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Resumen

El manejo del enfermo grave requiere de procedimientos de ima-
gen para optimizar la toma de decisiones diagnésticas y terapéuti-
cas. El ultrasonido pulmonar se ha posicionado como una excelen-
te alternativa para evaluar el estado pulmonar de los enfermos
internados en la Unidad de Terapia Intensiva, lo que se refleja en
la gran cantidad de publicaciones relacionadas a este tema que
han aparecido en la literatura de medicina intensiva. El ultrasoni-
do pulmonar tiene elevada sensibilidad y especificidad para el
diagnoéstico de pneumotérax, contusién pulmonar, sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda, sindrome alvéolo-intersticial y
derrame pleural. El ultrasonido pulmonar puede sustituir a la radio-
grafia tordcica rutinaria en la Unidad de Terapia Intensiva debido
a que es un procedimiento no invasivo, accesible, que puede ser
repetido continuamente y que no tiene el riesgo inherente a la
radiacién, ademds de que permite evaluar de una manera integral
el estado pleuropulmonar de los enfermos. El ultrasonido pulmo-
nar practicado en la Unidad de Terapia Intensiva es uno de los
procedimientos diagnésticos mds promisorios de esta década en la
medicina intensiva por lo que de seguro se extenderd su prdctica e
indicaciones en los anos venideros. El objetivo de esta segunda
parte es revisar el tema en relacién a los casos de los enfermos
internados en la Unidad de Terapia Intensiva de la Fundacién
Clinica Médica Sur que he tenido la oportunidad de evaluar con
ultrasonido pulmonar. Es importante enfatizar que este es el primer
trabajo publicado en nuestro pais en relacion a este tema.

Palabras clave: Ultrasonido pulmonar, Unidad de Cuidados In-
tensivos.

En una publicacién previa se describieron los principios
generales de la ultrasonografia pulmonar (USGP), la mor-
fologia e interpretacion de las imdgenes obtenidas. En esta
segunda parte se pondrd a su consideracién la aplicacién
clinica del procedimiento en diversos escenarios a los que

Abstract

Management of critically ill patients requires imaging techniques,
which are essential for optimizing diagnostic and therapeutic
procedures. Recently, chest ultrasound has become an attractive
new tool for assessing lung status in critically ill patients, as suggested
by the increasing number of articles written about it by physicians
practicing intensive care medicine. Accuracy of lung ultrasound
for diagnosing pneumothorax, lung consolidation, lung contusion,
alveolar-interstitial syndrome, ARDS and pleural effusion in the
critically ill is clearly established. The routine use of lung ultrasound
appears as an attractive alternative to bedside chest radiography:
it is non-invasive, easily repeatable at the bedside and provides an
accurate evaluation of the respiratory status of patients with acute
lung injury. Lung ultrasound performed by physicians in charge of
intensive care units appears to be one of the most promising
techniques for respiratory monitoring and should rapidly expand
in the near future. We review the state of the art and present our
own cases managed in the Intensive Care Unit of the Clinic
Foundation Medica Sur. Its important emphasize that this it's the
first paper about lung ultrasound in the critically ill in México.

Key words: Lung ultrasound, Intensive Care Unit.

habitualmente nos enfrentamos en la Unidad de Terapia
Intensiva y en los que la modificacién del patrén de las
lineas horizontales y verticales es de gran utilidad para el
diagnostico de pneumotoérax, derrame pleural, consolida-
cién alveolar, enfermedad intersticial y edema pulmonar.
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Es relevante hacer de su conocimiento que todas las imd-
genes que se presentan en esta publicacién y que servirdn
para ejemplificar los diferentes patrones ultrasonogrdéficos
han sido obtenidas de enfermos internados en la Unidad
de Terapia Intensiva de la Fundacién Clinica Médica Sur,
lo que nos mantiene a la vanguardia de la medicina inten-
siva nacional y regional debido a que el presente es el
primer reporte de este procedimiento diagndstico en nues-
tro pais y es resultado de investigacion clinica propia de
nuestra institucion.

1) Pneumotodrax

El pneumotérax se presenta con frecuencia en el enfermo
grave, de no diagnosticarse y tratarse de manera temprana
y oportuna se asocia a elevada morbimortalidad. Su preva-
lencia en la UTI llega a ser del 6% y habitualmente es
secundario a barotrauma e hiperinflacién dindmica. La cli-
nica y la radiografia simple de térax son las modalidades
diagnésticas que se utilizan universalmente para su diag-
néstico, pero lo infraestiman hasta en el 30 a 40% de los
casos, sobre todo en situaciones de urgencia y en pacientes
politraumatizados. La mayoria de los enfermos no diagnos-
ticados desarrollan pneumotérax a tensién, principalmente
aquéllos en ventilacién mecdnica, lo que puede tener con-
secuencias fatales. Por lo anterior se acuid el término de
pneumotoérax oculto para describir los casos de pneumoto-
rax sin manifestaciones clinicas ni radiograficas y para los
cuales la tomografia axial computada (TAC) de térax es el
estandar de oro para el diagndstico, pero ésta puede tener
algunos inconvenientes como la necesidad de traslado del
enfermo (habitualmente multiinvadido, inestable, depen-
diente de vasopresores e inotropicos y ventilacion mecdni-
ca) al Servicio de Imagenologia y los costos, entre otros, lo
que ha posicionado a la USGP como una excelente alterna-
tiva diagndstica en el enfermo grave.'*

Las imdagenes ultrasonogrdficas del pneumotdrax estdn
bien reconocidas y validadas y son las siguientes:4’

* Pérdida del movimiento ondulante (Lung sliding, en
inglés) de la linea pleural lo que estd en relacién al no
desplazamiento de las dos hojas pleurales por la pre-
sencia de aire. Este signo dindmico se acentua en el
modo M, en el cual la pérdida de la dindmica pleural y
el aire dan una imagen de lineas horizontales sobre-
puestas a lo que se denomina “Signo de la estratésfe-
ra”. La pérdida del movimiento ondulante pleural no es
patognomonico de pneumotérax, tiene una especifici-
dad del 96.5%. Su ausencia, ademds del pneumotdrax
se ha descrito en fibrosis pleural, paquipleuritis, con-
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densacion pulmonary sindrome de insuficiencia respi-
ratoria del adulto, consideraciones que se deberdn de
tomar en cuenta al practicar el estudio ultrasonogrdafico
(Figura 1).81°

e Otro signo dindmico de pneumotérax es la modifica-
cién del patron ultrasonogrdafico asociado a los movi-
mientos respiratorios (inspiracion-espiracién), el cual estd
relacionado al desplazamiento pleural y del parénqui-
ma y que se presenta preferentemente cuando el pneu-
motodrax es anterior y no estd a tension. La imagen que
se observa es un patréon cambiante de desplazamiento
pleural, lineas Ay lineas B con “Signo de la playa” en
el modo M durante la inspiraciéon a pérdida del movi-
miento ondulante, de las lineas B y del Signo de la
playa, el cual es sustituido por el “Signo de la estratds-
fera” durante la espiracion, a esta imagen se le deno-
mina “Signo del punto pulmonar” (“Lung point”, en
inglés) (Figura 2).112

* Las lineas A son parte del patrén ultrasonogrdfico nor-
mal, pero también se pueden observar en el pneumo-
térax. Las lineas A se generan por la barrera estdtica
que impone el aire al haz ultrasénico. La presencia de
lineas A en pneumotérax se denomina “Signo de la
linea A" (Figura 3).'?

* Otro signo ultrasonogrdfico que se presenta en pneu-
motérax son las “Lineas O, (Lineas no A/B) que se
caracterizan por la presencia de linea pleural que no

Figura 1. Signo de la estratésfera. Imagen superior, se observa pér-
dida de la linea pleural y ausencia de lineas B. Imagen inferior simul-
tdnea en modo M, en donde se observan exclusivamente lineas ho-
rizontales (caracteristicas del “Signo de la estratésfera”), pérdida de
la linea pleural y del “Signo de la playa”.
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tiene movimiento y ausencia de lineas Ay B. En estos
casos el movimiento del transductor puede mostrar al-
gunas lineas A'? (Figura 4).

* En algunos casos se pueden presentar las “Lineas Z”,
que tienen las siguientes caracteristicas:'?

- Se originan de la linea pleural

- Verticales

- No borran las lineas A

- Bien definidas

- De 2 a 5 cm de longitud

- Independientes del desplazamiento pleural

* La presencia de lineas B (Colas de cometa) descarta el
diagndstico de pneumotérax debido a que éste condi-
ciona pérdida de la impedancia acustica entre el aire y
el agua de los septos interlobulares subpleurales. Por
este motivo ante la sospecha de pneumotérax el ope-
rador deberd ser muy cauteloso en su deteccién.'

La USGP tiene una sensibilidad del 100%, especifici-
dad del 91% vy valor predictivo positivo del 87% para el
diagnostico de pneumotérax. El signo de la linea A tiene
una sensibilidad y valor predictivo negativo del 100%, es-
pecificidad del 60% y valor predictivo positivo del 42%. El
signo del punto pulmonar tiene una sensibilidad del 66%
con especificidad del 100%. La ausencia de lineas B tiene
una sensibilidad y especificidad del 97% para el diagnosti-

Figura 2. Signo del “Punto pulmonar”, caracterizado por alternancia
en el modo M del “Signo de la playa” (SP) durante la inspiracién y el
“Signo de la estratésfera” (SE) durante la espiracién, ver recuadro.
Linea pleural (flechas).
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co de pneumotérax. A diferencia de estos resultados, la
radiografia simple de térax obtenida en la cama del enfer-
mo tiene una sensibilidad del 36%'2 (Tabla 1).

Para eficientar y obtener los mejores resultados de la
USGP para el diagndstico de pneumotoérax es importante
mencionar que la experiencia del operador y sus conoci-
mientos sobre la dindmica del pneumotérax son funda-
mentales. Se recomienda utilizar para obtener las mejores
imdgenes transductores de 7 MHz, no utilizar filtros dind-
micos de ruido debido a que éstos enmascaran el movi-
miento de la linea pleural y explorar todas las regiones
tordcicas.'?

La USGP se estd posicionando como una excelente al-
ternativa para el diagndstico de pneumotérax en el enfer-
mo grave, en los servicios de urgencias y aun durante el

ZomMA 1

INSPIRACTON ESPIRACTON_

Figura 3. Signo de la “Linea A”. Lineas A tanto en inspiracién como
en espiracién. Pérdida de la “Linea pleural” y ausencia de “Lineas B”.

Figura 4. Imagen caracteristica de las “Lineas 0”. Ausencia de movi-
miento y linea pleural. No se observan lineas A ni B. (*) Sombra
acdstica costal.
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traslado de los enfermos debido a que detecta pneumotd-
rax pequenos e incipientes que no se pueden diagnosticar
con la clinica y la placa simple de térax, pero hay que
tomar en cuenta que los pneumotdérax apicales, mediasti-
nales y posteriores son mas dificiles de visualizar por su
localizacién anatémica.'*'¢ En la figura 5 se muestra el
algoritmo recomendado para la evaluaciéon ultrasonogrda-
fica diagndstica del pneumotorax.

2) Derrame pleural
La imagen ultrasonogrdfica del derrame pleural se carac-

teriza por:'”

Tabla I. Sensibilidad y especificidad de diferentes métodos
diagnésticos en el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda

(SIRA).
Radiografia Ultrasonografia
Auscultaciéon  de térax pulmonar

Derrame pleural
Sensibilidad 42 39 92
Especificidad 90 85 93
Eficacia diagnéstica 61 47 93

Consolidacién alveolar
Sensibilidad 8 68 93
Especificidad 100 95 100
Eficacia diagnéstica 36 75 97

Sindrome alvéolo-intersticial
Sensibilidad 34 60 98
Especificidad 90 100 88
Eficacia diagnéstica 55 72 95

Ultrasonografia pulmonar en el enfermo grave

* Pérdida del movimiento pleural

* Nivel hidroaéreo, en el que caracteristicamente se pre-
senta una imagen anecoica que delimita el pulmén
colapsado por el efecto del liquido acumulado en la
cavidad pleural, el cual sigue el efecto de la gravedad
y de los movimientos respiratorios y que determina la
imagen del Signo de la cortina (Curtain sign, en in-
glés) que se presenta tanto en el tiempo real como en
el modo M (Figura 6).

Por su ecoestructura la imagen ultrasonogrdfica del de-
rrame puede ser anecoico, ecogénico (hemotérax) o
de microburbuijas.

3) Compromiso alvéolo-intersticial

En la préctica cotidiana de la medicina intensiva se presen-
tan un gran nimero de entidades caracterizadas por cursar
con involucro alvéolo-intersticial, dentro de las que desta-
can el sindrome de insuficiencia respiratoria del adulto (SIRA),
neumonias, edema, atelectasia y enfermedades intersticia-
les. El patréon ultrasonogrdfico de éstas estd bien definido y
se caracteriza por:'820

e Pérdida del movimiento pleural.

* Cuando predomina la condensacién alveolar se pierde
la linea pleural.

La imagen ultrasonogrdfica mds caracteristica es la pre-
sencia de multiples lineas B, habitualmente mds de tres
por campo, a las que se les denomina “Cuetes” (Roc-
kets, en inglés). La distancia entre cada una de éstas
es de 5 a 7 mm. Cuando son muy delgadas se les deno-
mina lineas laser (Figura 7).

Colas de cometa emergiendo desde la Linea pleural que se extienden a la

parte inferior de la pantalla

/\

Presente

|

|

Ausente

Pneumotoérax

Pocas posibilidades para pneumotérax

(Especificidad del 60%)

Analisis del desplazamiento pleural

Desplazamiento pleural
presente

Pocas posibilidades
para pneumotoérax
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Desplazamiento pleural
ausente

Figura 5. Algoritmo para el diagnésti-
co ultrasonogrdfico de pneumotérax.

Pneumotérax
(Especificidad del 96.5%)
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* Las lineas B y el patrén que adoptan se debe a la
marcada diferencia en la impedancia acustica entre
el aire y el agua por el engrosamiento de los septos
interlobulares por edema o fibrosis. El nimero de li-

Figura 6. Imagen ultrasonogrdfica caracteristica de derrame pleural.
Imagen superior: Derrame pleural (DP), imagen hipoecoica que des-
plaza la linea pleural (LP) y colapsa el parénquima pulmonar. Imagen
inferior: Signo de la cortina en donde se observa en modo M despla-
zamiento pleural con los movimientos respiratorios condicionado por
el derrame pleural (DP).

I: Inspiracién, E: Espiracion.

PULMON IZOUIERDO

Figura 7. Imagen ultrasonogrdfica de compromiso alvéolo-intersti-
cial. Nétese la abundancia de “Lineas B” (B) que se originan de la
“Linea pleural” (LP) y borran las “Lineas A”.
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neas B es directamente proporcional al involucro al-
véolo-intersticial.

* Las colas de cometa son mds frecuentes cuando la le-
sion intersticial es por fibrosis.

* A este patron ultrasonogrdfico se le conoce como sin-
drome alvéolo-intersticial.

4) Contusion pulmonar

La contusién pulmonar se presenta hasta en el 26% de los
enfermos con trauma de térax y es factor de riesgo inde-
pendiente para neumonia y sindrome de insuficiencia respi-
ratoria aguda, lo que incrementa el riesgo de muerte en un
10 a 25%. La placa de térax tiene baja sensibilidad para el
diagndstico de la contusion pulmonar, lo que ha colocado a
la tomografia axial computada como el estdndar de oro
para el diagndstico. La USGP es una excelente alternativa
diagndstica para la evaluacién de los enfermos con trauma
tordcico para descartar contusién pulmonar.?'2

Los hallazgos ultrasonogrdficos caracteristicos de la con-
tusién pulmonar son:?’

¢ Pérdida del movimiento pleural.

* Sindrome alvéolo-intersticial (multiples lineas B).

* |Imdagenes hipoecoicas subpleurales que permiten el paso
del ultrasonido y de las que se pueden originar lineas
B. A esta imagen también se le denomina “Lesién pa-
renquimatosa periférica o lineas C” y representan con-
densacion alveolar y/o disrupcién parenquimatosa pul-
monar (Figura 8).

La USGP tiene sensibilidad del 94.6%, especificidad del
96.1%, valor predictivo positivo del 94.6% y valor predicti-
vo negativo del 96.1% para el diagnéstico de contusién
pulmonar. En especial el patron de lesién parenquimatosa
periférica tiene una especificidad del 100% y una sensibi-
lidad del 20%, este Ultimo dato refleja que la deteccién de
esta lesion requiere de un operador entrenado para la iden-
tificacion de este signo ultrasonografico.?”

5) Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
(SIRA)

El SIRA es una entidad frecuente en los enfermos interna-
dos en la Unidad de Terapia Intensiva y se asocia a una
elevada morbimortalidad. La evaluacién habitual es con
radiografia de térax pero ésta tiene grandes limitaciones
para la valoracién integral del involucro pulmonar, por lo
que la TAC se ha posicionado como el estdndar de oro
para la evaluacion de la extensién de la enfermedad, la
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Tabla ll. Sensibilidad y especificidad de la ultrasonografia para el
diagndstico de pneumotérax.

Sensibilidad Especificidad

Desplazamiento pleural ausente 100 78
Desplazamiento pleural ausente 95 94
+ Signo de “Linea A"

Desplazamiento pleural ausente 79 100

+ Singo de “Linea A" +
“Punto pulmonar”

proporcién de colapso o condensacién alveolar en rela-
cién al pulmén sano y de la efectividad de las maniobras
de reclutamiento alveolar. Su principal limitacién en el
paciente grave es la necesidad de traslado al Servicio de
Imagenologia, lo que limita su aplicacién en la practica
clinica cotidiana.?8-32

La USGP es una excelente herramienta para el segui-
miento de los enfermos internados en la UTIl con SIRA.
Tiene mayor sensibilidad, especificidad y poder diagndsti-
co que la auscultacién y la placa simple de térax para la
identificacién de consolidacién y condensacién alveolar,
involucro intersticial y derrame pleural en los enfermos
con SIRA, por lo que es recomendable su inclusion en la
prdctica cotidiana como parte de la valoracién y segui-
miento integral de estos enfermos® (Tabla Il).

En los enfermos con SIRA la imagen ultrasonogrdfica
se caracteriza por un patrén de sindrome alveolo-inters-
ticial, colapso y derrame pleural (Figura 9). Por otra parte
podria ser de gran utilidad para la evaluacién del por-
centaje de pulmon colapsado en las regiones basales y
dependientes, que son las mds afectadas en el SIRA,
usando la via transesofdgica, ademds de poder evaluar
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Figura 8. Imagen ultrasonogrdfica de
contusién pulmonar caracterizada
por la presencia de “Lineas C” (LC),
que son imdgenes hipoecoicas
subpleurales de donde emergen “Li-
neas B” (LB).

LP: Linea pleural.

FLEURA__

PULMON IZ0
POSTERIOR

BASE

Figura 9. Imagen ultrasonogrdfica caracteristica del sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) en donde se observan mdlti-
ples “Lineas B” (B) que emergen de la “Linea pleural” (LP), derrame
pleural (DP) y colapso pulmonar (CP).

la efectividad de las maniobras de reclutamiento alveo-
lar a la cabecera del enfermo, resultados que han sido

validados cuando se compara con la TAC y la relacion
PaO,/FiO,.333

Conclusioén

La USGP es una excelente herramienta para el diagndsti-
co y seguimiento de las enfermedades pleuropulmonares
en el enfermo grave. Es un procedimiento no invasivo,
con elevada sensibilidad, especificidad y valor predictivo,
costo-efectivo, accesible en cualquier hospital y que re-
quiere de una sencilla curva de aprendizaje.
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