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El uso de la ecografia a pie de cama como herramienta en la valoraciéon del pa-

ciente con disnea en urgencias permite a los clinicos tomar decisiones con mas

objetividad, mayor seguridad y rapidez y, por tanto, con mas eficiencia.
Ecografia del pulmén normal

Se coloca la sonda de forma longitudinal en el espacio intercostal con desplaza-

miento craneocaudal, con un giro antihorario en el caso de querer examinar algo

con mas detalle. Los hallazgos normales* se muestran en la Tabla 1.

Estudio de disnea aguda en urgencias

En este apartado se hara referencia a los hallazgos ecograficos observados en las
patologias pleuropulmonares mediante ecografia toracica (ET).

Estudio de la pleura
1. Derrame pleural (DP):

Meétodo de eleccion para el estudio del derrame pleural (se pueden visua-
lizar DP >5 ml).
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Tabla 1. Ecografia de torax normal.

Modo B (bidimensional) Modo M (movimiento)

Sonda lineal, cardiaca o convexa Estructuras moviles: Aspecto granulado

Dos imagenes anecoicas (negras): Costillas Estructuras inmoviles: Lineas horizontales
Linea hiperecogeénica (blanca): Linea pleural a 15 mm que
se desliza con movimientos respiratorios

Lineas hiperecogenicas equidistantes y paralelas a la linea “Signo de la orilla de la playa”: Normal. Patron
pleural: Lineas A de lineas horizontales (pleura “mar”) y patron
granulado (parenquima pulmonar “arena”)

Lineas verticales hiperecogenicas finas que parten de la linea
pleural, se mueven con el deslizamiento pulmonar, llegan hasta la
parte inferior de la pantalla y borran las lineas A: Lineas B

Pueden ser aisladas (con poco significado patologico) o multiples

‘Sliding": Ausencia de deslizamiento de la linea pleural

Utilidad: Diagnostico neumotorax

Modo B:

» Zona anecoica o hipoecoica situada por debajo de la pared costal:
Derrame pleural. Los DP se clasifican ecograficamente en: Anecoicos,
homogéneamente ecogénicos, complejo no septado y complejo sep-
tado. Los que son trasudados suelen ser anecoicos y los exudados
suelen presentar ecos en su interior (septos o bandas de fibrina)*.

» "Signo de la medusa” Parénquima pulmonar atelectasiado a causa del
derrame, moviendose con la respiracion.

Doppler color: “Signo del color liquido”: El flujo azul y rojo que significa el
movimiento del liquido a causa de la respiracion y la transmision de los
latidos cardiacos. Permite diferenciar un DP de un engrosamiento pleural
(también visualizado como zona anecoica).

2. Neumotérax:
La ET tiene una sensibilidad de entre 78-90% y una especificidad del 98%.
Sonda: Lineal.
Posicion: En sedestacion o decubito supino con el cabecero elevado unos

45°, con el transductor en 2°-3° espacio intercostal a nivel de la linea media
clavicular.
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Modo B:

»  Ausencia de deslizamiento pleural o sliding (la ausencia de este signo
no es patognomonico de neumotodrax), ausencia de lineas By aumento
de lineas A.

Modo M:

» "Codigo de barras” o “signo de la estratosfera”: Lineas horizontales re-
petidas por encima y debajo de la linea pleural, que significan desliza-
miento pulmonar abolido.

» Punto pulmon o “lung point” Visualizacion del limite del pulmon expan-
dido en contacto con la pleura, y que, por tanto, tiene signo de desliza-
miento, con el neumotodrax donde comienza a verse reverberaciones sin
signo de deslizamiento pleural. Especificidad del 100% y sensibilidad del
66%. No sera visible en los casos de neumotérax completo,

Estudio del parénquima pulmonar
1. Sindrome alveolointersticial:

Modo B: En edema agudo pulmonar (EAP) cardiogénico, en el dano pulmo-
nar agudo o sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y en las neumo-
patias intersticiales.

» Numero elevado de lineas B (mas de 3) en un espacio intercostal en
dos o mas regiones de forma bilateral.

Patron B7: Aumento de lineas B con una separacion de unos 7 mm entre
ellas (distancia de separacion entre los septos interlobulillares). Correspon-
de a edema intersticial. Esto es la antesala del edema alveolar en el EAPy
del SDRA en el edema lesional o inflamatorio, ademas también es caracte-
ristico de la forma inflamatoria de la patologia intersticial cronica pulmonar
(como la fibrosis pulmonar)3,

Patron B3: Las lineas B tienden a aproximarse entre si y se encuentran se-
paradas a una distancia de unos 3 mm. Concuerda con la presencia de vi-
drio deslustrado en la tomografia y corresponderia al edema alveolar en el
EAPy en el SDRA, y con la fase inflamatoria y no fibrosante de la patologia
intersticial pulmonar (neumonitis aguda)*3.

Ante la presencia de un aumento difuso de lineas B (patron B7 o B3), debe
realizarse una ecocardiografia para descartar insuficiencia cardiacas.
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2. Consolidacion pulmonar periférica (neumonia):

La ecografia puede ser util para diagnostico y seguimiento evolutivo de
neumonias.

Sonda: Convex (3-5 mH2z).

Modo B:

» Zonas hipoecogeénicas de aspecto poligonales, con bordes borrosos y
en su interior hay ramificaciones o zonas puntiformes de aspecto hipe-
recogenico (broncograma aéreo) y también pueden visualizarse rami-
ficaciones anecoicas (broncograma liquido), que se diferencian de los
vasos sanguineos al aplicar doppler color.

» Hepatizacion del pulmon: Aspecto ecografico muy similar al del higa-
do, por lo que hay que buscar la linea del diafragma para diferenciarlo
de la consolidacion pulmonar.

» Puede existir derrame pleural asociado a la neumonia.
3. Tromboembolismo pulmonar (TEP) e infarto pulmonar:
Modo B:

» Visualizacion de zona de infarto pulmonar secundario a TEP. Util para el
seguimiento evolutivo del infarto pulmonar o si hay contraindicaciones
para realizar angioTAC.

» |Imagen hipoecoica de morfologia triangular y base pleural.

»  Otros signos asociados pueden ser: Ausencia de deslizamiento pleural
por perdida de movilidad de la zona infartada; ausencia de broncogra-
ma aéreo en su fase inicial, ausencia de flujo total o parcial al aplicar
doppler color o incluso derrame pleural®.

4. Atelectasia:

Modo B: Zona de consolidacion con alternancia de zonas hipo e isoecoi-
cas y broncograma aéreo en su interiort. Si es pasiva, estaria rodeada de
liquido pleural y el broncograma se modificaria con la inspiracion; y, si es
obstructiva, podria tener broncograma liquido asociado y no se observaria
reventilacion.

150



MANUAL DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

5. Masa pulmonar:

La ET es util para valorar la infiltracion de la pleuray la pared toracica, y para
realizar punciones eco guiadas para el diagnostico.

Modo B: Lesiones redondeadas hipoecogénicas, de bordes bien definidos,
con refuerzo acustico posterior y tipica ausencia de broncograma aéreo.
Pueden tener areas mas hipoecoicas 0 anecoicas (necrosis tumoral). Solo
podran visualizarse aquellas masas/nodulos pulmonares que estéen en
contacto con la pleura?s,

Insuficiencia respiratoria aguda: Protocolo BLUE

El protocolo BLUE (bedise lung ultrasound in emergency) fue publicado por el gru-
po de Lichtenstein en 2008; identifica con una rentabilidad diagnoéstica de apro-
ximadamente el 90% las causas mas frecuentes de insuficiencia respiratoria que,
ordenadas de mayor a menor frecuencia, son: neumonia, edema agudo de pul-
mon, agudizacion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), crisis
asmatica grave, tromboembolismo pulmonar y neumotorax. Este protocolo tiene
un grado de evidencia 2Bz,

Procedimiento®4:
Posicion: Paciente en decubito supino.

Se coloca la mano izquierda bajo la clavicula y la derecha a continuacion, y se es-
tablecen 6 puntos donde posicionar la sonda ecografica (3 en hemitorax derecho
y 3 en el izquierdo), denominados 4 puntos BLUE y 2 puntos PLAPS (del inglés,
posterolateral alveolar and/or pleural syndrome). La localizacion de estos puntos
se define en la Figura 1y son los siguientes:
*  Proyeccion BLUE superior: Corresponde al punto central de la mano iz-
quierda.

Imagenes 1y 2: Puntos BLUE (estrellas azules), imagen 1. Punto PLAPS (circulo amarillo), imagen 2.
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*  Proyeccion BLUE inferior: Corresponde al punto central de la mano derecha.

*  Proyeccion posterolateral o PLAPS: Se obtiene de la interseccion entre pro-
yeccion BLUE inferior y la linea axilar posterior. Esta proyeccion nos permiti-
ra identificar la existencia de consolidaciones y/o derrame pleural, es decir,
presencia o ausencia de “PLAPS”".

Perfiles BLUE
El grupo de Lichtenstein establecid 8 perfiles ecograficos en funcion de los arte-
factos observados y elabord un algoritmo (Figura 2) para orientar el diagnostico
etiologico de la insuficiencia respiratoria#:
* Perfil A: Presencia de lineas A en proyecciones anteriores y deslizamiento
pleural de manera bilateral.

e Perfil A-V-PLAPS: Subtipo de perfil A, sin trombosis venosa profunda (TVP),
pero con PLAPS presente.

*  Perfil desnudo: Subtipo de perfil A sin TVP ni PLAPS.
* Perfil A Perfil A, pero con ausencia de deslizamiento, en funcion de la vi-
sualizacion o no del punto pulmoén se podria confirmar la presencia de neu-

motorax (si el punto pulmon estuviese presente).

e Perfil B: Presencia de lineas B (mas 2 lineas por campo explorado) en pro-
yecciones anteriores y deslizamiento pleural de manera bilateral.

* Perfil B": Perfil B, pero con ausencia de deslizamiento.

e Perfil A/B: Predominio de lineas A en un hemitorax (Perfil A) y mas de dos
lineas B por campo explorado en hemitorax contralateral (Perfil B), con pre-
sencia o no de deslizamiento pleural.

e Perfil C: Visualizacion de consolidacion pulmonar en proyecciones anterio-
res, con linea pleural que puede estar engrosada irregular y con desliza-
miento pulmonar que puede estar disminuido.

Fallo hemodinamico agudo: Protocolo FALLS
La ecografia se ha convertido en una herramienta indispensable para la evalua-

cion del paciente en shock al ser una prueba accesible, inocua, dinamica y repe-
tible en la cama del paciente.
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Figura 1: Algoritmo protocolo BLUE.
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BLUE: bedise lung ultrasound in emergency; EAP: edema agudo de pulmon; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; PLAPS: posterolateral alveolar and/or pleural sindrome; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP:

trombosis venosa profunda.

Figura modificada de Lichtenstein DA, Meziére GA. Relevance of Lung Ultrasound in the Diagnosis of Acute

Respiratory Failure, The BLUE Protocol. Chest. 2008; 134:117-125.

El protocolo FALLS

El protocolo FALLS (Fluid Administration Limited by Lung Sonography), realiza la
busqueda secuencial del shock obstructivo, cardiogéenico, hipovolemico y dis-
tributivo (séptico) en tiempo real y luego la ecografia pulmonar para evaluar la
aparicion de lineas B (perfil ecografico B), que sugieran la presencia de sindrome
intersticial (como equivalente al diagnostico de edema pulmonar hemodinamico

agudo), con una sensibilidad del 97% y una especificidad del 95%5.

a) Primero, se explora el corazon para descartar un taponamiento cardiaco y
una dilatacion del ventriculo derecho sugestiva de tromboembolismo pul-

monar. Asi se descartan el shock obstructivo y el cardiogénico.

b) Segundo, se explora el pulmoén en modo M para descartar neumotorax.

c) Tercero, excluida la causa obstructiva del shock, el protocolo FALLS avan-
za buscando el sindrome intersticial que acompana al shock cardiogenico

(presencia de tres 0 mas lineas B en un espacio intercostal).
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d) Cuarto, se evalua la causa hipovoléemica y/o distributiva del shock. Para ello
nos fijlaremos en las lineas A. La existencia de un patron A nos indica (con una
especificidad del 93% y un valor predictivo positivo del 97%) que las presiones
de oclusion de la arteria pulmonar son inferiores a 18 mmHg, lo que permite
interpretar que la hipotension de nuestro paciente se debe a la hipovolemia.

e) Quinto, con la administracion de fluidos, cuando se alcanzan unas presio-
nes de oclusion de la arteria pulmonar de 18 mmHg, las lineas A se trans-
forman en lineas B. El protocolo FALLS define el shock hipovolémico como
la mejora de la funcion circulatoria después de la terapia con liquidos (con
un perfil A no cambiado). La transformacion de un “perfil A" a un “perfil B
tras fluidoterapia, sin resolucion del shock, se define como shock séptico.

Eledema intersticial es marcador temprano del edema pulmonary aparece antes
que la disnea o la insuficiencia respiratoria. Cuando aparece, tenemos que asumir
que el mecanismo del shock es vasopléjico y hay que interrumpir la fluidoterapia®.

Resenar que un paciente con lineas B al ingreso, no puede tener una transforma-
cion de lineas A en lineas B, por lo que supone una de las principales limitaciones
del protocolo FALLSS.

Resumen

RECORDAR QUE

® Laecografia pulmonar es el método de imagen de eleccion para el
estudio del derrame pleural.

® Laausencia de ‘Sliding” no es patognomaonico de neumotorax.

® Elprotocolo BLUE es fundamental en el estudio de la insuficiencia
respiratoria del paciente en sala de criticos.

QUE NO HACER

e Utilizar la sonda lineal para el estudio del parénquima pulmonar ya que
este tipo de sonda es la indicada para el estudio de la pared toracica.

154



MANUAL DE URGENCIAS RESPIRATORIAS

Arenas Gordillo M, Del Castillo Otero D, Hernandez Garcia A, et al. Ecografia toracica. Capitulo 9. Manual de
Neumologia y Cirugia Toracica. 4% ed. Sociedad Espanola de Neumologia y Cirugia Toracica SEPAR. ISBN:
978-84-124442-2-3. Disponible online en: https://separwademi.com/neumo/contenido.php?id_se=16&id_
ca=138

Pérez Pallares J, Fernandez Alvarez J, Bravo Gutiérrez FJ. Ecografia transtoracica como guia diagnostica del
paciente critico. In: Pérez Pallares J, ed. Manual Separ de Procedimientos. 33 Ecografia toracica. Volumen 2.
Madrid; Editorial Respira; 2017. p. 56-61.

Heili Frades Zimmermann SB. Ecografia Pleuropulmonar en Cuidados Intermedios Respiratorios.1? ed.Barce-
lona: SEPAR; 2022. p. 125-136

Lichtenstein DA, Meziere GA. Relevance of Lung Ultrasound in the Diagnosis of Acute Respiratory Failure, The
BLUE Protocol. Chest. 2008; 134:117-125.

Lichtenstein DA. FALLS-protocol: lung ultrasound in hemodynamic assessment of shock. Heart Lung Vessels,
2013; 5(3): 142-147.

155



