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Resumen

La disnea es uno de los principales motivos de consulta que los médicos enfrentan en diversos
escenarios, como el servicio de urgencias, hospitalizacion, cuidados intensivos y consulta externa.
El Point of Care Ultrasound (POCUS) ha ganado relevancia en la evaluacién de este sintoma,
permitiendo diagndsticos oportunos, rapidos y precisos. Su utilidad radica en la capacidad de dife-
renciar patrones pulmonares mediante lineas A o B,y evaluar el compromiso unilateral o bilateral
del hemitdérax. En esta revision, presentamos dos casos clinicos, uno en urgencias y otro en consulta
externa, ambos con disnea, pero con un espectro amplio de diagndsticos diferenciales. (Acta Med
Colomb 2024; 49 (Suplemento). DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2024.4049).
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Abstract

Dyspnea is one of the chief complaints physicians deal with in different settings like the emer-
gency room, hospitalization, intensive care and the outpatient department. Point of Care Ultrasound
(POCUS) has gained increasing relevance in the evaluation of this symptom. POCUS allows for
timely, rapid, accurate, and reproducible diagnoses, offering crucial insights into the underlying
causes of dyspnea. Findings can be categorized based on reverberation patterns, such as A-lines or
B-lines, and whether one or both thoracic areas are affected. In this review, we present two clinical
cases —one from the emergency department and another from outpatient care. Both patients presented
with dyspnea but had distinct diagnostic pathways. Through these cases, we illustrate the critical
role of POCUS in refining differential diagnoses and guiding clinical decision-making in dyspneic
patients. (Acta Med Colomb 2024; 49 (Suplemento). DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2024.4049).

Key Words: Clinical Medicine; Dyspnea; Point-of-Care Testing; POCUS; Ultrasonography,
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Introduccion

La experiencia subjetiva de “falta de aire” es uno de los
motivos de consulta mds frecuentes en cualquier escenario
clinico. Desde la consulta externa donde acuden pacientes
con sintomas usualmente de larga evolucion, hasta la unidad
de cuidados intensivos donde son admitidos pacientes con
disnea grave e insuficiencia respiratoria, este motivo de
consulta es central en la patologia médica (1).

Cada escenario clinico tiene un enfoque especifico
acorde a las patologias mds frecuentes en ese contexto. La
historia clinica y el examen fisico han sido siempre los pila-
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res para el diagndstico inicial de los pacientes con dificultad
respiratoria. En este sentido, la semiologia ha desempefiado
un rol fundamental; maniobras como la inspeccién general
del térax, la evaluacion de la expansibilidad tordcica o la
matidez a la percusion, dan informacién valiosa para el
abordaje diagndstico inicial. La auscultacién pulmonar, sin
duda, es central en la exploracién pulmonar con hallazgos
como crépitos, sibilancias y las variaciones de las vibra-
ciones vocales. Todos estos signos aportan informacién
acerca de las alteraciones subyacentes en el parénquima
pulmonar (2).
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Con el advenimiento de la ecografia a pie de la cama
(POCUS, por sus siglas en inglés), se ha demostrado que
su capacidad diagnéstica es superior al examen fisico
cuando se trata de abordar un paciente con disnea; incluso
en comparacion con la radiografia de térax, el ultrasonido
también es superior en sensibilidad y especificidad (3.4).
Patologias comunes en la mayoria de los escenarios clinicos
como neumonia, insuficiencia cardiaca, asma, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), derrame pleural,
entre otros; son diagnosticadas con mayor rapidez y cer-
teza con el uso de POCUS que con el examen fisico y/o la
radiografia de térax (5).

El impacto clinico en estancia hospitalaria, tiempos
de atencién y consultas a urgencias también ha quedado
evidenciado en publicaciones donde el ultrasonido es
utilizado como parte central de la evaluacién del paciente
con disnea (4). El American College of Physicians remarca
la importancia del uso del ultrasonido dentro del abordaje
tradicional del paciente (6).

En este articulo nos proponemos revisar el uso de la
ecograffa a la cabecera del paciente en dos escenarios:
areas criticas y drea ambulatoria. Este abordaje se realizard
exponiendo dos casos clinicos que permitan discutir la téc-
nica, el uso para tomar decisiones y la evidencia cientifica
publicada.

Caso Clinico 1:
falla respiratoria en urgencias

Masculino de 56 afios, ingresa por cuadro clinico de cinco
dias que inicia con tos y sensacion febril. El dia de consulta
presenta disnea progresiva en reposo. Niega dolor tordcico u
otro sintoma. Al momento de la valoracion se encuentra con
trabajo respiratorio importante, signos vitales con tensién
arterial de 143/95 mmHg, frecuencia cardiaca 124/min,
frecuencia respiratoria 42/min, oximetria de pulso 81%.
Discurso con palabras entrecortadas, somnolencia y cianosis.
Al examen fisico destacan uUnicamente minimos crépitos
bibasales. No ingurgitacién yugular. No soplos cardiacos.

Abordaje por ultrasonido

El paciente del caso clinico se presenta como una in-
suficiencia respiratoria aguda que requiere intervencion
inmediata de la via aérea. Utilizaremos un transductor
de baja frecuencia (1-5 MHz), ya sea convexo, micro-
convexo o sectorial. Sin embargo, el uso de transductores
lineales con frecuencias mayores también puede ser ttil
en escenarios de disponibilidad limitada. La visualizacién
de la pleura con un transductor de frecuencias mayores a
5 MHz permite evaluar de forma detallada el grosor de la
pleura, las lineas o artefactos que de ella se desprenden,
derrame pleural. Con este tipo de transductores se pueden
identificar pequefias consolidaciones subpleurales y otras
lesiones asociadas a la pleura.

La evidencia de la ecografia a pie de cama en este esce-
nario clinico es la que mayor impacto clinico ha generado.

El uso del ultrasonido disminuye tiempo al diagndstico,
mejora la certeza diagndstica y disminuye los diagndsticos
equivocados (7). Los estudios que desde el 2008 han venido
demostrando la utilidad del POCUS, lo han hecho en el
escenario del paciente emergente, ya sea en el servicio de
urgencias o en cuidado critico (4).

La mejor forma de abordar a este paciente es con
ultrasonido pulmonar en tres puntos especificos de cada
hemitérax, conforme al protocolo publicado por el Dr.
Lichtenstein en 2008 (Bedside Lung Ultrasound in Emer-
gency “BLUE Protocol”). El punto superior en la linea
medioclavicular con el tercer espacio intercostal; el punto
inferior, en la linea axilar anterior con el quinto espacio
intercostal y el punto postero-lateral (en inglés Postero-
Lateral Alveolar Pleural Syndrome PLAPS), en la linea
axilar posterior con sexto espacio intercostal (8). Estos
puntos y sus hallazgos nos brindan una certeza diagnéstica
de mas del 90% (Figura 1).

El pulmén normal estd aireado en 99%, siendo 1%
restante el componente celular del intersticio, estructuras
bronquiales y vasculares. En el escenario donde las pleuras
parietal y visceral estdn normalmente adosadas la una a la
otra, se aprecia el deslizamiento pleural, definido como
un movimiento sutil y/o brillo de la linea hiperecogénica
pleural. El aire en el parénquima pulmonar, al rechazar todo
el ultrasonido, genera un artefacto de reverberacion de la
linea pleural que se conoce como “lineas A” (Figura 1). Las
lineas A descartan con certeza que exista un dafio intersticial
y/o alveolar en la ubicacién explorada (9).

Cuando el compromiso del parénquima pulmonar se
limita al intersticio, aparece un artefacto del ultrasonido
conocido como “linea B”. El ultrasonido al atravesar una
interfase donde hay un liquido (intersticio) que transmite
las ondas de sonido, y luego aire (alvéolo) que las refleja,
forma una imagen hiperecoica (blanca) que inicia en la
pleura (donde est4 el intersticio ocupado) y llega al final
de la pantalla del ecégrafo, moviéndose con la respiracion
del paciente (Figura 1) (9).

Estos dos artefactos son fundamentales para poder
identificar el compromiso pulmonar de un paciente con
insuficiencia respiratoria aguda. Por lo tanto, si encon-
tramos de forma bilateral lineas A (pulmones aireados),
esto nos descarta patologias con compromiso intersticial
o alveolar donde las lineas B serian el hallazgo principal.
Los pacientes con falla respiratoria aguda y que al POCUS
pulmonar presentan lineas A bilaterales (perfil A en el pro-
tocolo BLUE) tienen una causa de disnea que no involucra
ocupacién del intersticio. El perfil A bilateral también
descarta ocupacién alveolar, es decir, consolidacién. La
causa de la disnea aguda y/o insuficiencia respiratoria en un
paciente con lineas A bilaterales debe enmarcarse entonces
en patologias vasculares y/o bronquiales como lo son la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, crisis asmatica,
tromboembolismo pulmonar o causas extrapulmonares de
disnea (anemia, obesidad, cuerpo extrafio, entro otras) (10).
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En el abordaje de un paciente en urgencias con falla
respiratoria, tener respuestas rapidas y certeras es el ob-
jetivo principal. Para enfocar a un paciente utilizando el
ultrasonido podremos hacernos las siguientes preguntas:

¢ La afectacion pulmonar es bilateral o
unilateral? ;El compromiso es intersticial
ylo alveolar (jtiene lineas B y/o
consolidacion?)? ;Tiene derrame pleural?

El ultrasonido permite definir la presencia de sindromes
(intersticial, consolidativo o derrame pleural) que sirven
para el enfoque diagndstico y tratamiento en servicios
criticos. Por supuesto, el uso del ultrasonido se acopla a la
previa realizacion del interrogatorio y el examen fisico que
nos dan el marco clinico para interpretar los hallazgos de
la ecografia a la cabecera del paciente. Los hallazgos por
ultrasonido pulmonar toman relevancia y sentido cuando se
realizan a la luz del contexto del paciente y el pensamiento
analitico de un clinico, teniendo en cuenta también las
posibles limitaciones (Tabla 1).

Sindrome intersticial

Se define como la identificacién por ecografia pulmonar
de tres o mas lineas B en al menos un punto de evaluacién
en cada hemitérax; superior, inferior o posterior (Figura 1).
Clinicamente se relaciona con patologias sistémicas que
afectan ambos pulmones por igual y que solo comprometen
el intersticio: edema pulmonar agudo, insuficiencia cardiaca
descompensada, sindrome de dificultad respiratoria del
adulto, compromiso intersticial pulmonar reumatolégico,
neumonias intersticiales, entre otras.

En este grupo de pacientes, las caracteristicas de la pleura
podrian ayudar a determinar el origen del sindrome inters-
ticial. En el SDRA y neumonias intersticiales la pleura se
encuentra engrosada, con nddulos y/o consolidaciones, las
cuales no se encuentran en una patologia como la insuficien-
cia cardiaca. La pleura y sus alteraciones es mejor evaluada
en detalle con un transductor lineal de alta frecuencia.

Sindrome consolidativo

La consolidacién pulmonar aparece cuando el alvéolo
pierde totalmente su contenido de aire y adquiere una den-
sidad parecida a un 6rgano sé6lido (hepatizacion). Debido
a esto, la capacidad de transmitir el ultrasonido aumenta
y se aprecia el tejido de forma clara al evaluarlo ecogra-
ficamente. Una consolidacion entonces se observa como
un tejido denso con puntos hiperecoicos en su interior que
corresponden al aire dentro del parénquima consolidado,
esto es el broncograma aéreo por ultrasonido (Figura 1).

Cuando la consolidacion es debida a una neumonia,
usualmente se aprecia el aire moviéndose dentro del bron-
quio (broncograma aéreo dindmico), a diferencia de la
atelectasia en la cual no se observa este movimiento (bron-
cograma aéreo estdtico). Hay estudios que evalian el uso
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Tabla 1. Limitaciones de la ecografia.

Limitaciones de la ecografia
Enfisema subcutdneo
Obesidad mérbida
Tipo de transductor o equipo de ultrasonido
Posici6n del paciente

Inexperiencia del operador (5)

Protocolo BLUE Lineas A

-

——

F58

-

Lineas B Derrame Pleural

Figura 1. Ultrasonido pulmonar. En esta figura identificamos el ultrasonido pulmonar en
los puntos de exploracion descritos en el protocolo BLUE; lineas A que reflejan un inters-
ticio y alvéolos indemnes; lineas B muestran un intersticio ocupado y la etiologia debe ser
enfocada acorde a la historia del paciente; consolidacion o atelectasia e incluso el derrame
pleural deben ser abordados de acuerdo con el contexto clinico especifico.

de Doppler color como medida adicional para diferenciar
las atelectasias de las consolidaciones neumonicas, pero
aun no es un estandar de cuidado en esta situacion clinica
particular (11).
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Las alteraciones intersticio-alveolares parcheadas, con
distribucién irregular por los campos pulmonares, deben
hacer sospechar escenarios poco frecuentes de compromiso
pulmonar bilateral heterogéneo como neumonias hemato-
genas de focos intravasculares (catéteres de didlisis, etc),
neumonias multilobares por Staphylococcus aureus, tuber-
culosis pulmonar, entre otros. Todo lo anterior analizado
bajo el contexto clinico particular de cada paciente.

Sindrome de derrame pleural

El liquido en la cavidad pleural se observard en zonas
declive (punto posterior y lateral) como una zona ane-
coica (negra) que rodea un drea mds ecogénica, que es la
atelectasia asociada (Figura 1). El pulmén colapsado se
identificard como una estructura hiperecoica que incluso se
mueve libre en el liquido pleural. El derrame pleural podria
observarse con tabiques, septos o algtn tipo de densidad
que podria corresponder al contenido y origen del derrame.
Lastimosamente, el ultrasonido no es sensible ni especifico
para la identificacion certera del origen del derrame pleural,
por lo tanto, estas caracteristicas no deben utilizarse como
diagnéstico definitivo.

REsoLucION caso 1

Nuestra paciente se abordé con ultrasonido encontrando
en los puntos explorados del hemitérax izquierdo solo lineas
A. Al evaluar el hemitérax derecho, se encuentran lineas
B en el punto medio y consolidacién con broncograma
aéreo dinamico en el PLAPS. Ademads, tenia un derrame
pleural laminar asociado. Con estos hallazgos configura un
patrén A/B y consolidacion posterior haciendo diagndstico
de neumonia grave adquirida en la comunidad y se inici6
manejo acorde.

El diagndstico de la insuficiencia respiratoria al pie de
la cama del paciente utilizando ultrasonido pulmonar ha
revolucionado la forma en que se aborda este tipo de pa-
cientes en los servicios de atencidn critica. La realizacion
del protocolo BLUE toma menos de cinco minutos y por lo
tanto se ha convertido en la herramienta ideal para la toma
de decisiones rdpidas en este escenario clinico. La realidad
de la préctica clinica pone de manifiesto que el tiempo que
se toma realizar la imagen de térax portétil, es el tiempo
en el cual se realiza el ultrasonido pulmonar y se tiene una
certeza de mas de 90% del diagndstico (8).

El ultrasonido pulmonar sumado a los hallazgos de la
historia clinica es crucial para diferenciar una enfermedad
pulmonar intersticial agudizada o insuficiencia cardiaca
aguda (patrén de lineas B), una neumonia bacteriana o una
atelectasia post quirdrgica (consolidacién); o incluso una
exacerbacién aguda de asma o una sospecha de tromboe-
mbolismo pulmonar (patrén de lineas A). Estos ejemplos
tienen historias clinicas disimiles, pero con hallazgos por
ultrasonido similares, lo que resalta el contexto clinico como
el centro del andlisis de cada paciente.

Caso Clinico 2
Disnea en consulta externa

Mujer de 71 afios que consulta ambulatoriamente por
tres meses de disnea. Refiere que al inicio solo con esfuer-
zos medianos, pero que en el dltimo mes ha llegado a ser
incapacitante hasta para desplazarse al bafio. Manifiesta
que desde hace una semana tiene sensacién de mareo y
desvanecimiento. Niega otros sintomas especificos como

fiebre, expectoracion o dolor tordcico.

Abordaje por ultrasonido

La aproximacién a un paciente con disnea en la con-
sulta externa difiere sustancialmente al de un paciente
en condicién critica. La mayoria de las veces se trata de
sintomas de curso subagudo a crénico frecuentemente de
origen cardiopulmonar. El interrogatorio detallado y una
exploracién fisica completa son vitales para el correcto
enfoque y la interpretacion del ultrasonido.

Los hallazgos en la ecografia pulmonar no cambian
en el paciente ambulatorio, pero si lo hace la integracién
clinica. Las lineas B que definen el sindrome intersticial,
las lineas A, la consolidacién con broncograma aéreo y el
derrame pleural se aprecian exactamente igual comparado
al paciente en condicioén critica.

La exploracién por ultrasonido pulmonar en el paciente
no critico, en cambio, puede ser mds amplia y exhaustiva.
A mayor drea explorada con el transductor, mayor sensibi-
lidad tendr4 la evaluacién, dado que abarca practicamente
todo el parénquima pulmonar en cada uno de sus l6bulos.
No olvidemos que las alteraciones parenquimatosas que
se aprecian en la ecografia a la cabecera del paciente son
aquellas que tienen contacto con la pleura, y solo a través de
la pleura tenemos una vision hacia el parénquima pulmonar.
Alteraciones intersticiales o alveolares que no involucren
la pleural visceral serdn imposibles de identificar por el
ultrasonido.

De esta forma, realizar una evaluacién pulmonar por
ultrasonido espacio intercostal por espacio intercostal y
en cada drea del hemitérax (anterior, lateral, posterior,
paravertebral) nos permitird tener una idea bastante cercana
de donde se encuentra la alteracién y qué estructuras se
encuentran comprometidas (intersticio, alvéolo, pleura,
todos). La presencia de lineas B bilaterales podria sugerir
afeccién pulmonar intersticial secundario a un sindrome
de Sjogren, esclerosis sistémica, artritis reumatoidea, sar-
coidosis pulmonar, dafio pulmonar por amiodarona o neu-
monias intersticiales idiopdticas. Los infartos pulmonares
se pueden apreciar como consolidaciones pequefias. Las
masas pulmonares con compromiso de la pleural visceral
se aprecian como tejido s6lido (hepatizado) y sin los puntos
hiperecoicos tipicos de la consolidacién (Figura 2).

El derrame pleural septado es evidente por ultrasoni-
do con los tabiques en medio del liquido (Figura 2). El
contenido denso en su interior podria dar indicios de su
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clasificacién como exudado o trasudado, aunque no hay
una evidencia suficiente que permita utilizar el ultrasonido
con certeza para este diagndstico.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica, sub-
diagnosticada en nuestro medio, puede ser una patologia
frecuente en la consulta externa. Acorde al grado de alte-
raciones intersticiales, podria apreciarse unas escasas y
dispersas lineas B basales sin derrame pleural y con algtin
tipo de limitacién de la excursién del diafragma. No hay
atin un protocolo diagndstico de la EPOC que incluya el
ultrasonido pulmonar.

Enfermedades extrapulmonares como obesidad, des-
acondicionamiento fisico, anemia, apnea obstructiva del
suefio, ansiedad, entre otros, son frecuentes en la consulta
médica diaria y son causa de disnea. La caracteristica
principal de estas patologias son la ausencia de alteraciones
en el parénquima pulmonar, por lo tanto, patrén de lineas A.

Considerando el contexto clinico ambulatorio, las inte-
racciones cardiopulmonares podrian ser clave en la iden-
tificacion de un paciente con disnea sin diagndstico claro.
Utilizando las ventanas paraesternal largo y corto, apical
y subxifoidea se puede identificar si hay dilatacion de las
cavidades cardiacas derechas como indicio de un paciente
con hipertensién pulmonar que deba ser derivado para la
ruta diagndstica apropiada (Figura 2) (10). La dilatacién
de cavidades izquierdas deja en evidencia la insuficiencia
cardiaca que deberd ser manejada y abordada acorde a la
evidencia clinica actual (Figura 2). El derrame pericérdi-
co se convierte en un hallazgo bastante general pero que
permite incluir dentro del diferencial patologias como
pericarditis aguda o crénica, enfermedades autoinmunes
que cursan con este hallazgo como el lupus eritematoso
sistémico, enfermedades neopldsicas que involucren el
pericardio, incluso tuberculosis pericdrdica en el contexto
clinico adecuado (Figura 2).

REsoOLUCION DE cAso 2

La paciente negd sintomas adicionales a la disnea
en la revision por sistemas detallada. Los episodios de
desvanecimiento parecian corresponder a casi pérdidas
de la conciencia con el esfuerzo moderado a intenso
sin dolor tordcico asociado. Al examen fisico se notd
engrosamiento de la piel de los dedos y de las manos. La
ecograffa pulmonar mostré lineas B escasas en ambas
bases pulmonares e irregularidad pleural sugestivas de
compromiso inflamatorio. Se realizé una vista cardiaca
apical donde se apreci6 dilatacién de cavidades derechas
sin derrame pericdrdico. La paciente fue enviada a realizar
TACAR de térax y estudios complementarios pertinentes
bajo la sospecha de enfermedad intersticial asociada a
patologia autoinmune, probablemente esclerosis sistémica;
ademds, se le indic6 ecocardiograma transtordcico para
determinacién del riesgo de hipertension pulmonar, dados
los hallazgos.
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Consolidacion subpleural Derrame pleural tabicado

Dilatacion cavidades
derecha

Dilatacion cavidades
izquierda

Figura 2. Ultrasonido pulmonar y cardiaco. En esta figura se muestra la consolidacion
subpleural como un drea hipoecoica por debajo de la linea pleural, que se puede ver en
pacientes con neumonia, TEP (infarto pulmonar) y en SDRA; derrame pleural tabicado
donde se identifican los septos de fibrina en el fondo anecoico del liquido pleural; en el
derrame pericdrdico se aprecia un drea anecoica alrededor de la silueta cardiaca; las
dilataciones de cavidades derechas e izquierdas se pueden apreciar cualitativamente en una
imagen bidimensional y deberdn integrarse con el contexto clinico del paciente con disnea.

Conclusiones

La disnea como motivo de consulta abarca una amplia
variedad de patologias en cualquier contexto clinico. El
examen fisico y la historia clinica, aunque pilares induda-
bles del diagndstico, en muchas ocasiones se quedan cortos
para eliminar diferenciales y tomar decisiones en escenarios
criticos y en la consulta externa. La inclusién del ultrasoni-
do como extension del examen fisico dentro del abordaje
del paciente con disnea permite una rdpida identificaciéon
del problema principal (compromiso intersticial, alveolar,
vascular, bronquial, pleural). Ademads, disminuye los dife-
renciales, permite la toma de decisiones acertadas en menor
tiempo comparado con el abordaje clinico convencional y
la radiografia. Finalmente, en el presenta trabajo se aportan
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Tabla 2. Perlas clinicas

Perlas clinicas de la ecografia de pulmén normal

Evalie la pleura con el transductor lineal y el parénquima con el sectorial (o con el
convexo)

Asegiirese de siempre evaluar los campos anterior, medio y posterior de ambos hemitérax

Una visualizacion normal implica el movimiento de la linea pleural y de la presencia
de lineas A

algunas perlas clinicas para la adecuada valoracién del ul-
trasonido pulmonar (Tabla 2). Las especialidades clinicas
como la medicina interna y sus subespecialidades estin
llamadas a incluir el ultrasonido dentro de sus herramientas,
sin importar el escenario clinico donde se desenvuelven.
La evidencia clinica actual respalda no solo la capacidad
diagndstica sino el impacto clinico que se puede obtener
con el uso de esta herramienta.
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