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La valoracion del paciente con disnea es uno de los problemas mas frecuentes que nos encontramos en la
practica clinica 'y, a pesar de esto, en muchas ocasiones no resulta factible realizar un diagndstico rgpido y
claro que nos permita un tratamiento adecuado y oportuno. Esto se explica en parte por la gran comorbilidad
gue presentan muchos de nuestros pacientes y por la falta de medios diagndsticos precisos en el momento de
la valoracion. En € presente capitulo abordaremos la utilidad de la ecografia pleuropulmonar como
herramienta no invasiva, accesible y rentable en el manegjo del paciente renal con disnea.

L iquido pulmonar extravascular

El liquido pulmonar extravascular o edema pulmonar es la cantidad de agua que est4 contenida en los
pulmones fuera de la vasculatura pulmonar y corresponde a la suma de los liquidos intersticial, alveolar,
intracelular y linfatico. Se relaciona con la presion de llenado del ventriculo izquierdo, que es un biomarcador
establecido parala estratificacion de riesgo cardiovascular y muerte.

La valoracion del agua pulmonar extravascular puede servir para la prescripcion y monitorizacion de la
terapia con fluidos en pacientes de alto riesgo y se puede medir directamente mediante el método de
termodilucion transpulmonar o indirectamente por ecografia.

| nstrumentos de valoracion de la congestion pulmonar

Hay numerosos instrumentos que pueden ayudar en la valoracién del edema pulmonar. Entre ellos se
encuentran:

- Clinica, que no es especificay, amenudo, aparece de maneratardia.
- Auscultacion, poco sensibley poco especifica.
- Radiografia de torax, equivocay tardia en muchos casos.

- Tomografia axial computarizada (TAC) torécica, técnica compleja'y poco reproducible debido a la
emision de radiaciones ionizantes.
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- Medicién de la presion de enclavamiento de la arteria pulmonar (PCP) mediante catéter de Swanz-
Ganz, técnicainvasiva solo disponible en las unidades de cuidados intensivos.

- Medicién del BNP (péptido natriurético cerebral), de escasa utilidad en la enfermedad renal.
- El estudio del tejido pulmonar mediante biopsia o autopsia.

Valorando los instrumentos anteriores y teniendo en cuenta que los métodos sencillos son poco sensibles y
los métodos sensibles son muy complejos, es necesaria una técnica que alne sensibilidad y sencillez y estas
dos caracteristicas las reline la ecografia pleuropulmonar, herramienta hoy en diaa alcance de todos.

| ndicaciones de la valor acion ecogr afica pleur opulmonar
Diagndstico preclinico de la congestion pulmonar.
Apoyo en €l diagndstico clinico de la disneay/o insuficiencia respiratoria
Evaluacion de larespuestaal tratamiento pautado (depletivo/volumen).
Prevencion de la sobrecarga de volumen en pacientes cardiOpatas.
Diagnostico diferencia de derrame pleural.
Diagndstico y seguimiento de procesos neumaonicos.
Tromboembolismo pulmonar.
Neumotorax.

Guia para procedimientos invasivos. toracocentesis

Aparataj e para la ecografia pleur opulmonar
Necesitaremos un ecografo convencional con al menos dos sondas, una de bajay otra de alta frecuencia.

La sonda de ata frecuencia o lineal (5-13mHz) es Util para ver estructuras superficiales (hasta 4 cm) y la
sonda de baja frecuencia o convexa (3-5 mHz) nos permitira ver estructuras profundas (hasta 20-30 cm)
segun la gama del equipo. Si disponemos de €lla, la sonda micro-convex (empleada en ecocardiografia) sera
de utilidad para ver estructuras profundas de dificil acceso, ya que su tamafio es muy inferior a la convex
abdominal y podemos introducirla con facilidad en los espacios intercostales.

Ecogr afia pleuropulmonar: patr6n normal

El pulmon, a tratarse de un 6rgano aireado, no se ha considerado susceptible de valoracion mediante
ecografia, yaque el aire no transmite bien las ondas ultrasonicas [ 1].

Por €llo, la valoracién pulmonar de los enfermos se ha basado histéricamente en la utilizacion de técnicas
radiol 6gicas como laradiografiasimpley la TAC, empleando ambas radiaciones ionizantes.

Los ultrasonidos son reflgjados por € hueso y e aire del parénquima pulmonar, de tal forma que estas
estructuras se comportan como una verdadera barrera acustica que impide el paso del haz ultrasonico através
de ellas, produciendo un gran artefacto. Sin embargo, cuando e pulmon estd ocupado por agua o €
parénguima presenta una consolidacién se generan imagenes andOmalas que pueden ser percibidas y valoradas



mediante ecografia. Es decir, la ecografia pulmonar consiste en interpretar determinados artefactos
ecograficos ya que el pulmén no se puede ver.

La exploracién se inicia con e paciente sentado 0 en decubito supino, situando la sonda en sentido
longitudinal a torax y transversal a los espacios intercostales. Iniciaremos la exploracion a nivel del 2°
espacio intercostal (debajo de la clavicula), realizando un barrido de cada espacio intercostal desde e 4pex
hastalabasey € diafragma, haciendo lo mismo a abordar |as areas posteriores (Figura 1).

En la exploracién ecogréfica del pulmon de un individuo sano podemos distinguir:

Deslizamiento pleural o sliding

Al redlizar €l estudio ecogréfico pulmonar de una persona sana se puede distinguir claramente la pleura o
linea pleural y el deslizamiento de ambas pleuras (parietal y visceral) con los movimientos respiratorios,
conocido ecograficamente como deslizamiento pleural o dliding. Tiene especial interés ya que la ausencia de
éste hace sospechar neumotorax, atelectasia o adherencias pleurales|[2].

Lineas A

Se trata de lineas hiperecogénicas horizontal es paralelas que representan un artefacto de reverberacion que se
repite de forma méas o menos equidistante y paralelasalalineapleura (Figura?2)ay (Figura 2)b.

En resumen, € signo del dedizamiento pleural, la linea pleural y las lineas A representan un patron
ecogréfico pulmonar normal y son fisioldgicas. Un patron ecogréfico normal con presencia de lineas A
excluye la posibilidad de un edema de pulmon [3].

Signo del murciélago

Con la sonda convex en posicién perpendicular a las costillas observaremos en e centro €l pulmén y las
pleuras, y en los laterales unas sombras acusticas generadas por las costillas. Estas sombras se denominan
alas del murciélago y también se trata de un signo fisiologico (Figura 2)c. Con la sonda lineal este signo esta
presente aunque es menos evidente.

Signo dela arenade playa o sea " shoresign”

Dado que un pulmoén normal se encuentra principalmente Illeno de aire, a colocar la sonda se produce una
reverberacion de los ultrasonidos que genera una imagen moteada. Con la sonda lineal en modo M podemos
observar dos zonas diferenciadas. |la parte superficia representa la pared torécica (el mar) y la inferior €
parénquima pulmonar (arena de la playa). Ambas zonas estan divididas por una franja blanca que es la pleura

(Figura 2)d.
Ecografia del edema pulmonar

Las lineas B o cohetes pulmonares son lineas hiperecogénicas verticales a modo de laser, de base estrecha,
que van desde la pleura hasta la base de la pantalla, se movilizan con la respiracién y pueden llegar a borrar
las lineas A, generando un patrén caracteristico de "pulmén blanco”. La racionalidad de esta técnica es que
en presencia de congestion pulmonar e haz de ultrasonidos se reflgja en los septos interlobulares, o que
genera artefactos de reverberacion hiperecoica entre |0s septos edematosos y la pleura[2][4] (Figura 3).

Estos haces se relacionan con la presion de llenado del ventriculo izquierdo y permiten la evaluacién del agua
pulmonar extravascular, aungque también se pueden encontrar en la fibrosis pulmonar y en el sindrome de
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distrés respiratorio [4] [5] [6]. EI nimero, grosor y la confluencia de lineas se relacionan con laintensidad del
edema. La aparicion de estos signos tiene una sensibilidad del 100% y viceversa, siempre que sean difusos en
ambos campos pulmonares. Son de aparicion precoz y se ven con frecuencia en pacientes con radiografia de
torax normal y/o asintomaticos (Figura4).

Las lineas B son un fendbmeno dindmico que varian rdpidamente con los cambios del agua pulmonar
extravascular. La evolucién de las lineas B nos permite medir en tiempo real la respuesta a tratamiento
deplectivo con diuréticos o larespuesta a la ultrafiltracion (UF) [7][8].

Técnica del estudio del edema pulmonar

Paralavaloracién del edema pulmonar mediante ecografia se puede realizar la exploracién con el paciente en
decubito supino (si tolera) o sentado. Emplearemos la sonda lineal o de ata frecuencia (7.5-12 MHz) para €
apex pulmonar y la convex o de baja frecuencia (2-5 MHz) para estructuras mas profundas (> 6cm), con los
modos ecograficos B y M, no siendo necesario el estudio Doppler.

Existen numerosas zonas de evaluacion ecogréfica, una de ellas consiste en la exploracion estructurada de la
totalidad del parénquima de forma bilateral, estudiando en cada hemitérax la zona anterior, lateral y
posterolateral, delimitadas por la linea mamaria 'y la linea axilar anterior. Las éreas posteriores pueden ser
abordadas con € paciente en decubito lateral (Figura 5). También podemos emplear el modo M para tener
unaimagen mas detallada de las lineas B (Figura 6).

Ecografia del derrame pleural

En el derrame pleura ecogréficamente se observa una linea ecogénica justo bajo las costillas, seguida de una
zona mas 0 menos anecoica (dependiendo de la viscosidad del fluido) y otra linea hiperecogénica, 1o que
corresponde a la pleura parietal, derrame y pleura visceral, y se conoce como €l signo "quad” o signo del

limite regular (Figura 7).

El liguido pleural se ubica entre la pleura visceral y la pleura parietal, acumulandose en las porciones mas
declives (angulos costo frénicos).

También pueden apreciarse en modo M variaciones del espacio interpleural con €l ciclo respiratorio que
disminuyen con la inspiracion, 1o que se conoce como "signo del sinusoide”. Cuando e derrame es de
importante cuantia se puede apreciar en la base pulmonar atelectasias compresivas (como si € pulmon flotara
en €l derrame), imagen conocida como "signo de lamedusa’ (jellyfish sign) o de lalengua (tongue-like sign).

Técnica ddl estudio del derrame pleural

Emplearemos la sonda convex de baja frecuencia (2,5-5MHz) o en delgados la sonda lineal de alta frecuencia
(5-10MHz).

Exploraremos a paciente preferiblemente en sedestacion, situando el transductor en transversal, empezando
desde la linea axilar anterior hacia la region paravertebral, descendiendo caudalmente. Asi conoceremos los
limites superior einferior.

La ecografia es capaz de detectar hasta 5 ml de liquido pleural, y aumenta su sensibilidad cuando hay
acumulados mas de 30ml, mientras que laradiografia de térax habitualmente precisa para su deteccion que se
acumulen al menos 75 ml, y cantidades superiores cuando se realiza en decubito supino (>500 ml).

Existen numerosas formulas para cuantificar el derrame pleural, siendo una de las mas utilizadas la propuesta
por Balik et a, donde e volumen estimado (ml) resulta de multiplicar la distancia interpleural maxima (en
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mm) por 20 [9] (Figura 8).
Ecografia en la condensacion pulmonar

La ecografia es una técnica altamente sensible y de gran utilidad para la identificacion de focos de
condensacion, asi como para e control evolutivo de los mismos, sobre todo con aquellas neumonias que
estédn en contacto directo con la pleura que, afortunadamente, representan un alto porcentaje.

En los casos de consolidacion en el parénquima pulmonar puede apreciarse que el borde méas profundo se
observa muy difuminado y mal definido en la imagen ecografica, con areas habitualmente irregulares de
ecogenicidad variable en su interior, alternando zonas con broncograma aéreo, colapso total y un patron
tisular o hepatizacion, o incluso de absceso [6].

Son varios los criterios diagndsticos que nos pueden confirmar |a presencia de una consolidacién pulmonar
mediante ecografia [10] [11][12] [13]:

- Patrén «tisular»: similar a del tgido de drganos solidos como e higado. Unico criterio
imprescindible.

- Borde pleural superior regular con irregularidad del borde mas profundo.
- Ausencia de artefactos (lineas A o B).

- Ausencia del "signo del sinusoide" en modo M, o que la distingue de un derrame pleural en aquellos
casos en |os que presenta una ecogenicidad reducida.

- Presencia de broncograma aéreo y aveolograma aéreo: imagenes hiperecogénicas puntiformes o
lineales. Representan €l aire en e interior de los bronquios o avéolos rodeados del pulmon
consolidado.

- Visualizacién de arterias y venas pulmonares intraparenqui matosas.

Ecografia del neumotor ax

Hoy en dia gracias ala colocacion eco guiada de |os catéteres venosos centrales en la mayoria de los centros
hospitalarios, nos encontramos con menos incidencia de neumotérax. Sin embargo, no dga de ser una
complicacion aguda importante y, por lo tanto, no debe pasar desapercibida dado €l riesgo vital que conlleva.

Una manerarapiday precoz de diagnosticarla es mediante ecografia, técnica muy sensible (90-100%) incluso
paralos neumotérax de peguefio tamafio (ocultos en laradiografia de térax), en la que podemos distinguir 1os
siguientes signos ecogréficos [ 14]:

1- Ausencia de dedlizamiento pulmonar debido a que la pleura visceral pierde e contacto con la pleura
parietal.

2- En modo M:
Pérdida de laaparienciaen "orillade playa"' (Figura 2)d.
Signo de la estratosfera o codigo de barras (se visualizan lineas horizontales paralelas) (Figura 9).

Signo del punto pulmonar o "lung point": 100% especifico. Se aprecia como una sucesion de imagenes
normales (arenosas) durante la inspiracion y anormales (lineas horizontales) durante la espiracion que
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se corresponden con € punto en el que e pulmdn toca la pared torécica con la inspiracion, siempre y
cuando & neumotdrax no sea masivo.

La presencia de lineas B nos permite descartar un neumotérax, dado que implica contacto entre ambas hojas

pleurales (Figura 3).
L imitaciones de la ecogr afia pulmonar

La ecografia pulmonar sera menos rentable en aquellos pacientes muy obesos, en los que seria mejor utilizar
el transductor convexo ya que alcanza mayor profundidad. También serd dificil de realizar en aquellos
pacientes que tengan apdsitos, drengjes o vendajes torécicos. En el abordaje posterior la presencia de la
escapula puede dificultar la visualizacion de patologia a dicho nivel. Por dltimo, la anasarca severa también
complica esta exploracion.

CONCEPTOSCLAVE

Disponer de un ecografo a la cabecera del paciente hace que se pueda diagnosticar de manera certera a una
gran proporcion de pacientes con disnea en pocos minutos.

Esta técnica de imagen es relativamente fécil de aprender y rapida, ya que requiere entre 5-15 minutos para
su realizacion [15].

Esta exenta de complicacionesy de radiaciones, por |0 que permite un seguimiento dindmico y continuo.

Tener en cuenta las limitaciones de interpretacion en pacientes con enfermedades pulmonares cronicas, dado
gue presentan alteraciones relevantes de base y algunos cambios pueden pasar desapercibidos.

Figuras

Figura 1: Colocacidn del transductor en cara anterior

bDecubito supino

Sedestacion

Figura 1.
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Figura 2. Ecografia pulmonar normal. 2a y 2b: Lineas A y parénquima pulmonar
normal. 2c: signo del murciélago. 2d signo de la orilla de la playa
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Figura 2.

Figura 3. Sonda lineal con presencia de lineas B en edema pulmonar

Flechas: artefactos de reverberacion hiperecoica entre los septos edematosos y la pleura

Figura 3.



Figura 4. Rx de térax y ecografia pulmonar de paciente asintomatico

Flechas: lineas B o cohetes pulmonares

Figura 4.

Figura 5. Areas de exploracién ecografica pulmonar

Describe zonas Anterior, Lateral, Posterior; Superior e Inferior

-

Figura5.



Figura 6. Imagen ecografica en modo M con lineas B
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Figura 7. Derrame pleural tabicado (Flechas)
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Figura 8. Cuantificacion del derrame pleural
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Figura 8.

Figura 9. Signo del cédigo de barras en un neumotoérax
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