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RESUMEN

R Introduccién: La Evaluacion por Ecografia Focalizada en Trauma-FAST vy la extendida-eFAST son
Corres pondenc 1a. exdmenes de imdgenes complementarios para detectar liquido libre en cavidades corporales, como
Roy Leonel parte de la investigacién en el diagndstico de trauma abdominal y/o tordcico. El objetivo de esta

guia es brindar atencién con calidad, eficiencia y seguridad a los usuarios externos con trauma
Mendoza Ney ra abdominal y/o tordcico, mejorando las destrezas y competencias del personal de salud que labora
en el HBT. Método: Las recomendaciones brindadas en esta guia, son universales y adaptadas a nivel
Hos p'i tal Belén de regional, aunque puede generalizarse para ser utilizado en otros establecimientos del mismo nivel. Se
Truj illo describen los conceptos bdsicos de la ultrasonografia y los procedimientos del FAST y eFAST.

: Resultados: FAST/eFAST detecta volUmenes de fluido peritoneal de 2100mL y pleural de 25 ml, es
disponible, rdpido, seguro, econdmico, rentable y reduce la morbimortalidad; pero tiene la
Jr. Bolivar 350 desventaja de no ser Util para descartar lesiones de viscera hueca, érganos sélidos retroperitoneales y
diafragma, es operador dependiente. El FAST tiene alta precision diagndstica para deteccién de

fluido pericdrdico y peritoneal. EIl eFAST tiene una alta precision diagndéstica para detectar
neumotdérax. Discusién: FAST estd recomendado para la evaluacién inicial de un paciente con
frauma, en trauma tordcico con lesidon cardiaca y trauma abdominal cerrado inestable. Asi mismo, se
sugiere su uso en frauma abdominal cerrado normotenso previo a la tomografia y en trauma
abdominal penetrante sin indicacién de laparotomia. El eFAST se sugiere en la evaluacién de trauma
tordcico cerrado, siempre y cuando el ultrasonido esté disponible, pero sin retardo en el manejo
inicial. Conclusiones: FAST/eFAST es muy ventajoso en la evaluacién del frauma respecto a otras

técnicas de imagen a pesar de poseer algunas limitaciones. Es Util para la evaluacién inicial en
frauma al detectar lesiones que amenazan la vida por su elevado rendimiento diagnéstico para
detectar hemopericardio, fluido peritoneal, hemotérax y neumotérax.
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ABSTRACT

Introduction: The Focused Assessment Sonography for Trauma-FAST and the extended-eFAST are
complementary imaging tests to detect free fluid in body cavities, as part of the investigation in the
diagnosis of abdominal and/or thoracic trauma. The objective of this guide is to provide quality,
efficient and safe care to external users with abdominal and/or thoracic frauma, improving the skills
and competences of health personnel working in the HBT.

Method: The recommendations given in this guide are universal and adapted at a regional level,
although it can be generalized to be used in other establishments of the same level. The basic
concepts of ultrasonography and the procedures of FAST and eFAST are described.

Results: FAST/eFAST detects volumes of peritoneal fluid of 2100mL and pleural fluid of 25ml, is available,
fast, safe, economical, cost-effective and reduces morbidity and mortality; but it has the
disadvantage of not being useful to rule out lesions of hollow viscera, solid retroperitoneal organs and
diaphragm, it is operator dependent. The FAST has high diagnostic accuracy for detection of
pericardial and peritoneal fluid. The eFAST has a high diagnostic accuracy to detect pneumothorax.
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Discussion: FAST is recommended for the initial evaluation of trauma patients, in thoracic trauma with
cardiac injury and unstable closed abdominal trauma. Likewise, its use in normotensive closed
abdominal frauma prior to fomography and in penetrating abdominal trauma without indication of
laparotomy is suggested. The eFAST is suggested in the evaluation of closed thoracic trauma, as long
as the ulfrasound is available, but without delay in the initial management.

Conclusions: FAST/eFAST is very advantageous in the evaluation of trauma with respect to other

imaging techniques despite having some limitations. It is useful for the initial evaluation in frauma when
detecting life threatening lesions due to its high diagnostic performance to detect hemopericardium,
peritoneal fluid, hemothorax and pneumothorax.

1. INTRODUCCION:

La Evaluaciéon por Ecografia Focalizada en
Trauma-FAST y la Evaluaciéon por Ecografia
Focalizada en Trauma Extendido-eFAST (por
sus siglas en Inglés “Focussed Assessment
Sonography for Trauma” y “Extended-Focussed
Sonography for Trauma”,
respectivamente), son exdmenes de imdagenes

Assessment

complementarios para detectar liquido libre
inicial y progresivo en cavidades corporales,
identificando hemopericardio, hemoperitoneo y
hemotoérax, asi como neumotérax como parte
de la investigacion en el diagnostico de trauma
abdominal y toracico'-. Deriva de la evaluacién
de la Ecografia en el Punto de Atencion-POCUS
(por sus siglas en Inglés “Point Of Care Ultra
Sonography”), disefiado para responder a una
especifica pregunta clinica a la cabecera, puede
informar de inmediato y guiar el manejo del
paciente* 5. La ultrasonografia (US) ha ido
avanzando técnicamente tanto en sus aspectos
conceptuales como de aplicacién préactica, a lo
largo de los ultimos afios. Hoy en dia es una
técnica de imagen alternativa en determinadas
situaciones, de gran utilidad que dispone de
cualidades que la hacen de gran interés practico
en muchas de las especialidades médicas y
quirtrgicas, incluso en pacientes criticos. No se
quiere sustituir la labor de los radiélogos, con
mayores conocimientos y mas entrenados, sino
poner a disposicion de los cirujanos o
emergencitlogos, las bases para poder utilizar
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la ecografia como un instrumento més en
nuestra labor asistencial diaria®-1°.

El objetivo de esta guia es establecer pautas
basadas en evidencia para la utilizacion de la
ecografia en pacientes con trauma abdominal y
toracico para brindar atencion con calidad,
eficiencia y seguridad, proporcionando los
conocimientos actualizados
relacionados con el FAST/eFAST al permitir
unificar criterios, estableciendo estandares y

cientificos

normas referenciales para la toma de decisiones

acertadas y mejorando las destrezas vy
competencias del personal de salud que labora
en el HBT. De lograrse una adecuada aplicaciéon
se lograria disminucion de la morbimortalidad
e incremento de la eficiencia al disminuir el uso
de recursos innecesarios en el proceso de

atencion.

2. METODO:
Elaboracion de la guia de procedimiento:

La guia fue elaborada segtin la “Norma Técnica
de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de
Practica Clinica del Ministerio de Salud”!1, en la
que recomiendan usar la escala del Sistema de
Grados de Recomendacién, Valoracion,
Desarrollo y Evaluacion (GRADE de las siglas
“Grades  of  Recommendation,
Assessment, Development, and Evaluation”)13,

en inglés:

Para la revision sistematica se formularon los
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siguientes problemas: 1) ;EL FAST tiene mayor

exactitud diagnostica para detectar
hemopericardio en pacientes con trauma
cardiaco?, 2) ;EL FAST tiene mayor exactitud
diagnoéstica para detectar hemoperitoneo en
pacientes con trauma abdominal?, 3) EL
eFAST tiene mayor exactitud diagnoéstica para
detectar neumotérax/hemotérax en pacientes
con trauma toracico?, 4) ;La laparotomia
exploradora (LE) en trauma abdominal con
FAST positivo disminuye la morbimortalidad?,
5) ;La Tomografia Computarizada (TC) en
trauma abdominal cerrado (TAC) con FAST
positivo tiene mayor exactitud diagnéstica en la
identificacion de lesiones especificas?, 6) ;La
toracotomia de urgencia tiene mayor eficacia o
efectividad en taponamiento cardiaco con FAST
positivo? y 7) ¢El drenaje toracico tiene mayor
eficacia o efectividad en trauma torédcico con
eFAST positivo?

Se realiz6 una revision sistemética en Pubmed,
Cochrane, National Institute for Health and
Care Excellence (NICE), estimando el efecto de
la intervencién en términos absolutos y en base
al juicio clinico, evaluando la calidad o certeza
de la evidencia, y las recomendaciones
brindadas para la toma de decisiones en salud.
Se encontr6 un documento consenso Soporte
Vital Avanzado en Trauma-ATLS® elaborada
por el Comité de Trauma del Colegio
Americano de Cirujanos!, una guia de practica
clinica de evaluacién y manejo de trauma en la
NICE!, dos revsisiones sistematicas, una de
ultrasonido en trauma abdominal cerrado en
Cochrane!® y uno de exactitud diagnéstica del
FAST? y algunos estudios originales, no se
encontr6 metaanalisis. Se categorizé segin
calidad metodolégica (validez interna), la
importancia de los resultados y su
aplicabilidad. El equipo colaborador estuvo
conformado por expertos en trauma, 9 cirujanos
generales, 1 cirujano de térax y cardiovascular
y 1 radidlogo; asi mismo participé un usuario
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externo con trauma toracico y abdominal
cerrados quien brindé sus puntos de vista de
percepcion de los precios, los recursos
necesarios, juicio de valor y la percepcién de
demanda y preferencias de los procedimientos
diagnosticos evaluados en esta guia. Esta guia
fue aprobada mediante Resolucién Directoral
N° 150-2018-HBT de fecha 12 de febrero del
2018, el Director Ejecutivo y el personal
administrativo no han influenciado en el
contenido de esta guia. No hubo conflicto de
intereses por parte de los participantes; esta
guia forma parte de wun programa de
entrenamiento en FAST hacia los médicos que
laboran en el servico de Emergencia de este
nosocomio en la que se han asignado 50
procedimientos FAST por persona; se elabor6
un formato de informe ecografico; y el jefe del
del Servicio de Emergencia realizara auditoria
de estos reportes revisando el 5% de historias
clinicas mensuales y se encargaré de la revision
y actualizacion cada 5 afios. Entre las barreras
para la aplicaciéon de esta guia estd que solo
contamos con un equipo ecogréafico a cargo del
jefe de guardia a solicitud, sin tenerlo de forma
permanente en la sala de trauma, asi como no
se cuenta con papel térmico permanente para
imprimir las fotos ecograficas.

Si el paciente presenta lesiones criticas debe ser
manejado en un centro de trauma. Pacientes
inestables deben ser estabilizados de inmediato
teniendo en cuenta la evaluacion inicial y el
manejo inicial segin el ABCDE recomendado
por el comité de Trauma del Colegio
Americano de Cirujanos!, y si el tratamiento
definitivo no puede ser suministrado en un
hospital local que no cuenta con capacidad
resolutiva  para intervencién  quirdrgica
especializada de emergencia y monitorizacion y
soporte en una UCI debe ser trasladado de
manera segura usando una via de transporte
apropiada a una unidad o centro de atencién de

trauma de un hospital de mayor nivel que
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cuente con los recursos y las capacidades
resolutivas para su tratamiento. En esta
situacion de proceder con el traslado, no debe
FAST ni  otros
complementarios de imagenes que puedan

realizarse examenes
retardar su traslado y sabiendo que dichos
examenes complementarios va a ser realizados
en el establecimiento de destino!. El HBT,
categoria III-1 cuenta con capacidad resolutiva
para intervencion quirtrgica especializada y
UCL

Las recomendaciones brindadas en esta guia,
son universales y adaptadas a nuestro medio, a
nivel regional, siendo el dambito de aplicacion
de esta guia es la poblacion atendida en la
jurisdiccién de este nosocomio, aunque puede
generalizarse para ser utilizado en otros
establecimientos de salud del mismo nivel. El
cirujano general o el personal de salud que
labora en el servicio de emergencia, debera
tomar las decisiones en el diagnoéstico y
tratamiento de los traumas abdominal vy
tordcico cerrados, basado en su juicio clinico,
teniendo en cuenta este documento normativo
como referencia, necesidades especificas,
deseos y preferencias de los usuarios externos,
disponibilidad recursos logisticos y humanos,
asi como la normatividad establecida para cada
departamento, servicio, unidad o area.

Descripcion de la US6-10;

La US es una técnica basada en la emisién de
ondas actsticas de alta frecuencia, generadas
por un  sistema  piezoeléctrico, que
posteriormente son reflejadas por los distintos
tejidos por las que atraviesa y finalmente
procesadas, generando una imagen. Para este
estudio, describirimos dos formas de registro
del sonido reflejado: 1) Modo bidimensional
“B” que recoge el US de forma bidimensional
que es la forma de representacion de la mayoria

de los equipos actuales ofreciendo imédgenes en
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movimiento en el plano explorado, dando una
imagen lo mds anatémica que la ecografia
puede dar y 2) Modo en movimiento “M”, que
se representa el movimiento de la interfase
reflectante, las estructuras que se mueven y la
ecogenicidad de cada punto en la que los
puntos inmoéviles aparecen como una raya
horizontal continua y los que presentan
movimiento aparecen granulados en funcién de
la  intensidad del movimiento.  Los
transductores de los que se dispone ofrecen una
imagen en tiempo real, gracias a que emiten
imégenes varias veces por segundo (frecuencia)
sobre el plano explorado, permitiendo al ojo
humano captar la imagen en movimiento.
Dependiendo de esa frecuencia se obtendra
mayor o menor penetraciéon y resolucién; es
decir, los transductores de mayor frecuencia
tienen menor penetracién y mejor resoluciéon
por lo que se utilizan en zonas superficiales, al
contrario los de menor frecuencia poseen
mayor penetracion a cambio de disminuir la
resoluciéon y por eso son utilizados en zonas
mdas profundas. Existen distintos tipos de
transductores: 1) Lineales que ofrecen una
imagen en forma de rectangulo mediante la
emision de haces de US de forma paralela,
usandose sobre todo para zonas superficiales
ya que la resolucién baja en profundidad; 2)
sectoriales de fase o microconvexas que emiten
de forma radiada o de “abanico”, ofreciendo
mayor resolucion en profundidad; y 3)
convexos que combina los dos tipos anteriores,
ofreciendo buena visién en profundidad y en
superficie.

Tomando como referencia la ecogenicidad del
parénquima hepatico, los tejidos explorados se
denominan: 1) Isoecogénicos o isoecoicos
cuando tienen una ecogenicidad parecida al
higado, 2) hipoecogénicos o hipoecoicos cuando
la ecogenicidad es menor a la hepéatica e 3)
hiperecogenicidad o hiperecoicos cuando la
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ecogenicidad es mayor a la hepatica, siendo la
méxima la del hueso. Asi mismo se considera
anecogénico o anecoico cuando la ecogenicidad
menor al parénquima hepatico se parece o es
similar a la ecogenicidad del agua. En el caso
del hemotérax, que puede variar segin su
estado evolutivo, se presentard como un &rea
hipoecoica (homogéneo con algunos ecos en su
interior debidos a los elementos formes de la
sangre), anecoica (cuando la sangre es fresca o
suero libre de elementos formes) o hiperecoica
(codgulo formado cuando el hemotérax ya es
antiguo).

Para realizar este procedimiento se debe contar
con un ecégrafo bidimensional con impresora
con papel fotografico térmico, gel acuoso y
materiales e insumos de bioseguridad (imagen
N° 1). El transductor debe ser de baja frecuencia
(3.5MHz) convexo o sectorial con extremo mas
pequenio que se adapta al espacio intercostal.
Para nifios o adultos delgados puede usarse
frecuencias mas altas. En obesos frecuencias
mas bajas.

Procedimiento FAST? 3 6;

Son 4 areas diana de exploracion denominadas
regiones o vistas (imagen N° 2), que incluyen:
1) Pericardio (PC), 2) Cuadrante Superior
Derecho (RUQ), 3) Cuadrante Superior
Izquierdo (LUQ) y 4) Pélvica o Supra-Piibica
(SP). Para evaluar el PC los abordajes son: 1)
subxifoideo en direccion hacia el corazon,
permite imégenes del pericardio y las 4
cavidades cardiacas; 2) paraesternall” que
permite la identificaciéon del pericardio y 3) el
apical7 que permite la visualizaciéon de las 4
cavidades (imagen N° 3).

En RUQ se
subcuadrantes'.1718:  a)

evalda los

Interfase
Diafragma (RUQ:) o area subdiafragmatico
derecho, b) Espacio o bolsa de Morison (RUQ>)
o fosa hepatorrenal y c) visualizacion del borde

siguientes
Higado-
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caudal del higado (RUQ3) en el drea superior
del Canal Para Célico (CPC) derecho (cuadro
N° 1). Los abordajes son: 1) Dorsolateral
derecho'? en un plano coronal y transversal en
la Linea Axilar Anterior (LAA) Derecha 10°-11°
Costal (EIC) derecho, 2)
Anterolateral derecho'” en un plano parasagital
en la Linea Media Clavicular (LMC) derecha a
nivel subcostal (imagen N° 4). Coloque el

Espacio Inter

marcador del transductor hacia la cabeza, gire
la sonda oblicuamente y escanee de cefélica a
caudal para visualizar el diafragma, el higado y
el riflén’.

En LUQ se
subcuadrantes!-1718:  a)

evalia los  siguientes
Interfase
Diafragma (LUQ:) o area subdiafragmatico
izquierdo, b) Espacio o Fosa Espleno-Renal
(LUQ2) y c) visualizacién del polo inferior del
rifion izquierdo (LUQ3), en el &rea superior del
CPC izquierdo (cuadro N° 1). Los abordaje son:

Bazo-

1) Dorsolateral izquierdo' en un plano coronal
y transversal en la Linea Axilar Media (LAM)
izquierda 8°-9° EIC izquierdo y 2) Anterolateral
izquierdo'” en un plano parasagital en la LMC
izquierda a nivel subcostal (imagen N° 5).
Coloque el marcador de la sonda hacia la
cabeza, gire la sonda oblicuamente y escanee
mas cefalicamente y mas posterior que en el
RUQ para visualizar el diafragma, el bazo y el
rinén’.

En spP se
subcuadrantes!718: a) Paravesical o lateral

evalia los  siguientes
(SP1) en uno o ambos lados de la vejiga, b)
Retrovesical (SP2) que es el fondo de saco
rectovesical en el varén o vesicouterino en la
mujer y c) Fondo de saco de Douglas o
rectouterino (SP3) posterior al ttero y anterior
al recto (cuadro N° 1). Los abordajes son: 1)
Transversal con la sonda sobre el pubis con el
marcador apuntando a la derecha y 2)
longitudinal girando la sonda 90° con el
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marcador apuntando a la cabeza! (imagen N°
6).

El higado se usa como ventana actstica, busque
una franja negra anecoica o hipoecoical. El
FAST sera positivo cuando se identifique fluido
pericardico que sugiere hemopericardio o
taponamiento cardiaco en el area que separa el
pericardio hiperecoico del miocardio gris
(imagen N° 7) o intraperitoneal que sugiere
hemoperitoneo, fuga intestinal y/o ascitis en
algin subcuadrante (imagenes N° 8, 9 y 10). De
lo contrario si hay ausencia de areas negras
anecoicas o hipoecoicas en todas las vistas se
debe considerar FAST negativol1718,

Descripcion del Procedimiento eFAST16-10.19;

Es la exploracion adicional de hemitérax
anterior bilateral y complementarse con vistas
especificas para los espacios pleurales
posteriores para evaluar los espacios pleurales
para descartar hemotérax y neumotdrax
(imagen N° 2)151620 Son 2 regiones o vistas!-1%:
1) Pulmonar derecha (PD) y 2) pulmonar
izquierda (PI). Cada region pulmonar tiene 2
subcuadrantes (cuadro N° 2): 1) Tordcica

anterior (TA) y 2) tordcica dorsolateral (TDL).

El abordaje para TA debe realizarse en el plano
parasagital en la LMC 2° y 3° EIC, para TDL
derecha en el plano coronal o frontal en LAA
derecha 10°-11° EIC y para TDL izquierda en la
LAM izquierda en el 8°-9° EIC (imagen N° 11).
El transductor debe estar perpendicular a las
costillas, debe evaluarse en modo B luego en
modo M, en TA deslice la sonda caudalmente,
examinando 2 o 3 espacios intermedios (la
inclusiéon de mas espacios intermedios aumenta
la sensibilidad), en TDL evalte los diafragmas
derecho e izquierdo utilizando la misma
posiciéon de la sonda que para la evaluaciéon del
espacio

perihepatico y  periesplénico,

deslizando la sonda un espacio costal cefalicol.
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En modo B, se evalta los siguientes signos
US16-10.2021 (imagen N° 12): 1) Linea pleural que
debe medir 2mm, 2) deslizamiento pulmonar
(“lung sliding”) que es el movimiento pulmonar
regular sincronizado con la respiracion -entre la
pleura visceral y la parietal- separadas por una
delgada capa de fluidos, 3)
horizontales

Lineas A
hiperecogénicas paralelas vy
equidistantes por debajo de la lineal pleural
como artefactos de anulacién o reverberaciéon
producido por el gran cambio de impedancia
actstica en la interfase pleura-pulmén, 4)
Lineas B o “cola del cometa” (comet tail)
verticales hiperecogénicas por debajo de la
lineal pleural hasta la parte inferior de la
pantalla que se mueve con el deslizamiento
pulmonar y normalmente se observan 3-4 lineas
en zonas inferiores del pulmén (10°-11° EIC)
como artefactos de anulacién o reverberaciéon
que ocurren so6lo cuando la superficie del
pulmoén se puede alcanzar por las ondas del
sonido -indican presencia de aire/liquido en el
intersticio pulmonar, 5) punto pulmonar de
unién entre el parénquima pulmonar y el
neumotérax con ausencia de deslizamiento
pleural o lineas B en contraste con &rea
contigua donde si se observa el deslizamiento
pleural que puede ser utilizado para estimar el
tamafio del neumotérax®!, 6) dreas mnegras
anecoicas o hipoecoicas sobre el diafragma que
indica liquido pleural y que sugiere hemotoérax,
7) signo del plancton con imégenes puntiformes
hiperecogénicas moviles en el seno de un
derrame pleural que son indicativas de un
exudado o hemotérax, y 8) el signo del
cuadrildtero que se caracteriza por una imagen
anecoica o hipoecoica de forma cuadrangular
formado por la proyecciéon actstica de los
bordes costales pared tordcica y parénquima
pulmonar.
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En modo “M”, se evalta los siguientes signos
USL6-10.2021 (imagen N° 13): 1) Pulso de pulmén
evidenciado por un movimiento ritmico de
pleura visceral sobre la parietal acorde con
oscilaciones cardiacas, 2) Signo de la “playa” u
“orilla del mar” (seashore sign) que es un patréon
normal constituido por el Signo de las “olas o
mar” con imagen lineal superficial que
representa la pared toracica que esta sin
movimiento y el signo de la “arena” (Sandy beach)
con patréon granular homogéneo, 3) Punto
pulmonar que es el punto donde se separan las
hojas pleurales visceral y parietal en el que
divide un patrén normal de signo de playa y un
patréon anormal de lineas A en ausencia de
deslizamiento pulmonar, desapareciendo el
parénquima pulmonar, cuanto mads lateral e
inferior esta el punto pulmonar en la pared
toracica mayor es su extension, un punto
pulmonar muy posterior o ausente sugiere un
neumotdérax masivo con atelectasia completa
del pulmén y predice la necesidad de colocar
un tubo de drenaje pleural, 4) “Signo de la
estratosfera” o Signo de “Cédigo de barras”
con la alteracion del patréon granular de la
“arena” observandose patrén lineal sin
deslizamiento pulmonar y pesencia de punto
pulmonar y 5) Signo del sinusoide con imagen
hipoecogénica o anecogénica, con movimiento
ciclico del parénquima pulmonar.

El eFAST es positivo cuando se identifica: 1)
Neumotoérax que es la presencia de aire en la
cavidad pleural con ausencia de deslizamiento
pulmonar, lineas B y pulso de pulmén y la
presencia de punto pulmonar (sensibilidad de
75% y especificidad de 100%), del signo de la
“estratosfera” o  “cédigo de  barras”
(especificidad de 100%) -La ausencia de
deslizamiento anterior y de lineas A y la
presencia de punto pulmonar tienen una
sensibilidad de 88% y especificidad de 100%?2?,
y 2) liquido pleural evidenciado por presencia
de areas

negras O anecogénicas o0
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hipoecogénicas sobre el diafragma, signo del
“cuadrilatero” y signo del sinusoide -sugiere
hemotérax. De lo contrario, la ausencia del
punto pulmonar, signo de la “estratosfera” o
signo de “Cédigo de barras” y &reas negras o
anecogénicas o hipoecogénicas, y la presencia
de deslizamiento pulmonar, lineas A, lineas B o
“colas de cometa”, pulso de pulmoén y signo de
la “playa” u “orilla del mar”, se debe
considerar eFAST Negativol.

3. RESULTADOS:
Ventajas del FAST/eFAST:

En abdomen detecta volimenes de fluido de
200-500 mL' (225 a 400 mL?3), incluso hay
reportes de =100mL?>8. En térax se pueden
visualizar hasta fluido de 5 a 20 mL, asi mismo
permite calcular el &rea del hemotérax o
derrame pleural, estimando posteriormente el
fluido®10.  Es

disponible, puediendose realizar en la cabecera

volumen  del facilmente
y necesariamente no por radiélogos en sala de
emergencia, reanimacion y UCI'?3, incluso
mientras se realiza otros procedimientos y no
requiere transporte del pacientel?3, es util para
guiar el tratamiento inicial, incluso antes de una
exploraciéon con TC!, es seguro, no invasivo y
sin irradiacién?, lo que la hace especialmente
apropiada para determinados grupos (nifios,
mujeres embarazadas) repetible cada 30min’
sin incrementar el riesgo, es econdémico y
rentable!-1519,
costoefectividad respecto al no uso en los
algoritmos ($156 vs $540)1>24. El e-FAST tiene
mayor sensibilidad (S): 88-98,1% vs. 50-75,5% y
especificidad (E) en la deteccion de neumotérax

evidenciado por su menor

que la radiografia de térax en la posiciéon
supina y puede detectar cantidades muy
pequenas de fluido intratoracico!®2>-30.
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Es rapido, permitiendo un diagnéstico precoz
reduciendo el tiempo desde la llegada al
hospital hasta la finalizacion del algoritmo de
diagnostico de 151 minutos con Intervalo de
Confianza al 95% (ICos%) 127 a 174 a 53 minutos
(ICos5% 48 a 58), una reduccion del riesgo relativo
(RR) 60% de retraso en el reconocimiento de
trauma intra-abdominal principalmente por
delgadol>%,
reduciendo el tiempo de disposiciéon con una

laceraciones  del  intestino
media de 80 minutos durante los dias
laborables, y 92 minutos durante los fines de
semana, a 20 minutos en ambos casos!’3!, y
reduciendo el tiempo desde la llegada al
servicio de urgencias hasta la transferencia al
quiréfano fue significativamente menor en el
grupo de FAST 60 min. (IQR: 41-70) Vs 157 min.
(IQR: 90-178)1532, El FAST tiene un impacto
positivo, permitié un cambio en el manejo en el
32,8% de pacientes post FAST3, reduce el
nimero de procedimientos invasivos (lavado
peritoneal diagnoéstico-LPD) en 6-8%152431.33, ]a
tasa de laparotomias no terapéuticas!®, la
solicitud de TC en 13-50%153233, ge asocia con
una menor mortalidad respecto al no uso en los
algoritmos’>, disminuye la mortalidad en
lesiones cardiacas®*, en nifios y en hipotensos
obtienen un mayor beneficio!®, determinacién
quirdargica precoz!, disminuye el tiempo de la
intervencién, la tasa de complicaciones y la
estancia hospitalaria®.

Desventajas del FAST/eFAST:

El FAST no es util para descartar lesiones
abdominales!®3536, de wviscera hueca al no
visualizar aire extraluminal!, 6rganos soélidos
retroperitoneales y diafragma, debido a que
estos procesos estdn potencialmente, pero no

asociado con
Tiene utilidad
(5=67%, E=100%) para la correcta valoracién de

necesariamente,

hemoperitoneo!-16. limitada

algunos sangrados (retroperitoneo y la pelvis)
1737-39, hay disminucién de la calidad de imagen
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en obesidad, aire subcutdneo o intraluminal,
cirugias abdominales previas, vejiga vacua y
fractura de

pelvisl16.  Es  operador

dependiente!1623, se requiere de mayor
experiencia para visualizar el extremo caudal
del higado, la interfase esplenorrenal, el parieto
cOlico izquierdo hasta el bazo y espacio
subfrénico izquierdo*?, mas atn si a esto se
suma el escaso aumento de la imagen, la
profundidad subdptima y la orientacion hacia
atrds del transductor?, hay dificultad en la
deteccién de liquido libre segtin el volumen, un
ecografista experimentado puede detectar
2600mL* siendo el fondo de saco de Douglas el
espacio mas sensible en la deteccion de
cantidades muy pequefas de fluidos*, asi
como la posicién del paciente por movilizacion
del fluido en la direccion de la gravedad*?, en la
que el decubito lateral*’y el Trendelenburg*?
permite la deteccion de fluido <400 cc en
comparacion con la posiciéon supina (700cc)41-43,
Finalmente, hay dificultades de interpretacion,
como confundir al l6bulo hepatico izquierdo
alargado como un hematoma esplénico y la
Sefial de Linea Doble (DLS) de fluido como

liquido libre?144,

El e-FAST, el enfisema subcutaneo
frecuentemente asociado con neumotérax no
permite que el haz de ultrasonido llegue a la
linea pleural®%4, el "signo deslizante" no puede
ser detectado en el vértice, y su ausencia puede
dar falsos positivos®*4> por lo que el
neumotodrax apical no es s6lo més desafiante®
sino imposible de detectar, el uso de un
transductor sectorial como una herramienta
multipropésito” aumenta la creacion de
“artefactos de anulacion” (“colas de cometa" o
“lineas B")*6; por ello no es aconsejable usar s6lo
US para evaluar la presencia y tamafno del
neumotérax y del neumomediastino que son

visibles con radiografia de térax y tomografia
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computarizada?’48. Asi mismo el e-FAST no ha
demostrado reducir la mortalidad?.

Rendimiento FAST:

El FAST tiene S=62-100%, E=86.9-100%, Valor
Predictivo Positivo (VPP) de 72.4-98.7% y Valor
Predictivo = Negativo  (VPN) de  83-
99.2%1141523244954 En pacientes con TAC
normotensos tiene una S=75.8%, E=97.4%,
VPP=373% vy VPN=99.5%2%. En Trauma
Abdominal Penetrante (TAP) tiene menor
precision diagnéstica en comparaciéon con TAC!
(5=28,1-100% y E=94,1-100%)5%?; y al separar por
vistas o regiones, el pericardio tiene mayor
precision  diagnéstica que las  vistas
abdominales: Exactitud diagnéstica (ED) de
95.15% Vs 80.58%, 5=92,3% Vs 68.5%, E=95.6%
Vs 93.9%, VPN=98.85% Vs 73.3% aunque
menor VPP (75% Vs 92.5%)1. Al evaluar segtin
mecanismo de lesién penetrante la lesiéon por
arma blanca (AB) tiene mayor precisiéon
diagnostica que la lesién por proyectil de arma
de fuego (PAF) tanto en la vista pericardica
(ED=94.83% Vs 84.48%, 5=100% Vs 80%, E=94%
Vs97.5%, VPP=73% vs 80%, VPN=100% Vs
97.5%) como el las vistas abdominales
(ED=95.56% Vs 75.56%, S=62.5% Vs 73.3%,
E=100% Vs 80%, VPP=100% Vs 88%, VPN=79%
Vs 60%)'7. El FAST tiene una baja precision
diagnostica para deteccion de lesiones de
(5=38-95,4%)
gastrointestinal (5=38,5%), pero ésta aumenta

organos  solidos y lesion
(5=85,2%) cuando el andlisis se repite en 12-24
horas®¢. Por otro lado, el escore “Injury Severa
Score” (ISS) altera la sensibilidad del FAST,
aumenta la tasa de falsos negativos cuando es
mas alto es el score (5=65,1% para IS5>25 Vs
86,4% para ISS<25), sin embargo no se altera la

especificidad, siendo similar en los dos grupos
2,55

Al evaluar las regiones o vistas abdominales, el
area mas sensible para deteccion de liquido
peritoneal libre segan IC 95% utilizando el
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método de Clopper y Pearson con intervalos
binomiales confidenciales con correccion de
Bonferroni, es el RUQ (66,7%), seguido de la SP
(47,9%), LUQ (354%). Al
subcuadrantes el area mas sensible fue el RUQ3
(62,5%), seguido de RUQ: (56,25%), SP1
(31.25%), LUQ1 (22,92%), LUQ> (20,83%), SP2
(18.75%), SP5 (14.58%), RUQ1 (10,42%) y LUQs
(8,33%)%. La correlacion entre los cuadrantes y

evaluar los

sub-cuadrantes usando la Matriz Cohen’s
kappa, el RUQ es la regiéon mas positiva de los
cuadrantes de FAST abdominal; en el RUQ
positivo el RUQs es el indicador mas sensible
seguido del RUQy; en el LUQ positivo, LUQs es
el mas sensible seguido del LUQy y en SP
positivo el SP1 es el mas sensible seguido del
SP>. No hay reporte de correlacion entre
subcuadrantes de un cuadrante con otros
cuadrantes?’. La ED segtin los subcuadrantes en
cada region, el RUQs; es el mayor exactitud
(94%), seguido de RUQ:2 (90%), LUQ1 (87.5%),
LUQ2 (85%), SP1 (83%), LUQs (72.5%), SP2
(71%), SP3 (64%) y RUQx1 (43 %)%.

Rendimiento del eFAST®-10;

Se ha reportado una alta precisiéon diagnoéstica
para detectar neumotérax (5=95%220, E=99-
99,8%22028,  VPP=95-98,5%22028 y VPN=97-
99%22028), sin embargo hay un reporte que es
poco sensible (77%)?8. El e-FAST tiene mayor
precision  (5=88-98,1% vs. 50-75,5%) en la
deteccion de neumotdrax que la radiografia de
térax, en la posicion supina y puede detectar
fluido
intratoracico®?>30. La presencia del punto

cantidades muy  pequefias de
pulmonar y del signo de la “estratosfera” o
“codigo de barras” sugieren neumotdrax
(5=75% y E=100%, y E=100% respectivamente),
incluso la presencia de punto pulmonar
asociado a la ausencia de deslizamiento
anterior y de lineas “A” eleva la precisién para
detectar neumotérax (S= 88-100% y E= 96-
100%)22. El deslizamiento pulmonar excluye el
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neumotérax con VPN y S de 100%. En pacientes
criticos con atelectasia masiva, intubaciéon de un
bronquio principal, contusién pulmonar,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), sindrome de distrés respiratorio agudo
o adherencias pleurales, el deslizamiento
pulmonar puede no verse. El eFAST tiene una
alta exactitud diagndstica para detectar liquido
pleural (5=100% y E=99,7%) detectando =5-
20mL de fluido en comparaciéon con la

radiografia de térax se necesitan al menos 150-
200 mL6-10,

4. DISCUSION:

Deteccion de hemopericardio en pacientes con
trauma cardiaco:

El FAST estd recomendado para la evaluacion inicial
de un paciente con trauma (CE: Baja; GR: 1). Es el
mejor método como parte de evaluacion inicial
trauma®!”, muchos centros de trauma utilizan
la  ultrasonografia ~en  pacientes  con
traumal314151623 E] FAST esti recomendado en
trauma tordcico con lesion cardiaca (NE: Baja; GR:
1). Es un método rapido y preciso (90-95%) para
obtener imagenes del corazén y el pericardio
que pueden identificar con eficacia el
taponamiento cardiaco (shock obstructivo)l1”.
Ocasionalmente los signos y sintomas del
taponamiento se desarrollan lentamente en una
ruptura auricular y aparece en cualquier
momento durante la fase de reanimacién!. Por
eso, el uso temprano de FAST puede facilitar el
diagnostico, y puede ser necesario repetir los
exdmenes FAST!. Los métodos adicionales para
diagnosticar el taponamiento cardiaco incluyen
ecocardiografia y/o ventana pericardica, que
pueden ser particularmente ttiles cuando FAST
no estd disponible o es equivocol. La
ecocardiografia puede ser util para diagnosticar
el taponamiento y la rotura de la véalvula, pero
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a menudo no es practica o no estd disponible de
inmediato en el servicio de urgencias'.

Deteccion de fluido peritoneal en pacientes
con trauma abdominal:

El  FAST esti  recomendado en  TAC
inestable.21417,3057 (NE: Baja; GR: 1). Aporta una
exploracion inicial importante en el paciente
con traumatismo abdominal®’, para buscar y
confirmar la causa del shock!; pero no debe
retrasarse la resucitacion apropiadal. El FAST
estd indicado en TAC normotenso'.>® (NE: Baja; GR:
2). Aunque el papel es minimo si esta indicada
la TC del abdomen y la pelvis®®. Si no se indica
la TC, un FAST negativo, especialmente si se
repite después de un intervalo de tiempo, es un
componente apropiado de la evaluaciéon®®. EIl
FAST esta indicado en TAP sin indicacion de LE
(NE: Baja; GR: 2). Aunque tiene menor Sy E en
comparaciéon con los pacientes con TAC!. El
FAST esta contraidicado si hay necesidad de
LEl, TAP hemodindmicamente inestable,
debido a la fuerte indicacién de proceder
inmediatamente con una LE'”. La exactitud del
FAST en
hemodindmicamente inestables sigue siendo

pacientes con TAP

poco claral”.

Deteccion de neumotérax/hemotorax en

pacientes con trauma toracico:

El e-FAST estd indicado en trauma tordcico cerrado
(TTC), siempre y cuando el ultrasonido estd
disponible! 14193059 (NE: Baja; GR: 2). Util para
detectar lesiones que amenazan la vida como el
neumotdrax a tension (shock obstructivo) o
(shock
hipovolémico)!14193059;  pero  no debe

hemotoérax masivo
retardardarse el manejo inicial del neumotérax

a tension. Cuando el wultrasonido est4
disponible, el neumotdérax a tension puede
diagnosticarse con un examen extendido
eFASTV14, El e-FAST esta recomendado en el

trauma tordcico cerrado, para detectar tanto
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neumotorax como hemotorax14, (NE: Baja;, GR: 2).
Asi mismo debe solicitarse radiografia de térax
para confirmar el neumotérax y hemotérax y
TC para identificar las lesiones esepcificas!.
Tener en cuenta que una eFAST negativo no
Considere TC
inmediata para >16 afios con sospecha de

excluye un neumotdrax!4.

traumatismo  toracico sin = compromiso
respiratorio grave que estan respondiendo a la
reanimaciéon o cuyo estado hemodindmico del
paciente es normal. No use rutinariamente para
obtener imagenes de TC de primera linea para
evaluar traumatismo tordcico en <16 afios

(considere la radiografia de térax y/o eFAST)4.

LE en trauma abdominal con FAST positivo:

Cuando el FAST es positivo en TAC inestable! y en
TAP2%, se recomienda la LE. (NE: Baja; GR: 1). En
el TAC normotenso con FAST positivo debe
solicitarse tomografia computarizada, a pesar
que esta fuertemente asociado con la necesidad
de laparotomia terapéutica con una razén de
probabilidad ajustada de 44,6 (ICos%: 1,77 a
1124) 258,

Identificacion de lesiones especificas en TAC
con FAST positivo:

En TAC normotenso con FAST positivo se
recomienda solicitar TCL1415, (NE: Baja; GR: 1). Un
FAST Negativo en TAC, no excluye una lesiéon
intrabdominal, pero indica una menor
probabilidad  de

compromiso hemodindmico significativol. En

sangrado que cause
esta situacion debe considerarse evaluaciones
ultrasonogréficas a repeticion cada 30min, la
exploracion local de la herida, LPD o TCL58.

Toracotomia de urgencia en taponamiento
cardiaco con FAST positivo:

Guia: Evaluacion por Ecografia Focalizada en Trauma

Frente a un cuadro clinico de taponamiento cardiaco
confirmado con un FAST positivo, se recomienda
toracotomia der urgencial'4. (NE: Baja; GR: 1). El
taponamiento cardiaco se maneja mejor por
toracotomial!4. Cuando se diagnostica un
liquido pericardico o un taponamiento, la
toracotomia ~ de  emergencial* o la
esternotomia! deben ser realizados por un
cirujano calificado lo antes posiblel. Si la
intervenciéon quirargica no es posible, la
pericardiocentesis puede ser utilizada como
una maniobra temporal y es tanto diagnoéstica
como terapettica; pero finalmente requerira de
cirugia para evaluacién y reparacion de la
lesion cardiacal. El cuadro clinico de
taponamiento cardiaco se caracteriza por la
presencia de taquicardia y la triada de Beck
(presencia de ruidos cardiacos distantes o
apagados, disminucion de la presion del pulso
manifestado por hipotension arterial persistente
a la reposicion de liquidos y distension de las
venas del cuello o ingurgitacién yugular)l. Asi
mismo, el signo de Kussmaul caracterizado por
un aumento de la presion venosa en la
inspiracion al respirar espontaneamente, es una
verdadera anormalidad de la presiéon venosa
paraddjica que se asocia con el taponamiento
cardiaco!. La pericardiocentesis se realiza por via
subxifoidea a 1-2 cm por debajo del borde
izquierdo de la unién condroxifoidea en un
angulo de 45° con un catéter de plastico sobre
aguja calibre 16-18 y logitud de 2 o mas
pulgadas (=15cm) o la inserciéon de un catéter
flexible con la técnica Seldinger conectada a un
ajeringa de 35mL con una llave de 3 vias,
siendo la prioridad urgente aspirar sangre del

saco pericardicol.

Descompresion, drenaje toracico 0
toracotomia en trauma toracico con eFAST

positivo:
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Frente a un cuadro clinico de neumotorax a tension
confirmado o no con un eFAST positivo, se
recomienda descompresion tordcica inmediatal 14,
(NE: Baja; GR: 1). La descompresion del térax
debe realizarse inmediatamente cuando se
sospeche neumotoérax a tension por evaluacion
clinica, sin esperar la confirmacién del
diagnéstico por rayos X, y posterior
toracostomia con tubol!4. El cuadro clinico de
neumotdérax a tensiéon se caracteriza por la
inestabilidad hemodindmica o compromiso
respiratorio severo!4, manifestado por Ila
presencia de desviacion de la trdquea en
sentido contrario a lado de la lesion, distension
de las venas del cuello, elevacién y ausencia de
ruidos respiratorios en el hemitérax del lado de
arteriall. La

la lesion e hipotension

descompresiéon  toracica  inmediata  debe
realizarse mediante toracocentesis con aguja con
un catéter 28cm en térax anterior en el 2° EIC a
LMCL  Estudios

recomiendan en el 5° EIC ligeramente anterior a

nivel de Ia recientes
la linea axilar media ya que en el abordaje
anterior es demasiado medial en el 44% de los
pacientes)l14. Sin embargo, incluso con un
catéter sobre la aguja del tamafio apropiado, la
descompresion puede no ser exitosa, debido al
grosor variable de la pared torécica, el
acodamiento del catéter y otras complicaciones
técnicas o anatémicas. En este caso, la
toracostomia con dedo es wun abordaje
alternativol. Algunos recomiendan realizar la
descompresion del pecho mediante
abierta'*. La

exitosa de la aguja convierte el neumotérax a

toracostomia descompresion
tension en un simple neumotérax. Sin embargo,
existe la posibilidad de un neumotdrax
posterior como resultado de la maniobra, por lo
que es necesaria la reevaluacién continua del
pacientel.
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Si el paciente presenta hemotorax  masivo
confirmado o no con eFAST positivo debe realizarse
toracotomia de urgencia®. (NE: Baja; GR: 1). Frente
a un hemotérax masivo, inserte un tubo
toracico para mejorar la ventilacion y la
oxigenacion, solicite una consulta quirtrgica de
emergencia y comience la reanimacién
adecuadal. El hemotérax masivo se caracteriza
clinicamente por la presencia de desviaciéon de
la traquea, matidez a la percusién y ausencia de
ruidos respiratorios, pérdida por el tubo de
torax de >1500mL, >200mL/hora en 2-4horas,
alteracion del estado fisiolégico y la necesidad

persistente de transfusiéon de sangrel.

Si el paciente presenta eFAST positivo para
neumotorax simple y confirmado con radiografia
simple de torax debe realizarse toracostomia con
tubol. (NE: Baja; GR: 2). El mejor tratamiento
para neumotérax es la colocacion de tubo
toracico a nivel del 4-5° EIC justo delante de la
LAM. La observacién y aspiracion de un
pequeno neumotdrax que no produce sintomas
puede ser una opcioén apropiada, pero este debe
realizarse por un cirujano calificado, en el caso
contrario, se debe colocar un tubo de térax!. El
enfoque més seguro es colocar un tubo toracico
antes de que se desarrolle un neumotérax a
tension. La aplicacion de presiéon positiva
puede convertir un neumotérax simple en un
neumotdrax a tension que pone en peligro la
vida del paciente, por lo que se recomienda
colocar tubo de térax en aquellos que requieren
ventilacibn mecéanica, cuando se intuban a un
paciente y se proporciona ventilaciéon con
presion positiva, durante el transporte aéreo
debido al posible riesgo de expansiéon del
neumotdrax en altitud incluso en una cabina
presurizada, u otro dispositivo que suministre
ventilacion  a

presion  positival.  En

circunstancias seleccionadas, como un

"neumotodrax subclinico" (oculto), el equipo de
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trauma puede decidir observar cuidadosamente
al paciente en busca de signos de expansion del
neumotorax!.

Si el paciente presenta eFAST positivo para
hemotorax simple vy confirmado con radiografia
simple de torax debe realizarse drenaje tordcicol.
(NE: Baja; GR: 2). Un hemotérax agudo en
cantidad suficiente como para poder ser visto
en una placa de térax se trata mediante la
colocacién de un tubo toracico de grueso calibre
(28-32 French) a nivel del 5° EIC justo delante
de la linea axilar media. El tabo toracico evacta
la sangre, reduce el riesgo de que se produzca
un hemotérax coagulado y provee de un
método eficaz para poder monitorizar la
hemorragia de forma continua, detectando un
hemotérax masivo de manera precoz!.

Finalmente, en todo paciente con trauma

tordcico que se sospeche de lesiones

intratoracicas, debe solicitar TC  para
identificaciéon de lesiones especificas!. Un
eFAST negativo, no excluye wuna lesion
pulmonar o de sus vasos, pero indica una
menor probabilidad de sangrado que cause
hemodinamico

compromiso significativol.

Debe considerarse evaluaciones
ultrasonograficas a repeticion cada 30 minutos,
radiografia simple de térax de rutina y TC

selectiva si se sospecha lesion toracical.

5. CONCLUSIONES:

La US detecta volumenes de fluido peritoneal
de 2100mL y pleural de 5 ml, esta disponible, es
seguro, econdmico, rentable y rapido. Asi
mismo tiene un impacto positivo en el cambio
reduce el namero de

en el manejo,
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procedimientos  invasivos, la tasa de
laparotomias no terapéuticas, la solicitud de
TC, se asocia con una menor mortalidad
respecto al no uso en los algoritmos, disminuye
la mortalidad en lesiones cardiacas, en nifios y
en hipotensos obtienen un mayor beneficio,
determinacién quirdrgica precoz, disminuye el
tiempo de la intervencién, la tasa de
complicaciones y la estancia hospitalaria.

El FAST no es util para descartar lesiones
abdominales de viscera hueca, érganos sélidos
retroperitoneales y diafragma, hay disminucion
de la calidad de imagen en obesidad, aire
subcutaneo o) intraluminal, cirugias
abdominales previas, vejiga vacua y fractura de
pelvis; es operador dependiente. El e-FAST no
ha demostrado reducir la mortalidad, hay
disminucién de la calidad de la imagen en el
enfisema subcutaneo, el uso de un transductor
sectorial aumenta la creacion de “artefactos de

anulacion”.

El FAST tiene elevada precision diagnostica
(5=62-100%, E=86.9-100%, VPP=72.4-98.7% vy
VPN=83-99.2%), siendo mayor en el PC
(ED=95.15%, 5=92,3%, E=95.6%, VPN=98.85% y
VPP=75%), en la vista abdominal fue el RUQ
(5=66,7%) y en los subcuadrantes fue el RUQs
(ED=94% y 5=62,5%). El EFAST tiene una alta
precision diagndstica para detectar neumotérax
(5=95%, E=99-99,8%, VPP=95-98,5% y VPN=97-
99%).

El FAST estd recomendado para la evaluacion
inicial de un paciente con trauma, en trauma
tordcico con lesiéon cardiaca y TAC inestable.
Asi mismo, se sugiere su uso en TAC
normotenso previo a la TC y en trauma
abdominal penetrante sin indicaciéon de LE. El

Rev méd Trujillo 2019;14(1):11-32
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eFAST se sugiere en la evaluacion de TTC para

detectar lesiones que amenazan la vida

(neumotodrax a tension y/o hemotérax masivo),

siempre y cuando el ultrasonido esta

disponible, pero sin retardardarse el manejo
inicial. Se elaboré un cuadro resumen (cuadro
N° 3) de nivel de evidencia y fuerza de

recomendaciones donde se resalta las

recomendaciones claves y fluxogramas de
atenciéon de trauma abdominal (imagen N° 14)
y trauma toracico cerrado (imagen N° 15) en la

que estan incluidas las recomendaciones

obtenidas de esta guia.
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Cuadrante Superior Derecho (RUQ).

* Interfase Higado-Diafragma (RUQ1).
*  Bolsa de Morison (RUQ2).
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s Cuadrante Superior Izquierdo (LUQ):
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e Suprapubico (SP):

* Paravesical (SP1).

*  Retrovesical (SP2).

*  Fondo de saco de Douglas (SP3).

Cuadro N° 1: Regiones y subcuadrantes del

FAST. Fuente: Lobo et al”.
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% Pulmonar Derecha (PD):
* Toracica Anterior Derecha (TAD).
+ Toracica Dorsolateral Derecha (TDLD).
% Pulmonar Izquierda (PI):
+ Toracica Anterior Izquierda (TAI).
* Toracica Dorsolateral lzquierda (TDLI).
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EI FAST esta recomendado para la evaluacion inicial de un paciente con trauma.
El FAST estd recomendado en trauma toracico con lesion cardiaca.
El FAST esta recomendado en trauma abdominal cerrado inestable.

El FAST estd indicado en trauma abdominal cerrado normotenso.

El FAST estd indicado en trauma abdominal penetrante sin indicacion de
laparotomia exploradora.

El e-FAST esta indicado en la evaluacion de trauma toracico cerrado.
Cuando el FAST es positivo en trauma abdominal cerrado inestable y en trauma
abdominal penetrante, se recomienda la laparotomia exploradora.

En trauma abdominal cerrado normotenso con FAST positivo se recomienda
solicitar tomografia computarizada.

Frente a un cuadro clinico de taponamiento cardiaco confirmado con un FAST
positivo, se recomienda toracotomia der urgencia*

Frente a un cuadro clinico de neumotorax a tension confirmado o no con un
eFAST positivo, se recomienda descompresion toracica inmediata.

Si el paciente presenta hemotdrax masivo confirmado o no con eFAST positivo
debe realizarse toracotomia de urgencia.

Si el paciente presenta eFAST positivo para neumotdrax o hemotorax simple
confirmado con radiografia simple de térax debe realizarse drenaje tordcico.

Baja
Baja
Baja
Baja

Baja

Baja
Baja

Baja

Baja

Baja

Baja

Baja

Fuerte
Fuerte
Fuerte
Débil
Débil
Débil

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Débil

Cuadro N° 02: Regiones y subcuadrantes del
eFAST). Fuente: Weile et al”.

Cuadro N°3: Resumen de nivel de evidencia y fuerza de recomendacion. NE: Nivel de
evidencia. GR: Grado de recomendacion. FAST: Evaluacion por ecografia focalizada en

taruma. eFAST: FAST extendido.

Citar como: Mendoza-Neira RL, Villena-Ruiz MA, Trivefio-Rodriguez LA, Uriol-Valverde RE, Lino-Gonzélez YE,
Gamarra-Sanchez JE, Aznaran-Torres RP. Guia de Procedimiento: Evaluacién por Ecografia Focalizada en Trauma-

FAST.Rev méd Trujillo 2019;14(1):11-32
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Imagen N° 2: Vistas o regiones de evaluacién Imagen N° 3: Abordaje en PC: Subxifoideo
Imagen N° 1: Equipo, materiales e insumos en el FAST (trasductores azules para el FAST y (transductor), paraesternal (marcador negro)
necesarios para realizar un FAST. verdes para el eFAST). y apical (marcador blanco).
Foto tomada de ATLS 2018’. Fuente: Weile et al”. Foto tomada de ATLS 2018’.

/i
A
Imagen N° 4: Abordaje en RUQ: || Imagen N° 5: Abordaje en LUQ: I,"/
Dorsolateral derecho (transductor) y Dorsolateral izquierdo (transductor) y -
anterolateral derecho (marcador rojo). anterolateral  izquierdo  (marcador Imagen N° 6: Abordaje en S1P. A. Transversal. B. Longitudinal.
Foto tomada de ATLS 2018'. roio). Foto tomada de ATLS 2018'.

Superior ° Inferior [ Superior < s Inferior

/ RUQ 3
with FF

Ventriculo derech®iSs Ventriculo izquierdo

\ rgs'ﬁa?:g . - - -
gwpericardico RUQ 2 ) S -
Imagen N° 7: Imagen US en PC: se evidencia Imagen N° 8: Imagenes US en RUQ: A. Se identifica RUQ evidenciandose el diafragma
franja negra anecogénica sugerente de fluido hiperecogénico (flecha blanca continua) y RUQ, (flecha amarilla punteada). B. Se identifica
en cavidad pericardica (flecha blanca). frania neara anecoaénica en RUQj (flecha blanca continua). Fuente: Lobo et al'’.

Superior Inferior [Superior
3

> “ o Bladder
LuQ | ' 2 pi
: *} :

* -
Kidney - ‘-U—:c:s\4\spﬁ

Imagen N° 9: Imagenes US en LUQ: A. Se identifica LUQ; Imagen N° 10: Imagenes US en SP: A. Se identifica SP1 (estrellas),
evidenciandose el diafragma hiperecogénico (flecha blanca continua) SP2 (flecha blanca continua) y SP3 (flecha amarilla punteada). B. Se
y LUQ; (flecha amarilla punteada). B. Se identifica LUQ3 (flecha evidencia areas negras hipoecogénicas en SP2 (flecha blanca
blanca continua). Fuente: Lobo et al'”. continua). Fuente: Lobo et al’”.
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L h
Imagen N° 11: Vistas o regiones toracicas. A. Toracica anterior derecha. B. Toracica dorsolateral derecha. C. Toracica anterior izquierda. D. Toracica
dorsolateral izquierda. Imagen tomada de ATLS 2018’.

Pulmdn

Absence of Lung Sliding
Lung Sliding

Lead Point
Present

€ Pleura

%

Derrame pleural

Imagen N° 12: Signos US en modo B. A. Imagen US que se identifica la linea pleural horizontal (flecha vertical amarilla punteada), lineas A
(flechas blancas horizontales), asi mismo se ve la costilla y la sombra acustica costal (flechas blancas verticales). B. Esquema donde se identifica
las lineas B o “cola de cometa” (flecha blanca), pleuras parietal (flecha roja) y visceral (flecha amarilla). C. Imagen US donde se identifica la linea
pleural (flecha blanca) y lineas B o “cola de cometa” (estrellas blancas). D. Esquema donde se identifica las lineas B “cola de cometa” (flecha
amarilla punteada), pleuras parietal y visceral (flechas negras) y el punto pulmonar (estrella negra). E. Imagen US donde se evidencia el
deslizamiento pulmonar (flecha blanca), la ausencia de deslizamiento pulmonar (flecha amarilla punteada) y entre ellos el punto pulmonar (Flecha
negra). F. Imagen ultrasonografica en la que se evidencia una franja negra anecogénica entre el pulmén y el diafragma.
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Pleural
Effusion

;v\’\f"‘v’*.f \tbﬁ\g\ " )

'

Imagen N° 13: Signos US en modo M: A. Se identifica los pulsos pulmonares (flechas blancas) por debajo de la linea pleural (flecha
amarilla punteada). B. Signo de la “playa u orilla de mar”: Se identifica la linea pleural (flecha blanca punteada), el signo de las “olas”
o mar por encima (flecha azul) y signo de la “arena” por debajo (corchete azul). C. Signo de la “estratésfera” o “cédigo de barras”
(corchete azul) donde se evidencia alteracion de signo de la playa, tornandose el patrén granular en lineal. D. Signo de la
“estratésfera” o “cdédigo de barras” (corchete blanco) entre los puntos pulmonares (flechas azules), donde se identifica alteracion del
signo de la “playa” tornandose el patrén granular en lineal. E. Punto pulmonar (flecha negra que separa a la izquierda el signo de la
“arena” con patrén granular (corchete negro) del signo de la “estratésfera” o “cédigo de barras” (corchete blanco) con marcado patrén
lineal. F. Franja oscura hipoecogénica (estrella blanca) debajo de la linea pleural (flecha blanca continua) y la presencia del signo del
“sinusoide” que se observa como una linea ondulante hiperecogénica entre el liquido pleural y el pulmén (flecha amarilla punteada).
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Toma de muestra, FAST, sonda
naso/orogastrica, cateterismo vesical,

_ radiografia de torax y pelvis.

X Trauma?
TAC

A

A 4

—

Positivo

éInestabilidad
Hemodinamica

¢Resultado
de FAST?

| Negativo

No

;

é¢Sospecha
lesion
intrabdominal?

- INO

¢Presenta
otro

"_-I- No

—

Imagen N° 14: Flujograma de atencién de trauma abdominal. FAST: Evaluacion por ecografia focalizada
en taruma. LPD: Lavado peritoneal diagnéstico. LE: Lparotomia exploradora. NOM: Manejo no

operatorio. TAC: Trauma abdominal cerrado. PAF: Proyectil de arma de fuego.
AR Arma hlanra
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Toma de muestras, FAST/eFAST,
sonda naso/orogastrica, cateterismo
vesical, radiografia de térax y pelvis.

¢Clinica de

AT

A
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Cardiarn

Si ¢No

Hemonpericardi

¢Triada
de Beck?

¢Resultado de Negativo

FAST/eFAST?

N

Neumotdrax/Hemotodra

¢Confirmado
con RxT?

v
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_
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Imagen N° 15: Flujograma de atencién de trauma toracico. FAST: Evaluacion por ecografia
focalizada en taruma. eFAST: FAST extendido. RxT: Radiografia de térax. TTC: Trauma toracico
cerrado. NTT: Neumotérax a tension. EIC: Espacio intercostal. LMC: Linea medioclavicular.
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