es morfológicamente regular. 
Se requieren planos de alta calidad para realizar mediciones representativas.

Limitaciones.

Errores frecuentes y consejos
TABLA 6-18

ERRORES COMUNES CONSEJOS
Plano paraesternal eje largo: es 
frecuente acortar el ventrículo izquierdo, 
lo que conduce a sobreestimar su 
función sistólica y a subestimar  
su dimensión.

Realizar una ligera rotación e inclinación 
de la sonda hasta obtener una imagen del 
ventrículo izquierdo en su totalidad.
Colocar al paciente en decúbito lateral 
izquierdo.

Plano paraesternal eje corto nivel 
mitral o papilares: un ventrículo 
izquierdo con forma ovalada indica que 
se está fuera del eje correcto, dando 
lugar a interpretaciones erróneas de su 
función sistólica.

Se debe rotar la sonda lo suficiente para 
obtener una imagen redondeada del 
ventrículo. 

Plano apical: el corazón puede 
mostrarse acortado y redondo en lugar 
de largo y ovalado cuando la sonda no 
está correctamente sobre el ápex.

Realizar ajustes sutiles con la sonda hasta 
obtener el plano deseado. 

Plano subcostal: confundir la vena 
cava inferior con la aorta.

Visualizar la vena cava inferior 
desembocando en la AD evita este error.

Confundir con vegetaciones variantes 
de la normalidad, como la red de Chiari 
en la AI o la banda moderadora del 
ventrículo derecho.
Sobreestimar o subestimar el tamaño de 
las cavidades.

Obtener un plano óptimo para que las 
mediciones sean correctas.

Errores comunes y consejos
AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda.
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Conclusiones. Puntos clave
	➜ La ecografía clínica cardíaca marca la diferencia entre ver y no ver, entre 
comprender y no comprender el mecanismo fisiopatológico responsable 
de la clínica del paciente. En situaciones de inestabilidad hemodinámica 
es una guía insustituible en la toma de decisiones inmediatas, que en 
muchos casos ayudarán al clínico a establecer tratamientos concretos 
que modificarán el resultado. 

	➜ Asimismo, la posibilidad de ser repetida a lo largo de la evolución 
del paciente ayuda a tomar la decisión de continuar o modificar el 
tratamiento.

	➜ Permite resolver cuestiones tan relevantes como:
	y ¿La causa de la PCR es un taponamiento cardíaco?
	y ¿La etiología del shock es una disfunción sistólica por isquemia 
miocárdica?
	y ¿Responderá el paciente en shock a una sobrecarga de fluidos o habrá 
que iniciar tratamiento con fármacos vasoactivos?
	y ¿La causa de la disnea del paciente puede ser un tromboembolismo 
pulmonar?

	➜ A estas y a otras preguntas es posible dar una respuesta rápida a pie de 
cama con el entrenamiento adecuado.
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Introducción
Estudiar la función cardíaca permite realizar una aproximación fisiopatológica 
al proceso que afecta al paciente agudo, ayuda a comprender cuál es el me-
canismo responsable de su deterioro y aporta las herramientas necesarias pa-
ra orientar la etiología desencadenante, decidir el tratamiento y valorar la res-
puesta al mismo.

Objetivos del tema

	➜ Describir los diferentes métodos para estimar la fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI).

	➜ Calcular el gasto cardíaco del ventrículo izquierdo (VI), para su posterior 
integración en el estudio hemodinámico del paciente en shock.

	➜ Estudiar la función diastólica del ventrículo izquierdo y su implicación 
clínica.

	➜ Explicar los métodos que evalúan la función ventricular derecha para 
comprender las diferencias entre una sobrecarga aguda o crónica y 
aplicarlos en el contexto clínico del paciente.

	➜ Identificar los signos ecocardiográficos sugestivos de tromboembolismo 
pulmonar (TEP).

Valoración de la función sistólica del ventrículo 
izquierdo
Los principales parámetros que estudian la función sistólica del VI son:

	y La fracción de eyección del VI (FEVI).

	y El gasto cardíaco (GC).

FRACCIÓN DE EYECCIÓN DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO 

Es la fracción porcentual de volumen sanguíneo que el corazón expulsa en ca-
da latido:

FE = VTD (volumen telediastólico) – VTS (volumen telesistólico) / VTD x 100

Los rangos de referencia se muestran en la ( TABLA 7-1 ).

Existen diversos métodos para estimar la FEVI mediante ecocardiografía, 
que se detallan a continuación. 
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Separación septal del punto E
TABLA 7-2.

Concepto Distancia entre el SIV y el extremo distal del velo anterior de la 
válvula mitral cuando éste ha alcanzado la excursión máxima 
durante la diástole.

Técnica Plano paraesternal eje largo.

Modo M sobre imagen en modo B.

Se traza el modo M perpendicular al eje largo del VI, pasando por 
los extremos de los velos mitrales. Se obtiene un trazado a lo largo 
del ciclo cardíaco y se mide la distancia. 

Ventajas y 
limitaciones

Medición sencilla.
Su principal limitación es la patología de la válvula mitral.
En presencia de insuficiencia aórtica, miocardiopatía hipertrófica  
y dilatada su valoración es más difícil de interpretar.

Valores de 
referencia

Una separación <8 mm se relaciona con una FEVI preservada.
Cuanto menor es la distancia, mejor es la FEVI.

SIV: septo interventricular.

TABLA 7-1.

Preservada Mayor o igual al 50%

Ligeramente reducida 41-49%

Reducida Menor o igual al 40%

Fracción de eyección del VI (FEVI): Valores de referencia.
VI: ventrículo izquierdo.
Fuente: 2023 Focused Update of the 2021 ESC Guidelines for de diagnosis and treatment of acute and chronic heart 
failure. European Society of Cardiology.

FIGURA 7-1. 

Onda EOnda E

Punto EPunto E

Onda AOnda A

SIVSIV

Pared libre VIPared libre VI



Separación septal del punto E.
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Fracción de acortamiento y estimación de la FE por método Teichholz

TABLA 7-3.

Concepto Es la fracción porcentual del diámetro máximo del ventrículo izquierdo 
en diástole y el diámetro mínimo del ventrículo izquierdo en sístole:

FA (%) =  DTDVI – DTSVI / DTDVI x 100

Técnica
de medición

Plano paraesternal eje largo.

Trazando el modo M sobre la imagen en modo B.

Haz de US perpendicular al eje largo del VI, sin pasar por válvula mitral 
ni aórtica. 
Medir el DTDVI: coincidente con pico de la onda R del ECG.
Medir el DTSVI: lugar de máxima aproximación de la pared libre  
y el septo. 
El software del ecógrafo realiza el cálculo de la FA.

A partir de dichos diámetros, y aplicando la fórmula de Teichholz,  
se estiman los volúmenes y el software calcula la FEVI.
Volumen diastólico = [7 / (2,4 + DTDVI)] x DTDVI3

Volumen sistólico = [7 / (2,4 + DTSVI)] x DTSVI3

Ventajas y 
limitaciones

Fácil de obtener.
Requiere de la obtención de un plano no tangencial del VI.
No es válido en alteraciones segmentarias de la contractilidad.

Valores Fracción de acortamiento normal >25%. 
US: ultrasonido, FA: fracción de acortamiento, DTDVI: diámetro telediastólico del ventrículo izquierdo,  
DTSVI: diámetro telesistólico del ventrículo izquierdo, FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

FIGURA 7-2. 

SIVSIV

Pared Pared 
libre VIlibre VI

DTSVIDTSVI DTDVIDTDVI

Fracción de acortamiento y estimación de la FE por método Teichholz.
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MAPSE (excursión sistólica del plano del anillo mitral)

TABLA 7-4. 

Concepto Estudio del desplazamiento del anillo mitral septal o lateral durante 
la sístole, que refleja la contracción de dichos segmentos.

Técnica Plano apical 4 cámaras.

Modo M sobre la imagen en modo B.

Se traza el modo M desde el ápex del VI hasta el anillo septal o 
lateral de la válvula mitral. Se obtiene una curva, sobre la que se 
toma la medida del desplazamiento. 

Ventajas y 
limitaciones

Sencilla de obtener.
Se relaciona bien con la FEVI siempre que la contractilidad sea 
homogénea en todo el VI.

Valores de 
referencia

MAPSE en anillo septal >10 mm.
MAPSE en anillo lateral >13 mm. 
Valores normales se correlacionan con FEVI preservada.
Valores menores de 8 mm se relacionan con FEVI <50%.

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; VI: ventrículo izquierdo.

FIGURA 7-3. 

Medición de la excursiónMedición de la excursión

MAPSE.
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FIGURA 7-4. 

Desplazamiento Desplazamiento 
en sístoleen sístole

Desplazamiento Desplazamiento 
en diástoleen diástole

Onda S’Onda S’

DTI septalDTI septal DTI lateralDTI lateral

Onda e’Onda e’
Onda a’Onda a’

V. máx. onda S’ V. máx. onda S’ 

V. máx. onda e’ V. máx. onda e’ 

V. máx. onda a’ V. máx. onda a’ 

Medición de la onda S’ mitral por Doppler tisular.

Medición de la onda S’ mitral por Doppler tisular

TABLA 7-5.

Concepto Es la velocidad del desplazamiento del tejido miocárdico del 
ventrículo izquierdo a nivel del anillo mitral durante la sístole.

Técnica Plano apical 4 cámaras.

Doppler tisular (DTI) sobre la imagen en modo B.

Se coloca el volumen de muestra del Doppler pulsado en el anillo 
mitral lateral o septal. Se obtiene una curva con una deflexión 
positiva (onda S’), que representa la velocidad del desplazamiento 
del anillo hacia el ápex durante la sístole, seguida de dos 
deflexiones negativas (ondas E’y A’). correspondientes a la fase  
de relajación. 

Ventajas y 
limitaciones

Sencilla de obtener.
No es útil en alteraciones segmentarias de la contractilidad.
Onda A ausente en pacientes con fibrilación auricular.

Valores de 
referencia

Onda S’m en el anillo septal mayor o igual a 7 cm/s. 
Onda S’m en el anillo lateral mayor o igual a 10 cm/s.
Valores normales indican función sistólica normal.
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FIGURA 7-5. 

Separación septal del punto ESeparación septal del punto E

Fracción acortamiento - TeichholzFracción acortamiento - Teichholz

MAPSEMAPSE

Simpson biplanoSimpson biplano

S’ mitral doppler tisularS’ mitral doppler tisular

Estimación de la FEVI.

Método Simpson biplano 

TABLA 7-6.

Concepto Cálculo de los volúmenes telediastólico y telesistólico del VI  
a partir de la medición de las áreas del VI de diástole y sístole. 
Constituye el gold standard para determinar la FEVI.

Técnica Planos apical 2 y 4 cámaras.

Modo B.

Medir el área del VI en telediástole y en telesístole en los dos 
planos (A4C y A2C), trazando una línea que pase por la interfaz 
sangre/tejido, acabando el trazado con una línea recta a nivel de 
la válvula mitral. 

El software del ecógrafo calcula los volúmenes telediastólico y 
telesistólico a partir de los datos obtenidos, y posteriormente 
calcula la FEVI.

FEVI = (VTDVI – VTSVI) / VTDVI

Ventajas y 
limitaciones

Es el método de elección.
Su principal limitación es su complejidad y curva de aprendizaje, si 
bien los ecógrafos más modernos permiten el cálculo automático.

Valores de 
referencia

Su valor equivale a la FEVI.

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; VTDVI: volumen telediastólico del ventrículo izquierdo;  
VTSVI: volumen telesistólico del ventrículo izquierdo; A4C: apical 4 cámaras; A2C: apical 2 cámaras.
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GASTO CARDÍACO 

Es el volumen de sangre que eyecta el ventrículo izquierdo durante 1 minuto. 
Es decir, el volumen sistólico (VS) emitido a través de la válvula aórtica en cada 
latido, multiplicado por la frecuencia cardíaca (FC):

GC (l/min) = VS x FC 

Es recomendable que los valores de gasto cardíaco y de volumen sistólico es-
tén indexados por superficie corporal. Para ello:

IGC = GC / superficie corporal (m2)

IVS = VS / superficie corporal (m2)

Para calcular la superficie corporal existen múltiples fórmulas basadas en el 
peso y la altura.

El volumen sistólico que atraviesa la válvula aórtica se calcula mediante eco-
cardiografía multiplicando el área de la sección por la que pasa dicho volu-
men (área del TSVI) por la distancia a la que la sangre es impulsada hacia la 
aorta desde el TSVI en cada latido (integral velocidad tiempo del TSVI – VTI 
del TSVI) ( FIGURA 7-6 ).

VS (cm3) = Área del TSVI (cm2) x VTI del TSVI (cm)

El área del TSVI se calcula a partir de la medición del diámetro del TSVI, y es 
una medida antropométrica:

Área del TSVI: A = πr2 

FIGURA 7-6. 

Diámetro del tracto  Diámetro del tracto  
de salida del VIde salida del VI

Cálculo de la integral velocidad-tiempo  Cálculo de la integral velocidad-tiempo  
del TSVI por doppler pulsadodel TSVI por doppler pulsado

Cálculo del gasto cardíaco.
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La VTI del TSVI se calcula en un plano apical 5 cámaras, colocando el volu-
men de muestra del Doppler pulsado en el TSVI, medio centímetro por enci-
ma del plano valvular aórtico. Se obtiene una deflexión negativa que indica la 
velocidad del flujo. Trazando el contorno de dicha curva se obtiene la distan-
cia en cm correspondiente a la VTI. Los valores de referencia se encuentran 
entre 18 y 22 cm.

En la infografía de la FIGURA 7-7  y el VÍDEO 7-1  se resume la información de 
este apartado.

FIGURA 7-7. 

Frecuencia cardíaca (lat/min) Frecuencia cardíaca (lat/min) XX Volumen sistólico (ml)Volumen sistólico (ml)

Índice cardíaco (l/min/mÍndice cardíaco (l/min/m22))

Gasto cardíaco ( l/min)Gasto cardíaco ( l/min) // Superficie corporal (mSuperficie corporal (m22))

Diámetro del Diámetro del 
TSVI (cm)TSVI (cm)

Área del Área del 
TSVI (cmTSVI (cm22))

Integral velocidad-tiempo (VTI)  Integral velocidad-tiempo (VTI)  
del TSVI (cm)del TSVI (cm)

Cálculo del gasto cardíaco.

VÍDEO 7-1.
Cálculo del gasto 

cardíaco.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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Valoración de la función diastólica del ventrículo 
izquierdo
El llenado del ventrículo izquierdo durante la diástole depende de que estén 
conservadas las propiedades de relajación y distensibilidad del miocardio. 

Si el miocardio se relaja correctamente al inicio de la diástole y cae rápida-
mente su presión, la entrada de sangre procedente de la AI será rápida por 
el efecto de succión generado. El miocardio sano que conserva su disten-
sibilidad permite que conforme aumente el volumen de sangre en el VI du-
rante la fase de llenado lento, la presión vaya aumentando de forma suave 
y paulatina. 

La pérdida de estas propiedades, producida por diferentes patologías, cursa 
con disfunción diastólica. 

PARÁMETROS UTILIZADOS

La evaluación de la función diastólica requiere un grado de aprendizaje y un 
nivel de competencias más avanzado y, aunque proporciona información re-
levante, no forma parte esencial de la valoración inicial y básica del paciente 
en Urgencias.

La función diastólica se evalúa calculando:

	y Velocidad máxima de las ondas A y E de llenado mitral mediante Doppler 
pulsado.

	y Relación E/A.

	y Velocidad máxima de la onda e´ del anillo mitral mediante Doppler tisular. 

	yCociente E/e´.

	y Velocidad máxima sistólica de la insuficiencia tricuspídea mediante Doppler 
continuo.

Una vez obtenidos estos datos se valora la existencia o no de disfunción y su 
severidad siguiendo dos estrategias diferentes en función de si el paciente tie-
ne la FEVI preservada o reducida.

Velocidad máxima de las ondas E y A de llenado mitral mediante Doppler 
pulsado y relación E/A

TABLA 7-7.

Concepto Velocidad de la sangre al pasar de la AI al VI a través de la válvula mitral.

Técnica Plano apical 4 cámaras.

Doppler pulsado sobre modo B.

Volumen de muestra entre los bordes libres de las valvas mitrales en su 
cara ventricular.

Continúa 
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Técnica Si hay contracción auricular se obtiene un registro con dos ondas 
positivas:
•	Onda E: llenado temprano del VI, producido inicialmente gracias a la 
succión de la sangre por parte del VI y posteriormente por el aumento 
de presión en la AI que empuja la sangre hacia el VI.

•	Onda A: llenado telediastólico secundario a la contracción auricular.

Valores de 
referencia

E > A.
Relación: E/A > 0,8.
Valor normal de onda E 0,7-1,2 m/s.
Pacientes en fibrilación auricular: calcular la media de 5 ondas E para 
obtener el valor.

Flujo de llenado transmitral mediante Doppler pulsado.
AI: aurícula izquierda, VI: ventrículo izquierdo.

 Continuación

FIGURA 7-8. 

Onda EOnda E Onda AOnda A

Flujo de llenado transmitral mediante Doppler pulsado.

VÍDEO 7-2.
Flujo de llenado 

transmitral.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 



Ecografía clínica en urgencias y emergencias

158

Velocidad máxima de la onda e´ del anillo mitral mediante Doppler tisular

TABLA 7-8.

Concepto Velocidad del movimiento del tejido miocárdico a nivel del anillo mitral.

Técnica Plano apical 4 cámaras.

Doppler tisular sobre modo B.

Volumen de muestra en la porción septal o lateral del anillo mitral.

Se obtiene un registro de 3 ondas:
•	Onda S´: deflexión positiva que corresponde a la velocidad de 
desplazamiento del tejido miocárdico del ventrículo durante la sístole.

•	Onda e´: deflexión negativa que corresponde a la velocidad del 
desplazamiento miocárdico durante el llenado temprano diastólico.

•	Onda a´: deflexión negativa que representa la velocidad del 
desplazamiento del miocardio durante la contracción auricular.

Valores de 
referencia

•	Onda e’ septal >7 cm/s normal.
•	Onda e’ lateral >10 cm/s normal.

Doppler tisular en el anillo mitral.

Cociente E/e´
Calculado con los datos obtenidos de las mediciones anteriores. Para el cálcu-
lo de la velocidad de la onda e´ se toma el promedio entre la velocidad medida 
a nivel septal y la obtenida a nivel lateral del anillo mitral ( TABLA 7-9 ).

TABLA 7-9.

Concepto Es el cociente entre la velocidad pico de la onda “E” de llenado mitral  
y la velocidad pico de la onda e’ obtenida por Doppler tisular mitral.
Este cociente muestra una gran correlación con la presión capilar 
pulmonar (PCP).

Medidas •	Cociente E/e’ menor o igual a 8 se asocia a valores normales de PCP.
•	Cociente E/e’ = 8-15: para valores intermedios tiene escaso valor.
•	Cociente E/e’ mayor que 15 se asocia a PCP elevada >15 mmHg.

PCP: presión capilar pulmonar.

Velocidad máxima sistólica de la insuficiencia tricuspídea mediante 
Doppler continuo
Se calcula en un plano apical 4 cámaras, colocando el volumen de muestra 
del doppler continuo en la AD, alineado con el flujo regurgitante. Se obtiene 
una deflexión negativa sobre la que se mide la velocidad máxima alcanzada 
( FIGURA 7-9 ). En pacientes en fibrilación auricular, el valor de la V. máx es la 
media de las mediciones en 5 ondas.
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En la siguiente infografía se resumen los parámetros de evaluación de la fun-
ción diastólica del VI: 

FIGURA 7-9. 

Medida de la  Medida de la  
VVmáxmáx de la IT de la IT

Velocidad máxima de la IT por Doppler continuoVelocidad máxima de la IT por Doppler continuo
Medición de la velocidad máxima de la insuficiencia tricuspídea mediante Doppler 
continuo.

FIGURA 7-10. 

Velocidad onda e’ del anillo Velocidad onda e’ del anillo 
mitral septal o lateral  mitral septal o lateral  

mediante Doppler tisularmediante Doppler tisular

Velocidad ondas E y A  Velocidad ondas E y A  
de llenado mitral  de llenado mitral  

mediante Doppler pulsadomediante Doppler pulsado

Velocidad máxima de la Velocidad máxima de la 
insuficiencia tricuspídea insuficiencia tricuspídea 

medianre Doppler continomedianre Doppler contino

Parametros de evaluación de la función diastólica del VI.

FUNCIÓN DIASTÓLICA NORMAL Y GRADOS DE DISFUNCIÓN 

Función diastólica normal
Cuando la función diastólica es normal (grado 0) los valores obtenidos son 
los siguientes:
	y E>A: E/A ≥0,8. La mayor parte de la sangre entra al VI durante la fase de lle-
nado temprano. El resto de sangre entra procedente de la AI durante la con-
tracción de ésta.
	y E´septal >7 cm/s, e´lateral >10 cm/s. La velocidad del desplazamiento mio-
cárdico es normal.
	y E/e´<10.
	y V. máx IT <2,8 m/s.
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Disfunción diastólica grado I (leve): alteración de la relajación.
	y E<A: E/A ≤0,8. Fallo de la relajación en la fase temprana del llenado diastó-
lico, y, por tanto, disminución de la entrada de sangre por efecto succión. La 
onda E será de menor amplitud. La sangre restante es impulsada por la con-
tracción auricular, y, por tanto, la onda A será de mayor amplitud sin que la 
presión en la AI llegue a elevarse.
	y e´ septal <7 cm/s, e´ lateral <10 cm/s. La onda e´ del DTI mitral indicará baja 
velocidad en el desplazamiento del miocardio en esta fase. 
	y E/e´ <10. Ambas ondas (E y e´) están disminuidas, por lo que el cociente en-
tre ellas se mantiene.
	y V. máx IT <2,8 m/s.

Disfunción diastólica grado II (moderada): patrón pseudonormal.
La rigidez del miocardio empeora, lo que conlleva mayor presión en la AI para 
contrarrestar la elevada presión del VI, pudiendo asociar o no dilatación de la AI. 
	y E>A: E/A >0,8. Al abrirse la válvula mitral entra un importante volumen de 
sangre en el VI impulsado por la presión elevada de la AI, es decir, no debido 
al efecto succión, como ocurriría en un corazón sano. La onda E tiene una 
amplitud mayor que la onda A, por lo que el aspecto del patrón de llenado 
transmitral es el mismo que el de un corazón normal. 
	y Si el paciente con una relación E > A realiza una maniobra de Valsalva y el 
patrón se invierte (pasa a tener una relación E < A) es indicativo de que el 
grado de disfunción que padece es del tipo pseudonormal.
	y e´ septal <7 cm/s, e´ lateral <10 cm/s. La relajación del VI es más lenta y 
disminuye la velocidad del desplazamiento del anillo mitral durante la fase de 
llenado temprano. Esta es la clave para diferenciar entre el patrón normal y 
el pseudonormal. 
	y E/e´ entre 10 y 14. 
	y V. máx IT >2,8 m/s

Disfunción diastólica grado III (severa): patrón restrictivo.
La distensibilidad miocárdica continúa empeorando, por lo que la presión en 
la AI se va elevando compensatoriamente y ésta se dilata. 
	y E>>A: E/A ≥de 2. Al inicio del llenado diastólico la sangre entra rápidamente 
impulsada por la elevada presión de la AI. La onda E es estrecha y picuda. El vo-
lumen de sangre restante en la AI es escaso, por lo que la onda A es pequeña. 
	y e´ septal <<8 cm/s, e´lateral <<10 cm/s. El miocardio del VI se mueve es-
casamente durante la fase de relajación.
	y E/e´ >14. La onda E de llenado en muy picuda y la onda e´ de anillo mitral es 
muy pequeña. 
	y V. máx IT >2,8 m/s
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El estudio de la función diástolica del VI tiene las siguientes utilidades y limi-
taciones ( TABLA 7-10 ):

FIGURA 7-11. 

Velocidad del flujo Velocidad del flujo 
llenado mitral llenado mitral 
(doppler pulsado(doppler pulsado

E/A E/A ≥≥0,80,8
e’ (septal) e’ (septal) ≥ ≥ 8cm/s  8cm/s  

(10 lateral)(10 lateral)
E/e’ E/e’ <<88

E/A E/A <<0,80,8
e’ (septal) e’ (septal) <<8 cm/s  8 cm/s  

(10 lateral)(10 lateral)
E/e’ E/e’ <<88

E/A E/A ≥≥0,80,8
e’ (septal) e’ (septal) <<8 cm/s  8 cm/s  

(10 lateral)(10 lateral)
E/e’ 8-15E/e’ 8-15

E/A E/A ≥≥22
e’ (septal) e’ (septal) <<<<8 cm/s  8 cm/s  

(10 lateral)(10 lateral)
E/e’ E/e’ <<1515

Velocidad desplazamiento Velocidad desplazamiento 
anillo mitral  anillo mitral  
(doppler tisular)(doppler tisular)

I: alteración  I: alteración  
de la relajación de la relajación NormalNormal I I: pseudonormalI I: pseudonormal I I I: restrictivoI I I: restrictivo

Grados de disfunción diastólica del VI.

TABLA 7-10.

UTILIDAD

Estimación de la precarga durante la administración de fluidos, junto con la valoración 
de la congestión pulmonar (patrón B) y la congestión venosa (VExUS).

Comparación con una ecocardiografía reciente para el manejo de la insuficiencia 
cardíaca crónica agudizada. Una progresión del patrón de disfunción respecto al 
patrón previo sugiere peor respuesta al tratamiento diurético.

Ayuda en el diagnóstico diferencial entre edema agudo de pulmón cardiogénico (EAP) 
y no cardiogénico (SDRA). Así, en casos de EAP, la función diastólica del VI está afecta 
necesariamente.

LIMITACIONES

Dificultad para conseguir una angulación cercana a 0° al aplicar Doppler pulsado o 
Doppler tisular que invalide las mediciones.

Válvula mitral protésica o calcificada. 

Fibrilación auricular. No existe la onda A de contracción auricular.

Utilidad y limitaciones de la valoración de la función diastólica del VI.
VExUS: venous excess ultrasound; SDRA: síndrome de distrés respiratorio del adulto. EAP: edema agudo de pulmón.
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Valoración de la función del ventrículo derecho. 
El estudio de la función del ventrículo derecho mediante ecografía clínica tiene 
como objetivo determinar si existe insuficiencia cardíaca derecha o no. Si ésta 
está presente, sirve de guía para determinar si es aguda o crónica o si su ori-
gen es una disfunción primaria del propio VD, como un infarto, o secundaria a 
hipertensión pulmonar aguda, como en caso de un tromboembolismo pulmo-
nar o un síndrome de distrés respiratorio del adulto. 

PARÁMETROS UTILIZADOS

En el contexto del paciente urgente se utilizan principalmente dos mediciones:

Excursión sistólica del plano el anillo tricuspídeo (TAPSE)

TABLA 7-11.

Concepto Es el desplazamiento sistólico de la base de la pared libre del VD. Mide 
la distancia que recorre el anillo tricuspídeo durante la sístole en plano 
longitudinal. 

Técnica Plano apical 4 cámaras.

Modo M sobre imagen en modo B. 
La línea del modo M ha de pasar por la porción lateral del anillo 
tricuspídeo y el ápex.

Se obtiene el registro a lo largo del tiempo del movimiento del anillo 
tricuspídeo lateral. Se procede a su medición.

Ventajas y 
limitaciones

Medida sencilla y reproducible.
Estima bien la fracción de eyección del VD.
Tiene valor pronóstico.
No es útil en presencia de alteraciones segmentarias de la contractilidad.

Valores de 
referencia

Normal: ≥17 mm.
Disfunción sistólica del VD: <17 mm.

VD: ventrículo derecho.

FIGURA 7-12. 

Medida del TAPSEMedida del TAPSE

TAPSE: excursión sistólica del plano del anillo tricuspídeo.
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Determinación de la velocidad pico de la onda S´t medida por Doppler 
tisular en el anillo tricuspídeo

TABLA 7-12.

Concepto Velocidad del desplazamiento longitudinal de las fibras del anillo 
tricuspídeo lateral, a nivel de la pared libre del VD.

Técnica Plano apical 4 cámaras.

Doppler tisular sobre modo B.

Se obtiene una curva que representa el desplazamiento de las fibras y 
su velocidad a lo largo del tiempo. 
Dicha curva consta de 3 ondas, la primera de ellas es una deflexión 
positiva que se corresponde al desplazamiento en sístole del anillo 
tricuspídeo hacia el ápex (onda S’t).
Se mide la velocidad pico de dicha onda.

Ventajas y 
limitaciones

Técnica sencilla.
Valor pronóstico.
Buena correlación con la función sistólica global del VD.
No es útil en presencia de alteraciones segmentarias de la contractilidad.

Valores de 
referencia

Normal: 10 ± 2,3 cm/s.
Disfunción sistólica del VD: <9,5 cm/s.

VD: ventrículo derecho.

FIGURA 7-13. 

Onda S’ tOnda S’ t Medida velocidad Medida velocidad 
onda S’tonda S’t

Medición de la velocidad pico de la onda S´ tricuspídea mediante Doppler tisular:

SIGNOS ECOGRÁFICOS DE SOBRECARGA DEL VD ( FIGURA 7-14 )
	y Aumento del tamaño del ventrículo derecho. Un VD dilatado con pare-
des de espesor normal traduce sobrecarga derecha aguda. Un VD dilatado 
con paredes hipertróficas es sugestivo de elevación crónica de la presión 
pulmonar.
La dilatación de la cavidad ventricular hay que observarla en todos los pla-
nos posibles. La medición de sus diámetros basal, apical y longitudinal se 
realiza en el plano apical 4 cámaras en diástole. 
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La relación entre el tamaño de VI y el VD es la siguiente:
	t VD <VI: relación normal <0,6.
	t Si VD = VI  VD ligeramente dilatado.
	t Si VD >VI  VD severamente dilatado.

La medición del grosor de la pared libre del VD se realiza en el plano subcos-
tal al final de la diástole. Un grosor superior a 5 mm es sugestivo de sobrecarga 
derecha crónica. Un grosor menor o igual a 5 mm orienta a sobrecarga aguda.
	yMovimiento anómalo del septo interventricular. En pacientes con disfun-
ción ventricular derecha, aguda o crónica, el aumento de presión en dicha 
cavidad se traduce en un movimiento anormal del septo interventricular que 
se aplana o se abomba hacia el VI. Esta alteración se observa sobre todo en 
los planos paraesternal eje corto de los músculos papilares, donde se deno-
mina signo de la “D” (por la forma que adopta el VD al aplanarse el SIV) y en 
los planos apical y subxifoideo 4 cámaras.
	yDisminución de la excursión sistólica del plano del anillo tricuspídeo (TAPSE).
	yDisminución de la velocidad pico de la onda S´t medida por Doppler ti-
sular tricuspídeo. 
	yDilatación del tronco de la arteria pulmonar. La dilatación del tronco de 
la arteria pulmonar es sugestiva de sobrecarga derecha crónica. En el plano 
paraesternal eje corto de los grandes vasos se pueden comparar el tamaño 
de la aorta y de la arteria pulmonar. Se considera dilatada cuando:
	t Diámetro arteria pulmonar >25 mm.
	t Relación diámetro arteria pulmonar > diámetro aorta (siendo la aorta no 
aneurismática).

FIGURA 7-14. 

VD dilatado y movilidad  VD dilatado y movilidad  
anómala del SIVanómala del SIV

VD hipertrófico (VD hipertrófico (>>5 mm) y AD 5 mm) y AD 
dilatada (sobrecarga crónica)dilatada (sobrecarga crónica)

TAPSE TAPSE <<17 mm17 mm Velocidad S’t  Velocidad S’t  
<<9,5 cm/s9,5 cm/s

Dilatación tronco Dilatación tronco 
AP (sobrecarga AP (sobrecarga 

crónica)crónica)

Signos de disfunción del ventrículo derecho.
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Signos ecocardiográficos de tromboembolismo 
pulmonar (TEP)
En la valoración del paciente con sospecha de TEP debe incluirse:

	y Valoración de signos ecográficos de trombosis venosa profunda (TVP) en 
miembros inferiores 

	y Valoración ecográfica del pulmón y la pleura con el fin de descartar otras 
causas de disnea o de shock. Incluso visualizar infartos pulmonares.

	y Valoración ecocardiográfica de:
	t Signos de sobrecarga derecha aguda
	t Valoración de la gravedad del TEP
	t Visualización del trombo en tránsito: es poco frecuente, pero puede visua-
lizarse un trombo en tránsito tanto en AD como en VD o en la propia arteria 
pulmonar, sobre todo en aquellos pacientes con factores de riesgo como 
fibrilación auricular, estenosis tricuspídea y prótesis tricuspídea. 

SIGNOS ECOCARDIOGRÁFICOS DE TEP

	yDilatación del VD sin hipertrofia. Como signo de sobrecarga aguda de pre-
sión del VD

	y Signo de la “D”: Movimiento anómalo del septo interventricular, que se 
aplana hacia el ventrículo izquierdo, adquiriendo un aspecto que recuer-
da a la letra “D”. Tiene una sensibilidad del 30 % (sensibilidad que aumen-
ta en pacientes con taquicardia e hipotensión) y una especificidad del 96 
% para TEP.

	y TAPSE disminuido. Signo de mal pronóstico. Cuanto menor es la medida del 
TAPSE, más afectada está la función sistólica del VD. 

	yDisminución de la velocidad pico de la onda S´t 
	y Signo de McConnell: en el plano apical 4 cámaras se observa hipocinesia 
difusa de los segmentos medios y basales de la pared libre del ventrículo de-
recho con aparente preservación del movimiento sistólico en la región apical. 
Tiene una sensibilidad del 22 % y especificidad del 97% para TEP. Su presen-
cia es un signo de gravedad. No es patognomónico.

	y Patrón tipo III de flujo en la arteria pulmonar, con presencia de notch 
mesosistólico. Para el estudio del flujo de la arteria pulmonar, en el plano 
paraesternal eje corto de los grandes vasos, se coloca el volumen de mues-
tra de Doppler pulsado 1 cm proximal a la válvula pulmonar, sobre el flujo del 
TSVD que se dirige hacia la válvula. Se obtiene una curva con una deflexión 
negativa (se aleja de la sonda) que se corresponde con el flujo de la arteria 
pulmonar.
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Se valoran dos parámetros ( TABLA 7-13 ):
	t Morfología de la curva del flujo en la arteria pulmonar
	t Tiempo de aceleración pulmonar (TAP) de dicha curva: tiempo trans-
currido desde el inicio del flujo hasta que la onda alcanza el pico de ve-
locidad.

TABLA 7-13.

MORFOLOGÍA DE LA ONDA TAP (ms)

Patrón normal o tipo I: 
No hay HTP. Distensibilidad arterial conservada.
La deflexión negativa tiene forma de cúpula invertida.

>105 ms 

Patrón tipo II: 
Aumento leve-moderado de las resistencias pulmonares, que 
permite cierta distensibilidad de la arteria. 
La onda tiene una aceleración más acusada que la deceleración,  
por lo que adopta una forma triangular asimétrica.

81 - 104 ms

Patrón tipo III: 
HTP severa. Distensibilidad de la arteria muy disminuida. 
La onda tiene una rápida aceleración, dándole una morfología de 
triangulo rectángulo. 
La presencia de una muesca (notch mesosistólico) en la zona de 
deceleración indica, con una elevada sensibilidad y especificidad,  
la existencia de una HTP (PSAP >50 mmHg).
Presente en el tromboembolismo pulmonar.

<60-80 ms

Valoración del flujo en la arteria pulmonar.
TAP: tiempo de aceleración del flujo pulmonar; PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar; ms: milisegundos;  
HTP: hipertensión pulmonar.

FIGURA 7-15. 

Sugestivo de Sugestivo de 
sobrecarga sobrecarga 

crónicacrónica

Tipo I normalTipo I normal
Tipo I I:  Tipo I I:  

HTP leve-HTP leve-
moderadamoderada

Tipo I I I:  Tipo I I I:  
HTP severaHTP severa

Tipo I I I:  Tipo I I I:  
HTP severa con HTP severa con 

presencia de notch presencia de notch 
mesosistólicomesosistólico

TAP:TAP: >>105 ms105 ms 104-81 ms104-81 ms <<60-80 ms60-80 ms

Sugestivo de Sugestivo de 
sobrecarga sobrecarga 

agudaaguda

Sugestivo de Sugestivo de 
sobrecarga  sobrecarga  

aguda por TEPaguda por TEP

Flujo en la arteria pulmonar: morfología de la curva y tiempo de aceleración.
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El estudio de la morfología del flujo de la arteria pulmonar y el valor del TAP 
son parámetros que valoran la poscarga del VD, son sinónimos de las resis-
tencias vasculares pulmonares y sirven para evaluar la gravedad de la hiper-
tensión pulmonar.

Aumento de la presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP)

El aumento de la PSAP, aguda o crónica, de cualquier origen, da lugar a in-
suficiencia ventricular derecha por sobrecarga. Su medición evalúa la poscar-
ga del VD.

Para su cálculo es necesario que exista insuficiencia tricuspídea, que, por otro 
lado, suele estar presente en toda hipertensión pulmonar significativa, ya que 
el VD se dilata y disminuye la coaptación entre los velos tricuspídeos.

PSAP = gradiente de presión entre AD y VD + Presión venosa central,

donde:
	yGradiente de presión AD-VD = (velocidad máxima de la IT)2 x 4.
	y Presión venosa central = Presión en la aurícula derecha.

Su empleo está limitado a pacientes sin arritmias y con frecuencia cardíaca 
normal.

Pasos para su cálculo:

1.o: Cálculo de gradiente de presión auriculoventricular midiendo la veloci-
dad de la regurgitación tricuspídea:

	y Plano apical 4 cámaras

	y Doppler continuo sobre modo B. Volumen de muestra colocado en el jet de 
regurgitación con una angulación lo más cercana posible a 0° (entre 0 y 20°) 
respecto a la dirección del flujo. 

	y Se obtiene una deflexión negativa. Se mide la velocidad máxima de dicha 
curva negativa.

	y Se aplica la ecuación de Bernouilli para obtener el valor del gradiente auricu-
loventricular: Gradiente A-V = (V máx IT)2 x 4

2.o: Estimación de la PVC ( TABLA 7-14 ), que es equivalente a la PAD,  y que 
se estima en función del díametro máximo de la vena cava inferior (VCI) y su 
índice de colapsabilidad.

	y Plano subcostal vena cava inferior.

	yMedición del diámetro máximo de la VCI a 1-2 cm de su entrada en la AD 
y cálculo de su índice de colapsabilidad con los movimientos respiratorios.
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3.o: En función de los valores obtenidos la interpretación es la siguiente:

TABLA 7-14.

DIÁMETRO  
DE LA VCI

ÍNDICE DE 
COLAPSABILIDAD PVC ESTIMADA

VALOR DE PVC  
PARA EL CÁLCULO  

DE LA PSAP

< 21 mm >50% 0-5 mmHg 3 mmHg

<21 mm <50% 5-10 mmHg 8 mmHg

>21 mm <50% 15-20 mmHg 15 mmHg

Estimación de la PVC.
VCI: vena cava inferior; PVC: presión venosa central.

TABLA 7-15.

Vmáx IT (M/S) GRADIENTE A-V (MMHG)

Normal 2-2,1 16-18,3

Elevación de la presión 
sistólica de AP y VD >2,8-2,9 >31,4-33,6

Disfunción aguda  
del VD ≤3,4 ≤46

Disfunción crónica 
 del VD <3,4 >46

Interpretación de resultados y su correlación con la PSAP. 
PSAP: presión sistólica de la arteria pulmonar; Vmáx IT: velocidad máxima de la insuficiencia tricuspídea;  
AP: arteria pulmonar; VD: ventrículo derecho.

FIGURA 7-16. 

3 mmHg3 mmHg

8 mmHg8 mmHg

15 mmHg15 mmHg

Doppler Doppler 
continuo continuo 
sobre ITsobre IT

Cálculo del gradiente AV Cálculo del gradiente AV 
Ecuación de Bernouilli Ecuación de Bernouilli 

VVmáxmáx sistólica   sistólica  
de la ITde la IT

Diámetro máx  Diámetro máx  
VCI e ICVCI e IC

Estimación  Estimación  
de la PVCde la PVC

Valor de la PSAPValor de la PSAP

Valor de PVC estimado:  Valor de PVC estimado:  
3, 8 o 15 mmHg3, 8 o 15 mmHg++

Cálculo de la presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP).
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Signo 60/60
Compuesto por la combinación de dos parámetros que traducen hipertensión 
pulmonar severa:

	yGradiente de presión AV derecho <60 mmHg.

	y Tiempo de aceleración del flujo arterial pulmonar ≤60 ms.

Tiene hasta un 70 % de sensibilidad y un 98% de especificidad para TEP de 
alto riesgo.

FIGURA 7-17. 

McConnellMcConnell

Gradiente AV Gradiente AV ≤≤60 mmHg 60 mmHg 
Velocidad máxima sistólica IT Velocidad máxima sistólica IT 

≤≤3,4 m/s 3,4 m/s 

Signo 60/60Signo 60/60

TAP TAP ≤≤60 ms60 ms

Trombo en tránsitoTrombo en tránsito
VD dilatado sin hipertrofia  VD dilatado sin hipertrofia  

+ mov. anómalo SIV+ mov. anómalo SIV

TAPSE TAPSE <<17 mm17 mm

S’t  S’t  
<<9,5 cm/s9,5 cm/s

Signos ecográficos de tromboembolismo pulmonar.

VÍDEO 7-3.
Signos  

ecográficos  
de TEP.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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Conclusiones. Puntos clave
	➜ En el paciente agudo y más aún en casos críticos resulta compleja la 
adquisición y mantenimiento de ventanas óptimas. En muchos casos 
no es posible obtener todas ellas. Conocer como se valora la función 
cardíaca en diversas ventanas permite obtener datos de aquellas que 
resultan valorables.

	➜ La valoración visual (cualitativa) de la función sistólica del ventrículo 
izquierdo es sencilla y tiene una curva de aprendizaje muy rápida. 
Sin embargo, en escenarios donde se precisa comparar la respuesta 
funcional del VI ante determinados tratamientos (fluidoterapia, 
fármacos vasoactivos) se hace necesaria una valoración cuantitativa que 
permita estas comparaciones, por lo que resulta útil conocerlas.

	➜ El estudio de la disfunción diástolica del VI requiere el uso modalidades 
Doppler que precisan de un entrenamiento adecuado.

	➜ La valoración de la disfunción del ventrículo derecho, más allá de 
valorar su tamaño y grosor miocárdicos, es más compleja, pero muy útil 
para diferenciar entre sobrecarga aguda y crónica, fundamental para 
orientar la etiología de la disfunción e iniciar un tratamiento precoz. 

	➜ El diagnóstico de TEP se realiza por TC vascular, pero existen signos 
ecocardiográficos indirectos que apoyan la sospecha clínica inicial.

	➜ La información obtenida por ecografía siempre debe valorarse en el 
contexto clínico del paciente, ir apoyada en una anamnesis completa,  
la exploración física y otras pruebas complementarias.
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Introducción
La ecografía clínica cardíaca proporciona información esencial sobre la fisio-
patología del proceso en curso en el paciente hemodinámicamente inestable  
con dolor torácico agudo y disnea de causa no evidente. 

Las alteraciones segmentarias de la contractilidad son la principal manifesta-
ción ecográfica de la cardiopatía isquémica y su valoración es técnicamente 
sencilla, aunque es necesario un entrenamiento básico.

La información sobre la anatomía y función valvular obtenida mediante los 
modos B y Doppler color es suficiente en muchas ocasiones para realizar un 
estudio guiado por objetivos en el paciente crítico.

Es importante reconocer las limitaciones de este tipo de estudios, y si se de-
tectan hallazgos de nueva aparición, se debe completar con una ecocardio-
grafía reglada. 

Objetivos del tema

	➜ Identificar y valorar cualitativamente las alteraciones segmentarias 
de la contractilidad cardíaca y relacionar su localización con las 
manifestaciones electrocardiográficas y con la lesión de la arteria 
coronaria responsable.

	➜ Describir las principales complicaciones mecánicas agudas de un 
infarto, que provocan inestabilidad hemodinámica e incluso parada 
cardíaca.

	➜ Establecer el diagnóstico diferencial de otras causas agudas de dolor 
torácico no isquémico en el paciente grave.

	➜ Detectar y saber interpretar con los modos Doppler color y continuo las 
valvulopatías más significativas.

	➜ Conocer las limitaciones y cuándo se debe solicitar una ecocardiografía 
reglada al detectar una valvulopatía de nueva aparición.

Alteraciones segmentarias de la contractilidad
La principal causa de las alteraciones segmentarias de la contractilidad es la 
cardiopatía isquémica. 

La ecografía clínica cardíaca en un paciente con sospecha de isquemia mio-
cárdica debe incluir:
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	y Valoración global de la función sistólica de ambos ventrículos. 

	yObservación de defectos segmentarios de la contractilidad ( VÍDEO 8-1 ).

	y Identificación de complicaciones mecánicas agudas secundarias al infarto.

	y Descartar otras causas de dolor torácico. 

	y Tener en cuenta que existen otras causas de disfunción contráctil segmenta-
ria, además de la cardiopatía isquémica.

La contractilidad cardíaca se evalúa estudiando el engrosamiento parietal y 
la excursión endocárdica durante la sístole, tanto de forma global como regio-
nal, pudiendo diferenciar 5 tipos de movimiento ( TABLA 8-1 ).

VÍDEO 8-1.
Alteraciones 

segmentarias de la 
contractilidad. 

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

TABLA 8-1.

Normal Engrosamiento parietal >30% durante la sístole.

Hipocinesia Engrosamiento parietal durante la sístole <30 % del espesor total.

Acinesia Ausencia de movimiento sistólico y de engrosamiento parietal.

Discinesia Movimiento anómalo del segmento durante la sístole, 
desplazándose en sentido contrario y sin engrosamiento sistólico.

Contracción 
aneurismática

Deformidad del segmento durante la diástole y ausencia de 
engrosamiento durante la sístole.

Tipos de movimiento contráctil segmentario.

El ventrículo izquierdo se divide en 17 segmentos, que reflejan los territo-
rios de perfusión coronaria y que se han de evaluar de forma individual. Para 
ello, las caras anterior, lateral, inferior y septal del ventrículo se subdividen en 
niveles basales, medios y apicales. Las arterias coronarias irrigan las paredes 
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cardíacas siguiendo una distribución anatómica, que permite aproximarse a 
cuál es la arteria responsable observando la contracción de los diferentes seg-
mentos. La distribución del riego coronario, en condiciones normales, apa-
rece en las FIGURAS 8-1 y 8-2 .

FIGURA 8-1. 
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		 1.1.	Basal, anterior	Basal, anterior
		2.2.	Basal, anteroseptal	Basal, anteroseptal
	3.	3.	Basal, inferoseptal	Basal, inferoseptal
	4.	4.	Basal, inferior	Basal, inferior
	5.	5.	Basal, inferolateral	Basal, inferolateral
	6.	6.	Basal, anterolateral	Basal, anterolateral
	 7.	 7.	Medio, anterior	Medio, anterior
	8.	8.	Medio, anteroseptal	Medio, anteroseptal
	9.	9.	Medio, inferoseptal	Medio, inferoseptal

	10.	10.	Medio, inferior	Medio, inferior
	1 1.	1 1.	Medio, inferoseptal	Medio, inferoseptal
	12.	12.	Medio, anterolateral	Medio, anterolateral
	13.	13.	Apical, anterior	Apical, anterior
	14.	14.	Apical, septal	Apical, septal
	15.	15.	Apical, inferior	Apical, inferior
	16.	16.	Apical, lateral	Apical, lateral
	1 7.	1 7.	Ápex	Ápex

17 segmentos cardíacos y su irrigación coronaria.
En rosa: territorio irrigado por la arteria descendente anterior; en azul: territorio irrigado por la arteria circunfleja;  
en amarillo: territorio irrigado por la arteria coronaria derecha.

FIGURA 8-2.
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Vista de los segmentos cardíacos y su irrigación coronaria desde diversos planos.
En rosa: territorio irrigado por la arteria descendente anterior; en azul: territorio irrigado por la arteria circunfleja;  
en amarillo: territorio irrigado por la arteria coronaria derecha.
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El infarto del ventrículo derecho puede manifestarse ecocardiográficamen-
te con alteraciones segmentarias de la contractilidad de sus paredes, dilata-
ción aguda de la cavidad y disminución del TAPSE (excursión sistólica del ani-
llo tricuspídeo). 

El dolor torácico, además de ser debido a cardiopatía isquémica, puede ser 
secundario a múltiples causas, algunas de la cuales pueden ser evaluadas me-
diante la ecografía clínica cardíaca ( TABLA 8-2 ).

TABLA 8-2.

Síndrome 
aórtico agudo

Sospechar síndrome aórtico en caso de detección de:
•	Insuficiencia aórtica de nueva aparición.
•	Visualización de un flap como representación del desgarro intimal 
aórtico, que genera una doble luz en caso de disección.

TEP Signos de sobrecarga derecha aguda.
Visualización del trombo en tránsito.

Pericarditis Dolor torácico y derrame pericárdico con alteraciones típicas en el 
ECG.

Estenosis 
aórtica

Dolor anginoso y detección de alteraciones en la apertura valvular 
o visualización de flujo turbulento hacia la aorta mediante Doppler 
color.

Síndrome de 
Takotsubo

Hipercontractilidad de segmentos basales y acinesia de segmentos 
medios y apicales.

Diagnóstico diferencial con otras causas de dolor torácico.
TEP: tromboembolismo pulmonar.

De igual manera, no todo defecto segmentario de la contractilidad es debi-
do a cardiopatía isquémica. La miocarditis, la pericarditis constrictiva, la es-
timulación mediada por marcapasos o ciertas alteraciones de la conducción, 
como el bloqueo de rama izquierda, pueden cursar con alteraciones regiona-
les de la contractilidad. También en el síndrome de Takotsubo, que cursa clíni-
camente con dolor de tipo anginoso, alteraciones electrocardiográficas suges-
tivas de infarto (elevación del segmento ST en cara anterolateral) y elevación 
de enzimas cardíacas, pero con arterias coronarias normales y un patrón de 
movilidad regional detectable con ecografía muy característico, que confiere 
al corazón el aspecto de una antigua vasija japonesa para la captura de pulpos 
(de ahí su nombre): los segmentos basales aparecen hipercontráctiles, mien-
tras que las regiones medias y apicales presentan acinesia. 

Para la valoración de estos casos es recomendable una ecocardiografía reglada. 

La valoración ecocardiográfica de las complicaciones mecánicas del infar-
to también requiere de un estudio reglado. Pero si se producen en el momen-
to agudo, es necesario reconocer o sospechar su existencia, pues muchas de 
ellas cursan con inestabilidad hemodinámica.
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Entre las complicaciones mecánicas agudas más frecuentes, cabe destacar:

	y Insuficiencia mitral (IM) aguda isquémica: se debe sospechar ante toda IM 
en el contexto de dolor torácico, no descrita previamente. Cursa con gran 
inestabilidad hemodinámica.

	y Rotura de la pared libre del ventrículo izquierdo: suele ocurrir de forma 
subaguda, pero puede conducir a una parada cardíaca manifestada como 
actividad eléctrica sin pulso. Se debe sospechar cuando, en el contexto de 
un infarto, se observa derrame pericárdico e inestabilidad hemodinámica.

	y Rotura del septo interventricular: también de presentación generalmen-
te subaguda, y evidenciable al aplicar Doppler color y observar flujo trans-
ventricular.

	y Aneurisma del ventrículo izquierdo: apariencia sacular del segmento afec-
to, que no contiene músculo miocárdico, solo una fina pared fibrosa. Dicho 
segmento puede presentar movimiento discinético (abombamiento durante 
la sístole).

LIMITACIONES Y PUNTOS CLAVE

TABLA 8-3.

Si no hay isquemia en reposo, la ecografía clínica cardíaca puede no mostrar 
alteraciones segmentarias de la contractilidad.

Cada cara y segmento del corazón son visibles únicamente en algunos planos y no en 
todos, por lo que puede resultar complejo un estudio completo.

En ocasiones, en el paciente crítico solo es valorable la ventana subxifoidea. En este 
caso es recomendable complementar el plano subcostal 4 cámaras con un plano 
subcostal transverso (que muestra el corazón en su eje corto). Para ello se rota la 
sonda, dirigiendo la marca en sentido cefálico.

La valoración de la contractilidad segmentaria y de las complicaciones mecánicas de 
un infarto es compleja, y es recomendable un estudio ecocardiográfico reglado.

Limitaciones y puntos clave.

Identificación de valvulopatías significativas
El papel de la ecografía clínica cardíaca en las valvulopatías consiste en:

	y Ser capaz de identificarlas.
	y Determinar, cualitativamente, si son severas o no. 
	y Valorar signos ecocardiográficos asociados que ayuden a establecer si son 
crónicas (dilatación o hipertrofia de cavidades) o de nueva aparición. 

	y Estudiar si son la causa o participan de algún modo en el deterioro del paciente.

	yConocer que determinadas valvulopatías pueden ser el reflejo de proce-
sos graves (insuficiencia aórtica como signo de una disección de aorta 
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ascendente, insuficiencia mitral como complicación de un infarto, insuficien-
cia tricuspídea como signo de tromboembolismo pulmonar, etc.).

	y Estudiarlas como parte de un algoritmo de valoración del paciente hemo-
dinámicamente inestable, de la disnea de causa no aclarada y del dolor to-
rácico agudo.

Para todo ello es de gran utilidad contar con la posibilidad de comparar con 
ecocardiografías previas.

Son procesos relativamente sencillos de detectar a pie de cama, pero muy 
complejos para su estudio completo y cuantitativo. Reconocer las limitaciones 
del estudio clínico y solicitar una exploración reglada es fundamental.

TÉCNICA Y SISTEMÁTICA DE VALORACIÓN DE LA PATOLOGÍA VALVULAR

TABLA 8-4.

Modo B Valoración de la excursión de los velos en su apertura.

Valoración de la coaptación de los velos durante el cierre.

Valoración de calcificaciones y su extensión, de posibles vegetaciones 
y masas.
Estudiar el tamaño y grosor de las paredes de las cavidades cardíacas. 
Pueden estar dilatadas o hipertróficas como respuesta a una sobrecarga 
de volumen o presión en el contexto de valvulopatías crónicas, pero no 
suelen estar presentes cuando la presentación es aguda aguda.

Doppler 
color

Detección de un chorro turbulento y del momento del ciclo cardíaco en 
el que éste tiene lugar, así como del sentido del jet (hacia qué cavidad 
se dirige).

Realizar los ajustes necesarios en el equipo para optimizar la 
valoración:
•	Alineación del sector con el flujo sanguíneo.
•	Ajuste adecuado de la región de interés: ha de ser suficientemente 
grande para contener la cavidad adyacente a la válvula afectada, pero 
teniendo en cuenta que cuanto menor tamaño tenga dicha región o 
sector se conseguirá mayor precisión.

•	Ajustar el límite de Nyquist (evitar aliasing): 50-70 cm/s.
•	Disminuir la profundidad.

En caso de insuficiencias valvulares:
•	Valoración cualitativa del área de la cavidad que “ocupa” el jet.
•	Valorar si el chorro es central o excéntrico, siendo este último 
generalmente sugestivo de valvulopatía severa.

•	Medición de la anchura de la vena contracta (diámetro más estrecho 
del jet regurgitante, medido tras su paso por la válvula) en caso de 
regurgitaciones.

Doppler 
continuo

Necesario para caracterizar las estenosis valvulares.

Debe formar parte de la ecocardiografía reglada.
Técnica y sistemática de valoración de la patología valvular.
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INSUFICIENCIA AÓRTICA

Las causas más frecuentes de insuficiencia aórtica (IA) son la válvula aórtica 
bicúspide (congénita) y las anomalías de la raíz aórtica o de la geometría de la 
aorta ascendente, que, de forma secundaria, generan insuficiencia valvular. En 
sus formas agudas hay que considerar siempre la endocarditis, la rotura trau-
mática de la válvula y la disección aguda de aorta. 

Valoración ecográfica
	y En modo B
Se estudian las alteraciones anatómicas en los planos paraesternal eje largo 
y eje corto a nivel de los grandes vasos:
	t Calcificaciones, presencia de vegetaciones o masas, existencia de válvula 
aórtica bicúspide, velos valvulares que no coaptan en diástole o que incluso 
prolapsan hacia el ventrículo izquierdo.
	t Tamaño de la raíz aórtica y signos de disección aórtica. Es posible observar 
el flap de la íntima disecada.

Se analiza el tamaño del ventrículo izquierdo (VI) en todos los planos posibles. 
En casos de sobrecarga crónica de volumen se encontrará dilatado, como res-
puesta compensatoria, al igual que la aurícula izquierda. En casos agudos de 
insuficiencia aórtica severa, un VI no distensible puede verse también aumen-
tado de tamaño.

	yDoppler color
En los planos paraesternal eje largo y apical 5 cámaras se valora el jet de re-
gurgitación ( FIGURA 8-3 ) dirigiéndose desde la aorta hacia el ventrículo iz-
quierdo.

FIGURA 8-3.

Insuficiencia aórticaInsuficiencia aórtica

Insuficiencia aórtica. Doppler color.
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Para determinar la severidad de la regurgitación, en un plano paraesternal eje 
largo se pueden realizar dos mediciones relativamente sencillas ( FIGURA 8-4 ):
	t La anchura de la vena contracta. 
	t La anchura del jet de regurgitación respecto de la anchura del TSVI.

FIGURA 8-4. 

Anchura de la  Anchura de la  
vena contractavena contracta

Diámetro del jet  Diámetro del jet  
en el TSVI / diámetro en el TSVI / diámetro 

del TSVI (%)del TSVI (%)

Medición de la severidad de la insuficiencia aórtica.
En naranja se representa la medición de la anchura de la vena contracta (diámetro mínimo del chorro regurgitante tras 
su paso por la válvula aórtica), y en amarillo la medición del diámetro del jet de insuficiencia a nivel del tracto de salida 
del ventrículo izquierdo (su valor porcentual respecto al diámetro del TSVI es un marcador de gravedad).

	t Existen múltiples parámetros cuantitativos para valorar la severidad de la IA, 
pero exceden la competencia de la ecografía clínica.

En función de todo ello se establecen los niveles de severidad que se resu-
men en la TABLA 8-5 .

TABLA 8-5.

INSUFICIENCIA 
AÓRTICA MODO B

DOPPLER COLOR

AVC (cm) Anchura jet/ 
diámetro TSVI (%)

Leve •	Velos normales.
•	Tamaño normal del VI.

<0,3 <25

Moderada •	Velos normales o anormales.
•	VI normal o dilatado.

0,3-0,6 25-65

Severa •	Defecto de coaptación o 
prolapso de velos hacia el VI.

•	VI dilatado.
>0,6 >65

Grados de severidad de la insuficiencia aórtica.
AVC: anchura de la vena contracta; TSVI: tracto de salida del ventrículo izquierdo; VI: ventrículo izquierdo.
Fuente: J Am Soc Echocardiogr, 2021.
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INSUFICIENCIA MITRAL

La insuficiencia mitral (IM) puede ser de origen:
	yOrgánico: daño estructural de la válvula de causa degenerativa, reumática, 
por endocarditis, etc.
	y Funcional: válvula estructuralmente normal, pero que no coapta completa-
mente en sístole debido a una dilatación del ventrículo izquierdo en el con-
texto de una miocardiopatía dilatada o un infarto ventricular extenso.

Valoración ecográfica
	yModo B
El estudio anatómico de la válvula se realiza en los planos paraesternal eje 
largo y corto a nivel mitral, apical 4 cámaras y subcostal, donde se valora la 
existencia o no de calcificaciones, vegetaciones o masas, así como la coap-
tación o no de los velos mitrales durante la sístole. 
El estudio de las cavidades cardíacas se realiza en el mayor número de planos 
posible, analizando el tamaño del ventrículo y de la aurícula izquierda, que se 
dilatan por sobrecarga crónica de volumen. Cuando la insuficiencia valvular es 
aguda (generalmente por disfunción de músculos papilares o rotura de cuer-
das tendinosas en el contexto de un infarto), no se observa dilatación de cavi-
dades, pero el paciente suele entrar en edema agudo de pulmón y la ecografía 
pulmonar revelará un patrón de líneas B bilateral y simétrico. 
	yDoppler color
Se valora el jet de regurgitación dirigiéndose desde el ventrículo hacia la au-
rícula izquierda durante la sístole ( FIGURA 8-5 ). Es importante determinar la 
gravedad de la insuficiencia, pues cuando es severa, suele haber repercusión 
hemodinámica en el paciente. 

FIGURA 8-5. 

Insuficiencia Insuficiencia 
mitralmitral

Insuficiencia mitral. Doppler color.



8. Ecografía cardiaca III

183

Para ello, se valora en el plano apical 4 cámaras:
	t Anchura de la vena contracta ( FIGURA 8-6 ).
	t Área de la aurícula izquierda “ocupada” por el jet regurgitante.
	t Velocidad de la onda E de llenado transmitral (>1,2 m/s es sugestiva de IM 
severa).
	t Existencia del “efecto Coanda”: un jet excéntrico que incide en la pared de la 
aurícula parece significativamente más pequeño que un jet central de la mis-
ma gravedad, pues la pared auricular absorbe, en parte, la energía del chorro.

FIGURA 8-6. 

Orificio Orificio 
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región de interésregión de interés

6) Hacer zoom6) Hacer zoom
7) �Observar el flujo 7) �Observar el flujo 

durante varios ciclosdurante varios ciclos
8) �Medir el diámetro 8) �Medir el diámetro 

mínimo del jet  mínimo del jet  
(vena contracta)(vena contracta)

9) �Promediar varios 9) �Promediar varios 
latidoslatidos

4) Realizar ajustes para optimizar la imagen:4) Realizar ajustes para optimizar la imagen:

Ajustar escala  Ajustar escala  
de color y límite  de color y límite  

de Nyquist  de Nyquist  
(50-70 cm/s)(50-70 cm/s)

Disminuir Disminuir 
profundidadprofundidad

Ajustar Ajustar 
el foco el foco 
en la en la 
región región 
valvularvalvular

Sentido del flujo de regurgitaciónSentido del flujo de regurgitación

****

Medición de la anchura de la vena contracta.

En función de todo ello, se establece el grado de severidad ( TABLA 8-6  y 
VÍDEO 8-2 ).

TABLA 8-6.

INSUFICIENCIA 
MITRAL MODO B

DOPPLER COLOR

AVC (cm)
Área de la AI 

ocupada por el 
jet (%)

Leve •	Velos normales.
•	VI y AI de tamaño normal.

<0,3 <20

Moderada 0,3-0,7 20-40

Severa •	AI dilatada.
•	Prolapso de los velos hacia la AI.
•	Rotura del músculo papilar.

>0,7
>40 

o 
jet excéntrico

Grados de severidad de la insuficiencia mitral.
AVC: anchura de la vena contracta; AI: aurícula izquierda. 
Fuente: J Am Soc Echocardiogr, 2021.
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INSUFICIENCIA TRICUSPÍDEA

La causa más frecuente de insuficiencia tricuspídea (IT) es funcional, debida 
a una dilatación del ventrículo derecho secundaria a un infarto del ventrículo 
derecho o a hipertensión pulmonar de cualquier origen (incluido el tromboem-
bolismo pulmonar). Ante aumentos de presión agudos o crónicos, el ventrículo 
derecho responde dilatándose rápidamente, lo que impide la adecuada coap-
tación de los velos tricuspídeos durante la sístole. Dentro de las causas orgá-
nicas, la endocarditis y la valvulopatía reumática (suele asociar afectación de 
otras válvulas) son las más frecuentes.

Un 0,55% de la población general presenta una IT, y su prevalencia aumen-
ta con la edad.

Valoración ecográfica
	yModo B
El estudio anatómico de la válvula se realiza en los planos apical y subcostal 
4 cámaras, determinando la existencia o no de calcificaciones, vegetaciones 
o masas en los velos, prolapso de éstos hacia la aurícula derecha o defectos 
de coaptación durante la sístole. 

Se estudia también el tamaño de las cavidades cardíacas adyacentes: aurí-
cula y ventrículo derecho. El hallazgo de un ventrículo derecho dilatado es 
muy frecuente y está presente en prácticamente todos los casos de IT, ex-
cepto cuando es leve. 

También se ha de valorar el diámetro de la vena cava inferior en la ventana 
subcostal, pues en casos severos se muestra dilatada y poco colapsable en 
inspiración.

VÍDEO 8-2.
Doble lesión  

mitral.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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	yDoppler color
Se valora el jet de regurgitación dirigiéndose desde el ventrículo hacia la au-
rícula derecha durante la sístole ( FIGURA 8-7 ). En un plano apical 4 cáma-
ras se determina:
	t La anchura de la vena contracta. 
	t El área de la aurícula derecha “ocupada” por el jet regurgitante ( FIGURA 8-8 ).

FIGURA 8-8. 

Área del chorro Área del chorro 
regurgitanteregurgitante

Área de la  Área de la  
aurícula derechaaurícula derecha

Medición del área de la aurícula derecha que ocupa el jet de regurgitación tricuspídea 
respecto del área total de la AD, como marcador de gravedad de la severidad.

FIGURA 8-7. 

Insuficiencia Insuficiencia 
tricuspídeatricuspídea

Insuficiencia tricuspídea. Doppler color.
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En función de todo ello, se determina la severidad de la IT ( TABLA 8-7  y 
VÍDEO 8-3 ).

TABLA 8-7.

INSUFICIENCIA 
TRICUSPÍDEA MODO B

DOPPLER COLOR

AVC (cm)
Área de la AD 

ocupada por el 
jet (%)

Leve •	Velos normales.
•	VD y AD de tamaño normal.

<0,3
Jet central, 
pequeño y 
estrecho.

Moderada 0,3-0,7

Severa •	Defecto de coaptación o 
prolapso de velos.

•	AD y VD dilatados.
•	VCI dilatada y poco 
colapsable.

>0,7

≥40.
Jet central muy 
grande o jet 
excéntrico que 
incide en la 
pared auricular.

Grados de severidad de la insuficiencia tricuspídea.
AVC: anchura de la vena contracta; AD: aurícula derecha; VD: ventrículo derecho; VCI: vena cava inferior.
Fuente: J Am Soc Echocardiogr, 2021.

VÍDEO 8-3.
Doppler color 

en insuficiencia 
tricuspídea severa.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

ESTENOSIS AÓRTICA

Las causas más frecuentes de estenosis aórtica (EA) son la degenerativa, la 
reumática y la válvula aórtica bicúspide congénita. 
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Valoración ecográfica
	yModo B
El estudio anatómico de la válvula se realiza en los planos paraesternal eje 
largo y eje corto, donde se valora el grosor de los velos, su movilidad com-
pleta o limitada, si existen signos degenerativos como calcificaciones (que no 
siempre condicionan estenosis) y si se asocian vegetaciones o masas. 

El grado de calcificación se puede evaluar de forma visual en función de la 
extensión de la calcificación: leve (algunos puntos de los velos calcificados), 
moderada (múltiples puntos calcificados) o severa (extensa calcificación).

En el plano paraesternal eje corto a nivel de los grandes vasos se deter-
mina el número de velos aórticos para definir si se trata de una válvula bi-
cúspide o trivalva (también existen, aunque son infrecuentes, la univalva y 
la cuatrivalva).

Se estudia también el tamaño de las cavidades cardíacas adyacentes en to-
dos los planos posibles. El ventrículo izquierdo, sometido a una sobrecarga 
crónica de presión, muestra una hipertrofia global y, con el tiempo, se obser-
vará una disfunción sistólica del mismo. Es importante valorar el tamaño de la 
raíz aórtica en los planos paraesternal eje largo y apical 3 cámaras. 

	yDoppler color
Aplicando Doppler color se observará el paso de un flujo turbulento desde el 
ventrículo izquierdo hacia la aorta durante la sístole. 

	yDoppler continuo
La severidad de la EA se calcula midiendo la velocidad del chorro me-
diante Doppler continuo en un plano apical 5 cámaras, colocando el vo-
lumen de muestra en la válvula aórtica, y teniendo en cuenta que la velo-
cidad aumentará cuanto más estrecha sea la sección por la que pasa el 
flujo ( TABLA 8-8 ). 

TABLA 8-8.

NORMAL
ESTENOSIS AÓRTICA

Ligera Moderada Severa

Velocidad del 
jet (m/s) ≤2,5 2,6-2,9 3-4 >4

Severidad de la estenosis aórtica en función de la velocidad del jet por Doppler continuo.

No obstante, la determinación del grado de severidad de una estenosis debe 
comprobarse mediante ecocardiografía reglada.
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ESTENOSIS MITRAL

Las causas más frecuentes de estenosis mitral (EM) son la degenerativa y la 
reumática. 

Valoración ecográfica
	yModo B
El estudio anatómico de la válvula se realiza en los planos paraesternal eje 
largo y paraesternal eje corto a nivel de la válvula mitral, así como en los pla-
nos apical y subcostal 4 cámaras. De forma visual, se observará el grosor de 
los velos mitrales y la limitación de su apertura durante la diástole, y la exis-
tencia o no de calcificaciones, vegetaciones o masas.

Los signos indirectos que pueden acompañar a la EM son la dilatación de la 
aurícula izquierda, signos de hipertensión pulmonar y la aparición de líneas B 
en la ecografía pulmonar. Además, en muchas ocasiones puede producirse 
una insuficiencia mitral asociada a dicha estenosis.

	yDoppler color
Presencia de un flujo turbulento desde la aurícula hacia el ventrículo izquier-
do durante la diástole, tanto en el plano paraesternal largo como en el apical 
4 o 5 cámaras ( FIGURA 8-9 ).

El cálculo de la severidad de la EM consiste en la cuantificación del área val-
vular por diversos métodos que exceden las competencias de la ecografía 
clínica cardíaca.

FIGURA 8-9.

Estenosis Estenosis 
mitralmitral

Estenosis mitral. Doppler color.
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Conclusiones. Puntos clave
	➜ En el paciente crítico, es importante detectar las alteraciones de la 
contractilidad regional y las valvulopatías más significativas, puesto que 
pueden condicionar un cambio en el tratamiento instaurado. Por ello,  
se debe realizar al menos un estudio básico de las mismas.

	➜ Comparar con estudios previos es de gran utilidad.

	➜ Es necesario conocer la fisiopatología por la que se producen, para 
poder integrarlas con las manifestaciones clínicas del paciente.

	➜ La anchura de la vena contracta es una medida potente para determinar 
la gravedad de las insuficiencias valvulares.

	➜ No olvidar la evaluación de cavidades adyacentes a la valvulopatía, 
donde se generan respuestas adaptativas a la sobrecarga de presión  
y volumen. 

	➜ En la valoración de estenosis valvulares, un estudio en modo B que 
muestre morfología normal, sin engrosamientos ni calcificaciones  
y movilidad completa, descarta una lesión grave.

	➜ Solicitar una ecocardiografía reglada ante hallazgos de nueva aparición.
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Objetivos del tema
	➜ Confirmar/descartar la existencia de derrame pericárdico. Describir las 
características ecográficas del derrame pericárdico, su localización y 
forma de presentación más habitual. 

	➜ Cuantificar y clasificar de forma visual y semicuantitativa el volumen del 
derrame. 

	➜ Aprender a establecer el diagnóstico diferencial con otras entidades que 
cursan con zonas libres de ecos próximas al corazón.

	➜ Definir el concepto de taponamiento cardiaco clínico, ecográfico y 
hemodinámico. Reconocer de forma precoz los signos ecográficos de 
taponamiento y sus limitaciones. 

	➜ Integrar de forma sistemática el uso de la ecografía en la búsqueda de 
derrame pericárdico/signos de taponamiento en el manejo del paciente 
crítico. 

	➜ Enumerar los errores más frecuentes y las limitaciones de la técnica. 

Derrame pericárdico 
El pericardio es un saco de doble pared (pericardio parietal y visceral) que ro-
dea el corazón y la salida de los grandes vasos. En condiciones normales, en-
tre ambas capas existe una pequeña cantidad de líquido seroso, muchas veces 
imperceptible por ecografía, que puede oscilar entre 15 y 50 ml y que ejerce 
una función lubricante. La presencia de líquido por encima de estos valores se 
considera patológica y se denomina derrame pericárdico. Mediante ecogra-
fía se visualiza como una banda anecoica que rodea al corazón y separa el pe-
ricardio parietal del visceral.

La ecocardiografía es la técnica de elección en el diagnóstico y seguimiento 
del derrame pericárdico.

La primera valoración ecográfica ante la sospecha clínica de un derrame pe-
ricárdico es confirmar su presencia o ausencia de forma visual o cualitativa.

Inicialmente se localizará en zonas declives, entre la parte posterior del ventrí-
culo izquierdo y el diafragma. A medida que el volumen aumenta se extende-
rá hacia delante, lateralmente y por detrás de la aurícula izquierda. Por ello, y 
porque puede haber derrames localizados y loculados, es importante analizar 
el mayor número de planos posibles ( FIGURA 9-1 ).

Sin embargo, en pacientes críticos, una vista única (generalmente subcostal) 
es suficiente para diagnosticar un derrame pericárdico significativo.
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CLASIFICACIÓN 

FIGURA 9-1. 

Paraesternal eje largoParaesternal eje largo

**

Paraesternal eje cortoParaesternal eje corto

**

**

Apical 4 cámarasApical 4 cámaras

**

Subcostal 4 cámarasSubcostal 4 cámaras

**

**

Derrame pericárdico en diversos planos.
(*) Indica la localización del derrame pericárdico

TABLA 9-1.

Según su  
presentación

Agudo (minutos-horas).

Subagudo (días-semanas).

Crónico (>3 meses).

Según su  
volumen

No significativo.

Leve.

Moderado.

Severo.

Según su  
distribución

Localizado (especificar a qué cámaras está adyacente).

Circunferencial.

Según su  
aspecto

Anecoico.

Contenido hiperecogénico: punteado, bandas de fibrina, 
tabiques, etc.

Según su  
composición

Trasudado.

Exudado.

Según su impacto 
hemodinámico

Sin signos de taponamiento cardíaco.

Con signos de taponamiento cardíaco.

Clasificación del derrame pericárdico.



Ecografía clínica en urgencias y emergencias

194

CUANTIFICACIÓN 

La medición debe realizarse siempre en telediástole, sumando el espacio li-
bre de ecos en las regiones anterior y posterior del corazón, entre el pericar-
dio visceral y el parietal, clasificando el derrame como mínimo, leve, moderado 
y severo ( FIGURA 9-2  y TABLA 9-2 ). Para simplificar esta medición, se reco-
mienda realizar una grabación de vídeo y, sobre ella, detener la imagen al fi-
nal de la diástole.

FIGURA 9-2. 

Distancia telediastólicaDistancia telediastólica

<<1 cm1 cm

Derrame pericárdico  Derrame pericárdico  
leveleve

1-2 cm1-2 cm

Derrame pericárdico  Derrame pericárdico  
moderadomoderado

>>2 cm2 cm

Derrame pericárdico  Derrame pericárdico  
severosevero

Cuantificación del derrame pericárdico: derrame pericárdico leve, moderado y severo.

TABLA 9-2.

TAMAÑO APARIENCIA DISTANCIA 
TELEDIASTÓLICA

VOLUMEN 
ESTIMADO

Mínimo Visible sólo en sístole. 
En el surco auriculoventricular 
posterior.

0 cm <50 ml

Leve Visible en sístole y en diástole. <1 cm 50-100 ml

Moderado Circunferencial. 1-2 cm 100-500 ml

Severo Cualitativamente grande.  >2 cm >500 ml

Cuantificación del volumen del derrame pericárdico.
Fuente: Am J Emerg Med, 2022.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

No toda región libre de ecos alrededor del corazón corresponde a un derrame 
pericárdico ( FIGURA 9-3 ): 
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FIGURA 9-3. 

Almohadilla grasa epicárdicaAlmohadilla grasa epicárdica

AscitisAscitis
Derrame Derrame 

pericárdicopericárdico

Derrame Derrame 
pleuralpleural

Aorta Aorta 
descendentedescendente

Diagnóstico diferencial del derrame pericárdico.

VÍDEO 9-1.
Diagnóstico 
diferencial 

del derrame 
pericárdico.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

	y La presencia de una zona hipoecogénica con aspecto punteado o estriado 
en la parte anterior del saco pericárdico, pero ausente en la parte posterior 
sugiere la existencia de la almohadilla grasa epicárdica, que se visualiza ad-
herida al miocardio y se mueve de forma sincrónica con el corazón durante 
todo el ciclo cardíaco. Los planos ideales para su valoración son el paraes-
ternal eje largo y el subxifoideo 4 cámaras ( VÍDEO 9-1 ). 

	y El derrame pleural también se puede confundir con líquido pericárdico. En 
un plano paraesternal eje largo, el derrame pleural izquierdo puede aparecer 
como una banda o espacio libre de ecos en la zona posterior del corazón, si-
milar al derrame pericárdico. La relación de esta banda anecoica con la aor-
ta descendente permite su diagnóstico diferencial. Así, el derrame pericárdi-
co se observa anterior a la aorta descendente y el derrame pleural se puede 
observar adyacente o posterior a ella. Se confirma la existencia de derrame 
pleural obteniendo una vista de la base del pulmón izquierdo.
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	y La ascitis también puede ser falsamente interpretada como derrame pericár-
dico en el plano subcostal, ya que el haz de ultrasonidos atraviesa la parte 
superior del abdomen. La ubicación dentro o fuera del pericardio y la valora-
ción de otras vistas abdominales de la ascitis permiten diferenciarlos. 

Taponamiento cardíaco
Cuando la presión ejercida por el pericardio como consecuencia de un derra-
me excede la presión intracardíaca, el llenado normal de las cavidades se ve 
limitado, descendiendo la precarga y, consecuentemente, el gasto cardíaco. 

FISIOPATOLOGÍA 

El desarrollo del taponamien-
to depende de la velocidad 
con la que se acumula el lí-
quido intrapericárdico y de 
la distensibilidad del pericar-
dio. Un acúmulo progresivo 
del derrame va a permitir que 
se pongan en marcha meca-
nismos de adaptación hemo-
dinámica, que retrasan la ins-
tauración del taponamiento 
( FIGURA 9-4 ). Mientras que 
pequeñas cantidades de lí-
quido acumuladas de forma 
súbita pueden alcanzar el lí-
mite de distensibilidad peri-
cárdica rápidamente y conducir a un taponamiento, cantidades mayores acu-
muladas más lentamente son bien toleradas y no conducen al shock. 

Sin embargo, son más susceptibles de producir taponamiento cardíaco los de-
rrames severos, pues con mínimas cantidades adicionales de líquido se alcan-
za dicho límite.

DIAGNÓSTICO

El taponamiento cardiaco constituye una emergencias médica, por lo que es 
fundamental establecer un diagnóstico precoz, basado en la sospecha clíni-
ca y con el apoyo de la ecografía, teniendo en cuenta el concepto de conti-
nuum; es decir, a medida que la presión intrapericárdica aumenta, aparecen 
los signos hemodinámicos de taponamiento. A continuación, comienzan a ser 
visibles los signos ecocardiográficos, y finalmente, los signos y síntomas clíni-
cos ( FIGURA 9-5 ). 

FIGURA 9-4.
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Volumen del derrame pericárdicoVolumen del derrame pericárdico

TaponamientoTaponamiento

AgudoAgudo CrónicoCrónico

No taponamientoNo taponamiento

Fisiopatología del taponamiento cardíaco: relación 
presión-volumen en el taponamiento cardíaco.
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El estado de la volemia, las 
presiones intracardíacas ba-
sales, y el grosor y rigidez de 
las paredes cardíacas pue-
den modificar la aparición de 
los signos de taponamien-
to cardíaco en uno y otro  
sentido.

SIGNOS ECOGRÁFICOS DE 
TAPONAMIENTO

Colapso sistólico de la 
aurícula derecha

Las resistencias vasculares 
pulmonares son menores 

que las sistémicas, por tanto, la presión intracavitaria del corazón derecho 
es menor que la del izquierdo, de manera que, al superarse el límite de dis-
tensibilidad del pericardio, las primeras cavidades que colapsan son las de-
rechas, en concreto la aurícula derecha, ya que posee las paredes más finas. 
El colapso de la aurícula derecha durante la sístole es el signo ecográfico 
más precoz de taponamiento y el más sensible. Su sensibilidad aumenta 
cuando la aurícula derecha está colapsada durante más de un tercio del ci-
clo cardíaco. 

Los planos donde mejor se visualiza son el apical 4 cámaras y el subcostal 4 
cámaras. Se procede grabando una secuencia de vídeo y deteniéndolo en el 
fotograma que muestra el corazón en sístole. 

Colapso diastólico del ventrículo derecho

La primera región del ventrículo derecho en colapsar es el tracto de salida, se-
guida de los segmentos basales. Es un signo con elevada especificidad, pero 
con menor sensibilidad que el anterior.

La severidad del taponamiento está relacionada con la duración del colapso 
de las cavidades.

Se visualiza en los planos paraesternal eje largo y eje corto, apical 4 cámaras 
y planos subxifoideos. Se procede guardando una grabación de vídeo y dete-
niendo la imagen para estudiarla durante la diástole (válvulas auriculoventricu-
lares abiertas). También puede utilizarse el modo M, dirigiendo el haz de ultra-
sonidos a través de la pared libre del ventrículo derecho y de la punta del velo 
mitral anterior en un plano paraesternal eje largo para determinar si existe o no 
colapso del ventrículo derecho. 

FIGURA 9-5.
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Continuum en el taponamiento cardíaco.
Adaptada de: World Journal of Cardiology.
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Vena cava inferior dilatada con mínima colapsabilidad inspiratoria
La elevada presión intrapericárdica dificulta el llenado de la aurícula derecha, 
que no puede acomodar la precarga entrante desde la vena cava inferior (VCI), 
por lo que ésta se ve pletórica y con mínima variación durante el ciclo respi-
ratorio.

Este signo posee una elevada sensibilidad y valor predictivo negativo, pero 
es poco específico y puede observarse en muchas otras situaciones, como la 
insuficiencia cardíaca congestiva, enfermedades pulmonares crónicas, insufi-
ciencia tricuspídea significativa, etc. 

El eje largo de la VCI se puede valorar en un plano subcostal, evaluando su 
diámetro a unos 2-3 cm antes de su desembocadura en la aurícula derecha. 
Una valoración cualitativa se considera suficiente.

Una VCI con un diámetro >2,1 cm y con <50% de variación respirofásica la 
definen como una vena cava pletórica ( VÍDEO 9-2 ).

VÍDEO 9-2.
Plétora de la vena 

cava inferior.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

Representación ecográfica del pulso paradójico

El pulso paradójico consiste en un descenso de la presión arterial sistólica de 
más de 20 mmHg durante la durante la inspiración. Esto es debido a que en la 
inspiración los pulmones se llenan de aire, lo que conlleva la caída de las resis-
tencias vasculares pulmonares y, por tanto, un aumento de flujo en el corazón 
derecho, a través de la válvula tricúspide. 

Cuando la presión intrapericárdica está elevada y el espacio para el llenado de 
ambos ventrículos está restringido, el aumento del flujo en el corazón derecho 
provoca desplazamiento del septo interventricular hacia el corazón izquierdo, 
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disminuyendo éste su capacidad y conduciendo a una caída de volumen sis-
tólico y, por tanto, de la presión arterial sistólica. 

El sustituto ecográfico del pulso paradójico viene definido por las variaciones 
respiratorias que se producen en los flujos de llenado transmitral y transtri-
cuspídeo y que se estudian mediante Doppler pulsado.

En un paciente con taponamiento cardíaco se observará durante la inspiración 
una disminución mayor del 25% de la velocidad de la onda E transmitral y un 
incremento mayor del 40% de la onda E del flujo transtricuspídeo. Este signo 
posee una elevada sensibilidad para el taponamiento cardíaco en pacientes 
con derrame pericárdico. 

Cambios respiratorios en las dimensiones ventriculares
En el taponamiento cardíaco la interdependencia ventricular es exagerada 
debido al aumento de la presión intrapericárdica y la limitación del volumen 
cardíaco global. Durante la inspiración, se produce visualmente un aumento 
exagerado del diámetro ventricular derecho a expensas de una disminución 
desproporcionada del diámetro ventricular izquierdo por el desplazamiento 
del tabique interventricular, con cambios inversos durante la espiración. Es-
te signo que se conoce como “corazón oscilante”.

En la infografía de la FIGURA 9-6  se resumen los signos ecográficos de tapo-
namiento cardíaco.

FIGURA 9-6.
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Signos ecográficos de taponamiento cardíaco.
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Errores comunes
	yConfundir la contracción normal de la aurícula con su colapso. La aurícula 
derecha comienza a colapsarse durante la fase más temprana de su relaja-
ción. Conforme avanza el taponamiento, el colapso de esta cavidad se ob-
serva durante más tiempo del ciclo cardíaco. 

	y El colapso diastólico del ventrículo derecho puede no ocurrir o estar re-
trasado: cuando las presiones basales de llenado de esta cavidad están au-
mentadas, como en la hipertensión pulmonar, un fallo severo del ventrículo 
izquierdo o cualquier causa que condicione hipertrofia del ventrículo dere-
cho, así como en pacientes con ventilación mecánica con presiones positivas.

	y Por el contrario, dicho colapso puede ser más precoz cuando las presiones 
de llenado están anormalmente bajas de base, como ocurre en situaciones 
de hipovolemia.

	y En caso de derrames localizados y loculados, el colapso puede afectar a la 
cavidad adyacente y no necesariamente a las cavidades derechas. 

	y La interpretación de la variación respiratoria de los flujos de llenado mitral y 
tricuspídeo exige una alineación del volumen de muestra del Doppler pul-
sado con el flujo sanguíneo.

Conclusiones. Puntos clave
	➜ El diagnóstico de taponamiento cardíaco es clínico.

	➜ La ecografía es la técnica de elección para obtener un diagnóstico 
rápido y precoz ante la sospecha clínica.

	➜ En situaciones emergentes, la presencia de derrame pericárdico 
significativo en una sola ventana ecográfica será suficiente para el 
diagnóstico.

	➜ El taponamiento cardíaco es una emergencia y una causa reversible de 
parada cardiorrespiratoria. Su despistaje o confirmación a pie de cama 
está incluido en los algoritmos de actuación en RCP avanzada.

	➜ Ninguno de los signos ecográficos de taponamiento es patognomónico. 
Considerarlo en todo paciente inestable en el que se visualice derrame 
pericárdico. La ausencia de colapso en las cavidades derechas es 
el signo ecográfico con mayor valor predictivo negativo y el más 
consistente para descartar taponamiento cardíaco.

	➜ La pericardiocentesis urgente con apoyo ecográfico disminuye el 
número de complicaciones.
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Introducción
La monitorización hemodinámica del paciente crítico mediante ecografía o 
con monitores del gasto cardíaco de forma no invasiva o mínimamente inva-
siva constituye una herramienta fundamental en los servicios de Urgencias. 

La ecografía aporta información anatómica y funcional de determinados ór-
ganos de forma rápida y a pie de cama. Con ambas herramientas se cono-
cerá la fisiopatología cardiocirculatoria del paciente, se realizará un diag-
nóstico diferencial, se instaurará el tratamiento óptimo y se podrá valorar su 
respuesta.

Objetivos del tema

	➜ Conocer el perfil hemodinámico del paciente crítico.

	➜ Detectar la presencia de inestabilidad hemodinámica antes de  
que se produzca el fallo multiorgánico.

	➜ Definir el papel de las herramientas que nos permiten monitorizar  
al paciente crítico en urgencias.

	➜ Describir e interpretar los principales parámetros hemodinámicos. 

	➜ Valorar si el paciente será respondedor a fluidoterapia.

	➜ Ayudar a establecer el tratamiento más adecuado y  
cómo optimizarlo 

Fisiopatología del shock. Determinantes del 
gasto cardíaco. Parámetros hemodinámicos  
en respiración espontánea
FISIOPATOLOGÍA DEL SHOCK 

El shock es la insuficiencia circulatoria aguda asociada a la utilización inade-
cuada de oxígeno (O2) por las células. Este aporte de oxígeno ineficaz a la de-
manda de los tejidos conlleva la disfunción de órganos. El soporte hemodi-
námico temprano en estos pacientes es fundamental para prevenir y evitar 
la progresión del cuadro, por lo que requiere un diagnóstico y un tratamiento 
adecuado y precoz en urgencias. 

Los métodos convencionales de monitorización, como la presión arterial 
(PA), la pulsioximetría, la frecuencia y ritmo cardíaco son fundamentales, pero 
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forman parte de una monitorización básica y por sí solos son insuficientes pa-
ra conocer la hemodinámica del paciente en shock.

El gasto cardíaco (GC) es la cantidad de sangre que expulsa el corazón en un 
minuto y un determinante fundamental del aporte de O2 sistémico y tisular. Se 
expresa con la siguiente formula: 

GC = volumen sistólico (VS) × frecuencia cardíaca (FC)

En un adulto sano su valor normal es de 5-6 litros/minuto, siendo un 10-20% 
menor en mujeres. Sin embargo, existen grandes variaciones producidas por el 
ejercicio, la edad o la posición. El determinante más importante es la deman-
da metabólica de oxígeno, de forma que si el metabolismo celular aumenta, el 
GC también lo hará. 

Se estima que el GC que requiere un paciente crítico es un 50% mayor, por 
ello, en la práctica clínica en lugar de considerar los valores en el rango indi-
cado anteriormente como normales, debe interpretarse en cada momento co-
mo adecuado o no a la demanda metabólica del paciente. 

Para ello, además de tener en cuenta el valor numérico, hay que responder a 
las siguientes cuestiones:

	y ¿La perfusión tisular está alterada? 
Se valorarán las tres ventanas clínicas de la perfusión (presencia de alteración 
cutánea, de alteración mental y de disminución de la perfusión renal) y pará-
metros bioquímicos (niveles de lactato).

	y ¿Se han activado los mecanismos de compensación? 
Se debe valorar la frecuencia cardíaca que, aunque no es especifica, su au-
mento orienta a la presencia de respuesta adrenérgica. También se debe va-
lorar el tamaño de las cavidades cardíacas y las presiones de llenado me-
diante ecocardiografía. 

DETERMINANTES DEL GASTO CARDÍACO

El GC es la variable macrohemodinámica más importante en la evaluación del 
paciente crítico. Su valor, con los datos obtenidos por la clínica, la exploración 
física, pruebas de laboratorio y la evaluación ecocardiográfica a pie de cama, 
proporcionara la información necesaria para saber si el GC es adecuado o in-
adecuado. 

Los determinantes del gasto cardíaco son ( FIGURA 10-1 ):

	y La frecuencia cardíaca. Salvo que el paciente presente una bradicardia 
importante, aumentar la frecuencia cardíaca con el objetivo de aumentar el 
GC no es efectivo, ya que se acompaña de una disminución del volumen 
sistólico. 
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FIGURA 10-1.
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	y La precarga. Desde el punto de vista clínico se acepta por consenso que el 
volumen telediastólico ventricular es sinónimo de precarga. El volumen de san-
gre impulsado por el corazón será el que entra en él. Así, el corazón impulsará 
la sangre que le llegue a la aurícula derecha, dentro de unos límites fisiológicos. 
Según la ley de Frank-Starling, el corazón tiene capacidad para adaptarse a vo-
lúmenes crecientes de flujo sanguíneo; es decir, si la precarga aumenta se in-
crementa la fuerza de contracción y, como consecuencia, el volumen sistólico. 
El corazón adopta un papel permisivo, por lo que, si está sano, el factor deter-
minante principal del gasto cardíaco es el retorno venoso por su efecto sobre 
la precarga del ventrículo derecho. Por tanto, la precarga tiene relación directa 
con el llenado ventricular, cuyo principal determinante es el retorno venoso al 
corazón. Para optimizarla se administrarán fluidos intravenosos.

	y La poscarga. Supone la resistencia al vaciado del corazón. En un corazón 
sano, la poscarga equivale a la tensión de la pared ventricular en sístole, 
siendo esta tensión la presión que debe superar el ventrículo para con-
traerse. El GC tiene una relación inversa con la poscarga. En la práctica 
clínica, suele equipararse la poscarga con la resistencia vascular sistémica 
(RVS = (PAM – PVC) / GC). La presión arterial media (PAM) ofrece una apro-
ximación válida a la poscarga cardíaca, ya que en ausencia de alteraciones 
de la función cardíaca es su mayor condicionante. Es posible reducirla con 
fármacos vasodilatadores y aumentarla con vasopresores. 

	y La contractilidad cardíaca. Es la capacidad intrínseca del miocardio para 
bombear la sangre en condiciones de precarga y poscarga constantes. Pa-
ra aumentarla se utilizarán fármacos inotrópicos. 

PARÁMETROS HEMODINÁMICOS

En la práctica clínica, convergen en muchas ocasiones distintos tipos de shock, 
por lo que es imprescindible conocer cómo varían los parámetros hemodiná-
micos en cada uno de ellos y sus principales causas ( TABLAS 10-1 y 10-2 ). 

TABLA 10-1.

HIPOVOLÉMICO DISTRIBUTIVO OBSTRUCTIVO CARDIOGÉNICO

•	Hemorragia. 
•	Deshidratación1. 
•	Tercer espacio2.

•	Sepsis.
•	Anafilaxia.
•	Endocrinológico3.
•	Tóxicos.
•	Neurogénico.

•	Tromboembolismo 
pulmonar.

•	Neumotórax.
•	Taponamiento 
cardíaco.

•	Miocardiopatías4.
•	Mecánico5. 
•	Arritmias.

Tipos de shock.
1. Pérdidas intestinales, urinarias, cutáneas en el gran quemado; 2. Ascitis, pancreatitis, obstrucción intestinal; 3. 
Insuficiencia suprarrenal, coma mixedematoso: 4. Infarto agudo de miocardio, depresión miocárdica del shock séptico, 
miocardiopatías, miocarditis, etc; 5. Insuficiencia mitral o aórtica aguda, rotura cardíaca, coagulación intravascular 
diseminada, etc.
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Tradicionalmente, los parámetros hemodinámicos utilizados para decidir la 
administración de fluidos han sido los denominados parámetros estáticos. 
Éstos utilizan medidas de presión y volumétricas, proporcionando un valor 
absoluto de precarga, pero no proporcionan información sobre el punto de la 
curva de Frank-Starling en el que opera el corazón del paciente, por lo que no 
son capaces de predecir la respuesta a la administración de fluidos que ten-
drá en él.

Han sido los llamados parámetros dinámicos los que sí proporcionan una 
evaluación hemodinámica funcional del rendimiento cardíaco ante modifica-
ciones transitorias de la precarga, observando los efectos producidos en el 
gasto cardíaco o en el volumen sistólico ( TABLA 10-3 ). 

TABLA 10-3.

PARÁMETROS 
HEMODINÁMICOS

VENTILACIÓN  
MECÁNICA

VENTILACIÓN 
ESPONTÁNEA

Parámetros estáticos

PVC <5 mmHg <5 mmHg

POAP <7 mmHg <7 mmHg

GEDVi <500 ml/m2 <500 ml/m2

VTDVDi <90 ml/m2 <90 ml/m2

dVCI <12 mm <12 mm

Limitaciones: proporcionan el valor absoluto de precarga. No predicen la 
respuesta a volumen.

TABLA 10-2.

GC RVS PVC PAP SV02

Cardiogénico ↓ ↑ ↑ ↑ ↓

Obstructivo ↓ N/ ↑ ↑ ↑ ↓

Hipovolémico ↓ N/ ↑ ↓ ↓ ↓

Distributivo ↑ ↓ ↓

N/ ↓

N/ ↑

•	Séptico hiperdinámico ↓ ↓ ↑ ↓ ↑

•	Séptico hipodinámico ↓ ↑ ↑ ↓ ↑ ↓

•	Anafiláctico ↓ ↓ ↓

•	Neurogénico ↓ ↓ ↓

•	Insuficiencia suprarrenal N/ ↓ N/ ↓ ↑ ↓ ↓

Parámetros hemodinámicos de los principales tipos de shock.
GC: gasto cardíaco; RVS: resistencias vasculares sistémicas; PVC: presión venosa central; PAP: presión arterial 
pulmonar; Sv02: saturación de oxígeno en sangre venosa; N: normal. 

Continúa 
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PARÁMETROS 
HEMODINÁMICOS

VENTILACIÓN  
MECÁNICA

VENTILACIÓN 
ESPONTÁNEA

Parámetros dinámicos

VVS >10% No útil

VPP >13% No útil

VVAo >12% No útil

∆dVCI >12% >25%

Limitaciones: no son válidos en presencia de arritmias ni en pacientes con respiración 
espontánea. Válidos en ventilación mecánica con volumen corriente <8 ml/kg.

PRL test Aumento del GC o IC >10% Aumento del GC  
o IC >10%

•	No se puede usar en pacientes con 
aumento de presión intracraneal. 

•	Presencia de presión intraabdominal.
•	Portador de balón de contrapulsación.

Parámetros hemodinámicos en ventilación mecánica y ventilación espontánea.
PVC: presión venosa central; POAP: presión de oclusión de la arteria pulmonar; GEDVi: volumen telediastólico global 
indexado; VTDVDi: volumen telediastólico del ventrículo derecho indexado; dVCI: diámetro de la vena cava inferior; 
VVS: variaciones del volumen sistólico; VPP: variación de la presión de pulso arterial; ∆dVCI: variaciones respiratorias 
del diámetro de la vena cava inferior.

¿Qué parámetros hemodinámicos se pueden utilizar?
Teniendo en cuenta que la mayoría de los pacientes en urgencias y emergen-
cias se encuentran en respiración espontánea y con alteraciones del ritmo car-
díaco, la maniobra de elevación pasiva de las piernas (PRL test) es un método 
sencillo y fiable para evaluar si un paciente responderá a fluidos ( FIGURA 10-2 ).

 Continuación

FIGURA 10-2.
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Esta curva describe la relación entre la precarga y el volumen sistólico, de for-
ma que cuanto mayor es la precarga ventricular mayor es el volumen sistólico. 
En ella se delimitan dos zonas: una ascendente en la que cambios mínimos en 
la precarga producen incrementos significativos del volumen sistólico, llama-
da zona de precarga dependencia, y otra plana o zona de precarga indepen-
dencia en la que el volumen sistólico no variará con el aumento de la precarga. 

El PRL test se puede utilizar en pacientes en respiración mecánica o espontánea, 
y no se ve afectado por el ritmo cardíaco del paciente. Al elevar las piernas del 
paciente 45o durante al menos 1 minuto, aumentamos el retorno venoso de for-
ma transitoria con un volumen aproximado de 250-300 ml; con ello se aumen-
ta la precarga, produciendo un cambio en el gasto cardíaco o en los parámetros 
relacionados, como el volumen sistólico. Medir la variación que se produce 
permite evaluar la capacidad de respuesta al aporte de volumen. Así un in-
cremento ≥10-15% del gasto cardíaco o del índice cardíaco durante los prime-
ros 60-90 segundos de su realización indica que el paciente se encuentra en la 
zona precarga-dependiente y, por tanto, responderá a la administración de flui-
dos ( VÍDEO 10-1 ). Es fundamental saber si el paciente en shock responderá a 
una mayor carga de fluidos o, por el contrario, al situarse en la zona de precar-
ga-independencia, la fluidoterapia no hará mejorar su hemodinámica, en cuyo 
caso se deberá valorar el tratamiento con vasopresores o inotrópicos.

VÍDEO 10-1.
Realización  
del PRL test.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

Herramientas para la monitorización 
hemodinámica en urgencias y emergencias
MONITORES NO INVASIVOS DEL GASTO CARDÍACO

El cuidado del paciente crítico ha evolucionado de forma notable, con un ma-
yor intervencionismo y un importante desarrollo tecnológico, que representan 
un gran reto de adaptación y aprendizaje en urgencias y emergencias. El uso 
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de los monitores hemodinámicos no invasivos nos ayuda en la toma precoz de 
decisiones, nos permite evaluar la respuesta al tratamiento y disminuir sus po-
sibles complicaciones. 

Históricamente, los monitores del gasto cardíaco se basaban en técnicas com-
plejas, invasivas y con elevadas necesidades de recursos humanos y materia-
les. Sin embargo, hoy en día se han desarrollado equipos que, de forma no 
invasiva o mínimamente invasiva, analizan en tiempo real los principales pará-
metros hemodinámicos y son fáciles de usar, lo que favorece su implantación 
( TABLA 10-4 ). No obstante, es importante conocer las ventajas de cada siste-
ma y sus propias limitaciones. 

TABLA 10-4.

NOMBRE ESPECIFICACIONES 
TÉCNICAS

PARÁMETROS 
ADICIONALES CALIBRACIÓN

Monitores mínimamente invasivos

MostCare® 
(Vygon)

Análisis de onda arterial, 
cálculo del área bajo la 

curva.
CCE, dP/dT No

Monitores no invasivos

Starling SV® 
(Baxter)

Análisis de onda por 
biorreactancia. FTC, CP Sí

ClearSight® Análisis de onda por 
fotopletismografía. dP/dT No

Tipos de monitores del gasto cardíaco no invasivos.
CCE: eficiencia del ciclo cardíaco; dP/dT: derivada presión-tiempo; FTC: fluido torácico total; CP: potencia cardíaca. 

Entre los más utilizados en los servicios de urgencias se encuentra el sistema 
de medición del gasto cardíaco por biorreactancia. Esta técnica se basa en 
que las fluctuaciones en el volumen sanguíneo durante el ciclo cardíaco indu-
cen cambios en la conductividad eléctrica del tórax, y utiliza su evaluación pa-
ra cuantificar el volumen sistólico y el gasto cardíaco. Se colocan 4 sensores 
dobles en el tórax, formando un rectángulo alrededor del corazón, y se aplica 
una pequeña corriente eléctrica de alta frecuencia y baja magnitud a través del 
tórax entre el par de sensores exteriores; el flujo de sangre que atraviesa el tó-
rax provoca un cambio de fase en la onda eléctrica y la señal se registra entre 
el par de sensores internos, y el monitor utiliza la diferencia de fase para me-
dir el volumen sistólico de forma continua durante los intervalos programados.

En el año 2020 se publicó el estudio Fresh, un ensayo clínico aleatorizado 
multicéntrico que evalúa la eficacia de las medidas dinámicas para guiar la ad-
ministración de líquidos y vasopresores en pacientes con shock séptico. Se si-
guió una estrategia de reanimación guiada por el PLR test, analizando el incre-
mento del volumen sistólico con el monitor del GC basado en la biorreactancia 



Ecografía clínica en urgencias y emergencias

212

( FIGURA 10-3 ). Como resultado, se obtuvo un balance neto de líquidos sig-
nificativamente más bajo y una disminución de la estancia media en cuidados 
intensivos.

FIGURA 10-3.

Monitor no invasivo de GC. Visualización de la curva de Frank-Starling indicando  
si el paciente es o no respondedor a fluidoterapia.

La principal limitación para medir el gasto cardíaco con esta técnica es la pre-
sencia de graves alteraciones anatómicas de la aorta o de dispositivos de asis-
tencia ventricular de flujo continuo. 

ECOGRAFÍA CLÍNICA

La ecografía proporciona información fundamental para el diagnóstico dife-
rencial de las causas del shock, y del funcionamiento, características y altera-
ciones estructurales del corazón, además de para poder obtener parámetros 
hemodinámicos clásicos de forma no invasiva y otros específicos del estudio 
ecocardiográfico, imprescindibles para la toma de decisiones y la monitoriza-
ción de la respuesta al tratamiento.

Por ello, para realizar una correcta y completa valoración hemodinámica a pie 
de cama mediante ecografía, se deben utilizar los llamados “protocolos mul-
tiventana”, en los que se exploran de forma sistemática varios órganos, y que 
ayudan a conocer la etiología del shock, el grado de congestión, la tolerancia 
y la respuesta hemodinámica a la fluidoterapia iniciada.

Uno de los protocolos más conocidos que valora las distintas causas de shock es 
el protocolo RUSH (Rapid Ultrasound in Shock). Su implementación puede me-
jorar los resultados clínicos al facilitar una atención más rápida, dirigida y dispo-
ner de más información sobre la fisiopatológica del paciente crítico (ver tema 19).

La valoración de la vena cava inferior, el protocolo VExUS y la ecografía pul-
monar son necesarios de cara a completar una correcta monitorización he-
modinámica mediante ecografía. Tan importante es saber la causa del shock y 
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FIGURA 10-4.

Diámetro Diámetro 
TSVITSVI

IVTIVT

Cálculo del GC mediante ecocardiografía.

si el paciente va a responder a fluidoterapia, como saber la tolerancia del pa-
ciente al tratamiento administrado. Y es aquí donde se incluye el concepto de 
tolerancia como la ausencia de daño tisular y orgánico tras la administración 
de fluidoterapia. Sin embrago, no hay que confundir este término con la con-
gestión sistémica que indica el grado de acúmulo de volumen extracelular que 
posee el paciente. Valorar la tolerancia y la congestión es fundamental en el 
paciente crítico, y se realizará a través de la valoración ecográfica de la vena 
cava inferior, el protocolo VExUS y la ecografía pulmonar.

Valoración del gasto cardíaco
El gasto cardíaco se puede valorar calculando el área del tracto de salida del 
ventrículo izquierdo (TSVI) y la integral velocidad-tiempo (IVT) a dicho nivel 
( FIGURA 10-4 ). 

GC (l/min) = volumen sistólico (VS) x frecuencia cardíaca (FC)

VS (cm3) = Área del TSVI (cm2) x IVT del TSVI (cm)

Área del TSVI = πr2 (π=3,14 ; r=mitad del diámetro del TSVI)

Obtener el diámetro del TSVI para calcular su área es complejo y requiere ex-
periencia, ya que pequeños errores en la medición influirán significativamen-
te en el cálculo final del gasto cardíaco. Tampoco se podrá medir en situacio-
nes en las que existe una obstrucción dinámica del TSVI, como por ejemplo 
en una miocardiopatía hipertrófica. Por todo ello, dado que es una variable 
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antropométrica que se va a mantener constante a lo largo del manejo del pa-
ciente en urgencias, se utiliza de forma aislada la IVT para estimar el gasto car-
díaco, el índice cardíaco, sus variaciones y ver si el paciente es respondedor a 
volumen o no. Los valores de la IVT se encuentran entre 18 y 22 cm, estiman-
do que, con una IVT <12 cm, el paciente tendrá un gasto cardíaco disminuido. 

Para valorar si un paciente en shock es respondedor a volumen, se debe 
calcular en primer lugar la IVT basal del paciente. Posteriormente, tras realizar 
una elevación pasiva de piernas (PRL test) o bien realizar una sobrecarga de 
300 ml, se debe valorar si la IVT ha aumentado un 10-12% respecto a su ba-
sal. Si es así, el paciente será respondedor a fluidos. En caso contrario, tendría-
mos que valorar la administración de fármacos vasopresores.

Estudio de la precarga del ventrículo izquierdo
El estudio del flujo de llenado transmitral y el Doppler tisular mitral son dos 
herramientas que permiten conocer las presiones de llenado del ventrícu-
lo izquierdo, presentando buena correlación con la precarga del paciente 
( TABLA 10-5 ).

TABLA 10-5.

VALORACIÓN DE LA PRECARGA VALORACIÓN DE LA CONTRACTILIDAD

Variación del IVT con PLR test (único 
parámetro que indica si el paciente 
será respondedor a fluidoterapia).

Estimación visual del ventrículo izquierdo/
derecho.

Valoración de la vena cava inferior. Fracción de eyección y de acortamiento.

Flujo transmitral y Doppler tisular. Gasto cardíaco e IVT.

Relación E/e´. TAPSE y Doppler tisular en pared libre del VD.

Parámetros ecográficos en la evaluación hemodinámica.

La relación E/e´ entre la velocidad pico del Doppler mitral (E) y la velocidad pi-
co del Doppler tisular (e) es una buena medida para valorar la relajación ventri-
cular y, por ello, la precarga ( FIGURA 10-5 ). Una relación E/e´ <8 cm/s indica-
ría unas presiones de llenado normales. En cambio, una relación E/e´ >15 cm/s 
(anillo septal) o E/e´ >12 cm/s (anillo lateral) indicaría unas presiones de llenado 
elevadas, por lo que se trataría de un paciente con una precarga aumentada.

Valores de e´ <8 cm/s sugieren una disfunción diastólica del ventrículo izquier-
do. Estas medidas no son útiles en pacientes con prótesis mitral, insuficiencia 
mitral moderada o severa, calcificaciones del anillo mitral o acinesias poste-
rolaterales.

No se debe olvidar que calcular la relación E/e´ es una medida compleja que 
precisa un dominio de la ecocardiografía más avanzado y una formación es-
pecífica previa.
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Examen de la vena cava inferior (VCI)
La VCI es una vena central de gran calibre, que recoge el retorno venoso de 
los miembros inferiores y de las vísceras abdominales y retroperitoneales. Tra-
dicionalmente se ha utilizado el diámetro y la colapsabilidad de la VCI para 
guiar la fluidoterapia, pero las últimas evidencias científicas indican que úni-
camente se puede tener en cuenta la colapsabilidad de la cava en sus valo-
res extremos y no como parámetro dinámico, sino estático. Es decir, la valora-
ción del diámetro y la colapsabilidad de la vena cava para guiar el tratamiento 
con fluidos presenta muchas limitaciones, por lo que los utilizaremos como 
meros parámetros estáticos para valorar la congestión del paciente a la flui-
doterapia administrada, pero no para ver si el paciente será respondedor o no 
( TABLA 10-6 ).

FIGURA 10-5.

Cociente E/e’ =Cociente E/e’ =
Velocidad pico  Velocidad pico  

E de llenado mitralE de llenado mitral

Velocidad pico  Velocidad pico  
e’ por Doppler tisular mitrale’ por Doppler tisular mitral

Relación entre cociente E/e’ Relación entre cociente E/e’ 
con la PCP:con la PCP:

	 • E/e’  E/e’ <<8	8	 	PCP normal	PCP normal
	 • E/e’ = 8-15	 E/e’ = 8-15	 	�Escaso valor 	�Escaso valor 

predictivopredictivo
  	 • E/e’  E/e’ >>15	15	 	�PCP 	�PCP >>15 mmHg15 mmHg

Llenado Llenado 
mitral por mitral por 
Doppler Doppler 
pulsadopulsado

EE

S’S’

e’e’ a’a’

AA

Doppler Doppler 
tisular tisular 
en anillo en anillo 
mitralmitral

Cociente E/e´.
PCP: presión capilar pulmonar.

TABLA 10-6.

DIÁMETRO DE LA VCI ÍNDICE DE 
COLAPSABILIDAD PVC ESTIMADA

<21 mm >50% 0-5 mmHg

<21 mm <50% 5-10 mmHg

>21 mm <50% 15-20 mmHg

Valoración ecográfica de la vena cava inferior.
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Valoración pulmonar mediante ecografía 
Es una técnica muy útil para valorar la tolerancia del paciente a la sobrecarga 
de fluidos. La aparición de más de 3 líneas B por campo (el llamado patrón del 
síndrome intersticial), de forma bilateral y simétrica, relacionado siempre con 
la clínica, indicaría que el paciente, a nivel pulmonar, presenta una sobrecarga 
de fluidos, a tener en cuenta de cara a valorar la tolerancia al tratamiento con 
fluidoterapia ( VÍDEO 10-2 ).

VÍDEO 10-2.
Valoración  

de tolerancia  
y congestión.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

Protocolo VExUS (Venous Excess Ultrasound) 
Es un protocolo dirigido a valorar la congestión venosa y su repercusión en el 
sistema cardiovascular a pie de cama. Se basa en analizar el flujo venoso de la 
vena hepática, la vena porta y las venas intrarrenales. Este protocolo ayuda a 
predecir los signos deletéreos más tempranos de la congestión producida por 
una sobrecarga de fluidos.

Sistemática de estudio:

1.	Valoración de la cava inferior. Mediante una sonda convex o sectorial se 
obtendrá el diámetro de la vena cava inferior. Si la cava inferior es menor de 
2 cm, no se seguirá realizando el resto de valoraciones. Sin embargo, si la 
vena cava inferior es mayor a 2 cm, se continuará al siguiente paso.

2.	Localización de la vena hepática, porta y venas intrarrenales. Siempre y 
cuando el diámetro de la vena cava inferior sea mayor a 2 cm, se realizará esta 
valoración. Se analiza qué tipo de flujo venoso existe en estas tres venas. Pa-
ra ello, se utiliza la sonda convex o sectorial y se posiciona en dirección longi-
tudinal, a nivel de línea axilar anterior con la marca de la sonda en dirección 
cefálica ( FIGURA 10-6 ). Así se obtiene la imagen del parénquima hepático y 
renal. Se debe aplicar el modo Doppler color para detectar el flujo de la vena 
hepática (azul) y el flujo de la vena porta (rojo), así como la vena renal (azul).
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3.	Estudio con modo Doppler pulsado sobre la vena hepática, vena porta y ve-
nas intrarrenales ( FIGURA 10-7 ). Se debe valorar la pulsatilidad de estas estruc-
turas a través de las ondas obtenidas en el estudio de su flujo ( FIGURA 10-8 ). 

FIGURA 10-6.

Vena Vena 
portaporta

Venas  Venas  
intrarrenalesintrarrenales

Vena Vena 
hepáticahepática

Protocolo VExUS. Localización de la vena porta, vena hepática y venas intrarrenales.

FIGURA 10-7.

Cava inferiorCava inferior

Vena portaVena porta

Vena hepáticaVena hepática

Vena renalVena renal

Identificación de estructuras en el estudio Doppler en el protocolo VExUS.
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El flujo de la vena hepática se compone de dos ondas. Una onda sistólica (S) 
y una onda diastólica (D). Si aumenta la congestión, el flujo será más pulsátil y 
se alterarán estas ondas.

El flujo de la vena porta no congestiva es monofásico con un índice de pulsa-
tilidad <30%. Si aumenta la congestión, aumenta la pulsatilidad, apareciendo 
un flujo bisfásico en las congestiones graves.

El flujo de las venas intrarrenales en condiciones normales es monofásico. 
Se trata del flujo por debajo de la línea de base que aparece en el modo Do-
ppler pulsado. Las ondas que aparecen por encima de la línea de base corres-
ponden a flujo arterial. Si aumenta la congestión, el flujo venoso monofásico 
se convierte en bifásico (onda S y D), y si la congestión es grave, aparece úni-
camente un flujo diastólico (onda D). 

Así pues, en función de los patrones obtenidos mediante el Doppler pulsado, 
se establecen distintos grados, que informan de la congestión venosa del pa-
ciente ( FIGURA 10-9 ): 

FIGURA 10-8.

INTERPRETACIÓNINTERPRETACIÓN

Grado 0:Grado 0:
Sin congestiónSin congestión
VCI VCI <<2 cm2 cm

Grado 1:Grado 1:
Congestión leveCongestión leve

VCI VCI ≥≥2 cm y cualquier 2 cm y cualquier 
combinación de  combinación de  

patrones normales  patrones normales  
o de alteración leveo de alteración leve

Grado 2:Grado 2:
Congestión moderadaCongestión moderada

VCI VCI ≥≥2 cm y un patrón  2 cm y un patrón  
de alteración severade alteración severa

Grado 3:Grado 3:
Congestión severaCongestión severa

VCI VCI ≥≥2 cm y  2 cm y  
2 o más patrones  2 o más patrones  

de alteración severade alteración severa

NORMALNORMAL

SS
SS

SS
DDDD

DD

S S >> D D

IP IP <<30%30%

Cont. monof.Cont. monof.

F. arterialF. arterial
F. venosoF. venoso SS DD DD

S S << D D

IP = 30-49%IP = 30-49%

Discont. bifas.Discont. bifas.

S invertidaS invertida

IP IP ≥≥50%50%

Discont. monof.Discont. monof.

ALTERACIÓN ALTERACIÓN 
LEVELEVE

ALTERACIÓN ALTERACIÓN 
SEVERASEVERA

Paso 1: diámetro VCIPaso 1: diámetro VCI
•  <<2 cm: STOP2 cm: STOP
•  ≥≥2 cm2 cm

44 33 22 ADAD VDVD11

Paso 2: Paso 2: 
vena vena 

hepáticahepática

Paso 3: Paso 3: 
vena vena 
portaporta

Paso 3:  Paso 3:  
venas venas 

intrarrenalesintrarrenales

Valoración de la congestión venosa. Patrones del protocolo VExUS.
VCI: vena cava inferior; AD: aurícula derecha; VD: ventrículo derecho; S: onda de flujo sistólico; D: onda de flujo 
diastólico; IP: índice de pulsatilidad (velocidad máxima - velocidad mínima / velocidad máxima); f. arterial: flujo 
arterial; f. venoso: flujo venoso; cont. monof: continuo y monofásico; discont. bifás: discontinuo y bifásico;  
discont. monof: discontinuo y monofásico.
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	yNo congestión (VExUS grado 0): VCI <2 cm.
	yCongestión leve (VExUS grado 1): VCI ≥2 cm con cualquier combinación de 
patrones normales o levemente alterados.
	yCongestión moderada (VExUS grado 2): VCI ≥2 cm y un patrón severamen-
te alterados.
	yCongestión severa (VExUS grado 3): VCI ≥2 cm y 2 o más patrones severa-
mente alterados.

INDICACIONES PARA LA MONITORIZACIÓN HEMODINÁMICA NO 
INVASIVA EN URGENCIAS

	y Persistencia de hipoperfusión tras 30-120 min del inicio de tratamiento inten-
sivo, generalmente con fluidos.
	y Sospecha clínica y/o analítica de hipoperfusión tisular de etiología no aclarada. 
	y Pacientes de alto riesgo: comorbilidad importante, inmunosupresión, patolo-
gía cardiovascular previa o hemoglobinopatías.
	y Inestabilidad hemodinámica de etiología multifactorial.
	y Uso y titulación de fluidos y fármacos vasoactivos o inotropos.

FIGURA 10-9.

Doppler Doppler 
pulsado pulsado 
vena vena 
hepáticahepática

Patrón normalPatrón normal

(¡Ojo! Flujo arterial)(¡Ojo! Flujo arterial)

Congestión moderadaCongestión moderada Congestión severaCongestión severa

Doppler Doppler 
pulsado pulsado 
vena portavena porta

Doppler Doppler 
pulsado pulsado 
venas venas 
intrarenalesintrarenales

SS SS

SS

SS

DD

DD

DD DD

DD

Distintos grados de congestión venosa en función de la pulsatilidad de las venas 
hepática, porta y renal en el protocolo VExUS.
S: onda sistólica; D: onda diastólica.
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Toma de decisiones en Urgencias 
ACTUACIÓN INICIAL ANTE UN PACIENTE CON INESTABILIDAD 
HEMODINÁMICA 

FIGURA 10-10.

• Monitores no invasivos del GC
• Ecocardiografía: IVT, cava inferior

• Ecografía pulmonar
• Protocolo RUSH y VExUS

•	Historia clínica y exploración física
•	Monitorización básica inicial: ECG, pulsioximetría, FC, FR, PA, PAM, diuresis, nivel 
de conciencia

•	Solicitar pruebas complementarias
•	Valorar perfusión tisular: relleno 
capilar, pH, lactato

•	Fluidoterapia: tipo y dosis. ¿Precisa 
vasopresores y/o inotropos?

•	Monitorización no invasiva del gasto 
cardiaco

Algoritmo de actuación inicial ante un paciente con inestabilidad hemodinámica en el 
servicio de urgencias.

FIGURA 10-11.

Monitorización no invasiva 
del gasto cardíaco

Realizar 
PRL test

Administrar bolo 250 ml (4 ml/kg) 
cristaloides balanceados 10-15 minutos.

No responderá a fluidos.
Valorar iniciar fármacos.

>10% <10%

¿Aumenta el Índice Cardíaco > 10%?

¿Está mi paciente en respiración espontánea?

SÍ

¿Responderá mi paciente  
a la administración de volumen?

SÍ

¿Mi paciente necesita fluidos?

Algoritmo del manejo de monitor no invasivo del GC para la monitorización 
hemodinámica en el servicio de urgencias.

ALGORITMO DE ACTUACIÓN EN EL MANEJO DEL MONITOR 
HEMODINÁMICO DEL GASTO CARDÍACO POR BIORREACTANCIA EN 
URGENCIAS 
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ALGORITMO PARA LA MONITORIZACIÓN HEMODINÁMICA MEDIANTE 
ECOGRAFÍA EN URGENCIAS

FIGURA 10-12.

Shock  
distributivo

Shock  
hipovolémico

Shock  
cardiogénico

Shock  
obstructivo

•	Ausencia 
de derrame 
pericárdico.

•	Relación  
VD/VI 1/3.

•	Buena 
contractilidad  
VI y VD.

•	IVT 18-23 cm  
o >18 cm  
(GC mantenido  
o aumentado).

•	Ausencia 
de derrame 
pericárdico.

•	Relación  
VD/VI 1/3.

•	Buena 
contractilidad  
VI y VD.

•	IVT 18-23 cm  
o <18 cm  
(Gc mantenido  
o descendido).

•	Ausencia 
de derrame 
pericárdico.

•	Relación  
VD/VI 1/3.

•	Depresión VI.
•	Contractilidad 

VD conservada  
o disminuida.

•	IVT<18 cm (GC 
descendido).

•	IVT<18 cm 
secundario: 
derrame 
pericardico, 
TEP masivo, 
neumotórax, 
miocardiopatía 
restrictiva, 
trombosis 
valvular.

Tratar causa, 
+/- fluidoterapia 

e inotropos

Administrar 
inotropos

Ecocardiografía clínica

Realizar PLR TEST

No tolera 
fluidos

Optimizar 
precarga y 

valorar fármacos 
vasopresores

250 ml  
(4 ml/kg) 

cristaloides 
balanceados  

10-15 min

SÍ
¿IVT  

>10-15%? NO

Ecografia pulmonar: valorar presencia  
patrón B (tolerancia)

Protocolo VExUS: congestión venosa sistémica
Grado 1 VCI > o igual a 2 cm con cualquier 
combinación de patrones normales o levemente 
anormales
Grado 2 VCI > o igual a 2 cm y un patrón 
severamente anormal.
Grado 3 VCI> o igual a 2 cm y 2 o más patrones 
severamente anormales.

NO OLVIDAR
Valorar signos clínicos, lactato, presión 

arterial media (PAM), diuresis.

Algoritmo en el manejo hemodinámico del paciente mediante ecografía clínica en el 
servicio de urgencias.
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Conclusiones. Puntos clave
	➜ El shock es una emergencia médica que requiere una evaluación y una 
actuación rápida para identificar y tratar la causa subyacente.

	➜ Se debe realizar una ecocardiografía clínica a todo paciente en shock, 
para valorar su fisiopatología cardiocirculatoria.

	➜ El único parámetro ecocardiográfico que indica si el paciente va a ser 
respondedor a fluidoterapia es la variación del volumen sistólico a través 
del cálculo de la IVT. 

	➜ El parámetro hemodinámico para valorar si el paciente es respondedor 
a volumen con los monitores no invasivos de gasto cardíaco es el 
incremento del GC, IC, VS o IVS ≥10%. 

	➜ Dado que la monitorización hemodinámica es un tema en continua 
actualización, se están estudiando otros parámetros ecográficos 
hemodinámicos relacionados con la respuesta al volumen que aún  
no presentan una evidencia sólida.

	➜ El protocolo RUSH es una herramienta valiosa en el manejo de pacientes 
con shock e hipotensión, ya que permite una evaluación rápida y guiada 
por ultrasonido para identificar las causas subyacentes y guiar  
la intervención inicial.

	➜ El protocolo VExUs, la valoración de la vena cava inferior y la ecografía 
pulmonar son herramientas que nos aportan información sobre la 
congestión venosa y la tolerancia del paciente a la fluidoterapia.

	➜ Tan importante es realizar una correcta monitorización hemodinámica 
mediante ecografía a pie de cama en el paciente en shock como 
correlacionar los hallazgos con la clínica y los parámetros analíticos  
que presente el paciente.
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Introducción
La trombosis venosa profunda (TVP) y la tromboembolia pulmonar (TEP) son 
manifestaciones clínicas de un mismo proceso: la enfermedad tromboembó-
lica venosa. Por lo general, la TVP se produce en las extremidades inferiores, 
afectando a venas distales (40%), poplíteas (16%), femorales (20%), femorales 
comunes (20%) e ilíacas (4%). 

El diagnóstico rápido y preciso es esencial, dados los riesgos asociados a la 
extensión de la TVP no tratada a las arterias pulmonares y, el riesgo inherente 
al tratamiento anticoagulante. El uso de la ecografía clínica para la evaluación 
de la TVP tiene una robusta evidencia, con una sensibilidad y especificidad del 
96,1% y el 96,8%, respectivamente. 

El aneurisma de la aorta abdominal (AAA) es la dilatación segmentaria de la 
arteria, siendo su localización más común a nivel infrarrenal. Representa la pa-
tología aórtica más frecuente, pudiendo complicarse por trombosis, disección 
de la capa íntima o ruptura, por lo que la mortalidad puede llegar al 90%.

Sin tratamiento, ambas entidades pueden tener potencialmente un desenlace 
fatal, por lo que un diagnóstico precoz mediante ecografía vascular a pie de 
cama incidirá positivamente en el pronóstico y manejo de los pacientes.

Objetivos del tema

	➜ Recordar los conocimientos básicos sobre la TVP y el AAA y su manejo  
en urgencias y emergencias.

	➜ Describir mediante ecografía la anatomía del sistema venoso  
profundo y superficial de los miembros inferiores, así como  
de la aorta abdominal y sus ramificaciones.

	➜ Definir el uso de la ecografía clínica para el diagnóstico precoz  
de la TVP y el AAA.

	➜ Integrar la exploración ecográfica dentro de la exploración física  
del paciente en urgencias.

	➜ Establecer las limitaciones de la técnica, consejos para evitar errores  
y poder obtener imágenes de calidad.

TVP: trombosis venosa profunda; AAA: aneurisma de aorta abdominal.
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Competencias básicas
	➜ Distinguir la TVP según la técnica de compresión simplificada con la 
identificación de trombosis en la zona que no presenta compresión.

	➜ Conocer la técnica de exploración de 2 áreas (femoral + poplítea)  
o de 5 puntos de compresión, que incluye el cayado de la safena,  
la vena femoral común, la vena femoral y la vena poplítea.

	➜ Identificar la aorta abdominal y sus principales bifurcaciones, desde  
el hiato diafragmático hasta su división en las arterias ilíacas.

	➜ Diferenciar la aorta abdominal de otros vasos abdominales como la 
vena cava y el sistema portal, así como otras estructuras anatómicas 
adyacentes.

	➜ Reconocer cuándo el diámetro de aorta abdominal es ≥3 cm o el de las 
arterias ilíacas es ≥1,5 cm para el diagnóstico de AAA. Saber identificar 
el flap intimal sugestivo de disección.

TVP: trombosis venosa profunda; AAA: aneurisma de aorta abdominal.

Exploración del sistema venoso profundo  
de los miembros inferiores. Diagnóstico de 
trombosis venosa profunda
RECUERDO ANATÓMICO 

El estudio de las venas de las extremidades inferiores se basa fundamental-
mente en la exploración del sistema venoso profundo y las uniones con el sis-
tema venoso superficial, donde se localizan la mayoría de los trombos que 
ocasionan, como complicación, la embolia de pulmón.

El sistema venoso profundo de las extremidades inferiores está formado por: ve-
na femoral común, vena femoral profunda, vena femoral, vena poplítea, venas 
tibiales anteriores, venas tibiales posteriores y venas peroneas ( FIGURA 11-1 ).

	y La vena femoral común comienza a la altura del ligamento inguinal como 
continuación de la vena ilíaca externa. Posteriormente se bifurca en vena fe-
moral profunda y vena femoral (también llamada vena femoral superficial), 
discurriendo hacia la cara medial de la pierna.

	y La vena femoral se localiza en la profundidad del espacio aponeuróti-
co del músculo sartorio hasta que atraviesa el conducto del aductor en el 
muslo distal.

	y La vena poplítea es la continuación de la vena femoral a su salida del con-
ducto del aductor en el espacio poplíteo.
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Hay que tener en cuenta que la vena femoral se puede duplicar hasta en un 
20% de los pacientes, y la vena poplítea hasta en un 35%. Esto nos obli-
ga a descartar la existencia de TVP incluso en alguna de las variantes de la 
normalidad.

Las dos venas principales que forman parte del sistema venoso superficial son 
la vena safena mayor y la vena safena menor.

SONDAS Y MODOS ECOGRÁFICOS

Para realizar la exploración mediante ecografía se utiliza la sonda lineal (7-14 
MHz), ya que proporciona una mejor imagen de las estructuras superficiales, 
con preajuste vascular si es posible. Se utiliza el modo B para visualizar las es-
tructuras en la escala de grises, mientras que el modo Doppler color permitirá 
identificar las estructuras vasculares venosas o arteriales y el Doppler pulsado 
facilitará diferenciar el flujo venoso (lineal) o arterial (pulsátil).

Con la ecografía es importante reconocer las características y diferencias en-
tre las venas y arterias que aparecen como estructuras redondas u ovaladas, 
anecoicas, con bordes más o menos ecogénicos, con flujo Doppler en su in-
terior y que pueden modificar o no su tamaño con maniobras de compresión 
o de Valsalva ( TABLA 11-1 ).

FIGURA 11-1.

V. ilíaca comúnV. ilíaca común

V. ilíaca externaV. ilíaca externa

V. femoral profundaV. femoral profunda

V. femoralV. femoral

V. poplí teaV. poplí tea

V. tibiales posterioresV. tibiales posteriores

V. tibiales anterioresV. tibiales anteriores

V. gemelaresV. gemelares

V. cava inferiorV. cava inferior

Cayado safeno-femoralCayado safeno-femoral

Vena safena mayorVena safena mayor

Vena safena menorVena safena menor

Red venosa  Red venosa  
colateral del piecolateral del pie Sistema profundo proximalSistema profundo proximal

Sistema profundo distalSistema profundo distal
Sistema superficialSistema superficial

Anatomía vascular de las extremidades inferiores. Sistema venoso profundo  
y superficial.
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PREPARACIÓN DEL PACIENTE

Durante la exploración, el paciente se coloca en posición decúbito supino, con 
la pierna en abducción y rotación externa y la rodilla ligeramente flexionada 
( FIGURA 11-2 ). El explorador se sitúa a la derecha del paciente, con el ecógrafo 
enfrente, para que le permita visualizar bien la imagen, y tomar las mediciones y 
capturas oportunas. La marca de la sonda se orienta a la derecha del paciente. 

La exploración siempre se inicia de la región más proximal (a nivel del ligamen-
to inguinal) a la más distal, terminando a la altura de la rodilla con la identifica-
ción de la vena y la arteria poplítea.

FIGURA 11-2.

Posición del paciente para la exploración ecográfica del sistema venoso profundo  
a nivel proximal.

TABLA 11-1.

ARTERIA VENA

Pared con menor distensibilidad y mayor 
grosor.

Pared con mayor distensibilidad y menor 
grosor.

Menor colapsabilidad con la compresión. Mayor colapsabilidad con la compresión.

Pulsátil. No pulsátil (puede identificarse pulso 
transmitido).

Doppler pulsado con gran amplitud. Doppler pulsado con menor amplitud  
y uniforme.

No evidencia de válvulas. En ocasiones 
podemos ver la íntima.

Presencia de válvulas visibles dentro  
del vaso.

La maniobra de Valsalva no transmite  
la presión al vaso.

La maniobra de Valsalva provoca  
una dilatación del vaso.

Diferencias entre arteria y vena mediante ecografía.
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SISTEMÁTICA DE EXPLORACIÓN

La técnica se basa en la exploración de 2 áreas (femoral y poplítea) y la locali-
zación de 5 puntos de compresión a nivel del sistema venoso profundo proxi-
mal, aunque en algunos protocolos se propone la compresión continua desde 
el ligamento inguinal hasta el hueco poplíteo ( FIGURA 11-3 ). 
	y Primer y segundo punto. Se debe identificar la vena femoral común y la arte-
ria femoral común. Si se desliza o inclina ligeramente la sonda distalmente, se 
puede visualizar la vena safena mayor en su unión con la vena femoral, tam-
bién llamada unión safeno-femoral, 1-2 cm por debajo del ligamento inguinal.
	y Tercer punto. Se desliza la sonda 1-2 cm más (3-4 cm por debajo del liga-
mento inguinal) hasta identificar la vena femoral, la arteria femoral superficial 
y la arteria femoral profunda. En ocasiones, también se pueden apreciar las 
venas perforantes laterales. 
	yCuarto punto. Deslizar la sonda por la zona medial del muslo; se debe iden-
tificar la vena femoral superficial por debajo de la arteria femoral superficial. 
	yQuinto punto. Situar la sonda en la zona medial del hueco poplíteo con la 
rodilla ligeramente flexionada. Se debe identificar la vena poplítea por enci-
ma de la arteria poplítea.

FIGURA 11-3.

A

B

Arteria femoral Arteria femoral 
comúncomún

Arteria femoral Arteria femoral 
comúncomún

Vena femoral Vena femoral 
comúncomún

Vena femoral Vena femoral 
comúncomún

Vena safena Vena safena 
mayormayor

Exploración del sistema venoso profundo.
Continúa 
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En cada uno de estos puntos se debe realizar una exploración ecográfica con 
la escala de grises en el modo B y también con el modo Doppler color para 
valorar ( VÍDEO 11-1 ):

	y Elasticidad del sistema venoso: ejerciendo una ligera compresión con la 
sonda perpendicular a las estructuras vasculares, con la presión necesaria 
para que se produzca el colapso completo de las paredes de la vena si es 
permeable, y una ligera compresión de las paredes de la arteria. Siempre se 
deben ver en el plano la arteria y la vena para poder compararlas.

FIGURA 11-3

C

D

E

Arteria femoral Arteria femoral 
superficialsuperficial

Arteria femoral Arteria femoral 
superficialsuperficial

Arteria femoral Arteria femoral 
profundaprofunda

Vena femoral Vena femoral 
comúncomún

Vena femoral Vena femoral 
superficialsuperficial

Vena Vena 
poplíteapoplítea

Arteria Arteria 
poplíteapoplítea

HUECO POPLÍTEOHUECO POPLÍTEO

Exploración del sistema venoso profundo.

 Continuación
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	y Análisis del flujo mediante el modo Doppler color: en el sistema venoso 
debe ser espontáneo, fásico y unidireccional.

HALLAZGOS NORMALES

	y Las paredes anterior y posterior de la vena deben contactar con la maniobra 
de compresión para confirmar la ausencia de TVP.

	y Las venas suelen ser fácilmente compresibles y estar libres de material eco-
génico.

	yOcasionalmente se pueden ver las válvulas en la confluencia de las venas, es-
pecialmente en la unión de la vena femoral común y la superficial. 

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Para realizar el diagnóstico de TVP mediante ecografía clínica es necesario 
observar:

	y Ausencia o disminución de compresibilidad del sistema venoso realizando 
la maniobra de compresión. Examinar cuidadosamente los puntos de unión 
del sistema venoso superficial con el profundo.

	y Ausencia de flujo Doppler en el interior del vaso o flujo Doppler lento. Com-
binado con la falta de elasticidad y compresibilidad son los signos más útiles 
en el diagnóstico de la TVP.

	y Presencia de un trombo en su interior. Inicialmente se visualiza como mate-
rial hiperecoico que puede organizarse y ocupar toda la luz venosa. El color y 
tamaño del trombo varían con la evolución de la enfermedad y su recurren-
cia. El tamaño del trombo es útil en el caso de afectación del sistema venoso 
superficial, así como su prolongación al sistema venoso profundo a través de 
los cayados safenos o las venas perforantes laterales ( VÍDEO 11-2 ).

VÍDEO 11-1
Exploración 

ecográfica del 
sistema venoso 

profundo.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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Exploración de la aorta abdominal. Diagnóstico 
de aneurisma y disección 
RECUERDO ANATÓMICO

La aorta abdominal discurre por delante de los cuerpos vertebrales, ligera-
mente a la izquierda de la línea media (en 1/3 de los casos puede estar a la de-
recha) y de la vena cava inferior. Mide entre 15 y 18 cm de longitud, desde el 
diafragma a nivel del borde inferior de D12 hasta su bifurcación en las arterias 
ilíacas a la altura de L4. Las referencias anatómicas superficiales son el apén-
dice xifoides y el ombligo ( FIGURA 11-4 ).

VÍDEO 11-2
Hallazgos 

ecográficos en la 
trombosis venosa 

profunda.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

FIGURA 11-4.

A. hepática comúnA. hepática común

Tronco celíacoTronco celíaco
A. gástrica izq.A. gástrica izq.

A. esplénicaA. esplénica

A. renalesA. renales

A. gonadalesA. gonadales

A. mesentérica superiorA. mesentérica superior

A. mesentérica inferiorA. mesentérica inferior

A. ilíacas comunesA. ilíacas comunes

Recuerdo anatómico de la aorta abdominal.
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A lo largo de su trayecto se deben poder identificar las siguientes ramas prin-
cipales:
	y El tronco celíaco es el primer vaso importante que surge de la aorta abdo-
minal en la línea media anterior, a nivel de T12-L1. Este vaso se puede ver en 
el plano transversal, dividiéndose en una “Y ancha”. Esta vista ecográfica se 
conoce como el “signo de la gaviota”.
	t La bifurcación a la derecha del paciente es la arteria hepática común.
	t La bifurcación a la izquierda del paciente es la arteria esplénica. 
	y La arteria mesentérica superior, que tiene su origen en la cara anterior de 
la aorta, aproximadamente 1 cm por debajo del tronco celiaco. En un corte 
longitudinal puede visualizarse por encima de la aorta y paralela a ésta. 
	y Las arterias renales, una a cada lado de la aorta a la altura de la mitad su-
perior del cuerpo de la vértebra L2. Aunque no pueden verse en un corte 
longitudinal de la aorta, a veces podemos identificarlas con una exploración 
minuciosa en un plano transversal.

SONDAS Y MODOS ECOGRÁFICOS

Para iniciar la valoración de la aorta abdominal es esencial conocer la anatomía 
normal de sus ramificaciones, elegir la sonda adecuada y aprender a manejar el 
ecógrafo para ajustar su modo y niveles de profundidad a lo largo de su trayecto.
La exploración se debe realizar con una sonda convex o sectorial, con una fre-
cuencia de 3,5-5 Mhz. Puede ser necesario tener que utilizar frecuencias más 
bajas en pacientes con sobrepeso u obesidad, o frecuencias más altas en pa-
cientes delgados. La profundidad inicial debe ser de 10-15 cm, que también se 
modificará según las características del paciente. Se ha de realizar el examen 
de la aorta abdominal tanto en un corte transversal como longitudinal.
Se utilizará el modo B y, para valorar el flujo o diferenciar una estructura veno-
sa de una arterial, el Doppler pulsado o el Doppler color.

PREPARACIÓN DEL PACIENTE

Con el paciente en decúbito supino, empezando desde el espacio subxifoideo 
y dirigiéndose caudalmente hacia la zona umbilical, se examina toda la aorta 
abdominal. Si las circunstancias del paciente lo permiten, elevar los brazos por 
encima de la cabeza y flexionar las rodillas para ayudar a relajar la musculatu-
ra de la pared abdominal mejoraría la visibilidad.

SISTEMÁTICA DE EXPLORACIÓN

La exploración se inicia a nivel epigástrico en un corte transversal, utilizando la 
“ventana” ecográfica del hígado e identificando el cuerpo vertebral como una 
estructura redondeada en la zona posterior. La aorta se sitúa a la izquierda del 
paciente y la vena cava inferior a la derecha y por delante del cuerpo vertebral. 
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Se realizarán cortes transversales y se mide el diámetro de la aorta desde el 
tronco celiaco hasta su bifurcación, que debe ser inferior a 3 cm. La correcta 
medición se debe realizar de pared externa a pared externa en ambos planos, 
longitudinal y transversal, para incluir el diámetro real del vaso.

Al menos se debe explorar y obtener mediciones en tres zonas ( FIGURA 11-5 ): 

	y Proximal: a la altura del tronco celiaco, que se divide en la arteria hepática 
común y la arteria esplénica. 

	yMedial: debajo de la salida de la arteria mesentérica superior, que marca el 
inicio de la aorta abdominal media y se identifica como una imagen hipoe-
coica que desciende paralela a la aorta, rodeada de grasa mesentérica que 
se visualiza como una fascia brillante que la rodea y que se conoce como el 
signo del “reloj de mesa”.

	yDistal: a nivel periumbilical, por encima de la bifurcación en las arterias ilía-
cas. Si es posible, se deben medir también las arterias ilíacas (diámetro nor-
mal <1,5 cm).

FIGURA 11-5.

A

Arteria Arteria 
hepática hepática 
comúncomún

Vena cava Vena cava 
inferiorinferior

Arteria Arteria 
esplénicaesplénica

Tronco Tronco 
celíacocelíaco

AortaAorta

B

Vena cava Vena cava 
inferiorinferior

Arteria Arteria 
mesentérica mesentérica 

superiorsuperior

AortaAorta

C
Bifurcación Bifurcación 

arterias arterias 
ilíacasilíacas

Exploración ecográfica de la aorta abdominal.
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PLANOS ADICIONALES ( FIGURA 11-6 ) 
	yCorte longitudinal de la aorta proximal a nivel epigástrico, realizando un 
movimiento de rotación de la sonda en sentido horario, colocando la marca 
hacia la cabeza del paciente, manteniéndola paralela al vaso. Se observa la 
salida, en primer lugar, del tronco cefálico en un corte transversal, y a con-
tinuación, la arteria mesentérica superior, paralela y por encima de la aorta.
	y Abordaje lateral cuando la vista sobre la línea media abdominal es difícil de 
obtener. Situando la sonda en la línea axilar media por debajo del reborde 
costal y la marca en dirección cefálica, podemos observar cómo discurren 
paralelas la vena cava inferior y la aorta, por debajo de ésta.
	y Pinza aortomesentérica: al ir descendiendo con la sonda, a nivel de la ar-
teria mesentérica superior se puede identificar la vena renal izquierda, que 
desemboca en la vena cava inferior (VCI). La vena renal izquierda se localiza 
entre la aorta y la arteria mesentérica superior, llamando así a este espacio 
pinza aortomesentérica. También se observa la vena esplénica, que está an-
terior a la AMS y que desemboca en la vena porta. 

FIGURA 11-6.

Tronco Tronco 
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mesentérica mesentérica 

superiorsuperior

A Corte longitudinal aorta abdominalCorte longitudinal aorta abdominal

C Pinza aorto-mesentéricaPinza aorto-mesentérica

AortaAorta

Vena cava Vena cava 
inferiorinferior

Arteria Arteria 
mesentérica mesentérica 

superiorsuperior

Vena Vena 
renal renal 

izquierdaizquierda

B

AortaAorta
HígadoHígado

Abordaje lateral aorta abdominalAbordaje lateral aorta abdominal

Planos adicionales en la exploración de la aorta abdominal.
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ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL Y DISECCIÓN

El aneurisma se define como una dilatación de la aorta abdominal por encima de 
los 3 cm. Para valorar la presencia de un aneurisma de aorta abdominal (AAA) 
mediante ecografía es necesario obtener la imagen tanto en un corte transver-
sal como longitudinal, realizando la medición de forma correcta ( FIGURA 11-7 ).

Los aneurismas abdominales pueden ser saculares o fusiformes, siendo estos 
últimos los más frecuentes ( FIGURA 11-8 ). El 90% son infrarrenales.

FIGURA 11-7.

Corte longitudinalCorte longitudinal Corte transversalCorte transversal

Técnica medición aorta Técnica medición aorta 
abdominal abdominal 

Medición de la aorta abdominal.

FIGURA 11-8.
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MediaMedia

ÍntimaÍntima

Aneurisma Aneurisma 
verdaderoverdadero
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aorta abdominal aorta abdominal 

sacularsacular
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Aneurisma y disección de la aorta abdominal.
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La identificación de un AAA mediante la ecografía clínica tiene una alta sensi-
bilidad y especificidad, por lo que realizarla ante la sospecha clínica es funda-
mental. La única contraindicación es retrasar la intervención quirúrgica.

En algunos aneurismas se puede observar un trombo a nivel intramural 
( FIGURA 11-9 ). Siempre debe medirse el diámetro aórtico de pared externa a 
pared externa, incluyendo el trombo mural. También se puede observar un flu-
jo turbulento dentro del aneurisma, llamado signo de la lavadora.

FIGURA 11-10.
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Trombo y disección de la aorta abdominal.

VÍDEO 11-3
Signos ecográficos 
en el aneurisma de 
aorta abdominal.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

El síndrome aórtico agudo incluye la úlcera aórtica penetrante, el hematoma 
intramural y la disección aórtica, siendo ésta última la que representa el 80-
90% de casos. La presencia del llamado flap es el signo ecográfico más sig-
nificativo de disección. Se trata de la separación o desgarro de la íntima del 
resto de la pared arterial. En muchas ocasiones no solo se puede observar el 
flap, sino también el trombo intramural en una misma imagen ( VÍDEO 11-3 ).
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Errores comunes. Limitaciones 
SISTEMA VENOSO PROFUNDO

	y A pesar de tener una curva de aprendizaje relativamente sencilla, la realización 
de la ecografía en manos no expertas puede inducir a errores importantes. 
	y Lo más frecuente es confundir arterias con venas u otras estructuras, espe-
cialmente en territorio poplíteo, donde existe mayor variabilidad anatómica.
	y Los ganglios linfáticos pueden ser confundidos con una falsa TVP, por lo que 
la utilización de flujo Doppler y la visualización de la pared hipoecoica se pue-
de utilizar como guía para su diferenciación. También el quiste de Baker en 
la región poplítea, aunque suele ser mucho más grande que las venas cerca-
nas, abscesos o hematomas. 
	y No aplicar una fuerza suficiente o situar la sonda de forma no perpendicular 
al eje largo de la vena, pueden hacer que no se comprima del todo, dando 
un falso positivo. 
	y La aplicación de una fuerza excesiva sobre el sistema venoso profundo podría 
provocar que el trombo se desprenda e interpretarse como un falso negativo.
	y En personas muy obesas, con una gran edematización, extravasación de lí-
quidos o enfermedades que produzcan un deterioro de la barrera cutánea, la 
exploración ecográfica para el despistaje de TVP puede ser más difícil. En es-
tos casos puede ser necesario utilizar una sonda convex en lugar de la lineal.

AORTA ABDOMINAL

	y La obesidad o la presencia de gas pueden dificultar la exploración de la aor-
ta. En pacientes obesos en los que no se consigue una adecuada visualiza-
ción desde el plano anterior, se puede colocar al paciente en decúbito lateral 
izquierdo, utilizando cortes coronales para que el hígado sirva de ventana. En 
cuanto a la presencia de gas, realizar una presión sostenida con la sonda po-
drá desplazar el gas y, consecuentemente, puede mejorar la ventana acústica.
	y En el diagnóstico del aneurisma de aorta abdominal, la ecografía es menos 
sensible que la TC para detectar complicaciones como rotura y disección 
aneurismática con hematoma retroperitoneal o signos de amenaza de rotu-
ra, como el sangrado intratrombo. Si se sospecha una emergencia vascular 
aórtica, la ecografía clínica a pie de cama no debe demorar la realización de 
una TC abdominal urgente ni la cirugía.
	y Un trombo mural puede confundirse con la pared externa y dar una imagen 
falsa del diámetro real, por lo que se debe medir siempre el diámetro del va-
so de pared externa a pared externa.
	y No se debe confundir la aorta con la vena cava inferior. Es importante iden-
tificar las ramas de la aorta, y podemos ver la vena cava entrando en la 
aurícula derecha.
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Conclusiones y puntos clave
	➜ La ecografía vascular a pie de cama permite un diagnóstico fiable, 
con una sensibilidad y especificidad elevada, además de una elevada 
concordancia diagnóstica con la ecografía reglada. 

	➜ Para la exploración del sistema venoso profundo o de la aorta 
abdominal, hay que ajustar siempre, en primer lugar, la profundidad y la 
ganancia para mejorar la visualización de los vasos. 

	➜ En la exploración del sistema venoso profundo:
	y La compresión sistemática desde la zona más proximal, con el cayado 
de la vena safena, hasta la bifurcación de la vena femoral común en la 
zona más distal y el recorrido de la vena femoral superficial, aumenta la 
sensibilidad y especificidad de la exploración y reduce la probabilidad de 
falsos negativos. 
	y La exploración, además de la zona proximal, siempre incluye el examen 
de la vena poplítea.
	y La falta de compresibilidad, la dilatación del sistema venoso y la ausencia 
de flujo Doppler son los hallazgos más frecuentes para el diagnóstico de 
la TVP.
	y No es necesario identificar un trombo visible para el diagnóstico de la 
TVP, aunque aumenta la probabilidad diagnóstica.

	➜ En la exploración de la aorta abdominal:
	y La ecografía a pie de cama es una prueba con alta sensibilidad y 
especificidad, y que se debe realizar en todo paciente con dolor y/o masa 
pulsátil abdominal o con inestabilidad hemodinámica.
	y La exploración de la aorta abdominal se debe realizar con la sonda 
convex, incluyendo cortes en los planos transversal y longitudinal, 
realizando mediciones desde el hiato diafragmático hasta la bifurcación 
de las arterias ilíacas incluidas.
	y Ante el hallazgo ecográfico de un aneurisma de aorta abdominal 
sintomático, debe realizarse con carácter urgente una TC vascular de 
aorta.
	y En todo paciente con sospecha de cólico renoureteral sintomático, debe 
incluirse en el diagnóstico diferencial la posibilidad de un aneurisma de 
aorta abdominal.
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Introducción
La ecografía clínica empleada en el estudio de la vesícula y de la vía biliar in-
tra y extrahepática forma parte de las competencias del médico responsable 
del paciente.

Se recomienda en casos de:

	y Dolor en el hipocondrio derecho.

	y Presencia de ictericia objetivada y/o hiperbilirrubinemia.

	y Patrón analítico de citólisis, colestasis o pancreatitis aguda.

	y Sospecha de sepsis de posible origen biliar (colecistitis o colangitis). 

	yComo parte del despistaje de foco infeccioso en pacientes con sepsis o 
shock séptico de origen no aclarado.

Su curva de aprendizaje es rápida y su práctica contribuye a acortar los tiem-
pos en el proceso diagnóstico y en la permanencia de los pacientes en los ser-
vicios de urgencias, además de contribuir a una adecuada toma de decisiones, 
con inicio precoz del tratamiento. Todo ello, sin descuidar la seguridad del pa-
ciente, es decir, conociendo las limitaciones y errores más frecuentes en la in-
terpretación de las imágenes y solicitando, siempre que sea necesario, una ex-
ploración reglada que complete el estudio inicial. 

Objetivos del tema

	➜ Explicar la técnica y la sistemática de la exploración de la vesícula y de 
la vía biliar.

	➜ Describir las estructuras ecográficas normales y los artefactos más 
frecuentes que pueden conducir a errores de interpretación o facilitar la 
identificación de patología.

	➜ Enumerar los signos y características ecográficas de la colelitiasis 
y su diagnóstico diferencial con otros hallazgos o formaciones 
intravesiculares frecuentes (barro biliar o pólipos vesiculares), de la 
colecistitis aguda y el patrón de dilatación de la vía biliar intrahepática.

	➜ Establecer las limitaciones y los errores más frecuentes de 
interpretación.
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Competencias básicas
TABLA 12-1.

Reconocimiento de la colelitiasis.

Reconocimiento de los signos 
ecográficos de colecistitis aguda.

Engrosamiento de la pared de la vesícula.

Presencia de líquido perivesicular.

Valoración del signo de Murphy 
ecográfico.

Identificación del patrón ecográfico de 
dilatación de la vía biliar intrahepática.

Competencias básicas.
Fuente: Emergencias. 2022; 34: 377-87.

Técnica de exploración
RECUERDO ANATÓMICO ( FIGURA 12-1 )

La vesícula biliar es un órgano hueco situado en la cara posteroinferior del hí-
gado. Tiene forma de pera y contiene la bilis, por lo que ecográficamente es 
anecoica. El cuerpo de la vesícula no está sujeto a la pared abdominal, de ahí 
que su localización sea variable. Sin embargo, su cuello está unido a la cisura 
lobar principal hepática (que se visualiza como una banda hiperecogénica que 
separa el lóbulo hepático derecho del izquierdo), a través de la cual se introdu-
cen en el hígado las estructuras que forman el hilio hepático. Su tamaño tam-
bién es variable, encontrándose distendida cuando el paciente está en ayunas, 
lo que favorece su visualización. Sus dimensiones, en esta situación, se sitúan 
en torno a 9-10 centímetros en su eje largo y 4 centímetros en su eje corto. El 
grosor de su pared no debe ser superior a 3 milímetros. El cuello de la vesícu-
la se estrecha en sentido caudal para formar el conducto cístico, que no suele 
ser visible mediante ecografía. 

La vía biliar intrahepática se origina en los canalículos biliares que van con-
fluyendo a medida que se acercan al hilio. La unión de estos canalículos da 
lugar a los conductos hepáticos derecho e izquierdo, que se unen formando 
el conducto hepático común. La vía biliar intrahepática no es visible mediante 
ecografía en condiciones fisiológicas, es decir, si no está dilatada.

La vía biliar extrahepática está formada por los conductos cístico y hepático 
común, que confluyen en el colédoco (o conducto biliar común). Éste desem-
boca en el duodeno a través del esfínter de Oddi. La visualización del colédo-
co y la medición de su diámetro interno es compleja y requiere un proceso de 
aprendizaje más prolongado. Dicho diámetro debe ser menor de 6 milímetros, 
si bien puede aumentar 1 milímetro con cada década de la vida a partir de los 
50 años, y en pacientes colecistectomizados puede llegar a medir 10 milímetros. 
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Tanto la vesícula y la vía biliar, como la cisura lobar principal, se encuentran en 
estrecha relación con las estructuras vasculares que forman el hilio hepático:
	y Arteria hepática (rama del tronco celíaco): que se subdivide en arteria hepá-
tica derecha e izquierda. Es ecográficamente anecoica.
	y Vena porta: que recoge la sangre procedente del tubo digestivo y que se di-
vide en vena porta derecha e izquierda. Ecográficamente es anecoica y sus 
paredes gruesas se visualizan hiperecogénicas. En condiciones normales, al 
aplicar Doppler color sobre su eje longitudinal se colorea en rojo, pues el flu-
jo se acerca al transductor.

La vena cava inferior recoge la sangre procedente de las venas suprahepá-
ticas. 
Las divisiones del sistema porta y de la arteria hepática y el sistema de drenaje 
venoso hepático condicionan el aspecto ecográfico del parénquima hepático.

PREPARACIÓN DEL PACIENTE

En condiciones ideales, para llevar a cabo la exploración ecográfica de la vesícu-
la biliar el paciente debería estar en ayunas. Dado que esta situación no se puede 
programar en urgencias, el paciente se coloca en decúbito supino y, si su situa-
ción clínica le permite colaborar, se le solicita que realice una inspiración profunda 
mantenida, lo que provoca el descenso transitorio de la vesícula, evitando los últi-
mos arcos costales, y la hace más visible. También se podría colocar en decúbito 
lateral izquierdo, facilitando que las asas intestinales se desplacen hacia la izquier-
da, de forma que no interfieran con la exploración del hígado y la vesícula biliar.

SONDAS, MODOS Y PREAJUSTES

Generalmente se utilizará una sonda cónvex (2-5 MHz). En su defecto, o cuan-
do se explora la vesícula desde la pared lateral derecha (acceso intercostal), se 
podría emplear una sonda sectorial. 

FIGURA 12-1.
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OBTENCIÓN DE PLANOS Y SISTEMÁTICA DE EXPLORACIÓN

El abordaje óptimo es el abdominal anterior, utilizando la ventana subcos-
tal. La exploración completa debe incluir la valoración de los siguientes planos 
ecográficos ( FIGURA 12-2 ): 
	y Plano del eje largo y corto de la 
vesícula.
	y Plano del eje largo del colédoco.
	y Plano de la tríada portal.

El examen se inicia colocando la 
sonda en el epigastrio, en un pla-
no sagital medio con la marca 
orientada en sentido cefálico. 

Para explorar la vesícula
La sonda se desliza hacia la de-
recha, siguiendo el reborde cos-
tal derecho, realizando un giro 
antihorario e inclinando la son-
da hasta localizar la vesícula en 
su eje largo. Se examina su pared y su contenido, y se realiza un barrido com-
pleto de la misma para explorar sus zonas adyacentes. 
Puede aplicarse Doppler color y observar ausencia de señal en ella. En ocasio-
nes, el plano incluye la visualización de la vena porta en su eje corto al finalizar 
el cuello de la vesícula. Esta imagen se conoce como el “signo de la exclama-
ción”, donde el punto es la vena porta y la línea es la vesícula ( FIGURA 12-3 ). 

FIGURA 12-2.
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Planos ecográficos de exploración.

FIGURA 12-3.
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Identificación de estructuras en los planos obtenidos.
VB: vesícula biliar; VP: vena porta; AH: arteria hepática; CB: conducto biliar.
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Para obtener un plano de la vesícula en su eje corto se realiza un giro antihora-
rio de 90o desde la posición previa, hasta que se obtiene una vista circular de la 
vesícula. Se debe estudiar de nuevo su pared y su contenido. Se realiza un barri-
do de toda su extensión, visualizando el cuerpo, el cuello y el infundíbulo. 

Se debe valorar el signo de Murphy ecográfico al examinar la vesícula. 

Para explorar el conducto biliar común
Partiendo de la posición previa se inclina la sonda en busca del plano de la 
tríada portal en su eje corto, formada por el colédoco (sin señal Doppler) y la 
arteria hepática arriba y la vena porta abajo (imagen conocida como “signo de 
Mickey Mouse”). Se mide el diámetro interno del colédoco. 

En ocasiones es posible visualizarlo también en su eje largo, discurriendo pa-
ralelo a la vena porta en un plano ligeramente oblicuo respecto al de la posi-
ción inicial de la exploración. En este corte también se debe realizar la medi-
ción de su diámetro interno.

La vía biliar intrahepática y el flujo portal se exploran aplicando Doppler co-
lor sobre el parénquima hepático.

El examen completo debe incluir la vesícula en toda su extensión, buscando 
colelitiasis y engrosamiento de pared vesicular, así como el espacio perivesicu-
lar, donde deben buscarse acúmulos patológicos de líquido. Se debe realizar 
una búsqueda exhaustiva para identificar litiasis en el colédoco.

Si con estás maniobras no se visualiza la vesícula, se utiliza el abordaje inter-
costal lateral derecho, colocando la sonda en la línea axilar media derecha, 
en los espacios intercostales más bajos, con el marcador orientado en sentido 
cefálico o hacia el lado derecho del paciente y deslizando la sonda entre las 
costillas hasta localizar la vesícula. Para ello, también se puede emplear una 
sonda sectorial, ya que su huella más pequeña facilita la exploración entre las 
costillas y evita sus sombras acústicas. Su principal limitación es que no permi-
te explorar el signo de Murphy ecográfico.

Identificación de estructuras ecográficas 
normales y artefactos 
LA VESÍCULA

Tiene apariencia anecoica y sus paredes son finas (menos de 3 mm de gro-
sor) e hiperecogénicas ( FIGURAS 12-4 y 12-5 ). Durante su exploración hay que 
tener en cuenta que se producen dos artefactos sin significado patológico:

	y Refuerzo posterior: deja pasar a su través, prácticamente, todas las ondas 
de ultrasonidos, sin producirse apenas atenuación. Se visualiza como una hi-
perecogenicidad adyacente a la pared posterior. 
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	y Artefacto del borde: sombra acústica (negra) generada en los bordes de 
estructuras con superficie lisa y curva, como la vesícula, que provocan la re-
fracción de los ultrasonidos.

EL COLÉDOCO 

Puede visualizarse en su eje largo, discurriendo paralelo a la vena porta o en 
su eje corto, formando parte de la tríada portal ( FIGURA 12-6 ). En cualquiera 
de los dos planos se puede realizar la medición de su diámetro interno. No se 
detecta señal Doppler en su interior. 

FIGURA 12-4.
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FIGURA 12-5.
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LA VÍA BILIAR INTRAHEPÁTICA 

No es visible en condiciones normales. Es conveniente utilizar el Doppler co-
lor sobre el parénquima hepático y observar cómo se colorean las estructuras 
vasculares. Si se observan estructuras anecoicas sin señal Doppler se intuirá, 
de forma indirecta, que las vías están dilatadas. 
El flujo de la vena porta en su eje longitudinal se acerca a la sonda, por lo 
que se colorea en tonos rojos, y el flujo hepático lo hace en tonos azules. Es-
ta situación varía enormemente según la posición y orientación de la sonda.

FIGURA 12-6.
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Patología de la vesícula y de la vía biliar
COLELITIASIS

Los cálculos biliares o litiasis son estructuras intravesiculares que no depen-
den de la pared vesicular y, por tanto, se encuentran flotando en la bilis y son 
móviles. Son estructuras hiperecogénicas y si son mayores de 3 milímetros ge-
neran sombra acústica posterior ( FIGURA 12-7 ). Si son más pequeñas pue-
den no ser visibles directamente, pero con el modo Doppler color se observa 
el denominado artefacto centelleante (twinkling artifact) como un mosaico de 
colores que parte del cálculo en sentido posterior.

Pueden ser únicos o múltiples. Si la vesícula está repleta de cálculos se gene-
ra una imagen denominada “pared-eco-sombra”, compuesta, de la porción 
anterior a la posterior, por la pared vesicular (hipoecoica), los cálculos (línea 
gruesa hiperecoica) y la sombra posterior (negra). Puede confundirse con un 
asa intestinal con contenido aéreo.

FIGURA 12-7.

Litiasis intravesicularLitiasis intravesicular

Sombra posteriorSombra posterior

Colelitiasis.

Existen dos entidades frecuentes, que pueden interpretarse falsamente co-
mo litiasis:

	y Los pólipos vesiculares: son también hiperecogénicos; sin embargo, al ser de-
pendientes de la pared vesicular no son móviles. No generan sombra posterior. 

	y El barro biliar: independiente de la pared vesicular, se acumula en las zonas 
más declives y se presenta como un material denso, de ecogenicidad varia-
ble, con un nivel horizontal, que se mueve lentamente con los movimientos 
del paciente y que no genera sombra acústica. 

La ecografía es muy sensible en la detección de las litiasis intravesiculares, 
siendo más complejo visualizarlas cuando están en el colédoco. 
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COLEDOCOLITIASIS

Las litiasis en el colédoco tienen la misma apariencia ecográfica que las intra-
vesiculares, pero son menos móviles. Pueden provocar una dilatación retró-
grada de la vía biliar tanto extra como intrahepática, así como una colecistitis 
o una colangitis secundarias a la estasis biliar. 

Para identificar el colédoco, una vez se ve en la pantalla la imagen de la tríada 
portal, se puede utilizar el zoom y el modo Doppler color o angio-Doppler, que 
mostrará la presencia de flujo en la arteria hepática y en la vena porta pero no 
en el colédoco. Una vez localizado éste, se mide su diámetro interno. También 
puede determinarse el diámetro en el eje largo del colédoco, cuando éste dis-
curre junto a la vena porta. 

Si el cálculo genera obstrucción, se dilata retrógradamente no solo el colédo-
co y el resto de vía extrahepática, sino también la vía biliar intrahepática. 

DILATACIÓN DE LA VÍA BILIAR INTRAHEPÁTICA

Ecográficamente se visualizan, a nivel del parénquima hepático, múltiples es-
tructuras anecoicas y sin flujo al usar el modo Doppler color, que se extienden 
desde el hilio hacia la periferia. 

COLECISTITIS

Los signos ecográficos indicativos de colecistitis pueden presentarse aislados 
o combinados entre sí. Son los siguientes:

	y Signo de Murphy ecográfico.

	y Engrosamiento de la pared vesicular. 

	y Presencia de líquido perivesicular.

	y Presencia de cálculos biliares en las colecistitis litiásicas (90-95 % de los ca-
sos). Hay que tener en cuenta que puede haber colecistitis alitiásicas, sobre 
todo en pacientes críticos.

VÍDEO 12-2.
Colelitiasis y 
colecistitis.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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La presencia de cálculos biliares asociados a signo de Murphy ecográfico po-
sitivo tiene un elevado valor predictivo positivo para el diagnóstico de colecis-
titis. Por el contrario, la ausencia de litiasis asociada a signo de Murphy eco-
gráfico negativo tiene un elevado valor predictivo negativo. 

Signo de Murphy ecográfico positivo 
El signo de Murphy ecográfico se considera positivo cuando el punto de máxi-
mo dolor al explorar el hipocondrio derecho corresponde al punto donde eco-
gráficamente se está visualizando la vesícula y se aplica presión con la sonda 
sobre la misma. 

Engrosamiento de la pared vesicular
La medición del espesor de pared vesicular se realiza en la cara anterior y, en 
condiciones normales no ha de superar los 3 milímetros ( FIGURA 12-8 ). 

La medición de la pared posterior puede conducir a error, pues el artefacto de 
refuerzo posterior puede hacer que se sobreestime su grosor. 

Existen ciertas patologías, diferentes a una colecistitis, que pueden provocar 
engrosamiento de la pared vesicular, como la insuficiencia cardíaca, la hepa-
titis o la pancreatitis. Asimismo, en el período posprandial, cuando la vesícula 
está contraída, la medición de su espesor no es fiable. 

FIGURA 12-8.

Colecistitis aguda litiásicaColecistitis aguda litiásica

Engrosamiento Engrosamiento 
de la paredde la pared

LitiasisLitiasis

Sombra Sombra 
acústicaacústica

“Zoom” y medición del grosor de la “Zoom” y medición del grosor de la 
pared anterior de la vesículapared anterior de la vesícula

Colecistitis.

Presencia de líquido perivesicular
Corresponde a colecciones de líquido adyacentes a la vesícula biliar. Es impor-
tante realizar un barrido completo de la vesícula y buscar activamente su pre-
sencia, así como diferenciarlo de otras entidades, como la ascitis. 
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Limitaciones
La ecografía es la técnica de elección para el estudio de la patología de la ve-
sícula y de la vía biliar. Pese a ello, debemos conocer que existen ciertas limi-
taciones:

	y En pacientes que no están en ayunas la vesícula está contraída, lo que difi-
culta su examen.

	y La evaluación del colédoco es técnicamente difícil y requiere mayor tiempo 
de aprendizaje.

	y Los conductos hepático común y cístico no son generalmente visibles me-
diante ecografía.

	y No es posible valorar el signo de Murphy ecográfico cuando se emplea el 
acceso intercostal.

Errores comunes y consejos 

TABLA 12-2.

ERRORES COMUNES CONSEJOS

Dificultad para visualizar la vesícula 
utilizando el abordaje anterior o subcostal.

Solicitar al paciente una inspiración 
profunda para provocar el descenso 
temporal de la vesícula a un plano más 
accesible.
Colocar al paciente en decúbito lateral 
izquierdo para minimizar la interposición 
de aire intestinal.
Utilizar el abordaje intercostal derecho.

Confundir el artefacto del borde con  
la sombra posterior de una litiasis o con 
una colección de líquido perivesicular.

El refuerzo posterior que genera la 
vesícula impide medir con precisión  
el grosor de la pared posterior.

Para valorar el engrosamiento parietal 
vesicular se mide la pared anterior.

Las litiasis más pequeñas (menores 
de 3 mm) pueden no generar sombra 
posterior o pueden no ser visibles y solo 
verse la sombra posterior que generan.

Aplicar Doppler color y observar si 
aparece el artefacto centelleante como 
signo indirecto de litiasis no visible.

Las litiasis pequeñas que “descansan” 
sobre la pared posterior pueden 
confundirse con irregularidades de la 
propia pared.

Se puede colocar al paciente en decúbito 
lateral izquierdo y valorar si dichas 
estructuras son móviles y corresponden 
a litiasis.

Dificultad para identificar el colédoco  
en la tríada portal.

Aplicar zoom y Doppler color o angio-
Doppler. La vía biliar mostrará ausencia 
de señal.

Continúa 
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 Continuación

ERRORES COMUNES CONSEJOS

Dificultad para medir el diámetro  
del colédoco.

Compararlo con diámetro de la vena 
porta a nivel de la tríada portal.  
El colédoco suele ser inferior al 50%  
del calibre de la porta.
En ausencia de alteraciones ecográficas 
en la vesícula y en los parámetros 
analíticos hepáticos y pancreáticos  
no es imprescindible determinarlo.

Confundir una litiasis intravesicular con 
barro biliar o con neoformaciones 
vesiculares.

Estudiar su movilidad, su dependencia 
de la pared y la generación de sombra 
acústica posterior.

Además de la colecistitis existen otras 
causas de engrosamiento parietal 
vesicular.

Confundir una colección de líquido 
perivesicular con ascitis.

La ascitis presenta contigüidad con  
el peritoneo.

Errores comunes y consejos.

Conclusiones. Puntos clave
	➜ La ecografía es la prueba de imagen de elección en pacientes con 
sospecha de patología biliar.

	➜ Se trata de una técnica que, realizada en urgencias, con una adecuada 
formción, tiene una elevada sensibilidad y especificidad para el 
diagnóstico de colelitiasis y colecistitis. 

	➜ La presencia de cálculos biliares asociados a signo de Murphy 
ecográfico positivo tiene un elevado valor predictivo positivo para 
el diagnóstico de colecistitis. Por el contrario, la ausencia de litiasis 
asociada a signo de Murphy ecográfico negativo tiene un elevado valor 
predictivo negativo. 

	➜ Es recomendable realizar una ecografía clínica para evaluar la vesícula 
y la vía biliar en pacientes con dolor en hipocondrio derecho, ictericia, 
patrón analítico de citólisis y colestasis o sepsis con sospecha de foco 
biliar o de etiología no aclarada.
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Introducción
En urgencias, patologías como el cólico renal, la insuficiencia renal aguda o 
la retención aguda de orina (RAO) son muy frecuentes. La ecografía clínica 
proporciona información de gran utilidad para su manejo. La bibliografía la 
sitúa como una alternativa para el manejo de la nefrolitiasis con resultados si-
milares a la tomografía computarizada (TC) o la ecografía realizada por radió-
logos. A su vez, esta técnica no somete al paciente a radiación ionizante res-
pecto a la TC y permite acortar los tiempos de estancia en urgencias.

Objetivos del tema

	➜ Describir la técnica para la exploración ecográfica de la vía urinaria 
(riñones y vejiga).

	➜ Identificar los patrones ecográficos de normalidad. 

	➜ Definir y valorar el grado de hidronefrosis.  

	➜ Conocer las características ecográficas de las litiasis de gran tamaño, 
quistes o masas renales.

	➜ Establecer el papel del jet ureteral en sospecha de patología 
obstructiva.

	➜ Definir el papel de la ecografía en la identificación del paciente con 
retención aguda de orina, en la solución de problemas en el portador de 
sonda vesical y durante la realización de la punción suprapúbica.

Competencias básicas

TABLA 13-1.

COMPETENCIAS BÁSICAS

Saber identificar la presencia y grado de hidronefrosis (leve, moderada, grave) en el 
contexto de una uropatía obstructiva.

Estimar el volumen vesical y detectar un globo vesical.

Descartar causa obstructiva en la valoración de una insuficiencia renal aguda.

Confirmar la correcta colocación de una sonda vesical.

Integrar la ecografía en la realización de la punción suprapúbica.
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Ecografía renal
RECUERDO ANATÓMICO

Los riñones se localizan en el retroperitoneo, entre las vértebras T12 y L3. El ri-
ñón derecho se encuentra algo más inferior que el izquierdo, al localizarse de-
bajo del hígado, mientras que el riñón izquierdo se encuentra inferior al bazo 
( FIGURA 13-1 ). En el plano coronal tienen disposición oblicua, con el polo in-
ferior renal anterior y lateral respecto al polo superior, lo cual tiene importancia 
para la correcta adquisición de imágenes. 

El riñón se encuentra recubierto por una cápsula fibrosa. Se divide anatómi-
camente en seno y parénquima renal. El seno renal está formado por la pel-
vis renal, los cálices renales, los vasos sanguíneos y la grasa. Rodeando al se-
no renal, se encuentra el parénquima, dividido en corteza y médula renal, la 
cual está formada por pirámides renales ( FIGURA 13-2 ). Los riñones tienen un 
tamaño aproximado de 9 a 13 centímetros de longitud. Unos riñones atróficos 
orientan hacia una insuficiencia renal crónica. 

FIGURA 13-1.

Riñón Riñón 
derechoderecho Riñón Riñón 

izquierdoizquierdo

UréterUréter

Vejiga Vejiga 
urinariaurinaria

Anatomía de la vía urinaria.

FIGURA 13-2.
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fibrosafibrosa
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médula renalmédula renal

Cáliz Cáliz 
mayormayor
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menormenor
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renalrenal

Corteza Corteza 
renalrenal

Hilio Hilio 
renalrenal

Pelvis Pelvis 
renalrenal

UréterUréter

Papila Papila 
renalrenal

Anatomía renal.

TÉCNICA DE EXPLORACIÓN ECOGRÁFICA

Para la ecografía renal se usa una sonda de baja frecuencia, idealmente la 
sonda cónvex, si bien podría utilizarse una sonda sectorial para obtener venta-
nas intercostales. El preset elegido será el abdominal. 

El paciente debe estar colocado en decúbito supino, aunque puede colocar-
se en decúbito lateral si fuera necesario. El explorador se sitúa a la derecha del 
paciente. Como cualquier otra exploración, en caso de sospecha de patología 
conviene iniciarla por el lado sano para usarlo como referencia. 
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Para visualizar el riñón derecho se coloca la sonda longitudinalmente, con la 
marca apuntando a la cabeza del paciente, sobre la 10a-11a costilla, en la línea 
axilar media. Una vez localizado el riñón, debido a su disposición oblicua, se 
debe realizar un giro de la sonda de entre 15 y 30 grados en sentido antiho-
rario, para visualizar el riñón en su eje mayor. Si las costillas se interponen so-
bre el riñón, se puede solicitar al paciente que realice una apnea en inspiración 
forzada para que el riñón descienda. 

Un error frecuente consiste en obtener únicamente una imagen estática del ri-
ñón. No obstante, es fundamental bascular la sonda en sentido anteroposte-
rior para visualizar el riñón en toda su extensión ( VÍDEO 13-1 ). 

A continuación, para obtener una vista transversal, se gira la sonda 90 grados 
en sentido antihorario, apuntando la marca de la sonda a la derecha del pa-
ciente. En este plano, se debe bascular en sentido cefálico-caudal para valorar 
todo el riñón ( FIGURA 13-3 ).

VÍDEO 13-1.
Ecografía renal  

y vesical.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

FIGURA 13-3.

A B

Colocación de la sonda para visualizar el riñón derecho (A) y el riñón izquierdo (B).
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La visualización del riñón izquierdo puede ser algo más difícil, dada su locali-
zación más superior y posterior. Para ello, se coloca la sonda longitudinalmen-
te, con la marca apuntando a la cabeza del paciente, sobre la 8a-10a costilla, 
en la línea axilar posterior. A efectos prácticos, se considera que los nudillos de 
la mano que sujeta la sonda deben estar tocando la camilla. Una vez localiza-
do el riñón izquierdo, se gira la sonda 15-30 grados, en esta ocasión en senti-
do horario, para visualizarlo en su eje longitudinal. A continuación, se realiza la 
misma sistemática que en el riñón derecho. 

En el riñón normal se puede identificar la cápsula renal como una banda hi-
perecoica. La corteza renal es homogénea, hipoecoica respecto al hígado y 
bazo. La médula está formada por las pirámides anecoicas, dispuestas alrede-
dor del seno renal, que es hiperecoico debido a la gran cantidad de grasa que 
contiene ( FIGURA 13-4 ).

FIGURA 13-4.

Corte longitudinalCorte longitudinal Corte transversalCorte transversal

Ecografía del riñón normal en corte longitudinal y transversal.

ECOGRAFÍA RENAL EN SITUACIONES URGENTES

Hidronefrosis
El grado de hidronefrosis es importante, ya que se puede correlacionar con el 
tamaño del cálculo renal y ser de utilidad para tomar decisiones clínicas, por lo 
que está incluido en la mayoría de los algoritmos de actuación.

Hay distintas clasificaciones de la hidronefrosis. En la ecografía clínica se uti-
liza una clasificación que la divide en leve, moderada y grave ( FIGURA 13-5 ).

	y Leve: existe un aumento en el tamaño de los cálices, con conservación de 
las pirámides medulares y dilatación central leve del seno renal, que se vuel-
ve anecoico. 
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	yModerada: los cálices se redondean por la amputación de las pirámides me-
dulares y la obliteración de las papilas renales (vértice de la pirámide). Es en 
esto en lo que se diferencia de la hidronefrosis leve, y no en el grado de di-
latación de la pelvis renal, configurando el característico aspecto “en garra 
de oso”. 

	yGrave: cuando, asociada a lo anterior, existe una distorsión total de la arqui-
tectura renal, con adelgazamiento cortical. Puede aparecer también líquido 
perirrenal secundario a la rotura calicial y la consiguiente extravasación de 
orina.

Varias entidades pueden confundirse con la hidronefrosis, pudiendo llegar a 
ser difícil distinguirlas, como malformaciones vasculares, que se pueden di-
ferenciar mediante el modo Doppler, quistes corticales o parapiélicos, los 
cuales pueden reconocerse ya que, al valorar globalmente la superficie re-
nal, se identifican como estructuras con pared fina y que no conectan con 
la pelvis renal. 

Nefrolitiasis
La detección de litiasis en el riñón o en la vía excretora no constituye un obje-
tivo de aprendizaje primario, debido a la baja sensibilidad de la ecografía pa-
ra detectar litiasis y la gran variabilidad en función del operador que realiza 
el procedimiento. No obstante, detectar litiasis de gran tamaño puede ser de 
ayuda en la práctica clínica. Además, se ha relacionado el tamaño de la litia-
sis con la gravedad de la hidronefrosis. Las litiasis son estructuras hiperecoicas 
con sombra acústica posterior ( FIGURA 13-6 ).

FIGURA 13-5.

Riñón  Riñón  
normalnormal

Hidronefrosis Hidronefrosis 
leveleve

Hidronefrosis Hidronefrosis 
moderadamoderada

Hidronefrosis Hidronefrosis 
gravegrave

Clasificación ecográfica de la hidronefrosis.
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Quiste renal
Es fundamental reconocer un quiste renal benigno, ya que las neoplasias ma-
lignas pueden presentarse también de forma quística. Así pues, en todo quis-
te que no cumpla los criterios de benignidad, debe plantearse el diagnóstico 
diferencial con un quiste complejo, un absceso renal o una neoplasia malig-
na ( TABLA 13-2 ).

En la enfermedad poliquística renal se pueden encontrar múltiples quistes dis-
tribuidos por la superficie renal. 

FIGURA 13-6.

LitiasisLitiasis

Sombra Sombra 
aguda aguda 

posteriorposterior

Quistes Quistes 
parapiélicosparapiélicos

A B

Litiasis renal (A) y quistes parapiélicos (B).

TABLA 13-2.

Pared lisa y delgada, sin tabiques, contenido sólido ni ecos en su interior.

Forma redondeada u ovalada, delimitada y sin conectar con los cálices.

Localizados en la corteza o la pelvis.

Refuerzo acústico posterior.

Criterios ecográficos de benignidad de un quiste renal.

Masa renal
La identificación y filiación de las masas renales tampoco es un objetivo pri-
mario de la ecografía clínica, ya que requiere un estudio más exhaustivo. Sin 
embargo, conocer la estructura renal normal permitirá reconocer estructuras 
anómalas y poder remitir así al paciente para un estudio programado con la 
técnica adecuada. 

Se pueden encontrar desde variantes anatómicas, como columnas hipertrófi-
cas de Bertin, patología benigna como el angiomiolipoma, hasta procesos ma-
lignos como el carcinoma de células renales.
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Ecografía vesical
RECUERDO ANATÓMICO

La vejiga es un órgano triangular, aunque cambia su forma conforme se va 
replecionando. Se sitúa posterior e inferior a la sínfisis del pubis, por delan-
te del recto en los hombres y por delante del útero en las mujeres. Los uré-
teres alcanzan el trígono vesical por la parte posterior e inferior a la mis-
ma. En los hombres, la próstata rodea el cuello vesical en la parte inferior 
( FIGURA 13-7 ).

FIGURA 13-7.
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Anatomía vesical normal corte sagital.

TÉCNICA DE EXPLORACIÓN ECOGRÁFICA

Para realizar esta exploración, la elección de la sonda y la preparación del pa-
ciente es la misma que la explicada en la ecografía renal. Se coloca la sonda 
de forma transversal, justo encima de la sínfisis del pubis y, dada la ubicación 
de la vejiga respecto a ella, se debe orientar el haz de ultrasonidos en sentido 
posteroinferior ( FIGURA 13-8 ).

Una vez visualizada la vejiga, es necesario bascular la sonda en dirección cefá-
lica y caudal para valorarla en su totalidad. Se debe ver el grado de distensión 
de la pared y buscar la presencia de cálculos o masas vesicales. 

Posteriormente, la sonda se gira 90 grados en sentido horario para obtener un 
corte longitudinal, donde también debe bascularse a izquierda y derecha pa-
ra valorar toda su extensión. 
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En pacientes con cólico renal, la visualización del jet ureteral (expresión de la en-
trada de orina en la vejiga), excluye la obstrucción completa del uréter de ese 
lado. Para su visualización, en el plano transversal, se focaliza el modo Doppler 
color en el trígono vesical. Los jets aparecerán como emisiones en color desde 
la base de la vejiga hacia el centro. Los jets pueden tardar en aparecer, en fun-
ción del grado de hidratación, desde unos 15-20 segundos hasta 5-10 minutos.

VALORACIÓN DEL VOLUMEN VESICAL. GLOBO VESICAL

El volumen vesical se calcula con la siguiente fórmula:

Volumen vesical = 0,75 x (AP x T x L) / 1.000 cm3

En el corte transversal se mide el diámetro transversal (T) y anteroposterior 
(AP), mientras que en el corte longitudinal se mide el diámetro craneocaudal o 
longitudinal (L) ( FIGURA 13-9 ).
De esta forma, en pacientes con sospecha de retención aguda de orina (RAO) 
está indicado realizar una ecografía clínica previa al sondaje vesical, con el ob-
jetivo de valorar que la vejiga esté realmente distendida y confirmar así el diag-
nóstico ( VÍDEO 13-1 ). Un volumen mayor de 500-600 ml suele ser anormal y 
se considera retención aguda de orina

SOLUCIÓN DE PROBLEMAS EN PORTADORES DE UNA SONDA VESICAL

Una de las aplicaciones más importantes de la ecografía clínica es comprobar 
si la sonda ha sido colocada correctamente y es permeable para el drenaje de 
la orina. Así, si el catéter está bien colocado, se apreciará una vejiga vacía, con 
el globo inflado de la sonda en su interior ( FIGURA 13-10 ).

FIGURA 13-8.

Corte transversal de la vejigaCorte transversal de la vejiga

A

Corte longitudinal de la vejigaCorte longitudinal de la vejiga

B

Visualización de la vejiga. 
Colocación de la sonda en el corte transversal (A). Colocación de la sonda en el corte longitudinal (B).
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FIGURA 13-9.

Corte transversalCorte transversal Corte longitudinalCorte longitudinal

TransversalTransversal

AnteroposteriorAnteroposterior
CraneocaudalCraneocaudal

A B

Cálculo del volumen vesical. 
Corte transversal en el que se mide el diámetro anteroposterior y transversal (A). Corte longitudinal en 
el que se mide el diámetro craneocaudal o longitudinal (B).

FIGURA 13-10.

Sistema de Sistema de 
retención infladoretención inflado

Sonda urinaria pinzada con la vejiga llena. 
La flecha indica el sistema de retención inflado de la sonda tipo Foley.

Si el globo de la sonda está rodeado de orina (visualizada como líquido hipoe-
coico alrededor), la sonda puede estar obstruida. Realizar un lavado y com-
probar la entrada de líquido en la vejiga mediante los ecos que se originan.

Otro de los problemas son los coágulos vesicales, que pueden ser confundi-
dos con tumores. Para distinguirlos, se realizan lavados y se repite la ecografía. 
Si se trata de un coágulo, debería movilizarse ( FIGURA 13-11 ).

PUNCIÓN SUPRAPÚBICA

La punción suprapúbica guiada por ecografía es una técnica simple, efectiva y 
mínimamente invasiva. Su principal indicación en urgencias la constituyen los 
pacientes con RAO en quienes el sondaje uretral convencional es difícil o es-
tá contraindicado. 
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Aunque generalmente no hay grandes complicaciones, en la técnica guiada 
únicamente por referencias anatómicas el riesgo de lesión intestinal es del 
2,4% y puede incluso llegar a comprometer la vida del paciente. Por tanto, 
las guías británicas de urología (BAUS) recomiendan que se realice bajo guía 
ecográfica para mejorar la seguridad y reducir el riesgo de complicaciones 
( TABLA 13-3 ).

FIGURA 13-1.

Coágulos  Coágulos  
intravesicalesintravesicales

Coágulos vesicales.
Sonda vesical con estructuras hiperecogénicas alrededor que corresponden a coágulos.

TABLA 13-3.

Confirmar el llenado de la vejiga.

Identificar asas intestinales superpuestas.

Elegir el sitio de punción más adecuado.

Descartar la presencia de un tumor vesical, que contraindicaría la misma.

Ventajas de la ecografía en el sondaje suprapúbico.

Limitaciones
TABLA 13-4.

Para calcular el volumen vesical, la presencia de líquido libre en la pelvis puede 
confundirse con orina en la vejiga. Por ello, debe examinarse exhaustivamente la vejiga 
y las estructuras adyacentes en todos los planos. Llenar la vejiga o identificar el globo 
de la sonda urinaria puede resultar de ayuda.

La presencia de gas y las superficies óseas interpuestas entre la sonda y la estructura a 
estudiar dificultan e incluso impiden su correcta visualización.

La ecografía es una técnica poco específica en la tipificación de ciertas imágenes, 
como puede ser una masa renal como benigna o maligna.

Es observador-dependiente y requiere una curva de aprendizaje mínima.

Limitaciones de la ecografía renal y vesical.
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Introducción
El globo ocular es una estructura ideal para la exploración con ultrasonidos, al 
estar formado por compartimentos llenos de líquido. 

La ecografía ocular es útil en determinadas situaciones que impiden o dificul-
tan la exploración habitual (inspección y funduscopia), como hipema, hipo-
pion, contraindicación para el uso de midriáticos, opacidad corneal, cataratas, 
dolor intenso, imposibilidad de apertura palpebral secundaria a edema, trau-
matismos o blefarospasmo, etc.

Objetivos del tema

	➜ Identificación de las estructuras normales del globo ocular.

	➜ Conocimiento de la técnica de exploración y obtención de planos.

	➜ Valoración del reflejo pupilar mediante ultrasonidos.

	➜ Conocimiento de la principal patología urgente del ojo.

	➜ Conocimiento de la técnica de medición del diámetro de la vaina del 
nervio óptico y su interpretación.

TABLA 14-1. 

Rotura ocular

Cuerpo extraño intraocular

Desprendimiento de retina

Elevación de la presión intracraneal (PIO)

Valoración de los movimientos oculares

Hemorragia vítrea

Reflejos pupilares

Competencias básicas
De: European Training Requirements for the Specialty of Emergency Medicine (UEMS)

Competencias básicas 
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Recuerdo anatómico e identificación de 
estructuras ecográficas normales
El globo ocular ( FIGURAS 14-1 y 14-2 ) tiene forma esférica (la imagen ecográ-
fica que ofrece es circular), con un diámetro anteroposterior de entre 22 y 25 
milímetros y transversal de unos 23 milímetros. 

FIGURA 14-1. 
Humor acuosoHumor acuoso

Cámara anteriorCámara anterior
Cámara posteriorCámara posterior

Ora Ora 
serrataserrata

Humor Humor 
vítreovítreo

CristalinoCristalino

MáculaMácula

RetinaRetina

CoroidesCoroides

EscleróticaEsclerótica

MúsculoMúsculo

Cuerpos Cuerpos 
ciliaresciliares

Vasos Vasos 
centrales centrales 

de la de la 
retinaretina

Disco ópticoDisco óptico

Nervio ópticoNervio óptico

Compartimento Compartimento 
subaracnoideosubaracnoideo

Vaina del  Vaina del  
nervio ópticonervio óptico

IrisIris

PupilaPupila
CórneaCórnea

Lámina Lámina 
cribosacribosa

Complejo del  Complejo del  
nervio ópticonervio óptico

Anatomía ocular.

FIGURA 14-2. 

CórneaCórnea

Iris y Iris y 
cuerpos cuerpos 
ciliaresciliares

PupilaPupila

Cámara anteriorCámara anterior

CristalinoCristalino

Cuerpo Cuerpo 
vítreovítreo

Pared posteriorPared posterior

Vaina  Vaina  
del nervio del nervio 

ópticoóptico
Disco ópticoDisco óptico

Nervio Nervio 
ópticoóptico

Identificación de estructuras ecográficas normales.
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Está dividido en 2 cámaras:

	yCámara anterior: limitada por delante por la córnea, y por detrás, por el iris 
y la pared anterior del cristalino.

	yCámara posterior: desde estas estructuras hasta la porción más posterior 
del globo.

Su pared exterior consta de 3 capas que, de fuera a dentro, son:

	yCapa fibrosa formada por:
	t Esclerótica. Se origina en la vaina que envuelve el nervio óptico (NO). En 
su porción más posterior presenta la lámina cribosa, visible como una lí-
nea hiperecogénica, donde confluyen las terminaciones nerviosas de la re-
tina que forman el NO. Se extiende hacia delante, donde forma la córnea.
	t Córnea. Se visualiza con una lámina hiperecogénica, delgada y curva, vi-
sible por detrás del párpado cerrado. 

	yCapa vascular formada por:
	t Coroides. Tiene su origen en la arteria y vena centrales de la retina, que 
discurren por dentro del NO. Rodea al ojo por todas sus caras hasta la cá-
mara anterior. Está adherida a la esclerótica y a la retina en toda su exten-
sión. Es de menor ecogenicidad que éstas, pero prácticamente indistingui-
ble mediante ecografía en condiciones no patológicas.
	t Cuerpos ciliares. Formados por los músculos y los procesos ciliares, res-
ponsables de la contracción y dilatación pupilares.
	t Iris. Porción más anterior de la capa media del ojo. Visible como una lí-
nea hiperecogénica de 1 mm de espesor, con un orificio central: la pupila.

	yCapa sensorial, formada por la retina. En su porción más externa está ad-
herida a la coroides, con una unión especialmente fuerte a nivel del NO por 
detrás y de la ora serrata por delante. En condiciones normales no debe ob-
servarse separación alguna entre ambas capas. En su porción más interna 
está en contacto con el humor vítreo.

El globo ocular contiene dos cavidades llenas de líquido, visibles como estruc-
turas anecoicas en condiciones fisiológicas:

	yHumor acuoso: en la cámara anterior, entre la córnea por delante y el iris y 
el cristalino por detrás. 

	yHumor vítreo: en la cámara posterior, por detrás del cristalino y en contacto 
con toda la extensión de la retina.

El cristalino es visible ecográficamente como una estructura biconvexa, fina 
e hiperecogénica, correspondiente a sus paredes anterior y posterior, con un 
espacio central anecoico. 

El complejo del nervio óptico y su vaina se estructuran de la siguiente manera:
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	yNervio óptico (NO): en el centro del complejo, rodeando a los vasos cen-
trales de la retina. Visible ecográficamente como una zona hipoecoica flan-
queada por la vaina.
	y Aracnoides y compartimento subaracnoideo: entre el NO y su vaina, de 
0,1 mm de espesor y que contiene líquido cefalorraquídeo (LCR).
	y Vaina del nervio óptico (VNO): formada por la continuación de las menin-
ges desde el encéfalo. Rodea a las estructuras previamente mencionadas y 
se visualiza mediante ultrasonidos como una zona más ecogénica que el NO. 
	yDisco del nervio óptico (DNO): estructura correspondiente a la entrada del 
NO en el globo ocular, de forma redondeada y con una excavación central. 
Tiene un diámetro de 1,5 mm. La medición de su altura se utiliza para deter-
minar la existencia o no de edema del disco.

La arteria y la vena centrales de la retina discurren por dentro del NO y pue-
den valorarse aplicando doppler color sobre la porción distal del NO. Los flujos 
arterial y venoso pueden diferenciarse aplicando doppler pulsado.

Técnica de exploración 
PREPARACIÓN DEL PACIENTE

Para la exploración ecográfica del globo ocular, el paciente se coloca en de-
cúbito supino y con los ojos cerrados, y el examinador detrás de su cabeza. Si 
el paciente puede estar sentado, el examinador de situará a su lado. Es reco-
mendable cubrir los párpados con un protector plástico, teniendo la precau-
ción de evitar la formación de burbujas de aire bajo el mismo, y aplicar sobre 
él abundante gel. La exploración se realiza sin aplicar presión sobre el globo 
ocular, por lo que el explorador debe buscar puntos de apoyo, preferentemen-
te sobre la frente del paciente.

SONDAS Y MODOS ECOGRÁFICOS

Se recomienda emplear la sonda lineal y seleccionar el preajuste ocular (si éste 
está disponible). La exploración debe ser limitada en el tiempo, para minimizar 
el riesgo de daño térmico y de cavitación.
Para la valoración general del ojo y sus patologías más prevalentes se utiliza el 
modo B. Para explorar el flujo en la arteria y en la vena central de la retina se 
emplean los modos doppler color y doppler pulsado.
Se debe ajustar la profundidad para intentar llenar la pantalla del ecógrafo con 
el globo ocular completo y centrado, que se identificará como una esfera ane-
coica, situándose en primer término la córnea, como una línea delgada pa-
ralela al párpado, y el nervio óptico, visible a nivel posterior del globo ocular, 
añadiendo un margen de 1-2 cm tras éste. El ajuste de la ganancia puede per-
mitir la detección de patología más sutil, como un desprendimiento de retina 
localizado o una hemorragia vítrea no intensa.
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OBTENCIÓN DE PLANOS Y SISTEMÁTICA  
DE EXPLORACIÓN ( FIGURA 14-3 )

Generalmente se explora primero el ojo sano y se compara posteriormente 
con el ojo afecto. 

En el plano de exploración transversal, la marca de la sonda se orienta hacia 
la derecha del paciente. Si éste colabora, se le pide que mire al frente. Se de-
ben identificar e incluir en el plano la córnea, el iris, el cristalino, el cuerpo ví-
treo, la retina y el nervio óptico en su eje longitudinal. Para incluir este último 
elemento correctamente y evitar planos oblicuos que invaliden las mediciones, 
puede ser necesario lateralizar y/o angular la sonda. Además de valorar este 
plano transversal medial, se ha de desplazar la sonda para visualizar la totali-
dad del globo. De nuevo en la posición medial, se solicita al paciente que mi-
re en las cuatro direcciones del espacio para observar si hay elementos que 
desaparecen en ciertas posiciones de la mirada, lo que iría a favor de que se 
tratase de artefactos.

En el plano longitudinal, la marca se orienta hacia la frente, de manera 
que la porción temporal de la órbita se sitúa a la derecha de la pantalla. En 
primer lugar, se evalúa un plano longitudinal medial con la mirada hacia 
el frente, que debe incluir los mismos elementos que el plano transversal. 
Posteriormente, se desplaza la sonda hacia los lados nasal y temporal para 
realizar un barrido completo del ojo. Por último, y de nuevo en la posición 
medial, se solicita al paciente que dirija la mirada en las cuatro direcciones 
espaciales.

FIGURA 14-3. 

Obtención del plano transversal  Obtención del plano transversal  
del globo oculardel globo ocular

Obtención del plano longitudinal  Obtención del plano longitudinal  
del globo oculardel globo ocular

Obtención de los planos transversal y longitudinal del globo ocular.
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Exploración ecográfica del reflejo pupilar
La valoración del reflejo pupilar aporta información sobre posibles lesiones a 
nivel de las vías aferente y eferente. La ecografía a pie de cama es una opción 
que considerar en el paciente crítico con traumatismo craneoencefálico seve-
ro, parada cardiorrespiratoria, etc.

Para su estudio, la habitación debe estar oscura. Si la apertura ocular resulta 
imposible, se aplica luz intensa sobre el párpado cerrado. Se obtiene un plano 
transversal con la sonda colocada sobre el reborde orbitario inferior y el haz de 
ultrasonidos se orienta hacia arriba hasta que se observa un corte lo más coro-
nal posible del iris y la pupila ( FIGURA 14-4 ). Si el paciente colabora, se le pide 
que dirija la mirada hacia arriba. Si la situación lo requiere, esta exploración tam-
bién se puede realizar desde el párpado superior siguiendo los mismos pasos, 
pero orientando el haz hacia abajo hasta identificar el iris y la pupila en un corte 
casi coronal. Si el paciente es colaborador, se le solicita que mire hacia abajo.

FIGURA 14-4. 

Obtención del plano coronal  Obtención del plano coronal  
del iris y la pupila del iris y la pupila Plano coronal del iris y la pupilaPlano coronal del iris y la pupila

PupilaPupila

IrisIris

Plano coronal del iris y la pupila.

Se proyecta luz sobre el párpado ipsilateral para evaluar el reflejo fotomotor 
directo, y sobre el contralateral para valorar el reflejo fotomotor consensuado 
( VÍDEO 14-1 ). En ambos casos se observa y se mide la disminución del diáme-
tro pupilar en el ojo explorado: 

	y Una lesión aferente implica afectación de una o varias de las siguientes es-
tructuras: retina, II par craneal, tracto óptico más proximal o fibras que se di-
rigen al núcleo de Edinger-Westphal (núcleo parasimpático del III par).

	y Una lesión eferente implica afectación de una o varias de las siguientes es-
tructuras: III par craneal, ganglio ciliar, nervio ciliar corto o daño de las fibras 
constrictoras del esfínter pupilar ( TABLA 14-2 ).
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Patología intraocular
LUXACIÓN DEL CRISTALINO

De etiología, por lo general, traumática. Causa pérdida aguda de visión. Se 
distinguen dos tipos:

	y Luxación completa: el cristalino se desplaza hacia el humor vítreo (lo más 
frecuente), la cámara anterior o hacia un lateral. No se mueve con los movi-
mientos oculares, simplemente flota ( FIGURA 14-5 ). 

	y Luxación parcial o subluxación: la lente se desplaza tras el iris con los mo-
vimientos oculares (en condiciones normales no es una estructura móvil).

CUERPO EXTRAÑO INTRAOCULAR

La ecografía es bastante sensible y muy específica para detectar cuerpos ex-
traños intraoculares, sobre todo los metálicos, los de plástico o los de cristal, 
que se visualizan como estructuras hiperecogénicas, irregulares, que generan 
sombra posterior y artefactos de reverberación ( FIGURA 14-5 ) y en anillo. Los 
cuerpos extraños de origen vegetal o de madera son menos ecogénicos y más 
difíciles de detectar. La prueba de imagen gold standard para el estudio de los 
cuerpos extraños es la TAC.

TABLA 14-2. 

REFLEJO PUPILAR

Tipo de lesión Ojo explorado Reflejo fotomotor 
directo

Reflejo fotomotor 
consensuado

Aferente Ciego NO NO

Sano SÍ SÍ

Eferente Ciego NO SÍ

Sano SÍ NO

Exploración del reflejo pupilar.

VÍDEO 14-1.
Valoración del 
reflejo pupilar.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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DESPRENDIMIENTO DE RETINA (DR) Y DESPRENDIMIENTO DE VÍTREO 
POSTERIOR (DVP)

	yDesprendimiento de retina ( FIGURA 14-6 ). Consiste en la separación de la 
retina neurosensorial del epitelio pigmentario subyacente. La causa más fre-
cuente es un DVP agudo con desgarro de la retina. Cursa con pérdida indo-
lora de visión, que aparece “como un telón” en un campo visual. En caso de 
afectar a la mácula cursa con pérdida de visión central. Ecográficamente se 
visualiza como una línea hiperecogénica, ondulada, con varios pliegues, que 
se eleva desde la parte posterior del ojo. Al estar la retina firmemente adhe-
rida a la coroides a nivel del NO y de la ora serrata, dicha línea no atraviesa 
ninguna de estas dos estructuras. 

FIGURA 14-5. 

Luxación del cristalinoLuxación del cristalino Cuerpo extraño intraocularCuerpo extraño intraocular

Luxación del cristalino. Cuerpo extraño intraocular.

FIGURA 14-6. 

Desprendimiento de retina parcialDesprendimiento de retina parcial Desprendimiento de retina completoDesprendimiento de retina completo

Desprendimiento de retina parcial y completo.
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	yDesprendimiento de vítreo posterior ( FIGURA 14-7 ). Es la separación en-
tre el humor vítreo y la retina. Se manifiesta con visión de “moscas volantes” 
y fotopsias y cursa de forma indolora. Ecográficamente se observa como una 
línea hiperecogénica separada de la parte posterior del ojo, ondulada, que a 
diferencia del DR sí que puede atravesar la zona del NO o extenderse por de-
lante del nivel de los cuerpos ciliares. Puede asociar hemorragia tras la mem-
brana subhialoidea que rodea al humor vítreo.

FIGURA 14-7. 

Desprendimiento de vítreo posteriorDesprendimiento de vítreo posterior
Hemorragia subhialoidea asociada  Hemorragia subhialoidea asociada  

a desprendimiento de vítreo posteriora desprendimiento de vítreo posterior

Desprendimiento de vítreo posterior. Hemorragia subhialoidea asociada.

FIGURA 14-8. 

Hemorragia vítrea leveHemorragia vítrea leve Hemorragia vítrea intensaHemorragia vítrea intensa

Hemorragia vítrea.

HEMORRAGIA VÍTREA

Sangrado dentro del humor vítreo de etiología diversa, incluidos traumatis-
mos. Cursa con visión de “moscas volantes”, fotopsias y disminución indo-
lora de la agudeza visual. Su aspecto ecográfico es variable ( FIGURA 14-8 ), 
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en función de la intensidad del sangrado. Si es leve, la imagen obtenida pue-
de ser normal, por lo que si se sospecha, debe aumentarse la ganancia para 
aumentar el rendimiento de la ecografía. Si la hemorragia es intensa se ob-
servan ecos heterogéneos que se mueven dentro del cuerpo vítreo, e incluso 
coágulos hipoecogénicos suspendidos en el vítreo.

ROTURA DEL GLOBO OCULAR

La rotura del globo ocular, en el contexto de un traumatismo, sea o no pene-
trante, es una urgencia quirúrgica. La exploración ecográfica del ojo tras un 
traumatismo debe ser extremadamente cuidadosa en cuanto a la presión ejer-
cida al realizarla, dado que en caso de detectarse una rotura del globo, debe 
detenerse de inmediato la exploración. 

Los signos ecográficos de rotura son:

	y Pérdida de la forma esférica.

	y Desestructuración de la esclerótica.

	yColapso de la cámara anterior.

Valoración ecográfica del diámetro de la vaina 
de NO y su relación con la presión intracraneal
La relación entre en diámetro de la VNO (DVNO) y la existencia de hiper-
tensión intracraneal (HIC) es consecuencia de la transmisión del incremento 
de volumen de LCR encefálico por el espacio subaracnoideo hasta la vaina, 
provocando una distensión de ésta. Es un signo precoz de HIC (período de la-
tencia de unas 4 horas desde el TCE) y su medición por ecografía tiene una 
curva de aprendizaje sencilla. Esto último, unido a la semiología inespecífica y 
muchas veces tardía de la HIC, aumenta el valor de la ecografía. 

La medición del DVNO se realiza siguiendo estos pasos ( FIGURA 14-9 ):

	y 1.o En el plano transversal, obtener un corte longitudinal del NO, dado que los 
cortes oblicuos darían lugar a mediciones erróneas.

	y 2.o Realizar la medición 3 mm por detrás de la unión del NO con la retina.

	y 3.o Medir la anchura de la VNO entre ambos bordes externos de ésta.

	y 4.o Repetir el proceso en el plano sagital.

	y 5.o Realizar el mismo procedimiento en el otro ojo.

	y 6.o Obtener una media de las 4 mediciones.

Cualquier patología intracraneal que eleve la PIC afectará de forma bilateral y 
similar a ambos ojos. Un aumento unilateral del DVNO es sugestivo de un pro-
ceso lateralizado.
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Limitaciones que hay que tener en cuenta:
	y No determina la causa de la HIC.
	y No existen puntos de corte estandarizados que relacionen directamente el 
valor del DVNI con una cifra de presión intracraneal (PIC). 
	y No puede reemplazar la determinación de la PIC directa mediante catéter.
	y Puede existir aumento del DVNO sin existir elevación de la PIC. 

Para realizar el diagnóstico diferencial entre la elevación del DVNO debida a 
HIC y la no debida a HIC existen dos métodos:
	y Test de los 30°: consiste en medir el DVNO en un eje transversal con la téc-
nica habitual y después realizar otra medición en abducción máxima de la 
mirada (30°). Dicha abducción provoca estiramiento del NO, desplazamien-
to del LCR y disminución del DVNO. Un descenso mayor del 10% demuestra 
que el aumento del diámetro es por acúmulo de LCR y, por tanto, por HIC. 
	y Signo del crescent: tras el NO se visualiza una zona hipoecogénica con for-
ma de luna creciente rodeándolo, que indica existencia de LCR en el espacio 
subaracnoideo de la VNO y, por tanto, HIC.

Al no existir un punto de corte estandarizado, se recomienda que un DVNO 
mayor de 5 mm se considere anómalo en un paciente con elevada probabili-
dad de tener una PIC aumentada: TCE grave con puntuación en la escala de 
coma de Glasgow menor de 8. 

Valoración ecográfica del edema del disco óptico
El edema de las fibras de la VNO secundaria a HIC es la fase previa a la edemati-
zación del propio nervio y, por tanto, del disco del NO (DNO). Esta lesión es más 
tardía, con un período de latencia de entre 1-5 días desde la elevación de la PIC. 

FIGURA 14-9. 

NONO VNOVNO

Diámetro  Diámetro  
de la VNOde la VNO
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de de 3 mm 3 mm 
desde la desde la 
retinaretina

Medición del diámetro  Medición del diámetro  
de la vaina del nervio ópticode la vaina del nervio óptico

Altura  Altura  
del disco ópticodel disco óptico

Disco Disco 
ópticoóptico

Distancia Distancia 
prominencia prominencia 
DO-retinaDO-retina

Medición de la altura  Medición de la altura  
del disco ópticodel disco óptico

Medición del diámetro de la vaina del nervio óptico. Medición de la altura del disco 
óptico.
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Ecográficamente se visualiza como una pérdida de la excavación central 
del disco que se convierte en una protrusión hiperecogénica hacia el cuer-
po vítreo.

Para la medición de la altura del DNO ( FIGURA 14-9 ) se procede de la si-
guiente forma:

	y 1.o Obtención de un plano transversal del globo ocular.

	y 2.o Identificación del disco óptico en la unión entre el NO y la pared poste-
rior del globo ocular.

	y 3.o Puede usarse la función zoom para facilitar la identificación y medición.

	y 4.o Se mide la distancia entre el punto más elevado de la prominencia del DO 
y la intersección con el arco de la pared posterior del globo ocular.

Al igual que sucede con el DVNO, la identificación de edema del DO no ofrece 
información sobre su etiología ni existen puntos de corte estandarizados que 
relacionen su altura con el nivel de PIC. Se considera poco probable la existen-
cia de edema del DO si su altura es menor o igual a 0,6 mm. Un valor mayor o 
igual a 1 mm es sugestivo de edema.

Conclusiones y puntos clave
	➜ La ecografía ocular es muy útil en situaciones que impiden o dificultan  
la exploración convencional.

	➜ Permite valorar el reflejo pupilar cuando no es posible la apertura 
palpebral.

	➜ Tiene especial interés en la valoración de la patología traumática  
del globo ocular. 

	➜ Es una herramienta valiosa para el estudio de la pérdida aguda de visión.

	➜ La ecografía ocular está contraindicada cuando hay sospecha  
de perforación ocular o cuando ha habido una cirugía reciente.

	➜ El DVNO y la altura del DO son útiles para detectar HIC en el estudio  
del paciente con traumatismo craneoencefálico severo. 
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Introducción
La ecografía contribuye a mejorar el manejo clínico y la capacidad resoluti-
va de numerosas patologías, habiéndose convertido en una herramienta fun-
damental en urgencias, dada la elevada prevalencia de problemas a nivel del 
aparato locomotor.

Por otra parte, se ha evidenciado que la ecografía clínica en pacientes con en-
fermedad osteoarticular es eficaz como método alternativo y complementario 
a otras pruebas de imagen, como por ejemplo la resonancia magnética nu-
clear (RMN), para la detección y cuantificación del derrame articular y la de-
tección de sinovitis, entesitis, calcificaciones articulares, quistes sinoviales o 
lesiones de los fibrocartílagos, incluso en estadio preclínico, pudiendo diferen-
ciar entre procesos agudos o crónicos.

Permite una evaluación dinámica de la articulación, distinguiendo desgarros 
parciales de completos, interactuando con el paciente a la vez que se realiza 
la técnica, lo que permite guiar el examen ecográfico y orientar el diagnóstico.

Además, es una técnica que facilita y reduce el riesgo de complicaciones du-
rante la realización de procesos invasivos como la artrocentesis o las infiltra-
ciones. Por tanto, es una técnica rápida, eficaz, inocua y de bajo coste para el 
estudio del sistema musculoesquelético, que debe utilizarse como una exten-
sión del examen físico del paciente en urgencias. 

Objetivos del tema
	➜ Establecer la sistemática de exploración en la ecografía 
musculoesquelética.

	➜ Definir cuál es la sonda más adecuada para la valoración de cada 
estructura.

	➜ Identificar los patrones ecográficos normales: músculo, ligamentos, 
tendones y tejido subcutáneo. 

	➜ Conocer los diferentes artefactos generados y su interpretación 
fisiopatológica.

	➜ Reconocer e interpretar las imágenes ecográficas de las lesiones agudas 
más frecuentes.

	➜ Establecer la utilidad de la ecografía para realizar procedimientos como 
artrocentesis e infiltraciones.

	➜ Definir las limitaciones de la técnica, los errores más frecuentes y sus 
posibles soluciones. 
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Competencias básicas
TABLA 15-1. 

Ecografía 
musculo
esquelética 
del miembro 
inferior

Identificar las principales estructuras anatómicas en cada 
articulación.

Incorporar a la práctica habitual una sistemática de exploración 
adaptada a la sospecha clínica.

Valorar la presencia de derrame articular.

Reconocer lesiones musculares, tendinosas, luxaciones y fracturas.

Saber identificar procesos infecciosos.

Ecografía en 
procedimientos

Conocer la técnica como guía en toda artrocentesis (procedimiento 
ecoguiado y ecofacilitado) e infiltraciones. 

Competencias básicas en ecografía clínica musculoesquelética del miembro inferior.

Técnica de exploración
Es importante conocer la anatomía normal del miembro inferior, saber la lo-
calización por donde discurren los tendones, el paquete vasculonervioso y la 
estructura de las diferentes articulaciones, además de adquirir las habilidades 
necesarias para la correcta selección de la sonda, los ajustes del ecógrafo y 
establecer la profundidad adecuada según la articulación que se va a explorar, 
para obtener el mayor rendimiento de la técnica. 
A nivel musculoesquelético, como las articulaciones son muy redondeadas e 
irregulares, es especialmente importante aplicar una cantidad de gel suficien-
te que permita el contacto con toda la superficie de la sonda con la piel, para 
impedir que se generen artefactos. 

RECUERDO ANATÓMICO

Cadera

FIGURA 15-1. 
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Nervio ciáticoNervio ciático

Cintilla Cintilla 
iliotibialiliotibial

VISTA VISTA 
ANTERIORANTERIOR

VISTA VISTA 
POSTERIORPOSTERIOR

Anatomía básica de la cadera y articulación coxofemoral, visión anterior y posterior.
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Rodilla

Tobillo

FIGURA 15-2. 
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Anatomía básica de la rodilla, cara anterior y lateral.

FIGURA 15-3. 
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Anatomía básica del tobillo, cara lateral.

PREPARACIÓN DEL PACIENTE

Tanto el paciente como el explorador deben adoptar una postura cómoda, ex-
poniendo en primer plano la región a explorar e intentando abrir la articula-
ción forzando el varo y el valgo para una mejor visualización de las estructuras. 

Para iniciar el estudio del miembro inferior es preferible que el paciente se en-
cuentre en decúbito supino y posteriormente movilizar la articulación en dife-
rentes planos para ir valorando las inserciones musculares. 
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SONDAS, MODOS ECOGRÁFICOS Y PREAJUSTES

Selección de la sonda
Para el estudio del sistema musculoesquelético, dado que la mayoría de las ar-
ticulaciones son superficiales, se recomienda el uso de la sonda lineal de alta 
frecuencia (7-18 MHz) por su mayor resolución, si bien su alcance se limita a 
unos 6-8 cm, por lo que su rendimiento disminuye en campos más profundos 
como por ejemplo el de la articulación coxofemoral, en la que se utilizan son-
das cónvex de baja frecuencia (3-5 MHz).

Selección del modo ecográfico
	y El modo B (2D) es el utilizado por excelencia para la valoración de la región 
muscular y las articulaciones.

	y El modo Doppler color puede utilizarse para el estudio de la vascularización, 
así como para detectar la presencia de flujo sinovial.

Selección de preajustes
Para la exploración de la patología osteoarticular, y de acuerdo con la profun-
didad de la exploración, se recomienda seleccionar entre un preajuste super-
ficial intermedio o profundo. 

CAMPOS Y OBTENCIÓN DE PLANOS

Cadera 
Debido a la gran cantidad de estructuras que tienen origen, recorrido o in-
serción en la cadera, dividiremos su estudio en cara anterior, interna, lateral y 
posterior ( FIGURA 15-4 ).

FIGURA 15-4. 

AA

CC

90°90°

90°90°

90°90°

BB

Planos de la exploración de la cadera.
A) Plano anterior.
B) Plano transversal anterior.
C) �Plano transversal anterior del fémur.
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Rodilla 
Para examinar la articulación de la rodilla y para identificar la cápsula, el car-
tílago femoral, los cuádriceps, los tendones y meniscos se utilizan los planos 
que se muestran en la ( FIGURA 15-5 ).

Tobillo
Se puede explorar en diferentes planos para visualizar la articulación del to-
billo, identificando de esta forma la cápsula articular, los tendones (extensor, 
medial, lateral y posterior), la articulación subastragalina y la bolsa retrocalcá-
nea ( FIGURA 15-6 ).

SISTEMÁTICA DE EXPLORACIÓN

Deben explorarse todas las articulaciones, tanto en el plano transversal como 
en el longitudinal, realizando un barrido sistemático, con movimientos de incli-
nación y balanceo, cubriendo toda la zona anatómica y sin ejercer demasiada 
presión para no colapsar los vasos y el tejido blando superficial. 

FIGURA 15-5. 

AA
BB

CC

DD
EE

FF 90°90°

Planos de la exploración de la rodilla.
A) �Plano anterior suprarrotuliano longitudinal.
B) �Plano anterior suprarrotuliano transversal.
C) �Plano anterior infrarrotuliano longitudinal.
D) Plano lateral.
E) Plano medial.
F) Plano posterior.

FIGURA 15-6. 
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Planos de exploración del tobillo.
A) �Plano longitudinal anterior.
B) �Plano medial inframaleolar transversal.
C) �Plano posterior longitudinal.
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Cadera
	yCara anterior. Paciente en decúbito supino con discreta rotación externa. 
Colocar la sonda en posición longitudinal/transversal con respecto al cuello 
del fémur, valorando así la articulación de la cadera, el músculo sartorio y el 
tensor de la fascia lata. 
	yCara medial. Paciente en decúbito supino, con aducción y rotación externa, 
y el pie sobre la rodilla contralateral. Con la sonda en posición longitudinal/
transversal respecto a los aductores se podrán valorar los aductores mayor, 
menor y largo y también el recto interno. 
	yCara lateral. Paciente en decúbito lateral, con la rodilla en ligera flexión. Co-
locar la sonda en los planos longitudinal/transversal sobre el trocánter ma-
yor para valorar el tensor de la fascia lata y el glúteo menor, medio y mayor. 
	yCara posterior. Paciente en decúbito prono, con el pie colgando fuera de la 
camilla. Colocar la sonda en los planos longitudinal/transversal sobre la espi-
na ilíaca posterosuperior. Se valora el glúteo mayor, el piriforme, los oblicuos, 
el cuadrado femoral, la cabeza larga del bíceps femoral y el semimembrano-
so y el semitendinoso.

Rodilla 
	yCara anterior: 

	t Suprapatelar. Paciente en decúbito supino con rodilla flexionada en 30-
45°, con la sonda en el plano parasagital del muslo y el extremo inferior en 
el borde superior de la rótula. A continuación, se realiza la flexión máxima de 
rodilla con la sonda en el plano transversal al eje largo del fémur. Se valora 
el tendón del cuádriceps, el cartílago articular y los cóndilos medial y lateral. 
	t Infrapatelar. Paciente en decúbito supino con la rodilla a 45° y posterior-
mente en extensión. Colocar la sonda con un extremo sobre la rótula y el 
otro sobre la tuberosidad anterior de la tibia. Se valora así el tendón rotu-
liano y la inserción anserina. 

	yCara medial. Paciente en decúbito supino con la rodilla flexionada en valgo 
a 10-20°, con la sonda sobre el cóndilo femoral interno y la zona interna de 
la tibia. Se valora el ligamento colateral interno, el menisco interno y el ten-
dón de la pata de ganso. 
	yCara lateral. Paciente en decúbito supino con rodilla flexionada en varo a 10-
20° y posteriormente en extensión. Sonda sobre el cóndilo femoral externo y 
la cabeza de peroné para valorar el ligamento colateral externo (hipoecoico), 
el menisco externo, el tendón poplíteo y del bíceps femoral, y el vasto externo. 
	yCara posterior. Paciente en decúbito prono con la rodilla en extensión y el 
pie colgando. Colocar la sonda sobre el cóndilo femoral interno y la interlínea 
femorotibial interna/externa posterior. Se valora el gemelo interno, el cuerno 
posterior del menisco interno/externo, el ligamento cruzado posterior (hipoe-
coico) y los vasos poplíteos. 
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Tobillo
	yCara anterior. Paciente en decúbito supino, con la rodilla en flexión y la 
planta del pie apoyada, con el tobillo en flexión plantar. Con los planos lon-
gitudinal/transversal entre los maléolos se valora el tendón tibial anterior, el 
extensor largo de los dedos, la articulación tibio-astragalina y el ligamento ti-
bioperoneo anteroinferior. 

	yCara medial. Paciente en decúbito lateral con el pie en valgo. Con la sonda 
en longitudinal/transversal se valora el canal del tarso, la arteria, vena y ner-
vio tibiales y los fascículos del ligamento deltoideo. 

	yCara lateral. Paciente en decúbito lateral, con el pie en varo en flexión plan-
tar. Colocar la sonda a nivel del extremo inferior del maléolo para valorar 
los tendones peroneos y los ligamentos peroneo-astragalino anterior y pe-
roneo-calcáneo. 

	yCara posterior. Paciente en decúbito prono, con la pierna extendida y los 
dedos del pie apoyados. Colocar la sonda entre ambos ejes del calcáneo 
posterior, valorando el tendón de Aquiles y el tendón plantar. 

	yCara dorsal del pie. Paciente sentado, con la planta del pie apoyada y la son-
da a nivel del tarso anterior para valorar las pequeñas articulaciones del pie. 

	yCara plantar del pie. Paciente en decúbito prono, con la pierna extendida y 
los dedos apoyados, con la sonda a nivel de la planta del pie para valorar la 
fascia plantar y los neuromas de Morton. 

Identificación de estructuras y patrones 
ecográficos normales
CADERA 

Cara anterior
Se coloca la sonda en posición transversal sobre la espina ilíaca anterosupe-
rior, y se gira hacia un eje largo para observar la articulación coxofemoral y sus 
componentes ( FIGURA 15-7 ). Desplazando caudalmente la sonda, se objetiva 
el cuello del fémur, donde se sitúa el receso articular anterior para poder valo-
rar la presencia de sinovitis. Se trata de una ubicación donde realizar artrocen-
tesis e infiltraciones articulares.

Cara medial 
Se coloca la sonda en un eje transversal sobre el relieve de los músculos aduc-
tores ( FIGURA 15-8 ). 

Cara lateral 
Se localiza manualmente el trocánter mayor, colocando la sonda de forma 
transversal. Se debe localizar una estructura triangular formada por una línea 
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hiperecogénica con sombra acústica posterior de forma triangular; en la cara 
más anterior se sitúa el tendón del glúteo menor, y en la cara lateral puede lo-
calizarse el tendón de glúteo medio. Sobre estas estructuras se puede objeti-
var la presencia de una estructura hiperecogénica que las cubre por completo 
y que se trata de la fascia lata ( FIGURA 15-8 ).

FIGURA 15-7. 
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Estructuras ecográficas normales, componentes de la anatomía musculoesquelética 
de la cara anterior de la cadera.

FIGURA 15-8. 
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Estructuras ecográficas normales, componentes de la anatomía musculoesquelética 
de la cara medial, lateral y posterior de la cadera.
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RODILLA

Cara anterior 
El tendón cuadricipital se explora desde la unión miotendinosa hasta su inser-
ción rotuliana. La evaluación rutinaria del cartílago troclear se obtiene con la 
rodilla en flexión forzada, visualizándose como una banda hipoecoica con bor-
des superior e inferior bien delimitados ( FIGURA 15-9 ).

FIGURA 15-9. 
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Estructuras ecográficas normales, componentes de la anatomía musculoesquelética 
de la rodilla anterior.
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TOBILLO

Los tendones están constituidos por haces de fibras colágenas paralelas, 
orientadas longitudinalmente y que se identifican en ecografía como líneas hi-
perecogénicas. La ecopalpación positiva ayudará a localizar el punto exacto 
de la lesión ( FIGURA 15-11 ).

Cara posterior 
El espacio poplíteo tiene forma de rombo limitado por las cabezas medial y la-
teral del gastrocnemio. Se debe valorar la arteria poplítea, que es una conti-
nuación directa de la arteria femoral, y la vena poplítea, de localización super-
ficial a la arteria ( FIGURA 15-10 ).

Estructuras ecográficas normales, componentes de la anatomía musculoesquelética 
de la rodilla posterior, lateral y medial.

FIGURA 15-10. 

FémurFémur Menisco lateralMenisco lateral

Plano lateralPlano lateral

FémurFémur LCMLCM Tendón Tendón 
poplíteopoplíteo

Menisco Menisco 
medialmedial

Plano medialPlano medial

SemimembranosoSemimembranoso

Paquete vascular Paquete vascular 
poplíteopoplíteo

GastrocnemioGastrocnemio

Plano posterior (hueco poplíteo)Plano posterior (hueco poplíteo)
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PATOLOGÍA A VALORAR EN EL PLANO ANTERIOR Y MEDIAL DE LA CADERA

TABLA 15-2.

PATOLOGÍA 
ABORDABLE

HALLAZGOS ECOGRÁFICOS

Bursitis del 
psoas ilíaco

La bursa del músculo iliopsoas se encuentra entre el tendón psoas ilíaco 
y la cápsula coxofemoral, y en condiciones normales no es visible. 
Los hallazgos ecográficos en la bursitis son la presencia de una 
estructura anecoica/hipoecoica deformable con la compresión.

Sinovitis  
de cadera - 
derrame 
articular

Derrame sinovial en el receso de la cápsula anterior en imagen 
longitudinal sobre la porción del cuello del fémur. Ecográficamente 
se trata de un acúmulo hipoecogénico o anecoico. No confundir con 
el espesor normal de la cápsula. Espesores de >7 mm en el receso 
capsular o diferencias de >1 mm respecto a la articulación contralateral 
se consideran hallazgos diagnósticos.

Lesión 
muscular del 
tensor de la 
fascia lata

En este tipo de patología hay una infiltración de la ecoestructura de la 
zona insercional, con defecto fibrilar y hematoma de cuantía variable. 
Se pueden encontrar avulsiones de la espina ilíaca anterosuperior 
(imagen hiperecogénica con sombra acústica posterior).

Tendinopatía 
de la fascia 
lata - sartorio

La clínica característica es el dolor en cara posterior de la espina ilíaca 
anterosuperior (muy típica de corredores). Los hallazgos ecográficos 
son: un tendón engrosado respecto el contralateral, pérdida del patrón 
fibrilar y alteración hipoecogénica con heterogenicidad del tendón.

Lesiones en el plano anterior y medial de la cadera.

FIGURA 15-11. 

Estructuras ecográficas normales, componentes de la anatomía musculoesquelética 
del tobillo.

Tendón de AquilesTendón de Aquiles

CalcáneoCalcáneo

Aponeurosis plantarAponeurosis plantar
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PATOLOGÍA A VALORAR EN PLANO LATERAL Y POSTERIOR DE LA 
CADERA

TABLA 15-3.

PATOLOGÍA 
ABORDABLE HALLAZGOS ECOGRÁFICOS

Síndrome doloroso 
del trocánter mayor 
(trocanteritis)

Ecográficamente se debe valorar la presencia de 
calcificaciones, engrosamiento, alteraciones de la 
ecogenicidad y defectos insercionales completos o parciales. 
Siempre se debe valorar la extremidad contralateral para 
realizar un estudio comparativo.

Hipertrofia  
de la fascia lata 

En la exploración clínica se observa una tumoración palpable 
en cara lateral de la cadera, relativamente frecuente en 
personas intervenidas de cadera. 
Ocurre por alteración funcional del glúteo medio o menor, 
generando una hipertrofia del tensor de la fascia lata con 
estructura fibrilar conservada. 

Bursitis Imágenes anecoicas o hipoecoicas correspondientes a 
colecciones líquidas. En la cara anterior se encuentra la 
bursa del glúteo menor, mientras que en la cara posterior se 
encuentra la bursa del glúteo medio. La más frecuente de las 
bursitis es la del glúteo mayor, que se sitúa por encima de la 
cara lateral del trocánter mayor y posterior al glúteo medio.

Derrame de  
Morel-Lavallée

Desprendimiento cerrado del tejido subcutáneo por 
traumatismo tangencial con cizallamiento del tejido graso, 
produciendo un hematoma a tensión. Para su estudio se 
recomienda el uso de abundante gel transductor y evitar en la 
medida de lo posible el uso de presión, debido al intenso dolor 
que se genera y a la posibilidad de movilizar el hematoma 
fuera del campo visual. Se puede encontrar el contenido 
hipoecoico o anecoico intensamente tabicado.

Síndrome del piramidal 
(plano posterior) 

El objetivo principal será valorar las alteraciones focales 
del nervio ciático (engrosamiento, aumento de volumen, 
pérdida de patrón fascicular), que debe valorarse siempre 
comparado con la estructura contralateral.

Lesiones en el plano lateral y posterior de la cadera
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TABLA 15-4

PATOLOGÍA 
ABORDABLE HALLAZGOS ECOGRÁFICOS

Quiste de Baker 
( FIGURA 15-12 )

Colección líquida anecoica, con refuerzo acústico posterior y 
contorno bien definido de forma redondeada y ausencia de 
Doppler color. En el plano transversal, el quiste rodea el tendón 
de la cabeza medial del músculo gastrocnemio en forma de 
herradura. En el plano longitudinal, el quiste aparece superficial a 
dicho músculo. Puede tener septos, calcio y pannus en su interior. 
El diagnóstico diferencial se debe realizar con: hematoma 
intramuscular, trombosis venosa profunda de la vena poplítea o 
aneurisma de la arteria poplítea.

Rotura de 
ligamentos 
o desgarro 
de tendones 
o músculos 
( FIGURA 15-13 )

Áreas hipo o anecoicas, discontinuidad parcial de las fibras 
del tendón, aumento focal de la señal Doppler, solución 
de continuidad en las fibras tendinosas, con desaparición 
y sustitución de las mismas por material hemorrágico, o 
interposición de grasa y artefactos de sombra acústica en la zona 
del tendón.

Condrocalcinosis Puntos hiperecogénicos de distinto tamaño dentro de los 
cartílagos articulares, estructuras fibrocartilaginosas, membrana 
sinovial y tejidos extraarticulares, que le dan a estos un aspecto 
irregular e hiperecogénico.

Derrame articular Se trata de una colección anecoica localizada en recesos 
articulares, compresible y sin flujo Doppler. No confundir con 
colecciones purulentas que pueden ser isoecoicas, o con sinovitis 
que pueden parecer hipoecoicas.

Lesiones de la rodilla

LESIONES DE RODILLA 

FIGURA 15-12. 

Quiste de Quiste de 
BakerBaker

Arteria Arteria 
poplíteapoplítea

Vena Vena 
poplíteapoplítea

Quiste de Baker complicado Quiste de Baker complicado 
(zona hemorrágica)(zona hemorrágica)

SemimembranosoSemimembranoso M. gastrocnemioM. gastrocnemio

Quiste de Baker.
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La ecografía, aparte de visualizar el derrame articular, sirve para realizar una 
artrocentesis ecoguiada, facilitando así la técnica. Es importante colocar una 
funda estéril en la sonda. Cuando hay derrame articular el acceso más fácil 
es en la bolsa suprapatelar, con el paciente en decúbito supino y la rodilla en 
ligera flexión. No obstante, cuando no hay derrame el acceso es en el plano 
axial, desde un abordaje lateral a la rótula y dirigiendo la punta de la aguja al 
espacio entre la rótula y el fémur.

VÍDEO 15-1.
Patología  
de rodilla.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

FIGURA 15-13. 

Rotura de Rotura de 
gastrocnemio gastrocnemio 

internointerno

Disrupción de la Disrupción de la 
oponeurosis del oponeurosis del 
gastrocnemiogastrocnemio

Rotura muscular de gastrocnemio.
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LESIONES DE TOBILLO

TABLA 15-5.

PATOLOGÍA 
ABORDABLE HALLAZGOS ECOGRÁFICOS

Esguince Pérdida del patrón fibrilar, con discontinuidad fibrilar y 
engrosamiento hipoecogénico del ligamento afectado. Según el 
grado del esguince, se visualiza hematoma y/o avulsión ligamentaria.

Rotura del 
tendón  
de Aquiles 
( FIGURA 15-14 )

•	Rotura parcial: defecto anecoico con discontinuidad del patrón 
fibrilar, generalmente en el eje longitudinal del tendón y que no 
afecta a todo el espesor.

•	Rotura completa: defecto anecoico que afecta a todo el grosor 
del tendón.

Fascitis plantar Se observa engrosamiento focal en la inserción calcánea, 
hipoecogénico, con pérdida del patrón fibrilar y a veces con 
irregularidades de la superficie del calcáneo. Puede presentar 
hiperemia con Doppler tanto en la fascia como en los tejidos 
circundantes.

Lesiones del tobillo.

FIGURA 15-14. 

Rotura completa del Rotura completa del 
tendón de Aquilestendón de Aquiles

Área de rotura del Área de rotura del 
tendón de Aquilestendón de Aquiles
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M. sóleoM. sóleo
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Tendón de AquilesTendón de Aquiles

Plano longitudinal tobillo posteriorPlano longitudinal tobillo posterior

Plano transversal tobillo posteriorPlano transversal tobillo posterior

Rotura del tendón de Aquiles
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Elaboración de un informe clínico
Una vez concluida la exploración, debe redactarse un informe clínico que for-
mará parte de la exploración física del paciente ( TABLA 15-6 ).

Limitaciones
	y Se trata de una técnica operador-dependiente, pero la curva de aprendizaje 
es muy rápida, por lo que es necesario un entrenamiento adecuado. 

	y En pacientes muy delgados en los que las estructuras articulares forman an-
gulaciones, dificultan la técnica, por lo que es importante aplicar abundan-
te gel.

	y La rodilla no permite realizar valoraciones precisas de los meniscos, los cartí-
lagos articulares, la médula ósea y el ligamento cruzado anterior, que se es-
tudian mejor con otras técnicas como la resonancia magnética. 

Errores comunes y consejos
Se debe tener en cuenta que la exploración musculoesquelética es muy super-
ficial, por lo que al realizar compresión con la sonda se puede condicionar la 
aparición de artefactos o colapsar estructuras que es necesario valorar, por lo 
que se recomienda manipular la sonda con la mínima presión posible.

No aplicar suficiente gel conductor en estructuras anguladas es un error 
frecuente. En caso de que aun así, sea muy difícil la exploración, se puede 

TABLA 15-6.

Nombre del explorador

Fecha y hora de la 
exploración

Momento evolutivo en el 
que se realiza la exploración

Describir de forma clara y breve si se realiza durante la 
valoración inicial, antes o durante la artrocentesis o la 
infiltración de tratamientos.
Mencionar si se utiliza sonda con funda estéril durante 
la realización. 

Descripción de resultados Se explora la articulación de la cadera/rodilla/tobillo. 
Describir de forma clara y detallada los hallazgos de las 
lesiones que evidenciamos.
Informar sobre la localización, tamaño, bordes, 
presencia o no de colecciones líquidas y 
calcificaciones. 

Informe clínico de una ecografía musculoesquelética de miembro inferior.
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utilizar una almohadilla conductora, que sirva de superficie regular para me-
jorar la visualización. 

Se debe destacar la importancia del artefacto de anisotropía, especialmente 
en los tendones rotuliano y del cuádriceps, por la curvatura que adquieren 
en sus inserciones. Para evitarlo habrá que realizar maniobras de flexoex-
tensión, angulación del haz de ultrasonidos o variar el posicionamiento de 
la sonda.

Conclusiones. Puntos clave
	➜ La ecografía musculoesquelética ha adquirido una gran importancia 
en los últimos años, utilizándose cada vez más en los servicios de 
Urgencias, tanto con fines diagnósticos como terapéuticos. 

	➜ El adecuado conocimiento de la anatomía, junto con un abordaje 
ordenado de los diferentes compartimientos articulares y nociones 
básicas ecográficas, como localizar los puntos de referencia óseos 
para guiar la colocación de la sonda y la identificación de estructuras 
de tejidos blandos por ecografía, son claves para obtener imágenes de 
calidad y, por tanto, realizar un diagnóstico preciso.

	➜ Tiene la ventaja de poder realizar una valoración dinámica de la 
articulación, además de ser una herramienta útil para tratamientos 
ecoguiados, como la punción-aspiración o las infiltraciones.
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Introducción
La ecografía clínica musculoesquelética es fundamental para la valoración de 
las lesiones agudas del aparato locomotor, permitiendo evaluar tejidos blan-
dos, cartílagos, superficies óseas, estructuras periarticulares o lesiones que 
pueden contener líquido. 

Es una prueba dinámica, inocua y reproducible, con la que se puede abordar 
la lesión desde diferentes planos en función de la movilidad del paciente y la 
evolución propia del proceso.

Además, es esencial para poder realizar técnicas o procedimientos invasivos 
como artrocentesis o infiltraciones, ya sea con fines diagnósticos o terapéu-
ticos. 

Como en toda exploración ecográfica, resulta imprescindible que se acompa-
ñe de una anamnesis y exploración física completa, que guíe la interpretación 
de la imagen obtenida. La curva de aprendizaje es rápida y sencilla, con una 
gran rentabilidad.

Objetivos del tema

	➜ Describir la sistemática de exploración de la ecografía 
musculoesquelética del miembro superior.

	➜ Establecer la sonda más adecuada y los ajustes necesarios para la 
valoración de cada zona.

	➜ Identificar los patrones ecográficos normales de cada estructura: 
músculo, ligamentos, tendones, tejido subcutáneo.

	➜ Reconocer los diferentes artefactos generados y su interpretación 
fisiopatológica.

	➜ Saber identificar e interpretar las imágenes ecográficas de las lesiones 
agudas más frecuentes de la patología musculoesquelética del miembro 
superior.

	➜ Explicar la utilidad de la ecografía para realizar procedimientos como la 
artrocentesis y las infiltraciones.

	➜ Detallar las limitaciones de la técnica, los errores más frecuentes y sus 
posibles soluciones.
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Competencias básicas

FIGURA 16-1.
ClavículaClavícula

EscápulaEscápula
SupraespinosoSupraespinoso

InfraespinosoInfraespinoso

Redondo Redondo 
menormenor

EpicóndiloEpicóndilo

TrócleaTróclea

EpitrócleaEpitróclea

SubescapularSubescapular

DeltoidesDeltoides

BícepsBíceps

Tendón Tendón 
del bíceps del bíceps 
braquialbraquial

Anatomía básica del miembro superior: cara anterior y posterior del hombro.

TABLA 16-1.

COMPETENCIAS BÁSICAS

Ecografía 
musculo
esquelética 
del miembro 
superior

Identificar las estructuras anatómicas articulares.

Incorporar a la práctica habitual una sistemática de exploración 
adaptada a la sospecha clínica.

Distinguir la presencia de derrame articular.

Identificar lesiones musculares, tendinosas, luxaciones y fracturas. 

Reconocer infecciones musculares como miositis o piomiositis.

Ecografía en 
procedimientos 
articulares

Guía ecográfica en toda artrocentesis (procedimiento ecoguiado  
y ecofacilitado).

Aumentar la eficacia y seguridad de la técnica (punción/infiltración).

Técnica de exploración
Dentro de la sistemática de exploración ecográfica del miembro superior es 
imprescindible conocer la anatomía normal de los tendones, paquetes muscu-
lares y componentes óseos que constituyen las diferentes articulaciones, ad-
quirir las habilidades necesarias para la correcta selección de la sonda y reali-
zar los ajustes necesarios del ecógrafo para obtener el mayor rendimiento de 
la técnica. 

RECUERDO ANATÓMICO

Hombro
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Codo
FIGURA 16-2.

HúmeroHúmero HúmeroHúmero

EpitrócleaEpitróclea

EpicóndiloEpicóndilo

RadioRadio

CarpoCarpo

Bíceps Bíceps 
braquialbraquial

Tríceps Tríceps 
braquialbraquial

RadioRadio

CúbitoCúbito

CúbitoCúbito

Banda anteriorBanda anterior

Anatomía básica del miembro superior: codo.

Muñeca

FIGURA 16-3.

Músculos Músculos 
lumbricales lumbricales 
I, I I, I I I, IVI, I I, I I I, IV

OlécranonOlécranon
CoronoidesCoronoides

CúbitoCúbito

PiramidalPiramidal

PisiformePisiforme

GanchosoGanchoso

Hueso Hueso 
grandegrande

RadioRadio

SemilunarSemilunar

EscafoidesEscafoides

TrapecioTrapecio

TrapezoideTrapezoide

Flexor Flexor 
digital digital 

profundoprofundo

Anatomía básica del miembro superior: muñeca y mano.

PREPARACIÓN DEL PACIENTE

Es importante que el paciente se coloque en una posición cómoda durante la 
exploración, buscando que la región anatómica que se vaya a explorar se en-
cuentre lo más relajada posible. Se debe evitar hacer una compresión excesiva 
sobre el tejido explorado, para evitar la aparición de artefactos o la distorsión 
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de los tejidos. Se debe completar la exploración mediante un examen dinámi-
co con movimientos tanto activos como pasivos, para evaluar de esta forma la 
estabilidad y funcionalidad de la articulación. 

SONDAS, MODOS ECOGRÁFICOS Y PREAJUSTES

Selección de la sonda
En el caso de la exploración musculoesquelética, la elección de la sonda de-
penderá del estudio que se vaya a realizar. Habitualmente se utilizarán sondas 
lineales de alta frecuencia (7-18 MHz), dado que permiten valorar las estructu-
ras anatómicas localizadas de forma más superficial, como los tendones, los 
ligamentos y las pequeñas articulaciones. 

En caso de tener que explorar una articulación más grande y profunda, se em-
plearán sondas de baja frecuencia (3-5 MHz). 

Selección del modo ecográfico 
El modo B (2D) proporciona datos esenciales sobre la anatomía de la región 
explorada. 

El modo Doppler color se puede utilizar para detectar el flujo sinovial y tam-
bién, indirectamente, la vascularización sinovial. Puede resaltar zonas de hipe-
remia debido a inflamación local. 

Selección de preajustes
Para la exploración del sistema musculoesquelético y articular es fundamental 
contar con un equipo de alta resolución y calidad. 

CAMPOS Y OBTENCIÓN DE PLANOS

Hombro ( FIGURA 16-4 )

	y Plano transversal del bíceps: paciente sentado a 90o, con la palma de la 
mano hacia arriba. Se coloca la sonda horizontal, con la tuberosidad mayor 
lateralmente y la tuberosidad menor medialmente. 

	y Plano longitudinal del bíceps: desde la posición anterior, se coloca la sonda 
verticalmente entre las tuberosidades mayor y menor. 

	y Plano longitudinal del subescapular: paciente sentado, con la palma de  
la mano hacia arriba y el hombro girado externamente al máximo. Colocar la 
sonda horizontalmente sobre la tuberosidad menor. 

	y Plano transversal del subescapular: desde la posición anterior, se coloca la 
sonda verticalmente sobre la tuberosidad menor. 

	y Plano del infraespinoso: paciente sentado, con el brazo girado internamen-
te sobre el cuerpo. Colocar la sonda horizontal sobre el hombro lateral, inclu-
yendo el borde posterior de la tuberosidad mayor. 
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	y Plano del glenohumeral: paciente sentado, con el brazo girado externa-
mente. Sonda horizontal al tendón infraespinoso. 
	y Plano longitudinal del supraespinoso: brazo en máxima rotación interna, con 
la superficie dorsal de la mano en región media de espalda (posición Crass). 
Colocar la sonda verticalmente sobre la punta de la tuberosidad mayor. 
	y Plano transversal del supraespinoso: colocar el brazo del paciente en la 
posición Crass, colocando la sonda de manera horizontal. 
	y Plano de la articulación acromioclavicular: paciente sentado, con el brazo 
a un lado. Sonda horizontal, desplazándola hacia la parte superior del hom-
bro a través de la clavícula y el acromion.

FIGURA 16-4.

AcromiónAcromión AcromiónAcromión

HúmeroHúmero
Cabeza Cabeza 
humeralhumeral

ClavículaClavícula

EscápulaEscápula

Campos y obtención de los planos del hombro.

Codo ( FIGURA 16-5 )
	y Plano longitudinal anterior: paciente sentado, con el codo extendido. Co-
locar la sonda en posición anterior, verticalmente sobre el cóndilo humeral, y 
deslizarla medialmente hacia la tróclea. 
	y Plano transversal anterior: paciente con el codo extendido, colocamos la 
sonda en posición anterior y horizontal entre el cóndilo y la tróclea del hú-
mero distal. 
	y Plano longitudinal lateral: codo flexionado a 90o, con rotación interna. Se 
coloca la sonda en epicóndilo lateral, en el plano longitudinal de los tendo-
nes extensores comunes. 
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	y Plano longitudinal medial: paciente con el codo extendido a 45o y en ro-
tación externa. Se coloca la sonda de forma longitudinal sobre el epicóndi-
lo medial. 

	y Plano longitudinal posterior: paciente con el codo flexionado a 90o, en ro-
tación interna y apoyándolo sobre la mesa, dejando el olécranon fuera de és-
ta. Colocar la sonda verticalmente a la fosa del olécranon. 

	y Plano transversal posterior: con la posición anterior, se coloca la sonda ho-
rizontalmente al olécranon. 

Muñeca-mano
	y Vista transversal dorsal: paciente con la palma de la mano hacia abajo, en 
posición neutra. Se coloca la sonda horizontalmente, con un borde sobre el 
tubérculo de Lister y el otro borde sobre el cúbito.

	y Plano longitudinal dorsal: colocar la sonda sobre el centro de la muñeca, 
de manera longitudinal y en línea con el tercer metacarpiano. 

	y Plano longitudinal y transversal radial: paciente con la muñeca rotada, con 
el lado radial hacia arriba. La sonda se coloca longitudinalmente sobre el ra-
dio distal, y luego se gira 90o para la vista transversal. 

	y Plano longitudinal y transversal cubital: paciente con el codo flexionado y 
la muñeca en posición neutra, ligeramente en ángulo radial. Colocar la son-
da sobre el cubito distal. 

FIGURA 16-5.

HúmeroHúmero

RadioRadio

CúbitoCúbito

Tuberosidad Tuberosidad 
del escafoidesdel escafoides PisiformePisiforme

TrócleaTróclea

Cabeza  Cabeza  
del radiodel radio

Epicóndilo Epicóndilo 
laterallateral

Campos y obtención de los planos de codo, muñeca y mano.
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	y Plano volar/palmar transversal: mano con la palma hacia arriba, en ligera 
flexión palmar. Se coloca la sonda horizontalmente, desde el escafoides has-
ta el pisiforme. 

	y Plano volar/palmar longitudinal: mano con la palma hacia arriba, en lige-
ra flexión palmar. Colocamos la sonda longitudinalmente a lo largo del ner-
vio mediano. 

SISTEMÁTICA DE EXPLORACIÓN

Es necesario recordar que cada estructura anatómica se debe estudiar de ma-
nera rutinaria por lo menos en los planos tanto longitudinal como transversal, 
cubriendo toda el área anatómica para tener una composición más fiable de 
lo que se está visualizando. 

Identificación de estructuras ecográficas  
como patrones ecográficos normales 
Para poder interpretar las imágenes que nos vamos a encontrar al realizar una 
ecografía musculoesquelética, es imprescindible conocer cuáles son los patro-
nes ecográficos normales de cada una de las estructuras que se van a ir identi-
ficando y cómo se van a ver en la imagen ecográfica ( FIGURA 16-6 ). 

	y Tendón: aparecerá como unas líneas hiperecoicas paralelas entre sí y con 
una estructura regular uniforme. 

	y Ligamentos: forman estructuras de bordes hiperecoicos, con un patrón in-
terior fibrilar hipoecoico que en muchas ocasiones es irregular. Se pueden 
identificar cerca de sus inserciones óseas y se ven mejor en el plano longi-
tudinal. 

	yMúsculos: el músculo siempre se explora desde su origen hasta su inser-
ción, tanto en planos longitudinales como transversales. Es importante te-
ner en cuenta que, tras realizar contracciones musculares, éstos aumentan 
de tamaño al incrementarse el flujo sanguíneo, y esto se puede captar me-
diante señal Doppler siendo, en este caso, algo completamente normal. El 
ultrasonido permite evaluar de manera detallada la estructura del múscu-
lo, siendo el método más adecuado para poder evaluar los diferentes tipos 
de patologías. 

	yCartílago articular: el cartílago hialino se visualiza como una estructura ho-
mogénea, anecoica, con niveles bajos de ganancia o bien, hipoecoica o 
ecoica, si se aumenta la ganancia. Su espesor puede variar en función de la 
articulación explorada, siendo su mayor espesor de 3 mm a nivel de los cón-
dilos femorales de la rodilla. 

	yHueso: línea hiperecogénica de forma homogénea. 



16. Ecografía musculoesquelética III

311

FIGURA 16-6.

Referencias ecográficas normales del hombro.
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Ecografía de las lesiones agudas más frecuentes
LESIONES DEL HOMBRO	

Lesiones del manguito de los rotadores (supraespinoso, infraespinoso, 
subescapular, redondo menor) y del tendón del bíceps 
Tras una buena historia clínica y la exploración física, la ecografía debe ser la 
técnica de elección para el estudio de la patología del manguito de los rotado-
res ( FIGURA 16-7  y VÍDEO 16-1 ).

FIGURA 16-7.

AcromionAcromion
SupraescapularSupraescapular

SubescapularSubescapular

InfraespinosoInfraespinoso

Redondo  Redondo  
menormenor

Dibujo esquemático del manguito de los rotadores.

VÍDEO 16-1.
Exploración  

del manguito de  
los rotadores

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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En función del plano, hay que considerar las posibles patologías, detalladas en 
las TABLAS 16-2 y 16-3  y en la FIGURA 16-8 .

TABLA 16-2.

PATOLOGÍA 
ABORDABLE HALLAZGOS ECOGRÁFICOS

Tendinitis Alteración de la ecoestructura, con imágenes hipoecogénicas y 
ecogénicas alternantes (ecogenicidad heterogénea). Presencia 
de edema.

Sinovitis Imagen anecoica que rodea al tendón del bíceps, de más  
de 2 mm de grosor.

Luxación Imagen anecoica en la corredera, por ausencia del tendón,  
el tendón se observa fuera de la misma.

Rotura Imagen anecoica en la corredera, con interrupción de la 
ecoestructura del tendón. No hay tendón fuera de la corredera 
bicipital.

Plano transversal y longitudinal del bíceps.

TABLA 16-3.

PATOLOGÍA 
ABORDABLE HALLAZGOS ECOGRÁFICOS

Tendinitis  
(no calcificante)

Engrosamiento del tendón con pérdida de definición 
de los límites. Alteración de la ecoestructura, con 
líneas hipoecogénicas alternando con ecogénicas y/o 
hiperecogénicas.

Tendinitis 
calcificante

Características de tendinitis no calcificante y además lesión 
hiperecogénica. Puede ser única o múltiple, de tamaño variable 
y aspecto redondeado, reflectante y con sombra posterior.

Rotura parcial Imagen anecoica en el interior del tendón valorado, sin abarcar 
el grosor total del mismo, con una interrupción parcial de la 
estructura fibrilar normal y rodeada del tendón normal.

Rotura total Adelgazamiento del tendón, discontinuidad de la ecogenicidad 
del tendón, e imagen anecoica dentro de la estructura 
tendinosa (hematoma). A veces podemos observar retracción 
de este. 
Otros signos asociados pueden ser: 
•	Descenso del deltoides.
•	No visualización del tendón.
•	Tuberosidad desnuda.
•	Irregularidad del reborde humeral.

Planos longitudinal/transversal del subescapular, supraespinoso y transversal del 
infraespinoso.
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TABLA 16-4.

PATOLOGÍA 
ABORDABLE HALLAZGOS ECOGRÁFICOS

Osteoartritis Irregularidades en los perfiles corticales, osteofitos y distensión 
capsular superior a 4 mm.

Lesión 
traumática

Desalineación de los componentes de la articulación por rotura 
capsular, separación acromioclavicular o fractura ( FIGURA 16-9 ).

Articulación acromioclavicular.

FIGURA 16-9.

Dibujo esquemático de una fractura ósea.

FIGURA 16-8.

Tendinosis severa Tendinosis severa 
supraespinososupraespinoso Tendinitis calcificante Tendinitis calcificante 

supraespinososupraespinoso

Rotura completa tendón Rotura completa tendón 
largo del bícepslargo del bíceps

Rotura completa tendón Rotura completa tendón 
supraespinososupraespinoso

Imagen ecográfica patología más frecuente del hombro.
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LESIONES DEL CODO 

El codo es una articulación compleja donde se puede utilizar la ecografía co-
mo herramienta para completar el estudio del paciente. En función del plano 
explorado, se pueden encontrar las imágenes patológicas que se muestran en 
la TABLA 16-5  y la FIGURA 16-10 .

TABLA 16-5.

PATOLOGÍA 
ABORDABLE HALLAZGOS ECOGRÁFICOS

Epicondilitis Tendinopatía del tendón flexor común, conocida como “codo de 
tenista”. En el plano longitudinal, veremos una disminución de la 
ecogenicidad a nivel del tendón flexor común junto con borramiento 
del patrón fibrilar, aumentando la convexidad de la superficie 
tendinosa. 
Podremos observar en algunos casos calcificaciones o incluso 
roturas parciales del tendón como áreas hipoecoicas o anecoicas 
que se encontrarán bien definidas. 
Con el Doppler podremos valorar la neovascularización que se 
forma en torno a estas lesiones y que podemos correlacionar con la 
sintomatología del paciente.

Epitrocleitis Tendinopatía del tendón extensor común, conocida como “codo 
de golfista”. En el plano longitudinal, veremos la disminución de la 
ecogenicidad a nivel del tendón, junto con la pérdida del patrón 
fibrilar. Podremos ver cómo, en algunos casos, puede aumentar 
tanto el volumen como la convexidad del margen del tendón, 
haciendo que el contorno pierda definición.

Bursitis 
olecraniana

Veremos una distensión de la bursa que presenta contenido líquido, 
que puede ser anecoico o con imágenes puntiformes ecogénicas 
dispersas o septos.

Lesiones del codo.

FIGURA 16-10.

EpicondilitisEpicondilitis

TendónTendón RadioRadio HúmeroHúmero

EpitrocleítisEpitrocleítis

EpitrócleaEpitróclea Engrosamiento Engrosamiento 
tendones flexorestendones flexores

Imagen ecográfica de epicondilitis y epitrocleitis.
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LESIONES DE MANO Y MUÑECA 

La mano es una estructura anatómica compleja, formada por más de medio 
centenar de elementos, entre huesos y articulaciones, tendones, músculos y 
estructuras vasculonerviosas y, por tanto, se verá patología de múltiples etio-
logías, fundamentalmente tumorales, inflamatorias o de origen traumático. La 
ecografía es una herramienta útil para evaluar estas afecciones ( TABLA 16-6  y 

FIGURAS 16-11, 16-12 y 16-13 ).

TABLA 16-6.

PATOLOGÍA 
ABORDABLE HALLAZGOS ECOGRÁFICOS

Túnel del 
carpo

Colocando la sonda de manera transversal en la región palmar proximal 
de la muñeca, con el escafoides y pisiforme como límites óseos. En el 
interior discurren los tendones flexores profundos, superficiales, el flexor 
largo del pulgar y el nervio mediano. Posteriormente, desplazaremos la 
sonda distalmente para explorar la parte distal del túnel del carpo, y los 
límites en los que nos tenemos que situar son el tubérculo del trapecio 
en el lado radial y el ganchoso en la parte cubital. 
Es la forma más frecuente de neuropatía compresiva de la mano. 
Aparece una mayor área de sección del nervio mediano, aumento de la 
ecogenicidad, y aplanamiento del nervio en la zona del hueso ganchoso, 
con engrosamiento del retináculo flexor. La ecografía a este nivel se 
utiliza fundamentalmente para descartar lesiones compresivas asociadas.

Canal de 
Guyon y 
ganglión

Es un espacio triangular situado medial y superficial al túnel del carpo, 
donde se identifican el nervio y la arteria cubital. Colocaremos la sonda 
de manera transversal en la cara palmar y medial al túnel del carpo, 
quedando delimitado por el hueso pisiforme en cara lateral. El síndrome 
del canal de Guyon cursa con el atrapamiento o compresión del 
nervio cubital, y la principal causa es la presencia de un ganglión que 
comprime el nervio. El ganglión se distingue como una lesión ovalada, 
circunscrita, anecoica, que presiona el nervio contra el hueso pisiforme.

Lesiones de la mano y la muñeca.

FIGURA 16-11.
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Dibujo esquemático del túnel del carpo.
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FIGURA 16-12.

Compresión a nivel  Compresión a nivel  
del túnel del carpodel túnel del carpo

Imagen ecográfica de atrapamiento en el túnel del carpo.

FIGURA 16-13.

Ganglión en  Ganglión en  
el dorso de la manoel dorso de la mano

Medición gangliónMedición ganglión

Dibujo anatómico e imagen ecográfica de un ganglión.
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Elaboración de un informe clínico 
Una vez concluida la exploración a pie de cama, debe redactarse un informe 
clínico, que formará parte de la exploración física del paciente ( TABLA 16-7 ).

TABLA 16-7.

Nombre del 
explorador

Fecha y 
hora de la 
exploración

Momento 
evolutivo 
en el que 
se realiza la 
exploración

Describir de forma clara y breve si se realiza durante la valoración 
inicial, antes o después de determinados tratamientos (infiltraciones, 
punción-aspiración) y/o durante el ingreso del paciente o su proceso 
evolutivo.

Descripción 
de resultados

Describir de forma clara los hallazgos anatómicos y sonográficos, 
con las variaciones que observamos con respecto a la normalidad 
realizando una descripción detallada de las lesiones que 
evidenciemos.
Informar sobre la localización, tamaño, bordes, presencia o no de 
colecciones líquidas y calcificaciones.

Informe clínico de una ecografía musculoesquelética.

Limitaciones de la técnica
Una de las limitaciones de la ecografía es que es una técnica operador-de-
pendiente, situación que se puede modificar con un entrenamiento apropiado. 

En pacientes obesos o muy musculados puede ser difícil poder llevar a cabo 
la exploración con una sonda de alta frecuencia, dado que probablemente sea 
necesaria una mayor profundidad, que se conseguirá utilizando sondas con-
vex o sectorial de baja frecuencia.

Errores comunes y consejos
	y Realizar una excesiva compresión con la sonda sobre el tejido explorado, 
provocará mayor distorsión de los tejidos e incluso aparición de artefactos. 
En la patología musculoesquelética, habitualmente se van a explorar zonas 
poco profundas, por lo que, utilizando sondas lineales de alta frecuencia, se 
conseguirá una imagen de calidad sin necesidad de hacer grandes compre-
siones sobre la zona. 

	y La anisotropía (artefacto) de los tendones puede interpretarse erróneamen-
te como un edema y confundirse con una tendinitis. Utilizar múltiples planos 
e inclinar la sonda puede ayudar a diferenciar la anisotropía de la tendinitis.
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Conclusiones. Puntos clave
	➜ La ecografía musculoesquelética es una técnica de exploración que se 
ha extendido en los últimos años, siendo un método fiable, eficiente 
y eficaz para la valoración de las lesiones más frecuentes del aparato 
locomotor. 

	➜ La sospecha clínica de rotura del supraespinoso o del manguito de los 
rotadores es la principal indicación de la ecografía del hombro. 

	➜ Es una exploración fundamental para llevar a cabo procesos ecoguiados 
tanto con fines diagnósticos como terapéuticos, tales como la punción-
aspiración o las infiltraciones.

	➜ Es preciso establecer siempre una correlación con la clínica y la 
exploración física del paciente. 
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Introducción
Las infecciones de la piel y los tejidos blandos son un motivo de consulta fre-
cuente. Aunque la mayoría de los casos se pueden tratar de forma ambulatoria, 
en los últimos años se ha observado una mayor tasa de infecciones asociadas 
a Staphylococcus aureus meticilin-resistente (SAMR) o cuadros graves de fasci-
tis necrotizante causadas por estreptococos del grupo A en pacientes de riesgo.
Las infecciones de partes blandas suelen deberse a la inoculación directa a 
través de la piel rota, a la propagación contigua desde una infección adyacen-
te por traumatismo, cirugía previa o úlcera diabética, y menos habitualmen-
te, por siembra hematógena. El microorganismo más frecuente es el Staphylo-
coccus aureus, seguido de las infecciones polimicrobianas. Los gérmenes 
causantes varían en función de la edad y la presencia de enfermedades sub-
yacentes como, por ejemplo, la presencia de Pseudomonas y Klebsiella en pa-
cientes que consumen drogas por vía intravenosa, o las infecciones fúngicas 
en individuos inmunodeprimidos.
Los abscesos y la celulitis constituyen la mayoría de las consultas por infeccio-
nes de piel y partes blandas y, a menudo, presentan hallazgos similares en la 
exploración física. Los abscesos no detectados se vuelven cada vez más dolo-
rosos, pudiendo provocar complicaciones graves y siendo causa de múltiples 
visitas a urgencias.

Objetivos del tema
La ecografía es útil en las infecciones de la piel y partes blandes en cualquier 
localización anatómica y cualquier tipo de proceso o lesión, siempre como 
complemento de una minuciosa exploración física, mejorando la capacidad 
para establecer un correcto diagnóstico diferencial.

	➜ Seleccionar la sonda más adecuada para la valoración de cada zona en 
función de la profundidad necesaria.

	➜ Describir los patrones ecográficos normales de cada estructura de la piel.

	➜ Reconocer los diferentes artefactos generados y su interpretación 
fisiopatológica.

	➜ Valorar e interpretar las imágenes ecográficas de las lesiones agudas 
más frecuentes de la patología infecciosa de partes blandas.

	➜ Establecer la utilidad de la ecografía para realizar procedimientos como 
la punción-aspiración guiada. 

	➜ Explicar las limitaciones de la técnica, los errores más frecuentes  
y sus posibles soluciones.
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Competencias básicas

	➜ Identificar las estructuras anatómicas normales y determinar la 
localización, profundidad y tamaño de las lesiones.

	➜ Determinar la existencia o no de una lesión ocupante de espacio  
y sus características, vascularización, y aspecto sólido o quístico. 

	➜ Valorar la presencia de celulitis, miositis/piomiositis, abscesos  
o flemones. 

	➜ Reconocer las características de las adenopatías. 

	➜ Guiar la realización de procedimientos como la toma de muestras por 
punción-aspiración con aguja fina (PAAF) o el drenaje de colecciones 
líquidas, mejorando la precisión y minimizando el riesgo.

Técnica de exploración
Dentro de la sistemática de exploración ecográfica de las lesiones de partes 
blandas es imprescindible conocer la anatomía normal de las diferentes ca-
pas de la piel, adquirir las habilidades necesarias para la correcta selección de 
la sonda y realizar los ajustes necesarios del ecógrafo para obtener el mayor 
rendimiento de la técnica. A menudo resulta útil obtener imágenes de la parte 
anatómica contralateral para poder compararlas. 

RECUERDO ANATÓMICO FIGURA 17-1

	y Epidermis. Capa externa y delgada de la piel. Contiene las células escamo-
sas, las células basales y los melanocitos. 

	yDermis. Capa intermedia de la piel. Contiene vasos sanguíneos y linfáticos, 
glándulas sudoríparas, colágeno y nervios. 

	yHipodermis o tejido celular subcutáneo. Capa más profunda la piel. Con-
tiene colágeno y el panículo adiposo. 

PREPARACIÓN DEL PACIENTE

Es importante que el paciente se coloque en una posición cómoda durante la 
exploración, buscando que la región anatómica que se vaya a explorar se en-
cuentre lo más relajada posible. Se debe evitar hacer una compresión excesi-
va sobre el tejido explorado, para evitar la aparición de artefactos o distorsión 
de los tejidos. 
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SONDAS, MODOS ECOGRÁFICOS Y PREAJUSTES

Selección de la sonda
En el caso de la exploración de las infecciones de partes blandas, la elección 
de la sonda dependerá del estudio que se va a realizar. Habitualmente se utili-
zarán sondas lineales de alta frecuencia (7-18 MHz), dado que permiten valorar 
mejor las estructuras anatómicas localizadas de forma más superficial.
En caso de necesitar explorar áreas de mayor tamaño o profundidad, se em-
plearán sondas de baja frecuencia (3-5 MHz). 

Selección de preajustes
Para la exploración de los tejidos blandos, es fundamental contar con un equi-
po de alta resolución y calidad. Utilizaremos el modo B (bidimensional) y el 
Doppler para evaluar la vascularización de las lesiones o plantear el diagnósti-
co diferencial con estructuras vasculares. 

SISTEMÁTICA DE EXPLORACIÓN

Es necesario recordar que cada estructura anatómica se debe examinar de 
manera rutinaria en un corte longitudinal y transversal, barriendo toda la re-
gión para poder valorarla de forma minuciosa. 
Se debe determinar la existencia o no de lesiones ocupantes de espacio y, una 
vez identificadas, valorar su localización, profundidad y tamaño, las caracte-
rísticas de sus bordes y detectar si existe afectación de los tejidos adyacentes. 
También, si es homogénea o heterogénea, hiper o hipoecoica, sólida, quística 
o mixta, o si presenta o no vascularización. 

FIGURA 17-1.
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Ecografía de las lesiones agudas más frecuentes
CELULITIS

La celulitis es la infección de la epidermis, la dermis, la hipodermis y, oca-
sionalmente, de la fascia superficial, sin afectación muscular ni de la fascia 
profunda. A menudo se objetivan defectos o lesiones cutáneas, incluso ulce-
ración. Normalmente se debe a inoculación cutánea, siendo los microorga-
nismos causantes más frecuentes el Staphylococcus aureus y el Streptococcus 
pyogenes, aunque también se relaciona con diseminación hematógena. Los 
factores de riesgo comunes incluyen insuficiencia vascular, ulceración de los 
tejidos blandos en el contexto de la diabetes o inmunosupresión, y/o cuerpos 
extraños retenidos. Clínicamente, los pacientes presentan inflamación, junto 
con dolor, eritema local, fiebre y malestar general.
En la ecografía, la celulitis se manifiesta típicamente como un engrosamiento 
dérmico y un edema subcutáneo que muestra estrías de líquido hipoecoico o 
anecoico, con planos tisulares indistintos. El Doppler color muestra un aumen-
to de vascularización de la región afectada. Con frecuencia se observan de-
pósitos de líquido finos y lineales a lo largo de los septos interlobulares y a lo 
largo de los lóbulos grasos hiperecoicos, dando una imagen típica de “empe-
drado” ( FIGURAS 17-2 y 17-3 ). 

FIGURA 17-2.

Imagen de Imagen de 
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Celulitis. Imagen de “empedrado”.

FIGURA 17-3.

Celulitis con líquido perifascialCelulitis con líquido perifascial

Celulitis. Líquido perifascial.
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FLEMONES Y ABSCESOS

En un flemón la infección se extiende de forma difusa por los tejidos, mien-
tras que en un absceso existe una acúmulo de líquido organizado e infecta-
do con restos de células inflamatorias y, a su vez, rodeado de tejido conjunti-
vo hiperémico. 

Pueden ser secundarios a inoculación directa, a la propagación contigua de 
una infección adyacente o por diseminación hematógena. Un cuerpo extra-
ño retenido también predispone a la formación de flemones y abscesos. Con 
el tiempo, un flemón puede organizarse en una colección definida, suscepti-
ble de drenaje.

En la ecografía, el flemón se visualiza como una zona heterogénea, mal defini-
da y a menudo hipoecoica dentro del tejido blando, normalmente con hipere-
mia y aumento de la vascularización cutánea. 

Por el contrario, un absceso aparece como una colección de líquido focal más 
o menos bien delimitada, de ecogenicidad heterogénea según su contenido, 
pudiendo identificarse septos o tabiques, y con refuerzo acústico posterior. 
Los abscesos suelen estar rodeados por una pared engrosada e hiperecoica, 
con aumento de la vascularización con el modo Doppler color ( FIGURA 17-4 ). 
Generalmente hay edema e hiperemia en los tejidos blandos adyacentes. La 
presencia de gas se visualizará como pequeños focos ecogénicos con un ar-
tefacto de reverberación o sombreado sucio. En ocasiones también se pue-
de ver un remolino de material purulento al aplicar presión con la sonda so-
bre el absceso.

FIGURA 17-4.
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MIOSITIS Y PIOMIOSITIS

La miositis es una inflamación muscular inespecífica que puede ser infecciosa, 
inflamatoria o traumática. Sin embargo, la piomiositis es un cuadro de etiología 
infecciosa y se caracteriza por una inflamación progresiva que provoca ede-
ma, aparición de zonas flemonosas y formación de abscesos. 

Los pacientes con factores de riesgo como la diabetes, estados de malnutri-
ción, insuficiencia renal o inmunodeprimidos con neoplasias hematológicas, 
trasplantados o con infección por VIH, tienen un mayor riesgo de desarrollar 
cuadros de sepsis.

En la piomiositis se pueden identificar tres fases o estadios clínicos: 
1.	Estadio invasivo: el edema en el músculo afectado produce dolor.
2.	Fase supurativa: el paciente desarrolla fiebre y, si no se trata, un absceso.
3.	Estadio tardío: conduce a toxicidad y sepsis.

Aunque puede afectar a cualquier músculo, los más frecuentes son el cuádri-
ceps, los glúteos y el iliopsoas. La tasa de mortalidad se sitúa alrededor del 
5%, en relación con desarrollo de cuadros sépticos y fallo multiorgánico. 

La apariencia ecográfica de la piomiositis ( FIGURA 17-5 ) incluye los hallazgos 
tempranos de edema muscular difuso con pérdida de la arquitectura muscu-
lar estriada normal, que puede progresar a los hallazgos posteriores de acu-
mulación de líquido hipoecoico característico de un absceso intramuscular. El 
diagnóstico por ecografía de abscesos subcutáneos tiene una sensibilidad y 
una especificidad del 94,6% y el 85,4%, respectivamente.

FIGURA 17-5.
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FASCITIS INFECCIOSA

La fascitis infecciosa suele ser secundaria a la inoculación directa a través de 
un foco cutáneo ( FIGURA 17-6 ). Puede ser rápidamente progresiva, en oca-
siones mortal, habitualmente polimicrobiana (Clostridium, estreptococos no A, 
enterobacterias) o causada por estreptococos betahemolíticos del grupo A 
(menos frecuentemente, por Staphylococcus aureus). La fascitis necrotizante 
es la forma más grave de infección de partes blandas, con una mortalidad que 
oscila entre el 15% y el 80%, debido a la rápida destrucción y necrosis tisular, 
con shock séptico y fallo multiorgánico. 

FIGURA 17-6.

NormalNormal Fascitis necrotizanteFascitis necrotizante
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necróticosnecróticos InflamaciónInflamación
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Celulitis Celulitis 
necrotizantenecrotizante

Esquema fascitis necrotizante.

Desde el punto de vista clínico, los pacientes presentan fiebre, piel eritemato-
sa y dolor de gran intensidad, desproporcionado en relación con los hallazgos 
de la exploración física. En un segundo estadio pueden aparecer crepitantes 
en la exploración cutánea, así como la presencia de ampollas, flictenas o fluc-
tuación y, en fases más avanzadas, áreas de necrosis. Las zonas más afecta-
das son las extremidades inferiores, representando aproximadamente el 50% 
de los casos. 

Las imágenes ecográficas incluyen la presencia de una fascia afectada que se 
verá engrosada y distorsionada, con líquido hipoecoico a lo largo de las capas 
fasciales. Si hay presencia de gas en los tejidos blandos, habrá varios focos hi-
perecoicos, con artefacto de reverberación/sombreado sucio. También puede 
visualizarse edema muscular FIGURA 17-7 ). 
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ADENOPATÍAS 

En la región cervical existe un gran número de adenopatías. La mayoría de los 
ganglios se clasifican en grupos o cadenas que siguen las estructuras anató-
micas del cuello ( TABLA 17-1 ). El tamaño de los ganglios linfáticos cervicales 
normales varía con la edad, el sexo y la localización en el cuello. Los ganglios 
cervicales normales de los individuos más jóvenes son más pequeños que los 
de los sujetos de más edad (>40 años). Esto se debe al aumento de la infiltra-
ción grasa intranodal con la edad. Los ganglios linfáticos del cuello tienden a 
ser más grandes que los de otras localizaciones.

FIGURA 17-7.
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Fascitis necrotizante.

TABLA 17-1.

LOCALIZACIÓN LESIONES MÁS FRECUENTES

Línea posterior (borde posterior 
del ECM y región supraclavicular

•	Adenopatías.

Región laterocervical (triángulo 
submandibular y carotídeo)

•	Submaxilitis.
•	Neoplasias 
submaxilares.

•	Parotiditis.

•	Tumor de parótida.
•	Quiste del 2.o arco 
braquial.

•	Aneurisma carotídeo.

Línea media del cuello y triángulo 
submentoniano

•	Quiste tirogloso.
•	Quiste dermoide/
epidermoide.

•	Patología tiroidea.
•	Laringocele externo.

Masas palpables en el cuello y sus localizaciones más típicas.
ECM: músculo esternocleidomastoideo.
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Los ganglios linfáticos se ven como estructuras ovaladas, con un ratio eje lar-
go/eje corto <0,5. Cuando aumentan de tamaño por procesos infecciosos o 
inflamatorios locorregionales, su morfología tiende a ser más redondeada. Los 
bordes están bien definidos, aunque en algunas zonas es normal que se pier-
da cierta claridad del contorno y, a menudo, se puede observar una lámina hi-
perecogénica en el centro que corresponde al hilio vasculolinfático. Con el es-
tudio Doppler los ganglios linfáticos normales tienen vascularización en el hilio 
o son aparentemente avasculares. La probabilidad de detectar flujo es directa-
mente proporcional a su tamaño. 
Las adenopatías de origen viral suelen ser bilaterales ( FIGURA 17-8 ), mientras 
que en los procesos bacterianos tienen a ser unilaterales. Pueden complicar-
se con abscesos, que se presentan como colecciones con un contenido he-
terogéneo. 
No debemos confundir una adenopatía de gran tamaño con una trombosis 
venosa profunda. En primer lugar, las adenopatías son estructuras superficia-
les situadas a 2 o 3 cm de la superficie cutánea, mientras que el sistema ve-
noso profundo se sitúa en el rango de 4 a 6 cm de la superficie cutánea. En 
segundo lugar, los ganglios linfáticos agrandados son estructuras muy vascu-
larizadas y, por tanto, presentan visibles en el estudio Doppler a diferencia de 
un trombo venoso.

FIGURA 17-8.
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Adenopatías.

Limitaciones de la técnica
	y La ecografía es una técnica operador-dependiente, situación que se puede 
modificar con un entrenamiento apropiado. 
	y En pacientes obesos o con mucha musculatura puede ser difícil realizar la 
exploración con una sonda de alta frecuencia, dado que probablemente sea 
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necesaria una mayor profundidad, que se conseguirá utilizando sondas de 
baja frecuencia. 
	y Es importante recordar que ni el tamaño ni ninguna de las características 
ecográficas, por sí sola, son suficientes para determinar la naturaleza benig-
na de una adenopatía. Por ello, deberemos tener en cuenta el contexto clí-
nico en el que se observa y saber en qué circunstancias hay que realizar un 
estudio reglado más completo. 

Errores comunes y consejos
	y Realizar una excesiva compresión con la sonda sobre la zona explorada pue-
de provocar mayor distorsión de los tejidos e incluso la aparición de artefac-
tos. Una presión excesiva puede ocultar un aumento sutil del Doppler color. 
Se recomienda utilizar sondas lineales de alta frecuencia para explorar zonas 
poco profundas y, de este modo, conseguir una imagen de calidad sin nece-
sidad de hacer grandes compresiones sobre la zona. 
	y Dos de los errores más comunes que se pueden dar en la ecografía de partes 
blandas son no reconocer una cavidad de absceso isoecoica (evidente por la 
presencia de realce acústico de campo lejano) y no reconocer que las zonas 
hipoecoicas irregulares pueden corresponder a acumulaciones de pus en lu-
gar de un simple edema en casos de piomiositis.

Conclusiones. Puntos clave
	y Ante una infección indiferenciada de piel y partes blandas, la ecografía es útil 
para confirmar la presencia de celulitis, detectar abscesos ocultos o profun-
dos para su punción y aspiración o drenaje ( FIGURA 17-9 ), o identificar líqui-
do adyacente a planos fasciales, indicativo de fascitis necrotizante.

FIGURA 17-9.
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	y La exploración ecográfica es fundamental para llevar a cabo procesos guia-
dos, tanto con fines diagnósticos como terapéuticos, como la punción-aspi-
ración de colecciones o el drenaje de abscesos. 

	y Los hallazgos ecográficos se deben interpretar conjuntamente con la clínica 
y la exploración física del paciente. 
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Introducción
La patología escrotal constituye alrededor del 0,5% de los motivos de consul-
ta en los Servicios de Urgencias. Dentro de las causas de dolor escrotal agu-
do se incluye la torsión testicular, la epididimitis, los traumatismos, la orquitis 
y la torsión del apéndice testicular, algunas de las cuales requieren tratamien-
to urgente.

La evaluación del dolor testicular agudo sigue suponiendo un reto considera-
ble para los médicos de Urgencias, ya que, a pesar de que los diferentes pro-
cesos parecen fácilmente diferenciables en función de la anamnesis y la ex-
ploración física, en ocasiones no es así, pudiendo tener consecuencias sobre 
la viabilidad del testículo. Asimismo, en la práctica, las características de varias 
entidades pueden solaparse en cuanto a la duración del dolor o los antece-
dentes de esfuerzo físico, entre otros.

Objetivos

	➜ Describir la anatomía testicular y la sistemática de su exploración 
ecográfica.

	➜ Reconocer los patrones ecográficos normales.

	➜ Establecer la utilidad del Doppler Color, Angio Doppler y Doppler 
Pulsado para valorar la presencia/ausencia de flujo en la sospecha de 
torsión testicular.

	➜ Explicar las principales anomalías en el testículo y el escroto 
relacionadas con la arquitectura interna, la ecogenicidad, el contorno 
testicular y el flujo sanguíneo.

	➜ Identificar la presencia de líquido, quistes y masas en un contexto 
clínico determinado, dentro de la asistencia médica urgente, así como la 
valoración ecográfica en el traumatismo testicular.

	➜ Conocer las limitaciones y que, ante cualquier duda diagnóstica o 
persistencia de la clínica, debe solicitarse valoración por urología y/o 
realización de una ecografía reglada convencional.
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Anatomía testicular

FIGURA 18-1.
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Anatomía testicular (testículo derecho). A) Vista lateral. B) Corte transversal.

Exploración ecográfica testicular
Para la ecografía testicular, el paciente debe colocarse en decúbito supino, 
con las caderas en rotación externa, en posición “de rana”. Es fundamental 
garantizar su privacidad, por lo que el pene, que se coloca hacia arriba, debe 
cubrirse de forma que queden expuestos únicamente los testículos. La sonda 
idónea es la lineal, de alta frecuencia, que debe limpiarse con toallitas antisép-
ticas o utilizar con fundas ( TABLA 18-1 ). 

TABLA 18-1.

La analgesia antes de la exploración puede mejorar la calidad de la imagen, ya que 
cualquier movimiento puede provocar artefactos de destello tanto en el Doppler color 
como en el pulsado.

Se utiliza una sonda de alta frecuencia, aunque se puede utilizar una sonda de baja 
frecuencia (3,5-5 MHz) en pacientes con un escroto muy agrandado.

Hay que estudiar siempre primero el testículo asintomático.

Estabilizar el testículo con la mano que no escanea desde la parte inferior, puede 
ayudar, ya que el testículo puede deslizarse después de aplicar el gel.

Hay que establecer la ganancia, el filtro, la frecuencia de pulsos y la escala del Doppler 
color inicial lo suficientemente bajos para que se puedan identificar velocidades lentas 
dentro del testículo. Posteriormente, ajustarlos para evitar flujo exagerado, artefactos o 
flujo fantasma.

Trucos para mejorar la técnica.
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Al explorar el escroto, el testículo se 
localiza fácilmente ( FIGURA 18-2 ). 
Debe seguirse una sistemática para 
visualizar completamente el conte-
nido escrotal. Ambos testículos de-
ben explorarse en su totalidad en 
los planos longitudinal y transver-
sal, incluyendo un corte transversal 
a través de la línea escrotal media 
para comparar la anatomía en es-
cala de grises y los patrones de flu-
jo sanguíneo entre ambos testículos 
( FIGURA 18-3 ).

FIGURA 18-3.
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Vista comparativa de ambos testículos. Corte transversal.

FIGURA 18-2.

Colocación de la sonda para la 
exploración testicular.

En el corte longitudinal, el testículo presenta una estructura ovalada de bor-
des lisos, de 4 x 3 x 3 cm aproximadamente, mientras que en el trasver-
sal muestra una estructura circular. El aspecto ecográfico normal del tes-
tículo se ha descrito como similar al del hígado, con un patrón ecogénico 
homogéneo y uniforme. El mediastino testicular aparece como una ban-
da hiperecogénica brillante que discurre longitudinalmente en el testículo 
( FIGURA 18-4 ). 

Es importante explorar el epidídimo, que discurre posterior al testículo. Des-
de el punto de vista ecográfico, presenta un patrón más heterogéneo, isoecoi-
co en comparación con el testículo. La cabeza es la porción más prominente, 
y el cuerpo y la cola pueden ser difíciles de visualizar claramente en su esta-
do normal.
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FIGURA 18-5.

Modo Angio-Doppler.

Tras un examen del testículo en modo B, se debe utilizar el Doppler color o el An-
gio-Doppler para identificar los vasos intratesticulares ( FIGURA 18-5 ). En la eco-
grafía testicular, la detección del flujo es el uso más importante del Doppler. La 
mayor sensibilidad en la detección de estados de bajo flujo hace que el Angio- 
Doppler sea preferible al Doppler color para la evaluación de los testículos.

FIGURA 18-4.

Corte longitudinalCorte longitudinal

MediastinoMediastino

Corte transversalCorte transversal

Testículo normal. Cortes longitudinal y transversal.

Para identificar flujo intratesticular, se coloca la sonda en el plano transversal 
cerca del mediastino testicular con el Doppler color o el Angio-Doppler. A con-
tinuación, se utiliza el Doppler pulsado para identificar las ondas de flujo ar-
terial y venoso. Es importante demostrar tanto el flujo arterial como el venoso 
para excluir la torsión testicular. El cordón espermático se debe examinar en 
busca de signos de varicocele ante su sospecha clínica ( FIGURA 18-6 ).
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FIGURA 18-6.

Patrón de flujo arterialPatrón de flujo arterial Patrón de flujo venosoPatrón de flujo venoso

A B

Flujo intratesticular normal. A: flujo arterial; B: flujo venoso

Torsión testicular
Los testículos, en casos de torsión completa en estadios precoces y usando el 
modo B, pueden ser normales. Cuando la isquemia progresa, el testículo au-
menta de tamaño y puede aparecer el “patrón de infarto”, que corresponde a 
áreas hipoecoicas heterogéneas. El cordón espermático gira sobre sí mismo 
y se engrosa (signo del remolino) ( FIGURA 18-7 ), y puede asociar un aumen-
to del tamaño del epidídimo junto con la presencia de hidrocele reactivo y en-
grosamiento de las cubiertas escrotales ( VÍDEO 18-1 ).

FIGURA 18-7.

Signo del remolino. 
Se observa el cordón espermático engrosado, dispuesto en capas concéntricas. Se trata de una 
torsión parcial, pues presenta áreas focales de vascularización.
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Con el modo Doppler color, en casos de torsión completa, se objetiva ausen-
cia de flujo intratesticular arterial, mientras que en casos de torsión incomple-
ta hay una disminución del mismo, junto con ausencia o inversión de la curva 
diastólica en el flujo intratesticular arterial con Doppler pulsado ( FIGURA 18-8 ).

Cabe destacar que, en la torsión testicular, inicialmente hay un compromiso 
venoso y posteriormente se produce la pérdida de flujo arterial. Por ello, tanto 
el Doppler color como el Angio-Doppler son útiles para identificar el flujo y ex-
cluir el compromiso arterial en la torsión testicular completa. Sin embargo, es 
importante señalar que en la torsión parcial o en la torsión temprana, en la que 
la oclusión venosa es el principal hallazgo, es preferible utilizar el Doppler pul-
sado con la identificación o no de la onda de flujo venoso. Por este motivo, es 
fundamental valorar la forma de la onda en Doppler pulsado.

FIGURA 18-8.
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VÍDEO 18-1.
Torsión testicular.
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Si se produce una detorsión, se puede objetivar una hiperemia aislada, lo cual 
se puede confundir con una orquiepididimitis, dado el agrandamiento testicu-
lar presente. Es por este motivo que debe recordarse que la ecografía constitu-
ye un apoyo a una adecuada historia clínica y una completa exploración física.

Torsión del apéndice testicular
El apéndice testicular o hidátide de Morgagni es un resto embrionario del con-
ducto de Müller. Su torsión es la causa más frecuente de dolor testicular agu-
do en población pediátrica. En la exploración física se puede apreciar un nó-
dulo azulado en el polo superior del testículo afectado. No precisa actuación 
quirúrgica urgente, a diferencia de la torsión testicular, por lo que resulta im-
portante realizar un correcto diagnóstico diferencial. 

Mediante ecografía en modo B se puede identificar un nódulo ovalado hipo o 
hiperecogénico en el polo superior del testículo. Suele haber hidrocele reacti-
vo y engrosamiento de las cubiertas escrotales. En fases crónicas puede apa-
recer de menor tamaño con presencia de calcificaciones. En modo Doppler se 
apreciará un nódulo avascular, pudiendo estar aumentado el flujo periférico y 
siendo el flujo intratesticular normal ( FIGURA 18-9 ).

FIGURA 18-9.

Apéndice Apéndice 
testiculartesticular

Torsión del apéndice testicular. 
Se visualiza el apéndice testicular que, en el contexto clínico adecuado y en ausencia de señal 
Doppler en el nódulo, es diagnóstico de torsión del apéndice testicular.

Epididimitis y orquiepididimitis
En la epididimitis, el epidídimo puede verse agrandado (>17 mm), heterogé-
neo e hipoecogénico con respecto al testículo, debido al edema. Se pueden 
encontrar zonas hiperecogénicas, que corresponden con focos hemorrágicos. 
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Mediante el Doppler color se suele observar un aumento de la vascularización. 
Otros hallazgos que pueden aparecer son: hidrocele reactivo, piocele y engro-
samiento de las cubiertas escrotales ( FIGURA 18-10 ). La visualización de un 
foco más hipoecogénico en el interior con interrupción de la vascularización 
sugiere la presencia de un absceso. 

La orquiepididimitis ocurre en un 20-40% de los pacientes con epididimi-
tis y representa una progresión de la infección del epidídimo al parénqui-
ma testicular. A los hallazgos previamente descritos, se añade un testículo 
aumentado de tamaño, hiperémico y heterogéneo respecto al teste con-
tralateral. En casos graves, el edema puede provocar obstrucción del flu-
jo sanguíneo, lo cual ocasiona un patrón de infarto similar a la torsión. Por 
ello, es fundamental correlacionar los hallazgos ecográficos con la clínica 
del paciente. 

FIGURA 18-10.

Aumento de la Aumento de la 
vascularizaciónvascularización

Epididimitis.

Varicocele
El varicocele primario se produce por una dilatación varicosa del plexo pampi-
niforme en relación con incompetencia o ausencia de válvulas en la vena es-
permática. En el caso de varicocele secundario, debe descartarse una com-
presión venosa debida a tumores de la vía urinaria. En el 85% de los casos se 
observa en el lado izquierdo, debido a que el drenaje de la vena espermática 
izquierda en la vena renal izquierda forma un ángulo recto de 90o. En el caso 
de varicoceles derechos aislados, hay que descartar masas retroperitoneales, 
entre otras entidades.
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Los hallazgos ecográficos en modo B incluyen la presencia de estructuras tu-
bulares serpiginosas con calibre superior a 2-3 mm y con presencia de ecos 
internos por circulación lenta. Con el modo Doppler se observa un aumento 
del flujo e inversión de éste en el modo pulsado con las maniobras de Valsal-
va ( FIGURA 18-11 ).

FIGURA 18-11.

Dilatación varicosa  Dilatación varicosa  
del epidídimodel epidídimo

Aumento de vascularización Aumento de vascularización 
en epidídimoen epidídimoTestículoTestículo

Varicocele.

FIGURA 18-12.
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TestículoTestículo

Hidrocele.

Hidrocele
Se define como la presencia de una colección de líquido entre las capas parietal 
y visceral de la túnica vaginal del escroto, anecoica en el estudio ecográfico. Con 
el modo Doppler no se ve vascularización dentro de la colección ( FIGURA 18-12 ).
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Patología traumática: hematomas, hematocele, 
rotura testicular
HEMATOMA TESTICULAR

Puede tener localización intra o extratesticular, y ser aislado o múltiple tanto en 
el testículo como en el epidídimo. En la exploración ecográfica en modo B se 
pueden observar, en la fase aguda, áreas hiperecoicas que, en fases crónicas, 
se convierten en áreas hipoecoicas o forman quistes complejos. Con el modo 
Doppler se puede objetivar la ausencia de vascularización, presentando el pa-
rénquima restante una vascularización normal ( FIGURA 18-13 ). 

FIGURA 18-13.

Sangrado Sangrado 
recientereciente TestículoTestículo TestículoTestículoEpidídimoEpidídimo

Hematoma testicular.

HEMATOCELE

Se trata de una colección compleja de sangre que, al igual que el hidrocele, 
separa las capas visceral y parietal de la túnica vaginal. Con el modo B y en 
fases agudas, se visualiza una colección hiperecogénica. En las fases subagu-
das se transforma en colecciones complejas, hipoecoicas, heterogéneas y con 
septos. Con el modo Doppler se objetiva una ausencia de vascularización den-
tro de la colección.

ROTURA TESTICULAR

Se produce una discontinuidad de la túnica albugínea. Los hallazgos eco-
gráficos en modo B incluyen la interrupción de la túnica albugínea y extru-
sión del parénquima testicular, con alteración de los contornos y ecoestruc-
tura heterogénea. Suele asociar hematocele. En modo Doppler hay ausencia 
de vascularización intratesticular segmentaria o completa.
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Limitaciones. Errores comunes 

TABLA 18-2.

Las exploraciones pueden verse limitadas por el dolor, por lo que a veces será 
necesaria la analgesia. La presión aplicada durante la evaluación del testículo agudo 
debe ser mínima, pero en ocasiones los pacientes referirán aumento de dolor durante 
la misma.

La dificultad más importante para el rendimiento y la optimización de la imagen y la 
información diagnóstica está relacionada con la comprensión y la destreza en el uso 
del Doppler color, el Angio Doppler y el Doppler pulsado.

Es esencial tener en cuenta que el diagnóstico de torsión testicular no exige una 
ausencia de flujo sanguíneo en la ecografía, sino más bien un déficit crítico del flujo 
sanguíneo testicular.

En cuanto al varicocele, una excesiva presión en la realización de la ecografía clínica 
puede reducir el diámetro venoso y aumentar el flujo sanguíneo, provocando un falso 
negativo.

Limitaciones. Errores comunes.
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Objetivos del tema

	➜ Comprender la utilidad de la ecografía en el manejo de la disnea aguda 
en el servicio de urgencias:
	y Identificar los patrones ecográficos característicos de las principales 
causas de disnea, como el edema pulmonar, el neumotórax, el derrame 
pleural, y las enfermedades intersticiales.
	y Integrar la ecografía como herramienta complementaria para guiar 
el diagnóstico diferencial en pacientes con disnea de etiología 
indeterminada.
	y Reconocer la importancia de la ecografía en la evaluación rápida y 
segura del paciente con disnea, facilitando la toma de decisiones clínicas 
inmediatas.

	➜ Aplicar la ecografía en la evaluación y manejo del paciente en shock:
	y Describir los protocolos ecográficos utilizados para la evaluación  
del shock (p. ej., Protocolo RUSH), y cómo estos guían la identificación 
del tipo de shock (hipovolémico, cardiogénico, obstructivo,  
distributivo).
	y Evaluar la función cardíaca, el estado de llenado vascular y la integridad 
vascular a través de la ecografía, para orientar las intervenciones 
terapéuticas adecuadas en situaciones de shock.
	yMejorar la capacidad de monitorizar la respuesta del paciente en 
shock a las terapias instauradas, utilizando la ecografía como parte del 
seguimiento continuo en urgencias.

	➜ Integrar la ecografía en el abordaje inicial del paciente en parada 
cardiorrespiratoria (PCR):
	yConocer cómo la ecografía puede ser empleada durante la reanimación 
cardiopulmonar (RCP) para identificar causas reversibles de la PCR, 
como taponamiento cardíaco, neumotórax a tensión, embolia pulmonar 
masiva, y disfunción ventricular severa.
	y Reconocer el papel de la ecografía en la guía de procedimientos durante 
la RCP.
	y Promover el uso de la ecografía como parte de un enfoque multimodal 
en la evaluación del paciente en PCR, mejorando las posibilidades de 
diagnóstico y manejo oportuno.
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Paciente con disnea
La disnea es uno de los motivos más frecuentes de consulta en Urgencias, 
representando en numerosas ocasiones un reto diagnóstico ( TABLA 19-1 ) y 
terapéutico.

El uso de la ecografía a pie de cama en pacientes con disnea acelera el diag-
nóstico, permitiendo optimizar el tratamiento y evitando retrasos o errores te-
rapéuticos que están estrechamente vinculados con un aumento de la mor-
talidad.

En la valoración inicial del paciente con disnea se realizará como mínimo una 
ecografía pulmonar y una ecocardiografía básica, que podrá ser extensible a la 
valoración de otros territorios en función de la sospecha diagnóstica. En el al-
goritmo de la FIGURA 19-1  se muestra una secuencia de utilización de la eco-
grafía ante un paciente disneico. 

TABLA 19-1.

DISNEA DE ORIGEN 
CARDIOVASCULAR

DISNEA DE ORIGEN 
RESPIRATORIO

OTRAS  
ETIOLOGÍAS

•	Cardiopatía izquierda:
	t Disfunción sistólica.
	t Disfunción diastólica.
	t Valvulopatías.

•	Enfermedades  
del pericardio:
	t Derrame/
taponamiento 
cardíaco.
	t Pericarditis 
constrictiva.

•	Vascular:
	t TEP.
	t HTP.

•	Enfermedades 
pulmonares  
crónicas:
	t EPOC.
	t Asma.

•	Patología pleural:
	t Derrame pleural.
	t Neumotórax.

•	Enfermedades 
parenquimatosas:
	t Neumonía.
	t Neoplasia.
	t SDRA.
	t Edema pulmonar.

•	Anemia.
•	Ansiedad.
•	Neuromuscular.
•	Toximetabólicas.
•	Sepsis.
•	Etc.

Causas más frecuentes de disnea aguda.
TEP: tromboembolismo pulmonar; HTP: hipertensión pulmonar; EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; SDRA: síndrome de distrés respiratorio del adulto.
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RECOMENDACIONES PARA LA INTERPRETACIÓN DE HALLAZGOS  
EN LA ECOGRAFÍA MULTIÓRGANO EN PACIENTES  
CON DISNEA

	y Líneas A como indicadores de exclusión. La presencia de líneas A en am-
bos hemitórax durante la ecografía pulmonar sugiere la ausencia de patolo-
gías como edema pulmonar agudo o neumonía extensa. Por lo tanto, este 
hallazgo es principalmente útil para descartar ciertos procesos graves a ni-
vel pulmonar.

FIGURA 19-1.

Anamnesis y exploración física
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DISNEA
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Ecografía pulmonar

Ecocardiografía

Ecografía MMII

Ecocardiografía

Algoritmo de uso de la ecografía clínica ante un paciente con disnea.
Perfil A (normal); Perfil B (≥3 líneas B/campo); Perfil C (patrón de hepatización).
VI: ventrículo izquierdo; TVP: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar.
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	y Interpretación contextual de las líneas B. Las líneas B deben ser interpreta-
das en el contexto de la historia clínica del paciente y su localización anató-
mica. Por ejemplo, en un paciente que presenta disnea tras un traumatismo 
torácico, la detección de líneas B focales en la zona de la contusión sugiere 
una contusión pulmonar. Por el contrario, en un paciente con fiebre y disnea, 
la presencia de líneas B focales en el ápice de un hemitórax es indicativa de 
una neumonía localizada. En ambos casos, aunque las líneas B se observan 
en la ecografía, es la información clínica la que permite hacer el diagnósti-
co correcto.

	y Limitaciones de la ecografía pulmonar. La ecografía pulmonar permite de-
tectar únicamente las patologías en contacto directo con la pleura. Las lesio-
nes alejadas de la pleura no serán visibles mediante ultrasonidos.

	yCautela en la interpretación de la vena cava inferior (VCI). Aunque la VCI 
es un indicador de la presión venosa central (PVC), su valoración aislada no 
es confiable, debido a su variabilidad ante diversas situaciones clínicas, espe-
cialmente cuando está dilatada y no colapsable. Se recomienda precaución 
en su uso diagnóstico.

	yDiagnóstico de tromboembolismo pulmonar (TEP) mediante ecografía. 
La ecografía multiórgano es diagnóstica en casos de TEP únicamente si se 
visualiza el trombo en tránsito o en la arteria pulmonar, situaciones que son 
poco frecuentes. En la mayoría de los casos, la ecografía revelará signos de 
sobrecarga del ventrículo derecho en lugar de una visualización directa del 
trombo.

	yDiagnóstico de insuficiencia cardíaca aguda (ICA). La ecografía car-
diopulmonar focalizada permite diagnosticar la insuficiencia cardíaca agu-
da con alta precisión en pacientes con disnea aguda. De hecho, ofrece ma-
yor sensibilidad que la radiografía simple de tórax y el pro-BNP para este 
diagnóstico.

Paciente con hipotensión/shock
La insuficiencia circulatoria puede ser causada por factores obstructivos (2%), 
cardiogénicos (16%), distributivos (62%) o hipovolémicos (16%), y no es raro 
que estén presentes de manera combinada. El pronóstico del paciente de-
pende críticamente de un tratamiento precoz, preciso y adaptado a la etiolo-
gía específica, lo que hace fundamental la identificación temprana de la cau-
sa subyacente. Con el tiempo, los protocolos diagnósticos como el protocolo 
RUSH (Rapid Ultrasound in Shock; TABLA 19-2 ) se han enriquecido con más 
vistas ecográficas, evolucionando hacia un enfoque de ecografía multiórga-
no integral.
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DETECCIÓN DE LA CAUSA

La ecografía muestra una sensibilidad adecuada para detectar los distintos ti-
pos de shock, con valores que rondan el 80%, alcanzando su máxima preci-
sión en los casos de shock hipovolémico y obstructivo. Por lo tanto, estas dos 
variantes son las más fiables de diagnosticar mediante ecografía.

TABLA 19-2.

PROTOCOLO 
RUSH

SHOCK  
HIPO

VOLÉMICO

SHOCK  
CARDIO
GÉNICO

SHOCK 
OBSTRUCTIVO

SHOCK 
DISTRIBUTIVO

Bomba •	Corazón 
hipercontráctil.

•	Cámaras 
cardíacas 
pequeñas.

•	Corazón 
hipocontráctil.

•	Corazón 
dilatado.

•	Corazón 
hipercontráctil.

•	Derrame 
pericárdico.

•	Taponamiento 
cardíaco.

•	Distensión  
del VD.

•	Trombosis 
cardiaca.

•	Corazón 
hipercontráctil 
(sepsis 
temprana).

•	Corazón 
hipocontráctil 
(sepsis tardía).

Tanque •	VCI delgada.
•	Venas 
yugulares 
delgadas.

•	Líquido 
peritoneal 
o pleural 
(pérdida de 
líquido).

•	VCI distendida.
•	Venas 
yugulares 
distendidas.

•	Patrón B 
bilateral 
(edema 
pulmonar).

•	Derrame 
pleural.

•	Líquido 
peritoneal 
(ascitis).

•	VCI distendida.
•	Venas 
yugulares 
distendidas.

•	Ausencia de 
deslizamiento 
pulmonar 
(neumotórax).

•	VCI normal o 
delgada (sepsis 
temprana).

•	Líquido 
peritoneal o 
pleural (origen 
de la sepsis).

Tuberías •	Aneurisma 
Aorta.

•	Abdominal.
•	Disección 
aórtica.

•	Normal. •	Trombosis 
venosa 
profunda 
(TVP).

•	Normal.

Evaluación ultrasonográfica rápida en el estado de shock (Protocolo RUSH).
Esta tabla resume los hallazgos ecográficos característicos asociados con los diferentes tipos de 
shock. Los parámetros evaluados incluyen la función cardíaca (“Bomba”), la capacidad venosa y 
presencia de líquidos en cavidades (“Tanque”) y la integridad vascular (“Tuberías”).
VD: ventrículo derecho; VCI: vena cava inferior; TVP: trombosis venosa profunda.
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Aunque no existe un consenso definitivo sobre el orden óptimo para realizar la 
evaluación ecográfica multiórgano en pacientes con shock, se sugiere iniciar 
el estudio con la ventana subxifoidea (Sx), dada la facilidad para identificar el 
shock obstructivo, que cuenta con excelente sensibilidad y especificidad. Esta 
proyección permite una rápida identificación de derrame pericárdico con sig-
nos de taponamiento (colapso de la aurícula derecha en sístole y ventrículo 
derecho en diástole), así como signos indicativos de tromboembolismo pul-
monar masivo (ventrículo derecho dilatado y disfuncional, con desplazamien-
to septal hacia el ventrículo izquierdo), observándose en ambos casos una VCI 
pletórica.

Una vez descartadas estas dos causas de shock obstructivo, la evaluación de la 
VCI en plano longitudinal se vuelve fundamental para guiar el siguiente paso:

En caso de una VCI pletórica:

	y Se debe realizar una visualización en los planos apical 4 cámaras y paraester-
nal eje largo, con el objetivo de detectar valvulopatías y disfunción sistólica 
grave. Es crucial aplicar el Doppler color en esta fase, ya que podría revelar 
una rotura mitral como causa subyacente.

	y Posteriormente, se llevará a cabo una ecografía pulmonar, evaluando al me-
nos dos puntos clave: el campo anterosuperior a nivel medio clavicular y el 
campo posterobasal a nivel axilar. El primero es útil para descartar la presen-
cia de neumotórax si se observa deslizamiento pleural, mientras que el se-
gundo ayuda a identificar derrames pleurales, que podrían indicar hemotó-
rax o insuficiencia cardíaca.

En caso de que la VCI mida menos de 2 cm con un colapso superior al 50% 
durante la inspiración profunda o mayor al 20% en la inspiración espontánea, 
se recomienda proceder de la siguiente manera:

	y Aunque no es con fines diagnósticos, de cara a ser prácticos y ahorrar tiem-
po, se realizará una evaluación rápida de la integral velocidad-tiempo  
(VTI), que dará una referencia para el control de la resucitación (ver más 
adelante). 

	y A continuación, se procederá a valorar el abdomen siguiendo el protocolo 
FAST para detectar la presencia de líquido libre abdominal, así como para 
descartar un aneurisma aórtico abdominal roto. No obstante, es importante 
tener en cuenta que un resultado FAST negativo no descarta completamen-
te un aneurisma debido a la menor sensibilidad del ultrasonido en la valora-
ción del retroperitoneo, por lo que, si la sospecha clínica es alta, debe con-
siderarse un estudio adicional. Además, en mujeres en edad fértil, se debe 
incluir la posibilidad de un embarazo ectópico roto como parte del diagnós-
tico diferencial.
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	y En ausencia de líquido libre, y si no se observan signos de sangrado externo, 
deben considerarse otras causas como la sepsis o entidades que pueden 
simular un cuadro séptico, tales como crisis tiroideas, golpes de calor, anafi-
laxia, shock neurogénico o insuficiencia suprarrenal, entre otros. 

	y Si se sospecha una sepsis, la ecografía puede ayudar a identificar la fuente 
de la infección, dependiendo del contexto clínico (como endocarditis, pio-
nefrosis, abscesos cutáneos, celulitis, abscesos abdominales o en áreas oto-
rrinolaringológicas).

DETECCIÓN DE PACIENTES RESPONDEDORES A VOLUMEN 

La ecografía es fundamental para la detección del shock cardiogénico y el 
obstructivo, los cuales no van a responder a volumen, pues la causa fisiopa-
tológica subyacente es el bajo gasto cardíaco izquierdo o derecho. En estos 
casos, medidas terapéuticas dirigidas, como la fibrinólisis, la pericardiocente-
sis, la toracocentesis o el drenaje torácico, y el empleo de fármacos vasoacti-
vos van a ser cruciales. 

El shock distributivo e hipovolémico sí va a responder a volumen, pues la clí-
nica se deriva de una depleción absoluta o relativa del volumen intravascular. 
En el caso de la sepsis, la reacción inadecuada y explosiva a la infección ha-
ce que sólo alrededor del 50% respondan a volumen. Es importante destacar 
que la sobrecarga de fluidos puede aumentar la mortalidad y agravar el daño 
renal, lo que subraya la necesidad de una administración cuidadosa de líqui-
dos en estos casos.

En este capítulo se repasan dos técnicas específicas a modo de resumen: 
la VTI del tracto de salida del ventrículo izquierdo (y/o derecho) y la prueba 
de elevación de miembros inferiores, por su relevancia en la evaluación de 
la perfusión tisular y la respuesta a la reanimación en estos pacientes críti-
cos. 

La VTI del tracto de salida del ventrículo izquierdo 

En el contexto del shock y la hipotensión, la VTI de la válvula aórtica se utiliza 
como un indicador indirecto del gasto cardíaco y de la perfusión tisular. Una 
medición baja (VTI <17-18 cm) sugiere una disminución en el gasto cardíaco y 
la necesidad de intervención para mejorar la perfusión.

	y En el shock hipovolémico, la VTI puede estar reducida debido a la dismi-
nución del llenado ventricular y la disminución del gasto cardíaco. Una baja 
precarga se reflejará en una VTI reducida, lo que indica la necesidad de rea-
nimación con fluidos intravenosos para aumentar el volumen circulante o con 
fármacos vasoactivos y mejorar la perfusión tisular. 
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	y En el shock cardiogénico, la VTI puede estar reducida debido a la disfun-
ción sistólica o diastólica del corazón. Una baja contractilidad o una mala 
relajación ventricular pueden resultar en una VTI disminuida, indicando la 
necesidad de intervenciones dirigidas a mejorar la función cardíaca, como 
la administración de fármacos inotrópicos o la optimización del volumen 
circulante.

La prueba de elevación de miembros inferiores

Es una técnica simple y rápida que se utiliza para evaluar la capacidad del pa-
ciente para aumentar su volumen circulante mediante la redistribución de la 
sangre de las extremidades inferiores al tronco y la cabeza. En pacientes con 
shock o hipotensión, esta prueba puede ayudar a predecir si el paciente será 
respondedor a los fluidos intravenosos. 

	y Protocolo de la prueba: se realiza partiendo de una situación semisenta-
da (a unos 45o) y pasando a posición supina con elevación pasiva de las 
piernas durante al menos 30-60 segundos. Alternativamente pueden ad-
ministrarse unos 250-300 ml de suero salino fisiológico al 0,9% en bolo 
intravenoso.

	y Interpretación de la prueba: 
	t Respuesta clínica: se observa un aumento en la presión arterial sistólica de 
al menos 10 a 20 mmHg después de la elevación de las piernas, lo que in-
dica una respuesta positiva a la prueba y sugiere que el paciente es respon-
dedor a los fluidos. 
	t Respuesta ecográfica: si hay un aumento de la VTI de más del 10-15% en-
tre el medido antes y el medido tras 1-2 minutos de la administración del 
fluido o elevación de piernas, sugiere que el paciente es respondedor a 
los fluidos.

Este mismo parámetro también ha sido evaluado en la salida del ventrícu-
lo derecho, por encima de la válvula pulmonar en un plano subxifoideo eje 
corto.

Una respuesta positiva sugiere que el paciente es probablemente responde-
dor a volumen en ese momento, aunque esta condición puede cambiar con el 
tiempo. Por lo tanto, se recomienda monitorizar al paciente de manera conti-
nua siempre que sea posible. Si no se observa una respuesta favorable a la te-
rapia con fluidos, la administración de fármacos vasoactivos se convierte en la 
siguiente intervención más apropiada.

El algoritmo de la FIGURA 19-2  proporciona una secuencia lógica de pasos 
a seguir para identificar y abordar de manera efectiva las diferentes etiologías 
del deterioro hemodinámico. 
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Algoritmo uso de la ecografía clínica ante un paciente en shock.
Sx: ventana subxifoidea; VCI: vena cava inferior; A4C: apical 4 cámaras; A5C: apical 5 cámaras; 
PLAX: plano paraesternal eje largo; AS: campos anterosuperiores; PB: campos posterobasales.

FIGURA 19-2.
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Paciente en parada cardiorrespiratoria (PCR)
El uso de la ecografía se incluye en las recomendaciones de soporte cardio-
vascular avanzado en adultos con PCR desde el año 2015, siendo considera-
da una herramienta complementaria en las guías publicadas por el European 
Resuscitation Council (ERC) y la American Heart Association (AHA).

Las compresiones torácicas de alta calidad y la desfibrilación precoz siguen 
siendo una prioridad en el manejo de estos pacientes, recomendándose que la 
fracción de compresión torácica sea superior al 80% durante la reanimación 
cardiopulmonar (RCP). Es por ello que ambas sociedades consideran que se 
debe contar con un profesional entrenado y altamente cualificado para con-
siderar su uso. 

El estudio ecográfico en estos pacientes en urgencias y emergencias se reali-
zará en situaciones de inestabilidad clínica pre-parada, durante la parada car-
diaca y tras recuperar la circulación espontánea. 

Durante la realización del estudio ecográfico se recomienda el registro me-
diante grabación de vídeo, de forma que el explorador podrá revisar las imá-
genes obtenidas posteriormente sin interrumpir las maniobras de resucitación 
cardiopulmonar para su interpretación. 

TÉCNICA DE ESTUDIO ECOGRÁFICO EN LA PARADA 
CARDIORRESPIRATORIA ( TABLA 19-3 )

TABLA 19-3.

Posición del paciente •	Decúbito supino.

Sonda •	Sectorial. 
•	Convex si no está disponible la anterior.

Plano ecográfico /ventanas •	Ecografía clínica (sin interrupción de las 
compresiones): 
1.	 Subxifoideo, como primera opción. 
2.	Apical cuatro cámaras, como segunda 

opción. La exploración de la ventana 
paraesternal eje corto y largo precisa  
de la interrupción de las compresiones. 

3.	Pulmonar (con interrupción de las 
compresiones): evaluar la presencia  
de deslizamiento pleural.

4.	FAST (sin interrupción de las 
compresiones).

Modo •	Modo B (bidimensional)

Técnica de estudio ecográfico en la parada cardiorrespiratoria.
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La ecografía durante la parada cardiorrespiratoria ofrece información vital al 
instante, y entre sus aplicaciones encontramos: 
	yConfirmar la PCR.
	y Visualizar la actividad cardiaca, definida como cualquier movimiento visible 
del miocardio, excluyendo el movimiento de sangre dentro de las cámaras 
cardiacas o el movimiento de la válvula aislada.
	y Identificar la ausencia total de movimiento cardíaco.
	yConfirmar el ritmo de parada: diferenciar el ritmo cardiaco organizado de 
la asistolia y la verdadera actividad eléctrica sin pulso de la pseudoactividad 
eléctrica sin pulso. Permite diferenciar la asistolia de la fibrilación ventricular 
fina ( TABLA 19-4 ).
	t En la asistolia se observará un corazón completamente inmóvil, sin contrac-
ciones cardíacas, debido a la ausencia total de actividad eléctrica del cora-
zón. No debe confundirse con la fibrilación ventricular fina, ya que su acti-
vidad eléctrica es de baja amplitud y puede pasar desapercibida. En estos 
casos, la ecografía permite distinguir entre estas dos condiciones. 
	t En la fibrilación ventricular fina, se observa un movimiento caótico y des-
coordinado de las paredes cardíacas, que indica la presencia de actividad 
eléctrica desorganizada y por tanto, el requerimiento de una intervención 
inmediata con desfibrilación, a diferencia de la asistolia en la que se admi-
nistrará adrenalina y se iniciarán maniobras de RCP. 
	t En la AESP se podrá observar actividad eléctrica organizada en el ECG, pe-
ro no habrá actividad mecánica suficiente del corazón para generar un pul-
so. En la ecografía, esto se evidencia como ausencia de contracciones car-
díacas. En cambio, en la pseudoAESP habrá actividad eléctrica en el ECG 
y contracciones débiles o esporádicas en la ecografía, que a veces no son 
lo suficientemente fuertes como para generar un pulso, pero indican que 
existe algún grado de función cardíaca residual.

	yConfirmar la posición adecuada del tubo endotraqueal. 
	y Evaluar en tiempo real la calidad de las compresiones mediante la visualiza-
ción directa de la contractilidad cardiaca y de la ubicación correcta de las 
manos durante las compresiones torácicas. El método ideal para ello es la 
ecocardiografía transesofágica, con la ventaja de que no interfiere en la rea-
nimación y no genera interrupciones. 
	yComprobar el pulso entre ciclos. 
	y Ayudar a identificar las causas potencialmente reversibles de PCR ( TABLA 19-5 ).
	y Realizar procedimientos terapéuticos ecoguiados. 
	y Apoyo en la toma de decisiones de finalizar las maniobras de RCP. 

La FIGURA 19-3  muestra el algoritmo de uso de la ecografía ante un pacien-
te en PCR.
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TABLA 19-4.

ASISTOLIA FV FINA AESP pAESP

Actividad eléctrica organizada 
(distinta de FV/TVSP) sin pulso.

Ausencia de 
contracción.

Contracciones 
caóticas y  

descoordinadas.

Ausencia de 
contracciones.

Contracciones 
débiles o 

esporádicas.

Adrenalina. Desfibrilación. Causas 
reversibles.

Optimizar 
maniobras de 
reanimación.

Criterios para diferenciar el ritmo de PCR.

TABLA 19-5.

CAUSAS HALLAZGOS ECOGRÁFICOS

Las 5 H
Hipovolemia •	Diámetro de la VCI <2 cm.

•	Colapso de ventrículos.

Hipoxemia

Hipotermia

Acidosis (H+)

Hipo/hiperpotasemia

Las 5 T
Taponamiento 
cardiaco

•	Derrame pericárdico.
•	VCI dilatada.

Trombosis pulmonar •	Trombo cardiaco derecho.
•	Dilatación del VD.
•	Signo D del VI.
•	Trombosis venosa profunda.

Neumotórax  
a tensión

•	Ausencia de deslizamiento pleural.

Trombosis  
coronaria

•	Alteraciones segmentarias de la contractilidad.

Tóxicos

Signos ecográficos de causas tratables del paro cardíaco.
VCI: vena cava inferior; VD: ventrículo derecho; VI: ventrículo izquierdo.
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FIGURA 19-3.

Algoritmo de uso de la ecografía clínica ante un paciente en parada cardiorrespiratoria.
ALS: Advanced Life Support; RCP: reanimación cardiopulmonar; FV: fibrilación ventricular; AESP: 
actividad eléctrica sin pulso.
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Es importante tener en cuenta las siguientes limitaciones de la ecografía en 
la PCR:

	y No debe interferir ni provocar interrupciones en las maniobras prioritarias de 
la resucitación cardiopulmonar.

	y La decisión de interrumpir las maniobras de resucitación no debe tomarse 
basándose únicamente en los hallazgos de la ecografía; los hallazgos de ésta 
pueden respaldar la decisión, pero no deben ser el único criterio. 

	y El diagnóstico de embolia pulmonar como causa tratable del paro cardiaco 
se debe realizar teniendo en cuenta los síntomas y signos previos, no se de-
be realizar únicamente por los hallazgos ecocardiográficos. Esto es debido 
a que en los primeros minutos tras la parada cardiorrespiratoria se produce 
la dilatación del VD, siendo ésta mayor cuando más tiempo ha transcurrido. 
Además, también se visualiza ante otras situaciones, como la hipovolemia, la 
hiperpotasemia, las arritmias primarias y la dilatación del ventrículo derecho 
crónica preexistente.

	y Ante la sospecha clínica de tromboembolismo pulmonar podemos apoyar-
nos en la exploración venosa de miembros inferiores en busca de trombosis 
para iniciar la fibrinolisis durante la RCP.

	y Aunque ningún estudio actual muestra una disminución en la mortalidad con 
su uso, la ecografía es útil con fines diagnósticos y pronósticos en el paro 
cardíaco.
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Introducción
La atención al paciente politraumatizado exige la utilización y coordinación de 
numerosos recursos técnicos y humanos que, de forma rápida, deben permitir 
detectar lesiones graves o potencialmente graves y con riesgo vital, mientras 
se inician las medidas de reanimación. Esos hallazgos van a condicionar la to-
ma de decisiones, que también deben producirse en el menor tiempo posible. 

Desde la introducción y desarrollo del protocolo Focused Assessment with 
Sonography for Trauma (FAST) en 1996 y, posteriormente el Extended Focused 
Assessment with Sonography for Trauma (EFAST) en la valoración del pacien-
te politraumatizado, hoy en día la ecografía se ha extendido y ha adquirido un 
papel fundamental, a muchos niveles, dentro de la evaluación, manejo y toma 
de decisiones que siguen el esquema de la reanimación ( TABLA 20-1 ). 

Se recomienda la realización del protocolo EFAST a todo paciente con trau-
ma grave, dada su elevada reproducibilidad, precisión y rentabilidad para de-
tectar la presencia de líquido libre abdominal y/o pericárdico, que determina 
una decisión clínica in situ y, especialmente, en el despistaje de neumotórax y 
hemotórax, con una sensibilidad, una especificidad y valor predictivo positivo 
próximos al 100%. 

Es importante la ejecución adecuada y rápida de la técnica, no debiendo in-
vertirse más de 3-5 minutos. Debe realizarse tanto en pacientes hemodinámi-
camente estables como inestables, y no debe entorpecer ni retrasar las medi-
das de soporte vital que se hayan iniciado. El protocolo EFAST puede repetirse 
periódicamente y siempre que se produzca algún empeoramiento en el esta-
do clínico del paciente. Se trata de un procedimiento rápido, no invasivo, que 
no necesita preparación previa y que se puede realizar en cualquier paciente 
sin necesidad de movilización.

TABLA 20-1.

VÍA AÉREA
Intubación 
orotraqueal

•	Ayuda en la IOT: visualización directa del avance del TET  
a través de las cuerdas vocales (o del esófago).

•	Comprobación de la correcta colocación de TET: localización 
del extremo distal del TET.

Abordaje quirúrgico 
de la vía aérea

•	Localización de las estructuras anatómicas y del punto de 
punción mediante la identificación de la membrana cricotiroidea.

RESPIRACIÓN / VENTILACIÓN
Neumotórax •	Ecografía pulmonar diagnóstica.

•	Guía en el drenaje pleural.

Hemotórax •	Ecografía pulmonar diagnóstica.
•	Guía en la toracocentesis. 
•	Comprobación de ausencia de neumotórax yatrógeno  
tras el drenaje.

Continúa 
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CIRCULACIÓN Y CONTROL DE HEMORRAGIAS

Derrame 
pericárdico

•	Ecografía clínica diagnóstica. 
•	Identificación de signos ecográficos de taponamiento 
cardíaco.

•	Guía en la pericardiocentesis.

Líquido libre 
abdominal

•	Detección de líquido libre abdominal.

Accesos venosos •	Guía en la canalización de accesos venosos periféricos y 
centrales.

Shock asociado al 
trauma grave

•	Ayuda en la identificación de los diferentes patrones de shock 
asociados al trauma grave: hipovolémico (el más frecuente), 
obstructivo (taponamiento cardíaco, neumotórax a tensión), 
distributivo (shock medular), etc.

•	Valoración de la respuesta al tratamiento.

DÉFICIT NEUROLÓGICO

Valoración de 
signos de HTIC

•	Valoración de la PIC mediante medición del DVNO.

EXPOSICIÓN

Sondajes •	Guía en el sondaje vesical y en la punción suprapúbica.

Integración de la ecografía en la valoración y manejo inicial del paciente 
politraumatizado.
IOT: intubación orotraqueal; TET: tubo endotraqueal; HTIC: hipertensión intracraneal; PIC: presión 
intracraneal; DVNO: diámetro de la vaina del nervio óptico.

 Continuación

Objetivos del tema

	➜ Explicar la sistemática de la exploración mediante ecografía multiventana 
en el contexto del paciente politraumatizado.

	➜ Establecer los conceptos básicos para la exploración mediante el 
protocolo EFAST (sonda, plano, modo ecográfico y ajustes adecuados), 
para identificar de forma correcta las estructuras del tórax y el abdomen.

	➜ Describir las estructuras y patrones de normalidad.

	➜ Valorar la presencia o ausencia de patología torácica que pueda 
comprometer de forma inmediata la vida del paciente.

	➜ Evaluar de forma correcta la presencia o ausencia de líquido libre 
abdominal.

	➜ Detallar las limitaciones del protocolo EFAST, los errores más frecuentes 
y sus posibles soluciones.
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Competencias básicas

TABLA 20-2

COMPETENCIAS BÁSICAS

Ser capaz de realizar un protocolo EFAST completo en la valoración inicial de todo 
paciente politraumatizado en menos de 5 minutos.

Reconocer la presencia o ausencia de deslizamiento pleural, líneas B, punto pulmón y 
pulso pulmón en el despistaje del neumotórax.

Identificar el órgano diana y conocer las estructuras anatómicas normales en cada una 
de las ventanas ecográficas que incluye el protocolo EFAST.

Conocer en qué zonas debemos buscar la presencia de líquido libre para poder dar la 
exploración como negativa.

Evaluar la presencia de derrame pericárdico y los signos de taponamiento.

Conocer las limitaciones del protocolo y saber cuándo es necesario realizar un examen 
más completo.

Técnica de exploración: protocolo EFAST 
El protocolo EFAST tiene como objetivo fundamental detectar, en el contexto 
de un paciente politraumatizado, la presencia de: 

	yNeumotórax o hemotórax, mediante la exploración pulmonar.

	y Líquido pericárdico, mediante la exploración del espacio subxifoideo.

	y Líquido libre abdominal, mediante la exploración de los recesos hepatorre-
nal, esplenorrenal y pélvico ( FIGURA 20-1 ). 

RECUERDO ANATÓMICO 

La cavidad peritoneal forma varios recesos o gotieras, que son espacios virtua-
les en condiciones normales. Estos se crean por la disposición de los órganos 
abdominales y las membranas que los cubren, formando bolsas anatómicas 
comunicadas. Cuando hay sangrado o acumulación de líquido en la cavidad 
abdominal, éste tiende a acumularse en estos espacios, pudiendo detectarse 
de forma precoz mediante ecografía.

POSICIÓN Y PREPARACIÓN DEL PACIENTE

La exploración ecográfica se desarrolla con el paciente en decúbito supino, te-
niendo en cuenta que todos los pacientes con traumatismo grave deben mo-
vilizarse en bloque y únicamente en caso necesario, para prevenir una posi-
ble lesión medular. 
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posteriores u otras localizaciones diferentes a la anterior y lateral. Además, en 
caso de que el paciente presente un neumotórax, dado que el aire tiene ten-
dencia a desplazarse hacia arriba, será más fácil identificarlo en la exploración 
de los campos pulmonares anteriores. 

Por el contrario, el líquido tiende a situarse en zonas declives y posteriores, por 
lo que se identificará con facilidad en los campos pulmonares laterales inferio-
res y, en el abdomen, en las gotieras anatómicas (espacio hepatorrenal, pélvi-
co y esplenorrenal, por este orden de frecuencia). 

SONDAS, MODOS ECOGRÁFICOS Y AJUSTES

La exploración incluye diferentes territorios anatómicos, y en cada uno de 
ellos es necesario alcanzar niveles de profundidad distintos. Debido a que el 
tiempo invertido en la exploración debe ser lo más breve posible, no se re-
comienda cambiar de sonda según la localización anatómica ni la patología 
sospechada. 

Se utilizará durante toda la exploración una sonda tipo cónvex multifrecuencia 
de entre 3,5 y 5 MHz como primera opción (o, en su defecto, una sonda sec-
torial). Si surgen dudas para identificar el deslizamiento pleural y descartar la 
existencia de neumotórax, se optaría por la sonda lineal.

Se utilizará el modo B, tanto en la exploración abdominal como en la pulmonar.

FIGURA 20-1.
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líquido libre líquido libre 
en espacio en espacio 

esplenorrenalesplenorrenal

Líquido libre  Líquido libre  
en espacio pélvicoen espacio pélvico

Objetivos del protocolo EFAST.
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Para la obtención de imágenes en los planos abdominales, se ajustará la pro-
fundidad para visualizar al menos 20 centímetros, y se reducirá en la explora-
ción pulmonar para tratar de identificar mejor el deslizamiento pleural. 

SISTEMÁTICA DE EXPLORACIÓN, OBTENCIÓN DE PLANOS  
E IDENTIFICACIÓN DE ESTRUCTURAS ECOGRÁFICAS

No existe un consenso claro sobre cuál debe ser la secuencia de examen pa-
ra explorar los diferentes espacios, pero parece lógico, especialmente en el 
paciente inestable, comenzar por los campos pulmonares para el despistaje 
de neumotórax. 

En cualquier caso, se recomienda que el explorador siga siempre el mismo 
orden y que complete todas y cada una de las ventanas y planos, para evitar 
errores por omisión.

Exploración pulmonar
Se recomienda colocar la sonda en posición longitudinal con el marcador 
orientado hacia la cabeza del paciente, con independencia del lado que se es-
té explorando (derecho o izquierdo). El corte ecográfico será sobre el plano sa-
gital cuando exploremos los campos pulmonares anteriores y en un plano co-
ronal cuando exploremos los campos pulmonares laterales. 

Deben explorarse al menos dos campos anteriores (superior e inferior) a nivel 
medio-clavicular y dos campos laterales a nivel de la línea axilar-media (supe-
rior e inferior). 

	y Las estructuras que hay que identificar en cada campo pulmonar son:
	t Dos costillas con sus sombras acústicas posteriores, delimitando el campo 
a ambos lados.
	t Línea pleural: valorar la existencia de sliding, localizar el punto pulmón en 
caso de neumotórax.
	t Patrón de artefactos bajo la línea pleural: líneas A o B. 

	y Los signos ecográficos de neumotórax (especificidad y valor predictivo po-
sitivo cercano al 100%) incluyen:
	t Presencia del punto pulmón.
	t Ausencia de deslizamiento pleural.
	t Ausencia de líneas B.
	t Ausencia de pulso pulmón.

Ventana subxifoidea
La sonda se debe colocar en el epigastrio, justo por debajo de la apófisis xifoi-
des, en un plano transversal con la marca orientada hacia la derecha del pacien-
te. Posteriormente, se dirige hacia el hombro izquierdo y en sentido craneal, con 
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la superficie de la sonda prácticamente paralela a la corporal, para que los ultra-
sonidos se dirijan hacia el corazón por debajo de la parrilla costal. 

En la imagen resultante, el hígado, de ecogenicidad homogénea, aparecerá en 
la parte superior izquierda, mientras que las cavidades cardíacas se visualizarán 
por debajo y hacia la derecha. Entre ambas estructuras se identificará una línea 
hiperecogénica, que corresponde al pericardio. Si la ventana subxifoidea no re-
sulta valorable, se obtendrá un plano paraesternal eje largo como alternativa.

	y Las estructuras que se deben identificar en la exploración del espacio su-
bxifoideo son ( FIGURA 20-2 ):
	t Corazón 4 cámaras (órgano diana).
	t Pericardio.
	t Hígado.

Espacio hepatorrenal (cuadrante superior derecho)
La sonda se coloca en dirección longitudinal, con la marca orientada hacia la 
cabeza del paciente, en un plano inicialmente coronal a nivel de la línea axilar 
media derecha y entre el 7o y el 9o espacios intercostales. En ocasiones será 
necesario desplazar la sonda hacia campos más posteriores (según las carac-
terísticas del paciente), en sentido craneal para visualizar mejor el diafragma 
y la base pulmonar derecha, o caudal para visualizar mejor el polo inferior del 
riñón derecho, fundamental para completar la exploración de este espacio. 

Para evitar el artefacto de las costillas se debe rotar entre 10 y 20 grados en 
sentido antihorario, con la marca en posición ligeramente posterior, colocando 
la sonda paralela a las costillas y entre los espacios intercostales. 

FIGURA 20-2.

Exploración de un campo pulmonarExploración de un campo pulmonar
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Exploración del espacio subxifoideoExploración del espacio subxifoideo

Identificación de estructuras en la ventana pulmonar (A) y el espacio subxifoideo (B).
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	y Las estructuras que se deben identificar, partiendo de la localización del 
órgano diana, que es el riñón derecho ( FIGURA 20-3 ), son: 
	t Riñón derecho en su totalidad, desde el polo superior al polo inferior.
	t Hígado.
	t Receso hepatorrenal o espacio de Morison, que hay que explorar en toda 
su extensión, para buscar la presencia de líquido.
	t Diafragma. Valorar la existencia de líquido por encima de él (hemotórax) o 
a nivel subdiafragmático (hemoperitoneo).
	t Base pulmonar derecha: identificación de deslizamiento pleural o imagen 
en espejo (descarta un hemotórax a ese nivel) o, por el contrario, presencia 
de derrame pleural como hallazgo patológico y sospecha de hemotórax en 
el paciente con trauma grave.

FIGURA 20-3.

Espacio de MorisonEspacio de Morison
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Identificación de estructuras en el espacio hepatorrenal y en la base pulmonar 
derecha.

Espacio esplenorrenal (cuadrante superior izquierdo)
La sonda se coloca con la marca orientada hacia la cabeza del paciente, en un 
plano inicialmente coronal sobre la línea axilar posterior izquierda, a nivel del 7.º 
espacio intercostal, debido a la posición ligeramente superior del riñón izquier-
do. Al igual que en el estudio del espacio hepatorrenal, hay que desplazar la 
sonda en sentido craneal o caudal para visualizar todas las estructuras. Para evi-
tar el artefacto de las costillas, se rota la sonda entre 10 y 20 grados en sentido 
de las agujas del reloj, colocando la marca ligeramente posterior para poner la 
sonda paralela a las costillas y entre los espacios intercostales. 
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Los órganos que se deben buscar en primer lugar son el riñón izquierdo (ór-
gano diana) y el bazo, debiendo localizar el diafragma y, si es posible, los cuer-
pos vertebrales.

	y Las estructuras que se deben identificar ( FIGURA 20-4 ) partiendo de la lo-
calización del riñón izquierdo (órgano diana), son:
	t Riñón izquierdo completo, desde el polo superior al polo inferior.
	t Bazo y espacio periesplénico.
	t Receso esplenorrenal, que hay que explorar en toda su extensión en busca 
de la presencia de líquido.
	t Diafragma. Valorar la existencia de líquido por encima de él (hemotórax) o 
a nivel subdiafragmático (hemoperitoneo), que en este caso es una locali-
zación muy frecuente.
	t Base pulmonar izquierda, de igual modo que en el lado derecho.

FIGURA 20-4.

BazoBazo

Receso Receso 
esplenorrenalesplenorrenal

Riñón Riñón 
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DiafragmaDiafragma

DiafragmaDiafragma

Cuerpos vertebralesCuerpos vertebrales Base pulmonar izquierdaBase pulmonar izquierda

Identificación de estructuras en el espacio esplenorrenal y en la base pulmonar 
izquierda.

Ventana pélvica
Para el estudio del espacio pélvico (o ventana suprapúbica) deben obtenerse 
dos planos: transversal y longitudinal.

Plano transversal: se coloca la sonda 2 cm por encima de la sínfisis púbica, 
con la marca dirigida hacia el lado derecho del paciente. Una vez en esta po-
sición, se balancea la sonda para dirigir el haz de ultrasonidos en sentido cau-
dal por detrás del pubis, para estudiar los órganos y zona pélvica. Realizar un 
barrido de arriba abajo para explorar toda la pelvis.
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Plano longitudinal: desde el plano anterior, se retoma la posición inicial y se 
realiza una rotación de la sonda de 90 grados en sentido de las agujas del re-
loj (marca en cefálica), hasta situarse en un plano sagital medio en el área su-
prapúbica para inclinar la sonda orientando el haz de ultrasonidos en sentido 
caudal. Balancear la sonda a la derecha e izquierda para “barrer” todo el es-
pacio perivesical.

	y Identificar las siguientes estructuras ( FIGURA 20-5 ), localizando la vejiga 
(órgano diana):
	t Vejiga. Realizar un barrido de toda la vejiga en ambos planos para descartar 
la presencia de líquido libre perivesical.
	t Próstata y espacio rectovesical en el varón.
	t Útero y fondo de saco de Douglas en la mujer. 
	t Recto.

FIGURA 20-5.

Vesículas Vesículas 
seminalesseminales

RectoRecto

VejigaVejiga VejigaVejiga PróstataPróstata

A B

Identificación de estructuras en el espacio pélvico. 
Plano transversal (A) y longitudinal (B).

En el varón pueden verse las vesículas seminales, de localización retrovesical 
bilateral y de aspecto hipoecoico, que no deben ser confundidas con líquido 
libre. La localización más frecuente de líquido libre en el espacio pélvico en el 
varón es en el espacio rectovesical. 

En mujeres en edad fértil es posible observar una pequeña cantidad de líquido 
libre en el fondo de saco de Douglas de forma fisiológica. La localización más 
frecuente de líquido libre en el espacio pélvico en la mujer es el fondo de sa-
co de Douglas (rectouterino).

El VÍDEO 20-1  muestra la realización del protocolo EFAST en un paciente.
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Identificación e interpretación de hallazgos 
patológicos
NEUMOTÓRAX

Lo primero que se debe valorar es la presencia o ausencia de deslizamiento 
pleural (sliding) en los campos pulmonares anteriores. La presencia de desliza-
miento pleural o de líneas B descarta la existencia de neumotórax. 
Sin embargo, los signos ecográficos de neumotórax incluyen la presencia 
del punto pulmón y la ausencia de deslizamiento pleural, de líneas B y de pul-
so pulmón.
En el caso de observar ausencia de deslizamiento pleural en los campos ante-
riores, y al menos en uno de los laterales, se podría concluir que el neumotórax 
es extenso y se debe valorar la necesidad de colocar un tubo de drenaje, espe-
cialmente si el paciente está inestable. Cuanto más lateral e inferior/posterior se 
visualice el punto pulmón, mayor es la extensión del neumotórax, de tal forma 
que, si no se visualiza y no hay deslizamiento pleural en los campos anteriores y 
los dos laterales, se puede afirmar que el paciente sufre un neumotórax masivo. 

LÍQUIDO EN EL ESPACIO PLEURAL

La exploración para la búsqueda de líquido pleural se realiza desde la venta-
na pulmonar, situando la sonda en los espacios intercostales posterolaterales 
más inferiores o desde la posición de exploración de los espacios hepatorre-
nal y esplenorrenal, dirigiendo la sonda en sentido craneal para valorar la ba-
se pulmonar de cada lado. 
En la imagen se identifican los cuerpos vertebrales y el diafragma, y entre am-
bas estructuras se observará una zona anecoica (derrame pleural/hemotórax) 
de tamaño variable y con la imagen del pulmón colapsado, formando en con-
junto la llamada “imagen en medusa”. En ocasiones, el área anecoica puede 
ser hipoecoica, o se pueden identificar ecos en su interior, sugiriendo con alta 

VÍDEO 20-1
Protocolo EFAST.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 
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probabilidad la presencia de sangre. También es posible observar una imagen 
heterogénea, sugestiva de contusión pulmonar. 
Aunque hay métodos para estimar la cantidad del derrame pleural y hemotó-
rax, durante la realización del EFAST es más útil una valoración cualitativa para 
agilizar la toma de decisiones.

DERRAME PERICÁRDICO Y SIGNOS ECOGRÁFICOS DE TAPONAMIENTO 

Se valora desde la ventana subxifoidea. Si existe derrame pericárdico, se ob-
servará una zona anecoica alrededor del corazón, variable en su localización 
dependiendo de su cuantía. El líquido puede visualizarse entre el hígado y las 
cavidades cardíacas derechas cuando es leve; si es moderado, se observa-
rá tanto entre el hígado y las cavidades derechas como junto a las cavidades 
izquierdas. En casos de derrame masivo, se apreciará el corazón flotando en 
una zona anecoica (se observará el fenómeno de swimming heart). Es impor-
tante determinar si hay colapso de la aurícula derecha durante la sístole o del 
ventrículo derecho durante la diástole, así como la existencia de una vena ca-
va inferior dilatada y no colapsable, que, junto con la clínica compatible, apo-
yará el diagnóstico de taponamiento cardíaco. 

LÍQUIDO LIBRE ABDOMINAL. HEMOPERITONEO

Se valora desde las tres ventanas abdominales, y se recomienda iniciar la ex-
ploración en el espacio hepatorrenal (ya que es el primer sitio donde se depo-
sita el líquido libre), seguido del espacio pélvico y, posteriormente, del esple-
norrenal ( FIGURA 20-6 ). 

FIGURA 20-6.
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Hallazgos patológicos en la exploración multiventana del protocolo EFAST (I).
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Una vez localizados el riñón derecho y el hígado, hay que fijarse en el es-
pacio entre ambos órganos (espacio de Morison), sin olvidar valorar la go-
tiera parietocólica, ya que es zona frecuente de acúmulo de líquido. Tam-
bién es importante visualizar los dos polos renales (superior e inferior), de 
modo que, hasta que no se visualicen por completo, no se podrá excluir la 
presencia de líquido libre. No olvidar explorar el espacio entre el diafrag-
ma y el hígado. 

En el espacio pélvico en el plano transversal, el líquido se acumulará en las 
partes profundas y laterales a la vejiga, mientras que en el corte longitudi-
nal se observará entre la vejiga, la próstata o el útero (según el género) y el 
recto, acumulándose en los espacios rectovesical, en el caso de los varones, 
o en el fondo de saco de Douglas (rectouterino), en el caso de las mujeres 
( FIGURA 20-7 ).

En el espacio esplenorrenal se puede valorar la presencia de líquido libre a ni-
vel subdiafragmático, periesplénico y en el receso esplenorrenal, que mostra-
ría una imagen anecoica entre el bazo y el riñón. 

La localización del líquido libre no orienta hacia cuál es el órgano lesionado. 
Para ello es necesario realizar una tomografía computarizada (TC). 

En cualquier caso, para poder descartar la presencia de líquido libre, es im-
portante que en la exploración se visualicen claramente las vísceras claves y 
órganos diana, según el corte ecográfico (diafragma, hígado, bazo, riñones, 

FIGURA 20-7.
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Hallazgos patológicos en la exploración multiventana del protocolo EFAST (II).
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vejiga, útero y recto…), así como los espacios subdiafragmáticos, ya que es 
fácil que pequeños sangrados pasen inadvertidos en una exploración su-
bóptima. 

En el VÍDEO 20-2  se muestran diversas imágenes patológicas que pueden 
observarse durante la realización del protocolo EFAST.

TABLA 20-3.

No podemos identificar cantidades de líquido libre inferiores a 100 ml.

No se valora si hay perforación de víscera hueca, contusión visceral o lesiones del 
pedículo renal.

La localización del líquido libre (cuando existe) no permite determinar el origen o el 
punto del sangrado.

No detecta lesiones retroperitoneales ni diafragmáticas.

En pacientes obesos, con enfisema subcutáneo, traumatismo abierto o 
neumoperitoneo por perforación de víscera hueca, no suele existir una buena ventana 
ecográfica, apareciendo múltiples artefactos que dificultan la exploración.

No se puede movilizar al paciente para explorar territorios alternativos.

Si el plano subxifoideo ofrece mal acceso acústico, se debe sustituir por un plano 
paraesternal eje largo para valorar la presencia de derrame pericárdico.

La vejiga vacía dificulta la visualización de las estructuras pélvicas.

Limitaciones del protocolo EFAST.

VÍDEO 20-2
Imágenes 

patológicas. 
Protocolo EFAST.

Escanee el código QR 
para visualizar el vídeo 

Limitaciones
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Errores comunes y consejos

TABLA 20-4.

ERRORES COMUNES CONSEJOS

Realizar un examen 
incompleto

Adquirir el hábito de realizar la exploración siempre en el 
mismo orden.
Recordar que la exploración del espacio pélvico incluye los 
planos longitudinal y transversal.
Siempre evaluar la exploración de forma dinámica.

Afirmar que la 
exploración es negativa 
sin haber valorado…

•	Polo inferior del riñón derecho.
•	Espacios subdiafragmáticos.
•	Cara inferior del bazo. 
•	Ambos planos pélvicos.

Identificar la ausencia 
de sliding pleural 
exclusivamente 
como sinónimo de 
neumotórax

La ausencia de sliding puede estar asociada con otras 
patologías. 

Descartar neumotórax 
sin haber explorado al 
menos…

Dos campos pulmonares anteriores y laterales en ambos 
hemitórax.

Confundir grasa 
epicárdica con derrame 
pericárdico

El derrame pericárdico se ve generalmente anecoico, 
mientras que la grasa suele ser más ecogénica y se mueve 
junto con el movimiento del corazón.

Confundir derrame 
pleural con derrame 
pericárdico

Valorar las bases pulmonares en busca de derrame 
y valorar obtener un plano paraesternal eje largo 
del corazón para tomar como referencia la aorta 
descendente.

Confundir derrame 
pericárdico con ascitis

La ascitis se visualiza fuera del pericardio y es visible en 
otras localizaciones del abdomen. Valorar los antecedentes 
del paciente.

El acúmulo de líquido 
no siempre ofrece una 
imagen anecoica

En ocasiones, la sangre se visualiza hipoecoica e incluso 
con trombos en su interior.

Confundir el líquido  
libre con…

•	Vena cava inferior.
•	Vesícula biliar.
•	Estómago y asas intestinales.
•	Vesículas seminales. 
•	Hematomas subcapsulares, quistes renales corticales  
o hidronefrosis.

Errores comunes y consejos.
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Conclusiones. Puntos clave
	➜ La exploración debe realizarse en los primeros minutos de la valoración del 
paciente politraumatizado, sin invertir más de 5 minutos en completarla.

	➜ La exploración debe ser sistemática y siempre en el mismo orden. 

	➜ Se deben explorar completamente todas las estructuras en cada plano 
anatómico. 

	➜ Una exploración negativa no descarta lesiones parenquimatosas.

	➜ El examen debe realizarse de forma seriada durante la estancia del 
paciente en observación y siempre que se produzca un deterioro agudo 
en un paciente previamente estable o cualquier cambio en su evolución 
clínica.

	➜ La exploración ecográfica no debe interrumpir ni retrasar las medidas de 
reanimación. 

	➜ Todo paciente con trauma grave, hemodinámicamente estable, debe 
someterse a una TC aunque el protocolo EFAST no muestre hallazgos 
patológicos.

FIGURA 20-8.
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Errores comunes en la interpretación de las imágenes.
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