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Resumen

La patologia pulmonar es frecuente en la consulta médica y los hallazgos en ecografia pulmonar
tiene una excelente correlacion con otras modalidades diagndsticas como la tomografia computada
de térax. El conocimiento de estas alteraciones por parte del personal asistencial es fundamental.
La ecografia a la cabecera del paciente en el drea de neumologia permite la adecuada deteccion del
compromiso intersticial tipico de entidades como el edema pulmonar, el sindrome de consolidacién
cuyo exponente principal es la neumonia e inclusive el uso de ecografia diafragmaética que puede
ser ttil en distintos escenarios que van desde la consulta externa hasta las unidades de cuidado in-
tensivo. A continuacion, presentamos una revision narrativa sobre el uso de ecografia a la cabecera
del paciente en el drea de neumologia. (Acta Med Colomb 2024; 49 (Suplemento). DOI: https://doi.
org/10.36104/amc.2024.4156).
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Abstract

Lung disease is common in medical practice, and lung ultrasound findings have an excellent
correlation with other diagnostic modalities like computed tomography of the chest. It is essential
for healthcare staff to be aware of these abnormalities. Bedside ultrasound in pulmonology allows
appropriate detection of the interstitial involvement typical of conditions like pulmonary edema,
consolidation syndrome (whose prime example is pneumonia), and even diaphragmatic ultrasound
that can be useful in different settings ranging from the outpatient department to intensive care units.
Below, we present a narrative review of the use of bedside ultrasound in the field of pulmonology.
(Acta Med Colomb 2024; 49 (Suplemento). DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2024.4156).
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Introduccion

Durante mucho tiempo, se consideré que la ecografia
pulmonar no era de utilidad en el manejo de la patologia
pulmonar debido a las limitaciones de las ondas de ultraso-
nido para penetrar el aire. Sin embargo, cada vez son mas los
protocolos que, basados en diferentes signos sonograficos,
permiten el abordaje del paciente con sospecha de enferme-
dad pulmonar, facilitando la evaluacién del paciente de la
mano de una historia clinica y examen fisicos detallados (1).
El ultrasonido ha demostrado un rendimiento diagndstico
que supera a la radiografia de térax en diferentes patologias,
ademds de limitar la exposicidn a radiacién ionizante y
reducir costos (2). De igual manera, la ecografia pulmonar
es una herramienta ttil para realizar estudios invasivos
como toracentesis y biopsias de pleura, minimizando el
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riesgo e impactando en la seguridad del paciente. En la
actualidad, el uso de ultrasonido sigue siendo limitado y
su ensefianza dista de ser universal a nivel de pregrado y
posgrado, por lo que su divulgacién y adecuado aprendizaje
debe ser un objetivo de las facultades de medicina en los
aflos por venir (3,4).

¢ Cuales son los fundamentos para realizar e
interpretar la ecografia pulmonar?

Dado que el pulmén es un érgano ocupado por aire,
realmente no estamos insonando el parénquima pulmo-
nar, sino interpretando la interaccién que se genera entre
el sonido y el aire. Las ondas de sonido interactian con
las diferentes estructuras y se reflejan cuando existe una
diferencia importante en la impedancia actstica. Los ar-
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tefactos de reverberaciéon ocurren generalmente cuando
existe una gran diferencia entre dos impedancias actsticas,
por ejemplo, en la interfaz tejido-aire. Otros tejidos como
el 6seo tienen impedancias acusticas mayores en relacién
con su densidad por lo que pueden generar un reflejo
completo del ultrasonido e impiden la interpretacion de
las imdgenes que se encuentran distales a estas, creando
una sombra acustica (5).

La evaluacién cldsicamente ha sido realizada con
transductores microconvexos, que tienen una profundi-
dad mayor pero una resolucién menor que su contraparte
lineal. Esto es ttil en la valoracion de estructuras que se
encuentran mds profundas o que tienen un tamafio mayor,
como las consolidaciones o los recesos pleurales posterio-
res. Sin embargo, su disponibilidad puede ser menor as{
que la siguiente alternativa es la sonda convexa, la cual
también brinda profundidad con menor resolucién, con
una mejor disponibilidad en los servicios de ecografia. En
algunos escenarios, particularmente aquellos relacionados
con patologia que involucra la integridad pleural, como el
neumotdrax, el uso de transductores lineales con mayor
resolucidn y mayores frecuencias podria ser preferible.

La ecografia pulmonar se suele realizar en modo B,
en el cual se obtiene las imdgenes bdsicas, complemen-
tdndose con el modo M y el Doppler (1, 4). Los equipos
actuales de ecograffa suelen tener un modo predefinido
para pulmén; sin embargo, en caso de no tenerlo lo que se
sugiere es inactivar los armoénicos y el modo de reduccion
de ruido para evitar que se generen artificios que falseen
los hallazgos pulmonares. El enfoque del equipo, el cual
corresponderia a la profundidad a la tiene una mejor reso-
lucién, se puede identificar como un marcador adyacente
a la escala de profundidad de la imagen de ultrasonido, el
foco de la imagen debe ubicarse a nivel de la linea pleural
para asi poder ver de manera mds confiable los artificios
derivados de esta.

Tenga en cuenta que la evaluacion
ecogrdfica pulmonar implica una adecuada
interpretacion de los artefactos del sonido.

Se pueden usar transductores micro
convexos, convexos o lineales segiin la
intencion que se tenga.

¢, Como realizar la evaluacion ecografica?

Una vez seleccionada la sonda segin el escenario clinico
del paciente, se debe escoger una profundidad cercana a los
6-8 centimetros distancia a la cual se pueden valorar la ma-
yoria de los signos ecograficos. No obstante, dependiendo
de la configuracidon anatémica del paciente la valoracién
de estructuras mds profundas puede requerir el ajuste de la
distancia a conveniencia (6).

El transductor se ubica de manera perpendicular a la
pared tordcicay con el eje largo paralelo al eje longitudinal
del paciente, idealmente con la marca del transductor hacia

cefdlico (Figura 1 A). Esta ubicacién permite la adecuada
identificacion de los arcos costales y su relacion anatémica
con la pleura, minimizando significativamente el riesgo
de confundirla con las fascias musculares que también
son hiperecoicas durante la valoracidn, las cuales podrian
ser interpretadas de manera errénea como ausencia del
deslizamiento pleural. Una vez ubicado el transductor se
obtendrd la imagen ecografica pleuropulmonar por exce-
lencia en la que se podra observar el Espacio de Merlin

(Figura 1B):

1. En los costados de la pantalla los arcos costales con sus
respectivas sombras acusticas (c) (izquierda- arco costal
superior, derecha- arco costal inferior).

2. Unalinea hiperecoica que se encuentra justo en el borde
inferior de los arcos costales y que corresponde a la linea
pleural (a) en condiciones de normalidad.

Entre los dos arcos intercostales se observa una imagen
hiperecoica lineal y, en algunos casos, curvada, que corres-
ponderd a la linea pleural (a) y serd la primera imagen para
caracterizar, siendo este conjunto de imagenes conocido
como el Bat sign o signo del murciélago (Figura 1C) (7).
A partir de la identificacién de esta ventana se iniciard la
caracterizacién de los diferentes signos sonograficos para
evaluacion del pulmén.

En pacientes no criticos, el estudio también puede reali-
zarse en posicion sedente, lo que permite visualizar la region
posterior del térax. Existen multiples protocolos descritos
para la valoracién ecogrdfica pulmonar, que dependen
del estado clinico y del tipo de patologia sospechada. El
protocolo BLUE, descrito por Daniel Liechtenstein, es uno
de los mds difundidos para evaluar la disnea y ofrece una
aproximacién sencilla que le permite al examinador una
valoracién general de la arquitectura pulmonar, como se
observa en la Figura 1 D-E-F (8).

En el paciente crénico en quien se tiene mas tiempo para
la evaluacion, se suele realizar una revision metédica divi-
diendo el térax en anterior, lateral y posterior, delimitadas
de la siguiente manera: anterior, entre linea paraesternal
y linea axilar anterior; lateral, entre linea axilar anterior
y posterior; posterior: entre linea axilar posterior y linea
paravertebral. Cada una de las regiones se subdividird a su
vez en 2 zonas anteriores que en la cara anterior se definirdn
por el segundo espacio intercostal (anterior y superior) y
4-5° espacio intercostal (anteroinferior), 2 laterales, 2 pos-
teriores (delimitadas por la linea subescapular) (Figuras 1,
2). También se han descrito protocolos con mds puntos de
evaluacion, y es importante resaltar que ciertas patologias
tienen ubicaciones anatomicas particulares (ej.: derrame
pleural en zonas de declive), lo cual puede hacer que la
bisqueda mds exhaustiva en regiones especificas del térax
(6,9).

Se deberdn hacer algunas consideraciones respecto a las
zonas a priorizar cuando no se cuenta con el tiempo limitado
para realizar una evaluacién exhaustiva: en sospecha de
neumotodrax, con el paciente en decibito supino siempre
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Figura 1. A: ubicacion del transductor. B: espacio de Merlin (letra A pleura, letra B Pulman, letra C Costilla). C: Bat sign o signo del murciélago. D-E-F: divisiones por cuadrantes
para realizacion de estudio ecogrdfico: AxP: linea axilar posterior. AXA linea axilar anterior. LPE Linea paraesternal. (Imdgenes propias).

se evaluard inicialmente la regidn anterior; en sospecha de
enfermedad intersticial, se debe considerar la evaluacion de
las zonas posteriores e inferiores dado que la enfermedad
usualmente inicia en esta regidn; en pacientes con falla
cardiaca, se recomienda rastrear siempre las zonas depen-
dientes, usualmente la regién basal posterior en quienes
han estado en dectbito por tiempo prolongado; en paciente
con sospecha de derrame pleural, siempre se debe ubicar el
signo de la cortina (Figura 2) y desde alli se podran rastrear
ambas bases pulmonares en busca de derrames pleurales o
las zonas dependientes del pulmén.

¢ Cuales son los hallazgos normales en

el pulmén y cuales son los signos mas
frecuentes a encontrar en patologia?

Se han establecido por convencion las caracteristicas
de los hallazgos ecograficos mds frecuentes y su interpre-
tacion en relacion con la patologia. Su comprensién es de
vital importancia para realizar una integracién adecuada
en diferentes protocolos de abordaje diagndstico. En la
evaluacién de cada patologia se explorardn signos adi-
cionales relativos a cada una de las condiciones clinicas
mencionadas (Tabla 1, Figura 2).
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Recuerde que en condiciones de
normalidad el pulmon debe cumplir a nivel
ecogrdfico con dos caracteristicas:

1. La presencia de deslizamiento pleural.

2. La presencia de Lineas A.

Abordaje de los principales sindromes
clinicos

Enfermedad pleural

La evaluacién de la pared del térax y la pleura puede rea-
lizarse con sondas de alta frecuencia (7.5-12 MHz), la cual
permite penetracion de 2-5 cm donde estd la linea pleural.
Sin embargo, en caso de derrame pleural que requiere mayor
profundidad, se prefiere el transductor de baja frecuencia
(2-5 MHz) que permite la evaluacién de mayor profundidad
hasta 10-25 cm de la superficie de la piel, a expensas de
tener una menor resolucion (10). Idealmente, el estudio se
realiza con el paciente sentado o levemente inclinado hacia
adelante cuando se trata de pacientes estables, con el fin
de realizar la evaluacion desde la region dorsal y deberd
evaluar los dos hemitérax. En caso de pacientes criticos,
se realizara en dectbito (10).
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Tabla 1. Signos ecogrdficos principales.

Signo ecogrifico Caracteristicas

Deslizamiento o “sli-
ding” pleural

Es el artificio derivado del frote de la pleura visceral contra
la pleura parietal con los movimientos respiratorios, lo que
genera una especie de centelleo o reverberacion de la linea
pleural, confirmando integridad del espacio pleural (38). Se
puede observar en neumotérax, derrame pleural, intubacién
selectiva o0 neumonectomia.

El VPP para neumotdrax es del 87% en poblacién general,
cae a 56% en paciente criticamente enfermo y 27% en pa-
ciente con falla respiratoria. Se puede usar el power Doppler
sobre la linea pleural para mejorar su visualizacion. Esto se
conoce como el Power Slide Sign.

Lineas A Es el patrén normal de ecografia pulmonar y sugiere la pre-
sencia de aire. Son lineas hiperecoicas que se visualizan por
debajo de la linea pleural y se extienden de manera paralela
y por debajo de esta, con una distancia equidistante entre
linea y linea correspondiendo a la distancia que hay entre
la sonda y la linea pleural. Corresponden a un artefacto de
reverberacion (38).

Lineas B Lineas hiperecoicas y siempre van desde la linea pleural
hasta el final de la pantalla moviéndose con el sliding
pleural. Se observan bien definidas (como la imagen de un
laser); pueden ser 1 sola o varias y pueden confluir dando la
apariencia de lo que se conoce como pulmén blanco. Se pro-
duce por la interfaz aire-liquido y representan la presencia
de Sindrome intersticial (3,39). Las lineas B pueden verse
en pacientes sanos consideran significativas si se observan
3 o mas lineas (9).

Seashore sign signo de  El signo de la playa es el patrén normal que se observa en
la playa. el modo M, se caracteriza por la presencia de un patrén de
Signo de la estratésfera  lineas rectas por encima de la linea pleural y el patrén pun-
o cédigo de barras teado por debajo de la linea pleural lo que corresponderia a
parénquima pulmonar (9). Por su parte el signo de cédigo de
barras ocurre cuando se pierde el sliding pleural asociado a
disrupcion pleural. Se pierde el patrén puntiforme por debajo
de la linea pleural, observando muiltiples lineas rectas por
debajo de la linea pleural.
Sensibilidad para neumotérax 98%, especificidad
99.29%(9.12).

Pulso pulmonar y
punto pulmonar

Pulso pulmonar: es la transmisién del latido cardiaco al
parénquima pulmonar. En pacientes con alteraciones en la
ventilacién en quienes se pierde el sliding pleural las pulsa-
ciones se vuelven mucho més visibles, siendo un indicador
de intubacion selectiva, atelectasias en fases iniciales,
contusién pulmonar, hiperinsuflacion, con una sensibilidad
de 93% y especificidad de 100% (3, 40).

Punto pulmonar: es un signo especifico para neumotérax
100%, pero con una sensibilidad baja del 66% (10). El punto
donde confluye la presencia del sliding con la desaparicién
de este se le conoce como punto pulmonar. Es posible que no
se visualice cuando el neumotdrax es significativo y colapsa
en su mayoria el pulmén(6,7,38).

Se evaltia en el tercio mds inferior del hemitérax. Normal-
mente, la presencia de pulmoén en el receso costofrénico
impide la visualizacién del higado al lado derecho y del bazo
al lado izquierdo. Con los movimientos respiratorios y la
contraccién del diafragma el pulmon se mueve hacia arriba y
hacia abajo y en el sitio de contacto con el diafragma se crea
una sombra que se desplaza, como una cortina, ocultando
o mostrando la imagen de los 6rganos intraabdominales.
El signo indica el movimiento dindmico del diafragma y su
ausencia puede verse en ocupacion del espacio pleural por
derrame pleural o hemotérax(38).

Signo de la cortina

Inicia con la evaluacion del espacio pleural con el trans-
ductor en modo B, ubicando entre los dos arcos costales
el signo del murciélago. Si se requiere una visiéon mas
detallada de la pleura, una vez esta es identificada en el
espacio intercostal, se gira la sonda 90°, quedando paralela
ala costilla; permitiendo visualizar en su totalidad la pleura
en dicho espacio intercostal (10). La pleura se identifica

como una linea tinica de 0.2 mm que aparece en la parte mas
profunda de los musculos intercostales y la presencia del
deslizamiento o “sliding” pleural facilitara su identificacion.

¢Qué tan util es la ecografia en el
diagnéstico del derrame pleural?
Tiene multiples etiologias que usualmente requieren el
diagnéstico mediante imagen, y en muchos de los casos
estudios con puncién por toracentesis del liquido.

Recuerde que la ecografia permite de
manera sensible la identificacion de
derrame pleural con una sensibilidad de
97% vs por examen fisico 61% vs 47%
con radiografia de torax (11). Facilita de
igual manera definir las caracteristicas
del derrame lo que puede impactar las
conductas terapéuticas (10)

El derrame se observa como una imagen hipoecoica que
separa la pleura visceral y parietal, localizdndose en las
zonas dependientes del pulmon, habitualmente en las bases
pulmonares, mostrando en su interior parte del parénquima
pulmonar colapsado (signo de la medusa) (Figura 3B). Pue-
den encontrarse otros signos ecograficos, como el signo de
la espina que corresponde a la visualizacion de los cuerpos
vertebrales normalmente no son visibles por la presencia
del parénquima pulmonar; el signo del cuadrildtero que
se visualiza en derrame pleurales extensos en donde las
dos capas pleurales quedan separadas la una de la otra por
liquido, la pleura visceral y la pleura parietal delimitan la
parte anterior y posterior de un cuadrildtero, que se com-
pleta lateralmente por la sombra actstica proyectada por
las costillas adyacentes. Finalmente, el signo del sinusoide,
que se evaltiia en el modo M y durante la inspiracién- es-
piracién genera una imagen en el modo M conocida como
el signo del sinusoide, su presencia indica la presencia de
derrame pleural libre.

Es importante identificar si existen zonas de engrosa-
miento pleural o nodulacién (Figura 3A). El hallazgo de
engrosamiento >1 cm o nodulaciones de mas de 5 mm en la
pleura parietal o diafragmatica son predictores significativos
de malignidad (12).

¢, Como medirlo?

Existen multiples férmulas para realizar el calculo del
volumen de liquido pleural. Una de ellas es la formula
del estudio de Balik. Esta técnica consiste en medir, con
el paciente en supino y con elevacién a 15°, la distan-
cia interpleural maxima (C) en milimetros a nivel de la
linea axilar posterior, en la base pulmonar al final de la
espiracion; y multiplicarlo por el factor 20, lo cual dard
el resultado del volumen en mililitros (13). Vignon et al
identificaron que la presencia de una distancia C > 45 mm
en el lado derecho y una > 50 mm en el izquierdo se co-
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Figura 2. A: deslizamiento pleural. B: lineas A. C: lineas B.D: modo M a través de la pleura. E: modo M: signo de la playa (* Plano muscular -Mar ; ** Pulmén- Playa).
F: modo M: *** Codigo de barras o signo de la estratosfera. G: signo de la cortina: interfaz pulmon organo sélido (higado o bazo) (Imdgenes propias).

rrelacionan con un volumen > 800 ml (14). Otra ecuacién
que ha mostrado mayor certeza en paciente ventilado es
la de Goerke, que consiste en medir la maxima distancia
craneocaudal del derrame en centimetros (H) sumada a la
distancia interpleural de la base del pulmon hasta la ctipula
del diafragma (D) en centimetros y multiplicada por 70 (H
+ D x 70) (Figura 3D). En posicién sedente, estd el estudio
de Usta en pacientes en postoperatorio de cirugia cardiaca,
en ventilacion espontdnea, en donde se mide la distancia
D en la linea escapular al final de la espiracién (16 x D
en mm), la cual también mostré una buena correlacién
en este grupo (15). En un estudio que buscé comparar las
diferentes ecuaciones disponibles se identificé que la de
mayor certeza fue la ecuacion de Goecke, si bien es mds
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compleja y susceptible a variaciones dada la necesidad de
dos mediciones diferentes (16).

No obstante, en la préctica clinica la mds utilizada es la de
Balik por su sencillez y su utilidad en paciente critico (17).La
cuantificacioén del derrame pleural puede variar o ser errdtica
en pacientes que se encuentran bajo ventilacién mecénica con
presidn positiva, o cuando la distancia interpleural es menor
de 17 mm (13, 16). Factores que influyen con las medicio-
nes incluyen el tamafio de la caja tordcica del paciente, la
posicidn en la que se encuentra, la presencia de hipertension
abdominal, pardlisis del nervio frénico, hernia diafragmaética
y variabilidad interobservador en la estimacién de la distancia
pleural. La cuantificacién del volumen permitird realizar una
estimacion de las conductas terapéuticas a seguir.
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Figura 3. A: engrosamiento con irregularidad pleural. Debajo derrame pleural. B: signo de la espina (amarillo) y signo de la medusa (rojo). C: derrame pleural
tabicado. D-E: medicion del volumen del derrame pleural (H + D X 70); H verde, D rojo, C naranja. (Imdgenes propias).

Neumotoérax

Si bien el Gold standard para la deteccion del neumot6-
rax es la tomografia de térax, su uso puede ser dispendioso
en pacientes con inestabilidad hemodindmica o neumotdrax
a tension, en quienes el traslado a la unidad de tomografia
puede ser de alto riesgo en pacientes inestables. Por esta
razén, es util el uso del ultrasonido para su identificacion,
inicialmente en las regiones anteriores y superiores del térax
por la distribucién anatémica del neumotérax (Figura 2F).

Recuerde que en presencia de neumotorax
se deben tener en cuenta los siguientes
hallazgos: Ausencia de sliding pleural,
ausencia de lineas B, ausencia de pulso

pulmonar y, en algunos casos presencia de

punto pulmonar. La sensibilidad para el
diagnastico por ecografia puede ser hasta de

98% en personal entrenado. (1, 3, 8, 9, 18)

Consolidacion

Los hallazgos ecogrificos de la consolidacién son
producto de la ocupacion del alvéolo por exudado u otras
secreciones, que llevan a la “hepatizacion” del pulmén,
eliminando los patrones sonograficos de un 6rgano ocupado
por aire. Es importante recordar que la presencia de conso-
lidacién no solo es indicativo de neumonia, sino que puede
verse en otras condiciones como neoplasias, contusién pul-
monar, embolismo pulmonar con infarto, broncoaspiracién

y atelectasia, por lo cual la historia clinica es muy impor-
tante en el momento de definir un diagnéstico (1, 4, 19).

En cuanto a hallazgos relacionados con neumonia, estos
serdn diferentes dependiendo de la fase en que se encuentra.
En la fase intersticial se evidenciardn la presencia de lineas
B difusas, y a menudo, pérdida del deslizamiento pleural.
En la fase de hepatizacion, se obtendra un perfil ecogréfico
C, con una estructura de ecogenicidad similar al higado.
Ocasionalmente pueden asociarse a derrame pleural y puede
encontrarse el signo de fractal o Shred sign de localizacién
subpleural con bordes irregulares. Se puede visualizar en
neumonia, infartos pulmonares y en enfermedad intersticial
(Figura 4) (1, 8).

Al igual que en otras modalidades imagenolégicas, se
puede presentar la presencia de broncograma aéreo y este
puede tener caracteristicas dindmicas o estdticas. Se define
como dindmico a la aparicién de artificios hiperecoicos
visibles en el bronquiolo y que cambian con la inspiracién
e indican que la via aérea es permeable. En contraste, el
broncograma aéreo estdtico en la cual estos no van a tener
variacion inspiratoria. La presencia de broncograma aéreo
dindmico tiene una sensibilidad de 93% y especificidad de
97% para consolidacién por neumonia. Asi mismo, la au-
sencia de broncograma dindmico puede ayudar a descartar
la presencia de una atelectasia con una sensibilidad del
64% y una especificidad de 94%. En casos de broncograma
estdtico, se debe sospecha sobre obstruccién de la via aérea
con absorcién incompleta del aire. Es importante diferenciar
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Figura 4. A: shred sign o signo de fractal en una consolidacion. Observe los bordes definidos que presenta esta alteracion patologica. B: lineas B con linea pleural irregular en un

paciente con enfermedad intersticial pulmonar. (Imdgenes propias).

el broncograma aéreo del broncograma liquido, el cual es
un hallazgo que permite diferenciar entre consolidacién y
atelectasia. En el broncograma liquido, se observa la trama
bronquial ramificada de centro hipoecoico (distendidos por
secreciones) con pared hiperecoica, similares a los vasos
pero sin sefal en el Doppler, signo altamente sugestivo de
atelectasias, suele acompaifiarse de pérdida de volumen (19).

Sindrome intersticial

El sindrome intersticial estd descrito en un sinnimero
de patologias que se caracterizan por ocupacién del es-
pacio intersticial o reemplazo del parénquima pulmonar
por fibrosis. Esto altera caracteristicas sonograficas del
pulmén, permitiendo que una mayor cantidad de ondas
de ultrasonido penetren profundamente y sean reflejadas
parcialmente de manera irregular, generando los artificios
de reverberacién hiperecoicos. El hallazgo mds caracteris-
tico es la presencia de lineas B, que puede presentarse en
enfermedad intersticial, edema pulmonar, SDRA (sindrome
de dificultad respiratoria del adulto) (20).

De acuerdo con el consenso de 2012, se sugiere la
evaluacion de las ocho zonas anterolaterales (1-4 en cada
hemitérax) e identificar la presencia de lineas B, siendo
positivo tener tres o mds en un plano longitudinal entre
dos costillas (21). Otro punto a considerar la separacién
entre las lineas: lineas con separaciéon menor de 3 mm son
sugestivas de edema pulmonar, lineas con separacién de
mds de >7 mm se relacionan con fibrosis.

A continuacién, se detallan caracteristicas que pueden
mejorar el rendimiento diagndstico de las patologias pul-
monares:
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* Enfermedad pulmonar intersticial: presencia de
multiples lineas B no homogéneas, conservando el sli-
ding pleural. La linea pleural puede ser irregular, y las
anormalidades subpleurales son comunes. En fibrosis
pulmonar, los cambios tienden a ser mas visibles hacia el
tercio posterior y bases de ambos hemitérax, en general
en el seguimiento se mantienen sin cambios (1, 8).

* Edema pulmonar: la distribuciéon de las lineas B es
uniforme y bilateral, con mayor frecuencia en zonas
dependientes, conserva el sliding pleural y no distorsiona
la linea pleural, pudiendo estar acompafiado de derrame
pleural bilateral (perfil B)(1, 8).

e SDRA: la distribucién de las lineas B puede no ser
homogénea (perfil A/B), con disminucién del sliding
pleural y una linea pleural irregular (Perfil B’) (1, 8).

Protocolo BLUE:

Bedside Lung Ultrasound in Emergency

Publicado en 2008 por Daniel Lichtenstein con la inten-
cion de valorar la falla respiratoria en pacientes en cuidado
critico, con el paciente en supino o semisentado. Implica la
valoracion de seis puntos por cada campo pulmonar (dos
anteriores, dos laterales, dos posteriores) y un punto PLAPS
(sindrome alveolar posterior-lateral). Ademads de la exclusion
de trombosis venosa profunda. Con base en el algoritmo
que se describe en la Figura 5, el protocolo BLUE obtuvo
una sensibilidad (S) y especificidad (E) de 97 y 95% para
identificar edema pulmonar, para EPOC/asmacon S 89% y E
97% ,embolismo pulmonar S 81% y E 99%, neumotérax con
S 88% y 100%, y en neumonia con rendimientos variables
de acuerdo con el perfil identificado BLUE (1, 8).
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Valoracién diafragmatica

Los musculos respiratorios, incluido el diafragma, son
esenciales para la ventilaciéon pulmonar. El diafragma,
dividido anatémicamente en tendén central y porcién
muscular periférica, desempefia un papel crucial durante
la respiracion tranquila al generar presidn intratordcica
negativa para inflar los pulmones (22). La inervacién del
diafragma proviene de los nervios frénicos, y su funcién
puede afectarse por diversas enfermedades y condiciones,
dando lugar a disfuncién diafragmatica, que puede mani-
festarse como debilidad o pardlisis unilateral o bilateral.
Los sintomas incluyen disnea, trastornos del suefio y dis-
minucién del rendimiento fisico. A la disfuncién diagrama-
tica es subdiagnosticada, debido a su presentacion clinica
inespecifica, la cual puede confirmarse mediante diversas
pruebas seleccionadas segtin su disponibilidad y grado de
invasividad, siendo la ecografia diafragmatica la ideal (23).

¢, Coémo hacerlo?

La ecografia diafragmadtica es una técnica no invasiva
y rdpida para evaluar la anatomia y funcién del diafragma,
ofreciendo ventajas como seguridad, practicidad y nula
radiacion ionizante. Requiere solo equipamiento bésico de
ultrasonido, es accesible y segura en la mayoria de las ins-
talaciones médicas (24). La ecografia diafragmadtica puede
realizarse como procedimiento ambulatorio o a la cabecera
del paciente en la unidad de cuidados intensivos, con una
posicién supina preferida para mejorar la reproducibilidad
y menor variabilidad. Ademads, se ha demostrado que la
ecografia diafragmatica es superior a la fluoroscopia para
el diagndstico de disfuncién diafragmatica (24).

Sin embargo, la ecografia diafragmdtica también
presenta limitaciones, al no estar disponible en todas las
instalaciones médicas, requerir personal capacitado en la
técnica, y cuenta con un grado importante de dificultad en la
visualizacién del hemidiafragma izquierdo, especialmente
en pacientes obesos. La excursion diafragmadtica puede va-
riar segun el esfuerzo inspiratorio mdximo de los pacientes
y su posicién, y puede estar influenciada por el contenido
y la presién abdominal (25, 26).

Apariencia ecografica del diafragma

En ecografia, el diafragma se puede explorar mediante
dos ventanas acusticas: la subcostal y la zona de apoyo.
A través de la ventana subcostal, se visualiza como una
estructura curva que separa el térax del abdomen, mien-
tras que en la ventana de la zona de apoyo se identifica
como una estructura de tres capas. Durante la contraccién
diafragmadtica en individuos sanos, la ecografia muestra
el descenso del diafragma en direcciéon craneo-caudal a
través de la ventana subcostal, asi como el acortamiento
y engrosamiento del musculo a través de la ventana de la
zona de apoyo. Esto permite medir la movilidad y el grosor
diafragmaticos, facilitando una evaluacién objetiva. Se
recomienda evaluar al menos tres imagenes y promediar

los valores obtenidos para cuantificar la movilidad y el
engrosamiento del diafragma de manera precisa (27, 28)

Motilidad diafragmatica

La movilidad diafragmatica se mide visualizando los
hemidiafragmas a través de la vista subcostal anterior (el
método preferido), la vista subcostal posterior o la vista
subxifoidea, en el modo bidimensional (B) o en el modo
unidimensional (M). Independientemente de la técnica
elegida, la movilidad diafragmatica se mide en tres momen-
tos: durante la respiracidn tranquila, durante la respiracién
profunda en la inspiracién maxima y durante la inhalacién
voluntaria (29).

La vista subcostal posterior se utiliza generalmente con
el paciente en posicidn sentada. Se coloca un transductor
convexo de baja frecuencia sobre la region subcostal poste-
rior, que se evalda en los planos sagitales derecho o izquier-
do y en modo B, y el operador busca los hemidiafragmas
individuales a través de la ventana hepética o esplénica. La
amplitud de la movilidad diafragmadtica crdneo-caudal se
mide luego en modo M. Dado que requiere una posicion
especifica del paciente, la vista subcostal posterior gene-
ralmente no es factible en pacientes criticamente enfermos
0 que estdn en ventilacién mecdnica (28).

La vista subxifoidea es particularmente util en nifios
y adultos delgados. Se coloca un transductor convexo de
baja frecuencia debajo del proceso xifoides en una orien-
tacion transversal, angulado craneal y dorsalmente hacia
los hemidiafragmas posteriores. En modo B, se pueden
ver tanto el hemidiafragma derecho como el izquierdo, lo
que permite una comparacion cualitativa de su excursion.
En modo M, la excursién de cada hemidiafragma se puede
medir de manera objetiva (30).

El diagnéstico de la disfuncién diafragmadtica se puede
realizar mediante la medicién ecografica de la movilidad
diafragmatica. La pardlisis diafragmdtica se puede diag-
nosticar identificando la ausencia de movilidad durante la
respiracion tranquila y profunda, junto con el movimiento
paraddjico durante la respiracién profunda o el inhalado vo-
luntario. La debilidad diafragmatica se puede diagnosticar
identificando una movilidad reducida durante la respiracién
profunda, con o sin movimiento paradéjico durante el in-
halado voluntario (31).

Engrosamiento del diafragma

Para evaluar la atrofia y la contraccién del diafragma,
es necesario medir el grosor del diafragma (Tdi) y la
fraccion de engrosamiento (TF), respectivamente. Se
utiliza el transductor lineal de alta frecuencia (7-13 MHz)
colocado sobre la zona de apoyo (ZOA), entre los espacios
intercostales octavo y noveno, generalmente de 0.5-2.0
cm por debajo del dngulo costofrénico, entre las lineas
axilar anterior y media. El Tdi se mide desde el centro de
la linea pleural hasta el centro de la linea peritoneal, en la
expiracion (Tdi-exp) y la inspiracién (Tdi-insp), en modo
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Figura 5. Protocolo BLUE. Tomado y adaptado de (7).

B y modo M. La TF se calcula como la diferencia entre
Tdi-insp y Tdi-exp, dividida por Tdi-exp, multiplicada
por 100 (32).

El diagnéstico de disfuncién diafragmatica (DD) puede
realizarse midiendo Tdi con ultrasonido. Un diafragma
crénicamente paralizado se presenta delgado, atréfico y
no se engrosa durante la inspiracion. Sin embargo, en la
pardlisis diafragmadtica aguda o subaguda, el Tdi puede
ser normal, pero la capacidad de engrosamiento estard
disminuida (13).

Para obtener una vision mas clara, diversos estudios
han utilizado el ultrasonido diafragmatico para medir
la movilidad y el grosor del diafragma en sujetos sanos.
Estos estudios han demostrado la utilidad del ultrasonido
para evaluar la funcién diafragmadtica y proporcionar datos
valiosos para el diagndstico y seguimiento de trastornos
respiratorios (14, 33).

¢ Cudles son las patologias que presentan
alteracion diafragmatica y que pueden
evaluarse en la ecografia?
La ecograffa diafragmadtica se ha convertido en una
herramienta invaluable en la evaluacién de diversas en-
fermedades respiratorias que se resumen en la Tabla 2.

¢ Qué procedimiento se pueden guiar por
ecografia en la neumologia actual?

La ecografia se convierte en una herramienta indis-
pensable para la intervencion del derrame pleural, ya sea
para toracentesis diagndstica o terapéutica, colocacion de
catéteres pleurales o toracotomias. Esto minimiza la po-
sibilidad de complicaciones relacionadas con la puncién
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de drganos adyacentes al derrame, con menor riesgo de
infeccidn. El uso de toracentesis guiada por ecografia dis-
minuye el riesgo de neumotoérax hasta 19% en comparacion
con los procedimientos que se realizan a ciegas (OR 0.81
IC 0.74-0.9) (34).

El abordaje mas sencillo y cémodo es realizar las tora-
centesis y las biopsias de pleura con el paciente sentado,
aunque puede que se requiera el decubito en pacientes que
no toleren la posicién sedente. Lo ideal es haber realizado
previamente un TAC contrastado en donde se caracterice
bien el espacio pleural y se identifique la mejor zona para
la toma de la biopsia, especialmente en los casos en que
el engrosamiento no es uniforme. El sitio de toma de
muestra deberia encontrarse idealmente en la linea axilar
media o al menos a 6 cm fuera de la columna para estar
alejados del paquete intercostal, pudiendo usar el Doppler
para descartar la presencia de vasos adyacentes que pue-
dan condicionar hemotdérax. La aguja se insertard en el
borden superior de la costilla inferior para evitar dafiar el
paquete vascular. Se infiltra con lidocaina y se procedera
adrenaje del liquido pleural, teniendo en cuenta no aspirar
mads de 1,5 litros para prevenir el edema por reexpansion
y suspender cuando el paciente manifiesta tos o disconfort
toracico (10, 35, 36).

La biopsia percutdnea puede realizare asistida por eco-
graffa (con marcacion del sitio a puncionar por ecografia)
o guiada (biopsia en tiempo real bajo vision ecografica. La
biopsia guiada por ecografia muestra, en general, una mejor
sensibilidad que la biopsia a ciegas, en el diagnéstico de
tuberculosis (86% vs 20%) y malignidad (70% vs 44%),
aunque con rendimiento menor respecto a la toracoscopia
(10, 37).
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Tabla 2. Enfermedades pulmonares que comprometen el diafragma y pueden requerir valoracion por ecografia.

Enfermedad

Asma

Paralisis diafragmatica

Fibrosis quistica

EPOC

Enfermedades pulmonares intersticiales

Trastornos neuromuscular

Pacientes criticamente enfermos con insuficiencia
respiratoria en ventilacion mecanica

Caracteristicas

Se ha evaluado la utilidad de la ecografia diafragmatica en nueve pacientes de mediana edad con asma, hi-
perinflacion pulmonar leve y fuerza muscular periférica preservada. Los autores encontraron una moderada
debilidad de la musculatura inspiratoria y un ligero aumento del grosor del diafragma costal, lo que indica
hipertrofia muscular.

La pardlisis cronica se caracteriza por atrofia, Excursion diafragmatica reducida durante la respiracién tranquila
y disminuida durante la respiracién profunda y el sniff voluntario. La parélisis aguda o subaguda puede pre-
sentar Tdi-exp normal, pero TF anormal, lo que respalda el diagndstico de disfuncién diafragmatica (42, 43).

La ecografia puede revelar un aumento de Tdi-exp debido al entrenamiento del diafragma o una disminucién
en casos de enfermedad pulmonar grave.

La movilidad diafragmatica reducida se correlaciona con la retencion de aire, disnea y tolerancia reducida al
ejercicio. La disfuncion diafragmatica durante las exacerbaciones agudas predice peores resultados.

La movilidad y el engrosamiento diafragmatico reducidos se correlacionan con una funcién pulmonar redu-
cida. La maxima movilidad y engrosamiento diafragmatico se asocian con una mejor tolerancia al ejercicio
y calidad de vida.

Tdi-exp y acortamiento reducidos se observan en pacientes con ELA y se correlacionan con la capacidad vital.
La ecograffa diafragmdtica puede ayudar a predecir la iniciacion de la ventilacién no invasiva en estos trastornos,

La excursién diafragmatica (DE) inferior a 1.0 cm y una fraccion de acortamiento (TF) por debajo de 20-29%
indican disfuncién diafragmdtica (DD), asociada con una alta tasa de mortalidad y mayor tiempo de estancia
en la UCL.

Durante la ventilacion mecdnica, la atrofia del diafragma (Tdi-exp) disminuye, lo que se asocia con un mayor
tiempo de ventilacion y mayor riesgo de complicaciones.

DE inferior a 1.0-1.4 cm y TF por debajo de 20-30% predicen el fracaso del destete de la ventilacién mecénica.

Bibliografia
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Conclusiones

La ecografia pulmonar es una herramienta util en la
evaluacién de las patologias més frecuentes de la estructura
pleuropulmonar. Su entrenamiento es sencillo y su rendi-
miento diagndstico es adecuado en un amplio nimero de
patologias. El uso de esta herramienta le permite al clinico
optimizar sus herramientas diagndsticas, mejorar los tiem-
pos de diagndstico y, por lo anterior, proponer tratamientos
mds acertados, seguimientos oportunos y permite la reali-
zacion de procedimientos de manera segura. Es perentoria
la inclusién de la ecografia a la cabecera del paciente en
la formacién de todo el personal que tenga a su cuidado
patologia respiratoria.
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