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ARTICULO DE REVISION

Ultrasonido y pulmén

Lung Ultrasound

Marfa Carolina Cabrera Schulmeyer!

Examen ultrasonografico normal

n tema que ha sido de gran controversia es el

uso de ultrasonido (US) para evaluar el parén-

guima pulmonar[1]. Se discute, ya que tanto
el hueso como el aire son pésimos conductores de los
ecos emitidos con el transductor. Esta situacion se ha
solucionado estudiando los artefactos que se generan
con el NO paso de los ecos. Una vez conocidos los
artefactos se hace facil su interpretacion.

Tradicionalmente, el abordaje diagnéstico por la
imagen del térax en el paciente se ha basado en la
radiografia simple anteroposterior. Sin embargo, ésta
presenta grandes limitaciones en la precisién diagnos-
tica de la enfermedad pleuropulmonar. La introduc-
cion de la tomografia axial computarizada resolvio en
gran medida este problema, pero con el doble incon-
veniente de las dosis de radiacién y del inevitable tras-
lado fuera de la unidad de hospitalizacién[2]. En este
contexto, la ecografia pulmonar, gracias a su portabi-
lidad, se convierte en una técnica Util a la cabecera del
paciente y facilmente reproducible y sin radiaciones
ionizantes[3].

En la ecografia pulmonar, las costillas, el aire del
pulmén actuan como barreras para los ultrasonidos
y provocan artefactos que debemos reconocer e in-
terpretar para un correcto diagndstico. El ultrasonido
pulmonar se ha ido desarrollando progresivamente
tanto en sus aspectos conceptuales como de aplica-
cion practica a la cabecera de los pacientes[4],[5].

El equipo de ecografia necesario para la realiza-
cion de la técnica solo precisa de imagen bidimen-

sional y en modo M, pero actualmente casi todos los
equipos modernos estan dotados de otras posibilida-
des (doppler, color, arménicos, etc.). Mas importante
es la disponibilidad de sondas multifrecuencia o de
varios tipos de sonda. Las sondas de frecuencias entre
3,5-5 MHz, utilizadas para la exploracion abdominal
y cardiaca, proporcionan una adecuada visualizacion
de los planos profundos, y permiten la caracterizacién
de las consolidaciones y el derrame pleural. Para las
estructuras mas superficiales, es decir, la pleura los
signos y los artefactos que se generan de ella, los
transductores lineales de frecuencia superior a 5 MHz
proporcionan mucha mejor resolucién. La forma de la
sonda utilizada (lineal, convexa o sectorial) también
dependerd de la zona a estudiar, y sera convexa si el
espacio intercostal es estrecho, para evitar la interfe-
rencia acustica que producen las costillas (Figura 1).

Los transductores sectoriales son adecuados para
el examen del espacio pleural por via intercostal di-
recta, ya que presenta una visién muy estrecha en los
campos cercanos y el espacio pleural se identifica por
los artefactos.

En los pacientes la exploracion se realiza en la posi-
cion de decubito supino, que permite un facil abordaje
anterolateral. Son suficientes 4 areas en cada hemito-
rax, y que lo dividen en 2 zonas, anterior y lateral, con
la linea axilar anterior como divisoria. A su vez, cada
zona se divide en una superior y otra inferior segin
una linea horizontal que atravesaria la unién del ter-
cio medio con el inferior del esternén. La exploracion
comenzarfa por la zona anterosuperior y acabaria por
la lateroinferior, con cortes longitudinales y transver-
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Figura 1. Tipos de sonda para realizar US pulmonar.

Figura 3. Division del térax en cuadrantes en pacientes sen-
tados.

sales. A veces es necesario el estudio de las zonas dor-
sales, para lo que es precisa una ligera inclinacion del
enfermo, que se logra exclusivamente con una leve
aduccion del brazo ipsolateral (Figuras 2 y 3).

Examen normal

Al situar el transductor lineal en sentido longi-
tudinal perpendicular a los espacios intercostales se
visualizan cerca de los bordes laterales de la pantalla
2 interfases ecogénicas redondeadas con una marca-
da sombra acustica que corresponde a las costillas.

Figura 2. Division del térax en cuadrantes.

Aproximadamente a medio centimetro por debajo del
inicio de éstas se sitUa una linea hiperecogénica hori-
zontal que representa la pleura[6]. Con transductores
de alta frecuencia y gran resolucién a poca profundi-
dad se pueden observar las 2 capas: parietal y pleural,
de unos 2 mm de anchura y de aspecto regular, sepa-
radas entre si por el espacio pleural (0,3 mm). En con-
junto, el borde superior de las sombras de las costillas
y la linea pleural componen una imagen que semeja
el perfil de un murciélago y, por esto, ha recibido la
denominacién signo del murciélago (Figura 4).

Figura 4. Imagen de pulmoén normal. La linea superior hi-
perrefringente corresponde a la pleura y las lineas paralelas
equidistantes corresponden a las lineas A 8, se denomina
imagen del murciélago).
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Figura 5. Se muestran todas las estructuras y sus artefactos.

Artefactos

Las imagenes que no se corresponden con nin-
guna estructura facilmente reconocible, sino que se
producen por parte de la reflexion y la reverberacion
de los ecos sobre las interfases de los tejidos, se de-
nominan artefactos (Figura 5). En la ultrasonografia
pulmonar los mas importantes se visualizan como una
serie de lineas, horizontales o verticales, y hay que co-
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Figura 6. Aplicacién de modo M “Signo de la orilla de playa”.

nocer lo que representan y en qué entidades se pro-
ducen, pero a su vez hay que diferenciarlas entre si
para evitar errores de interpretacion[7],[8].

Las mas importantes son las Lineas A: Lineas hi-
perecogénicas horizontales y paralelas que se sittan a
una distancia multiplo de la que existe entre el trans-
ductor y la linea pleural.

Si aplicamos el modo M, se distinguen 2 zonas
bien diferenciadas, que configuran el signo de la orilla
(seashore sign): la parte superior, que corresponde a
la pared toréacica, formada por lineas horizontales pa-
ralelas (el mar), y la parte inferior, desde la pleura, de
aspecto granulado, como arena de playa.

El pulmon aireado subyacente a la pleura es una
interfase altamente reflectante que bloquea la pene-
tracion de los haces de ultrasonidos. El patron del pul-
mon normal representa, por tanto, un artefacto por
reverberacién con multiples ecos de una intensidad
media, de aspecto moteado. La principal caracteris-

tica que hay que observar es la presencia de desli-
zamiento o sliding pleural en la superficie de unién
pleuropulmonar, que ocurre obligatoriamente con la
insuflacion y el vaciado pulmonar durante las fases
respiratorias. Otra forma de recordar esta anatomia es
el signo de la avestruz (Figura 7), donde se observaran
ambas costillas y la linea pleural hiperefringente[9].

En conclusién, el examen normal pulmonar se
basa en artefactos, es repetible, con ausencia de ra-
diacién y ciertamente facil de aprender.

Neumotorax

El ultrasonido es un muy buen método para eva-
luar la pleura y ha demostrado ser superior a la radio-
grafia de torax. La deteccién de neumotoérax es espe-
cialmente importante en el paciente que presenta dis-
nea. Por ejemplo, luego de un traumatismo torécico,
el barotrauma asociado a la ventilacion mecanica, tras
la cateterizacion venosa central yugular o subclavia,
y en pacientes a los que se va a trasladar en medios
aéreos[10],[11].

El transductor mas util es el lineal (Figura 8), pero
también puede utilizarse el transductor cardiolégico
o convexo de frecuencias mas bajas. Deben estudiar-
se cada uno de los cuadrantes del térax buscando la
ausencia del deslizamiento pleural. Sobre todo en los
espacios intercostales mas altos y de manera bilateral.

La ecografia es muy sensible para el diagnéstico
del neumotérax incluso de pequefio tamafo (ocultos
en la radiografia de térax). Diferentes estudios la ci-
fran entre un 90-100%. Existen varios signos ecogra-
ficos. El primero es la ausencia de «deslizamiento pul-
monar», ya que la pleura visceral pierde el contacto

Figura 7. Signo de la
avestruz.
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Figura 8. Tipo de transductor ideal para detectar neumoté-
rax que corresponde al lineal.

con la pleura parietal. En el modo M se pierde la apa-
riencia de «orilla de playa» (con arenay mar) y solo se
visualizan lineas horizontales paralelas, imagen cono-
cida como el signo de la estratosfera o cédigo de ba-
rras. No obstante, la falta de deslizamiento pulmonar,
puede producirse en otras enfermedades y circuns-
tancias, como las adherencias pleurales, la intubacion
bronquial selectiva y la contusion, la consolidacion
y la atelectasia pulmonares. Esta falta de especifici-
dad hace que la decisién de realizar un tratamiento
descompresivo inmediato basado exclusivamente en
este signo dependa de las circunstancias clinicas del
paciente. En el caso de inestabilidad hemodindmica
(incluida la parada cardiocirculatoria), se optaria por
la colocacién de un drenaje. En el caso de que no
existiera compromiso vital urgente, seria recomenda-
ble la realizacion de otra técnica de imagen. Al utilizar
modo M (Figura 9) se visualizara la pérdida del signo
de orilla de playa y se observara el signo de la estra-
tésfera o codigo de barras[13].

La presencia de lineas B nos permite descartar un
neumotorax, ya que implica la aposicion de ambas
pleuras, lo que permite que se forme el artefacto.

Por ultimo, existe un signo especifico que es el ha-
llazgo del denominado «punto pulmonar» (Figura 10)
(lung point). Esta es una interface entre el pulmdn ai-
reado y el pulmon sin aire, es dificil de encontrar, pero
una vez encontrado su especificidad es de 100%. Se
caracteriza porque se produce una sucesion de ima-
genes normales (arenosas) durante la inspiracion y
anormales (lineas horizontales) durante la espiracion,
y se corresponde con el punto del térax donde, en
inspiracion, el pulmén «toca» o alcanza a la pared
toracica en el seno de un neumotdérax no masivo.

Es decir, corresponde al limite entre neumotdrax

Figura 9. Signo del codigo de barras.

Figura 10. Signo del punto pleural que tiene un 100% de
especificidad de neumotérax.

y pulmoén normal como se observa en la imagen de la
tomografia computarizada.

Lichtenstein, quien es considerado el padre del ul-
trasonido pulmonar, disefié un protocolo de manejo,
ya muy difundido, el protocolo BLUE (bedside lung
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Figura 11. Tomografia de térax que demuestra el lugar del
punto pleural.

ultrasound in emergency) (Figura 12) evalla como

primer punto la presencia de deslizamiento pleural,

como se ve en la siguiente (Figura 12)[14],[15].
Existen eventuales falsos positivos en que no se

observe deslizamiento pleural y estos pueden ser:

1. Intubacién monobronquial.

2. Enfermedad pulmonar crénica (fibrosis pulmo-
nar).

3. Injuria pulmonar aguda.

4. Antecedente de pleurodescis.

Neumotdrax luego de una puncion venosa cen-
tral

Es importante explicar que la puncién venosa cen-
tral es uno de los procedimientos que con mayor fre-
cuencia se realizan en paciente critico y en quiréfano.
Esta es una técnica que tiene una incidencia de com-
plicaciones que varfan entre un 1 a 15%. Luego de
una puncién venosa central realizada a nivel yugular o

Figura 12. Esquema para el manejo de un neumotorax.

subclavio esta el riesgo de puncién pleural inadvertida
y por ende de neumotdrax. Existen variantes anato-
micas donde la arteria carétida no se encuentra en su
posicion habitual, como se muestra en la Figura 13.

Con el uso de US para realizar la punciéon venosa
central, la incidencia de neumotdrax disminuyé de un
3,5% a menos de un 1%[16].

Conclusién

El US pulmonar es una técnica sensible y especifi-
ca a la hora de diagnosticar neumotorax.

Esto permitird cambiar conductas y manejo, evi-
tando llegar a un neumotdrax a tension.

Pero, lo mas relevante es que se trata de una téc-
nica amistosa y facil de aprender.

Figura 13. Diferentes ubicaciones anatomicas de la vena yugular interna (VJI = vena yugular interna; AC = arteria carétida).
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