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Caso clinico. Ultrasonografia pulmonar en paciente
COVID-19 en hospital de baja complejidad
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ABSTRACT

In the current SARS-CoV-2 pandemic, it has become imperative to develop instruments for lung evaluation that
are fast and efficient; in this sense, lung ultrasonography is presented as an effective instrument that can be extra-
polated to low complexity centers that allow to guide management of COVID-19 patients.
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RESUMEN

En la pandemia por SARS-CoV-2 que vivimos actualmente se ha hecho imperante desarrollar instrumentos para
la evaluacién pulmonar que sean rapidos y eficientes, en este sentido la ultrasonografia pulmonar se presenta
como un instrumento eficaz extrapolable a centros de baja complejidad que permitan guiar manejo de pacientes

COVID-19.
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Introduccién
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plejas, como scanner de térax, se hace necesario contar

con herramientas que permitan diagnosticar y enfocar la
terapia a pacientes de mayor complejidad. En este sentido el
ultrasonido pulmonar permite realizar diagnésticos al lado de la
cama del paciente, asi como también guiar su terapia.

Se presenta el caso de un paciente habitante de Tocopilla
(regién norte de Chile), ingresado con diagnéstico de neumonia
asociada a COVID el cual fue evaluado por ecografia pulmonar
en 12 campos pulmonares al 1°, 3°y 5° dia de hospitalizacion,
haciendo su correlacién clinica ante los hallazgos del LUS score
y clinica respiratoria. El uso de ultrasonido pulmonar permitié
controlar la terapia, evitar la ventilacion mecanico y su traslado
a otra ciudad.

E n lugares mas alejados de tecnologias modernas y com-
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Paciente género masculino de 63 afios, con antecedentes
de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial e hipotiroidis-
mo.

Consultd el dia 09 de enero de 2021 por cuadro de 2 dias
de evoluciéon de mialgias y sensacion febril. Se tomo hisopado
nasofaringeo el dia 12 de enero de 2021 que resulté positivo
(fecha de resultado 14 de enero de 2021). El dia 21 de enero
de 2021 ingresd a urgencia traido por SAMU, ya que en domi-
cilio presentd disnea, dolor toracico y se pesquiséd saturacion
0, ambiental hasta 60%. Ingresé a servicio de urgencias con
compromiso de conciencia Glasgow 13, FC 97 x’, P/A 140/80
mmHg, FR 27 x min, saturacion por oximetro de pulso aumenta
a 88% con mascarilla de alto flujo FiO, a 95%. Se administrd
hidrocortisona 600 mg + betametasona 4 mg, broncodilatado-
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res esquema abreviado con salbutamol 2 puff cada 10 min +
sulfato de magnesio 2 g iv. Se conectd a CNAF FiO, 80%, flujo
45 It/min, evolucion6 taquipneico y uso de musculatura acceso-
ria subcostal. Se realizé pronaciéon con buena tolerancia.

De sus examenes de ingreso destaco:

PCR 26,6 mg/dl, LDH 490 U/I, GB 9.300 k/uL, Hb 12,6, Di-
merdo D > 4.000 ng/ml, creatinina 0,94 mg/dl, BUN 14 mg/dl,
troponina T 0,018 ng/ml.

Rx de térax: gran patrén vidrio esmerilado con predominio
izquierdo sin derrame. Se realizd, ademas, US pulmonar con
LUS score 23 puntos y se pesquisé condensacion basal izquier-
da (Figura 1).

Se ingresd a hospitalizacién con indicaciones de reposo en
prono, CNAF a 45 It con FiO, 80%, dexamentasona 6 mg x dia
iv, salbutamol 2 puff cada 2 h con aerocdmara, bromuro de
ipatropio 2 puff cada 4 h, fragmin 5.000 Ul x dia. Se ingresé
con saturacion de 98% por oximetro de pulso (sin posibilidad
de toma de gases por ausencia de reactivo en laboratorio).

Al primer dia de hospitalizacion paciente en mejores condi-
ciones, recuper6 conciencia, menor disnea y sin dolor torécico,
pero con uso de ms accesoria subcostal, con CNAF a 60 |t/min
FiO, 70%, hidratado, paciente en decubito prono con buena
tolerancia.

Al 2 segundo dia mejoré su dindmica respiratoria. Persistio
con requerimiento de O, x CNAF a 35 [t/min, flow 50 It, FiO,
65%. En los dias 2 y 3 sus requerimientos de O, tendieron a la
baja.

Al tercer dia se realizdé nueva ecopulmonar ahora con LUS
score de 18 puntos coincidente con la baja de requerimiento de
0, (video 1).

Al 5 quinto dia de hospitalizacién el paciente clinicamente
bieny su LUS score fue de 15 puntos (Figura 2).

Al sexto dia fue dado de alta con saturacion 95% por oxi-
metro de pulso para FiO, ambiente.

Discusion

La ecografia pulmonar ha tenido un desarrollo reciente,
desde las primeras publicaciones del Dr. Lichstenstein en 1997,
describiendo el artefacto de colas de cometa (lineas B) y hacien-
do su relacién con las alteraciones en imagenes pulmonares
tomadas por TAC[1].

Con el avance de la tecnologia actualmente los ecdgrafos
han abaratado sus precios y se han desarrollado incluso equi-
pos portatiles inaldmbricos que se conectan a Smartphones o
tablets. Todo esto ha hecho tener al alcance esta herramienta
para el estudio pulmonar (entre otros) en diferentes dmbitos de
la medicina, ya sea de atencion primaria, servicios de urgencia,
servicios de hospitalizacién basica, cuidados intensivos e incluso
en atencion extrahospitalaria.

En la actual pandemia que vivimos, esta herramienta ha
demostrado tener una utilidad muy relevante, por su utilidad
para el diagnostico, seguimiento y toma de decisiones en un
paciente que pudiese tener eventualmente un alto riesgo de
mortalidad.

Desde el inicio de la pandemia por COVID-19 se ha in-
tentado desarrollar herramientas de diagnéstico y estudios
de gravedad tanto de laboratorio como imagen légicos para
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realizar estratificaciones de riesgo y orientar el mejor manejo
de la patologia que presenta un alto indice de mortalidad en
casos severos. Dentro de la imagenologia se han pesquisados
hallazgos altamente sugerentes que orientan a la infeccion por
SARS-CoV-2 y su eventual gravedad[2]. Actualmente, la tomo-
grafia axial computarizada se considera el gold standard en el
diagndstico de lesiones y evaluacién de extension de gravedad
de la patologia pulmonar en la infeccién por SARS-CoV-2[3];
pero la expansion de la pandemia y el aumento de casos que
ha llevado al colapso de los centros asistenciales ha dificultado
la realizacion de TAC a todos los pacientes, ya sea por la falta
de acceso al examen o por la dificultad de la movilizacion del
paciente. Es por eso que el desarrollo de la ecografia pulmonar,
ha tomado una gran importancia en la pandemia, ya que es
un examen dindmico, repetible, realizable a pie de cama, que
no irradia al paciente y con una curva de aprendizaje rapida, la
gue aporta mucha informacion tanto de la extensidon como de
la gravedad de la lesién pulmonar por COVID-19, asi también
como de sus complicaciones asociadas, pudiendo hacerse se-
guimiento y orientar al manejo oportuno del paciente[4]. Lesio-

Figura 1. Exploracion de cuadrante posterior inferior izquierdo donde
se aprecia condensacién pulmonar.

Video 1. Exploracién de cuadrante latero superior derecho, calificado
con 2 puntos de score.

Video 1. Realizacion de US pulmonar en paciente COVID-19 en posicion
sentada como primera eleccion.
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Figura 2. Exploracion de 12 cuadrantes de 5°
dia de hospitalizacién.

nes caracteristicas en la ecografia pulmonar han sido descritas
en la infeccion por COVID-19, las cuales son compatibles con
los hallazgos en patologia alveolo-intersticial, los cuales a su
vez se relacionan a los hallazgos de vidrio esmerilado por TAC
de torax[5]. Dentro de los hallazgos caracteristicos en la eco-
grafia se encuentran: engrosamiento e irregularidad de la linea
pleural; lineas B en varias presentaciones: focales, multifocales
hasta confluentes; consolidaciones en varios patrones que in-
cluyen multifocales pequefios, no translobares y translobar con
broncogramas aéreos moviles. En las exploraciones el derrame
pleural ha sido un hallazgo poco comun[6].

En este paciente la evaluacion pulmonar fue realizada uti-
lizando el Lung ultrasound score (LUS score), el cual evalta 6
campos pulmonares por hemitérax, dividiéndose en 2 cuadran-
tes anteriores, 2 cuadrantes laterales y 2 cuadrantes posteriores,
todos subdivididos en superior e inferior[7]. A cada cuadrante
se le asigna un valor de 0 a 3 dependiendo de la magnitud
de compromiso de cada campo, siendo 0 normalidad, 1 com-
promiso leve (mas de 3 lineas B bien separadas), 2 compromi-
so severo (més de 3 lineas B confluentes), 3 consolidacién. La
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exploracion consiste en buscar en cada espacio intercostal las
lineas B (antes llamadas colas de cometa), las que representan,
cuando son mas de 3 por campo, edema alveolo-intersticial.
Se ha establecido una buena correlacion entre la especifici-
dad y sensibilidad de los hallazgos a la ecografia pulmonar en
sd alveolo-intersticial y los hallazgos de las lesiones en TAC.
Multiples estudios han descrito la relacion entre severidad de
neumonia intersticial tanto clinica como hallazgos al TAC con
los hallazgos a la exploracién pulmonar con ecografia, relacio-
nando tanto nimero total de lineas B, como de subdivisiéon de
areas totales positivas, siendo la Ultima descrita como la rela-
cién con mayor sensibilidad y especificidad[8]. En este caso, de
la relaciéon de severidad se ha dado por el puntaje total de cada
campo sin contar las lineas B, logrando caracterizar la severidad
de cada campo. Se evidencia, ademds, la correlacién entre la
mejorfa clinica y la baja en el score, lo que ayudd al seguimiento
del paciente, evitando el traslado a otro servicio para la toma
de radiografia de térax y la disminucién su uso y exposicion
del paciente a radiacién[9]. Hay que tomar en consideracion
gue un campo pulmonar estudiado se comprometia con con-



solidacién lo que, en su ausencia y con la evidente mejoria del
paciente, habria disminuido ain mas el score global. La relacién
ecografica es clinica y no se ha relacionado con los hallazgos de
laboratorio, destacando que la alteracién en exdmenes inflama-
torios persistia hasta la Ultima evaluacion, pero no repercutia en
la clinica del paciente.

En conclusién, como grupo sugerimos la implementacion
global del uso de la ecografia en los diferentes servicios clinicos,
especialmente los mas alejados de centros y ciudades donde se
cuenta con mayor tecnologia, tomando mas relevancia en las
unidades de urgencias y atencién primaria.
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