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RESUMEN

El surgimiento del nuevo coronavirus SARS-CoV-2 esta desafiando seriamente
a la comunidad médica en practicamente todo el mundo. La neumonia causa-
da por COVID-19 tiene caracteristicas peculiares y puede estudiarse mediante
ultrasonografia pulmonar. La ecografia permite identificar el comportamiento
de la infeccion y su progresion al lado de la cama del paciente. La técnica
ha evolucionado considerablemente en los Gltimos afios en lo que respecta
a sus aspectos teoricos y operativos. En consecuencia, su aplicacion clinica
ha llegado a ser suficientemente conocida y generalizada en el contexto del
paciente criticamente enfermo. Sugerimos la identificacion de cuatro patrones
en el ultrasonido pulmonar, los cuales permiten una mejor caracterizacion de
la enfermedad. Debido a la sobredemanda de los servicios de salud en la ac-
tualidad, el conocimiento y aplicacién de la ecografia pulmonar resulta de gran
relevancia. Esta revision incluye un enfoque practico y proporciona un resumen
de la evidencia para el uso e interpretacion del ultrasonido pulmonar.
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ABSTRACT

The emergence of the novel coronavirus (SARS-CoV-2) is seriously challenging
the medical community virtually the entire world. Pneumonia in COVID-19 has
peculiar characteristics and can be studied by lung ultrasound. The ultrasound
allows identifying the behavior of the infection and its progression at the bedside
of the patient. The technique has evolved considerably in recent years in terms
of its theoretical and operational aspects. Consequently, its clinical application
has become sufficiently known and generalized in the context of the critically
ill patient. We suggest the identification of 4 patterns on lung ultrasound which
allow a better characterization of the disease. Due to the current demand for
health services, the knowledge and application of lung ultrasound is highly
relevant. This review includes a pragmatic approach and provides a summary
of the evidence for the use and interpretation of lung ultrasound.

Keywords: COVID-19, lung ultrasonography, critical care.

RESUMO

O surgimento do novo coronavirus SARS-CoV-2 esta desafiando seriamente a
comunidade médica em praticamente todo o mundo. A pneumonia no COVID-19
tem caracteristicas peculiares e pode ser estudada por ultrassom pulmonar.
A ultrassonografia permite identificar o comportamento da infecgdo e sua
progressédo na beira do leito do paciente. A técnica evoluiu consideravelmente
nos ultimos anos em relacdo aos seus aspectos teéricos e operacionais.
Consequentemente, sua aplicagdo clinica tornou-se suficientemente conhecida
e generalizada no contexto do paciente critico. Sugerimos a identificacdo
de quatro padrées na ultrassonografia pulmonar, o que permite uma melhor
caracterizagdo da doencga. Devido a demanda atual por servigos de salde,
o conhecimento e a aplicacdo da ultrassonografia pulmonar sédo altamente
relevantes. Esta revisdo inclui uma abordagem pratica e fornece um resumo
das evidéncias para o uso e a interpretagdo do ultrassom pulmonar.
Palavras-chave: COVID-19, ultrassom pulmonar, Unidade de Terapia
Intensiva.

INTRODUCCION

Debido a su alta transmisibilidad, la enfermedad por
coronavirus 2019 (COVID-2019) se ha extendido rapi-
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damente por todo el mundo.' La patogenia del SARS-
CoV-2 sigue sin ser del todo clara; sin embargo, se
sabe que el virus utiliza los receptores de enzima con-
vertidora de angiotensina 2 (ACE-2) para invadir las
células diana. Dichos receptores se encuentran amplia-
mente expresados en el epitelio pulmonar, intestinal,
renal, miocardio y en el sistema circulatorio.? Los pa-
cientes frecuentemente presentan sintomas asociados
con neumonia viral, tos seca, fiebre, mialgias y fatiga;®
aunque los hallazgos radioldgicos son muy variables,
sin embargo, en mas de 75% de los pacientes se iden-
tifica lesion bilateral.*

En la tomografia de toérax lo mas frecuente es identifi-
car las areas de infiltrado, las cuales se caracterizan por
opacidades en «vidrio deslustrado» y, segun algunos
reportes, hasta 29% cursa con zonas francas de conso-
lidacion.® Se reporta que la practica de la ultrasonogra-
fia enfocada es una modalidad de imagen clinica cada
vez mas utilizada para fines de diagnéstico y monitoreo,
y es de vital importancia en una serie de afecciones
comunes de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
incluido el sindrome de dificultad respiratoria aguda.®

VENTAJAS DEL ULTRASONIDO PULMONAR SOBRE
LA RADIOGRAFIA Y TOMOGRAFIA DE TORAX

El ultrasonido pulmonar (USP) es una técnica de ima-
gen que se realiza al pie de la cama del paciente en
la Unidad de Cuidados Intensivos. Tradicionalmente, el
abordaje de las patologias pulmonares en la UCI se ha
basado en la radiografia de térax anteroposterior y la
tomografia axial computarizada (TAC). Esta ultima se
considera la mejor forma de valoracion pulmonar en el
paciente critico. La introduccion del USP ha revolucio-
nado la evaluacion y monitoreo de los pacientes en la
UCI moderna.”®

La radiografia es de uso rutinario, pero afortunada-
mente cada vez menor; en la UCI se le asignan multi-
ples aplicaciones como la evaluacion de la adecuada
colocacion de dispositivos invasivos (acceso vascu-
lar y tubo endotraqueal), asi como parte del abordaje
diagnostico en la falla respiratoria; sin embargo, en un
estudio deficiente (diferencias interobservador, técni-
ca, poca sensibilidad y especificidad en las diferentes
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patologias), el USP, sin duda, tomara su lugar como la
técnica rutinaria en la UCI.™°

En el 2004, Lichtenstein y colaboradores compa-
raron diferentes métodos diagnésticos como son: la
parte clinica (auscultacion), radiografia de torax, y
ultrasonido pulmonar. La radiografia tuvo una preci-
sion diagnostica de baja a media (47% para derrame
pleural, 75% para consolidacion y 72% para sindrome
alveolo-intersticial), en cambio el USP presentd una
precision diagnostica alta (93% para derrame pleural,
97% para consolidacion y 95% para sindrome alveolo-
intersticial) y tuvo un rango de error interobservador de
0.74y 0.78.1

En el 2011, Xirouchaki y su equipo compararon la
precision diagnostica del USP en contra de la radiogra-
fia de torax para cuatro patologias (consolidacion, sin-
drome intersticial, neumotérax y derrame pleural). Ellos
encontraron mejor poder diagnéstico del USP con una
media de sensibilidad y especificidad alta (94 y 92%)
y, en cambio, de la radiografia de térax muy baja (55 y
62%).12

M. Winkler y su equipo realizaron un metaanalisis
sobre la exactitud diagnostica de la radiografia de torax
contra la ecografia pulmonar en pacientes criticos; ellos
encontraron que la sensibilidad y especificidad de la ra-
diografia de torax es de 49 y 92%, respectivamente; por
otro lado, la ecografia de térax present6 una sensibili-
dad de 95% y una especificidad de 94%.'3

Se resume la sensibilidad y especificidad del USP
para las cinco patologias pulmonares mas comunes en
la Unidad de Cuidados Intensivos en la Tabla 1.

La tomografia es el estandar de oro para la eva-
luacién pulmonar por imagen en el paciente critico.
Tiene una muy alta sensibilidad y especificidad para
la deteccion de diferentes patologias (por ejemplo,
para derrame pleural tiene una sensibilidad de 100% y
una especificidad de 99.7%). Sin embargo, para el pa-
ciente critico la tomografia tiene multiples contras, por
ejemplo: es un estudio estatico (el ultrasonido es una
evaluacion dinamica), el traslado para la realizaciéon

Tabla 1: Sensibilidad y especificidad del ultrasonido
pulmonar en diferentes patologias.

Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Derrame pleural (Intensive Care Med. 94 97
25:955-958)

Consolidacion pulmonar (Intensive Care 90 98
Med. 30:276-281)

Sindrome intersticial (Am J Respir Crit 93 93
Care Med. 156:1640-1646)

Neumotdrax completo (Intensive Care 100 96
Med. 25:383-388)

Neumotdrax oculto (Crit Care Med. 79 100
33:1231-1238)

Modificada de: Lichtenstein DA. Lung ultrasound in the critically ill: the BLUE proto-
col. New York: Springer Science; 2016.

de la TAC puede provocar dafios y complicaciones al
paciente (retiro accidental de acceso venoso central,
tubo endotraqueal, sondas, hipoxemia, hipotensién) y
se debe agregar la exposicion a la radiacion (7 mSv
de radiacion efectiva frente a 0.1 mSv de la radiografia
de torax).'

Nazerian y colaboradores, en 2014, compararon el
USP contra la TAC de torax para evaluar la exactitud
diagnostica de las consolidaciones pulmonares; encon-
traron que, en comparacion con la tomografia de térax,
el USP tiene una sensibilidad de 82 a 91% y una espe-
cificidad de 95 a 97% sin ser superior a la tomografia
de térax, pero con la ventaja de ser una herramienta
confiable para realizar el diagnéstico de consolidacio-
nes pulmonares al pie de la cama del paciente.®

Tierney y su equipo, en 2020, en un estudio pros-
pectivo en el que el objetivo fue evaluar el ultrasonido
pulmonar de nueve puntos, sumado a una radiografia
frente a TAC de torax para localizar la patologia pul-
monar, no encontraron que el USP fuera superior a
la TAC de térax, pero si muy similar, pues hubo una
correlacion positiva de 0.87 entre la TAC de torax y el
USG pulmonar.'8 El protocolo LUCI-FLR (A Bedside
Alternative to Irradiating Techniques, Radiographs and
CT) se creb como respuesta a la exposicion repetiti-
va de radiacion por estudios de imagen, tales como
la radiografia de torax y la tomografia. Al considerar
que éstas iban en aumento en la Unidad de Cuidados
Intensivos, el objetivo del protocolo fue y sigue siendo
disminuir en un tercio, dentro de las tres proximas dé-
cadas, las radiografias a la cabecera del paciente y re-
ducir las tomografias en dos tercios («L» de limitar),!”
pues una de sus grandes aplicaciones es la deteccién
de neumotérax (uso del USP como estandar de oro
antes que la tomografia, y solo realizarla en casos de
neumotorax oculto).

Por lo anterior, destacamos la importancia en la im-
plementacién de la ultrasonografia pulmonar como ele-
mento de diagndstico y monitoreo indispensable para el
manejo de la pandemia actual.

APLICACION DEL ULTRASONIDO PULMONAR
EN EL CONTEXTO DE COVID-19

Equipo. Se acepta que no es necesario un equipo de
alta tecnologia para la practica de ultrasonografia pul-
monar.'8 En el contexto de la pandemia por COVID-19,
los equipos mas apropiados son aquéllos basados en
sondas y transductores portatiles; estos dispositivos se
pueden proteger facilmente con cubiertas de plastico de
un solo uso, lo que reduce el riesgo de contaminacion y
facilita los procedimientos de esterilizacion. Como esto
no siempre es posible, se pueden emplear equipos de
mayor tamafo, pero bajo la reserva de brindar un uso
exclusivo.
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Figura 1: Signo del murciélago.

Podemos contemplar como requisitos minimos los si-
guientes:

1. Equipo portatil, aparato de tamafio pequefio, cali-
dad de imagen 6ptima, de rapido encendido, facil
transporte y costo accesible.

2. El tipo de transductor adecuado es aquél que tra-
baje en un rango de frecuencia entre 2-10 MHz
(convexo, microconvexo y/o lineal) y permita la vi-
sualizacion de iméagenes en un rango de 1-12 cm.

3. Tecnologia de imagen que permita la visualizacion
2-D (bidimensional) y M-Mode.

Regiones anatomicas a explorar. Existen multiples
divisiones anatdémicas para el abordaje del térax, mu-
chas de las cuales obedecen incluso a preferencias de
los investigadores. Se han desarrollado multiples téc-
nicas de exploracion, algunas aplicadas a contextos
particulares, por ejemplo, la rapida identificacion en
emergencia respiratoria (protocolo BLUE), asi como
la visualizacion y busqueda detallada de 28 espacios
intercostales. Para fines practicos, nosotros sugerimos
una exploracion breve con una técnica orientada a la
visualizacion de 12 espacios, seis espacios por pulmon.
La técnica sugerida en el consenso del 2012.19-20

Los principales sintomas relacionados con COVID-19
son: fiebre, tos y dificultad respiratoria, con un amplio
espectro de severidad.?® Se establece que 80% de los
pacientes tiene sintomas leves, pero aproximadamente
15% experimenta enfermedad moderada-severa y 5%

desarrolla una enfermedad critica.?’ En un porcentaje
de 20% de los pacientes que contraen COVID-19 y que
requieren hospitalizacion, la evolucion tomogréfica y
ultrasonografica pulmonar es tipicamente progresiva.
En el transcurso de esta progresién, los cambios en el
parénquima comienzan en las regiones distales de pul-
mon. Hay opacidades en «vidrio deslustrado» y predo-
minio de consolidaciones en la region posterobasal.??

Aunque existen varios signos para la correcta iden-
tificacion de los distintos sindromes ultrasonograficos
pulmonares, nos centraremos en la evolucion hasta el
momento descrita del comportamiento en COVID-19.23
Antes de ello mencionaremos los signos basicos, los
cuales integraremos posteriormente en sindromes.

Signo del murciélago. La localizacion de esta imagen
es un paso fundamental en la valoracion del pulmén. Al
colocar el transductor en sentido vertical, se observa una
imagen compuesta por las sombras acusticas de las cos-
tillas, los tejidos blandos en la porcion superior, la linea
pleural y los artefactos que emergen de ella (Figura 1).

Pleura o linea pleura: es la linea hiperecogénica lo-
calizada entre las sombras acusticas de las estructuras
Oseas y se encuentra por debajo de los tejidos blandos.
En la consolidacién puede tomar una forma irregular o
engrosada y no lineal (Figura 2).

Signo del deslizamiento pleural (sliding sign): una vez
identificada la linea pleural observamos un desplaza-
miento, que se describe como hallazgo dindmico entre
la pleura parietal y la pleura visceral. Esta percepcion
de movimiento se genera durante cada ciclo respiratorio.
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Figura 2: Artefactos en ultrasonido pulmonar.
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Figura 3: Etapa 0.

Lineas A. Son artefactos con forma de lineas hori-
zontales, son hiperecogénicas, similares a la linea pleu-
ral, pero que se repiten de forma paralela y equidistan-
te hasta el final de la pantalla. Su ecogenicidad puede
atenuarse con la profundidad. Estas lineas indican la
presencia de aire (pulmén aireado).

Lineas B. Son artefactos en forma de lineas perpendi-
culares a la pleura de donde se originan; como las lineas
A son lineas también hiperecogénicas y generalmente
bien definidas, se extienden siempre hacia el final de la
pantalla, borran las lineas A y se movilizan con la linea
pleural. Pueden observarse agrupadas y/ confluentes.'®

INTEGRACION DE SIGNOS

En la neumonia viral por SARS-CoV-2, se describen
cuatro fases de progresion; cada fase se caracteriza por
una pérdida progresiva de la aireacion pulmonar. Apa-
rentemente esto también sigue un patrén reversible en
caso de recuperacion, por lo que puede ser util en la
identificacion del curso de la infeccion. Ademas, los ha-
llazgos mas severos (consolidacion) parecen correspon-
der con deterioro clinico y, por lo tanto, pueden usarse
para predecir el requerimiento de una mayor necesidad
de soporte. Los patrones de ultrasonido pulmonar en-
contrados en pacientes con infecciones COVID-19 son
también tipicos de otra neumonia intersticial viral.2425

Dividiremos en las siguientes cuatro etapas la pro-
gresion ultrasonografica basandonos en el patron de
aire pulmonar:

Etapa 0. Bien ventilado (ausencia de sintomas o fase
de recuperacion) (Figura 3).

Para que el aspecto de la ecografia pulmonar se con-
sidere normal deben estar presentes tanto las lineas A,
como el deslizamiento pleural del pulmén. La imagen
profunda a la linea pleural en un pulmén normalmente
aireado es un artefacto y no una imagen del parénqui-
ma pulmonar. El resto del artefacto aparece como una
sombra moteada gris y cambia de apariencia durante
la respiracion, similar a la imagen que produce la esta-
tica de un televisor. Como la linea pleural es altamen-
te reflectante, generalmente se duplica a continuacion
como artefactos de reverberacion (lineas A). Hay que
recordar que pequefos grados de manipulacion en el
transductor podria mejorar la apariencia de las lineas
A. Como parte de los hallazgos de patrén normal se
pueden observar artefactos cortos verticales de cola de
cometa que se denomina lineas Z; éstas se distinguen
de las lineas B por su corta proyeccion.

Etapa 1 (temprana). Inicia la pérdida de la ventila-
cion (Figura 4).

Este patrén corresponde con un sindrome intersti-
cial inicial. Recordemos que el sindrome intersticial no
es exclusivo de una patologia. Este patrén se observa
en el edema agudo pulmonar, neumonitis, neumonia
intersticial, enfermedad pulmonar parenquimatosa di-
fusa y en el sindrome de dificultad respiratoria aguda.
El sindrome intersticial también puede ser causado por
una patologia focal como la consolidacion, atelectasia,
neoplasia, entre otros.?® Lo que caracteriza al sindrome
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Figura 4: Etapa 1.
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Figura 5: Etapa 2.

intersticial en el ultrasonido es la presencia de lineas
B (mayor a 3). Recordemos que éstos son artefactos
formados por la reverberacion de la ecografia dentro
del liquido y probablemente dentro de los tabiques in-
terlobulares. Los diferentes trastornos que produce el
sindrome pueden diferenciarse segun la ubicacion del
patron B, el caracter de las lineas B, la presencia de
anomalias pleurales y la consolidacion. Por lo tanto, en
la etapa 1, se observan lineas B o el patron B, el cual, a
menudo no es homogéneo (lineas B discretas sin coa-
lescencia) con areas libres, mas comunmente observa-
das en las zonas laterales, posteriores e inferiores. Hay
deslizamiento pulmonar y las irregularidades pleurales
no son marcadas.

Como la neumonitis por COVID-19 es tipicamente bi-
lateral (etapa 2), el sindrome intersticial localizado po-
dria sugerir una fase temprana de la enfermedad (etapa
1). Existe reporte de disfuncion cardiaca en el paciente
con COVID-19. La ecografia pulmonar es superior y
mas sensible en el diagnéstico de edema agudo pulmo-
nar que en la radiografia de torax.2”

El deslizamiento pulmonar se conserva normalmen-
te, ya que la pleura no se ve afectada. El edema pul-
monar incluye el patrén B en ambos pulmones, en las
areas adyacentes o sin areas de interrupcion y que, ge-
neralmente, son méas prominentes en él (aumento de la
densidad de las lineas B), también en las zonas poste-
roinferiores del pulmoén (zonas dependientes) e incluso,
en esta zona puede verse asociado el derrame pleural.
El nUmero de lineas B se ha correlacionado proporcio-
nalmente con la gravedad de la insuficiencia cardiaca
aguda.?® Otra de las caracteristicas es que las lineas

B aparecen y desaparecen en respuesta a la carga y
eliminacion de liquidos, incluso se puede utilizar para
evaluar respuesta a los tratamientos. Por supuesto con-
sideramos de vital importancia los hallazgos cardiacos
y el contexto clinico del paciente para dar certeza. En
resumen, la diferenciacion de sindrome intersticial por
COVID frente al edema agudo pulmonar cardiaco debe
ser relativamente sencilla, puesto que las lineas B sue-
len ser homogéneas, sin areas libres y con mayor den-
sidad en las zonas dependientes.

Etapa 2 (intermedia). Minimamente aireado (Figu-
ra 5). A medida que la neumonitis progresa, hay mas
areas con patron By las lineas B tienen una densidad
aumentada y se vuelven confluentes (pulmén blanco)
en algunas areas La linea pleural continlia engrosando-
se y presentando irregularidades marcadas. Se puede
observar engrosamiento y edema en los tejidos inters-
ticiales. En esta etapa aparecen las consolidaciones
subpleurales, las cuales pueden volverse multiples de
acuerdo con la progresion del COVID-19. El examen
Doppler color de estas consolidaciones generalmente
demuestra un flujo sanguineo reducido.

Etapa 3 (avanzada) completa pérdida de la airea-
cion. Etapa de consolidacion pulmonar (Figura 6).

La identificacion de una consolidacién pulmonar es
relativamente accesible, recordemos que como parte
importante de la fisiopatologia ocurre un llenado de
liquido en los espacios alveolares pulmonares. Esto
permite la transmisiébn mas eficiente de la ecografia. La
consolidacion aparece en el ultrasonido como una ima-

Tejidos blandos
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Figura 6: Etapa 3.
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gen que puede parecer un tejido y, por ello, se acund
el término de (hepatizacion). Sin embargo, a diferencia
del higado, el pulmén consolidado comunmente toda-
via contiene bronquios con paredes de cartilago y aire,
vistos como puntos hiperecogénicos con lineas ramifi-
cadas. Se ha propuesto llamar a estos puntos bronco-
gramas aéreos.

Es comun que la consolidacién y la atelectasia co-
existan y a menudo es dificil discriminar entre ellas. El
caracter de los broncogramas aéreos puede permitir
la discriminacion entre estas dos condiciones.??3° Los
broncogramas aéreos son resultado de una interfase ai-
re-liquido, pues el aire se encuentra atrapado dentro de
los bronquiolos llenos de liquido y puede observarse con
la respiracion (broncrogramas dinamicos). Cuando se
encuentran, confirman el diagnostico de consolidacion.

Se han descrito broncrogamas estaticos (sin cam-
bios con la respiracién) como parte del espectro de la
atelectasia. La atelectasia tiene una imagen muy similar
a la consolidacion, incluso pueden coexistir. La caracte-
ristica principal que distingue a la atelectasia de la con-
solidacion es que en la atelectasia casi siempre se pro-
duce pérdida de volumen pulmonar. Generalmente se
observan lineas hiperecogénicas lineales que se origi-
nan en un nucleo hiperecoico aun mayor, causadas por
el aire atrapado dentro del pulmén colapsado. El des-
lizamiento pulmonar puede reducirse o aparentemente
estar ausente con consolidacion y atelectasia, debido a
la expansion pulmonar reducida durante la respiracion.
La prueba definitiva que distingue la atelectasia de la
consolidacion es la demostracion con ultrasonido de la
reexpansion de las unidades pulmonares colapsadas
después de una maniobra de reclutamiento.

Precauciones con el equipo

Se deben tomar todas las precauciones con la finali-
dad de evitar la contaminacion del dispositivo y la trans-
misién del SARS-CoV-2. En general, se acepta que la
ultrasonografia pulmonar es un procedimiento de bajo
riesgo infeccioso, sin embargo, las medidas rigurosas
de control son imprescindibles.

Se debe considerar antes de la realizacion del exa-
men: higiene de manos, limpiar la consola y pantalla
con agentes de alto nivel para instrumentos; lo anterior
de acuerdo con la recomendacién del fabricante. Se
sugiere cubrir con una lamina de plastico al equipo y
considere exclusivamente el uso de gel.

Durante el examen de ultrasonido se debe limitar el
tiempo de exploracion y la realizacion por el personal
con mayor experiencia.

Después de realizar el examen toda la maquina debe
asearse dos veces con agentes de limpieza de alto ni-
vel para instrumentos. El primer momento es al pie de
la cama del paciente, y el segundo momento lejos del

paciente junto con EPP limpio, de preferencia por una
segunda persona. En caso de contaminacion directa
de fluidos corporales del paciente o, si tiene dudas, se
debe realizar una desinfeccion formal de «alto nivel» de
acuerdo con los protocolos del hospital.

CONCLUSIONES

Durante la pandemia de COVID-19, la ultrasonografia
pulmonar tiene un papel protagoénico. El ultrasonido per-
mite una evaluacion no invasiva y constante. Su aplica-
cion permitira la identificacion correcta de la gravedad,
la evolucién y recuperacion pulmonar. Resaltamos la
importancia del USP como pieza clave en el monitoreo
de estos pacientes y sefalamos también una reduccion
en el uso de radiografias de térax y tomografias com-
putarizadas, lo que permite la disminucion del riesgo de
exposicion y aumenta la eficiencia en el manejo.
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