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Resumen

El ultrasonido pulmonar es una nueva herramienta para el diag-
néstico de enfermedades pleuropulmonares que se presentan en
el enfermo grave. Las imdgenes que se obtienen resultan de la
interaccion del haz ultrasénico con la pleura, el parénquima pul-
monar y la interfase aire-liquido y se clasifican en horizontales y
verticales. Su correcta identificacién e interpretacion requieren
de una curva de aprendizaje. El objetivo de la presente comuni-
cacién es dar a conocer a la comunidad médica de la Fundacién
Clinica Médica Sur los principios generales de la ultrasonografia
pulmonar y sus aplicaciones en el enfermo grave.

Palabras clave: Ultrasonografia pulmonar, linea pleural, li-
neas A, lineas B, signo de la playa.

La ultrasonografia (USG) es un procedimiento diagndsti-
co utilizado cotidianamente en la prdctica clinica. En los
Servicios de Urgencias, Medicina Intensiva y Anestesio-
logia es de gran utilidad para establecer el diagnéstico
(ultrasonido FAST) y guiar procedimientos invasivos como
la colocacién de catéteres centrales, drenaje de colec-
ciones (abscesos, ascitis, derrame pleural, etc.) y bloqueos
regionales de plexos y nervios. Lo anterior ha posiciona-
do a la USG como una herramienta indispensable para
el intensivista, ya que ademds cuenta con las ventajas
de ser no invasiva, costo-efectiva y de practicarse a la
cabecera del enfermo.’

La USG tordcica es de utilidad para el diagnéstico y
manejo de pacientes con enfermedades tordcicas como:?3

e Pared tordcica: Fracturas costales, osteolisis, tu-
mores

Abstract

Pulmonary ultrasonography is a useful tool for pleuropulmonary
diseases diagnosis in the critically ill patient. Images obtained with
the ultrasonography results from the interaction between the ul-
trasonic wave with the pleura, pulmonary parenchima and the
liquid-air interphase their all classified by horizontal and vertical.
Adequate identification and interpretation require a knowledge
curve. The objective of the present work is to show to the medical
community of the Clinic Foundation Medica Sur the general prin-
ciples of pulmonary ultrasonography and its application in the
critically ill patient.

Key words: Pulmonary ultrasonography, pleural line, A lines, B
lines, seashore sign.

* Pulmén: Condensaciones, atelectasias, lesiones peri-
féricas, embolismo pulmonar, contusién

* Pleura: Evaluacion y drenaje de derrames, lesiones
sélidas, evaluacién dindmica de la pleura y diafragma,
pneumotdrax

* Mediastino: Ensanchamiento mediastinal, adenopatias,
derrame pericdrdico, sindrome de vena cava superior

La evaluacion ultrasonogrdfica del térax se puede rea-
lizar con el enfermo en posicién sentada o en decdbito. En
la mayoria de los estudios se ha utilizado un transductor
linear de alta frecuencia (5 a 7.5 MHz) para la evaluacion
de la pared tordcica, mientras que para el estudio de la
pleuray del pulmén se recomienda utilizar una frecuencia
mds baja en el rango de 3.5 MHz. Recientemente se ha
descrito que los nuevos ultrasonogrdafos con transductores
convexos de alta frecuencia (10 a 13 MHz) tienen una
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mejor resolucién ademds de tener un espectro mds am-
plio en la escala de grises y contar con Doppler color para
el estudio de los vasos sanguineos y su flujo.??

La evaluacién pulmonar por estudios de imagen en el
enfermo grave se hace rutinariamente mediante radiografia
simple de térax y tomografia axial computada (TAC). La
USG pulmonar tradicionalmente no se ha tomado en cuenta
debido al concepto errébneo de que en éste exclusivamen-
te se observan artefactos por la presencia de aire, lo que
ha limitado su uso para el drenaje dirigido de colecciones
pleurales y en ocasiones para punciones dirigidas de tu-
moraciones periféricas.

En los Ultimos meses introduje el uso rutinario de la
USG para la evaluacion pleural y pulmonar de los enfer-
mos internados en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
de la Fundacién Clinica Médica Sur, con el apoyo y entu-
siasta participacién de la Dra. Rocio Brom Valladares. El
objetivo de este trabajo, dividido en dos partes, es descri-
bir en la primera las bases de la USG pulmonar y en la
segunda sus indicaciones, aplicacion y utilidad en la eva-
luacién y manejo del enfermo grave.

Principios generales de la USG pulmonar

En base al principio USG que el aire refleja las ondas so-
noras, el US pulmonar no se consideré como una herra-
mienta diagndstica util. Fue hasta 1986 cuando Rantanen
describié la utilidad del ultrasonido para la evaluacién pleu-
ropulmonar de los caballos, lo que llevé a Wernecke y co-
laboradores a introducirlo a la prdctica clinica. En su publi-
cacién describié la imagen pleuropulmonar de 8 enfermos
con pneumotdrax, que comparé con la de 20 sujetos sa-
nos y concluyé que en los pacientes con pneumotérax
desaparecia la movilidad pleural normal.*>

La evaluacion USG del pulmén debe realizarse de ma-
nera secuenciada y ordenada. La técnica sugerida es divi-
dir a cada hemitérax en tres compartimientos:

* Anterior: Del estern6n a la linea axilar anterior y de la
clavicula al diafragma. Se divide en cuatro regiones.

* Lateral: De la linea axilar anterior a la posterior y del
hueco axilar al diafragma. Se divide en dos regiones

* Posterior: De la linea axilar posterior a la columna
vertebral y del oméplato al diafragma. Se toma como
una sola regién.

Una vez identificadas las regiones se realizan barridos
longitudinales y transversales siguiendo un movimiento
ondulante con el transductor de un espacio intercostal a
otro en cada una de las regiones. Se recomienda usar un

Revista de Investigacion Médica Sur, México

Ultrasonografia pulmonar en el enfermo grave

transductor convexo y de preferencia multifrecuencia (3.5
a 15 MHz).

Imagen USG pulmonar normal

La imagen que se observa en el US pulmonar es el resul-
tado de la interaccién del aire y tejido pulmonar intersti-
cial con el haz ultrasénico. En la imagen obtenida se ob-
servan artefactos de diferente ecogenicidad e intensidad
en la escala de grises, tanto en el tiempo real como en el
modo M (Motion time), los cuales son horizontales y verti-
cales, cuya identificaciéon adecuada es fundamental para
la correcta interpretaciéon de los elementos anatémico-es-
tructurales normales.®

a) Linea pleural

El primer paso para la evaluacién ultrasonogrdfica pul-
monar es delimitar la interfase entre la pared toracica y
el pulmén mediante la identificacién de la linea pleural.
Para localizar esta linea se identifican las costillas, las
cuales en el tiempo real emiten una imagen hipoecoica
y sombra acustica. La linea pleural es una imagen hiper-
ecoica, bien delimitada entre dos costillas y representa a
la pleura parietal y visceral. En condiciones normales la
linea pleural tiene un movimiento ondulante que sigue a
los movimientos respiratorios (gliding sign en inglés) y
representa el deslizamiento de la pleural visceral sobre la
parietal. Los tres elementos clave para identificar la li-
nea pleural son:”

* Linea hiperecoica por debajo de las costillas

* Movimiento ondulante que sigue la respiracién

* Presencia de artefactos horizontales y verticales por
debajo que dan diferentes imdagenes.

b) Artefactos horizontales

El principal artefacto horizontal son las «lineas A», las
cuales se caracterizan por ser lineas horizontales cortas,
hiperecoicas y que aparecen ciclicamente, con un pa-
trén semejante a la distancia del transductor a la linea
pleural y representan la reverberacién del sonido sobre
ésta (Figura 1).

c) Artefactos verticales

Los artefactos verticales son las lineas B, Zy E.®

1) Lineas B
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Las «Lineas B», mejor conocidas por su morfologia como
«Colas de cometa» (Comet tail en inglés). Se gene-
ran por la resonancia ultrasénica originada en una estruc-
tura rigida rodeada por aire, como son los septos interal-
veolares. Las lineas B tienen las siguientes caracteristicas
ultrasonograficas (Figura 1).

* Verticales y bien definidas

e Triangulares, con vértice que se origina en la linea
pleural y base que se dirige al parénquima pulmo-
nar, extendiéndose hasta el limite de la imagen (lon-
gitud de hasta 17 cm).

e Atraviesany borran las lineas A

* Movimiento sincrénico con el desplazamiento pleural

En condiciones normales las «Colas de cometa» son ar-
tefactos Unicos o multiples, hasta en niimero de 3 con una
distancia entre cada uno de 7 mm. En ocasiones pueden
observarse lineas B de menos de 1 cm de longitud, las
cuales no tienen ningun significado. La presencia simultd-
nea de multiples lineas B, con distancia entre cada una de
ellas de 3 a 5 mm se denominan «Cuetes» (Rockets, en
inglés). Se identifican con mds claridad en la regién ante-
rolateral y se asocian a enfermedad pulmonar intersticial
o congestidn (equivalentes a las lineas B de Kerley).?
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2) Lineas Z

Las «Lineas Z» son artefactos verticales que semejan a
las lineas B y no tienen significado patoldgico, en ocasio-
nes se pueden observar en pneumotérax. Tienen las si-
guientes caracteristicas (Figura 1).

e Se originan en la linea pleural y tienen profundidad de
2a5cm.

* No borran las lineas A.

* Son cortas en el sentido de que no se extienden hasta
el limite de la imagen.

* No siguen el movimiento pleural.

3) Lineas E

Las «Lineas E» (E, por enfisema), son secundarias a en-
fisema subcutdneo. Se caracterizan por dar la siguiente
imagen:

* Lineas verticales que adoptan la morfologia de haz de
Iaser. (imagen hiperecoica fina)

* Se originan por arriba de la linea pleural

e Su punto de partida es la pared tordcica

e Llegan al limite de la imagen

Figura 1. Ultrasonido pulmonar en
donde se observa: Linea pleural
(LP), linea A (A), linea Z (Z), li-
nea B (B).
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d) Signo de la playa

El movimiento pulmonar se observa claramente en el modo
M (Motion time), en el que se observa la diferencia entre
el patrén que semeja ondas localizado por arriba de la
linea pleural (continua, ondulante e hiperecoica) y un pa-
trén granular (por debajo), que semejante a la arena, de
ahf la terminologia de signo de la playa (seashore, en in-
glés). Esta imagen es de gran utilidad para descartar va-
rias entidades como se describird en la segunda parte de
este trabajo'® (Figura 2).
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Figura 2. Ultrasonido pulmonar en
modo M donde se observa: Linea
pleural (LP) y Signo de la playa
(SP), nétese el patrén ultrasonogrdfi-

MENS co granular.

Conclusiones

La USG pulmonar es de utilidad para el diagnéstico y toma
de decisiones a la cabecera del enfermo en la Unidad de
Terapia Intensiva. Es un procedimiento sencillo, no invasi-
vo y costo-efectivo. Requiere de una curva de aprendizaje
para evitar el error de interpretacion dependiente de ope-
rador. Se estd implementando en el Servicio de Medicina
Intensiva de la Fundacién Clinica Médica Sur un progra-
ma educacional para difundir esta hueva indicacion del
ultrasonido y eficientar sus indicaciones y utilizacién.
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