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Resumen

Objetivo.
Validar el ECOFAST como prueba diagnóstica para 
detección de líquido libre en trauma abdominal como 
criterio para laparotomía.

Materiales y Método.
Con un diseño descriptivo y una muestra propositiva 
se incluyeron, desde 1 de abril de 2006 hasta el 30 
de marzo de 2007, cincuenta y cinco pacientes con 
diagnóstico de trauma abdominal que acudieron a la 
emergencia del Hospital Vicente Corral a quienes se 
realizó ECOFAST. De éstos, cuarenta y tres entraron al 
quirófano para laparotomía; y doce  permanecieron en 
observación con evolución favorable y fueron dados de 
alta.

El análisis, considerando como prueba de oro la 
presencia de líquido libre en cavidad tras laparotomía, 
se basó en la sensibilidad, especificidad y razón de 
verosimilitud positiva y negativa.

Resultados.
La sensibilidad fue del 81.82% (IC95%: 61.14 a 96.49%), 
la especificidad del 90% (IC95%: 66.41 a 100%), la razón 
de verosimilitud positiva 8,18 (IC 95%: 2.40  a  – 11.6%) 
y la razón de verosimilitud negativa del 4.95 (IC95%: 
2.28 a 21.63).

El trauma contuso predominó en esta revisión en un 
58.1% y la mayoría de veces causado por accidentes 
automovilísticos. En el análisis de los resultados 
encontramos un promedio de edad de 33 ± 16.8 años.

Discusión.
El ECOFAST es un método diagnóstico confiable en la 
predicción de lesiones intraabdominales en pacientes 
con trauma abdominal que requieren laparotomía.

Descriptores DeCS.
ECOFAST, validación de una prueba, trauma abdominal 
laparotomía.

Abstract

Objetive.
The main objetive is to prove that the ECOFAST is a method 
to detected free liquid in a abdominal trauma for laparotomy 
criteria.

Method and Materials. 
With a descriptive design and a propositive fact were 
included since April 1st, 2006 until March 30th, 2007 
fifty five patients with a diagnostic of abdominal 
trauma who are given the test of the ECOFAST at the 
Vicente Corral Hospital. Fourty three of this patients 
were operated using the laparotomy method and 
the rest “twelve” were kept under observation with 
awesome results.

The analysis was based on the sensibility, specificity, 
likelihood ratio positive and negative.

Results.
The sensibility was 81.82%( IC95%: 61.14 a 96.49%), the 
specificity was 90 (IC95%: 66.41 - 100%); the likelihood 
ratio positive 8.18 (IC95%: 2.40 - 11.6) and negative 
4.95 (IC95%: 2.28 - 21.63).

The blunt abdominal trauma on this revision was 58.1% 
and most of them were caused by car accidents. The 
average age was from 33 +- 16.8 years. 

Discussion.
The ECOFAST is a trustworthy method to predict 
intrabdominal lesions on patients with abdominal 
trauma who required laparotomy.

Key words: 
ECOFAST, abdominal trauma, predictor, laparotomy.

Introducción

En estos últimos tiempos en que la tecnología avanza 
con mayor rapidez, el incremento de la población en el 
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mundo es notoria, los automotores son cada vez más 
veloces, su adquisición por parte de la población es 
cada vez más fácil y así también las lesiones producidas 
por los accidentes son tan frecuentes que los servicios 
médicos de emergencia requieren personal entrenado 
para enfrentar los politraumatismos, ciertamente una 
vieja patología pero cada vez más mortal no sólo en 
nuestro medio sino a nivel mundial. Súmese a esto 
la violencia doméstica e interpersonal y la agresión 
a la integridad personal, producto de la inseguridad 
callejera, y tenemos un escenario en el que se hace 
imprescindible contar con los medios diagnósticos en 
el servicio de trauma de nuestros hospitales para tratar 
de paliar en algo las graves complicaciones y mortalidad 
asociadas.

La OMS para el año 2020, le asigna al trauma como la 
segunda causa de pérdida años/vida. (1) En nuestro 
país el INEC en el 2002 señalaba que existieron 49647 
traumatismos en el año que produjeron 8560 muertes, 
de lo que se colige que se produjeron 25 muertes por 
día con un dato más alarmante aún de 1 fallecimiento 
por hora. (2,3).

Es nuestro deber como investigadores en formación, 
conformar equipos de trabajo para la obtención 
de nuevos estudios en el campo de la salud y otras 
áreas, para de esta manera mejorar la atención de 
los pacientes que aquejan diferentes y numerosas 
patologías. 

Al disponer en el Hospital Regional del FAST de manera 
permanente, decidimos realizar el presente trabajo 
que nos permita despejar la inquietud sobre la validez 
que tiene la ecosonografía como prueba diagnóstica en 
la evaluación complementaria de pacientes con trauma 
abdominal.

Material y métodos

Tipo de Estudio.
Se trata de un estudio de validación de una prueba 
diagnóstica con un diseño descriptivo que mide 
sensibilidad, especificidad, razón de verosimilitud 
positiva y razón de verosimilitud negativa para detectar 
líquido libre en cavidad, en un grupo de pacientes con 
trauma abdominal.

Universo y Muestra.
Se consideró universo a todos los pacientes que 
acudieron al servicio de emergencia del Hospital Vicente 
Corral Moscoso por trauma de abdomen contuso o 
penetrante, desde el 1 de abril de 2006 al 31 de marzo 
de 2007. Por la naturaleza del diseño, el tamaño de la 

muestra fue propositivo e incluyó el universo.

Procedimientos y Técnicas.
El examen ECOFAST se realizó en pocos minutos por 
parte del médico residente cirujano y/o radiólogo de 
guardia. 

Mediante un transductor determina la presencia o no 
de líquido libre (sangre), en el paciente traumatizado. 

Análisis de la Información.
Para la validación de la prueba, consideramos gold 
estándar al hallazgo quirúrgico de líquido libre en 
cavidad.

Resultados

Tabla 1.

A los pacientes con trauma abdominal se les realizó 
evaluación clínico-quirúrgica respectiva y luego se les 
sometió al ECOFAST diagnóstico, el mismo que dio 
resultados positivos en el 65.1% de los pacientes con 
trauma. Un total de 43 pacientes fueron intervenidos 
quirúrgicamente (tabla 1). De éstos 88.4% fueron 
varones y las restantes mujeres; es decir, hubo una 
razón de género de 9 a 1. Más de la mitad de los 
casos: 60.5% estuvieron en estado etílico, con TEC 
y con diferentes grados de shock, condiciones que 
entorpecieron la valoración adecuada de estos 

Fuente: Formulario de recolección de datos.

Fuente: Formulario de recolección de datos.

ECOFAST HALLAZGO
QUIRÚRGICO

Sensibilidad

Especificidad

Likellhood Ratio + (RV+)

Likellhood Ratio + (RV-)

81,82%

90,00%

8,18%

4,95%

100%

100%

Máximo

0,0

EC
O

FA
ST

HALLAZGO QUIRÚRGICO

POSITIVA

27

6

33

POSITIVA

NEGATIVA

TOTAL

NEGATIVA

1

9

10

TOTAL

28

15

43

Tabla 2.
Análisis de sensibilidad, especificidad y razón 

de verosimilitud.
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pacientes. El trauma contuso predominó en esta 
revisión en un 58.1% y la mayoría de veces causado por 
accidentes automovilísticos en sus diferentes maneras 
como atropellamientos, choques; y las lesiones 
también fueron causadas por caídas.

En el análisis de los resultados encontramos un 
promedio de edad de 33 ± 16.8 años. El dolor abdominal 
fue intenso en cerca del 41.9% de estos pacientes, el 
signo de Blumberg y Mussy se presentó en el 53 al 56% 
de ellos. El tiempo que tomó para realizar el ECOFAST 
diagnóstico fue menor a 5 minutos en el 95.3% de los 
pacientes; y el tiempo operatorio promedio para las 
laparotomías fue de 110 ± 57,9 minutos. Los promedios 
de la curva térmica de estos pacientes en el servicio de 
emergencia fueron de 32,8º C, al inicio de la cirugía 
34.6º C y al final de la cirugía de 34.7º C.

La frecuencia respiratoria en emergencia con un 
promedio de 24 por minuto con valores de 23 al inicio 
y al final de la cirugía. En cuanto a la hemodinámica 
cardiaca nos dio los siguientes datos: la frecuencia 
cardiaca se mantuvo entre 90 y 95 por minuto; la 
tensión arterial varió entre 98/60 mm Hg. a la llegada 
del paciente, luego de la reanimación dio 102/60 mm 
Hg de promedio y al final del procedimiento quirúrgico 
110/70 mm Hg.

De los treinta y tres casos de hallazgos quirúrgicos 
positivos se encontró líquido libre en la cavidad 
abdominal en veintisiete de ellos, de allí que la 
Sensibilidad o la prueba para detectar enfermos fue 
del 81,82%, con un IC95% entre 61,14 y 96,49%. La 
Especificidad fue de 90% con un IC95% del 66.41 al 
100%. 

La evolución clínica posquirúrgica fue favorable en el 
86.0% de los pacientes; durante las laparotomías se 
detectó un promedio de 715 ml. de pérdida sanguínea 
por paciente intervenido, con valores extremos que 
van desde los 200 a los 2500 ml. Hubo seis decesos que 
nos da una mortalidad del 14%, dato a tener muy en 
cuenta.

El likelihood ratio + o razón de verosimilitud positiva fue 
de 8.18 y la razón de verosimilitud negativa fue de 0.72. 
Ambos valores son indicativos de una buena certeza 
diagnóstica.

Discusión

El ECOFAST resulta un importante aporte en el 
diagnóstico del traumatismo abdominal y sus 
complicaciones, en aquellos pacientes en quienes 

la gravedad de su cuadro clínico nos obliga a una 
laparotomía inmediata.

En forma rápida e inocua y en la mayoría de ocasiones 
sin necesidad de movilizar al paciente desde el servicio 
de urgencia, es posible observar el hígado, el bazo, 
los riñones, el  páncreas, pesquisar acumulaciones 
anormales de líquido libre intraperitoneal y otras 
alteraciones estructurales. En general no requiere 
preparación previa, ni sedar al paciente.

La Sensibilidad y Especificidad reflejan la eficacia de esta 
prueba diagnóstica, en cuanto a la sensibilidad: 81.8%, 
encontramos cifras muy similares a las que refieren 
diferentes autores (9, 14, 28.), que dan valores que 
oscilan entre el 79 y 90%. En tanto que la especificidad: 
90%, esta fue menor a la reportada por la literatura (1, 
8, 14) que oscila en reportes cercanos al 95%. Estos 
valores nuestros, menores atribuimos al error del 
observador al interpretar la prueba diagnóstica, que 
puede considerarse aceptable.

Valores predictivos + y - indican exactitud del ECOFAST 
que debe traducirse en beneficio clínico quirúrgico de 
los pacientes, por cuanto el trauma es más tratable 
cuanto más a tiempo se detecta liquido libre o no en el 
Ecofast. Además el Ecofast orienta para una evaluación 
multidisciplinaría dependiendo de la evolución de cada 
caso en particular.

El likelihood se basa en la probabilidad de predecir 
correctamente quien tiene o no la enfermedad. El 
resultado es alentador con un 8.18 de preedición y por 
lo tanto la validez de la prueba es similar a la publicada 
en diferentes estudios.

Finalmente, desde los informes preliminares de los 
cirujanos americanos que usaron la ultrasonografia 
para el diagnóstico del hemoperitoneo traumático se 
publican muchos estudios. Estos abarcan pacientes 
con mecanismos cerrados e invasores de las lesiones 
traumáticas, guías de referencia para la capacitación 
de los residentes de cirugía  e insistencia del valor del 
ultrasonido en el paciente hipotenso.

En conclusión todos los autores concordamos en que 
el ECOFAST es sensible y mejora la tasa de detección 
de líquido libre en cavidad abdominal de pacientes 
con trauma, además esta técnica es especialmente 
útil para cirugía, debido a su naturaleza no invasiva, su 
portabilidad, rapidez y facilidad para repetirla. 

El uso de esta herramienta diagnóstica supone una 
ampliación de la exploración física que ayuda al 
cirujano a obtener una información inmediata sobre la 
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enfermedad del paciente, y gracias a esto permite aplicar 
el tratamiento sin demora. Además, la imagen de alta 
resolución realizada por ordenador y los trasductores 
especializados multifrecuencia han facilitado el uso de 
la ecografía, aumentando su aplicabilidad a una amplia 
variedad de problemas quirúrgicos (25).

Conclusiones y 
Recomendaciones

•	Todos los autores concuerdan que el ECOFAST es 
sensible y mejora la tasa de detección de líquido libre 
en cavidad abdominal de pacientes con trauma.

•	El ECOFAST tiene por ventaja no ser invasivo y 
necesita de poco tiempo en su ejecución, es portátil 
y es repetible en la emergencia.

•	Debería implementarse el ECOFAST en el pénsum de 
entrenamiento de los Residentes de Cirugía.

•	Recomendar la implementación del ECOFAST 
como un auxiliar diagnóstico de otros exámenes 
complementarios.

•	El ECOFAST ayuda a un mejor diagnóstico y por tanto 
disminuye el número de laparotomías negativas o en 
blanco.
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