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Resumen: La ultrasonografia toracica se ha convertido en una herramienta imprescindible
en el manejo del paciente critico, con ventajas respecto a la radiografia en cuanto a rendimiento
diagndstico y seguridad para el paciente, sobre todo con falla respiratoria aguda, permitiendo
diagndsticos rapidos y certeros, basados en la identificacion de artefactos que se originan en
la interface pleural y por la pérdida de aireaciéon pulmonar normal. De esta manera se identi-
fican: Patrones normales, neumotdrax, sindrome intersticial (edema pulmonar cardiogénico o
inflamatorio), consolidacién y derrame pleural. La aplicacion de protocolos, como el protocolo
BLUE (Bedside Lung Ultrasound Examination) permite un enfoque diagnostico rapido, practico
y seguro para la mayoria de las patologias pleuro-pulmonares.

Palabras clave: Condensacion pulmonar; Derrame pleural; Edema alveolo-intersticial; Evaluacion
ecogréafica pulmonar; Neumotorax.

Abstract: Thoracic ultrasonography evaluation has become an essential tool in the management
of critical care patients, with advantages over radiography in terms of diagnostic performance
and safety for the patient, especially with acute respiratory failure, achieving rapid and accurate
diagnoses, based on the identification of artifacts originating from the pleural interface and from
loss of normal pulmonary aeration. Thus, normal pulmonary patterns, pneumothorax, interstitial
syndrome (cardiogenic or inflammatory pulmonary edema), consolidation and pleural effusion
are identified. The application of protocols, such as the BLUE protocol (Bedside Lung Ultrasound
Examination) allows a fast, practical and safe diagnostic approach for most pleural-pulmonary
pathologies.

Keywords: Alveolar-interstitial edema; Pleural effusion; Pneumothorax; Pulmonary condensation;
Pulmonary ultrasound evaluation.




Rev Chil Med Intensiv 2022; 37(1): 12-21.
ARTICULO DE REVISION

Introduccién

La ultrasonografia (US) se ha convertido
paulatinamente en una herramienta clave en
el manejo moderno del paciente critico. En
especial, la US toracica que permite examinar
el pulmény el espacio pleural, logrando reducir
la utilizacién de la radiografia y la tomografia
axial computarizada (TAC)' sin la necesidad de
mover al paciente de la unidad y reduciendo
los costos hasta en un 50%'.

Una de las principales causas de ingreso
a la unidad de cuidados criticos en nuestro
pais es la falla respiratoria aguda en todos
sus tipos?, permitiendo la US disminuir el uso
de imagenes de manera importante, lo cual
asociado a la rapidez y repetibilidad sin mayor
radiacion llevan a esta técnica de imagen a ser
la mas eficiente, costo efectiva y segura dentro
de cuidados criticos.

En esta revisibn nos centraremos en los
principales sindromes toracicos evaluables por
US en el paciente critico. En el pulmén revisare-
mos el sindrome intersticial y la consolidacion,
mientras que, en la pleura, el neumotérax y el
derrame pleural.

Exploracion

En pacientes criticamente enfermos, la
visualizacion de la morfologia pulmonar y la
pérdida de aireacion es crucial para apoyar la
toma de decisiones y algunos procedimientos
terapéuticos®. Aunque la radiografia de torax
se realiza de forma rutinaria, tiene un rendi-
miento diagnostico limitado, por ende la TAC de
pulmon sigue siendo el método de referencia,
sin embargo, esta trae asociada el traslado del
paciente y la exposicién a radiacion ionizante.
La ecografia pulmonar se puede utilizar junto
a la cama permitiendo un diagnéstico rapido y
confiable de consolidacion pulmonar, neumotérax,
derrame pleural o sindrome intersticial-alveolar*
(Tabla 1). Por otro lado, al ser una técnica ima-
genologica libre de radiacion ionizante, permite
la visualizacién en vivo y de manera seriada
de forma segura. Estas ventajas permiten que
hoy en dia se incluya a la US toracica dentro

de las competencias bésicas en la ecografia
del paciente critico®.

En cuanto a las zonas de exploracion,
existen diversos modelos reportados que van
desde 3 a 6 zonas por pulmén contemplando la
region ventral, lateral y posterior del térax. Sin
embargo, en el paciente criticamente enfermo
se hace dificil la exploracion de las regiones
posteriores y es dependiente de la lateralizacion
del mismo, por lo cual el abordaje de regiones
posterolaterales en donde se visualice la base
pulmonar contrastando la relacién entre viscera-
diafragma y pulmén, conocido como punto
PLAPS (Postero-Lateral Alveolar and/or Pleural
Syndrome) parece ser la exploracion mas favo-
rable. En este contexto, un modelo coherente
parece ser el descrito por Tierney (Figura 1)8.
Este modelo de exploracion permite clasificar
cada zona evaluada otorgando puntaje para
obtener un resultado sumatorio final logrando
llevar a cabo de una manera mas objetiva el
seguimiento del compromiso pulmonar (lung
ultrasound score) (Tabla 1). El puntaje de este
score se correlaciona directamente con los dias
de ventilacion mecanica, la estadia en UCI y
hospital y la relacion PaO2/FiO2 asociando un
mayor puntaje a un peor desenlace.

La examinacion se basara en pesquisar en
las zonas no PLAPS la presencia de patron
en A, B o consolidaciones subpleurales. En
el caso de los puntos PLAPS el examen se
basa en pesquisar la eventual presencia de
derrame pleural, consolidaciones pulmonares
o atelectasias.

Diferentes sondas pueden ser adecuadas
para la ultrasonografia pulmonar; la elecciéon
de la mas adecuada depende del tamafo del
paciente y de la patologia sospechada. Las
sondas lineales tienen alta definicion superficial
y baja capacidad de penetracion; por tanto,
son adecuadas en pacientes con patologias
pleurales (es decir, neumotorax). Las sondas
phased-array y convexas son mas adecuadas
para el examen de patologias profundas (con-
solidaciones y derrames pleurales) y para areas
gruesas de la pared parietal, principalmente
lateral y posterior.
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Tabla 1. Patrones ecogréficos.

A. Patrén en A (normal).
0 pts en Lung Ultrasound score modificado. Artefactos
horizontales equidistantes a la pleura sin presencia
de artefactos verticales (lineas B).

B. Patron B1 (intersticial leve).

de 1 a 3 lineas B.

1 pts en Lung Ultrasound score modificado. Artefac-
tos verticales en el espacio intercostal que nacen en
pleura y terminan al final de la pantalla. Presencia

C. Patron B2 (intersticial moderado).

2 pts en Lung Ultrasound score modificado.
Artefactos verticales en el espacio intercostal
que nacen en pleura y terminan al final de la
pantalla. Presencia de mas de 3 lineas B con
ocupacion < 50% del espacio intercosta.

"W""“" L IOPRY

D. Patron B3 (intersticial severo).

3 pts en Lung Ultrasound score modificado.
Artefactos verticales en el espacio intercostal
que nacen en pleura y terminan al final de la
pantalla. Presencia de mas de 3 lineas B con
ocupacion >50% del espacio intercostal.
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E. Condensacion pulmonar

3 pts en Lung Ultrasound score modificado. Pre-
sencia de broncogramas aéreos de caracteristicas
dinamicas en zona PLAPS.

F. Condensacion subpleural

3 pts en Lung Ultrasound score modificado.
Presencia de imagen hipoecoica bajo la pleura
rodeado de un borde hiperecoico correspondiente
a condensacion subpleural.

G. Derrame pleural

1 pts en Lung Ultrasound score modificado.
Presencia de zona anaecoica rodeando la visera
(higado o bazo)

En este caso la medialuna central mide 4,14 cm
reportandose un derrame de 828 ml.

H. Atelectasia

1 pts en Lung Ultrasound score modificado.
Presencia de broncogramas aéreos de caracte-
risticas estéticas puntiformes en zona PLAPS.
Generalmente van unidos a derrames pleurales
(atelectasias compresivas).

Atelectasia
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Abreviaciones: AAx: linea axilar anterior; MC: linea clavicular media; PAx: linea axilar posterior.

Lateral izquierdo

Figura 1: Esquema de exploracion descrito por Tierney.

US de pulmén normal (Tabla 1 A)

Los haces ultrasénicos no se transmiten a
través del pulmén normalmente aireado y solo
se puede ver la linea pleural. Aparece como
una linea hiperecoica y deslizante, moviéndose
con la ventilacion, resultado del deslizamiento
de la pleura parietal y visceral durante el ciclo
respiratorio. Bajo la pleura se visualizan lineas
horizontales inméviles y espaciadas de manera
equidistante hacia la pleura, llamadas lineas A
que corresponden al artefacto de reverberacion
normal de la linea pleural. Las lineas Ay el des-
lizamiento pleural definen la aireacién normal.
Existe ademas una modalidad ecografica llamada
modo M que permite analizar cualitativa y cuan-
titativamente el movimiento de las estructuras
del cuerpo a analizar. En este modo el pulmén
normal se visualiza como el “signo de la playa”,
en donde la pared toracica simula el mar, la
linea pleural la orilla de la playa y el pulmén en
movimiento genera un artefacto granular que
aparenta ser la arena de la playa (Figura 2).

Neumotérax

Los signos sonograficos del neumotérax
incluyen la combinacién de ausencia de des-
lizamiento pulmonar, presencia exclusiva de
lineas A o ausencia de lineas B, ausencia de
pulso pulmonar y la identificacién del punto
pulmonar”®.

La presencia de deslizamiento pulmonar,
lineas B o pulso pulmonar descartan el neu-
motorax, ya que estos signos requieren que las
dos hojas pleurales estén en contacto directo. El
deslizamiento pulmonar descarta la presencia
de neumotorax en el sitio examinado, con un
valor predictivo negativo del 100%°. Sin em-
bargo, su ausencia no permite excluirlo ya que
otras entidades como la pleurodesis, contusion,
enfermedad severa del parénquima pulmonar,
distrés respiratorio, bulas gigantes, oclusion o
la intubacion monobronquial pueden abolirlo'®™.

Mientras que la ausencia de deslizamiento
pulmonar sugiere la posibilidad de neumotorax,
la presencia del punto pulmonar, sitio donde
vuelven a unirse ambas hojas pleurales y se
deslizan con el movimiento ventilatorio, lo
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Figura 2: Visualizacion ultrasonografica en Modo M. En A signo de la playa. En B signo del cédigo de barras.

diagnostica, con una especificidad del 100%
pero sensibilidad del 60%"". Su localizacion
permite una estimacién semi-cuantitativa de
la extension del mismo, siendo pequefio si se
localiza en cara anterior del térax con el paciente
en decubito supino (limite establecido por la
linea axilar anterior) y extenso si se encuentra
en cara lateral’?. Sin embargo, cuando es lo
suficientemente grande como para rodear
toda la superficie pulmonar, el punto pulmonar
desaparece, por tal motivo no debe buscarse
en situaciones de emergencia, en donde basta
la ausencia de cualquier movimiento horizontal
(deslizamiento) o vertical (pulso) de la linea
pleural, junto con la ausencia de lineas B para
plantear de forma segura el diagnéstico de
neumotoérax®°.

Con el paciente en decubito supino y un
transductor curvilineo o linear, se exploran las
zonas anteriores menos dependiente, a nivel
del 3er y 4to espacio intercostal entre linea
paraesternal y medioclavicular, fijando el foco
a la altura de la pleura parietal, generalmente
0,5 cm debajo de la superficie costal. El plano

inicial debe ser longitudinal, permitiendo la
visualizacidén de 2 arcos costales y el espacio
intercostal correspondiente, lo cual facilita, sobre
todo para principiantes, la pronta identificacion
del principal objetivo, la linea pleural y asi evitar
confundirla con el borde hiperecogénico de
la superficie costal'®'®. Una vez identificada
la linea pleural se debe rotar ligeramente el
transductor para obtener un plano oblicuo
que corresponde con el eje largo del espacio
intercostal, esto permite explorar una mayor
superficie pleural®.

De forma ordenada, una vez identificada la
ausencia de deslizamiento pulmonar y presencia
exclusiva de lineas A, se progresa lateralmente
en busca del punto pulmonar (con paciente
estable) y determinar envergadura de este
(pequeno o extenso) con buena correlacién en
cuanto a evaluacion de extensién brindada por
la tomografia. En modo M (modo movimiento)
se comprueba la ausencia de deslizamiento
pulmonar con el signo de la estratosfera o cé-
digo de barras (Figura 2) y puede usarse como
complemento a la imagen en 2D (Figura 3).
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Figura 3: Diagrama de flujo para el diagnostico de neumotoérax, combinando los 4 signos ecograficos.

Sindrome Intersticial Sonografico (Tabla
1B,CyD)

El sindrome intersticial sonografico se define
por la presencia de multiples lineas B, difusas y
bilaterales (perfil B)®. Estos artefactos aparecen
siempre que disminuya la aireacion pulmonar
subpleural por fibrosis (lineas B secas), inflama-
cion o edema (lineas B humedas). Su distribu-
cion y caracteristicas (nUmero, distancia entre
ellas y origen) asi como hallazgos asociados
sirven para identificar el edema intersticial, la
neumonia intersticial, la fibrosis pulmonar y el
edema pulmonar cardiogénico o de alta per-
meabilidad'®. En caso de neumonias, infartos o
contusiones puede aparecer un patrdn similar
pero focal y por lo tanto no se incluye dentro
del sindrome?®.

Se considera un patréon B cuando estan
afectadas bilateralmente 2 o mas de las 8 re-
giones a explorar, 4 en cada hemitérax. Una

region se considera positiva si tienen 3 0 mas
lineas B en el plano longitudinal entre dos
arcos costales®. Su nimero y extension permi-
ten una estimacién semicuantitativa del agua
extravascular pulmonar (ausente si menos de
5 a edema severo si mas de 30 lineas B)"". En
situacion de emergencia basta con explorar 4
zonas (2 a cada lado en cara anterior) aunque
la exactitud diagnostica aumenta con mayor
numero de zonas exploradas sobre todo para
falla cardiaca aguda.

El hallazgo de un patrén B nos alerta sobre
la intolerancia a la reanimacion con fluidos. Se-
gun su distribucion y caracteristicas se puede
diferenciar entre cardiogénico o inflamatorio'.
En el sindrome de distrés respiratorio agudo,
generalmente la distribucion del perfil B es
no homogénea (areas de aireacion normal
rodeadas de lineas B), existen consolidaciones
subpleurales, zonas de linea pleural engro-
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sadas e irregulares que producen ausencia
o disminucién del deslizamiento pulmonar y
generalmente ausencia de derrame pleural®.
En esta entidad, la ecografia permite, ademas,
identificar el patrén de pérdida de aireacion
(focal o difusa) y complementa la optimizacion
de la ventilaciébn mecanica™.

La relacion entre las lineas B y la presion
de oclusién de la arteria pulmonar es menos
especifica que su relacion con el agua extra-
vascular pulmonar detectada por termodilucién,
asi, la ecografia pulmonar puede usarse para
descartar la congestion pulmonar, sin embargo,
el paciente puede presentar un aumento de
presion de capilar pulmonar en ausencia de
lineas B por lo que se debe complementar el
estudio con ecocardiografia®.

Por ultimo, se debe considerar que no siempre
es posible una adecuada evaluacion sonogréafica
de nuestros pacientes, sobre todo para evaluar
las areas posteriores, incluso las laterales, por
presencia de tubos pleurales, enfisema subcu-
taneo, edema de pared y adhesivos.

Consolidacion pulmonar (Tabla1 Ey F)

La consolidacion pulmonar se debe a
una pérdida masiva de aireacion, como en la
bronconeumonia lobar, contusion pulmonar y
atelectasia lobar. Aparece como una ecotextura
similar a un tejido (“hepatizacién”). Dentro de
la consolidacion se pueden observar imagenes
puntiformes hiperecoicas, correspondientes
a broncogramas aéreos (bronquios llenos de
aire tabla 1 e). La penetracién de gas en el
arbol bronquial de la consolidacién durante la
inspiracion produce un refuerzo inspiratorio
de estas imagenes puntiformes hiperecoicas
(broncogramas dinamicos)?*2'. En un estudio, el
broncograma aéreo dinamico estaba presentes
en 32 de 33 pacientes ingresados con neumonia
aguda?2. Por otra parte estas consolidaciones
no solo se pueden ver presentes en la zona
PLAPS sino que también en las otra regiones
presentandose muchas veces como conden-
saciones subpleurales (Tabla 1 F).

Derrame Pleural (Tabla 1 G)

El derrame pleural es tremendamente
frecuente en la unidad de cuidados criticos.
Cuando se ha revisado la prevalencia en
pacientes de unidad de cuidados criticos,
se ha hecho evidente hasta en un 60%, con
prevalencia al ingreso de un 40%?23. Esta
patologia genera mayores tiempos de perma-
nencia en ventilacion mecanica, mayor falla
en el weaning y mayor mortalidad?.

La US es mejor que la radiografia de térax
para detectar la presencia de derrame pleural
(se pueden detectar derrames pleurales desde
los 5 ml), determinar su volumen, predecir
las caracteristicas del liquido y determinar
el sitio de puncién?®.

Al momento de decidir la puncién, se
debe elegir el sitio con mayor distancia
entre pleuras parietal y visceral, ademas
de estar alejados de bazo, higado, corazén
o pulmén. Se pueden puncionar derrames
que tengan un grosor mayor a 10 mm. No es
absolutamente necesaria la puncion guiada
por ecografia en tiempo real, pero se debe
identificar de manera previa a la toraco-
centesis, la trayectoria y profundidad de la
pleura parietal, y estructuras vecinas25?’, El
riesgo de neumotérax por toracocentesis
bajo presion positiva es relativamente bajo,
rondando el 2%?28.

El operador puede acercarse a la identi-
ficacion de un exudado o trasudado por la
US pleural, junto con estimar el tamano del
derrame pleural. Los trasudados tienden a ser
anecoicos, aunque un 40% de los derrames
anecoicos pueden ser exudado?. Por otro
lado, si existen septos o material heterogé-
neo en su interior es altamente probable que
estemos frente a un exudado®®.

Toda esta informacién comentada en esta
revision se consolida en un esquema de diag-
néstico ultrasonografico pulmonar llamado
protocolo BLUE, el cual se muestra en la
figura 4. Este esquema por via US presenta
una seguridad diagnéstica > 90%°4°.
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Figura 4: Diagrama de flujo del protocolo BLUE para evaluacion diagndstica ecografica.

Conclusién

El uso de la US toracica por si sola en
intensivo permite diagndsticos rapidos y una
guia en el manejo en tiempo real. Gracias a
su repetibilidad sin riesgo para el paciente,
facilidad de uso y confiabilidad la han llevado
a ser el examen de eleccion para maltiples pa-
tologias toracicas, llegando a sobrepasar para
varias condiciones toracicas en sensibilidad y
especificidad a la radiografia de térax.

Lo anterior sumado a las otras herramientas
de la US de cuidados criticos, permite una
evaluacioén global del enfermo, convirtiéndola
en una herramienta de trabajo diario y en el
nuevo estetoscopio.
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