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Ultrasonido para el diagnéstico diferencial de
la patologia pulmonar en el paciente critico

Ultrasound for the diagnosis of pulmonary
disease in the critically ill patient
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Resumen

Durante los ultimos afios, la ecografia se ha convertido en una herramienta diagndstica de
primera linea para el enfoque y el manejo del paciente criticamente enfermo y es considerada
hoy dia uno de los pilares en la evaluacion integral de todos los pacientes. Se ha demostrado
que el ultrasonido mejora el rendimiento diagnéstico de la patologia pulmonar y de la falla
respiratoria aguda. Su utilidad radica en la capacidad de realizar el estudio a la cabecera del
paciente, sin irradiacion, de manera inmediata por el mismo médico tratante, sumado a la ca-
pacidad diagndstica para identificar condiciones tales como el edema pulmonar cardiogénico
y no cardiogénico, describir los patrones de ocupacion alveolar y consolidacion pulmonar,
caracterizar y cuantificar el derrame pleural y diagnosticar la presencia de neumotorax. Adi-
cionalmente, de la mano de una ecografia cardiaca enfocada, aumenta el rendimiento diag-
ndstico tempranamente en el tromboembolismo pulmonar con compromiso de ventriculo
derecho (VD) o la falla cardiaca descompensada. En esta revision se ilustran los hallazgos
ultrasonograficos mas importantes en el diagnostico diferencial de la patologia pulmonar y se
revisa la evidencia disponible sobre su rendimiento diagnostico. Es indiscutible la utilidad de
esta herramienta para el abordaje del paciente critico en las unidades de cuidados intensivos
(UCI) o en los servicios de emergencias. Su prontitud, el buen rendimiento diagnostico y la
oportunidad de inicio temprano de terapias especificas obligan a los clinicos que manejan
pacientes criticos a incorporar el ultrasonido en la practica diaria.

Palabras clave: ultrasonografia, enfermedades pulmonares, insuficiencia respiratoria,
cuidados criticos.

Abstract

Currently, ultrasonography (US) is considered a first line modality to guide the diagnosis
and treatment of critically ill patients. US improves timing and accuracy in the diagnosis of pul-
monary pathologies and causes of acute respiratory failure. Its usefulness lies in the ability to be
performed immediately at the bedside, without any radiation, by the same treating physician,
and to the accuracy to identify conditions such as cardiogenic and non-cardiogenic pulmonary
edema, to describe alveolar occupation and consolidation patterns, to identify, characterize and
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Introduccion

Durante los ultimos afios, la ultrasonografia (US) se
ha convertido en una herramienta diagnodstica de pri-
mera linea para el enfoque y el manejo del paciente
criticamente enfermo y es considerada hoy dia uno de
los pilares en la evaluacion integral de todos los pa-
cientes. Multiples guias académicas actuales de cuida-
do intensivo recomiendan el ultrasonido como una de
las modalidades de primera eleccion para guiar el diag-
noéstico y tratamiento de los pacientes criticos (1-4). Se
ha demostrado que la US mejora el rendimiento diag-
nostico de la patologia pulmonar y de la falla respira-
toria aguda (5). Su utilidad radica en la capacidad de
identificar condiciones tales como el edema pulmonar
cardiogénico y no cardiogénico, describir los patro-
nes de ocupacion alveolar y consolidacion pulmonar,
detectar, caracterizar y cuantificar el derrame pleural,
diagnosticar la presencia de neumotorax y, de la mano
de una ecografia cardiaca enfocada, diagnosticar tem-
pranamente el tromboembolismo pulmonar con com-
promiso del ventriculo derecho (VD).

El proposito de esta revision es ilustrar los hallaz-
gos ultrasonograficos mas importantes en el diagnos-
tico diferencial de la patologia pulmonar y revisar la
evidencia disponible sobre su rendimiento diagnostico.

Ultrasonografia pulmonar normal

Histoéricamente, se creia que el pulmén era un
organo no evaluable por ecografia, pues las ondas
de ultrasonido se reflejan fuertemente cuando en-
tran en contacto con el aire o el hueso, lo que crea
artefactos. Sin embargo, estos artefactos son la base
de la semiologia ecografica pulmonar normal y del
diagndstico ecografico de las condiciones patologi-
cas. Los hallazgos ecograficos principales del pul-
mon normal (6) estan ilustrados en la Figura 1.

Lineas A

Cuando el transductor se pone en contacto con el
torax, el ultrasonido permite observar los tejidos blan-
dos de la pared toracica en su parte mas anterior. Sin
embargo, al llegar a la reja costal, el ultrasonido se
refleja en el hueso produciendo una sombra acustica,
facilmente visible. La union de la pleura visceral y pa-
rictal se puede observar entre la sombra acustica de las
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costillas como una linea hiperecoica y es denominada
la linea pleural. El aire debajo de la linea pleural refle-
ja la mayoria de las ondas de ultrasonido de vuelta al
transductor. Este es, en si mismo, un reflector, lo que
significa que las ondas de US “rebotan” entre la pleura
y el transductor y se generan artefactos de reverbera-
cion llamados /ineas A. Son lineas horizontales debajo
de la pleura con la misma distancia entre ellas que la
distancia que hay entre el transductor y la linea pleu-
ral; representan la ocupacion de este espacio por aire
(Figura 1) (7).
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Figura 1. Imagen ultrasonografica en modo 2D del pulmén
normal. Se observa la sombra acustica producida por las
costillas y, entre ellas, la imagen correspondiente a la linea
pleural y su artefacto de reverberacion (lineas A).

Deslizamiento pleural

Las pleuras visceral y parietal por lo general se opo-
nen estrechamente con una cantidad minima de liquido
entre ellas y se deslizan una sobre otra con la respi-
racion. A esto se le domina deslizamiento pleural, y
es caracteristica fundamental del pulmén normal. Se
puede observar a lo largo de la linea pleural, como un
movimiento fino en direccion horizontal durante la res-
piracion (Video 1) (7).

Una imagen en modo M (que utiliza una sola linea
de escaneo para mostrar el movimiento en funcién del
tiempo) mostrara el signo de la playa (Figura 2): el
tejido subcutaneo por encima de la pleura genera lineas
rectas horizontales, mientras que habra una apariencia
arenosa debajo de la linea pleural creada por el movi-
miento del deslizamiento pulmonar (7).



ARTICULO DE REVISION | Ultrasonido para el diagnostico diferencial de la patologia pulmonar en el paciente critico

y sus alrededores (por ejemplo, agua y aire), siempre
surgen de la linea pleural y siempre se mueven en con-
cordancia con el deslizamiento pleural. Son hiperecoi-
cas, bien definidas, llegan hasta la parte inferior de la
pantalla y borran las lineas A (Figura 3) (8).
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Video 1. Deslizamiento pulmonar normal. Imagen
obtenida con transductor Phased Array (2-4 MHz)
en modo 2D.
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Figura 3. Imagen ultrasonografica del pulmén en modo 2D
que muestra lineas B entre dos espacios intercostales.

Cuando existen 3 o mas lineas B entre 2 costillas
estas se denominan cohetes pulmonares (Video 2).
Este hallazgo, descrito por Lichtenstein en 1997, mos-
tr6 una sensibilidad del 92,5 % y una especificidad
del 65,1 % para el diagnéstico del sindrome alveolar-
intersticial (SAI).
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Figura 2. Imagen ultrasonografica en modo M del pulmén
normal: signo de la playa. En la parte inferior de la imagen
se observan las lineas rectas horizontales generadas por el
tejido subcutaneo por encima de la pleura (flecha amarilla) y
una apariencia arenosa debajo de la linea pleural creada por
el movimiento del deslizamiento pulmonar (flecha blanca).

Edema pulmonar

Esta patologia estd enmarcada dentro de los sindro-
mes alveolares-intersticiales, que se refieren a la identi-
ficacion de la ocupacion patoldgica del espacio inters-
ticial o alveolar de manera bilateral, y cuyo hallazgo
ecografico mas importante es la presencia de /ineas B.

Las lineas B aparecen cuando hay una marcada Video 2. Cohetes pulmonares. Imagen obtenida con
diferencia en la impedancia acustica entre un objeto transductor Phased Array (2-4 MHz) en modo 2D.
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Existen dos formas de SAI: difuso y localizado. El
SAI localizado puede estar presente en pacientes con
neumonia, infarto pulmonar, consolidacion o masa
pulmonar. El SAI difuso, llamado también patron B,
es altamente sugestivo de edema pulmonar intersticial,
con una sensibilidad del 93,4 % y una especificidad del
93 %. Este estudio, que evalud el desempefio diagnosti-
co del patrén de lineas B en 250 pacientes, utilizo radio-
grafia de térax como comparador para el diagnostico de
SAl en todos, salvo en 29 pacientes en quienes se realizo
tomografia computarizada (TC) de torax. En este sub-
grupo de pacientes se describid, ademas, que la distancia
entre 2 lineas B de al menos 7 mm se correlacionaba con
la distancia entre 2 septos interlobulillares, lo que su-
giere, entonces, un patron de ocupacion intersticial puro
(8). En cambio, las lineas B con menos de 3 mm entre
si sugerian un patrén alveolar, en vidrio esmerilado (8).

Adicionalmente, realizar una ecografia cardiaca en-
focada permite evaluar de manera cualitativa la fun-
cion del ventriculo izquierdo (VI) para complementar
el diagnodstico de edema pulmonar cardiogénico. Sin
embargo, a pesar de que el edema pulmonar cardio-
génico se encuentra cominmente en descompensa-
ciones de la falla cardiaca con fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida, es cada vez
mas comun en pacientes con FEVI preservada y sin
sobrecarga de volumen agudo (9). La disfuncion dias-
tolica del VI puede conducir a un aumento abrupto de
la presion de oclusion de la arteria pulmonar (PWCP,
por sus siglas en inglés), pues se genera un aumento
desproporcionado de las presiones de llenado del VI
(a pesar de un aumento relativamente pequefio del vo-
lumen sanguineo central) en situaciones como crisis
hipertensiva o fibrilacion auricular (10). Consecuente-
mente, los pacientes con falla diastdlica estan en riesgo
de desarrollar edema pulmonar cardiogénico (8).

Su diagnostico se basa en la identificacion de lineas
B bilaterales en la ecografia pulmonar asociadas con
disfuncion diastolica con presiones de llenado del VI
elevadas, independientemente de la funcién sistdlica.
Realizando una ecocardiografia avanzada de cuidados
criticos, se puede evaluar la disfuncion diastolica y las
presiones de llenado del VI. Las guias actuales reco-
miendan la evaluacion del flujo mitral con Doppler
pulsado (ondas E y A), la velocidad de alargamiento
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del VI durante la diastole temprana mediante Doppler
tisular (onda E’, que refleja la relajacion ventricular),
el volumen indexado de la auricula izquierda y la ve-
locidad maxima de regurgitacion tricuspidea (8). La
identificacion de un patrén restrictivo, donde E/A >2,
se correlaciona con una PWCP > 18 mm Hg. Una rela-
cion E/A > 2 tiene un valor predictivo positivo (VPP)
del 100 % para tal fin (11, 12).

No obstante, un Doppler mitral normal o incluso
una relacion E/A invertida puede indicar presiones ele-
vadas de llenado del VI en pacientes con propiedades
diastolicas gravemente alteradas o hipertrofia signifi-
cativa del VI (13). Por esta razon, se utiliza la relacion
E/e’, especialmente en pacientes con cardiopatia sub-
yacente. En estos casos, una relacion E/e” > 14 iden-
tifica presiones elevadas en la auricula izquierda (AI).
Otros estudios sostienen que la relacion E/e” > 9.5
tiene una sensibilidad del 100 % para predecir PWCP
> 18 mm Hg (14).

Mas recientemente, la ultrasonografia ha demostra-
do tener buena utilidad para el diagndstico de agua pul-
monar extravascular. La aparicion de lineas B indica
una pérdida progresiva de aire por volumen de tejido
pulmonar, con un aumento correspondiente en el con-
tenido relativo y absoluto de agua pulmonar extravas-
cular (15). En pacientes criticos con medicion invasiva
del gasto cardiaco por termodilucion transpulmonar, la
US demostré una correlacion muy superior a la radio-
grafia de torax para el diagnostico de agua pulmonar
extravascular (r = 0,91 versus r=0,33), con una sensi-
bilidad del 92,3 % y una especificidad del 91,7 % (16).

La correlacion con el valor de péptidos natriuréti-
cos y PWCP es mas débil (17-19). En el primer caso,
se describe un indice de correlacion con NT-ProBNP
de 0,72. Sin embargo, se encontré que el hallazgo de
15 o0 mas lineas B tiene un VPP del 74,2 % y un valor
predictivo negativo (VPN) del 90,3 % para el diagnos-
tico de descompensacion aguda de falla cardiaca cuan-
do se compara con un valor de NT-ProBNP > 1000 pg/
mL (18). En cuanto a la presion de oclusion de arteria
pulmonar, si se considera la definicion de patrén de
lineas B descrito por Lichtenstein, la sensibilidad y es-
pecificidad de la US para el diagnostico de PWCP > 18
mm Hg es regular (76,2 % y 35 %, respectivamente).
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Sin embargo, la combinacion de patron de lineas A 'y
FEVI normal tiene una sensibilidad del 100 %, un VPP
del 84 %, una especificidad del 72,7 % y un VPN del
100 % para el diagnostico de PWCP < 18 mm Hg (19).

La ecografia pulmonar ha sido estudiada en pacientes
con disnea que ingresan a la sala de urgencias para eva-
luar la presencia de edema pulmonar cardiogénico versus
no cardiogénico. Un reciente ensayo clinico controlado,
que incluyd 1005 pacientes, encontré que el enfoque
diagndstico utilizando US tiene una precision diagnos-
tica significativamente mayor (sensibilidad del 97 %;
especificidad del 97,4 %) para diferenciar la descompen-
sacion aguda de la falla cardiaca de las causas no cardia-
cas de disnea, comparado con la evaluacion clinica sola
(sensibilidad del 85,3 %; especificidad del 90 %) (20).

Finalmente, un estudio reciente mostroé que la aso-
ciacion de la ecocardiografia con el ultrasonido pulmo-
nar aumenta la exactitud diagnoéstica en los pacientes
con dificultad respiratoria aguda, cuando se compara
con el US pulmonar solo (21). Los hallazgos anteriores
soportan la utilidad del US en el campo del diagndstico
diferencial de la dificultad respiratoria aguda.

Sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA)

El US tiene gran utilidad en el manejo de los pa-
cientes con SDRA. En primer lugar, sirve para descar-
tar falla cardiaca o sobrecarga hidrica como causas de

Gen THI
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insuficiencia respiratoria aguda (22). Por otro lado, el
US provee informacion valiosa acerca de los efectos de
la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) so-
bre el reclutamiento pulmonar y la funcion ventricular
derecha. Finalmente, ayuda en la decision de pronar a
los pacientes mas graves.

Entre el 66 % y el 75 % de los pacientes con SDRA
moderado a grave esta en un estado de choque que
obliga al uso de catecolaminas (23, 24). En la mayoria
de los casos, el choque es secundario a vasoplejia por
sepsis, que puede ser facilmente identificada median-
te US (25). Sin embargo, el SDRA produce cambios
circulatorios propios de su fisiopatologia: la sumatoria
de hipertension pulmonar por SDRA (26) y los efectos
deletéreos de la ventilacién mecénica (27) se manifies-
tan principalmente como cor pulmonale agudo (28).
Este se caracteriza por la dilatacion ventricular derecha
(VD/VI>1) (Figura 4) y por el movimiento paradojico
del septo interventricular (29). Los casos mas graves
ocurren en el 10 % de los pacientes con SDRA y tienen
una fuerte asociacion con la mortalidad (28). Puede
sospecharse ante la presencia de variacion respiratoria
de la presion de pulso (30), que puede detectarse me-
diante el US Doppler del tracto de salida del VD o la
arteria pulmonar (31). El cor pulmonale agudo suele
ocurrir en los primeros 3 dias de ventilacion mecanica
(32), con mayor riesgo entre quienes tienen neumo-
nia como causa del SDRA, relacion presion arterial
de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno (PaO,/FiO,)

'Ch-

Figura 4. Ecocardiograma en el eje paraesternal corto a nivel de los musculos papilares. A. Paciente normal con un VD<VI. B.
Paciente con embolismo pulmonar masivo y marcada dilatacién del VD con aplanamiento del septo. VD: ventriculo derecho;

VI: ventriculo izquierdo.
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<150 mm Hg, presion de distension (driving pressure)
> 18 cm H,O o presion arterial de dioxido de carbono
(PaCO,) > 48 mm Hg (28).

El US debe utilizarse principalmente en las prime-
ras 24 horas de admision en la UCI o de inicio de la
ventilacion mecanica, y se recomienda de rutina en pa-
cientes inestables o con al menos dos factores de ries-
go de cor pulmonale agudo. Esto permite, en primer
lugar, adaptar los parametros ventilatorios para titular
la PEEP segun la tolerancia del VD (33).

Otra utilidad del US en SDRA es que permite des-
cartar los derrames pleurales como causa de las opaci-
dades radiologicas (22). Por otro lado, también permite
monitorizar las maniobras de reclutamiento al contabi-
lizar las areas aireadas. Bouhemad propuso el puntaje
de reaireacion ultrasonografico (ultrasound reaeration
score), que tiene una buena correlacion con las cur-
vas de presion-volumen (Rho, 0,88; p < 0,0001). Un
puntaje de > 18 predice un aumento en la aireacion de
aproximadamente 600 mL, y un valor < 14 indica un
aumento entre 74-450 mL. El puntaje de reaireacion
US se correlaciona directamente y de forma significa-
tiva con la PaO, (Rho, 0,63; p <0,05) (34).

Finalmente, el US en SDRA puede descartar la pre-
sencia de cortocircuitos de derecha-izquierda significati-
vos a través de un foramen oval permeable, sobre todo en
los casos en los que la persistencia de hipoxemia grave
no pueda explicarse o cuando el incremento de la PEEP
produce deterioro inexplicado de la PaO,/FiO, (35).

En casos en los que se encuentra un patrén de lineas
B bilateral, puede ser dificil la determinacion de si se
trata de edema pulmonar cardiogénico u otras patologias
no cardiogénicas causantes de este sindrome alveolar-
intersticial difuso como el SDRA. En el 2008, Copetti
publico un estudio donde describe que, en el paciente
critico, la demostracion ecografica de un SAI no homo-
géneo intercalado con areas de pulmoén aireado, altera-
ciones de la linea pleural y consolidaciones pulmonares
es altamente predictivo, en una fase temprana, de edema
pulmonar no cardiogénico (36). Recientemente, Singh
y colaboradores publicaron la utilidad del modo M en
el ultrasonido pulmonar para diferenciar entre edema
pulmonar cardiogénico y no cardiogénico. Estos autores
encontraron que el hallazgo de una linea pleural frag-
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mentada y un patrén subpleural vertical (que se refiere
a la ausencia de reflexion pleural horizontal en el modo
M) fue caracteristico de SAI no cardiogénico. El hallaz-
go de una linea pleural continua con morfologia sub-
pleural vertical fue caracteristico de edema pulmonar
cardiogénico. La sensibilidad, especificidad, indice de
verosimilitud positivo (LR+) e indice de verosimilitud
negativo (LR-) de la combinacién de linea pleural con-
tinua y patron subpleural horizontal en modo M para la
diferenciacion de SAI no cardiogénico fue del 87,6 %,
98,3 %, 53 y 0,13, respectivamente (37).

Neumonia

Las consolidaciones pulmonares tocan la pared en
el 98 % de los casos y surgen en cualquier sitio, lo que
hace que la sensibilidad del ultrasonido dependa del
sitio, del tamafio y del tiempo de evolucion. La mayo-
ria (90 %) se localizan, sin embargo, en la region ba-
sal posterior (38). Existen dos tipos de consolidacion:
translobar y no translobar, y ambos tienen signos eco-
graficos especificos. En el caso de las consolidaciones
no translobares (la mayoria), el borde entre el pulmén
consolidado y aireado es irregular y dibuja una linea
fractal, totalmente opuesta a la linea del pulmén. A
esto se le conoce como “shred sign” o signo de la linea
fragmentada (Figura 5). Este signo permite estimar el
tamafio de la consolidacion. Por ejemplo, un grosor de
5,5 cm hasta el punto mas lejano de la linea irregular
corresponde a una consolidacion de 165 mL, aproxi-
madamente (39). Por otro lado, las consolidaciones
translobares, que son mas profundas, se caracterizan
por el signo tisular, en el que el pulmén comprometido
se aprecia similar al higado (Figura 6). Ambos signos
tienen un 90 % de sensibilidad y un 98 % de especifi-
cidad comparados con la tomografia (38).

El ultrasonido tiene buena exactitud para el diagnos-
tico de neumonia, con una sensibilidad del 80 %-90 %,
una especificidad del 70 %-90 % y area bajo la cur-
va ROC de 0,93 cuando se compara con las técnicas
de diagnostico estandar (historia clinica, examen fisi-
co, radiografia o TC y laboratorios) (40). Ademas de
la identificacion de la consolidacion (translobar o no
translobar), se han descrito dos signos adicionales: el
broncograma aéreo dinamico y el pulso pulmonar. El
primero, descrito por Lichtenstein en 2009, hace refe-
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rencia a la deteccion del comportamiento dinamico del
broncograma aéreo, que se correlaciona con la permea-
bilidad de las vias aéreas que abastecen al pulmon con-
solidado, lo que sugiere que la consolidacion proviene
de una neumonia y no de una atelectasia. Este signo
alcanza una sensibilidad del 61 %, una especificidad
del 94 %, un VPP del 97 % y un VPN del 43 % (41), lo
que demuestra su utilidad para confirmar la presencia
de consolidacion neumonica, mas no para descartarla.
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Figura 5. Imagen ultrasonografica en modo 2D del pulmén
con signo de la linea fragmentada (shred sign). Se observa
una interrupcion en la continuidad de la linea pleural entre
dos espacios intercostales, compatible con consolidacion
subpleural.
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El segundo signo, el pulso pulmonar, hace referen-
cia a las vibraciones de la linea pleural sincronizadas
con la actividad del corazon. Se puede explicar por la
presencia de un cojin parenquimatoso que transmite las
vibraciones del corazon a través de un pulmoén inmo-
vil. Cuando el pulmoén se infla correctamente, su des-
lizamiento fisioldgico es dominante y borra esta sefial
del corazén (Figura 7). Sin embargo, en ausencia de
deslizamiento pleural, puede observarse pulso pulmo-
nar después de intubaciones selectivas o periodos pro-
longados de apnea, en pacientes sin previa patologia
pulmonar (42) o en casos de consolidacion alveolar. El
diagnéstico de “inflacion pulmonar preservada” al ob-
servar deslizamiento pleural y ausencia de pulso pul-
monar pude ser de especial utilidad en el diagnostico
diferencial de patologias pulmonares como el SDRA
o el edema pulmonar cardiogénico. En este ultimo,
los pacientes suelen tener presencia de deslizamiento
pleural y ausencia de pulso pulmonar; en cambio, el
edema pulmonar lesional suele estar acompafiado de
pulso pulmonar (42).

Derrame pleural

El US permite no solo identificar la presencia de
derrame pleural, sino también llevar a cabo su cuanti-
ficacion y caracterizacion. Los derrames se acumulan
en la region posterocaudal del paciente en supino y se

Imagen
en espejo

\__..,A 3

Figura 6. Ultrasonografia del receso hepatorrenal. A. Consolidacion pulmonar translobar. B. Imagen en espejo supradiafrag-
matica normal. Imagen obtenida en modo 2D. A la izquierda se observa una imagen supra diafragmatica con “signo tisular” y
broncograma aéreo (flecha blanca), compatible con consolidacién translobar.
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identifican facilmente entre el diafragma y el pulmon
posterolateral. En ocasiones, el pulmén se encuentra
flotando en el derrame (Figura 8). También en ciertos
casos es posible ver septos (Figura 9), lo que puede
ayudar a distinguir entre transudados y exudados.

20130ct28

Latidos
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Figura 7. Imagen ultrasonografica en modo M del pulmén con
pulso pulmonar presente. Se observa la aparicion de artefac-
tos que alcanzan la linea pleural y aparecen en conjunto con
los latidos cardiacos, a lo que se le denomina pulso pulmonar.
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Figura 8. Imagen ultrasonografica en modo 2D en receso
esplenorrenal, que muestra derrame pleural libre.

El protocolo BLUE de Lichtenstein reporta que la
insuficiencia respiratoria aguda es causada en menos
del 3 % de los casos por un derrame pleural masivo
(43). Sin embargo, el derrame pleural (masivo o no) se
asocia con una mayor duracion de la ventilacion meca-
nica y de la estancia en UCI (44), probablemente con
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alteraciones en la mecanica respiratoria y en la con-
traccion diafragmatica. Su drenaje tiene el potencial
de disminuir la dificultad respiratoria. Ademas, puede
mejorar la oxigenacion, la mecénica ventilatoria y la
hemodinamia en pacientes ventilados (45, 46).
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Figura 9. Imagen ultrasonografica en modo 2D en receso
esplenorrenal, que muestra derrame pleural septado.

La sensibilidad y especificidad del US para el diagnos-
tico de derrame pleural son del 93 % y del 97 %, respecti-
vamente (47, 48), cuando se compara con la TC de torax.
La presencia o ausencia de derrames pleurales se evalia
generalmente en el punto PLAPS (postero-lateral alveo-
lar/pleural syndrome, por sus siglas en inglés), descrito
por Lichtenstein en su protocolo BLUE para la evalua-
cion ultrasonografica del pulmon (43). Esta zona refleja
la parte mas dependiente del torax, por lo que algunos au-
tores la denominan “el espacio de Morison del pulmoén”.

Hay dos signos descritos para la caracterizacion de
los derrames pleurales. El primero es el signo quad, en
el que se aprecia la linea que limita el derrame en su
parte mas profunda (Figura 10). A esta linea se le co-
noce como la linea pulmonar, y corresponde a la pleu-
ra visceral. El pulmén debe moverse libremente hacia
la pleura parietal durante la respiracion. Esto, visto en
modo M, dibuja el signo sinusoidal (Figura 11), que
indica baja viscosidad del contenido del derrame y pro-
bablemente éxito en el drenaje con aguja (43). Adicio-
nalmente, los derrames suelen ser anecoicos. En caso
de algin grado de ecogenicidad, esto podria sugerir
empiema o hemotérax (Figura 12) (39).
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Figura 10. Imagen ultrasonografica del pulmén en modo 2D,
que muestra derrame pleural con signo quad presente. Entre
dos espacios intercostales se observa el derrame pleural, deli-
mitado por la pleura parietal y la linea pulmonar (pleura visceral).
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Figura 11. Imagen ultrasonografica en modo M que muestra
derrame pleural con signo sinusoidal presente. En la parte
inferior se observa el movimiento libre del pulmén hacia la
pleura parietal durante la respiracién, que genera ondulacio-
nes sinusoidales (flechas amarillas).

Ademas del diagnostico, Lichtenstein, en 1999, des-
cribid la posibilidad de realizar toracocentesis seguras
en pacientes en vetilacion mecanica invasiva (VMI) con
derrames no visibles por radiografia de torax, siempre y
cuando se conserve una distancia inspiratoria de 15 mm
entre la pleura parietal y visceral (47). La toracocentesis
guiada por ecografia se asocia con menores complica-
ciones (49) y hoy dia se recomienda la utilizacion del
ultrasonido como guia para realizar toracocentesis, es-
pecialmente en colecciones pequenas (50).
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Figura 12. Imagen ultrasonografica en modo 2D en receso
hepatorrenal en paciente con hemotérax. Se observa una
imagen supradiafragmatica compatible con liquido libre in-
tratoracico, con ecogenicidad que sugiere hemotdrax no hi-
peragudo.

Tromboembolismo pulmonar (TEP)

Como se describid anteriormente, el US ayuda en el
diagnoéstico de TEP a través de la identificacion de cor
pulmonale agudo asociado con la visualizacion de trom-
bos en las arterias pulmonares proximales o en las ca-
vidades derechas (Figura 13) (51). Ademas, el US vas-
cular permite diagnosticar trombosis venosa profunda
(TVP) (52, 53). Un patron de lineas A con deslizamiento
pleural y superficie pulmonar normal, asociado con una
vena profunda no compresible, es altamente sugestivo
de TEP central. Por otro lado, la presencia de al menos
dos lesiones pleurales triangulares o redondeadas en las
areas dorsal y basal (sugestivas, en este caso, de infar-
to pulmonar), o una lesion tipica asociada con derrame
pleural, tiene una sensibilidad del 74 %, una especifici-
dad del 95 %, un VPP del 95 % y un VPN del 75 % para
el diagnostico de TEP distal (54).

Neumotodrax

La superficie pulmonar normal asocia el desliza-
miento pulmonar con repeticiones horizontales de la
linea pleural (lineas A). La ausencia de deslizamiento
pulmonar tiene una sensibilidad del 95 % y un VPN
del 100 % para el diagndstico de neumotodrax (6). Por
tanto, el neumotérax puede descartarse por completo
en la zona en que se encuentra el deslizamiento pulmo-
nar (55, 56). Sin embargo, el deslizamiento pulmonar
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es fisiologicamente mas sutil en las partes superiores
y puede ser muy discreto en condiciones patologicas.
Una estrategia es el uso de modo M: en caso de neumo-
torax, habra abolicion del signo de la playa y aparecera
el signo del codigo de barras, que representa la ausen-
cia de deslizamiento pleural (Figura 14) (57).
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Figura 13. Ecocardiograma en modo 2D en ventana apical
de 4 camaras con trombo intracavitario en la auricula dere-
cha. AD: auricula derecha; Al: auricula izquierda; VD: ventri-

culo derecho; VI: ventriculo izquierdo.
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Figura 14. Imagen ultrasonografica en modo M del pulmén
en paciente con neumotdrax. En la parte inferior se observa
abolicion del signo de la playa y aparicion de lineas rectas
horizontales en toda la extension de la imagen, compatible
con signo del codigo de barras.

A pesar de la buena sensibilidad, la ausencia de
deslizamiento pleural carece de especificidad, pues
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puede observarse en otras condiciones como SDRA,
atelectasias (intubacion selectiva), adherencias croni-
cas, fibrosis, paralisis frénica, ventilacion en jet, paro
cardiopulmonar, apnea e intubacion esofagica. E1 VPP
para neumotodrax, que es del 87 % en la poblacion ge-
neral (6), cae al 56 % en los pacientes criticos (58) y al
27 % en pacientes con insuficiencia respiratoria (43).

Existen unas herramientas para ayudar al diagnos-
tico diferencial de ausencia de deslizamiento pleural.
En primer lugar, el hallazgo concomitante de lineas
B descarta la presencia de neumotorax (especificidad
del 100 %) (59). En segundo lugar, el punto pulmonar
descrito por Lichtenstein es el unico hallazgo patogno-
monico de neumotorax y se explica por el aumento del
contacto parietal del pulmon colapsado con la inspira-
cion (Video 3).
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Video 3. Punto pulmonar. Imagen obtenida con
transductor lineal de alta frecuencia (5-10 MHz) en
modo 2D.

Hoy dia, el ultrasonido pulmonar es recomenda-
cion 1A para el diagnoéstico de neumotorax, como
complemento o reemplazo de la radiografia de torax,
dependiendo del escenario clinico y ante la necesidad
de resultados rapidos (3).

Los neumotoérax complejos con adherencias exten-
sas no generaran ningun punto pulmonar (los pulmo-
nes completamente colapsados no pueden alcanzar la
pared), por lo que la sensibilidad del punto pulmonar
para este diagnostico es del 66 %. Sin embargo, la sen-
sibilidad para el diagndstico de neumotdrax oculto es
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del 79 % (57). Los puntos pulmonares laterales requie-
ren colocacion de tubo de toracostomia en el 90 % los
casos, versus el 8 % de los neumotoérax con puntos pul-
monares anteriores (56, 57, 60).

Conclusion

La ecografia pulmonar es un examen a la cabecera
del paciente, rapido y preciso para el enfoque diagndsti-
co de la mayoria de los trastornos respiratorios agudos.
Hoy dia, es indiscutible la utilidad de esta herramienta
para el abordaje del paciente critico en las unidades de
cuidados intensivos o servicios de emergencias. Esta
prontitud diagnostica y oportunidad de inicio temprano
de terapias especificas obligan a los clinicos que ma-
nejan pacientes criticos a tener un entrenamiento en ul-
trasonografia basica, con la opcion de profundizar sus
conocimientos en ultrasonido avanzado (incluida la
ecocardiografia transesofagica). Muy probablemente,
el ultrasonido seguira extendiendo su rango de utilidad
en este y otros escenarios de la atencion médica.
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