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estos pacientes.

La ecograffa pulmonar es una técnica cada vez mas accesible para los profesionales sanitarios que propor-
ciona una valiosa informacién a pie de cama del paciente. Su curva de aprendizaje, en comparacion con la
ecocardiografia, es relativamente corta. En pacientes con insuficiencia cardiaca, esta técnica complementa
a la ecocardiografia y se posiciona como una herramienta fundamental en el abordaje y seguimiento de
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> [ung echography.

Lung ultrasound is an increasingly accessible technique for healthcare professionals, providing valuable point-of-

B> Heart failure. care information. Its learning curve is relatively short compared to echocardiography. In patients with heart failure,
> B—/;7nes. a , lung ultrasound serves as a valuable complement to echocardiography and is positioned as an essential tool in the
iR approach and follow-up of these patients.

Introduccion una alta sensibilidad y, ademas, permite excluir otras entidades que pueden

Los inicios de la ecografia pulmonar (EP) se remontan a las unidades de Cuida-
dos intensivos y a los servicios de Urgencias hace mas de dos décadas como
una herramienta en la valoracion del paciente con disnea o insuficiencia respi-
ratoria aguda. Desde entonces, su uso se ha extendido mas alla de estas unida-
des, consolidandose como una prueba complementaria rapida y sencilla que
ayuda al clinico a responder a preguntas muchas veces cruciales.

La EP es una técnica versétil y cada vez mds accesible para los profesionales
sanitarios, que aporta informacién en tiempo real a pie de cama del enfermo,
sin necesidad de traslados o de otros profesionales para su realizacién e inter-
pretacion. Es una técnica que puede repetirse tantas veces como sea necesaria,
no es lesiva, no emite radiacion v, a diferencia de la ecocardiografia, su curva de
aprendizaje es relativamente corta'2

En los ultimos afos, los cardidlogos hemos ido incorporando su uso de forma
progresiva a nuestra practica clinica, especialmente en el diagndstico y manejo
de la insuficiencia cardfaca (IC), complementando y ampliando la informacion
de la ecocardiografia. El reconocimiento y tratamiento de la congestion pulmo-
nar son pilares basicos del manejo de estos pacientes, para lo cual la EP tiene
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imitar o superponerse a la IC, como la neumonia o el sindrome de distrés res-
piratorio'”.

Técnica de examen

Para la realizacion de una EP el equipo que utilicemos solo necesita disponer
de imagen bidimensional (2D), que puede complementarse con el modo M.
Debido a que es una técnica que se basa fundamentalmente en la observacion
de artefactos, los equipos mas antiguos, que no emplean el uso de arménicos
u otros filtros para la optimizacion de la imagen, pueden generar mejores estu-
dios que los equipos mas modernos.

Para la realizacién de estudios de EP podemos emplear tanto una sonda convexa
como una sonda sectorial, reservando la sonda lineal para la mejor valoracion
de estructuras poco profundas o para pacientes delgados y nifos. Actualmente,
la mayoria de los equipos nuevos disponen de una preconfiguracién especifica
para la exploracién pulmonar, aunque también se puede utilizar el ajuste pre-
configurado abdominal de la sonda convexa o el cardiaco de la sonda sectorial,
posicionando el foco a nivel de la linea pleural y suprimiendo los filtros.

O8O =2
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Siempre que sea posible, la EP debe de realizarse de forma protocolizada para
facilitar tanto su correcta interpretacion como reproducibilidad. Durante el es-
tudio, el paciente puede permanecer tumbado, semiincorporado o sentado, lo
que debe constar en el informe.

Se han descrito en la literatura distintos protocolos con diferente nimero de
areas de exploracion en el térax, con un rango que oscila entre las 4 y las 28
zonas (Figura 1). El nUmero de areas a explorar dependerd tanto del tiempo
del que dispongamos como del contexto clinico en que se realice la prueba,
siendo los protocolos de 6-8 zonas los que posiblemente consiguen un mejor
equilibrio entre rapidez y precision diagndstica.

Figura 1. Diferentes protocolos de ecograffa pulmonar, desde las 4 zonas
(figura de la izquierda) hasta las 28 zonas (figura de la derecha). El protocolo
debe realizarse en ambos hemitérax (en el protocolo de 28 zonas, el
hemitérax izquierdo no incluye el quinto espacio intercostal).

Al comenzar el estudio, el transductor debe situarse de forma perpendicular al
espacio intercostal para que el haz de ultrasonidos incida perpendicularmente
sobre la pleura, colocando el marcador de la sonda orientado hacia la cabeza
del paciente (disposicion longitudinal). La profundidad de la imagen depen-
derd tanto del tamafno del paciente como de las estructuras que se van a
analizar, oscilando entre los 5 cm para la valoracién de estructuras superficia-
les y los 15-18 cm para los elementos mas profundos. Una vez que la posicion
y la ganancia estén optimizadas, debemos buscar los signos que constituyen
los patrones de la EP. Para la adquisicién de videos, tenemos que adquirir al
menos un ciclo respiratorio, por lo que la duracion del clip debera de ser, como
minimo, de seis segundos.

Al colocar el transductor sectorial o lineal en sentido longitudinal, debemos
identificar en primer lugar las costillas en los margenes de la imagen como es-
tructuras hiperecoicas y de disposicion horizontal, las cuales dejan una sombra
acustica posterior. Ligeramente por debajo del borde superior de estas, a unos
5-10 mm, trazando una linea hiperecoica entre ambas, se puede identificar la
linea pleural, elemento fundamental de la EP. Esta estructura se caracteriza por
ser una linea horizontal y delgada, la cual, junto con las costillas, dibuja la silueta
de un murciélago, el denominado «signo del murciélago» o bat sign (Figura 2).
En el caso de un abordaje oblicuo, el transductor se coloca en la misma direc-
cion que las costillas, lo que permite una mayor valoracién de la linea pleural
al suprimir las costillas.

La linea pleural esta formada, en condiciones fisiolégicas y desde una pers-
pectiva tedrica, por las dos capas de la pleura (parietal y visceral) que se
deslizan con la respiracién una sobre la otra, generando el denominado
«signo del deslizamiento pulmonar» o lung sliding. Este signo se puede
confirmar en modo M mediante la observacion del denominado signo de
la orilla de playa (Figura 3A). En este patrén se distinguen dos zonas bien
diferenciadas: la zona superior de la imagen, correspondiente a la pared
tordcica, formada por lineas horizontales estéticas; y la parte inferior, for-
mada por el parénquima pulmonar, que muestra una imagen granular que
simula la arena de la playa. Para que se produzca esta imagen, se requieren
tres condiciones: que ambas pleuras estén en contacto (ausente en el neu-
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motdrax), que el paciente respire y haya ventilacion local; y que no haya
obstaculos para el deslizamiento de ambas capas de la pleural (por ejem-
plo, una pleurodesis previa). En ausencia de alguna estas premisas, el signo
del deslizamiento pulmonar desaparece y podemos observar el signo del
codigo de barras o signo de la estratosfera (Figura 3B), caracterizado por
la presencia de lineas horizontales estaticas que se extienden a lo largo de
toda la imagen.

Una vez visualizada la linea pleural, se debe evaluar el drea subyacente corres-
pondiente al espacio subpleural'**,

Figura 2. Signo del murciélago. La linea pleural (cuerpo del murciélago,
flecha) se visualiza como una linea hiperecoica horizontal que se inicia unos
5-10 mm por debajo de las costillas (alas del murciélago, [C]) en la vision
longitudinal con una sonda sectorial.

Figura 3. A. Patrén pulmonar normal en modo M: el signo de la orilla
de playa. Las capas superficiales inmdviles generan lineas horizontales
estaticas (las olas del mar). Los artefactos profundos siguen el deslizamiento
pulmonar, lo que da lugar a un aspecto granulado (arena de playa). B. Se
observan exclusivamente lineas horizontales, lo que indica la ausencia de
dindmica a nivel de la linea pleural y por debajo de ella, patron denominado
signo de la estratosfera.

Lineas A

Las lineas A son un artefacto que se visualiza como iméagenes lineales e hipe-
recoicas por debajo de la linea pleural. Estas lineas son paralelas, con una dis-
tancia regular entre ellas, y equidistante a la distancia que existe entre la linea
pleural y la superficie del transductor (Figura 4).

Este artefacto se genera por la reverberacién del haz de ultrasonido entre la
pleural y la sonda del equipo, indicando la presencia de aire por debajo de la

linea pleural.

Cuando las lineas A se asocian con un deslizamiento pulmonar, forman la ima-
gen normal de la EP junto con el signo de la orilla de playa en el modo M*.
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Linea pleural

Ljnea A

Linea A

Figura 4. Fila superior, imagen izquierda: patrén de aireacién normal, en
el que se observa la Iinea pleural y dos lineas A, paralelas y equidistantes
entre ellas y la linea pleural. Imagen derecha: dos lineas B, sefaladas con
flechas azules. Estas imagenes fueron adquiridas con una sonda sectorial.
Fila inferior: se aprecian mayor nimero de lineas B, que a veces confluyen
(flecha roja). Estas iméagenes fueron adquiridas con sonda lineal.

Lineas B

Son un tipo de artefacto inicialmente denominado «cola de cometa» que se
origina a partir de la linea pleural como lineas verticales hiperecoicas. Estas i-
neas alcanzan el borde inferior de la imagen, borrando las lineas A, y su movi-
miento es sincrénico con el deslizamiento pulmonar (Figura 4, Video 1).

En ocasiones, debemos diferenciar las lineas B de las lineas Z, que también se
originan desde la linea pleural pero que son mas cortas y peor definidas: no
alcanzan el borde inferior de la imagen, no borran las lineas A y no tienen signi-
ficado patoldgico. Aumentar momentaneamente la profundidad de la imagen
puede ayudar en su diferenciacién®.

Video 1. Lineas B en paciente con insuficiencia cardiaca, adquiridas tras
finalizar el estudio ecocardiografico.

Las lineas B se generan como resultado de la reflexion del ultrasonido en la
interfase aire/fluido entre alveolos bien aireados y el liquido o el tejido fibrético
adyacente (Figura 5)72.
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PULMON NORMAL

EDEMA PULMONAR

Figura5. En un pulmén normal, la linea pleural produce unas
reverberaciones que originan los artefactos denominados lineas A. En un
pulmoén con edema intersticial y/o alveolar se producen las lineas B como
resultado de las reflexiones de los ultrasonidos producidos por la interfase
liquido/aire. Creado con bioRender.

En condiciones fisioldgicas, la visualizacion de una o dos lineas B por campo
puede ser un hallazgo normal, especialmente en pacientes mayores y mds fre-
cuentemente en la regién posterolateral y basal del pulmon. Sin embargo, el
hallazgo de tres 0 mas lineas B en dos o mas campos en ambos hemitérax es
un hallazgo patolégico. En pacientes con sospecha moderada o alta de IC, este
hallazgo es diagnostico de edema pulmonar, con una sensibilidad del 94% y
una especificidad del 929%. En contraste, la precision de la exploracion fisica
(sensibilidad: 62 %; especificidad: 68 %) o la radiograffa de térax (sensibilidad:
57 %; especificidad: 89 %) en este escenario es considerablemente menor®.

A medida que aumenta la cantidad de agua extravascular pulmonar se pro-
duce un aumento en el nimero de lineas B que pueden llegar a coalescer,
dando lugar a un pulmoén blanco en los casos de edema alveolar. Picano y co-
laboradores'® propusieron un score como un indice semicuantitativo del agua
extravascular pulmonar, basado en el nimero de lineas B en un protocolo de
28 dreas (Tabla 1). Asimismo, en funcién de la distancia entre lineas B a nivel
de la linea pleural se puede distinguir si el edema es de predominio intersticial
o alveolar. En el primer caso, las lineas B estan separadas 7 mm (lineas B7), y en
el edema alveolar las lineas estdn separadas 3 mm o menos (lineas B3), siendo
muchas veces confluentes''.

Agua extravascular

Puntuacion Numero de lineas B e
0 <5 Ausente
1 6-15 Grado leve
2 16-30 Grado moderado
3 >30 Grado severo

Tabla 1. indice semicuantitativo para estimar la cantidad de agua
extravascular pulmonar en funciéon del nimero de lineas B observadas en
la EP de 28 areas.

Pese a la robustez de las lineas B en el diagnéstico de edema pulmonar en la IC
aguda en un contexto clinico adecuado, también pueden visualizarse lineas B
en otras patologfas. La EP no puede distinguir la naturaleza del liquido (agua,
pus o sangre), el mecanismo por el que se acumula, ni si lo que prolifera es
tejido fibrético o infiltrativo. Por este motivo, la diferenciacién entre estas pa-
toldgicas, ademds del contexto clinico, requiere de la integracion de distintos
hallazgos ecograficos a distintos niveles (Tabla 2).

En el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), el edema pulmonar se
produce como consecuencia de un aumento en la permeabilidad de la mem-
brana alvéolo-capilar, con una distribucién de lineas B mas heterogénea e irre-
gularque en laIC, con aparicion de consolidaciones de distintos tamafios y con
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Edema pulmonar cardiogénico

Evolucién clinica Aguda

Sindrome de distrés respiratorio agudo

Fibrosis pulmonar

Aguda Cronica

Numero lineas B o+

+H++ +/++/+++

Homogénea, bilateral, de

Distribucion lineas B e :
predominio en zonas declives

Heterogénea, bilateral parcheada Bilateral, de predominio en bases

Linea pleural Normal Anormal Anormal
Frecuente, bilateral de predominio ,
Derrame pleural . . Frecuente, escasa cuantia Ausente
derecho, cuantia variable
Consolidaciones Ausentes Frecuentes, diferentes tamanos Infrecuentes
Evolucién con tratamiento diurético Mejoria Sin cambios Sin cambios
Cardiopatia estructural Frecuente Variable Variable

Tabla 2. Diferencias entre el edema pulmonar cardiogénico y el no cardiogénico.

una linea pleural habitualmente fragmentada e irregular. En las enfermedades
intersticiales del pulmoén, como la fibrosis pulmonar, también pueden visua-
lizarse lineas B en relacién con el engrosamiento de los septos interlobulilla-
res. En estos casos, la distribucién de lineas B es generalmente bilateral y, al
principio, predomina en las bases. En las fases iniciales, la linea pleural suele
estar preservada, pero en fases avanzadas adquiere un aspecto mas irregulary
fragmentado. En ambos casos, el nimero de las lineas B no se modifica con el
tratamiento diurético a diferencia de la IC*"""2,

Derrame pleural

La EP es altamente sensible para la deteccion de derrame pleural (DP), pu-
diendo detectar volimenes muy pequenos de apenas 20 mL, a diferencia de
la radiograffa de térax que generalmente no detecta volimenes menores de
150 mL. Para una mejor valoracion del DP, se recomienda colocar al paciente
en posicion semiincorporada, utilizar una sonda convexa o sectorial, iniciando
el estudio en el denominado punto PLAPS (Sindrome alveolar y/o pleural pos-
terolateral). Este punto se encuentra en la interseccion entre la linea mamilar
y la axilar posterior, siendo la localizacion de mayor rendimiento diagnéstico
tanto para DP como consolidaciones. Como puntos anatémicos de referencia,
se debe observar el diafragma, el higado (en el lado derecho) o el bazo (en el
lado izquierdo) debajo, y el tejido pulmonar inmediatamente por encima del
diafragma. En este punto es posible observar el denominado «signo de la cor-
tina», que se produce cuando el pulmon con aireaciéon y expansién normal, en
ausencia de DP significativo, obstruye la vision del diafragma y parte superior
del abdomen durante la inspiracién (Video 2).

Video 2. Signo de la cortina. En la parte izquierda se aprecia el bazo. En
ausencia de derrame pleural, a veces el diafragma queda oculto por la
expansion del pulmén normal. Estudio realizado con sonda sectorial.
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La visualizacion de un espacio anecoico o hipoecoico por encima del diafrag-
ma es diagnostica de DP. En algunos casos, puede observarse el signo de la
espina, que consiste en la visualizacion de los cuerpos vertebrales en la parte
inferior de la imagen debido a la mejor transmision de los ultrasonidos por
la presencia de liquido en el espacio pleural. Dependiendo de la cuantia del
DP, se produce una mayor o menor atelectasia compresiva del parénquima
pulmonar. Cuando la cuantia del derrame es significativa, podemos observar al
pulmén atelectasiado flotando dentro del derrame, con su parte mas inferior
moviéndose libremente dentro del liquido, lo que se denomina signo de la
medusa o signo de la lengua (Figura 6)'"'34,

o

DIAFRAGMA

y

Figura 6. Imagen izquierda: signo de la espina, en la parte inferior de la
imagen se aprecia la columna vertebral (flecha). Imagen derecha: signo de
la medusa, producido por la atelectasia compresiva del pulmén en relacion
con un derrame pleural de gran tamano. La imagen de la izquierda se ha
adquirido con una sonda sectorial y la de la derecha con una sonda convexa.

Respecto a la ecogenicidad del derrame, se puede distinguir:

+ Derrame simple: espacio anecoico de tamano variable.

- Derrame complejo no tabicado: aparicion de material ecogénico, general-
mente puntiforme, en el seno de un derrame anecoico.

+ Derrame complejo tabicado: cuando el material ecogénico tiene forma de
filamentos o tabiques.

- Derrame ecogénico difuso: presencia de un derrame con ecogenicidad au-
mentada de manera homogénea.

Aunque la clasificacién de un derrame en exudado o trasudado a veces es di-
ficil incluso con criterios de laboratorio, esta distincién es muy Util en términos
tanto de actitud diagndstica como terapéutica y, en este sentido, la EP puede
ser una herramienta Util. As, los trasudados suelen tener un aspecto general-
mente anecoico mientras que los exudados pueden presentar una aparien-
cia tanto anecoica como de derrame complejo. En el caso de hemotdrax o
empiemas, estos tienen una apariencia habitualmente de ecogenicidad difusa
(Video 3)"".

La cuantificacién del DP se puede estimar de manera tanto semicuantitativa,

basada en la visualizacion de estructuras anatémicas y la ocupacion de espacios
intercostales (Tabla 3) o mediante una aproximacion cuantitativa (Figura 7).
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Grado Descripcion Marcadores anatémicos Espacios intercostales
1 minimo Limitado al seno costofrénico Cupula diafragmética parcialmente visible Limitado al seno costofrénico
2 leve Afectacion parcial del ldbulo pulmonar inferior Cupula diafragmatica completamente visible 1

Lébulo inferior parcialmente atelectdsico.

3 leve-medio Lobulo inferior parcialmente colapsado I - 2-3
Hilio pulmonar no visible

4 medio Lobulo inferior completamente colapsado Atelectasia del l6bulo inferior. Hilio pulmonar visible 3-4

. ) . ) Atelectasia del l6bulo inferior. Lébulo superior

5 severo Afectacion parcial del 16bulo superior . L P 4

parcialmente atelectasico
. . Atelectasia del pulmodn completo. Hilio completamente
6 masivo Pulmén completamente colapsado

visible

Tabla 3. Clasificacion en la que se muestra una estimacion semicuantitativa de la cantidad de derrame pleural, utilizando varias referencias anatémicas y la
ocupacion de espacios intercostales (escaneo longitudinal, desde la linea axilar posterior).

Video 3. Imagen ecografica de un exudado pleural. Se aprecia el signo
del plancton, correspondiente a las imagenes moéviles puntiformes que se
mueven dentro del espacio anecoico.

Volumen derrame pleural (mL)
(A + Be) X 70

Figura 7. Estimacion cuantitativa del derrame pleural. A: distancia entre el
vértice de la cupula diafragmética y la base del pulmon. B: distancia desde
la pared tordcica hasta la pleura visceral. Imagen tomada al final de la
espiracion.

Neumotdrax

Ante un paciente que consulta por disnea es fundamental realizar el diagnds-
tico diferencial con otras entidades distintas a la IC. El neumotdérax es un diag-
nostico que puede poner en riesgo la vida del paciente en pocos minutos y
donde la EP puede orientar e incluso llevar al diagndstico a pie de cama del
paciente, lo cual es particularmente relevante en casos de inestabilidad hemo-
dindmica. Los signos ecogréficos del neumotorax son:

Ausencia de deslizamiento pleural: la presencia de deslizamiento pleural
excluye por si misma la presencia de neumotorax en la zona explorada, sin
embargo, su ausencia no es diagndstica, ya que puede observarse en otras
circunstancias. Si el deslizamiento pleural resulta dudoso en la zona explo-
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rada, podemos emplear el modo M para buscar el signo de la estratosfera.
El pulso pulmonar (Figura 8), que es la transmision de latido cardiaco a
través del pulmdén y que se observa como un movimiento vertical de la
pleura sincrénico con el latido cardiaco, excluye la presencia de neumoto-
rax y puede ser Util en pacientes con mala mecanica respiratoria.
Presencia exclusiva de lineas A y ausencia de lineas B.

Punto pulmonar o lung point: es el Unico signo ecografico patognomo-
nico de neumotdrax y representa la zona donde ambas pleuras, parietal y
visceral, se separan. En este punto se observa la transicion entre una zona
con deslizamiento pleural normal (zona donde la pleura parietal aun esta
en contacto con la visceral) y otra contigua sin deslizamiento, que corres-
ponde al drea del neumotorax (Video 4). Puede ser dificil de visualizar en
algunos escenarios o estar ausente en neumotorax masivos con atelecta-
sias completas*'.

Video 4. Punto pulmonar: en la imagen se observa la linea pleural, donde
en el lado izquierdo de la imagen vemos deslizamiento, mientras que en
lado derecho no lo hay. Este punto marca la zona de separacién entre
ambas pleuras debido al neumotoérax.
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Consolidaciones

La EP es una técnica de superficie, por lo que solo puede visualizar elementos
que estén en contacto con la pleura, si bien la mayoria de consolidaciones pul-
monares cumplen este criterio. En el paciente adulto, la utilizacién de la sonda
convexa o sectorial se recomienda para la visualizacion de consolidaciones ya
que permite valorar mejor su extensiéon en profundidad. Por el contrario, en
caso de consolidaciones pequefas de localizacion subpleural, la sonda lineal es
de eleccion. Las consolidaciones pueden tener distintas etiologfas, desde una
atelectasia hasta una neumonia, un infarto pulmonar o un tumor.

Cuando se produce una pérdida de aire significativa a nivel pulmonar, emergen
imdgenes reales debido a que el parénquima pulmonar, al convertirse en una
masa sélida, permite la transmision del ultrasonido, visualizdndose de forma
similar a un érgano solido. Esto se denomina «patron tisular» o hepatizacion, y
es caracteristico de las consolidaciones. Estas imagenes suelen tener un limite
anatomico bien definido a nivel pleural, mientras que en profundidad son mas
irregulares, con la excepcion de las consolidaciones pequefas o cuando existe
afectacion lobar completa. A veces se puede observar la presencia de bron-
cograma aéreo debido a la presencia de aire atrapado en la via aérea, el cual
se visualiza en forma de burbujas de aspecto lenticular o lineal, dependiendo
de como atraviese el ultrasonido. Este hallazgo, cuando adquiere un aspecto
dindmico, es altamente sugestivo de neumonia en detrimento de la atelectasia.
Cuando este espacio se ocupa por liquido se visualiza el denominado bronco-
grama fluido'.

Figura 9. Consolidacién pulmonar con broncograma aéreoy ligero derrame
pleural asociado visualizado en el punto PLAPS.

Abordaje del paciente con insuficiencia
respiratoria aguda

Como se ha expuesto previamente, una de las indicaciones mas importantes
de la EP es el diagnostico diferencial de las principales entidades causantes de
insuficiencia respiratoria aguda. Ademads de su rapidez para el abordaje diag-
néstico en comparacién con los métodos tradicionales, presenta una excelente
correlacion con el escaner en la mayorfa de casos'.

Los hallazgos de la EP siempre deben ser interpretados en un contexto clinico
y como un complemento a la anamnesis y la exploracién fisica, no debien-
do sustituir a otras herramientas cuando estas sean necesarias. Para mejorar
el rendimiento diagndstico, las imagenes de la EP pueden integrarse con la
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informacién aportada por el ecocardiograma y la ecografia venosa de miem-
bros inferiores, los cuales pueden realizarse al mismo tiempo si el operador esta
adecuadamente formado. La combinacién de estas tres técnicas ha demostra-
do ser al menos tan precisa como las técnicas tradicionales para la valoracion
de las diferentes condiciones que se presentan como disnea o insuficiencia
respiratoria: IC, DP, neumonias o consolidaciones, distrés respiratorio, neumoté-
rax, tromboembolismo pulmonar, enfermedades pulmonares parenquimato-
sas como la EPOC o el enfisema, el asma, enfermedades intersticiales o fibrosis
pulmonar y la paralisis diafragmatica. En la Tabla 4 se resumen las principales
caracteristicas de cada una de estas situaciones.

Uno de los protocolos més utilizados en el abordaje de la insuficiencia respira-
toria aguda es el protocolo BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency), descri-
to en 2008 por el grupo de Lichtenstein, el cual tiene una precisién diagnostica
superior al 90%'®,

Este protocolo define tres puntos de exploracién en cada hemitérax: dos en
el térax anterior y uno en el posterior. El punto BLUE superior se sitda en el
segundo espacio intercostal a nivel de la linea medioclavicular, el punto BLUE
inferior en el quinto o sexto espacio intercostal en la linea clavicular lateral y el
punto PLAPS se localiza moviendo la sonda desde el punto BLUE inferior hacia
la linea axilar posterior.

Patrones diagndsticos de protocolo BLUE (Figura 10):

- Patron A: identifica en la parte anterior del térax el deslizamiento pleural
con la presencia de lineas A. Se corresponde con un patrén de pulmén nor-
mal (aireado) y excluye cualquier entidad asociada al sindrome intersticial.

« Patron A" presencia de lineas A en ausencia de deslizamiento pleural. En
combinacién con el punto pulmonar, es diagnéstico de neumotorax.

- Patron B: se define como deslizamiento pleural en presencia de lineas B
en el térax anterior. Normalmente se asocia con edema pulmonar por IC.
El patron B de la EP puede detectar la congestion pulmonar incluso antes
de que aparezca la clinica, identificando el origen cardioldgico de la disnea
con una sensibilidad y especificidad superior a la radiografia de torax y a los
péptidos natriuréticos, siempre en un contexto clinico adecuado. Ademads,
tiene un valor predictivo negativo cercano al 100% para excluir IC en caso
de no encontrar los hallazgos tipicos.

- Patrén B: presencia de lineas B en el plano anterior con un deslizamiento
pleural ausente o disminuido, indica un proceso inflamatorio como neu-
monia o distrés.

- Patron A/B: la presencia de lineas B de forma unilateral. Esta asimetria se
asocia generalmente a neumona.

- Patroén C:identificacion de una o mas consolidaciones en el plano anterior,
asociadas a engrosamiento de la linea pleural y disminuciéon del desliza-
miento. Se asocia a neumonia.

« Patrén A-no V-PLAPS: engloba un patrén A (normal) en campos anteriores,
que no asocia trombosis venosa profunda (TVP), pero que si tiene un patron
de afectacion alveolar o DP en el punto posterolateral. Se asocia a neumonta.

- Patrén A-TVP: se define como un pulmén normal en presencia de TVP en
miembros inferiores. Es compatible con trombroembolismo pulmonar agudo.

- Patrén nude: se corresponde con un patréon A en campos anteriores, que
no asocia TVP ni alteraciones en PLAPS. En caso de insuficiencia respiratoria
aguda, suele asociarse al asma o EPOC.

Utilidad de la ecografia pulmonar para la moni-
torizacion en la insuficiencia cardiaca aguda

La informacién aportada por la EP tiene un gran valor para los cardiélogos, de-
bido a la informacién prondstica y terapéutica que ofrece el liquido extravascu-
lar pulmonar en los pacientes con IC. La EP permite detectar y monitorizar de
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Pulmén sano

Insuficiencia
cardiaca aguda

Derrame pleural

Neumonia o
consolidaciones

Distrés respiratorio

Neumotdrax

Tromboembolismo
pulmonar agudo

EPOC/asma

Fibrosis pulmonar

Paralisis
diafragmatica

Caracteristicas presentes Patrén
BLUE Otras
Caracteristicas ausentes
- Linea pleural fina, homogénea + presencia de deslizamiento pleural +
lineas A A
- Sindrome intersticial (Iineas B), derrame pleural etc
+ Presencia de deslizamiento pleural + sindrome intersticial: > 3 lineas
B por campo (distribucién bilateral de predominio en zonas declives, Suele asociar derrame pleural
homogénea y simétrica) B Gran valor predictivo negativo
para el diagnostico de ICA
- Lineas A
- Separacion de ambas pleuras + ocupacion del espacio pleural por
liquido L A ~
L nici [iqui rien
PLAPS ‘a ecogenic dad del liquido orienta
- Puede asociar atelectasia pasiva del pulmén (signo de la medusa en 2D alorigen
0 signo del sinusoide en modo M)
- Fragmentacién e irregularidad (engrosamiento) de la linea pleural + ¥
0 ausencia del deslizamiento pleural + sindrome intersticial: > 3 lineas B o
B por campo (distribucion heterogénea, parcheada) A/B Minimo F:lerra,mg p\egral _
- Consolidaciones subpleurales: hepatizacion del pulmén (bordes c Para e! diagnéstico diferencial con ICA
irregulares) + broncograma aéreo A-NoV- | combinarcon ETT
PLAPS
« Lineas A
- Fragmentacion e irregularidad (engrosamiento) de la linea pleural + { o
0 ausencia del deslizamiento pleural + sindrome intersticial: > 3 lineas Minimo Fjerra/mg p\eyral .
B por campo (distribucion heterogénea y parcheada) B Para el diagnostico diferencial con ICA
combinar con ETT
- Lineas A
- Ausencia o \ del deslizamiento pulmonar ) )
. Presencia de lineas A Si existe enfisema subcutdneo por el NTX
« Signo del "punto pulmonar” (patognomoénico). Tamaio del NTX A pueden observarse lineas E (lineas verticales
hiperecogénicas desde el inicio de la sonda)
- Lineas B (su presencia excluye el NTX)
Combinar con:
- Cara anterior: normal (presencia de deslizamiento pleural + lineas A) - Ecografia venosa de MMII (trombosis
- Cara posterior: lesiones isquémicas del parénquima periférico (lesiones venosa)
) - ) A+TVP
hipoecogénicas triangulares con base en pleura) +/- derrame pleural « ETT (sobrecarga de VD +/-trombo
en transito)
- Disminucion del deslizamiento pleural (por enfisema o bullas) A-NoV-
+ lineas A No PLAPS
- LineasB (nude)
- Grosor 1 (signo més sensible) e irregularidad de la linea pleural +
sindrome intersticial: > 3 lineas B por campo (distribucion heterogénea o .
de predominio en bases sin relacion con la gravedad y que NO B' Para e! diagnostico diferencial con ICA
aumentan con el esfuerzo ni un test de volumen) combinar con ETT
. Lineas A
- Estudio del movimiento diafragmatico con sonda convexa. No aplica Util para valorar paralisis diafragmética,
En decubito supino, ventana subcostal (modo M) P disfuncion postquirdrgica

ICA: insuficiencia cardiaca aguda; ETT: ecocardiograma transtoracico; NTX: neumotorax; TVP: trombosis venosa profunda; MMII: miembros inferiores; VD: ventriculo derecho;

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Tabla 4. Patrones ecograficos en las principales causas de insuficiencia respiratoria aguda.

forma inmediata la congestion pulmonar y el DP, siendo mas precisa y repro-
ducible que la exploracion fisica y la radiografia de térax. La cuantificacion de
la congestion pulmonar se basa en detectar y cuantificar el nimero de lineas B
por cada campo explorado. Los cambios en el nimero de lineas B son muy ra-
pidos (aparecen con el esfuerzo o con una prueba de volumen) y desaparecen
rapidamente como respuesta al tratamiento diurético, lo que resalta la utilidad
de la EP en la monitorizacion de la respuesta diurética. La evaluacién y monito-
rizacion del DP mediante EP permite realizar un seguimiento de la respuesta al
tratamiento a través de la valoracion semicuantitativa del mismo.
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En los pacientes con IC bajo tratamiento diurético previo al alta hospitalaria o duran-
te el seguimiento ambulatorio, la persistencia del patrén B o DP en la EP es un pre-
dictor robusto de rehospitalizacion por IC, peor calidad de vida y mortalidad. Actual-
mente, existen estudios en curso que buscan determinar si la presencia del patrén B
en estos pacientes es suficiente, por sf sola, para intensificar el tratamiento diurético.

Por otro lado, basandose en este mismo principio de la aparicion del patron
B como indicativo de congestién pulmonar, la EP tiene cada vez tiene mayor
utilidad en la deteccién de lineas B en el posesfuerzo inmediato durante la
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ecografia de esfuerzo, como marcador de congestién pulmonar por IC como  cientes con IC y que la mejor prueba para ello es precisamente la EP, cada

causa de la disnea de esfuerzo. vez existe una mayor tendencia a integrar la EP como una parte afadida y

rutinaria del ecocardiograma, afadiendo solo dos minutos mas a la explo-
Finalmente, si se considera que la valoracion de la congestion pulmonar es  racion, aportando una mayor capacidad para la deteccion de la congestion
una parte imprescindible de la exploracion rutinaria del cardidlogo a sus pa-  pulmonar (Figura 11)'.

‘ Paso 1. Valorar puntos BLUE superior e inferior ‘

¢Deslizamiento pleural? Disminuido m

Paso 2. Valorar puntos BLUE superior e inferior

Presencia de lineas A o B? ‘ Lineas A ‘ ‘ Lineas B ‘ LineasAyB ‘ Lineas A ‘ ‘ Lineas B ‘

Consolidaciones

~ / N

Patron B Ps:;?gnAéB ‘ Patron A’ ‘ Patron B
Edema ) Neumonia/
pulmonar Neumonia SDRA

¢Presencia de punto

Realizar Eco doppler MMII pulmonar?

Presencia TVP Ausencia TVP Presencia PP Ausencia PP
Patron A +TVP Patréon A" + PP Ampliar
estudio con
TEP agudo Neumotaérax otras técnicas

‘ Paso 3. Valorar puntos PLAPS ‘

¢Presencia DP o consolidaciones? Presencia Ausencia

Patrén A Patrén nude
no V-PLAPS
Neumonia EPOC / asma

SDRA: sindrome de distrés respiratorio; MMII: miembros inferiores; TPV: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar; PP: punto pulmonar;
DP: derrame pleural; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Figura 10. Algoritmo diagndstico del protocolo BLUE.

2 oY)
\"" '\«V\N‘ V\/N[ W WA

Figura 11. Varon de 49 anos que acude al servicio de Urgencias por disnea. En los hallazgos ecocardiograficos destaca patron de llenado mitral restrictivo (A),
junto con velocidades disminuidas en las ondas e” septal y lateral del DTI mitral, y una relacién E/e"20 (B, D), asi como predominio diastélico en el flujo venoso
pulmonar (C). Ademas, presentaba importante dilatacion de auricula izquierda y una FEVI disminuida (E), junto con valores de presion sistélica de arteria
pulmonar elevados (F). En la EP presentaba numerosas lineas B en ambos hemitérax (G). Todo ello diagnéstico de edema pulmonar, con presiones de llenado
de auricula izquierda muy elevadas, en el contexto de IC aguda.
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Ideas para recordar

La ecograffa pulmonar es una técnica cada vez més accesible para los
profesionales sanitarios que proporciona una valiosa informacién a pie de
cama del paciente.

A diferencia de la ecocardiografia, la curva de aprendizaje de la ecografia
pulmonar es relativamente corta.

En el dmbito de la cardiologia, la ecografia pulmonar esta consoliddndose
como una herramienta clave tanto para el diagndstico como para el segui-
miento de los pacientes con insuficiencia cardiaca.
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