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Objetivos:

Revision de los aspectos principales de la tecnica de |la
ecografia toracica.

Describir los diferentes patrones ecograficos que
diferencian la normalidad de |la patologia mas frecuente
en la UCI, permitiendo afinar en el diagnostico de las
enfermedades intratoracicas y mejorar su tratamiento.
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TECNICA DE EXAMEN:

b

 Antes de comenzar se
recomienda revisarlas para ;
localizar el area de interes
(Figura 1).

A

Radiografia de 1 , - R 3 ,

Abordaje anterolateral

* En los pacientes criticos, la
exploracion se realiza en
decubito supino vy si es posible, Figura 1. Radiografia de térax PA.
elevando el brazo para ampliar
el espacio intercostal.

Sistematica

e 4 areas en cada hemitorax
(Figura 2).
- divide en
zonas anteriores y laterales.

. divide en zonas
superiores e inferiores.

Acceso dorsal

* Leve aduccion del brazo que
inclina al paciente.

Figura 2. Division de cuadrantes.
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TECNICA DE EXAMEN (II):

Sonda convexa (3,5 - 5 MHz

* Con ella comenzamos el estudio
pues nos permite un analisis
general y de mayor profundidad
(Figura 3).

:
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Sonda lineal (7.5-10 ViIHz Figura 3. Sonda convexa.

* Tras identificar la alteracion,
permite evaluar con mejor
definicidn la pared toracica, el
parenquima periférico y la pleura
(Figura 4).

Registro Do

* Ayuda en la evaluacion vy el
diagndstico diferencial. Ajustamos Figura 4. Sonda lineal.
la sensibilidad a flujos bajos o
escala de baja velocidad (0,25

m/seg).
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ANATOMIA:

Pared toracica

 Musculos intercostales: capas hipoecogénicas con lineas
hiperecogénicas paralelas al eje mayor muscular.

* Costillas: estructuras ecogénicas redondeadas que dejan una
importante sombra acustica posterior.

* Linea hiperecogénica horizontal de aspecto regular y aprox.

5-10 mm situada medio centimetro por debajo de las
costillas.

* Podemos llegar a diferenciar las 2 capas pleurales de 2 mm de
grosor separadas por el espacio pleural (0,3 mm).

Tejido subcutaneo
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Linea pleural
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ANATOMIA (II):

En este plano debemos tratar de identificar dos sighos:

Deslizamiento pulmonar (sliding)

* Linea pleural visceral se mueve por debajo de la linea pleural
parietal con los movimientos respiratorios (Figura).

Figura 6. Deslizamiento pulmonar.

Signo de la orilla de playa (seashore sign):

* En el modo M, se distinguen 2 zonas:

 Mar: Lineas horizontales paralelas por la ausencia de
movimiento de la pared toracica.

* Arena: Aspecto granulado a partir de la pleura debido al
deslizamiento.

Figura 7. Signo de la orilla de playa.
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ANATOMIA (lIl):

Diafragma

* Linea hiperecogénica de 1 mm de grosor, que se desplaza
durante los movimientos respiratorios y localizada por encima
de higado o bazo a través de los espacios intercostales bajos

(Figura 8).

Parenquima puln'ﬁ

 Sombra con multiples ecos de aspecto moteado (Figura 8).

Pulmon
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ANATOMIA (IV):

Artefactos

Serie de lineas ecogénicas producto de la reverberacion de los
haces de ultrasonido sobre interfases altamente reflectoras que
nos permiten evaluar el parénquima pulmonar:

Lineas A

* Lineas hiperecogeénicas horizontales, equidistantes entre si y
paralelas a la pared toracica (Figura 9).

IgUra 3. Arteractos: Lineas A.
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ANATOMIA (V):

Lineas B o ""cola de cometa“

* Producto de la interfase entre aire alveolar y fluido del septo interlobulillar

engrosado, representando edema o fibrosis de éstos.
o Lineas hiperecoicas verticales originadas en la linea pleural hasta el final de
la pantalla.
o Se mueven de forma sincronica con la respiracion.
o Borran las lineas A.
O Su presencia descarta neumotorax

Figura 10. Artefactos: Lineas B.

Mas de 2 lineas B adyacentes que indican siempre patologia.

o Difusa (dos o mas areas en cada hemitdrax): indica edema agudo de
pulmon (EAP) cardiogénico, sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
o enfermedades intersticiales.

o Focal: indica neumonia, contusion o infarto pulmonar, atelectasia,
patologia pleural o neoplasia.
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SINDROME
ALVEOLOINTERSTICIAL

La presencia de fluido pulmonar y disminucion de ventilacidon se

manifiesta como:

e Lineas B.

* Imagenes en cola de cometa (>2 o patron B difuso).

Producido principalmente por:

 Edema agudo pulmonar (EAP) cardiogénico

* Sindrome de distrés respiratoria agudo (SDRA)
* Neumonia intersticial

Podemos ayudar en el diagnostico diferencial identificando diferentes

signos ecograficos (Tabla 1).

Tabla 1. Tabla de diagndstico diferencial d . 7 e
segun los hallazgos ecograficos EAP car IOge NICO

Evolucion clinica Aguda Aguda
Distribucion de lineas B Bilateral y simétrica No homogénea (parte
Homogénea anterior), con areas
parcheadas respetadas
Anormalidades de |la No Si (irregular y engrosada)
linea pleural
Deslizamiento pulmonar Normal Ausente o disminuido
Consolidaciones No Areas anteriores y
subpleurales
Derrame pleural Frecuente Pequeno

Segun la distancia entre las lineas B, medida en la pleura, se puede
diferenciar la localizacion del edema.

* Edema intersticial: separadas aproximadamente 7 mm.
* Edema alveolar: se distancian 3 mm.
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Figura 11. SDRA.

LInea pleural

Figura 12. EAP.
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SINDROME
ALVEOLOINTERSTICIAL (liI)

Seguimiento:

* Se puede valorar la respuesta al tratamiento mediante la
disminucion en el numero de lineas B, pues se ha
comprobado que se correlacion con la mejoria clinica y de |a
saturacion arterial de oxigeno.

Estimacion semicuantitativa del edema pulmonar

 Suma total de lineas B observadas en los cortes (Tabla 2).

Tabla 2. ESTIMACION DEL EDEMA PULMONAR
Ausente <5lineas B

Leve 5—-15lineas B
Moderado 15—-30lineas B

Grave > 30 lineas B
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NEUMONIA:

Los espacios aéreos se rellenan de liquido o células inflamatorias que
nos permiten identificar ecograficamente esta patologia, siendo los
hallazgos caracteristicos:

Consolidacion

 “Hepatizacion pulmonar”: Masa difusamente ecogénica, similar al

tejido de organos solidos como el higado, de margenes irregulares
(Figura 13).

* Se visualizan cuando se localizan en continuidad con la pleura.

Broncograma aer:

* Estructuras hiperecoicas punteadas o lineales en la consolidacion
que se mueven con el ciclo respiratorio (Figura 13).

* Diagnostico diferencial (DD): el broncograma aéreo de la

atelectasia es estatico.

Lmea 1 Ieural

V1[4

ron gra’na If
|

Broncograma aéreoS——>

& 0 Die

agma

Oerrame 5
metaneum ONIC

Consohdacuon

I8UIa . Neumonia: consoligacion y boroncograma aereo.
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NEUMONIA (I1):

Broncograma liquido

* En las primeras etapas, pueden aparecer como estructuras
tubulares anecoicas o hipoecoicas (Figura 13).

* DD: Si persiste en el tiempo y en su contexto clinico descartar
neumonia post-obstructiva, secundaria a secreciones impactadas o
a tumor proximal.

* La obstruccion central tumoral se presenta como una masa
hipoecogénica vy la consolidacion distal mas ecogénica.

Derrame pleural metaneumon

* Espacio anecoico que coincide con la zona de pulmon consolidado,
presente hasta en un tercio de los casos (Figuras 14).

Vascularizacion arboriforme

* La circulacion se ramifica de
forma uniforme y los vasos
tienen un curso regular.

* Lesiones ovales hipoecoicas de
bordes ecogénicos dentro del
pulmon consolidado.

e Su centro suele ser anecoico o
contener ecos internos, septos
o artefactos de aire.

Figura 14. Neumonia: derrame pleural.
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NEUMONIA ()

Neumonia intersticial

* Se presenta como consolidaciones pequenas junto a multiples
lineas B de distribucion no homogénea en un solo hemitorax.

Ademas la ecografia pulmonar resulta util para:

Monitorizacion del tratamiento

* Con la mejoria se restable progresivamente la ventilacion
dentro de la consolidacion (artefactos de reverberacién) y
disminuye el tamano global.

Biopsia guiada por ecografia

* Cuando no responde al tratamiento con antibioticos o en
iInmunodeprimidos.
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NEUMOTORAX:

Presencia de aire en el espacio pleural.

Algoritmo diagnostico: podemos simplificarlo mediante el
conocimiento de varios signhos ecograficos.

El mayor inconveniente es la incapacidad de detectar
neumotorax en casos de enfisema.

Deslizamiento
pulmonar

>

Punto Pulso
pulmonar pulmonar

No neumotorax

S|

NEUMOTORAX
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NEUMOTORAX (ll):

Ausencia de deslizamiento pulmonar

* La pleura visceral se separa y se distingue la linea pleural
parietal sin visualizarse la linea ecogénica que se desplaza por
debajo sincronicamente con la respiracion.

* |nicio de exploracion: 32 o0 42 espacio intercostal anterior, ya
qgue el aire asciende con el decubito supino.

* No es especifico de neumotorax: aparece en enfermedades
como la pleurodesis, fibrosis, intubacion selectiva, SDRA,
contusion o consolidacion pulmonar y atelectasia masiva.

* La presencia de deslizamiento pulmonar descarta el
neumotorax.

Signo del codigo de barras/estratosfera

marcador sobre la linea -

pleural, se visualizan lineas FESSESSS==—=
horizontales paralelas que S
reemplazan el signodela L ————
orilla de playa

(normalidad)(Figura 15).

* En el modo M con el

57012345 67890

Figura 15. Signo del cédigo de barras.
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NEUMOTORAX (lll):

Punto pulmonar (lung point)

* En el origen de la separacion de las dos pleuras visualizamos
un punto de transicion donde el deslizamiento pulmonar
desaparece y como el pulmon parcialmente colapsado
alcanza con la inspiracion la pared (neumotdrax “no masivo”).

* Es el signho mas especifico.

* Modo M: alternancia de imagenes normales (arenosas) y
anormales (lineas horizontales) con el ciclo respiratorio.

* Ausente en el neumotorax masivo: pulmon retraido hacia el
hilio.

* Estimacion semicuantitativa: distancia desde la linea axilar
media hasta la ubicacion del punto pulmonar.

Figura 16. Punto pulmonar en Modo M.
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NEUMOTORAX (IV):

Reverberaciones lineales posteriores

 Acumulacion de lineas hiperecogénicas horizontales paralelas
a la linea pleural.

* Se producen por la gran diferencia de impedancia acustica
entre la pleura parietal y el aire intrapleural.

Ausencia de lineas B

* Su presencia descarta el neumotorax, pues implica el contacto
de ambas pleuras.

* Su ausencia hay que interpretarla con cautela pues puede
ocurrir en pulmones enfisematosos e incluso normales.

Ausencia de pulso pulmonar

* Es la vibracion vertical y sincronica de la linea pleural con los
latidos cardiacos y traduce el contacto entre ambas pleuras.

* Su presencia descarta el neumotorax.

Drenaje pleural guiado por ecografia y seguimiento:

Permite indicar el sitio de insercion y monitorizar |la
reexpansion pulmonar mediante el sigho del deslizamiento.
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DERRAME PLEURAL:

Espacio anecoico entre la pleura parietal y la visceral que
se mueve libremente con los cambios de posicion y con
la respiracion del paciente (Figura 17).

* Asegurarse de la
localizacion
supradiafragmatica.

* |niciar la busqueda en
localizaciones
nosteriores debido al = Diafrggeee
efecto de la gravedad.

——

-

~ Derrame pleural

Figura 17. Derrame pleural.

De acuerdo con la apariencia ecografica, lo clasificamos en
l0s siguientes tipos:

Simple: totalmente anecoico (Figura 17y 18 A).

Complejo no tabicado (sin septos): cuando existe material ecogenic
en el seno de un derrame anecoico, generalmente puntiforme

(Figura 18 B).

Complejo tabicado (septado): si el material ecogénico tiene forma de
filamentos o tabiques (Figura 18 Cy D).

Ecogénico difuso: ecogenicidad aument
debido al tejido desvitalizado, proteinas
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Figura 18. Tipos de derrame pleural.




t Gcion Yirtual
. 1

st )

DERRAME PLEURAL (ll):

Sigho del sinusoid_é"_

* Oscilacion de la pleura visceral con la respiracion a través del
derrame en el modo M, que disminuye con la inspiracion.

.‘. . dod '.. . T'Q . .
i LR
- - "~ -t k“"‘

P> » -.M§4'.

Figura 19. Signo del sinusoide

Atelectasia pasiva

* Imagenes moviles con aspecto de medusa o lengua (jellyfish/
tongue-like sign) que acompanan a grandes derrames.

Figura 20. Atelectasia pasiva.
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DERRAME PLEURAL (IV):

Podemos predecir el tipo de derrame en funcion de |a
ecogenicidad v clasificarlo como:

* Siempre anecoicos. * Complejos, ecogeénicos o
anecoIcos.

* Apoyan su naturaleza:

 Ausencia de
deslizamiento pulmonar
(adhesion).

* Engrosamiento pleural.

e Consolidacion
adyacente.

Ademas podemos encontrar otras formas especiales:

Empiema

* Se comportan como consolidaciones que no fluyen
libremente hacia las porciones declives.

Derrame maligno

* Suele ser con mas frecuencia anecogeénico que ecogenico.

* Se confirma la sospecha diagnostica si asocia:

* Engrosamiento pleural >de 1 cm.
* Nodulos pleurales.
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DERRAME PLEURAL (V):

Estimacion de la cantidad de liquido

e Podemos calcular su cuantia mediante formulas.

Balik y cols, 2006  V (mL)= 20 x Distancia interpleural maxima (mm)

Vignon y cols, 2005 Derrame posterior con distancia >45 mm en lado
derecho o0 >50 mm en lado izquierdo
corresponde a >800 mL

* (Clasificacion semicuantitativa (minimo, pequeno, moderado
O Masivo):

* N2 de espacios intercostales (de la linea axilar posterior en
fase espiratoria) en los que se visualiza.

* Se acepta una variacion en el grado de elevacion del cabecero
entre 0—15°2.

Toracocentesis guiada por ecogrz

Diagnostica o terapeutica.

* |dentificar la mayor distancia interpleural y lo mas alejado
posible de higado, bazo, corazon y pulmon.

* Conocer la distancia entre la piel y la pleura parietal y la
trayectoria de insercion de la aguja.

* |dentificar los vasos intercostales, que podrian contraindicar
la insercion.
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PROTOCOLO BLUE

Para la valoracion rapida de pacientes con disnea se ha
disenado este protocolo, a partir de los principales sighos
ecograficos que configuran los siguientes perfiles:

Perfil A: deslizamiento pulmonar normal con predominio

de lineas A.

* Si se asocia con campos posteriores normales orienta a:

* Parénquima normal.

* Enfermedades no parenquimatosas (asma grave, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica [EPOC] descompensada).

* Si se asocia con trombosis venosa profunda (TVP)
detectada por ultrasonido y consolidaciones subpleurales
(infartos pulmonares), sugiere embolia pulmonar.

* Si se asocia con consolidacion lobular en regiones
dependientes, indica neumonia o SDRA.

Perfil B: patron B o cohetes con deslizamiento pulmonar.

e Unilateral orienta hacia neumonia.

* Bilateral (al menos dos regiones por lado) indica:

* EAP cardiogénico cuando es homogéneo.
* SDRA cuando no es homogéneo.

Perfil C: consolidaciones anteriores con deslizamiento

pulmonar que orienta a neumonia o SDRA.
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CONCLUSIONES:

La ecografia toracica es capaz de aportar una
informacion muy valiosa sobre las principales patologias
pulmonares que se manejan en la unidad de medicina

intensiva, por lo que los radiologos debemos estar
ampliamente familiarizados con ella para continuar
siendo referentes en el diagnhostico.
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