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El ultrasonido pulmonar (LUS) es una poderosa herramienta de diagnostico para pacientes con
disnea, hipotension, dificultad para ventilar u otros signos vitales anormales. Se puede realizar
junto a la cama del paciente, es repetible y proporciona al médico informacién inmediata.
Adicionalmente, LUS se puede combinar con ultrasonido cardiaco enfocado para mejorar la
capacidad de un médico de diagnosticar y tratar rapidamente a pacientes en condiciones criticas.
Los anestesiologos que realizan anestesia regional o manejo del dolor guiado por ultrasonido ya
estan familiarizados con el equipo de ultrasonido, lo que facilita la adquisicion de habilidades de
examen de ultrasonido en el punto de atencion (POCUS).

Conceptualmente, el LUS debe considerarse como cuatro exdmenes diferentes: neumotérax,
artefactos intersticiales, derrame pleural y disfuncién del diafragma. Cada examen arroja
informacion tnica que puede explicar los signos vitales anormales o los sintomas de disnea. Este
articulo utiliza el formato I-AIM (indicacidn, adquisicidn, interpretacion y manejo) para capacitar
a los anestesiologos para diagnosticar pacientes a través del LUS.

Indicacion

El compromiso respiratorio perioperatorio tiene una variedad de diagndsticos diferenciales,
muchos de los cuales pueden presentarse con un cuadro clinico similar. LUS, con su disponibilidad
inmediata al lado de la cama del paciente, puede ayudar a los médicos a acelerar un diagnostico y
monitorear la respuesta a las intervenciones clinicas. Por ejemplo, el LUS se puede utilizar para
diagnosticar un neumotorax o una disfuncion diafragmatica inmediatamente después de un
bloqueo de nervio periférico en la extremidad superior.

El LUS es particularmente sensible y especifico para el diagnéstico de neumotédrax!, sindrome
intersticial® y derrame pleural.® De hecho, Lichtenstein y Meziére demostraron su capacidad para
diagnosticar rapidamente la causa de la hipoxemia en hasta el 90 % de los pacientes.* E1 LUS
puede identificar disfuncion diafragmatica, ayudar a la optimizacidon preoperatoria, diagnosticar
neumonia e incluso ayudar en el diagnéstico temprano de COVID-19.°> La LUS es superior a la
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auscultacion en la identificacion de la intubacion bronquial® y se puede usar en combinacion con
la ecografia cardiaca para la evaluacién hemodindmica.’

Adquisicion

Para evaluar pacientes usando LUS, dividimos el examen en cuatro componentes: Evaluacion de
neumotdrax, componente intersticial, derrame pleural y funcién del diafragma. Usamos un
transductor lineal o curvilineo con un ajuste del examen pulmonar preestablecido (preset) y
dirigimos el indicador de orientacion en direccion cefalica. En situaciones donde es mas probable
el diagnostico de neumotorax, el transductor lineal mejora la resolucion de la linea pleural para
visualizar el deslizamiento pulmonar, pero en la mayoria de las situaciones clinicas, usamos el
transductor curvilineo para todo el examen de LUS.

Obtenemos las imagenes de seis zonas pulmonares: el torax anterior, lateral y posterior del lado
izquierdo y del derecho (ver Figura 1), y al menos tres espacios intercostales en cada zona para un
total de 18 lugares (ver Figura 2). Existen multiples protocolos para LUS, incluidos BLUE.*
FLUID,? RADiUS’ y ETUDES,'? pero es mas importante obtener imagenes de todo el torax que
seguir un determinado protocolo.

Figura 1. Posicion del transductor de ultrasonido para evaluar neumotorax y sindrome
intersticial.
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Figura 2. Areas anterior, lateral y posterior para realizar el examen de ultrasonido
pulmonar.

En cada zona del térax confirmamos deslizamiento pulmonar y la ausencia de punto pulmonar con
ecografia modo B para descartar neumotérax. Evaluamos las lineas B para evaluar el sindrome
intersticial o cualquier situacidén con aumento de liquido o engrosamiento intersticial, como edema
pulmonar, COVID-19, sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), lesiéon pulmonar aguda
relacionada con transfusiones (TRALI) y fibrosis pulmonar.

Comenzamos la evaluacion del derrame pleural mediante imagenes del hemitorax derecho en un
plano coronal en la linea axilar posterior. El higado sirve como ventana acustica para visualizar el
diafragma. Los derrames pleurales apareceran como un 4rea anecoica cefalica al diafragma.
Repetimos el examen en el lado izquierdo, observando que el bazo relativamente pequefio hara
que el examen sea técnicamente mas desafiante.

La funcién diafragmatica se evalua mas facilmente en la zona de aposicion o cerca de ella, donde
el diafragma se yuxtapone a la pared tordcica. Aqui es posible medir la diferencia en el grosor del
musculo del diafragma al final de la inhalacion y la exhalacion; el deterioro se asocia con la
disfuncion del diafragma. Como evaluacion alternativa de la funcion del diafragma, colocamos la
sonda curvilinea en la regidon subcostal utilizando el higado o el bazo como ventana actstica. En
esta posicion podemos identificar el movimiento caudal del diafragma. Con la inspiracion forzada,
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el diafragma que funciona con normalidad se mueve rdpidamente en direccion caudal. El modo M
puede cuantificar ain més ese movimiento.

Interpretacion

El aire en el pulmon dispersara la mayoria de las ondas de ultrasonido, limitando las imagenes de
ultrasonido del pulmoén normal a la pleura. La pleura parietal y visceral que se desliza una sobre la
otra se conoce como deslizamiento pulmonar (Signo de Sliding), brillo o "hormigas en una linea".
Con el modo M, el deslizamiento pleural aparece como el signo de la arena y el mar con un patrén
lineal estatico superficial a la linea pleural y un patrén arenoso o granular debajo de la linea pleural,
como resultado del reflejo irregular de las ondas sonoras del tejido alveolar (ver Figura 3A) . Se
produce un pulso pulmonar en ausencia de ventilacién pulmonar normal: cuando se intuba el
bronquio fuente derecho de un paciente, la pleura en el torax izquierdo pulsara con cada latido del
corazon. Los artefactos de reverberacion horizontal conocidos como lineas A (ver Figura 4)
pueden aparecer en intervalos regulares y repetitivos en la profundidad de la linea pleural.
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Figura 3. Signo de la arena y el mar (A) y de la estratosfera (B) en el modo M
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Costilla

Linea A
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Un artefacto en cola de cometa es una linea hiperecoica vertical que emerge de la linea pleural (ver
Figura 5). Las colas de los cometas se disipan hacia el campo lejano de la imagen de ultrasonido.
Por el contrario, las lineas B, que son tres o mas artefactos de cola de cometa, se extienden hasta
el campo lejano de la imagen (ver Figura 6). Las lineas B en la parte anterior del torax casi siempre
representan una patologia, mientras que las lineas B en las ubicaciones mas dependientes pueden
ser un hallazgo normal. Dependiendo de la causa subyacente, las lineas pueden ser homogéneas,
espaciadas de forma irregular, localizadas o diseminadas. Aunque las lineas B se ven mas
comunmente en el edema pulmonar, también estan presentes en cualquier enfermedad que aumente
la densidad pulmonar, incluida la neumonia, la fibrosis pulmonar o el infarto. Debido a la
alteracion de la composicion alveolar normal, las lineas A no son visibles en estas areas.

#

Artefacto en Cola de Cometa

Figura 5. Artefacto de cola de cometa

This article originally appeared in English in the ASRA Pain Medicine News, February 2022. https://doi.org/10.52211/asra020122.005.



https://doi.org/10.52211/asra020122.005

Costillas

Figura 6. Multiples lineas B

Neumotorax

La identificacion de un neumotodrax con LUS debe realizarse de manera escalonada, aclarando si
los signos estan presentes o ausentes. En cada espacio intercostal, identifique la linea pleural y
preguntese: ;(Hay deslizamiento? ;Puedo ver un pulso pulmonar? ;Estan presentes las lineas A?
Si la respuesta a cualquiera de esas preguntas es no, entonces busque un punto pulmonar, o la
union de la presencia y ausencia de deslizamiento pulmonar normal. El punto pulmonar ocurre
donde la pleura visceral y parietal ya no son contiguas, y es un hallazgo muy especifico para un
neumotorax. Si el deslizamiento pulmonar no esté claro, el modo M puede diferenciar atin mas: el
signo normal de la arena y el mar se reemplaza con el “signo de la estratosfera” o “signo de codigo
de barras” (ver Figura 3B) que puede representar un neumotorax.
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Sindrome Intersticial

El sindrome intersticial representa cualquier proceso patologico que resulte en un aumento de la
densidad del espacio intersticial entre los alvéolos, como edema pulmonar, neumonia, ARDS,
TRALI, COVID-19 o fibrosis pulmonar. El nimero y la distribucion de las lineas B definiran aun
mas la causa especifica del sindrome intersticial. Por ejemplo, las lineas B separadas por al menos
7 mm con frecuencia seran causadas por edema pulmonar, mientras que las separadas por menos
de 3 mm con frecuencia seran causadas por inundacién alveolar u opacidades en vidrio esmerilado.

Derrame Pleural

El higado y el bazo sirven como ventanas actsticas para evaluar derrame pleural. Con la
respiracion, un pulmoén aireado normal pasa por delante de la sonda, anulando la visualizacion del
diafragma, el higado y el bazo. Llamado el signo de la cortina, niega la posibilidad de un derrame
significativo. LUS es mas sensible a pequefios volimenes de liquido en comparaciéon con la
radiografia de térax; en la cavidad toracica, el liquido aparece como un area hipoecoica oscura
cefalica al diafragma. El pulmon atelectasico puede verse como una masa en forma de cufia en un
gran derrame, que se mueve libremente con el ciclo respiratorio. Nuestro apodo favorito personal
para el fendmeno es el signo del "monstruo pulmonar", llamado asi por las formas mdviles creadas
por el tejido pulmonar no opuesto. El signo de la columna vertebral es la visualizacion de los
cuerpos vertebrales toracicos cefalicos al diafragma, que estd presente solo con derrame pleural o
hemotorax debido a la eliminacion de la impedancia del aire (ver Figura 7).
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Derrame .~
Pleural

Figura 7. Derrame pleural en hemitorax izquierdo.

Disfuncion Diafragmatica

Los anestesiologos pueden usar LUS para evaluar la funcion del diafragma a través de multiples
signos. En la zona de aposicion, el diafragma al final de la inspiracion debe engrosarse un 30 % o
mas en comparacion con el final de la espiracion. El movimiento cefalico del diafragma durante
la inhalacién se conoce como movimiento paraddjico del diafragma y es consistente con paresia
hemidafragmatica. Otros hallazgos compatibles con paresia hemidiafragmatica incluyen una
excursion de menos de 4 mm o una diferencia de més del 50% entre la excursion de un
hemidiafragma en comparacioén con el otro'!.

LUS puede ofrecer a los médicos signos e informaciéon de diagnostico adicionales que no se
analizan en este articulo limitado, incluidas las lineas C, el signo de fragmentacion, la hepatizacion

This article originally appeared in English in the ASRA Pain Medicine News, February 2022. https://doi.org/10.52211/asra020122.005.



https://doi.org/10.52211/asra020122.005

pulmonar y broncogramas aéreos. Consulte la Tabla 1 y el articulo “Ultrasonido pulmonar para el

anestesiologo regional y médico del dolor” para obtener mas informacion.

12

Tabla 1. Glosario de la terminologia comunmente utilizada en ultrasonido pulmonar.

Terminologia Definicion
Artefactos de reverberacion horizontal que ocurren debajo de la linea
Lineas A pleural a intervalos regulares iguales a la distancia entre el transductor de

ultrasonido y la pleura

Ventana acustica

Estructuras en el campo cercano de la vista de ultrasonido que promueven
la transmision de ondas de ultrasonido. El higado y el bazo son ventanas
acusticas comunes a las bases pulmonares para el diagnostico de derrame
pleural o funcién diafragmatica.

Broncograma aérea

Patron facilmente reconocible de bronquios llenos de aire rodeados de
alvéolos llenos de liquido; puede ser dindmico (p. ej., movimiento
hiperecoico del aire en tejido pulmonar consolidado) o estéatico (p. e¢j.,
atelectasia severa)

Lineas B

Tres o més artefactos de cola de cometa que se extienden al campo lejano
de la vista de ultrasonido; puede ser un hallazgo normal en areas
dependientes. Las lineas B estan asociadas con el sindrome intersticial (es
decir, aumento de liquido o engrosamiento del espacio intersticial entre
los alvéolos) y patologias como edema pulmonar, consolidacion,
sindrome de dificultad respiratoria aguda, lesiéon pulmonar aguda
relacionada con transfusiones y fibrosis pulmonar.

Signo de la Arena y el Mar

Apariencia clasica en modo M de un pulmén normal donde el "mar" es el
tejido de la pared tordcica y las capas musculares relativamente inmdviles
y la "arena de la playa" es el deslizamiento pleural (ver Figura 3A)

Signo de la Estratosfera

También conocido como el signo del codigo de barra: es sugestivo de
neumotorax cuando el signo de la arena y el mar esta reemplazado por la
pleura parietal estatica y una apariencia linear repetitiva en el modo M
(Ver figura 3B)

Lineas C

Artefactos basales en cola de cometa generados por tejido pulmonar
consolidado

Artefacto en Cola de Cometa

Artefacto de reverberacion visto en un pulmén normal como una linea
hiperecogénica vertical que emerge de la linea pleural y se disipa hacia el
campo lejano de la vista de ultrasonido; difiere de las lineas B, que se
extienden hasta el borde de la imagen

Signo de la Cortina

Artefacto dinamico en el que se muestra el movimiento craneocaudal del
pulmén normalmente aireado frente al transductor en la base del pulmoén
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Terminologia

Definicion

completamente aireado; reducida o completamente ausente en la patologia
de la base pulmonar, como derrame pleural, atelectasia y consolidacion

Hepatizacién Pulmonar

Signo de consolidacion significativa, donde el tejido pulmonar aparece
isoecoico (es decir, apariencia ecografica similar) en comparacion con el
parénquima hepatico

Monstruo Pulmonar

Masa en forma de cuiia de pulmon atelectasico en un gran derrame que se
mueve libremente con el ciclo respiratorio

Pulso Pulmonar

Transmision de la pulsacion cardiaca al pulmoén, lo que hace que la linea
pleural se mueva en sincronia con el latido del corazén; ocurre con la
ausencia de ventilacion del tejido pulmonar normal (p. €j., intubacion del
tronco principal derecho) y estd ausente en el neumotorax

Deslizamiento Pulmonar

Pleura parietal y visceral deslizdndose una sobre la otra; ausente en el
neumotorax, donde el aire intratoracico separa la pleura visceral y parietal,
y puede estar ausente después de la pleurodesis

Artefacto en espejo

Artefactos causados cuando las ondas de ultrasonido encuentran un
reflector fuerte y suave, como el diafragma, creando una imagen falsa;
ausente en derrame pleural

Signo del desgarro

Interfaz de tejido pulmonar totalmente aireado y consolidado que crea una
linea hiperecoica estatica e irregular

Signo de 1la
Vertebral

Columna

Visualizacion de vertebras toracicas asociada a derrame pleural, que
normalmente se ve obstaculizada por el pulmoén aireado por encima del
diafragma

Zona de Aposicion

Area del diafragma paralela a la pared toracica, en la cara caudal del térax
y justo cefélica a la insercion del diafragma en los cartilagos costales,
donde la pleura parietal del téorax y la pleura diafragmatica estan en
aposicion directa sin tejido pulmonar en el medio.

Manejo

Los anestesiologos deben usar el contexto clinico para manejar a los pacientes con hallazgos
anormales de LUS. Un paciente comodo con un neumotorax pequefio se maneja de manera muy
diferente a uno con un neumotorax a tension bajo anestesia general. De manera similar, multiples
campos pulmonares con lineas B pueden ser normales en un paciente con fibrosis pulmonar, pero
no en un paciente posoperatorio disneico después de una transfusiéon masiva. La clave es incorporar
el perfil LUS en el escenario clinico del paciente y reevaluar si el escenario clinico cambia.
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Perlas clinicas:

 Utilice un transductor curvilineo durante todo el examen para evitar cambios repetidos de
transductor. En nuestra practica, rara vez usamos un transductor lineal, generalmente en el
contexto de una alta sospecha de neumotoérax.

* Las lineas B focales sugieren mds consolidacion o atelectasia. Las lineas B difusas y
generalizadas son mas sugestivas de edema pulmonar.

 Extienda el protocolo BLUE para incluir el escaneo medial a la escapula porque la posicion
vertical ayudara con la visualizacion.!'® Esto es de particular beneficio en el diagndstico de COVID-
19 y para definir la magnitud del derrame pleural.

* Los artefactos en espejo (consulte la Figura 8) pueden ser engafiosos y generar un diagnéstico de
consolidacidn incorrecto, especialmente cuando aparecen en el lado derecho. Se producen cuando
el haz de ultrasonido se encuentra con un reflector fuerte y suave, como el diafragma, creando una
imagen falsa detras del reflector. La presencia de artefactos en espejo elimina la posibilidad de
derrame pleural.

* Muchos pacientes son técnicamente dificiles de obtener iméagenes debido a la constitucion
corporal o la posicién durante la cirugia. El uso de una sonda curvilinea y la practica regular en
ese tipo de situaciones mejorara la adquisicion de iméagenes.

Artefacto
En Espejo

.".il '_l‘_l]

Figura 8. Artefacto en espejo
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En conclusion, LUS es una herramienta poderosa para anestesidologos regionales y médicos del
dolor. Sobre la base de los conceptos basicos de la ecografia pulmonar y sus puntos fuertes y
débiles presentados en este articulo y la comprensién de los cambios sutiles de la pleura, los
artefactos pleurales, los derrames pleurales y la funcion del diafragma ayudara a los médicos a
tratar a los pacientes criticos.

William C. Manson, MD, es el director medico de medicina perioperatoria y un professor
asistente de el departamento de anesthesia en la UVA Health en Charlottesville, VA.

Rosie M. Hogg, MB, ChB, FRCA, MD, es una consultante anestesista de Belfast Health and
Social Care Trust en Belfast, United Kingdom.
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