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Resumen-Abstract

Los sintomas toracicos agudos son una causa frecuente de consulta en los servicios
de urgencias con un amplio abanico de diagnésticos diferenciales que abarca desde
procesos leves hasta aquellos que amenazan la vida, tanto de origen traumatico como
no traumatico.

La ecografia clinica permite al médico de urgencias realizar una evaluacioén rapida del
paciente con fallo respiratorio. En unos 5 — 10 minutos podra comprobar si el paciente
diseico muestra un patrén de aireacion normal, un neumotdrax, un patrén intersticial,
una condensacion o un derrame pleural.

La ecografia permite, asi mismo, una evaluacién inicial del paciente politraumatizado
grave descartando la presencia de liquido libre, abdominal o pleural, derrame
pericardico o neumotérax.

La precision diagnéstica es superior a la de la radiografia toracica, el procedimiento
puede ser repetido cuantas veces se precise y permite monitorizar la evolucion del
paciente, aplicar el tratameinto mas adecuado y comprobar la respuesta al mismo.
Permite diferenciar el fallo cardiaco y el edema pulmonar cardiogénico de otras causas
de disnea, no cardiogénicas, con una sensibilidad del 94% y una especificidad del
92%. La sensibilidad para el diagndstico de neumonia es del 80 - 94% con una
especificidad del 96%. La sensibilidad para neumotérax es del 91% con una
especificidad del 98%.

A pesar de estas ventajas, no es una técnica empleada de forma habitual en los
servicios de urgencias.
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Introduccidén

La ecografia realizada por el propio clinico, en el lugar de atencién al paciente, (point
of care ultrosound, POCUS), ha demostrado ser una herramienta de gran utilidad en la
practica médica cotidiana con una creciente proyeccion en todos los escenarios de la
medicina asistencial.

El interés por esta técnica de exploracién ha crecido de forma exponencial como
demuestra la proliferacion de articulos cientificos que paso6 de 8 en 1990 hasta 754 en
2016. Hasta 2001 la mayoria de los articulos se referian a la aplicaciéon en pacientes
que consultan por traumatismos. A partir de 2004, lideran el ranking los articulos
referidos a POCUS toracica, cardiovascular y como guia para realizar procedimientos
invasivos (1).

Se trata, para algunos autores, de una innovacion disruptiva, que establece una
metodologia de estudio nueva pues la técnica de imagen se realiza en el en el punto
de atencién al paciente, por el propio clinico, y empleando equipos sencillos y
asequibles a un numero mayor de profesionales (2).

En efecto, el desarrollo de equipos portatiles, mas versatiles y econémicos y con
buena resolucion y calidad en las imagenes, asi como la formacion en ecografia de los
médicos clinicos han contribuido a que la exploracién pueda ser realizada no ya “a pie
de cama”, sino en cualquier lugar en el que se produzca la atencion, por muy alejado
que esté del centro asistencial (3).

La anamnesis y la exploracion fisica constituyen la primera aproximacion a la
patologia del paciente, imprescindible, pero, en muchos casos, insuficientes para
hacernos sospechar los mecanismos fisiopatolégicos que subyacen en un
determinado cuadro clinico. La exploracion puede pasar por alto hallazgos que pueden
ser relevantes. Por ejemplo: la exploracion fisica es escasamente confiable en la
sospecha de neumonia, trombosis venosa profunda, aneurisma de aorta abdominal e
infeccién cutanea complicada. Por contra, los meta-analisis que examinan la fiabilidad
de POCUS para establecer la sospecha de estos mismos procesos muestran
resultados robustos con sensibilidad y especificidad del 88 y 86% para neumonia, del
95 y 96% para trombosis venosa profunda, del 99 y 98% para aneurisma de aorta
abdominal y del 97 y 83% para infeccion cutdnea complicada (4).

A la clasica secuencia de la exploracion fisica: inspeccién, palpacion, percusion y
auscultacion, se ha afadido un quinto pilar: la insonacion.

Asi entendida, la ecografia clinica aumenta la sensibilidad de la exploracién fisica,
permite realizar diagndsticos en el mismo acto médico, acorta los tiempos de
diagnostico y resolucion de los procesos, aumenta la precisién diagnostica y mejora
los resultados (5).

A dia de hoy podemos afirmar que estamos ante el fonendoscopio del siglo XXI (6).
La ecografia clinica es cada vez mas usada en el manejo del paciente gravemente
enfermo, tanto en sala de emergencias como en UCI, unidades de criticos o salas de
despertar (7, 8). Es significativo que, desde 2004, la mayoria de los articulos sobre
POCUS aparecen en revistas de medicina intensiva o de urgencias y emergencias (1).
En 2001 el Colegio Americano de Medicina de Emergencias (ACEP) publicé la primera
guia de practica clinica con siete competencias para el manejo de POCUS en
medicina de urgencias: trauma, embarazo, abdominal, adrtica, cardiaca, biliar, urinaria
y procedimental. La version de 2009 incluyé la ecografia toracica, trombosis venosa
profunda, ocular y musculoesquelética y de tejidos blandos (9).
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Actualmente es una disciplina del curriculum de formaciéon de los médicos de
urgencias en los Estados Unidos y se usa ampliamente por los equipos de urgencias y
emergencias en Europa (8).

Las asociaciones canadienses de médicos de urgencias reconocen mas de 20
indicaciones para el uso de POCUS en la medicina de urgencias y emergencias (10)
Sin embargo, a dia de hoy, no es una técnica no implantada de rutina en muchos
servicios y permanece en debate si todos los médicos de un servicio determinado
deben manejarla o deberia quedar reducida a un grupo de consultores (11).

Los sintomas toracicos agudos son una causa frecuente de consulta en los servicios
de urgencias con un amplio abanico de diagnésticos diferenciales. Aunque la historia y
la exploracion clinica junto con las determinaciones de laboratorio son herramientas
utiles en el diagndéstico, en muchos casos es preciso realizar pruebas de imagen que
confirmen el mismo. La radiografia de torax tiene limitaciones diagndsticas, sobre todo
si se realiza en supino. La tomografia computarizada resuelve estas limitaciones pero
es una técnica costosa que somete a grandes dosis de irradiacion al paciente y que
obliga a su traslado hasta la sala de rayos (12).

La ecografia pulmonar se ha desarrollado a partir de los afios 90 gracias a los trabajos
del intensivista francés Daniel Lichtenstein. Este autor apuntd, por primera vez en
1983, la posibilidad de emplear los artefactos que provocan los ultrasonidos al incidir
sobre un érgano aireado como es el pulmén, rodeado de un armazoén éseo y con una
membrana externa en constante movimiento, para definir la sono-atomia normal y los
patrones ecograficos que, correlacionados con la clinica, permitieran el diagndstico de
diferentes procesos (13).

La ecografia toracica permite al médico de urgencias evaluar de forma rapida al
paciente con fallo respiratorio mediante la correlaciéon de la clinica con los diferentes
patrones ecograficos (neumotdrax, sindrome intersticial, condensaciéon pulmonar o
derrame pleural) (14).

Permite monitorizar el tratamiento aplicado y la evolucion del paciente (9)

Es, asi mismo, un importante instrumento para la evaluacion inicial del paciente con
trauma toracico (15).

Una reciente revision sistematica con metaanalisis, realizada por Staub vy
colaboradores, concluye que la ecografia pulmonar es una herramienta precisa para el
diagnéstico urgente de neumonia, fallo cardiaco agudo y exacerbacion de EPOC/asma
(16).

Por ultimo, se ha convertido en una herramienta imprescindible para guiar técnicas
como la toracocentesis, la colocacidn de drenajes pleurales o la punciéon con aguja
para obtencién de biopsias (17).

El presente trabajo es una puesta al dia en el manejo de la ecografia clinica en el area
de urgencias, con especial énfasis en el enfoque diagndstico inicial del paciente,
traumatolégico o no, tanto en la sala de emergencias como en la consulta de
urgencias.
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Objetivo

El objetivo es realizar una revisién amplia de la bibliografia que avale el uso racional y
efectivo de la ecografia clinica para el manejo inicial de la patologia toracica urgente,
tanto traumatica como no traumatica en las consultas de urgencias.

La utilizacién de la ecografia clinica como guia de técnicas invasivas, habitualmente
realizadas en sala de observacion o areas de criticos, escapa del objetivo de esta
revision.

Material y Métodos

Se realiza una busqueda bibliografica empleando como herramienta de busqueda la
Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (BVSSPA) que hablita
acceso on line a los principales editores y revistas cientificas.

Los bases de datos consultadas fueron: UpToDate, Embase y Medline.

Palabras clave:

Busqueda inicial: lung (pulmonary) ultrasound, lung artifacs, emergency department
(ward).

Busquedas secundarias: dyspnea, interstitial disease, pneumonia, pneumothorax,
pleural effusion, ultrasound lung pocket.

Resultados

He agrupado el resultado de la busqueda siguiendo la arquitectura y la distribucion de
apartados adoptados por la mayoria de los autores:

Un bloque general que incluye equipamiento, técnica de exploracion, sono-anatomia,
artefactos pulmonares y patrones ecograficos.

Un segundo bloque centrado en la aplicaciéon practica en urgencias y emergencias:
traumatismo toracico y manejo de la disnea

Equipamiento

El ecégrafo debe ser ligero, compacto, facil de transportar y robusto, permitiendo
multiples examenes en cualquier lugar del area de urgencias. Debe contar con una
pantalla de alta resolucion y con la posibilidad de almacenar las imagenes tanto en
papel como en soporte digital (18). El modo M y el Doppler color son dos elementos
que pueden ayudar en algunos pacientes (19). Por el contra, los filtros como el doble
harmonico anulan los artefactos y el ruido y deben ser apagados (20) por lo que
pueden ser utiles los equipos mas antiguos (21).

Tanto el equipo como las sondas deben poderse someter a procedimientos de
descontaminacion (18).

Los equipos de bolsillo han demostrado una excelente portabilidad, buena resolucion
de imagenes, con posibilidad de almacenamiento, a un precio asequible (22).

Univesidad Internacional de Andalucia, 2019
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Platz y cols no encuentran diferencias en la deteccién de lineas B, en pacientes
diagnosticados de edema pulmonar, cuando realizan el estudio con un ecografo de
bolsillo (23).

Es recomendable contar con, al menos, dos tipos de sondas: una sonda convex y una
sonda lineal.

La sonda convex, de 3,5 — 5 MHz, es adecuada para la exploracion de la patologia
pulmonar.

Para la evaluacion de la pared toracica y de la patologia pleural es preferible la sonda
lineal de alta frecuencia de 7 - 10 MHz.

La sonda microconvex de baja frecuencia y la sonda sectorial, empleada para
ecocardiografia, permiten la mejor introduccién entre los espacios intercostales y
pueden ser una buena opcion, si estan disponibles (14, 24).

La figura 1 muestra el equipo habitualmente disponible en el area de urgencias de
nuestro centro.

Figura 1. Equipo SonoSite M-Turb, Fuji\FiIm, con transductor lineal de 6 - 13 MHZ y
convex de 2 - 5 MHZ.

Univesidad Internacional de Andalucia, 2019
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Técnica de exploracion

La posicion del paciente y la sistematica de exploraciéon dependeran de su estado
clinico y de la sospecha diagndstica.

En los pacientes mas graves la exploraciéon se realizara en supino o con una
inclinacion de 45° (17).

Si el estado clinico lo permite y el paciente puede permanecer sentado, el estudio
puede realizarse en todo el térax, desplazando el transductor desde arriba hasta
abajo. Deben realizarse cortes longitudinales con la marca del transductor hacia arriba
y cortes transversales, en los espacios intercostales, con la marca del transductor
hacia la derecha del paciente.

El examen puede ser exhaustivo, valorando uno a uno cada espacio intercostal o
simplificado, escaneando por areas.

La maxima eficacia se obtiene cuando el estudio se hace dirigido para resolver una
duda concreta (24).

También es preferible que el paciente esté sentado si sospechamos derrame pleural.
Si sospechamos neumotdrax el paciente estara en decubito.

La exploracion debe estar sistematizada, si bien encontramos en la literatura
diferentes protocolos de exploracién adaptados a la sospecha diagndstica y al estado
del paciente, no hay estudios que comparen la superioridad de unos protocolos sobre
otros (7).

El protocolo BLUE (Beside Lung Ultrasoung in emergency), descrito por Lichtenstein y
colaboradores, es un método rapido para el diagndstico del fallo respiratorio agudo. El
estudio se realiza con el paciente en decubito o semi-incorporado, en UCI o sala de
criticos, utilizando una sonda microcovex de 5 mHz y un equipo sencillo sin color.

El transductor se coloca en tres puntos estandarizados de la pared del térax: superior,
inferior y posterolateral. El punto superior permite evaluar la presencia de neumotérax.
Los puntos superior € inferior nos permiten detectar la presencia de neumotérax en el
paciente en supino asi como de edema pulmonar. El punto posterolateral permite la
deteccién de neumonia y de derrame pleural. El estudio no toma mas de 5 minutos
(25).

El reciente documento de recomendaciones basadas en la evidencia preconiza un
modelo de escaneo para el paciente que consulta por disnea que delimita 8 areas de
exploracién, cuatro en cada hemitérax: dos anteriores, superior e inferior y dos
laterales, superior e inferior respectivamente, con el paciente semiincorporado.
También avala el escaneo rapido de dos regiones anteriores puede ser suficiente para
detectar edema de pulmon cardiogénico. En un paciente no severamente disneico,
este estudio abreviado puede no ser suficiente (14).

Se han propuesto modelos de escaneo mas exhaustivo para la valoracion del grado de
congestién pulmonar (25, 26).

En los pacientes crénicos, con menos presion con respecto al tiempo de exploracion,
pero con cuadros mas abigarrados, la técnica de escaneo deberia ser completa
incluyendo tanto la cara anterior como lateral y dorsal del térax.

En el plano anterior y lateral se exploran los espacios intercostales entre el segundo y
el cuarto (hasta el quinto en el lado derecho) en las lineas: paraesternal,
medioclavicular, axilar anterior y axilar posterior.

En el plano dorsal se exploran de arriba hasta abajo todos los espacios intercostales
en las lineas: paravertebral, escapular y axilar posterior.

Univesidad Internacional de Andalucia, 2019
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Este examen exhaustivo permite cuantificar la extension de los hallazgos y si su
distribucién es, o no, homogénea, asi como monitorizar la eficacia de un determinado
tratamiento.

La sospecha de fibrosis pulmonar obliga a estudiar la cara posterior ya que la
enfermedad comienza generalmente en estas regiones.

Es obligatorio explorar el angulo costofrénico en ambos hemitérax para comprobar la
ausencia de derrame pleural (21).

En cada area estudiada el transductor debe sostenerse quieto durante unos segundos,
evitando movimientos innecesarios.

También debe permanecer perpendicular a la pared toracica ya que una excesiva
inclinacion orienta el haz de ultrasonidos fuera del plano del pulmén dando lugar a
imagenes imposibles de interpretar (20).

La profundidad del estudio debe adecuarse a las caracteristicas anatdomicas del
paciente y a la sospecha diagndstica.

En pacientes obesos sera preciso aumentar la profundidad mientras que en pacientes
delgados la disminuiremos.

Si sospechamos neumotorax disminuiremos la profundidad para poner el foco en la
linea pleural.

Para detectar la presencia de derrame pleural, la profundidad debe ser mayor para ver
mejor los dngulos costofrénicos.

Las limitaciones de la ecografia pulmonar dependen fundamentalmente del paciente.
Los pacientes obesos pueden ser dificiles de estudiar debido al grosor de la caja
toracica y de los tejidos blandos.

La presencia de enfisema subcutaneo o de alteraciones anatémicas importantes de la
caja toracica también dificultan o impiden el estudio.

La ecografia pulmonar no puede estudiar anormalidades que no contacten con la
pleura. Ya que la presencia de pulmén aireado alrededor de la lesidon impedira la
llegada del haz de ultrasonido.

La exploracion completa puede realizarse entre 5 — 10 minutos (20).

Sono-anatomia

Durante afos se consideré que el pulmén era un érgano no susceptible de ser
estudiado con ecografia. Solo recientemente se ha constatado que la ecografia
pulmonar es muy sensible a las variaciones en el balance entre aire y fluidos actuando
a modo de un auténtico densitdmetro pulmonar (27).

En la imagen ecografica, los elementos mas préoximos al transductor corresponden a
las estructuras anatomicas de la pared toracica: piel y tejido subcutdaneo, musculos,
visibles como estructuras hipoecoicas con lineas hiperecogénicas paralelas al eje
mayor y por ultimo las costillas, como imagenes hiperecoicas que ocasionan una
sombra acustica que impide ver las estructuras subyacentes.

A pesar de la presencia de las costillas, se estima que mas del 70% de la superficie
pleural es accesible al estudio por ultrasonidos. Ademas, el angulo de vision aumenta
cuando colocamos el transductor en posicion oblicua a lo largo del espacio intercostal.
Con el transductor en posicion vertical, con la marca hacia arriba, veremos los arcos
costales y la sombra acustica que ocasionan por debajo.

Entre dos arcos costales, a medio centimetro por debajo de los mismos en los adultos,
vemos la linea pleural y el pulmoén aireado, de aspecto moteado, por debajo de ella.

Univesidad Internacional de Andalucia, 2019
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Esta imagen, conocida como “signo del murciélago”, es el punto de referencia para
iniciar el estudio (13, 18, 28). Figura 2.

Gen THI
S MB

Figura 2. Signo del murciélao.

En un pulmén normalmente aireado, la Unica estructura detectable es la pleura, siendo
indistinguibles la pleura visceral y la parietal. Esta aparece como una linea hiperecoica
horizontal que se mueve de forma sincrénica con la respiracion. Este movimiento
horizontal, tenue, homogéneo y centelleante, se denomina “lung sliding”. La presencia
de “lung sliding” implica que pleura visceral y parietal estan aplicadas una sobre otra y
se deslizan con la respiracion.

Para que sea visible de forma correcta, el transductor debe estar perpendicular y no
tangencial a la superficie pleural (18,21).

La figura 3 (también disponible en video) muestra la linea pleural con lung sliding.

Univesidad Internacional de Andalucia, 2019
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Figura 3 (ver video). Linea pleural con lung sliding.

En modo M la pared toracica aparecera como una sucesion de lineas horizontales y la
linea pleural como una linea mas refringente.

Por debajo de la linea pleural desaparece el patrén lineal para obtener una imagen
granular, ocasionada por el movimiento del pulmén sobre la pared toracica. Esta
imagen se denomina “signo de la orilla de la playa” (13, 28). Figura 4.
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Figua 4. Signo de IaoiIIa de la playa.
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El espacio comprendido entre la linea pleural y el final de la pantalla aparece como
una zona de aspecto granular, denominado “Espacio de Merlin” por algunos autores
(28).

El diafragma es visible en los planos inferiores con la sonda de baja frecuencia.
Aparece como una imagen hiperecogénica, que se desplaza con los movimientos
respiratorios, caudal a los 6rganos abdominales: higado a la derecha y bazo a la
izquierda. Con la inspiracion es visible la expansion del pulmén dentro del seno
costodiafragmatico dando lugar al “signo de la cortina”. Este signo permite diferenciar
el pulmén correctamente aireado de la presencia de derrame o condensaciones en el
seno costodiafragmatico (20). Figura 5.

Derrame
pleural

‘ ' -
N

n Higado

Signo de la cortina presente. Signo de la cortina ausente.

Seno costodifragmatico derecho. Seno costodifragmaticoizquierdo.

La expansion del pulmdn en inspiracion borra la La presencia de derrame pleural impide la
imagen del higado. expansiondel pulmodn en inspiracion.

Figura 5. Signo de la cortina

En resumen, una ecografia pulmonar normal se caracteriza por:

* La presencia de lung sliding

* La demostracién de la apariencia tipica del aire como un granulado o una niebla, en
el campo sonografico pulmonar

* La presencia del signo de la cortina normal en las bases pulmonares.

Artefactos pulmonares

La pleura actia a modo de espejo impidiendo la visualizacién directa del pulmén y
ocasionando imagenes que no se corresponden a estructuras anatomicas,
denominadas artefactos.

La reflexién del haz de ultrasonidos contra la pleura ocasiona un fenémeno de
reverberacion que puede dar lugar a lineas horizontales, que se repiten a la misma
distancia entre el transductor y la linea pleural, denominadas “lineas A”. Las lineas A
denotan la presencia de gas por debajo de la pleura parietal aunque no son un signo
especifico pues aparecen tanto en pulmones sanos como en el neumotdrax (29).
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Aquellos procesos que ocasionan un aumento de aire en los espacios alveolares como
el enfisema o el atrapamiento aéreo, no generan artefactos y no pueden ser
estudiados con ultrasonidos.

Cuando se produce un disbalance entre la cantidad de aire y de liquidos en el pulmén,
la pleura deja de comportarse como un espejo y permite la visualizacion de la
anatomia del pulmon subyacente.

Si el aire alveolar desaparece por completo y es sustituido por fluidos o células, la
impedancia acustica del pulmén se parece a la de los tejidos blandos permitiendo la
propagacién del haz de ultrasonidos y generando una imagen real del érgano: “signo
tisular’. Cuando se produce un descenso ligero en el aire alveolar con un aumento
discreto en el liquido extravascular se provoca un engrosamiento de los espacios
interlobulares que no es suficiente para provocar condensaciéon. Por ello, no veremos
una imagen real del pulmén pero tampoco aparecera el efecto espejo (27).

En estas circunstancias, cuando el haz de ultrasonidos alcanza el espacio subpleural
en el que los septos estan engrosados, se produce un fenénomeno de infinitas
reflexiones que ocasionan, en la pantalla del monitor, multiples lineas horizontales
cortas, separadas 1 mm mas o menos y cuya apariencia, al ojo del observador, es la
de bandas verticales, a modo de rayo laser. Estos artefactos fueron descritos por
primera vez por Lichtenstein en 1977 como artefactos en cola de cometa (“comet-tail
artifacts”), como un signo diagnéstico de edema pulmonar (30).

Pero este artefacto puede estar ocasionado tanto por la deflacion del pulmén como por
incremento en la densidad del intersticio causada por fluidos, células o tejido conectivo
(27).

En la superficie pulmonar, la distancia entre dos septos es de unos 7 mm. Esta
distancia correlaciona perfectamente con la encontrada entre dos artefactos en cola de
cometa (30).

Hasta el documento de recomendaciones, publicado en 2012 (14), la nomenclatura ha
sido dispersa y, ademas del término “comet-tail artifacs”, podemos encontrarlos
referidos como “B-lines” o Ring-down artifacs (20).

El documento de recomendaciones basadas en la evidencia (14) propone la
denominacién de “lineas B” para definir a los artefactos que cumplen las siguientes
caracteristicas:

* Artefacto hiperecoico, visible al ojo como un rayo laser, de disposicién vertical.

* Parten de la linea pleural

* Llegan hasta el final de la pantalla sin atenuarse

* Borran las lineas A

* Se mueven sincrénicamente con el deslizamiento pleural.

El namero, difusion e intensidad de las lineas B correlaciona tanto con la imagen
radiolégica como con la estimacién, mediante procedimientos invasivos, del agua
pulmonar extravascular en los pacientes con congestién pulmonar (31, 32).

Pueden detectarse lineas B en personas sanas, sin significado patolégico, hasta en el
37% de los ancianos y en el 10% de los jévenes (29).

Seran lineas B aisladas, objetivando menos de tres lineas B en cada campo, con la
imagen congelada (18), que se localizan principalmente en las bases pulmonares. Son
finas, no permanentes y cambian con la postura (20).

Otros artefactos (20):

Lineas I: son artefactos por reverberacion. Aparecen como lineas verticales que parten
de la linea pleural y se atenuan sin llegar al final de la pantalla. Son mas facilmente
visibles con el transductor lineal. Pueden aparecer en pulmones normales.
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Lineas Z: son artefactos por reverberacidén que se originan entre la pleura parietal y la
fascia endotoracica. Debido a su origen extrapleural son artefactos estaticos y no
deben ser confundidos con las lineas B. No tienen significacion clinica alguna.

Lineas E: son artefactos verticales, similares a las lineas B pero, que a diferencia de
éstas no parten de la linea pleural sino de la pared toracica. Indican la presencia de
enfisema subcutaneo (29).

Patrones ecogréficos basicos

El analisis de la combinacién entre artefactos estaticos y dinamicos con las imagenes
reales, permite el diagnéstico preciso de muchos trastornos pulmonares, sobre todo en
el drea de urgencias y las emergencias.

La interpretacion de las imagenes de ecografia pulmonar no es, generalmente,
complicada. Es una técnica mas lastrada por la falta de especificidad que por la falta
de sensibilidad. Una misma imagen o patrén ecografico puede responder a diferentes
cuadros clinicos y sera la integracion de las imagenes en el contexto lo que hara
aumentar significativamente la sensibilidad (21).

Neumotorax:

La presencia de aire en la cavidad pleural provoca una serie de cambios en los
artefactos dinamicos observados en la ecografia pulmonar (13):

* El deslizamiento pulmonar (lung sliding) esta siempre abolido.

Este efecto se percibe mejor con el transductor de alta frecuencia.

En modo M, la imagen normal, “signo de la orilla de la playa”, sera sustituida por una
secuencia de lineas horizontales que llegan hasta el final de la pantalla del monitor
denominadas “signo de la estratosfera” o “signo del cédigo de barras”.

* El pulso pulmonar esta abolido ya que la interposicién de aire entre las dos capas
pleurales impide la deteccion de la impronta ocasionada por el latido cardiaco.

* No es posible visualizar lineas B ya que este artefacto precisa la presencia de una
interfase acustica entre el aire y los tejidos, presente sélo cuando pleura visceral y
parietal contactan entre si. Es posible visualizar lineas A.

* La presencia del “punto pulmonar” es un signo especifico del neumotérax. Cuando
escaneamos el punto en el que las dos hojas pleurales vuelven a contactar veremos la
apariciéon de lung sliding cuando ambas hojas pleurales se unen en inspiracion y como
desaparece en espiracion al volverse a separar. Si hay lineas B, estas apareceran en
espiracion y desapareceran en inspiracion. El modo M detectara el paso del patron
lineal subpleural (“signo del codigo de barras” o “de la estratosfera”) en inspiracion, al
patron granular subpleural (“signo de la orilla de la playa”) en espiracion.

La deteccion del punto pulmoén permite delimitar el limite del neumotérax y estimar,
aunque no cuantificar, su volumen (21).

La presencia de un doble punto pulmonar sugiere que el aire no se mueve libre dentro
de la cavidad pleural sino que forma una bulla rodeada por adherencias pleurales (33).
La sensibilidad de la ecografia toracica para la deteccién de neumotérax, sean
espontaneos, secundarios, traumaticos o yatrogenos, es muy superior a la de la
radiografia simple y similar a la de la TAC (34).
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Alrajhi y cols. comparan la precisién de la ecografia pulmonar con la radiografia de
térax en supino para pacientes con sospecha de neumotérax, usando la TAC como
estandar de referencia. La ecografia muestra una sensibilidad del 90,9% y una
especificidad del 98,2% mientras que la radiografia de térax muestra una sensibilidad
del 50,2% y una especificidad del 99,4%. En base a estos datos, los autores proponen
que la ecografia pulmonar sea la prueba inicial para el diagndstico de neumotérax
(35).

Una revisidn sistematica con posterior meta-analisis, mas reciente, realizada por
Alrajab S y cols encuentra una sensibilidad del 78.6% con una especificidad del 98,4%
para la ecografia y una sensibilidad del 39,8% y especficidad del 99,3% para la
radiografia.

Los autores aportan algunas claves a tener en cuenta:

* La ecografia toracica es menos sensible de lo que aportan estudios previos para el
diagnéstico de neomotdrax en pacientes traumaticos y en pacientes criticos

* El entrenamiento y la familiaridad con la técnica proporcionara una mayor exactitud

* La sonda lineal proporciona una mayor precision para detectar el sliding pleural

* La ecografia pulmonar es conveniente por su disponibilidad inmediata a pie de cama,
es facil de aprender, es precisa para el diagnéstico de neumotdrax y evita el uso de
radioaciones ionizantes (36).

La ausencia de deslizamiento pleural no es exclusiva del neumotérax. También es
visible en: adherencias de causa neoplasica, inflamatoria o pleurodesis terapéutica, el
bloqueo del bronquio principal por intubacién selectiva, tapén de moco o neoplasia, la
presencia de contusion, consolidacion o atelectasia y en la EPOC avanzada (18).

La presencia de enfisema subcutaneo, que puede estar presente en pacientes con
neumotdrax de origen traumatico o yatrogeno, puede interferir el diagnéstico ya que
puede imitar un falso deslizamiento pleural (ocasionado por el movimiento de los
musculos de la pared toracica) y falsas lineas B, ocasionados por las "lineas E". Para
evitar este error, el explorador debe comprobar la presencia de la linea pleural entre
dos arcos costales y que la linea pleural estd a la misma profundidad en ambos
hemitérax (34).

La exploracién del paciente debe realizarse en decubito supino comenzando con los
planos anterosuperiores para desplazarse lateralmente. Lichtenstein recomienda el
uso de una sonda microconvex, si bien, el transductor lineal, la sonda convex o la
sectorial también pueden ser empleadas dependiendo de las preferencias del
explorador o del cuadro clinico. Pueden ser utiles técnicas como el modo M o el
Doppler color (14).

Volpicelli y cols. Proponen un algoritmo, ya clasico, para el diagnostico de neumotorax
con recomendaciones para sospechar o descartar la presencia de neumotérax.

Figura 6.
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Lung sliding Mo neumotdrax

LineasB

Neumntﬂmh Punto pulmon
Sospechade . .

P - « Pulsnpulmnn» Mo neumotoras
neumotdraEx

Figura 6. Algoritmo para la deteccion de neumotdrax. Tomado de Volpicelly y cols (14)

La Figura 7 es la imagen ecografica de un paciente de 36 anos, diagnosticado de
neumotdrax traumatico por fractura de 4 arcos costales en accidente de trafico.

2019May10 16:25 2019May10 17:30

HFL

Neumotdraxtraumatico El mismo paciente una hora después

Vardn de 36 anos con fractura de 4 arcos Reexpansion pulmonartras la colocacion de
costales un drenaje

Signo de la estratosfera o del codigo de

barras

Figura 7. Neumotorax traumatico
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Sindrome intersticial

El sindrome intersticial es una condiciéon en la que el aire alveolar esta disminuido por
el engrosamiento del intersticio aunque se preserve, en mayor o menor medida, la
aireacion del alveolo.

El diagnéstico ecografico del sindrome intersticial se basa en la deteccion de un patron
de multiples lineas B.

La evidencia cientifica avala que la ecografia pulmonar debe ser considerada una
técnica de diagnéstico basica para el diagndstico de estos procesos, con una curva de
aprendizaje rapida y una certeza diagndstica superior a la radiografia de térax
convencional (14).

Los ultrasonidos no permiten distinguir la naturaleza del infiltrado intersticial, ya que
éste no es un hallazgo especifico, sino que aparece en diferentes patologias
pulmonares caracterizadas por la presencia de fluidos, infiltracion celular o fibrosis en
el intersticio pulmonar.

Por tanto, las imagenes ecograficas deben ser interpretadas en el contexto de los
antecedentes, la anamnesis y la exploracion fisica del paciente.

La distribucién de las lineas B puede ser difusa o focal.

La presencia de multiples lineas B distribuidas de forma difusa bilateral orienta hacia
los siguientes procesos:

* Edema pulmonar de varias causas

* Neumonia intersticial o neumonitis

* Enfermedad difusa del parénquima pulmonar (fibrosis pulmonar)

La presencia de un patrén intersticial focal puede encontrarse en:

* Neumonia y neumonitis

* Atelectasia

* Contusion pulmonar

* Infarto pulmonar

* Enfermedad pleural

* Neoplasia (14)

Los expertos agruparon los cambios fisiopatoldgicos capaces de ocasionar un patrén
ecografico de artefactos de lineas B multiples, de distribucion difusa y bilateral en tres
categorias:

* Presencia agua pulmonar extravascular debida al incremento en la presion
hidrostatica o al aumento en la permeabilidad del lecho capilar

* Infeccién que causa la inflamacién intersticial

* Fibrosis y procesos que causan la infiltracion del intersticio (29).

Aunque el patrén intersticial es un hallazgo inespecifico, hay algunas caracteristicas
ecograficas que, integradas en el contexto clinico del paciente, pueden ayudarnos a
sospechar el diagndstico:

La distancia entre las lineas B puede orientarnos en la localizacién del infiltrado:

Las lineas B separadas 7 mm o mas indican edema interlobular

Las lineas B separadas 3 mm o0 menos indican edema intralobular

Debe tenerse en cuenta la patologia basal e integrar los hallazgos con la clinica del
paciente. En un paciente diagnosticado de esclerosis sistémica sin antecedentes de
cardiopatia conocidos, la presencia de lineas B nos hara sospechar fibrosis pulmonar
y no la presencia de agua extravascular.

Por otro lado, la presencia de multiples lineas B de distribucion bilateral difusa en un
paciente con funciéon cardiaca deprimida nos hara sospechar la presencia de
congestiéon pulmonar y fallo cardiaco agudo.
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El aumento de agua extravascular en el pulmén se correlaciona clinicamente con la
presencia de edema pulmonar y puede ser debido al aumento en la presion
hidrostatica o al aumento de la permeabilidad de la membrana del capilar alveolar.

Las lineas B provocadas por el edema de pulmén cardiogénico suelen tener una
distribucién bilateral homogénea, aparecen en las zonas tanto anteriores como
declives y aparecen y desaparecen de forma simétrica con el tratamiento deplectivo.

El sindrome de distres respiratorio del adulto (SDRA) muestra un patrén no
homogéneo e irregular, caracterizado por consolidaciones subpleurales, linea pleural
altamente fragmentada, multiples Lineas B altamente hiperlucentes alternando con
areas respetadas. Esta distribucion irregular de las lineas B contrasta con la
observada en el edema de pulmén donde es raro ver condensaciones subpleurales
(31).

Ademas de la distribucién de las lineas B es importante considerar las diferencias que
presenta la linea pleural en diferentes procesos:

* En el edema de pulmdn cardiogénico la linea pleural suele ser fina y continua, sin
irregularidades

* En la fibrosis pulmonar la linea pleural es irregular y fragmentada con anormalidades
subpleurales como pequefas areas hipoecoicas, con aparicion de un patrén de lineas
B no homogéneo. Figura 7. También en video.

* En el sindrome de distress respiratorio del adulto la linea pleural se mostrara
fragmentada e irregularmente engrosada (14).

Varios estudios destacan la importancia de considerar los cambios en la linea pleural
en el diagnéstico y seguimiento de los pacientes con enfermedades pulmonares
intersticiales de origen reumatoldgico (37, 38).

Li y colaboradores encuentran que el 30% de los pacientes con patrén alveolo-
intersticial presentan anormalidades en la linea pleural y relacionan éstas con los
hallazgos de la TAC:

1. Una linea pleural “levemente rugosa” con lineas B que borran el borde inferior de la
linea pleural por lo que esta tiene un contorno borroso y su espesor es dificil de definir,
se corresponde con un patrén de vidrio deslustrado en la TAC.

2. Una linea pleural "irregular e interrumpida” con lineas B confluentes se relaciona
con infiltracion parenquimatosa

3. Una linea pleural deflecada con lineas B confluentes se correlaciona con la
superposicion de areas de vidrio deslustrado y de opacidades reticulares irregulares

4. Una linea pleural deflecada con lineas B dispersas se relaciona con engrosamiento
de los septos interlobulares

5. Una linea pleural ondulante indica enfisema subpleural (39).

No hay unanimindad en la literatura a la hora de definir las técnicas de escaeo y los
criterios de positividad asi como la gradacién de la severidad de los cuadros.

Volpicelli y cols. proponen el escaneo de 8 regiones en la cara anterior del térax
aunque, en algunos casos, puede ser suficiente el escaneo rapido de dos regiones
anteriores y en otros pacientes sera preferible la evaluacion mas detallada de 28
espacios intercostales.

En el modelo de 8 ventanas, se dice que una regidn es positiva cuando aparecen tres
0 mas lineas B en el espacio intercostal escaneado en el plano longitudinal.

Para considerar el examen positivo debe haber dos o mas regiones positivas de forma
bilateral.

La presencia masiva de lineas B en un espacio intercostal ocasiona una imagen
ecografica de pulmén blanco (white lung) (14).
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Agricola y cols. escanean 28 areas del pulmén realizando la suma del numero de
lineas B de forma semicuantitativa. Esta suma se relaciona con el area pulmonar
extravascular medida por termodilucion:

Menos de 5 lineas B: se considera que no hay edema

Entre 5y 15 ineas B: edema leve

Entre 15 y 30 lineas B: edema moderado

Mas de 30 lineas B: edema grave (25).

La cuantificaciéon del numero de lineas B presentes en un estudio es un aspecto
controvertido.

Spandareo y cols. no encuentran diferencias en el numero de lineas B entre los
pacientes que ingresan por edema agudo de pulmoén, fallo cardiaco con derrame
pleural, exacerbacién de EPOC, neumonia virica o bacteriana, hidrotérax secundario a
cirrosis hepatica, linfangitis neoplasica, asma aguda o fibrosis pulmonar y cuestionan
la utilidad de la ecografia clinica para el enfoque inicial del paciente con disnea ya que
el nimero de lineas B no es capaz de discernir la causa de las mismas.

Aunque la metodologia del estudio es cuestionable (escanean a los pacientes sin
integrar el estudio en la exploracion fisica, sentados, valorando los espacios
posteriores e inferiores del térax y sin eliminar los filtros del ecégrafo), el autor pone de
manifiesto algunos puntos que debemos tener en cuenta:

La generacién y percepcion de lineas B estd condicionada por el tipo de sonda. Se
detectan mas lineas B con la sonda convex que con la lineal. También esta
condicionada por la compensacion de la ganancia, la ratio entre la curvatura del
transductor y la curvatura de la superficie pleural y si se ha utilizado harmodnicos o
supresion de artefactos en movimiento (40).

Sin embargo, son multiples los ensayos, revisiones sistematicas y meta-analisis que
avalan el papel de la ecografia pulmonar en el diagnostico de congestion pulmoar
tanto de origen cardiogénico (25,41,42,43,44), como en pacientes sometidos a dialisis
(45).

2018Nov07

Paciente de 82 afios con tos seca de meses POCUS en consulta de urgencias.

de evolucion Linea pleural rugosa conlineas B no
confluentes. La TAC demostro areas de
vidrio deslustrado. El lavado broncoalveolar
demostro un predominio linfocitario.

Figura 7. Neumopatia intersticial. Ver video.
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Condensacién y atelectasia:

La pérdida masiva del aire y el incremento en los fluidos en el alveolo da lugar al
patrén de condensacion pulmonar.

A diferencia del patrén intersticial, el aire alveolar ha desaparecido por completo; la
ecografia no proporciona un artefacto sino la imagen, en tiempo real, del pulmén en
movimiento.

Cuando la condensaciéon contacta con la pleura y no se interpone pulmén aireado
entre ésta y la sonda, la lesion es visible como una regidon hipoecoica con
ecogenicidad parecida a los tejidos (“patron tisular’) que contrasta con la imagen que
ocasiona el pulmén aireado que la rodea.

Esto ocurre en el 80% de las neumonias, si bien no todas ellas seran visibles por
ecografia ya que la superficie pleural que podemos escanear es del 70% (46).

La condensacion pulmonar pude tener una gran variedad de causas que incluyen:
infeccién, embolismo pulmonar, cancer de pulmén, metastasis, atelectasia compresiva,
atelectasia obstructiva y contusion pulmonar.

El analisis de la forma, margen profundo, distribucién, vascularizaciéon y de algunas
caracteristicas peculiares como la presencia de broncograma aéreo o liquido permiten,
a menudo, diferenciar varios tipos de condensacion: neumonia, infarto pulmonar,
contusién y atelectasia compresiva u obstructiva.

La posibilidad de repetir el estudio permite monitorizar la eficacia del tratamiento
antibiotico en los pacientes mas graves. La re — aireacidon provoca cambios en el
aspecto ecografico del pulmén. El patrén alveolar se convierte en un patrén intersticial
gue mejora progresivamente con una disminucion en el numero y la densidad de las
lineas B hasta alcanzar la resolucion del proceso y la vuelta a un patrén en espejo
propio del pulmén normalmente aireado (27).

La condensacion translobar se vera con la imagen de pulmén hepatizado.

Figura 8. También disponible en video.

POCUS en sala de tratamientos cortos El mismo estudio desplazando el

Patron de lineas B confluentes indicando transductor

edema intersticial en los margenes de una Patréon de condensacion translobar (patréon
neumonia tisular) con imagenes de broncograma
Lamina de derrame pleural (flecha roja) aéreo

Figura 8. Patrén de condensacion translobar
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La condensacién no translobar dara lugar al signo del fractal ("fractal sing") o la
apriencia de pleura rota ("sred sign"). Figura 9.

POCUS en consulta de urgencias

Neumonia no translobar con derrame

Lamina de derrame pleural (flecha roja)

Linea pleural rota ("sred sign") y signo del fractal.
Flechas azules

Figura 9. Neumonia con derrame pleural

La atelectasia genera signos funcionales como la abolicion del lung sliding con
presencia de pulso pulmonar y la ausencia de broncograma dinamico (47).

La ecografia pulmonar es altamente efectiva en la deteccion de condensacion vy
atelectasia y para diferenciarlas del derrame pleural.

La presencia de una condensacién pulmonar con bordes imprecisos en un paciente
con fiebre nos hara sospechar neumonia.

La presencia de una condensacion triangular, con ausencia de sefial Doppler en su
interior, en un paciente con factores de riesgo para enfermedad tromboembdlica debe
hacernos sospechar la presencia de un infarto pulmonar.

La presencia de broncograma dinamico permite diferenciar la condensacién por
neumonia (generalmente presente) de la atelectasia (generalmente ausente) (48).

La ecografia pulmonar puede ser util en el diagndstico del paciente con dolor toracico
de perfil pleuritico. La exploraciéon debe comenzar con el examen de las areas de
interés para progresar hasta el pulmén completo si es preciso (14).

Nazerian y Cols. Evaluan la sensibilidad de la ecografia pulmonar en el diagnéstico de
la neumonia de adquisicion comunitaria (NAC) tomando como patron de referencia la
TAC. Encuentran una sensibilidad del del 82,8% con una especificidad del 95,5% vy
una alta concordancia inter-observador. Los autores consideran que la ecografia
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pulmonar puede ser una alternativa a la radiografia de térax en el diagnéstico de
condensacién pulmonar a pie de cama (49).

Ye y cols, en un meta-analisis publicado en 2015, encuentran una sensiblidad del 95%
con una especificidad del 90% para la ecografia y una sensiblidad del 77% con una
especificidad del 91% para la radiografia (50).

Long y cols en un met-analisis publicado en 2017 encuentran una alta sensibilidad
(88%) y especificidad (86%) para el diagndstico de neumonia (51).

No hay acuerdo en si la ecografia podria sustituir a la radografia de térax como
primera prueba diagnostica en la NAC. Bourcier y cols proponen que sea la primera
prueba diagndstica en la sospecha de neumonia, por delante de la radiografia de
térax, sobre todo en colectivos como nifios y embarazadas (52).

D’Amato y cols dudan que, a dia de hoy, la ecografia pulmonar pueda sustituir a la
radiografia de térax como prueba diagnéstica de rutina en la NAC. En su estudo, con
510 pacientes que ingresan en el hospital con el diagnéstico de NAC confirmado por
radiografia de térax, encuentran que la ecografia pulmonar es capaz de diagnosticar el
73,5% de los casos de neumonia, comprobada previemente por radiografia simple. El
seguimiento ecografico permite comprobar la reduccién del foco neumadnico y detectar
aquellos pacientes cuya evolucion no es favorable con el tratamiento antibidtico.
Concluyen que la precision diagnéstica es inferior a la de la radiologia convencional,
con un 26% de falsos negativos, por lo que no puede sustituirla como prueba de
diagnéstico inicial, si bien, juega un papel complementario en el diagndstico y en la
monitorizacién de la evolucién del foco neumonico (46).

Derrame pleural:

La identificacion del derrame pleural es la aplicacién mejor establecida de la ecografia
toracica y se ha convertido en una técnica de rutina en todo el mundo.

La ecografia permite distinguir la presencia de derrame pleural de atelectasia,
condensacion, masa o elevacion diafragmatica que, frecuentemente, son dificiles de
diferenciar en la radiografia de térax (21).

La ecografia puede detectar el derrame, evaluar el volumen, proporcionar informacion
sobre su naturaleza (ecogenicidad, presencia de septos) y localizar el area mas
apropiada para realizar la toracocentesis (53).

Tiene mayor sensibilidad y especificidad que la radiografia de térax (69,2% y 90,0% vy
61,5% y 60% respectivamente). Ademas supera a la TAC en el diagnéstico del
derrame pleural complicado (54).

En los campos medios el derrame pleural sera visible como una banda hipoecoica que
separa ambas capas pleurales generando dos signos ecograficos: el signo del
cuadrilatero (“qad sing”) y el signo del sinusoide (“sinusid sign”) (Figura 10). El signo
del cuadrilatero sera visible en modo B como una zona hipoecoica, de aspecto
cuadrangular limitada por arriba por la pleura parietal, por la pleura visceral por debajo
y por la sombra de los arcos costales a ambos lados.
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Derrame pleural.Signo del quad Hemotorax. Signo del sinusoide

Figura 10. Derrame pleural. Izquierda: signo del gad. Paciente en fallo cardiaco.
Derecha: signos del sinusoide. Paciente con sobredosificacion de Acenocumarol y
derrame hematico

En modo M, la linea pleural se desplaza con la respiracion dando lugar a la imagen
sinusoidal (13).

En los senos costoafragmaticos es imprescindible localizar correctamente las
referencias anatémicas: pared costal, linea pleural, diafragma y pulmén. El derrame se
vera como una banda anecoica por encima del diafragma que provocara atelectasia
por compresion y el pulmén puede ser visible como una estructura anatdémica, a modo
de lengieta, delimitada por el derrame, que se mueve con los movimientos
respiratorios. El grado de atelectasia dependera del tamafo del derrame.

Figura 11. También en video.

POCUS en consulta de urgencias. Signo de la cortina abolido
Derrame pleural (flecha roja)

Diafragma (flecha azul)

Lenglieta de pulmon atelectésico (flecha negra)

Figura 11.Derrame pleural. Seno costiafragmatico derecho.
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El derrame pleural puede ser clasificado segun su ecogenicidad:

* Anecoico: cuando no se observan ecos en su interior

* Complejo no septado: se observa materiel ecogénio dentro del derrame

* Complejo septado: cuando se aprecian tabiques dentro del derrame

El derrame anecoico sera, generalmente, un trasudado. La presencia de ecos o de
tabicacion y el engrosamiento de la linea pleural orienta hacia un exudado.

El liquido debe buscarse en las zonas declives. Por ello, la sedestacién es la posicion
idonea para realizar el estudio en el paciente estable. Si el paciente no puede
permanecer sentado puede escanearse en decubito o semi incorporado.

Hay varios medios para cuantificar el volumen del derrame. Algunos aproximados,
como cortar el nimero de espacios costales que abarca el derrame. Otros miden la
altura del espacio lateral (H), la distancia hasta el diafragma (D) o la anchura de la
pared lateral (C) y proponen una ecuacién basada en estas medias para estimar el
volumen de liquido presente. Hassan y cols evaluan las diferentes ecuaciones
propuestas y comparan su fiabilidad con el volumen de liquido aspirado (54). Los
resultados se resumen en la figura 12.

Derrame

Formula Coeficiente de correlacion
Cx20 0,34

Dx 16 0,38

H x 90 0,77

(H+D)x 70 0,835

Hx100 0,79

Figura 12. Ecuaciones propuestas para cuantificar el volumen del derrame pleural

Desde 2010, la BTS recomienda que las técnicas de toracocentesis e insercion de
drenajes se realicen siempre de forma ecoguiada (55).
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Aplicacion practica de la ecografia toracica en el &rea de urgencias:

Traumatismo toracico cerrado.

El traumatismo toracico es una causa frecuente de consulta en urgencias.

La intensidad de las lesiones puede variar desde una contusion menor de los tejidos
blandos, la fractura costal, unica o multiple, hasta la contusion pulmonar, neumotoérax,
contusion cardiaca o la rotura adrtica. La capacidad de los ultrasonidos para detectar
esas lesiones es variable (12, 56).

Las fracturas costales son las lesiones mas frecuentes en el traumatismo toracico
cerrado. La radiografia de térax es la primera técnica de imagen recomendada. Es una
prueba poco sensible aunque altamente especifica. La ecografia puede ser de utilidad
en pacientes capaces de colaborar y es mas sensible que la radiografia. El tiempo
medio de realizacién del estudio es de 12 minutos (56). No es una técnica diagndstica
recomendada habitualmente porque consume tiempo en urgencias y puede ser
molesta para el paciente.

La fractura se ve como una solucion de continuidad en la cortical anterior con un
hematoma local y edema de los tejidos blandos alrededor.

La ecografia es capaz de detectar la fractura de los cartilagos costales.

La fractura esternal también puede ser visible por ecografia con una alta sensibilidad.
La fractura clavicular puede ser diagnosticada con una sensibilidad del 90%.

El hematoma de la pared toracica pude aparecer como anecoico, hipoecico o incluso
hiperecoico.

En el contexto de un traumatismo toracico el enfisema subcutanoe puede ser debido a
la presencia de fracturas costales, neumotdérax, lesion pleural o pulmonar.
Ecograficamente se caracteriza por la resencia de lineas E (12).

La presencia de hemotérax traumatico se asocia, a menudo, con fracturas costales y
lesion del parénquima pulmonar. La radografia anteroposterior en supino tiene una
precison diagnética baja para la deteccion del hemotérax traumatico. La ecografia
pulmonar tiene una sensibilidad del 92% y una especificidad del 100%.

La contusion pulmonar es una lesién frecuente tras el trauma toracio cerrado sea por
accidente de ftrafico, explosién o electrocucion. La radiografia de toérax tiene una
sensbilidad de un 27% para detectar estas lesiones. La ecografia pulmonar puede
detectar areas de cotusién pumonar localizadas superficialmente. Se veran como
lesiones hipoecoicas con margenes mal definidos. En muchos casos, aparecen como
areas con multiples lineas B. La aparicion de un patron de lineas B en el contexto de
un traumatismo toracico tiene una sensibilidad del 94,6% y una sensbilidad del 96,1%
para el diagndstico de contusiéon pulmonar (12, 15, 56).

El protocolo E-FAST

La ecografia aporta una valiosa informacién en la evaluacion inicial del paciente
politraumatizado, si bien, por su baja sensibilidad (57) no sustituye a técnicas mas
sensibles como la TAC, que debe ser la técnica diagndstica de eleccién en los
pacientes hemodinamicamente estables.

El acronimo FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) fue acufado por la
cirujana G.S. Rozycki en 1995 y en 1996 se renombra como Focussed Assessment
with Sonography for Trauma para reflejar su utilizacion mas alla del abdomen.

Dese entonces, la FAST se ha convertido en un instrumento clave para el manejo
inicial del paciente con trauma abdominal o toracico-abdominal cerrado en los
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servicios de urgencias y es recomendado por el Adult Trauma Life Support (ATLS)
guideline como la prueba inicial para el diagndstico del paciente traumtizado grave.
Las dos ultimas décadas se ha introducido un protocolo extendido (E-FAST) que
incluye el examen del térax para descartar neumo y hemotérax (15).

La utilidad estriba en permitir una valoracion rapida que permite un triaje mas rapido
de los pacientes que precisan cirugia.

FAST tiene una alta especificidad pero baja sensibilidad para detectar dafo visceral.
Una reciente revision Cochrane compara los algoritmos que incluyen el protocolo
FAST en la atencion incial al paciente traumatizado grave con aquellos que no lo
utilizan. No encuentran diferencias en cuanto a mortalidad entre ambos protocolos.
Los protocolo que utilizan FAST reducen el numero de TACs multiérgano en un 50%,
reducen el numero de lavado peritoneal en un 6% y el costo un 35% (58).

En los pacientes hemodinamicamente inestables, la ecografia juega un papel
relevante para detectar la presencia de liquido libre o de neumotérax.

La FAST es facil de usar, portatil, no invasiva barata y no expone al paciente
aradiaciones ionizantes y puede ser repetida tantas veces como se precise.

Estas ventajas se ven contrarrestadas por la baja sensibilidad para detectar
hemorragia abdominal (entre el 42% y el 96% segun los diferentes autores).

Un numero importante de lesiones no pueden ser reconocidas mediante ecografia:
rotura diafragmatica, lesiones pancreaticas, perforacién de viscera hueca, traumatismo
mesentérico, las fracturas pélvicas y aquellas lesiones intraabdominales que no
generen una cantidad de liquido libre superior a 200 mL. Las lesiones renales y de
otras estructuras retroperitoneales pueden pasar desapercibidas. Ademas es
imposible distinguir entre sangre y orina (59).

Por esta razon, ante la sospecha de un trauma abdominal significativo, un estudio
FAST negativo obliga a solicitar una TAC en los pacientes estables
hemodinamicamente.

La sensibilidad puede mejorar si se realizan escaneos seriados a las 12 0 24 horas

De acuerdo con las recomendaciones de la ATLS, el examen FAST o E-FAST, se
realiza en el apartado C, durante la valoracion de la circulacion y la presencia de
hemorragias.

Por convencion se utiliza una sonda de 2 — 5 MHZ, curvilinea o sectorial.

El propdsito inicial del examen es descartar la presencia de derrame pericardico,
liquido libre intratoracico o intraperitoneal o la presencia de neumotérax.

La ventaja de la técnica es su inmeditez y la realizacon en el punto de atencion.

El estudio se realiza en 3 — 4 minutos. Algunos autores se plantean si la E-FAST
puede sustituir a la radiografia de térax en supino en el manejo inicial del traumatismo
toracico.

Las ventanas estan ampliamente recogidos en la lieratura: pericardica, cuadrante
superior derecho, cuadrante superior izquierdo, pélvica o suprapubica y ventanas
pulmonares, anterores y laterales.

La deteccion de derrame pericardico es un punto clave en el estudio del paciente con
traumatismo toracico. El liquido acumulado en el pericardio aparece como una fraja
anecoica oscura. El plano subcostal se obtiene colocando la sonda convex o sectorial
en el area subxifoidea, con la marca hacia la derecha y el haz de ultrasonidos
orientado transversalmente hacia el hombro izquierdo, usando el l6bulo hepatico
izquierdo como ventana acustica. La sonda debe permnecer acostada, casi plana, en
la pared del abdomen (15).

La presencia de hemotdérax debe buscarse en las areas declives del pulmén, los
flancos, en el paciente en supino. Partiendo de la posicién de la sonda para el estudio
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del flanco correspondiente, se desplaza la sonda verticamente para detectar la
presencia de derrame pleural. Puede ser dificil distiguir entre un hemotérax o la
presencia de un derrame pleural previo.

Para buscar la presencia de neumotérax debe examinarse las ventanas suprapectoral
derecha e izquierda (59).

Una revisién sistematica con posterior meta-analisis realizado por Arajab y cols
concluye que la ecografia es mas sensible (78.6%) y especifica (98,4%) que la
radiografia de térax en supino (sensibilidad: 39,8% y especficidad: 99,3%) para el
diagnostico de neumotérax. Los médicos de urgencias realizaban mejor la ecografia
toracica que los no urgencidlogos (sensibilidad del 82,3% y 72,8% respectivamente).
Este dato puede estar relacionado con su experiencia acumulada en la realizacion de
E-FAST y enfatiza la importacia del aprendizaje y el entrenamiento continuo
necesarios en esta técnica operador — dependiente (36)

Entre un 5 — 76% de los pacientes con traumatismo toracico pueden tener un
neumotdrax oculto. Aunque la mayoria son pequenos, pueden poner en peligro la vida
del paciente sobre todo si es preciso administrar presion postiva (59).

Diagnostico diferencial y manejo de la disnea

La disnea es una causa frecuente de consulta en las unidades de urgencias. Se trata
de pacientes graves en los que un diagndstico precoz y certero y un tratamiento
adecuado son claves para mejorar el resultado y minimizar los efectos secundarios de
terapias innecesarias.

El paciente disneico obliga al médico de urgencias a asumir el diagnéstico y el
tratamiento de un paciente grave con una informacién limitada. La historia clinica y el
examen fisico son poco especificos y la radiografia de térax, frecuentemente tomada
en supino, puede aportar una informacion engafiosa o retrasar el diagnéstico. Las
determinaciones analiticas: péptidos natriuréticos, dimeros D y troponinas pueden
orientar el diagndéstico pero retrasan el mismo.

La ecografia clinica ha demostrado ser una herramienta eficaz para mejorar la certeza
diagnoéstica de una variedad de procesos que consultan en urgencias por disnea:
edema pulmonar, derrame pleural, neumotérax o condensacion.

Sin embargo, a pesar de la evidencia cientifica, la ecografia clinica pulmonar sigue
siendo una técnica poco conocida y poco usada en los servicios de urgencias para
evaluar al paciente con disnea (60).

A pesar de su falta de especificidad, la deteccién de un patrén intersticial es un
hallazgo importante en la valoracién inicial del paciente con disnea.

En un ensayo clinico con 146 pacientes, Lichtenstein y cols. encuentran que este
patron esta presente en el 100% de los casos de EAP y ausente en el 92% de los
casos de EPOC y en el 98,75 % de los pulmones normales (61).

La utilidad de la ecografia clinica para identificar la disnea de origen cardiogénico y
cuantificar la intensidad de la congestion, la respuesta al tratamiento y el pronéstico de
los pacientes esta ampliamente documentada en la bibliografia.

Agricola y cols encuentran que, en pacientes sin patologia pulmonar previa, sometidos
a cirugia cardiaca, el numero de lineas B proporciona una estimacién del agua
pulmonar extravascular (25).

Frassi y cols. evaluan el valor prondstico de la ecografia pulmonar a partir del recuento
de lineas B presentes en los planos anteriores del térax y hacen un seguimiento
durante 16 meses. El nimero de eventos adversos fue muy superior entre los
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pacientes que tenian mas de 30 lineas B a su ingreso. Este parametro fue un factor
predictor mas potente que los parametros ecocardiograficos (26).

Volpicelli y cols demuestran que el aclaramiento de las lineas B tras el tratamiento se
relaciona con la resolucion de la congestion pulmonar, tanto con el escore radiolégico,
la clinica y la determinacion de pro-PNB (62).

Un reciente meta analisis de Al Deeb y cols que incluye 1075 pacientes encuentra que
la ecografia pulmonar tiene una sensibilidad del 94,1% y una especificidad del 92,4%
para detectar edema de pulmdn (63).

En 2015, Piveta y cols publican un estudio prospectivo de cohoortes multicéntrico,
realizado urgencias, con 1005 pacientes. Encuentran que la valoracion clinica sola
tiene una alta precisién diagndstica para el diagndstico de la disnea (sensibilidad
85,3%, especificidad 90%). La ecografia sola también tiene una alta precisidon
diagnéstica (sensibilidad 97%, especificidad 93,5%). La radiografia de térax por si sola
tiene la menor precision diagndstica (sensibilidad: 69,5%, especificidad 82,1%). La
mayor precision diagndstica es la exhibida por la integraciéon de ecografia y valoracion
clinica (sensibilidad 97%, especificidad 97,4%), muy superior a los valores de Pro-PNB
(sensibilidad 85%, especificidad 61,7%) (64).

Un reciente metaanalisis, realizado por McGivery y colaboradores, describe una
sensibilidad del 82,5% y una sensibilidad del 83,6% en el diagndstico de fallo cardiaco
agudo descompensado (65).

Un metaanalisis mas reciente, de Maw y colaboradores, afirma que la ecografia
pulmonar es mas sensible que la radiografia de térax para detectar edema pulmonar y
deberia considerarse una técnica de imagen mas en la evaluacién del paciente con
disnea y riesgo de presentar un fallo cardiaco descompensado (66).

Piveta y cols. publican en 2019 un ensayo randomizado y controlado con 518
pacientes para evaluar la precisién diagnéstica y la utilidad de combinar la ecografia
pulmonar con los hallazgos clinicos, en comparacion con la combinacion de hallazgos
clinicos mas radiografia y determinacién de péptido natriurético B en pacientes con
disnea aguda en el servicio de urgencias. El objetivo secundario es examinar el tiempo
necesario para integrar los datos de ambos brazos.

La sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo fueron: 85%, 89,4% y 83,5%
en el grupo que integra valoracion clinica mas radiografia y ProPNB y 93,5% 95,5% y
95,1% en el grupo que integra valoracion clinica con POCUS.

La presencia de derrame pleural sin patron intersticial presente tiene una baja
sensibilidad (36,4%) y especificidad (79,5% para el diagnostico de fallo cardiaco
agudo.

El tiempo medio para llegar al diagnéstico fue de 104,5 min en el grupo que integra
radiografia y Pro-PNB y 5 minutos en el grupo que integra POCUS.

La adicion de POCUS a la valoracion clinica acelera y mejora la precision del
diagnéstico de insuficiencia cardiaca aguda (67).

Platz y cols .publican en 2017 un meta-analisis que describe los cambios dinamicos en
el patron de congestion pulmonar analizado por ecografia (lineas B) en el fallo
cardiaco y la utilidad prondstica de las lineas B.

La ecografia pulmonar puede ayudar a monitorizar los cambios en la congestion
pulmonar con el tratamiento. La presencia de un alto nimero de lineas B identifica a
los pacientes con alto riesgo de hospitalizaciéon y mortalidad, tanto en pacientes con
fallo cardiaco agudo como crénico.

Los modelos que escanean menos zonas (5 — 8) proporcionan una informacion
prondstica similar a los que escanean 28 zonas.
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No esta claro que porcentaje debe reducirse el numero de lineas B para considerar
que ha ocurrido una respuesta adecuada al tratamiento (68).

Una reciente revision sistematica de Staub y cols. analiza la precision diagnéstica de la
ecografia pulmonar en el diagnéstico urgente de neumonia, fallo cardiaco y
exacerbacién de EPOC.

Para los pacientes en los que se sospecha neumonia, la presencia de condensacion
tiene una sensibilidad del 82% y una especificidad del 94%. En los pacientes con
disnea aguda la presencia de un patron intersticial difuso tiene una sensibilidad del
93% y una especificidad del 92% para el diagnéstico de fallo cardiaco agudo. El patrén
A-profile (Lichtenstein), en pacientes que consultan por disnea aguda, tiene una
sensbilidad del 78% y una especificidad del 94% para exacerbacion de EPOC o asma
(16).

Discusion y Conclusiones

El manejo de la ecografia pulmonar en el area de urgencias permite la aproximacion
precoz al diagnéstico del paciente con patologia toracopulmonar aguda, traumatica y
no traumatica, desde su llegada a la consulta o sala de emergencia.

La informacion se obtiene en tiempo real, es una técnica reproductible, fiable y
particularmente sensible en la deteccion de patologia de la pared toracica, pleura y
espacio pleural.

No somete al paciente a radiaciones ionizantes por lo que podemos repetir el estudio
tantas veces como sea preciso y puede usarse en nifios y en embarazadas.

Es una técnica facil de aprender, requiere una tecnologia sencilla y facilmente
asequible y su realizacion no suele llevar mas de 5 - 10 minutos.

Debe estar incluida en la evaluacion inicial del paciente, como parte de la exploracion
fisica, y los hallazgos deben ser integrados con los antecedentes, la anamnesis y la
exploracioén fisica.

Asi entendida, la ecografia clinica toracica seria una herramienta de gran ayuda en el
area de consultas y emergencias del servicio de urgencias, ya que mejora la certeza
en la orientacién diagnéstica, ayuda a decidir el tratamiento mas adecuado y permite
monitorizar su eficacia.

Sin embargo, a dia de hoy, son multiples los problemas que frenan el uso habitual de
la técnica.

Las mayores limitaciones de la técnica son la necesidad de entrenamiento, la
variabilidad interoperador y la fiabilidad. Aunque muchos estudios afirman que la
variabilidad interoperador es baja, la mayoria de ellos fue realizado por clinicos
expertos en ecografia y no es posible asegurar que los resultados sean extrapolables
a la realidad cotidiana de los servicios de urgencias.

Aunque, con el entrenamiento adecuado, la mayoria de los estudios no toman mas de
5 — 10 minutos, la presién asistencial, sobre todo en el area de consultas, hace
complicado disponer de este tiempo extra e integrar la ecografia en la exploracion del
paciente.

Un problema cotidiano en nuestro servicio es la disponibilidad del ecodgrafo,
comapartido entre varias areas y, frecuenteente, no disponible en el momento preciso.
Otro problema, no abordado hasta ahora, es el almacenamiento de las imagenes en el
programa informatico.
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Como conclusién, la evidencia avala que la ecografia pulmonar puede ser usada para
diagnosticar un amplio abanico de patologias toracicas en el area de consultas de
urgencias y en la sala de emergencias.

A dia de hoy, los términos “disnea indeterminada”, “disnea inespecifica” o “disnea
mixta”, deberian ser proscritos como juicio clinico en la transferencia del paciente.

A la luz de los conocimientos actuales y de la evidencia cientifica, estos pacientes no
deberian abandonar estas areas de atencion inicial en urgencias sin una valoracién del
patrén sonografico, su localizaciéon y una estimacion de la intensidad del mismo.
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