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TECNICA Y AREAS DE EXPLORACION
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El equipo de ecografia necesario para la realizacion
de la técnica solo se precisa de imagen
bidimensional y en modo M. Se puede utilizar
cualquier transductor, es necesario recordar que a
baja frecuencia se obtiene poca resolucién pero
mayor profundidad, entonces los transductores de
baja frecuencia son preferibles para la evaluacion de
profundidad,  parénquima, consolidacion o
derrames; y los transductores de alta frecuencia
ofrecen una visualizacién mejor de las pleuras y su
deslizamiento por su excelente resolucion.

Los transductores lineales de frecuencia superior a 5 MHz (como el cardiaco) proporcionan mucha
mejor resolucidon, de manera que, si el cardiélogo estd realizando una ecocardiografia, no necesita
cambiar de transductor. Se ha sistematizado la exploraciéon a través de la division de cada
hemitéorax en 6 regiones: anteriores, laterales y posteriores que se subdividen a su vez en
superiores e inferiores utilizando la linea axilar anterior, axilar posterior y mamilar.




La colocacion del TRANSDUCTOR —
SECTORIAL/LINEAL/CONVEXO | MARCADOR DE ORIENTACION
transductor debe ser MICROCONVEXO PANTALLA
perpendicular al torax con la N\ e
muesca de orientacion hacia ~~1  TRANSDUCTOR
la cabeza del paciente y \
manteniendo el indicador de
orientacion de la pantalla del
lado derecho, como se usa
durante la ecocardiografia,
de manera que, en la
pantalla, las estructuras
superficiales se muestran en
su parte superior y las
craneales hacia la parte
derecha de la misma.

PROFUNDIDAD

MODALIDADES
DE IMAGEN

Colocando el transductor en la regidon anterosuperior del térax, por debajo de la clavicula y
utilizando las costillas como referencia anatomica, se obtiene una imagen ecografica en la que se
identifican de arriba hacia abajo, las estructuras superficiales que conforman la pared toracica
(piel, tejido celular subcutaneo, musculos) y las costillas, que se observan como una linea
hiperecogénica, horizontal y semicurva, a veces de aspecto ovoideo, que deja sombra acustica
posterior. Trazando una linea por el reborde costal de dos costillas contiguas (linea costal), se
identifica de 0,5-1 cm de la misma, a la linea pleural, uno de los hallazgos més relevantes en esta
técnica.
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Si se utiliza el transductor lineal, la imagen se hace lineal y asemeja un avestruz (signo del
avestruz) donde los ojos corresponden a las costillas y el pico a la linea pleural. Estos dos signos
son los que permiten ubicar anatdmicamente la linea pleural. Con el transductor cardiaco el signo
del murciélago no se distingue tan adecuadamente por la cercania con la que se observan las
estructuras superficiales en la pantalla, sin embargo, precisando las sombras actsticas posteriores
dadas por las costillas, se logra ubicar la linea pleural por debajo de la linea costal.
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La linea pleural es dindmica porque esta formada por ambas capas de la pleura. La pleura parietal
fija a la cara interna de la pared toracica y la pleura visceral adosada al parénquima pulmonar,
entre las que existe un desplazamiento laterolateral durante la respiracion, que le da a la linea
pleural un aspecto chispeante, denominado signo del deslizamiento.
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Signo del deslizamiento Signo de la orilla de playa

Este signo puede confirmarse en modo M por el signo de la orilla de la playa, donde las
estructuras superficiales corresponden a las olas, la linea pleural a la orilla y el aspecto arenoso
subyacente, al artefacto de movimiento producido por el deslizamiento pleural.

Para que se produzca el desplazamiento
entre las pleuras y, por tanto, el signo del
deslizamiento se genere, se requieren tres
condiciones: que las pleuras contacten, que
el paciente respire y que no haya
obstaculos para el deslizamiento entre
ellas, de tal manera que si alguna de estas
condiciones no se cumple (como, por
ejemplo, ocurre durante la apnea o en
neumotodrax), desaparece el signo del
deslizamiento y el signo de la orilla de
playa se sustituye por el signo de la
estratosfera o codigo de barras, 3
caracterizado por la presencia de lineas Si 0 de barras
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horizontales y paralelas.

PATRONES DE LA IMAGEN ECOGRAFICA PULMONAR.

1. PATRON DE PULMON AIREADO O PULMON SECO

Cuando hay aireacion del 99%, las ondas
ultrasdnicas que penetran la pared toracica ) oaays
se encuentran con la interfase linea pleural- " | Tofckos blandn
aire, altamente reflectante y se generan :
artefactos de reverberacion de la linea
pleural llamados “lineas A”, que son
horizontales, paralelas a la linea pleural, se
desvanecen en la profundidad y son
equidistantes al espacio entre la piel y la
linea pleural. En este patron, el espacio
subpleural se presenta como un 4area
hipoecoica con lineas A. Es importante

Linea pleural

aclarar que estan presentes
independientemente de donde se encuentre :
el aire, es decir, dentro del parénquima aire

.
pulmonar o fuera del mismo, como ocurre LlneaS A IlQUldO
en el neumotorax.
La presencia del signo de deslizamiento y las lineas A define el patrén de pulmoén aireado o seco,
que si bien constituye el patron normalmente encontrado en individuos sanos, en pacientes con
insuficiencia respiratoria también corresponde a patologias que cursan con atrapamiento aéreo,
como asma o EPOC en exacerbacion. Mientras que la ausencia del signo del deslizamiento y la
presencia de lineas A tipifican el patron de sospecha de neumotorax, que corresponde a un
espacio subpleural 100% aire.

2. PATRON DE PULMON HUMEDO O PATRON INTERSTICIAL



Si la composicion del espacio subpleural
es 95% aire y 5% liquido, las ondas , : A Pand terkica
ultrasonicas interactian con un espacio ' - &= Tejdn baadn
ocupado por fluido y rodeado por el aire g : Linea pleural
contenido en los alveolos (modelo de '
burbuja tetraédrica), produciéndose una
serie de reflexiones que generan artefactos
denominados “lineas B", anteriormente
llamados artefactos en cola de cometa. Las
lineas B tienen seis caracteristicas:
* Son artefactos verticales,
hiperecoicos.
* Se inician en la linea pleural.
* Se extienden hasta el final de la
pantalla sin desvanecerse. ¢
* Tienen aspecto de rayos laser. aire

* Ocultan las lineas A a su paso. Lineas B IiQUIdO

* Son dindmicas porque se mueven
con el deslizamiento.
Pueden presentarse normalmente en nimero menor de 3 predominantemente en las regiones mas
declives del torax. La presencia de 3 o mds lineas B en un espacio intercostal constituye un
marcador del patron de pulmon humedo o patron intersticial, que indica la presencia de
engrosamiento intersticial, vale decir, de los septos interlobulillares e intralobulillares, ya sea por
liquido o por tejido fibrotico.
Una vez identificado y definido, este patron debe caracterizarse y cuantificarse. La caracterizacion
se hace en base a cuatro parametros utilizando el modelo de cuatro regiones (anteriores y
laterales):
* Distribucién. De acuerdo a este pardmetro son difusas si dos o mas regiones estan
afectadas, y focales si el hallazgo se limita a una region.
+ Extension. Se refiere a si la afectacion es unilateral o bilateral de acuerdo a los hemitérax
afectados.
* Homogeneidad/heterogeneidad. Indica que todas las regiones estan afectadas por el
mismo patrdn, o lo contrario, cuando las regiones no estan afectadas por el mismo patron.
* Aspecto. Finalmente, se caracteriza a la linea pleural segin su aspecto liso o
irregular/fragmentado.
Dependiendo de la caracterizacion del patron intersticial en funcidén de estos parametros se puede
orientar el diagndstico, de tal manera que, si se identifica un patrén intersticial difuso, bilateral,
homogéneo con linea pleural lisa, la etiologia mas probable serd la de un patrén intersticial por
insuficiencia cardiaca. En cambio, el patron intersticial difuso, bilateral, pero heterogéneo con
linea pleural irregular sugiere un patron intersticial por sindrome de distrés respiratorio agudo
o enfermedad pulmonar intersticial segun sea el contexto clinico.
La cuantificaciéon del patron intersticial se puede realizar usando indices semicuantitativos o
cualitativos. Para mayor facilidad en la préctica clinica, es recomendable utilizar la separacion de
lineas B en términos cualitativos:
* Lineas B separadas, cuando se pueden individualizar de forma clara.
* Lineas B juntas o agrupadas, cuando estan cercanas unas a otras.
* Lineas B confluentes o coalescentes, cuando se superponen y no se pueden individualizar
y dan un aspecto blanquecino al espacio subpleural; también llamado patron de pulmon
blanco.




El patrén de pulmdén himedo detecta edema pulmonar con una sensibilidad del 94% vy
especificidad del 92% (mucho mayor que la del examen fisico o la radiografia de térax) y se ha
correlacionado significativamente con los niveles de péptido natriurético. La cuantificacion de este
patron se correlaciona linealmente con la cantidad de liquido pulmonar extravascular de manera
que las disminuciones de las lineas B indican una respuesta favorable al tratamiento, lo que
permite utilizar la ecografia con fines terapéuticos y de seguimiento.

3. PATRON DE CONSOLIDACION PULMONAR
Se presenta cuando la aireacion es
menor del 10%, es decir, hay
predominio del componente liquido
(90-95%). El parénquima pulmonar
aparece con una densidad similar a la
de un organo soélido (higado o bazo),
conformando el signo del tejido. Este
signo es la base del patrén de

Diafragma

consolidacion que agrupa una serie de — " -

patologias, como neumonia, atelectasia, Consolidaci : aire
infarto pulmonar, tumores y contusion, liquido
que se diferencian entre si por

caracteristicas tales como la presencia WORCO. ARTLAR SN srancogt signo del

de elementos internos como el - ’ tejido

broncograma aéreo (imagenes
ecogénicas puntiformes o lineales), el
limite o bordes con el parénquima
pulmonar sano (signo de la
fragmentacion) o con la cavidad
pleural (liso o lobulado), la forma, la
vascularidad al Doppler color, el
comportamiento con las maniobras Mediastino
respiratorias 'y su homogeneidad o
heterogeneidad.

Consolidacion

4. PATRON DE DERRAME PLEURAL



Cuando la composicion del espacio
subpleural es del 100% de liquido, se
obtiene una imagen anecoica acorde a la
caracteristica fisica de transmisibilidad de
las ondas ultrasonicas en los medios
liquidos. Este hallazgo debe evaluarse en
las zonas mas declives del torax, para lo
que se exploran las  ventanas
posterolaterales e inferiores. En estas
ventanas la referencia anatomica viene
dada por la ubicacion del higado o bazo y
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el borde superior e hiperecogénico de
estos organos: el diafragma. Todo lo que
se encuentre craneal al diafragma
corresponde al torax, especificamente al
espacio pleural, que en este contexto se
muestra como un espacio anecoico, que es
el marcador del patréon de derrame
pleural.

-

Derrame pleural

La ecografia pulmonar, ademas de confirmar y localizar el derrame pleural, permite su
cuantificacion y clasificacion. Para su confirmacion se utiliza el signo de la medusa y del
sinusoide que corresponden al movimiento del parénquima pulmonar en el liquido, lo que ademas
aporta informacion cualitativa acerca de la consistencia del parénquima pulmonar y la viscosidad
del liquido. Para su cuantificacion se dispone de una serie de formulas en dectbito supino y
sedestacion con variados rangos de precision. Un grupo de los autores utiliza la formula de Balik,
aplicada al paciente en decubito supino con cabecera a 15° en espiracion y con el transductor
ubicado en la region posterolateral inferior. Se mide el didmetro interpleural mayor en milimetros
y se multiplica por 20, con lo que se obtiene el volumen aproximado en mililitros.
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El derrame pleural se clasifica en simple cuando el area anecoica no tiene imagenes ecogénicas en
su interior y compleja cuando las tiene, pudiendo ser puntiformes (signo del plancton) en el
derrame complejo no tabicado, con tabiques en el derrame complejo tabicado o semejando la
imagen de un 6rgano sélido por la densidad aumentada del liquido, en el derrame pleural complejo
ecogénico difuso, hallazgo tipico de los empiemas o hemotdrax organizados.
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