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Resumen

En las Ultimas décadas, el uso del ultrasonido y sus aplicaciones tanto diagnésticas como
terapéuticas, se ha extendido a nivel mundial, su utilidad radica principalmente, en que se realiza un
estudio rapido, muchas veces en condiciones de emergencia, a la cabecera de la cama del paciente,
en tiempo real, sin someter a los pacientes a radiaciones ionizantes o a traslados en condiciones
criticas o con inestabilidad hemodinamica. La mayor utilizacion del ultrasonido en la préactica clinica
actual, se realiza por parte de los especialistas en diversas areas como: emergencias, medicina
interna, pacientes hospitalizados en Unidades de Cuidados Intensivos y en el perioperatorio, por parte
de los especialistas en Anestesiologia y Recuperacion. Especificamente, el siguiente trabajo final de
graduacion se enfoca en incentivar la utilizacion del ultrasonido pulmonar en conjunto con la
ecocardiografia, para mejorar la practica médica, promover la realizacion de diagndsticos mas certeros
y rapidos, los cuales en condiciones criticas 0 de emergencia, pueden ayudar a disminuir la
morbimortalidad de los pacientes.

La utilidad del ultrasonido pulmonar en el perioperatorio constituye una herramienta que posee
una elevada sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de las principales causas de insuficiencia
respiratoria aguda que se pueden presentar en el pre, trans y posoperatorio (neumotorax, edema
pulmonar y sindrome intersticial, derrame pleural, sindromes de consolidacion, atelectasia, embolia
pulmonar y disfuncién del diafragma). El principal objetivo de esta investigacion es incentivar y
fomentar el aprendizaje del ultrasonido pulmonar por parte de los Especialistas en Anestesiologia y
Recuperacion; la ecografia pulmonar es de gran ayuda en situaciones que ponen en peligro la vida y
en pocos minutos y a la cabecera de la cama del paciente, se pueden plantear intervenciones
terapéuticas y de manejo.

Asimismo, la revision bibliogréfica se centra en una explicacion detallada, de lectura y
comprension sencilla, que tiene como objetivo fomentar el aprendizaje para la adecuada interpretacion
de diversos artefactos ultrasonograficos durante la exploracion pleuropulmonar; lo anterior, al tomar
en cuenta que el trabajo se enfoca en la utilidad del ultrasonido pulmonar para el diagnéstico de las
principales causas de hipoxemia e insuficiencia respiratoria aguda que se pueden presentar en el
perioperatorio. Al final del texto se presentan flujogramas, fichas técnicas y cuadros con los elementos
de aprendizaje mas relevantes a considerar al poner en préactica la utilizacion y aplicacion del

ultrasonido pulmonar.



Capitulo I: Introduccion

Durante muchos afios, la valoracion semioldgica pleuropulmonar se ha realizado con la ayuda
del estetoscopio y con el apoyo diagndstico de la radiografia de torax. De esta manera se ha enfocado
el seguimiento de los pacientes en los centros hospitalarios, aunque actualmente se considera a la
tomografia axial computarizada de térax, el procedimiento diagnostico gold standard. Muchos estudios
han demostrado la utilidad del ultrasonido pulmonar para diagnosticar diferentes enfermedades
pleuropulmonares y se ha destacado su aplicacion para el diagnéstico diferencial de las principales
causas de insuficiencia respiratoria aguda; su uso se ha extendido en los ultimos afios en los servicios
de emergencias, pacientes hospitalizados, unidades de cuidados intensivos y ha surgido un mayor
interés sobre su utilidad en el contexto perioperatorio (Goffi, Kruisselbrink y Volpicelli, 2018)".

El enfoque de esta revision bibliografica sera dirigido a incentivar el aprendizaje y la aplicacion
del ultrasonido pulmonar para el diagndstico de las principales causas de insuficiencia respiratoria
aguda que se pueden presentar en el perioperatorio.

El ultrasonido pulmonar es cada vez mas utilizado porque no solamente es de utilidad para
la valoracion de enfermedades de la pleura, parénquima pulmonar, pared torécica, diafragma, sino
también, sirve como guia para procedimientos intervencionistas, tanto diagnosticos cémo
terapéuticos. Los diagndsticos se realizan en tiempo real a la cabecera de la cama del paciente, los
cuales ayudan a tomar decisiones de manejo rapidas y eficientes (Diaz-Gomez, Ripoll, Ratzlaff et al.,
2017)2, no hay exposicion a radiaciones ionizantes, no se realizan traslados de pacientes que podrian
estar en condiciones criticas o0 con inestabilidad hemodinamica, lo cual tiene un impacto en la
morbimortalidad.

El Dr. Daniel Lichtenstein, quien es considerado el pionero o el padre de la ultrasonografia
pleuropulmonar, plantea en sus investigaciones 7 principios basicos (Lichtenstein, Goldstein,
Mourgeon, Cluzel et al., 2004)3 para la aplicacién del ultrasonido pulmonar:

1. Una maquina de ultrasonido sencilla, con transductores lineal y convexo o microconvexo,
podrian ser suficientes para la valoracion ecografica pulmonar.

2. Anivel del térax, el aire y el agua libre tienen tendencias gravitacionales opuestas (el aire va
arriba y el agua abajo).



3. La superficie pulmonar debe ser evaluada por areas estandarizadas para garantizar una
adecuada exploracion ultrasonografica pulmonar.

Los principales signos o artefactos ultrasonograficos, parten de la linea pleural.

Los signos pulmonares estan basados en el analisis e interpretacion de artefactos.

El pulmon tiene caracteristicas dindmicas especificas.

N o o &

Casi todos los desordenes o enfermedades agudas del pulmén tienen contacto con la

superficie pleural.

El ultrasonido pulmonar a partir de la evidencia clinica actual, esta dirigido principalmente a la
orientacion diagndstica de las causas mas frecuentes de insuficiencia respiratoria aguda (90.5% de
las causas corresponden a neumotorax, neumonia o sindromes de consolidacién pulmonar, embolia
pulmonar, congestion pulmonar y sindrome intersticial); todo esto ha permitido posicionar el
ultrasonido pulmonar en un lugar cada vez méas preponderante en la patologia critica (Diaz-Gomez,
Ross, Ratzlaff et al., 2018)4, a sabiendas que permite realizar una valoracion clinica mas dinamica y
funcional; por tanto, es de suma importancia para los Especialistas en Anestesiologia y Recuperacion
atender los avances tecnoldgicos y obtener conocimientos sobre la aplicacion de la ultrasonografia en
su practica clinica (Jones, Duce, Reed et al.)5.

De esta manera, en el siguiente trabajo final de graduacién se brindan las principales
herramientas para la adecuada realizacion del ultrasonido pulmonary su aplicacion para el diagnostico
de las principales causas de insuficiencia respiratoria aguda que se pueden presentar en el
perioperatorio.

1.1 Justificacion

Durante los ultimos 10 afios, multiples diagndsticos y aplicaciones de monitoreo mediante la
ecografia pulmonar se han venido implementando en la formacion y educacion de los especialistas en
Anestesiologia y Recuperacion, para su aplicacion en el ambito perioperatorio, principalmente en
situaciones de emergencia y durante el transoperatorio. En el siguiente trabajo final de graduacion se
describen las mdaltiples utilidades clinicas y diagndsticas de la ecografia pleuropulmonar,
especialmente en el contexto de hipoxemia perioperatoria y como los especialistas en Anestesiologia
se beneficiaran del uso del ultrasonido para la toma de decisiones de manejo rapidas y adecuadas



ante cuadros de insuficiencia respiratoria 0 compromiso ventilatorio que se pueden presentar durante
la practica clinica diaria (Arbelot, Dexheimer, Gao et al., 2020 y Diaz-Gémez, Ross, Ratzlaff et &l.,
2018)8.4,

De manera tradicional y por muchos afios, el abordaje diagnéstico por imagenes del torax se
ha basado en las realizacion de radiografias simples de térax; sin embargo, con la existencia de
multiples patologias que pueden afectar o producir enfermedad pleuropulmonar, las radiografias de
torax presentan grandes limitaciones en la precision diagnéstica (Tran, Hlaing y Krause, 2021)7, por lo
cual, la introduccion de la tomografia axial computarizada resolvié en gran medida dichas limitaciones,
no obstante, en contexto de situaciones de emergencia y en diversas situaciones durante el
perioperatorio, no es factible utilizar estudios tomograficos que impliquen traslados y movilizaciones
de pacientes. En este escenario, el advenimiento de la ecografia pleuropulmonar se ha convertido en
una técnica Util, que se realiza a la cabecera de la cama del paciente, es facilmente reproducible,
posee una curva de aprendizaje rapida (Chui, Lavi, Hegazy et al., 2019) 8, sin radiaciones ionizantes
o0 uso de medios de contraste, es no invasiva y en cuestion de minutos se puede obtener un diagndstico
que brinda la capacidad de iniciar un tratamiento o manejo de la condicién clinica que muchas veces
va a disminuir la morbimortalidad de los pacientes (Khan, 2019)°.

El ultrasonido pulmonar es una herramienta que posee una alta sensibilidad y especificidad
diagndstica de las principales causas de hipoxemia que se pueden presentar tanto en situaciones de
emergencia como en pacientes criticos (Deshpande, Akhtar y Haddadin, 2014)0 que requieran ser
llevados a sala de operaciones. Mediante la realizacion de la ecografia pulmonar, se pueden identificar
las principales causas de hipoxemia que se presentan en el perioperatorio, por ejemplo: edema
pulmonar, neumotorax, derrame pleural, sindromes consolidativos, sindrome intersticial, atelectasia;
cada una de estas entidades tiene hallazgos ultrasonogréficos caracteristicos que muchas veces son
mas dificiles de diferenciar mediante la clinica y estudios radiolégicos (De Marchi y Meineri, 2017)"1.
A su vez, la ecografia pulmonar es una herramienta de apoyo a la ecocardiografia para monitoreo
hemodinamico e incluso, es sumamente Util para el monitoreo de la ventilacion mecénica en pacientes
en los que se requiera realizar maniobras para mejorar los indices de oxigenacion.

En el contexto perioperatorio y con mucha mas frecuencia en el transoperatorio o en la unidad
de recuperacion posanestésica, hay posibilidad de encontrarse ante pacientes hipoxémicos; en este
escenario, la utilizacion del ultrasonido pulmonar va a ayudar a realizar un diagnostico adecuado y

rapido de las diversas patologias de origen pleuropulmonar que podrian estar provocando la hipoxemia



y conllevar a cuadros de insuficiencia respiratoria aguda (Matyal, Mitchell, mahmood, 2019; belamaric,
Martinelli, Van Rensburg et &l., 2019 y Rebel, Holzberger, DiLorenzo et al, 2018)1213.14,

Todas estas ventajas que ofrece la aplicacion del ultrasonido pulmonar permitiran realizar
diagnésticos adecuados a la cabecera de la cama del paciente, tomar decisiones inmediatas y
efectivas de manejo; al ser operador dependiente es importante ir desarrollando destrezas de
aprendizaje y fomentar la utilizacién de la ecografia pulmonar en el perioperatorio en diversas
situaciones en las que no es factible o podrian incrementarse la morbimortalidad de los pacientes ante
la espera de estudios radioldgicos o tomograficos para la toma de decisiones de manejo (Rebel,
Holzberger, DiLorenzo et &l, 2018)14.

Durante los ultimos afios, el ultrasonido pulmonar ha venido adquiriendo mayor aceptacion
entre los especialistas en anestesiologia, medicina de emergencias y cuidados intensivos, al tener
multiples ventajas: elevada sensibilidad y especificidad diagnostica, baja invasividad, portabilidad,
interpretacion rapida y sin riesgos para el paciente como la necesidad de radiacion, uso de medios de
contraste o traslados que retrasen el adecuado manejo de las condiciones clinicas del paciente (Rebel,
Srour, Dilorenzo et &l., 2016)®.

Por las ventajas mencionadas, el siguiente trabajo de graduacion tiene como objetivos
principales recalcar la importancia de incentivar el aprendizaje de la ecografia pulmonar y realizar un
protocolo de manejo que sea sencillo de aplicar en el contexto perioperatorio para el diagnostico de
las principales causas de insuficiencia respiratoria aguda. Lo anterior, tomando en cuenta que tanto la
ecocardiografia como el ultrasonido pleuropulmonar deben ser parte de los conocimientos y
aprendizaje de los especialistas en Anestesiologia y Recuperacion. En los ultimos afios han surgido
grandes avances en lo que respecta a la utilidad de esta herramienta diagnostica y definitivamente a
futuro, iran surgiendo mayores los datos y posiblemente se descubran nuevas claves que confirmen
cada vez mas que la ultrasonografia pulmonar en conjunto con la ecocardiografia, constituyen una
herramienta que definitivamente llegaron para quedarse y mejorar los diagndsticos clinicos en
situaciones de emergencia. Gracias a la evolucion de la medicina, a los avances y aplicacion adecuada
de la tecnologia, aspectos que en conjunto con el conocimiento tedrico-practico, se ha mejorado la
calidad del ejercicio de la practica médica en los diversos contextos clinicos a los que se enfrentan los
especialistas de diversas areas. De esta manera, el siguiente trabajo final de graduacion se enfoca en
la utilidad del ultrasonido pulmonar en el ambito perioperatorio de la especialidad en Anestesiologia y
Recuperacion.



1.3 Pregunta de Investigacion

¢Por qué se deberia incluir el ultrasonido pulmonar como herramienta para realizar el
diagndstico de las principales causas de hipoxemia que pueden conllevar a insuficiencia respiratoria
aguda en el perioperatorio?



1.4 Objetivo General

En este trabajo final de graduacion se tiene como principal objetivo recalcar la importancia de

incentivar el aprendizaje de la ecografia pulmonar por parte de los especialistas en Anestesiologia y

Recuperacion, para asi fomentar la aplicacion del ultrasonido pulmonar como herramienta diagnostica

en pacientes que presentan cuadros de hipoxemia tanto en el preoperatorio, transoperatorio como en

las Unidades de Recuperacidn Posanestésica.

1.5 Objetivos Especificos

1.

Describir cdmo realizar un protocolo de ultrasonido pulmonar enfocado para su uso en el
ambito perioperatorio.

Conocer las principales implicaciones técnicas para el uso del ultrasonido pulmonar y la
adecuada escogencia y colocacidn del transductor para la realizacion del ultrasonido.
Conocer la anatomia pulmonar y aplicar las consideraciones técnicas para la adecuada
realizacion de la ecografia pulmonar.

Conocer las principales posiciones para la adecuada exploracidn ultrasonografica pulmonar,
segun los diversos escenarios clinicos.

Conocer e interpretar los principales signos y artefactos ultrasonogréaficos presentes en un
pulmoén normal.

ldentificar como diagnosticar la mayoria de causas de insuficiencia respiratoria aguda e
hipoxemia en el perioperatorio.



Capitulo Il: Marco Tedrico

2.1 Historia

La ecografia pulmonar data desde 1970; sin embargo, durante esa época se utilizd
principalmente para el estudio de la caja toracica y la pleura. Hasta inicios de 1990, se empezaron a
realizar mayores investigaciones y descripciones de la semiologia ultrasonografica pulmonar, por lo
que la gran mayoria del crédito a la aplicacion del ultrasonido pulmonar para el diagnostico de diversas
entidades clinicas se atribuye al Dr. Daniel Lichtenstein, un médico especialista en cuidados intensivos
de origen francés, quien lo empezé a utilizar en la Unidad de Cuidados Intensivos para la realizacion
del diagnostico diferencial de pacientes que presentaban cuadros de dificultad respiratoria aguda. Por
medio de sus investigaciones se realizé un mejor reconocimiento de los patrones ecograficos normales
y posteriormente, se han venido brindando una amplia variedad de recomendaciones para su
aplicacion en la practica clinica (Lichtensein, Meziére, Biderman et al., 1999; Lichtensein, Goldstein,
Mourgeon et al., 1999 y Lichtensetein, 2012)16.17.18,

El Dr. Lichtenstein desarrolld el protocolo BLUE (a partir de la publicacién original Bed Side
Lung Ultrasound in Emergencies) (ver fig.1), el cual colabord con la mayor comprension de los
diferentes artefactos pulmonares en condiciones normales y patoldgicas, con la consecuente
extension de su uso clinico tanto en servicios de emergencias, unidades de cuidados intensivos, como
en el perioperatorio por parte de especialistas en Anestesiologia y Recuperacion (Lichtenstein y
Meziére, 2008 y 2019)19.20,

Figura 1. Historia del ultrasonido de pulmén, Doctor Lichtenstein.
Nota: Padre del ultrasonido pulmonar, desarrollé el protocolo Blue.
Fuente: Imagen tomada de internet: Google imagenes “Doctor Lichtenstein”, 2021.



2.2 Bases Fisicas del Ultrasonido

La aplicacion y utilizacion del ultrasonido pulmonar requieren la comprension de lo que ocurre
cuando las ondas de ultrasonido se ponen en contacto con el aire.

Cuando una sefal ultrasonografica tiene contacto con el aire, una parte se dispersa en varias
direcciones y otra es reflejada més alla del transductor, el aire como medio conductor se considera

altamente reflectante (ver fig.2).

"\

Figura 2. El aire es un medio altamente reflectante
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3R0 Rock Ultrasound.

La sefal del transductor no va a ser transmitida al entrar en contacto con el aire, por lo tanto,
la informacion de los tejidos profundos no se obtiene, ya que, al chocar con el aire, no se devuelve
hacia el transductor. Este artefacto es conocido como sombra acustica, la comprension de las bases
fisicas ultrasonograficas es importante para la adecuada interpretacion de los diferentes artefactos,
durante la valoracion de los diversos hallazgos durante la exploracion ultrasonografica pulmonar. Es
importante a su vez, conocer las siguientes definiciones que ayudan a comprender las bases fisicas
del ultrasonido (emergencyultrasound.com)?':

1. Ciclo.

Frecuencia.

Longitud de onda.

Amplitud.

2

3

4. Velocidad del sonido.
5

6. Transmision del sonido.



2.2.1 Definiciones

2211 Ciclo. Las sefiales ultrasonograficas se propagan en ciclos
(emergencyultrasound.com y NASA.com)?22, un ciclo es una oscilacion periodica repetitiva,

representa un fragmento de la onda comprendida entre dos puntos (ver fig.3).
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Figura 3. Ciclo:Oscilaciones periddicas repetitivas.
Fuente: Clinical ultrasound course online. 3RP Rock ultrasound.

2.2.1.2. Frecuencia. La frecuencia corresponde al niumero de ciclos por unidad de tiempo
(emergencyultrasound.com y NASA.com)2'22 generalmente por segundo y se mide en unidades Hertz

(1 Hz=1 ciclo de onda /seg). En ultrasonografia, la frecuencia generalmente es de 2-20 millones de

mega Hertz (MHz) (ver fig.4).

Figura 4. Frecuencia
Nota: Arriba: Oscilaciones de alta frecuencia. Abajo: oscilaciones de baja frecuencia.

Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3RP Rock ultrasound.
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El oido humano escucha frecuencias entre los 20 — 20.000 Hz. Los diferentes rangos de
frecuencias (ver fig.5) se pueden clasificar en (emergencyultrasound.com y NASA.com) 21.22;
a) Infrasonido: frecuencias menores a 20 Hz.

b) Ultrasonido: frecuencias por encima de 20.000 Hz.

Las frecuencias ultrasonograficas diagndsticas se encuentran tipicamente por encimade 1

millén de Hz (o MegaHertz (MHz).
\ N
N

>20 000 Hz

<20HZ 20- 20 000 Hz

E

Figura 5. Tipos de Frecuencia.
Nota: Infrasonido: menos de 20 Hz. Audible oido humano: 20-20.000 Hz. Ultrasonido: por encima de 20.000 Hz.

Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3 rock ultrasound.

2.2.1.3. Longitud de Onda. Longitud del ciclo ultrasonografico (ver fig.6). Representa la
distancia que una onda de ultrasonido hace entre el inicio y el final de un ciclo respiratorio

(emergencyultrasound.com y NASA.com) 2122,
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Longitud dc onda
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Figura 6. Longitud de Onda.

Nota: Longitud de onda = velocidad / frecuencia. A mayor frecuencia, mayor longitud de onda y viveversa.

Fuente: Libro de ultrasonido de bolsillo online. www.nasa.com.

2.2.1.4. Velocidad del Sonido. El sonido es energia y la energia se transmite a través de
un medio; la velocidad en que viaja la onda de ultrasonido a través de un medio depende de la
densidad el medio (emergencyultrasound.com y NASA.com) 2. 22y a su vez de la frecuencia y la
longitud con la que se propaga la onda (ver fig.7). La velocidad del sonido para los tejidos blandos, es

habitualmente de 1540 m/seg.

<>
(|

Figura 7. Velocidad del Sonido
Nota: La velocidad del solnido = longitud de onda multiplicada por la frecuencia. A (del griego "lambda"): longitud de onda

La unidad de medida de la velocidad del sonido es m/seg (metros por segundo).

Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3% rock ultrasound.
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A medida que se incrementa la frecuencia, la longitud de onda decrece y viceversa. A mayor
longitud de onda, la onda viaja mas lejos, por tanto, a mayor frecuencia menor longitud de onda y las

ondas recorren distancias mas cortas.

2.2.1.5. Amplitud. La presion pico o altura de la onda de ultrasonido representa la amplitud
que se detecta en la onda de retorno mas brillante, representa la intensidad o el volumen del sonido
(emergencyultrasound.com y NASA.com) 2122,

2.2.1.6. Transmision del Sonido. La densidad y la flexibilidad, son factores que influyen en
la transmision del sonido a través de un medio (emergencyultrasound.com y NASA.com)?!.22,

A) Densidad. El agua es un excelente transmisor del sonido por su elevada densidad a diferencia
del aire (emergencyultrasound.com y NASA.com)2'22, el cual posee una muy baja densidad
por lo cual, las ondas son completamente reflejadas ( ver fig.8).

Figura 8. Densidad

Nota: Densidad: el aire en comparacion con el agua tiene una baja densidad por lo que es un mal transmisor del sonido.

Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3% rock ultrasound.
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B) Flexibilidad. Los tejidos presentan diversos rangos de flexibilidad, por ejemplo, el higado tiene
una alta densidad y a su vez es compresible y flexible (emergencyultrasound.com y
NASA.com)2'22, por tanto, cuando las ondas ultrasonograficas tienen contacto con el higado,

estas se transmiten a través del tejido (ver fig.9).

Figura 9. Flexibilidad
Nota: El higado posee una alta densidad y flexibilidad por lo cual las ondas se transmiten a través del tejido.

Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 31 rock ultrasound.

En contraste con el higado, el hueso posee una alta densidad y es poco flexible, por tanto, cuando las
ondas ultrasonograficas tienen contacto con el hueso se reflejan completamente (ver fig. 10). Las dos
sustancias o los dos medios del cuerpo humano que no permiten la transmision del sonido son: el aire

y el hueso.

Figura 10. Densidad y flexibilidad del hueso
Nota: El hueso tiene una alta densidad, pero una baja flexibilidad por lo que las ondas son reflejadas.

Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3 rock ultrasound.



14

2.2.2 Propagacién de la onda de ultrasonido

Para comprender la propagacion de las ondas de ultrasonido, (fig.11) es importante conocer
las siguientes definiciones (Garcia-Araque, Aristizabal-Linares y Ruiz-Avila, 2015)2:

2.2.2.1 Reflexién. Reorientacion de la onda de ultrasonido a su fuente. Dirigir el haz de
ultrasonido, perpendicular a la estructura mejora la reflexion y la visualizacion.

2.2.2.2. Refraccion. La onda de ultrasonido se reorienta cuando atraviesa un medio con
densidades diferentes, de acuerdo a las propiedades acusticas.

2.2.2.3. Poder Acustico. El poder acustico representa la energia emitida por el transductor.

2. 2.2.4. Impedancia Acustica. Resistencia que un medio opone, al paso de las ondas

ultrasonograficas.

&
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Figura 11. Bases Fisicas del Ultrasonido
Fuente: Libro de Ultrasonido de Bolsillo, www.nasa.com.
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2.2.3 Produccion de las ondas de ultrasonido

Las ondas de ultrasonido se producen, cuando una corriente eléctrica es aplicada a una serie
de cristales con material piezoeléctrico estos vibran y transmiten las ondas ultrasonograficas, (ver
fig.12) este proceso se conoce coémo efecto piezoeléctrico (emergencyultrasound.com vy
nasa.com)?2'.22,

Cuando las ondas de ultrasonido se reflejan al golpear el transductor (superficie de cristal), el
cristal se deforma y cambia la energia mecanica de presion a sefiales eléctricas (Garcia-Araque,
Aristizabal-Linares y Ruiz-Avila, 2015)2,

Figura 12. Efecto piezoeléctrico

Nota: la corriente eléctrica es aplicada a una serie de cristales con material piezoeléctrico, estos vibran y
transmiten las ondas ultrasonogréficas.

Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3" rock ultrasound.

Si las ondas de ultrasonido se reflejan de un objeto y se mueven a través de los cristales, esto
los hace vibrar, esta sefial es transmitida a una computadora (ver fig.13), posteriormente, es
digitalizada y los datos obtenidos se presentan en el monitor (Garcia-Araque, Aristizabal-Linares y
Ruiz-Avila, 2015)2,
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Figura 13. Digitalizacion de la sefal ultrasonografica
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3 Rock Ultrasound.

2.2.4 Caracteristicas del Transductor

Como se describid con anterioridad en el texto, el transductor envia las sefiales
ultrasonograficas y recibe los ecos u ondas reflejadas. Estd constituido por pequefias unidades
piezoeléctricas cada una de las cuales envia las ondas y recibe los ecos; estos son proyectados y en
conjunto, forman una imagen en el monitor (emergencyultrasound.com y nasa.com) 2122,

Los transductores mas modernos son transductores de matriz con grupos de cristales
dispuestos a lo largo de las huellas, en los cuales se da la activacion secuencial de los cristales, los
transductores lineales y sectoriales poseen estas caracteristicas (ver fig.14). Este tipo de transductores
utiliza un grupo de cristales y en cada pulso un grupo de cristales, envia una onda de ultrasonido y
espera la onda de retorno antes de cambiar de angulo para enviar una nueva onda

(emergencyultrasound.com y nasa.com) 2122,
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Transductor Transductor | Transductor
Lineal Curvilineo Cardiaco

Figura 14. Tipos de transductor
Fuente: Libro de ultrasonido de bolsillo, www.nasa.com

2.2.5 Modos Ultrasonograficos

Segun la generacion de las ondas ultrasonograficas, se pueden clasificar en dos modos:
continuo y pulsado (emergencyultrasound.com y nasa.com) 2122,

2.2.5.1 Modo Continuo. Las sefiales ultrasonograficas se reproducen de manera
continua con respecto al tiempo; las unidades piezoeléctricas vibran de manera continua en
el tiempo (ver fig.15), un ejemplo de este modo ultrasonografico es el doppler continto
(Garcia-Araque, Aristizabal-Linares y Ruiz-Avila, 2015)23
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Figura 15. Modo Continuo
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 31 rock ultrasound.
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a. Doppler continuo. El modo contintio se utiliza para medir el flujo sanguineo, utilizando un
dispositivo de daptones que utiliza la tecnologia doppler cdmo se describira mas adelante en el texto.
23

2.2.5.2 Modo Pulsado. En el modo pulsado, las sefiales ultrasonograficas son producidas en
segmentos cortos, separados por el tiempo y en estos espacios no continuos el transductor recibe las
ondas reflejadas (ver fig.16).
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Figura 16. Modo Pulsado
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3w rock ultrasound.

Cada segmento de ondas ultrasonogréficas producidas por el transductor se conoce con las
siglas de SPL, por su nombre en inglés (Spacial Pulse Length: longitud espacial pulsada) (ver fig.17).
El tiempo desde el inicio de la onda espacial pulsada al inicio de otra se conoce cémo Tiempo Total
Ciclado (TTC); este tiempo total ciclado (ver fig.18) es constante y no cambia con las diferentes
frecuencias de las sefiales (Garcia-Araque, Aristizabal-Linares y Ruiz-Avila, 20152,

El espacio de tiempo en que el transductor no envia, sino que solamente recibe los ecos de

retorno ultrasonograficos, se conoce como tiempo fuera de pulso.
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Longitud Tiempo fuera de
espacial pulsada pulso

Figura 17. Las Ondas Ultrasonogréaficas
Nota: Longitud espacial pulsada (SPL de sus siglas en inglés Spacial Pulse Length). Las ondas ultrasonograficas conocidas

como longitud espacial pulsada (SPL), estan conformadas por un nimero fijo de ciclos que tampoco cambian con las
diversas frecuencias, pero la longitud si va a depender de la frecuencia transmitida por el ultrasonido.
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3r rock ultrasound.

TIEMPO TOTAL
CICLADO

.
l | <
Figura 18.Tiempo Total Ciclado

Nota: Se mantiene constante y no cambia con las diferentes frecuencias de las sefiales.

Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3 rock ultrasound.

Con frecuencias altas, la longitud de onda es corta, por tanto, la longitud espacial pulsada
también es corta y hay un tiempo fuera de pulso més prolongado (ver fig.19), donde el transductor
recibe una mayor cantidad de ecos de retorno (Garcia-Araque, Aristizabal-Linares y Ruiz-Avila, 2015

y emergencyultrasound.com)23.21,
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Tiempo fuera de
pulso

Longitud
espacial pulsada

g

Figura 19. Altas Frecuencias
Nota: Longitud de onda corta, longitud espacial pulsada corta. Flecha: Tiempo fuera de pulso prolongado.

Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3 rock ultrasound.

Con frecuencias bajas, la longitud de onda es mayor, al igual que la longitud espacial pulsada,
el tiempo fuera de pulso se acorta y el transductor tiene menos tiempo para recibir los ecos de retorno
(ver fig.20).

Tiempo fuera de
pulso

. R

Longitud
espacial pulsada

Figura 20. Bajas Frecuencias
Nota: Mayor Longitud De Onda Y Longitud Espacial Pulsada, Tiempo Fuera De Pulso Acortado(Flecha).
Fuente: Clinical ultrasound course online. 31 rock ultrasound.
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2.2.6 Planos de Resolucion

Los dos planos de resolucion de la imagen ultrasonografica (Modo 2D: bidimensional)
corresponden al plano axial y lateral (ver fig.21).

El plano axial es paralelo a la sefial ultrasonogréafica y el plano lateral es perpendicular a la
sefial  ultrasonografica  (Garcia-Araque,  Aristizabal-Linares y  Ruiz-Avila, 2015 'y

emergencyultrasound.com)2.21,

F>HEXD

Figura 21. Planos de resolucion ultrasonografica. Modo 2d (bidimensional).
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3 rock ultrasound

2.2.6.1 Resolucién Axial. Se define como la habilidad para diferenciar dos objetos en el
plano axial, paralelos al haz de ultrasonido (ver fig.22). Si se requiere mejorar la resolucion axial se
puede incrementar la frecuencia de la sefial ultrasonografica, por lo que se recomienda un transductor

de alta frecuencia (ver fig.23).
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Figura 22. Plano de resolucion axial
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 31 rock ultrasound.
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Incremento de
la frecuencia

Figura 23. Resolucion axial de un objeto en el plano axial
Nota: se puede mejorar incrementando la frecuencia de la sefial ultrasonogréfica.
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3r rock ultrasound.

Los transductores de baja frecuencia 2-4 MHz poseen mayor longitud de onda, menor
resolucion, pero mayor penetracion por lo cual se pueden valorar mejor estructuras profundas (ver
fig.24).

2-4
MHz

Figura 24.Transductores de baja frecuencia, mayor penetracion a estructuras profundas
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3r rock ultrasound.

Los transductores de alta frecuencia 8-12 MHz poseen mejor resolucion, pero menor
penetracion, por lo cual son mas recomendados para valorar estructuras superficiales (ver fig.25).
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|| 8-12
IV MHz

Figura 25. Transductores de alta frecuencia: mejor resolucion, pero menor penetracion a

estructuras profundas
Fuente: Clinical ultrasound course online. 31 rock ultrasound.

2.2.6.2 Resolucién Lateral. Es la capacidad de diferenciar entre dos estructuras espaciadas
a la misma profundidad. La resolucidn lateral se puede mejorar mediante el ajuste de la zona focal
(ver fig.26).

Resocion Lateral Resolucon del Al

Figura 26. Resolucion axial y lateral
Fuente: Libro de ultrasonido de bolsillo, www.NASA.com
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2.2.7. Formatos de Escaneo

Las sefiales ultrasonogréaficas son enviadas hacia las estructuras del cuerpo, en dos formatos:

2.2.7.1 Lineal. Frecuencia: 7-13 MHz. Por la forma del transductor, el campo visual es
estrecho y de forma rectangular, a su vez, las sefiales de cada unidad piezoeléctrica se mantienen
equidistantes la una de la otra. La resolucion lateral con un transductor lineal es igual ante un campo
visual cercano o lejano, esto puede conferir una ventaja, pero con un campo visual estrecho (ver
fig.27). Es un transductor de alta definicion para estructuras superficiales, mala penetracion para
estructuras profundas, se utiliza para exdmenes vasculares, pulmonares, musculoesquéletico, nervios

(Garcia-Araque, Aristizabal-Linares y Ruiz-Avila, 2015)%.

Jl JV Jl YVVVVVYVY

Figura 27. Transductor lineal de alta frecuencia
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 31 rock ultrasound.

2.2.7.2 Sectorial. Frecuencia: 2-5 MHz. Con el transductor sectorial, la imagen que se
obtiene es triangular, esta imagen se obtiene por la superficie curva del transductor, las sefiales de las
unidades piezoeléctricas se dispersan hacia fuera del transductor, por lo cual el campo visual se
ensancha (ver fig.28). El transductor sectorial o curvilineo posee una excelente resolucion lateral, pero
va disminuyendo a medida que la sefial se aleja del transductor, por lo cual, si se quiere mejorar la
resolucion lateral, se debe ajustar la amplitud del rayo; la gran mayoria de ultrasonidos realizan esta
compensacion focal de manera automatica. Este tipo de transductor tiene buena penetracion para
estructuras para profundas (Garcia-Araque, Aristizabal-Linares y Ruiz-Avila, 2015) .
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Figura 28. Transductor sectorial de baja frecuencia
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 31 rock ultrasound.

2.2.8. Atenuacion de la Senal Ultrasonografica

Cuando una sefial ultrasonogréfica es generada por el transductor, se mueve a través del
cuerpo y tiene contacto con una variedad de tejidos e interfaces (ver fig.29); al tener contacto con cada
interfase, parte de la sefial es absorbida, reflejada, dispersada o pasa hacia los tejidos profundos
(Garcia-Araque, Aristizabal-Linares y Ruiz-Avila, 2015 y emergencyultrasound.com)23.2!
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Figura 29. Atenuacién de la sefal ultrasonografica: al tener contacto con la interfase tisular,

parte de la sefal es absorbida
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 31 rock ultrasound.

La sefial se va perdiendo a medida que atraviesa los tejidos profundos (ver fig.30); lo mismo
sucede con los ecos de retorno al transductor. Por tanto, el mecanismo de compensacion ante este
fendmeno se realiza mediante la amplificacion de los ecos de retorno, este proceso se conoce como

incremento de la ganancia (NASA. com y Garcia-Araque, Aristizabal-Linares & Ruiz-Avila, 2015) 22-
23.
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Figura 30. Perdida de la seiial al atravesar los tejidos profundos
Fuente: Clinical ultrasound course online. 31 rock ultrasound.

2.2.9. Escala de Grises

Las imagenes ultrasonogréficas son creadas mediante pixeles; a cada pixel se le da un valor
mediante la escala de grises. Mediante esta escala se puede clasificar si el material es reflectante o
segun la medida del fendmeno de atenuacion, de acuerdo a esto se clasifica como: hiperecoico,

anecoico, hipoecoico (Nasa.com y emergencyultrasound.com) 22-21.

2.2.9.1 Hiperecoico. Si el material es altamente reflectante se le denomina hiperecoico y

se le da un valor como blanco en la escala de grises (ver fig.31).

HIPERECOICO

Figura 31. Hiperecoico

Nota: La imagen del higado se utiliza como punto de referencia y corresponde a las areas de grises mas claras en
comparacion con el tejido circundante.

Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3% rock ultrasound.
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2.2.9.2 Anecoico. Si la sefial ultrasonografica pasa a través de los tejidos sin presentar el
fendmeno de atenuacion, se conoce como anecoico y se le da el valor de negro en la escala de grises
(ver fig.32).

ANECOICO

Figura 32. Anecoico

Nota: Generalmente las areas anecoicas corresponden a areas llenas de liquido uniforme, se representan con las areas
de la imagen sin ecos (negro).

Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 31 rock ultrasound.

2.2.9.3 Hipoecoico. Siel tejido refleja y a la vez permite el paso de la sefial ultrasonografica,

se le da un valor intermedio en la escala de grises y se conoce como hipoecoico (ver fig.33).

HIPOECOICO

Figura 33. Hipoecoico
Nota: Son areas grises mas oscuras en comparacion con el higado como punto de referencia.

Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3 rock ultrasound.
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2.2.10 Formacién de la Imagen

Una vez que los ecos de retorno son captados por el sistema de ultrasonido para ser
interpretados por el examinador, se pueden recoger estos datos en varios modos ultrasonograficos
(NASA. com y Garcia-Araque, Aristizabal-Linares & Ruiz-Avila, 2015) 2223, Los dos principales modos

que se utilizan en ultrasonido pulmonar y que se describiran a continuacion son: modo By modo M

2.210.1 Modo B (Brightness (Brillo)). El modo ultrasonogréfico mas utilizado
comunmente, corresponde al modo B designado asi en referencia al nombre acortado proveniente del
término en inglés “brightness mode”. Este modo representa las estructuras observadas en tiempo real
(ver fig.34).

Tejido subcutaneo y muscular

Linea pleural

.-

Figura 34.Modo B. Imagen ecogréafica de pulmén normal
Fuente: S. B. Heili, G. Peces-Barba. Rev Medicina Respiratoria, 2014.

2.2.10.2 Modo M. Otro formato de modo ultrasonografico, corresponde al modo M, en este
modo, la sefial ultrasonografica, se presenta como un sélo rayo paralelo al eje largo y se representa
dicho haz con respecto al tiempo; corresponde a la evaluacion del movimiento de una estructura con
el paso del tiempo (ver fig.35). Generalmente, las dimensiones de distancia y profundidad se realizan
en Modo M.
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PULMON NORMAL MODO B PULMON NORMAL MODO M

Figura 35. Modo M. Pulmén Normal
Fuente: S. B. Heili, G. Peces-Barba. Rev Medicina Respiratoria, 2014.

2.2.11 Ventana Aclstica

Las diversas estructuras o tejidos del cuerpo poseen diversas sensibilidades y flexibilidades,
lo cual es conocido como ventana acustica (ver fig.36), ejemplos:
- El'higado y el bazo poseen una ventana acustica densa y flexible.
Las ventanas acusticas del corazon y la vejiga son estructuras llenas de liquido (Nasa.com
y emergencyultrasound.com)22:21,
- El aire y el hueso poseen pobres ventanas acusticas, debido al bloqueo de la sefial
acustica, por lo cual deben interpretarse diversas imagenes o artefactos durante la

exploracion ultrasonografica.

Figura 36. Ventana Acustica
Nota El aire y el hueso poseen mala ventana acustica, lo cual es una de las razones por las que el ultrasonido pulmonar

se basa en la interpretacion de artefactos.
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 31 rock ultrasound.
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2.2.12. Artefactos ultrasonograficos

El ultrasonido pulmonar, se basa en la interpretacion de artefactos; al momento de realizar la
interpretacion de la exploracion pulmonar, es importante conocer que existen patrones
ultrasonograficos falsos en la imagen que no se corresponden topograficamente con las estructuras
anatomicas, generalmente se observan en la parte superior de la pantalla, estan interrumpidas por

aire o estructuras 0seas y se mueven con el movimiento del transductor, algunos de estos artefactos

son:
1. Artefacto de ganancia.
2. Reforzamiento acustico.
3. Sombra acustica.
4. Artefacto en espejo.
5. Artefacto de reverberacion (Garcia-Araque, Aristizabal-Linares & Ruiz-Avila, 2015)2.

2.2.12.1. Artefacto de Ganancia. La ganancia ayuda a contrarrestar la atenuacion de las
ondas ultrasonograficas, mediante la amplificacion de los ecos de retorno; sin embargo, es importante
recalcar que se produce el artefacto de ganancia al amplificar todavia mas la sefial mas cercana al
transductor.

Si la ganancia es muy alta, la resolucion es pobre, por lo tanto, es ideal amplificar los ecos del
campo mas alejado al transductor (ver fig.37). Se puede utilizar una técnica conocida como tiempo de
compensacion de ganancia (TGC, por sus siglas en inglés de Time Gain Compensation) (Nasa.com

y emergencyultrasound.com)22:21,
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Figura 37. Artefacto de Ganancia
Nota: Si la ganancia es alta, la resolucion es pobre.

Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3 rock ultrasound.

Sin el tiempo de compensacion de ganancia, los ecos méas lejanos al transductor presentan
mayor atenuacion y se observan mas oscuros en el monitor (ver fig.38); con el tiempo de
compensacion de ganancia, las sefiales tanto cercanas como lejanas al transductor se observan de

manera similar y esto mejora la resolucién de la imagen (Nasa.com y emergencyultrasound.com)?2221,

™\ (( «

Figura 38. Tiempo de compensacion de ganancia
Nota: Con el tiempo de compensacion de ganancia las sefiales cercanas y lejanas presentan similar atenuacion.

Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3 rock ultrasound.

2.2.12.2. Reforzamiento Acustico. Este artefacto se produce cuando la sefial transmitida a

través de un medio no presenta atenuacion, esto crea en un area profunda a la estructura donde la
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sefial no atenuada impacta; un incremento en la sefial reflejada relativa a las areas adyacentes donde
la sefial si estd atenuada. Esta sefial incrementada de la imagen se presenta como un falso valor en
la escala de grises, llamado asi reforzamiento acustico (ver fig.39).

La solucion para este artefacto es incrementar el tiempo de compensacion de ganancia, para

disminuir la amplificacion de los ecos de retorno (Nasa.com y emergencyultrasound.com)222!

Figura 39. Reforzamiento acustico: se produce una seiial incrementada de la imagen de la

estructura insonada
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 3% rock ultrasound.

2.2.12.3. Sombra Acustica. Este artefacto se produce cuando la sefial ultrasonogréfica tiene
contacto con una estructura que refleja completamente la sefal (ver fig.40); al reflejarse
completamente la sefial, se crea un area en las estructuras profundas donde la sefial ultrasonogréfica

no llega, dicha area se denomina sombra acustica (Nasa.com y emergencyultrasound.com)?22! .
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Sombra acust
i L a0

Figura 40. Sombra acustica de las costillas
Fuente: S. B. Heili, G. Peces-Barba. Rev Medicina respiratoria 2014.

2.2.12.4. Artefacto en Espejo. Este artefacto se produce por la apariencia de estructuras
similares a ambos lados de una estructura altamente reflectante (ver fig.41); el diafragma es una
estructura altamente reflectante y aparece la falsa imagen del higado al otro lado del diafragma (ver
fig.42), por las multiples ondas de retorno reflejadas al transductor (Nasa.com vy

emergencyultrasound.com)2221,

IMAGEN EN ESPEJO ~

Figura 41.lmagen en espejo
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 31 rock ultrasound.
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Imagen g,
Refleja

Figura 42.Imagen refleja o en espejo
Fuente: pocus101.com-Lung Ultrasound Made Easy Step-By-Step Guide.

2.2.12.5. Artefacto de Reverberacion. El artefacto de reverberacion se produce por la
sefial ultrasonografica que queda entre dos estructuras altamente reflectantes. Este artefacto se
presenta cuando una interfase liquida queda atrapada entre dos burbujas de aire (ver fig.43). Cuando
existe edema alveolar se producen artefactos de reverberacion por la acumulacion de aire y agua a
nivel alveolar. Dichas sefales de reverberacion se escapan a traves de las burbujas y retornan al
transductor en diferentes tiempos y niveles de atenuacion (emergencyultrasound.com, Nasa.comy
Garcia-Araque, Aristizabal-Linares & Ruiz-Avila, 2015)21.2223,

J ‘ REVERBERACION

Figura 43. Artefacto de reverberacion
Fuente: Lichtenstein da. Lung ultrasound in the critically ill. Ann Intensive Care, 2014.
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Estas sefiales de retorno se van debilitando progresivamente, a medida que se alejan de la
estructura donde se produjo la reverberacion (ver fig.44).

Figura 44. Seiales de reverberacion
Fuente: Clinical Ultrasound Course Online. 31 rock ultrasound.

2.2.12.6. COLAS DE COMETA. Las colas de cometa corresponden a artefactos de
reverberacion que se presentan por la interfase aire/liquido a nivel alveolar y pulmonar (ver fig.45), las

cuales se presenta en pacientes con edema pulmonar (Garcia-Araque, Aristizabal-Linares & Ruiz-
Avila, 2015),

Figura 45. Artefactos de reverberacion. Colas de cometa.
Fuente: Lichtenstein DA. Lung ultrasound in the critically ill. Ann Intensive Care, 2014.
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2.2.3 Principales Indicaciones del Ultrasonido Pulmonar para el Diagnoéstico de las
Principales Causas de Insuficiencia Respiratoria Aguda e Hipoxemia

El ultrasonido pulmonar es una herramienta de gran utilidad cuando se requiere realizar de
manera rapida y a la cabecera de la cama del paciente el diagnéstico diferencial ante un cuadro de
disnea, 1 hipoxemia e insuficiencia respiratoria (ver fig.46), donde se sospechen las siguientes
entidades clinicas:

1. Edema pulmonar: cardiogénico y no cardiogénico.

2.
3.
4.
5.
6.
1.
8.

Neumotdrax.

Sindromes consolidativos.
Derrame pleural/lhemotérax.
Atelectasia.

EPOC/Asma.

Embolia pulmonar.

Disfuncién del diafragma.

Adenopatias Supraclaviculares Normal Modo B

Modo B Neumaotdrax Modo M

Modo B MNeumotdrax - Punto Pulmonar Modo M Modo M

Fractura Costal

Consolidacién Pulmonar Masa Pulmonar

7 7

y
/

Derrame Pleural Complicado Modo B Derrame Pleural Mado M Diafragma

Figura 46. Aplicacion clinica del ultrasonido pleuropulmonar
Fuente: A.L. Wanguemert Perez / Med Clin (Barc), 2020.
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Capitulo lll. Consideraciones técnicas

3.1. Limitaciones de la Ecografia Pulmonar

Las principales limitaciones de la ecografia pulmonar son las siguientes:

1. Enfisema subcutaneo: las ondas ultrasonogréficas se transmiten con dificultad través del aire en el
tejido subcutaneo, lo cual dificulta la valoracion pulmonar.

2. Obesidad: limita la adecuada valoracion pulmonar.

3. Operador dependiente (Garcia-Araque, Aristizabal-Linares & Ruiz-Avila, 2015)2,

3.2. Preparacion y Colocacion de la Maquina de Ultrasonido

Se debe colocar a la derecha del paciente, la manipulacion del transductor se realiza con la
mano derecha y la botoneria con la mano izquierda (ver fig.47). El preset se puede configurar tanto
en pulmonar cémo abdominal (Adler, Greeley, Conlin y Feldman, 2016)2.

Figura 47. Preparacion y colocacion de la maquina de ultrasonido para la exploracion
ultrasonografica pulmonar ] ]
Fuente: De la Quintana Gordon FB, Nacarino Alcorta B. Ecografia pulmonar basica. Rev Esp Anestesiol Reanim, 2015.
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3.3. Preparacion y Posicion del Paciente

El ultrasonido pulmonar se puede realizar con el paciente en decubito supino, sentado,
decubito lateral o posicion prona. Si se esta escaneando el lado derecho se coloca el brazo derecho
del paciente por detras de la cabeza (ver figs.48-49-50) y viceversa para la valoracién del pulmén
izquierdo (Garcia-Araque, Aristizabal-Linares & Ruiz-Avila, 2015y Adler, Greeley, Conlin & Feldman,
2016)23.24,,

B

Figura 48. Posicion del paciente en decubito supino con el brazo elevado detras de la cabeza
Fuente: De la Quintana Gordon FB, Nacarino Alcorta B. Ecografia pulmonar basica. Rev Esp Anestesiol Reanim, 2015.

Figura 49.Posicion del paciente sentado ) ]
Fuente: De la Quintana Gordon FB, Nacarino Alcorta B. Ecografia pulmonar basica. Rev Esp Anestesiol Reanim,2015.
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Figura 50.Exploracion region posterior del torax
Fuente: Ann Palliat Med 2020;9(4):1506-1517 | http://dx.doi.org/10.21037/apm-19-595b.

3.4. Escogencia y caracteristicas del transductor

Se puede utilizar el transductor convexo, microconvexo y el transductor lineal (ver cuadro 1).

Las principales caracteristicas de los transductores se describieron previamente en el texto.

3.4.1. Transductor convexo

Transductores de baja frecuencia 2-5 MHz, estos poseen mayor longitud de onda, menor
resolucion, pero mayor penetracion, por lo cual se pueden valorar mejor estructuras profundas. Se
pueden utilizar para valorar colecciones, derrame pleural o consolidaciones a nivel pulmonar (ver
fig.51). Tienen la ventaja de que se pueden observar multiples espacios intercostales simultdneamente
(emergencyultrasound.com, Garcia-Araque, Aristizabal-Linares & Ruiz-Avila, 2015 y Adler, Greeley,
Conlin & Feldman, 2016)2123.24,

—t

Figura 51. Transductor Sectorial
Fuente: Hoskins P, Martin K, Thrush A. Diagnostic ultrasound: Physics and equipment. Cambridge: Cambridge University

Press, 2010.



40

3.4.2. Transductor microconvexo

El transductor microconvexo es de baja frecuencia 2-4 MHz, tiene un formato sectorial que
permite observar estructuras de mediana a larga profundidad, pero posee una baja resolucion (ver
fig.52). Una de sus ventajas es que requiere una ventana acustica pequefia aunque , por esta razon
es poco Util para valorar la pleura. Por otro lado, es de gran utilidad para valorar derrames pleurales y
a su vez, es de facil colocacion entre espacios intercostales (emergencyultrasound.com, Garcia-
Araque, Aristizabal-Linares & Ruiz-Avila, 2015 y Adler, Greeley, Conlin & Feldman, 2016) 212324,

Figura 52. Transductor Microconvexo
Fuente: Hoskins P, Martin K, Thrush A. Diagnostic ultrasound: Physics and equipment. Cambridge: Cambridge University

Press, 2010.

3.4.3. Transductor lineal

Este corresponde a un transductor de alta frecuencia 8-14 MHz, posee mejor resolucion, pero
menor penetracion, por lo cual es mas recomendado para valorar estructuras superficiales (ver fig.53)
(ej. Deslizamiento pleural, derrame pleural o liquido en el parénquima pulmonar
(emergencyultrasound.com, Garcia-Araque, Aristizabal-Linares & Ruiz-Avila, 2015 y Adler, Greeley,
Conlin & Feldman, 2016 ) 21.23.24,

\

Figura 53. Transductor Lineal

Fuente: Hoskins P, Martin K, Thrush A. Diagnostic ultrasound: Physics and equipment. Cambridge: Cambridge University
Press; 2010.
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Cuadro 1. Tipos y caracteristicas de transductores para ultrasonido pulmonar

TIPO DE TRANSDUCTOR

LINEAL

|

CONVEXO

MICROCONVEXO O CARDIACO

-

Jw

FRECUENCIA

7-13Hz

2-5MHz

2-4 MHz

4.
9

S

CARACTERISTICAS DEL TRANSDUCTOR
1.
2.
3.

Campo visual es estrecho y de forma rectangular.
Menor longitud de onda.

Alta frecuencia con mayor resolucion para
estructuras superficiales.

Mala penetracion a estructuras profundas.

Se utiliza para examenes vasculares,
pulmonares, musculo esquelético y nervios.
Ideal para valorar pleura (deslizamiento
pulmonar, signo del murciélago), liquido o aire
pulmonar.

Campo visual se ensancha, formato de imagen
triangular por la superficie curva del transductor.
Mayor longitud de onda.

Baja frecuencia, con mayor resolucion de
estructuras profundas.

Se pueden valorar varios espacios intercostales
simultdneamente.

Mala resolucion para estructuras superficiales.
Se utiliza para valorar abdomen, pero en
ultrasonido pulmonar es de gran utilidad para
evaluar zonas laterales y posteriores (derrame
pleural, atelectasia, sindrome intersticial y
consolidaciones) .

Tiene un formato sectorial.

Utilidad para estructuras de mediana a gran
profundidad.

Baja frecuencia y resolucion.

Ventaja: requiere una ventana acustica pequeria,
por lo que es de utilidad para valorar derrames
pleurales y es de facil colocacion entre espacios
intercostales.

Fuente: Elaboracion personal y modificado de Hoskins P, Martin K, Thrush A. Diagnostic ultrasound: Physics and

equipment. Cambridge: Cambridge University Press; 2010.
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CAPITULO IV. ANATOMIA PLEUROPULMONAR

Mediante la ecografia pulmonar se pueden diagnosticar multiples patologias que
comprometen tanto la pleura, el alveolo o el intersticio pulmonar (ver figs.54-55).

La pleura parietal y la pleura visceral presentan un movimiento de deslizamiento durante la
respiracion, dicho movimiento es conocido en ultrasonografia como lung sliding o el signo de
deslizamiento pulmonar, el cual puede estar ausente en ciertas patologias. Se brindara una
descripcion detallada mas adelante en el texto, dicha interfase que se presenta entre la pleura visceral

y parietal se denomina linea pleural (Makris y Tsagkaris, 2019). .

Figura 54. Anatomia Ultrasonografica Pleuropulmonar
Fuente: Google imagenes anatomia pulmonar.

Diversas patologias pueden cursar con ocupacion alveolar, como lo son: los sindromes
consolidativos o el edema pulmonar; se van a presentar como artefactos caracteristicos durante la
exploracion ultrasonogréfica (ver fig.55). La ocupacion o la acumulacion de liquido de edema pulmonar
en el intersticio a nivel de los septos interlobulares se pueden observar como artefactos

ultrasonogréficos conocidos como lineas B (Bouchez y Wouters, 2020)2.

| PLEURA VISCERAL |/
BRONQUIOLO
PLEURA PARIETAL

O
| PARENQUIMA PULMONAR Lkocus 101

Figura 55. Anatomia Pleuropulmonar
Fuente: pocus101.com-Lung Ultrasound Made Easy Step-By-Step Guide.
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Capitulo V. Protocolo de valoracién pleuropulmonar
ultrasonografica normal

El conocimiento de los diferentes artefactos ultrasograficos que se encuentran en un pulmon
normal, constituye la base para lograr las 4 metas principales de valoracion o escaneo, las cuales
permiten realizar rapidamente un diagndstico diferencial entre las principales entidades clinicas que
cursan con disnea y cuadros de insuficiencia respiratoria aguda e hipoxemia. Estos 4 aspectos
fundamentales de valoracion ultrasonogréafica son los siguientes:

1. Deslizamiento pleural.
2. Acumulacién del liquido en el espacio pleural.
3. Acumulacién de liquido en el parénquima pulmonar.

4. Documentacion de consolidacién pulmonar (Chen, 2019) Z7.

5.1. Zonas de exploracién pulmonar

De manera general para la valoracion ultrasonogréfica, se puede dividir cada hemitérax en 2
zonas (ver fig. 56): la anterior y la posterolateral.
Cada una de estas zonas se divide en segmentos superiores e inferiores

(emergencyultrasound.com, Bouchez y Wouters, 2020 y Chen, 2019)21.26.27

P> ‘[wig

Superanterior:

Superposterior
'

Figura 56. Zonas Pulmonares
Nota: Cada hemitdrax se divide en 6 cuadrantes delimitados por la linea axilar anterior y posterior (A y B). La valoracién

del diafragma se realiza a nivel de ambos margenes costales entre la linea axilar anterior y posterior (C).
Fuente: Ann Palliat Med 2020;9 (4):1506-1517 | http://dx.doi.org/10.21037/apm-19-595b.
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El American College of Chest Physicians (ACCP) recomienda enfatizar en el escaneo de 4
areas especificas en cada hemitorax; el escaneo se inicia desde la region infraclavicular, explorando
cada espacio intercostal hasta el diafragma (ver fig.57), como se denota a continuacion:

1. Lobulo superior. Para valorar el hemitorax derecho, se coloca el transductor en posicion
infraclavicular, a nivel de la linea medioclavicular; en el caso del hemitorax izquierdo, el
transductor puede dirigirse hacia la linea axilar anterior para evitar la imagen de la silueta
cardiaca.

2. Lobulo medio en hemitorax derecho y lingula en hemitorax izquierdo: lateral al pezén a nivel
de T4.

3. Lobulos inferiores. Base del pulmon a nivel de la linea axilar anterior y posterior. A nivel de
hemitorax derecho se utiliza el higado como sombra acustica para guiar la exploracion y el
bazo en el hemitorax izquierdo (emergencyultrasound.com, Bouchez y Wouters, 2020 y Chen,
2019) 21:26.27,

Figura 57. Puntos de Exploracion Recomendados por el American College Of Chest
Physicians (ACCP)

Nota: Recomiendan enfatizar en el escaneo de 4 areas especificas en cada hemitorax, el escaneo se inicia desde la region
infraclavicular, explorando cada espacio intercostal hasta el diafragma.

Fuente: Manual de ecografia toracica. Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia toracica. 2017 SEPAR.

El protocolo BLUE es uno de los instrumentos mas utilizados en la actualidad, descrito por el
Dr. Linchtenstein, quien a su vez ha propuesto varios puntos de valoracidn ultrasonografica en cada
hemitorax; dichas zonas de exploracidn, se conocen como puntos BLUE (ver figs.58-59) y en cada
uno de estos se describen diferentes signos o artefactos ultrasonogréficos (Chen, 2019)77.
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Figura 58. Posicion de las Manos en el Protocolo Blue
Fuente: Manual de ecografia toracica. Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia toracica. 2017 SEPAR.

Figura 59. Punto “Plaps” del Protocolo Blue
Fuente: Manual de ecografia toracica. Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia toracica. 2017 SEPAR.

Tal como se ha descrito en el texto, existen muchas metodologias de valoracion
ultrasonografica pulmonar publicadas en la literatura; sin embargo, en la siguiente revision bibliogréafica
se describira paso a paso la valoracién pulmonar de 6 puntos al realizar el protocolo de evaluacion e
identificacion de estructuras basicas en cada hemitérax (ver cuadro.2), para un total de 12 puntos de
exploracion ultrasonografica pulmonar. En adelante se hara referencia a estos seis puntos como 1y 2
region anterior, puntos 3 y 4 region lateral, puntos 5y 6 region posterior (ver fig.60). Se deben valorar
varias zonas pulmonares para incrementar la agudeza diagnéstica y el transductor se debe colocar en

el plano sagital con la guia en posicion cefalica (Meineri et 4l., 2020 y emergencyultrasound.com).21.



Cuadro 2. Zonas de Exploracion Pulmonar
ZONAS DE EXPLORACION PULMONAR
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LOCALIZACION

ZONA 1: delimitada por la linea paraesternal y la linea axilar
anterior.

ZONA 2: delimitada por la linea paraesternal y la linea axilar
anterior.

ZONA 3: delimitada por la linea axilar anterior y la linea axilar
posterior.

ZONA 4: delimitada por la linea axilar anterior y la linea axilar
posterior.

ZONA 5: delimitada por la linea axilar posterior y la linea
paravertebral.

ZONA 6: delimitada por la linea axilar posterior y la linea
paravertebral.

Superior de la pared anterior del térax.
Inferior de la pared anterior del torax.
Superior de la pared lateral del térax.
Inferior de la pared lateral del térax.
Superior de la pared posterior del térax.

Inferior de la pared anterior del torax.

Fuente: Modificado de Volpicelli G, Elbarbary M, Blaivas M, Lichtenstein DA, Mathis G, Kirkpatrick AW, et al. International

evidence-based recommendations for point-of care lung ultrasound. Intensive Care Med. 2012.

Figura 60.Zonas de Exploracion

Nota: Seis puntos de exploracion en cada hemitorax, en total 12 zonas de exploracion ultrasonografica pulmonar. Con el

transductor en posicidn cefélica en cada espacio intercostal. A. Zona anterior: regiones 1 y 2 (delimitada por la linea

paraesternal (PSL) y la linea axilar anterior (AAL)), zona lateral: regiones 3 y 4 (delimitada por la linea axilar anterior (AAL)

y la linea axilar posterior (PAL). B. Zona posterior: regiones 5 y 6 (delimitada por la linea axilar posterior (PAL) y la linea

paravertebral (PVL)). C. Exploracion de las zonas posteriores en dectbito lateral.

Fuente: Arbelot et &l. Anesthesiology, 2020.
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5.2. Ultrasonido Pulmonar Normal

Para la realizacion del ultrasonido pulmonar es importante primero conocer los diversos signos
y artefactos ultrasonogréaficos que se observan en un pulmén normal; se analizara cada uno de estos
hallazgos ultrasonograficos de acuerdo con la zona del térax a evaluar (Nasa.com y Meineri et
al.,2020)8.22,

5.2.1 Punto 1y 2: Térax Anterior

El punto 1 de valoracion ecogréfica nos permite valorar a nivel del térax anterior y es la
localizacién més relevante para diagnosticar neumotérax y edema intersticial (ver fig.61).
. Se dirige el indicador del transductor hacia la cabeza del paciente, la profundidad debe estar
aproximadamente a los 10-15 cm (ver fig.62).
. Se coloca el transductor en el segundo espacio intercostal a nivel de la linea medio clavicular en la
posicion 1(cuadrante superior) y 2 (cuadrante inferior).
. El transductor se debe colocar en el espacio entre dos arcos costales (ver fig.63) (Li, Yong, Kaye &
Urman, 2020)2.

Figura 61. Exploracion Térax Anterior
Fuente: pocus101.com-Lung Ultrasound Made Easy Step-By-Step Guide.
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Figura 62. Colocacion del Transductor en Torax Anterior
Nota Se coloca el transductor en el segundo espacio intercostal a nivel de la linea medio clavicular en la posicion

1(cuadrante superior) y 2 (cuadrante inferior).
Fuente: pocus101.com-Lung Ultrasound Made Easy Step-By-Step Guide.

Las estructuras que se identifican son: pared toracica, pleura, parénquima pulmonar,

diafragma, higado y bazo. Los principales signos ultrasonograficos en la posicion 1y 2 son:

1. Signo del murciélago.
2. Lung sliding o deslizamiento pulmonar (Li, Yong, Kaye & Urman, 2020 y nasa.com)?22,

Pared Toracica

Linea Pleural

Figura 63. Estructuras en la Exploracion del Torax Anterior
Fuente: Libro de ultrasonido de bolsillo online, www.NASA.com
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5.2.2 Signo del murciélago

Corresponde al primer signo ultrasonografico que se debe encontrar para confirmar que se
esta en la posicidn correcta, el signo del murciélago (ver fig.64). Se observa por la sombra acustica
que producen las costillas, en relacion con la linea pleural (Li, Yong, Kaye & Urman, 2020; Meineri et
al., 2020 y emergencyultrasound.com)29.28.21,

- Costillas

Linea pleural

e .
L ——— UL L

\pulmonar
= Sombra

acustica

Figura 64.Signo del Murciélago en Modo B con Sonda Lineal.
Fuente: Hans et al. Rev colomb anestesiol. 2015.

5.2.3 Deslizamiento Pulmonar (Lung Sliding)

El deslizamiento pulmonar o lung sliding es un signo ultrasonogréafico normal que se produce
por el movimiento entre la pleura visceral y la pleura parietal durante la respiracion (ver figs.65-66). La
presencia de lung sliding permite por ejemplo, descartar neumotorax en la zona valorada (Li, Yong,
Kaye & Urman, 2020; Meineri et &l., 2020 y emergencyultrasound.com)29.28.21,



Figura 65. Linea Pleural Hiperecogénica en Medio del Espacio Intercostal
Fuente: Lichtenstein Da. Lung Ultrasound In The Critically lll. Ann Intensive Care, 2014.

DESLIZAMIENTO PULMONAR

Figura 66. Lung sliding o deslizamiento pulmonar con el transductor colocado en un signo

del murciélago en la posicion 1
Fuente: pocus101.com-Lung Ultrasound Made Easy Step-By-Step Guide.

5.2.2.1 Lung sliding en modo M

Signo de la playa: (ver fig.67).

Cielo: piel

Mar: tejido subcutaneo.

Arena: Movimiento deslizante del pulmon (L, Yong, Kaye & Urman, 2020

emergencyultrasound.com)?-2!,

50
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Figura 67. Signo de la playa en modo M.

Fuente: Tomada de Rev Colomb Anestesiol, 2015.

Lineas A

Al colocar el transductor perpendicular a la pleura, las ondas del ultrasonido reflejan el aire de
la pleura hacia la superficie del transductor, produciendo una imagen de reverberacion de varias lineas
pleurales hiperecoicas equidistantes a la linea pleural verdadera (ver fig.68). Estos artefactos de
reverberacion son conocidos como lineas Ay estas se nombran de acuerdo a su aparicion (ej. A1, A2,
A3, etc.) (Li, Yong, Kaye & Urman, 2020, emergencyultrasound.com y nasa.com)?- 2122,

A1l

T Ao

A3

Figura 68. Lineas A: Artefactos de Reverberacion Equidistantes de la Linea Pleural
Fuente: pocus101.com-Lung Ultrasound Made Easy Step-By-Step Guide.
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Significado de las lineas A

Clinicamente las lineas A indican la aireacion normal en un pulmén sano (ver fig.69), sin
embargo, también se pueden observar en diversas patologias como neumotorax, lo cual refleja la
presencia de aire en la pleura parietal, la diferencia radica que, en presencia de neumotérax, 2930 no
se observa lung slinding, cada entidad patologica y sus artefactos ultrasonograficos, se iran
describiendo a lo largo del texto.

Figura 69. Lineas A.
Fuente: Lichtenstein DA. Lung ultrasound in the critically ill. Ann Intensive Care. 2014 .

Las lineas A también pueden presentarse en ciertas condiciones patoldgicas, por acumulacion
de aire a nivel de la pleura parietal, algunas de estas entidades clinicas (emergencyultrasound.com)
21 son:

a) EPOC

b)

c) Embolia pulmonar
d)

Asma

Neumotorax

5.2.3 Punto 3 y 4: Torax Lateral 21,29,30

A. Se coloca el transductor nivel de la linea axilar media entre el 6-7 espacio intercostal (ver
fig.70).

B. Se coloca el transductor entre dos costillas y se localiza el signo del murciélago y el lung
sliding.
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Figura 70. Puntos de Exploracién Torax Lateral
Fuente: pocus101.com-Lung Ultrasound Made Easy Step-By-Step Guide.

5.2.4 Punto 4 y 5: Torax Posterior/ Punto Plaps (Posterior/Alveolar Lateral/Sindrome Pleural)

5.2.4.1 Punto Plaps (Posterior/Alveolar Lateral/Sindrome Pleural). Su utlidad mas
relevante es para el diagnéstico de derrames pleurales y consolidaciones. El punto PLAPS
corresponde a la interseccion entre la linea axilar posterior y el espacio entre las costillas 10-12. Se
identifican a su vez las siguientes estructuras: higado, bazo, rifién, diafragma (ver figs.71-72) (Li, Yong,
Kaye & Urman, 2020, emergencyultrasound.com y Garcia-Araque, Aristizabal-Linares, & Ruiz-Avila,
2014)29-21.30,

LNy

Figura 71. Exploracion del Térax Posterior. Punto Plaps: (Posterior/Alveolar Lateral).
Fuente: pocus101.com-lung ultrasound made easy step-by-step guide.
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Figura 72.Eje largo: se coloca el transductor en una posicién perpendicular a la pared

toracica con el indicador apuntando a cefalico.
Fuente: Libro de Ultrasonido de Bolsillo, www.Nasa.Com.

Signo de la espina: En pulmones sanos, la espina solo se puede observar hasta el borde del
diafragma, si su extension supera el diafragma (ver fig.73) se denomina el signo de la espina y se
puede observar en derrames pleurales o consolidaciones pulmonares (Li, Yong, Kaye & Urman, 2020,
emergencyultrasound.com y Garcia-Araque, Aristizabal-Linares, & Ruiz-Avila, 2014)2%-21.30,

DIAFRAGMA

2

PULMON (IMAGEN EN ESPEJO)

Figura 73. Signo de la Espina
Fuente: pocus101.com-Lung Ultrasound Made Easy Step-By-Step Guide.

Signo de la cortina: Se puede observar este signo en pulmones normales con adecuada
aireacion (ver fig.74). Durante la inspiracion, el pulmén al llenarse de aire cubre los érganos cémo el
diafragma, higado o el bazo, el cual posteriormente, reaparecen durante la espiracion (Li, Yong, Kaye
& Urman, 2020, emergencyultrasound.com y Garcia-Araque, Aristizabal-Linares, & Ruiz-Avila,
2014)-21.30
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pulmon i| ° it

%

Derrame
pleural

Signo de la cortina presente. Signo de la cortina ausente.

Seno costodifragmatico derecho. Seno costodifragmatico izquierdo.

La expansion del pulmén en inspiracion borra la La presencia de derrame pleuralimpide la
imagen del higado. expansiondel pulmén en inspiracion.

Figura 74.Signo de la Cortina
Fuente: Lichtenstein DA. Lung ultrasound in the critically ill. Ann Intensive Care. 2014.

Imagen en espejo: Artefactos conocidos como imagen en espejo son un hallazgo normal en
ultrasonido pulmonar. Este artefacto se produce ya que el aire refleja completamente las ondas de
ultrasonido; la imagen en espejo es el resultado de las ondas ultrasonograficas que se producen por
una estructura altamente reflectante que crea una falsa imagen por detras del objeto reflectante (ver
fig.75). Este es un hallazgo normal en la posicion PLAPS (Li, Yong, Kaye & Urman, 2020,
emergencyultrasound.com y Garcia-Araque, Aristizabal-Linares, & Ruiz-Avila, 2014)29-21.30

Un hallazgo caracteristico de la imagen en espejo es que se mueven ambos lados con el ciclo

respiratorio (ver fig.76).

‘

-

-
\ =
-
PULMON (IMAGEN EN ESPEJO) ™

Figura 75.Imagen en Espejo.
Nota: Las ondas de ultrasonido llegan hasta el higado, estas ondas se reflejan directamente hacia el transductor, lo cual

— Y =
Ny \
4})
-

ocasiona la imagen en espejo al otro lado del diafragma.
Fuente: pocus101.com-Lung Ultrasound Made Easy Step-By-Step Guide.
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DIAFRAGMA

Figura 76. Imagen en Espejo
Fuente: pocus101.com-Lung Ultrasound Made Easy Step-By-Step Guide.

5.3. Abordaje Diagnéstico de los Principales Signos y Artefactos en
Ultrasonografia Pulmonar

Antes de abordar las principales causas de insuficiencia respiratoria aguda es importante
reconocer los diferentes hallazgos y signos ultrasonograficos, su distribucion y la combinacion de cada
uno de estos para realizar un adecuado diagndstico mediante la aplicacion del ultrasonido pulmonar.

A continuacién, se explicaran los diversos signos o artefactos ultrasonograficos, enfocados en
el diagnéstico de las principales causas de insuficiencia respiratoria aguda, con énfasis en su
aplicacion en el perioperatorio (Garcia-Araque, Aristizabal-Linares, & Ruiz-Avila, 2014)3.

5.3.1 Lung sliding o deslizamiento pulmonar

Este signo ultrasonografico se pierde cuando la pleura parietal y visceral se separan por la
acumulacion de aire o liquido. Se puede observar en modo-B (ver fig.77) y Modo-M (signo del codigo
de barras (ver fig.78) o de la estratosfera) (Li, Yong, Kaye & Urman, 2020, emergencyultrasound.com
y Garcia-Araque, Aristizabal-Linares, & Ruiz-Avila, 2014)29-21.30
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Lung sliding o
deslizamiento pulmonar

Figura 77. Lung sliding en modo B: deslizamiento entre la pleura parietal y la pleura visceral

durante el ciclo respiratorio
Fuente: Lichtenstein DA. Lung ultrasound in the critically ill. Ann Intensive Care, 2014

Codigo de barras

Figura 78. Signo de la estratésfera o codigo de barras en Modo M caracteristico de

neumotdrax
Fuente: Lichtenstein DA. Lung ultrasound in the critically ill. Ann Intensive Care, 2014.

El signo de deslizamiento pulmonar o lung sliding (emergencyultrasound.com y nasa.com)?!22,
se encuentra ausente en las siguientes entidades:
1. Neumotérax: Si lung sliding esta presente, se puede excluir neumotorax con 100% de
sensibilidad.
2. Derrame pleural.
3. EPOC.
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4. Otros: consolidaciones severas, pleurodesis quimica, estados inflamatorios o infecciosos
agudos, enfermedades pulmonares fibréticas, SDRA (Sindrome de Distress Respiratorio del
Adulto), intubacion endobronquial.

Lineas B

Lineas de disposicion vertical que se presentan en edema pulmonar o sindrome intersticial y
se producen cuando el intersticio pulmonar el cual a su vez es la red tisular que da soporte al alveolo
y a los vasos sanguineos, se engrosa o llena de fluido a nivel de los septos interlobulares o el tejido
tisular (Li, Yong, Kaye & Urman, 2020, emergencyultrasound.com y Garcia-Araque, Aristizabal-
Linares, & Ruiz-Avila, 2014)2-21.30,

Las lineas B presentan las siguientes caracteristicas (ver figs.79-80):

a) apariencia de colas de cometa, verticales e hiperecoicas.
b
c

se proyectan desde la linea pleural.

se movilizan con el deslizamiento pulmonar.

o

se expanden hasta la periferia del monitor.

)
)
)
)

D

pueden estar asociadas a engrosamiento de la membrana pleural.

f) laslineas B verdaderas borran las lineas A.

Figura 79. Lineas B: presencia de liineas B flechas rojas. A) sonda sectorial. B) sonda lineal.
Fuente: Hans et al. Rev colomb anestesiol. 2015.
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Figura 80. Lineas B confluentes en Modo B
Fuente: Lichtenstein DA. Lung ultrasound in the critically ill. Ann Intensive Care, 2014.

Generalmente se observan las lineas B en diversas entidades clinicas que cursan con
pulmones humedos; sin embargo, se pueden presentar de forma cronica en pacientes con fibrosis
pulmonar, procesos infecciosos antiguos o enfermedad pulmonar intersticial. Las principales entidades
clinicas que pueden cursar con un patron de lineas B son las siguientes:

1. Cualquier estado de sobrecarga de volumen o los estados edematosos por excelencia:
Insuficiencia cardiaca, enfermedad renal aguda o crénica y fallo hepatico tanto agudo como
cronico que cursen con descompensacion hidrdpica.

2. Neumonia.

3. Contusion pulmonar.

4. Sindrome de Distress Respiratorio Agudo (SDRA) (Li, Yong, Kaye & Urman, 2020,
emergencyultrasound.com y Garcia-Araque, Aristizabal-Linares, & Ruiz-Avila, 2014)2%-21.30,

Menos de tres lineas B en el campo de vision, son consideradas normales y a nivel de [dbulos
inferiores pueden considerarse como hallazgo normal por el desequilibrio ventilacion/perfusion(V/Q).
Cuando existe un incremento en la acumulacién de liquido, se vuelve mas dificil de diferenciar la
separacion entre las lineas B, a este patron se le denomina lineas B confluentes.

A nivel de los lobulos superiores, generalmente no se observan lineas B; a nivel de l6bulos
inferiores puede ser considerado un hallazgo normal (Li, Yong, Kaye & Urman, 2020,
emergencyultrasound.com y Garcia-Araque, Aristizabal-Linares, & Ruiz-Avila, 2014)2-21.30,
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Capitulo VI. Perfiles ultrasonograficos de las principales causas de
hipoxemia que conllevan a insuficiencia respiratoria aguda en el
perioperatorio

Cada uno de los signos ultrasonograficos descritos en el texto, permiten diagnosticar diversas
entidades clinicas, las cuales se distinguen por sus diversos perfiles o patrones ultrasonograficos
(Bainbridge, McConnell & Royse, 2018)31.

Mediante el Protocolo BLUE descrito por el Dr. Lichtenstein, el cual consiste en un algoritmo
basado en los diferentes perfiles ultrasonograficos, mismo que ha servido de base para realizar el
diagndstico diferencial de las principales causas de insuficiencia respiratoria aguda e hipoxemia, tanto
en servicios de emergencias como en unidades de hospitalizacion o Cuidados Intensivos y en el
ambito perioperatorio, las siguientes entidades clinicas corresponden a las principales causas que se
deben sospechar en caso de insuficiencia respiratoria aguda:

1) Edema pulmonar: cardiogénico y no cardiogénico/ Sindrome intersticial.

2) Neumotdrax.

w

Sindromes consolidativos.

~

Derrame pleural.

()]

Hemotdrax.

(2}

Atelectasia.
EPOC.
Asma.

oo

)
)
)
)
)
)
)
9)

Disfuncion del diafragma (Volpicelli et al., 2012, Lichtenstein et al., 2004 y Lichtenstein,

2012)32.3334,

A continuacion, se describe cada una de estas entidades clinicas, con sus principales
hallazgos o perfiles ultrasonograficos.



61

6.1 Perfiles pulmonares ultrasonograficos de las principales causas de
insuficiencia respiratoria aguda

6.1.1 Neumotorax

El ultrasonido pulmonar posee una elevada sensibilidad y especificidad para el diagnostico de
neumotorax, el cual se presenta cuando el pulmén se colapsa por la pérdida de la presion negativa
entre la pleura visceral y parietal, lo cual se observa como la pérdida del lung sliding o deslizamiento
pulmonar. Sin embargo, usualmente existe un punto donde si se puede apreciar el sliding pleural, a
esta zona de transicion donde convergen las zonas de sliding y desaparicion del deslizamiento
pulmonar, se le conoce como punto pulmonar, el cual, aunque es dificil de encontrar es 100 %
especifico de neumotorax. Es importante recalcar que a medida que este punto pulmonar desparece
puede ser indicativo de neumotérax a tension (Volpicelli et &l., 2012 y Lichtenstein, 2004) 3233,

En posicidn supina, el aire que se acumula entre la pleura visceral y parietal, se localiza a
nivel anterior, a diferencia del liquido, que al igual que el aire separa las capas pleurales, pero
generalmente es de localizacién posterior (Volpicelli et al., 2012 y Lichtenstein, 2004) 3233,

En los procesos, siempre es importante considerar en conjunto la clinica del paciente y los
hallazgos ultrasonograficos para la realizacion de un diagnostico adecuado a la cabecera de la cama
del paciente (Volpicelli et &l., 2012 y Lichtenstein, 2004) 3233,

Las principales manifestaciones clinicas de neumotérax incluyen: dolor toracico pleuritico,
disnea, taquicardia, disminucion o murmullo vesicular abolido del lado afectado (Volpicelli et al., 2012
y Lichtenstein, 2004) 323,

6.1.1.1 Perfil ultrasonografico. Hay caracteristicas particulares que suelen presentarse
en la mayoria de los casos, como: :
1. Ausencia de lung sliding o deslizamiento pulmonar, se observa en modo B.
2. Signo del codigo de barras o estratosfera, se observa en modo M.
3. Punto pulmonar, se observa en modo B y modo M.
4. Patrdn de lineas A (pleura parietal intacta), se observa en modo B (Lichtenstein, 2012y
Lichtenstein y Meziére, 2008)34:35.

6.1.1.2 Interpretacion de hallazgos ultrasonograficos. En este proceso de deberan tomar

en cuenta los siguientes escenarios (Kline et al., 2013 y Dhir, 2015)3637:
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1. Si el deslizamiento pulmonar esta presente, se puede descartar neumotérax con 100% de
certeza en el sitio evaluado; el escaneo debe realizarse en multiples zonas pulmonares para
incrementar la sensibilidad diagnéstica (ver fig.81).

2. El deslizamiento pulmonar se puede valorar tanto en modo B como en modo M (ver figs.82-
83).

Figura 81.Deslizamiento Pulmonar en Modo B.
Fuente: Lichtenstein DA. Lung ultrasound in the critically ill. Ann Intensive Care. 2014.

Figura 82. Deslizamiento Pulmonar en Modo M (Signo de la Playa).
Fuente: pocus101.com-Lung Ultrasound Made Easy Step-By-Step Guide online.
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Figura 83. Ausencia de deslizamiento pulmonar en Modo M (signo del cddigo de barras).
NOTA: Serie de lineas horizontales por debajo de la linea pleural.
Fuente: pocus101.com-Lung Ultrasound Made Easy Step-By-Step Guide online.

La ausencia de deslizamiento pulmonar no es diagnéstico de neumotérax, deben tomarse en

cuenta las siguientes entidades clinicas como diagnéstico diferencial.
a
b

Consolidacion pulmonar severa/ Neumonia.

Apnea o respiracion entrecortada.

o O

)
)
) Pleurodesis o adhesiones pleurales.
) Atelectasia.

)

D

Estados inflamatorios o infecciosos agudos.

f) Enfermedad pulmonar intersticial o fibrosis pulmonar.

g) Sindrome de distress respiratorio.

h) Intubacién endobronquial (Chen, 2019 y Lichtenstein et al., 1999)38.39,

Si el punto pulmonar esta presente, se puede hacer el diagnéstico de neumotérax con una
especificidad del 99%; como se citd, corresponde a la zona de transicion entre el pulmoén normal. Con
presencia de deslizamiento pulmonar y la zona donde no hay deslizamiento pulmonar,
especificamente el punto donde se inicia la separacion entre la pleura visceral y parietal (ver figs.84-
85), se puede observar en modo B y confirmarlo en modo M (Chen, 2019, Lichtenstein et al., 1999 y
Diaz-Gomez, 2017)%.39.2,
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PUNTO
PULMONAR

y

s

Figura 84. Punto Pulmonar
Nota: Superior: tomografia de térax con presencia de neumotoérax y punto pulmonar (circulo). Inferior: Signo del punto

pulmonar en modo B con sonda lineal.
Fuente: Chan S. Emergency Bedside Ultrasound to Detect Pneumothorax. Acad Emerg Med January 2003.
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Estratosfera 4
Punto Pulmonar

Figura 85. Punto pulmonar en Modo M, se observa el punto de transicién del neumotérax
Fuente: Libro de ultrasonido de bolsillo online, www.NASA.com.

El ultrasonido pulmonar tiene una alta sensibilidad para el diagndstico de neumotérax en

comparacion con la radiografia de térax (ver cuadro 3).
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Cuadro 3. Ultrasonido Pulmonar vs Radiografia de Torax

RADIOGRAFIA DE TORAX ULTRASONIDO
SENSIBILIDAD 50.2% 90.9%

ESPECIFICIDAD 99.4% 98.2%

Fuente: Modificado de: Alrajhi K. Test characteristics of ultrasonography for the detection of pneumothorax. A systematic

review and Meta-analysis. Chest, 2011.

Una vez realizado el diagnostico de neumotorax, se debe tomar la decision de colocar o no un
sello de torax, esto basado no solamente en los hallazgos ultrasonogréaficos, sino también en la
integracion de los siguientes elementos (Chen, 2019, Lichtenstein et al., 1999 y Diaz-Gomez,
2017)3839.2;

a) Manifestaciones clinicas.
b) Valoracion cardiaca mediante ecocardiografia (de manera general disminucidn del tamafio de
las cavidades cardiacas en caso de neumotorax a tension por obstruccion al retorno venoso

y disminucion del llenado ventricular izquierdo, con hiperdinamia ventricular izquierda). En

caso de desviacion del mediastino la ventana ecocardiografica mas adecuada es la subcostal,

ya que se pierden la ventana paraesternal y apical.
c) Incremento del didmetro de la vena cava inferior, en caso de neumotdrax a tension.

d) Sidesaparece el punto pulmonar, existe la posibilidad de neumotérax a tension.

6.2. Sindrome intersticial
6.2.1. Edema pulmonar cardiogénico

El edema pulmonar cardiogénico se presenta cuando ocurre un incremento en las presiones
de las cavidades cardiacas izquierdas, generalmente por un fallo de bomba, por lo que ocurre flujo
sanguineo retrogrado hacia los pulmones. Lo anterior incrementa la presion hidrostatica, por lo que
ocurre fuga de liquido hacia el intersticio pulmonar, lo cual puede ser observado
ultrasonograficamente en las lineas B bilaterales (ver fig.86) y a medida que el edema pulmonar

cardiogénico se presenta con mayor severidad, las lineas B se vuelven cada vez mas confluentes (ver
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fig.86). A su vez, puede observarse derrame pleural tipo transudado y atelectasias pulmonares, ambos

pulmones estan generalmente afectados (Canty et &l., 2017, Wang et al., 2000 y Chen, 2019)4041.27,

6.2.2.1 PERFIL ULTRASONOGRAFICO:
Lineas B bilaterales y simétricas.

o Q

Lineas B confluentes indican mayor severidad.

Derrame pleural es indicativo de mayor severidad.

o

Deslizamiento pulmonar presente.

O
_—= - = =

D

Es importante realizar en conjunto con ecocardiografia (Gillmann et al., 2020, Baldi et &l., 2012
y Lichtenstein, 2012)4243-34,

Figura 86. Edema Pulmonar: Patron de Lineas B Confluentes.
Fuente: pocus101.com-Lung Ultrasound Made Easy Step-By-Step Guide online.

6.2.2. Sindrome de distress respiratorio agudo (SDRA)

El perfil ultrasonografico del SDRA es similar al edema pulmonar cardiogénico (ver fig.87), por
lo que es importante la clinica, los datos ecocardiograficos o de laboratorio que indiquen la sobrecarga
ventricular izquierda. EI SDRA generalmente se presenta con un proceso séptico asociado, otras
etiologias asociadas: inhalacion de sustancias toxicas, pancreatitis, broncoaspiracion, neumonia

severa, entre otras (Baldi et al., 2012)%3 .
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6.2.2.1 Perfil ultrasonogréfico:

a) Lineas B bilaterales o unilaterales.

b) Deslizamiento pulmonar presente o disminuido por la inflamacién.

c) Funcion diastdlica normal mediante ecocardiografia (Stefanidis et al., 2011, Baldi et al., 2012
y Lichtenstein et &l., 2004) 44:43.33,

Figura 87.Sindrome de Distress Respiratorio Agudo

Nota: Izquierda: patrén de lineas B. Centro: mayor cantidad de lineas B menos separacion entre ellas, parten de la linea
pleural y borran las lineas a. Derecha: linea pleural engrosada coalescencia de lineas B (pulmén blanco).

Fuente: G, Storti E, Gulati G, Neri L, Mojoli F, Braschi A. Lung Ultra- Sound In The Icu: From Diagnostic Instrument To
Respiratory Monitoring Tool. Minerva Anesthesiol. 2012.

6.3. Derrame pleural

Se presenta principalmente en las bases pulmonares, pueden ser exudados o transudados;
se observan mejor en el punto PLAPS pulmonar a nivel de los lébulos inferiores (ver fig.88). El
ultrasonido en el punto de atencion tiene una sensibilidad y especificidad del 90%para la deteccion de
derrame pleural, en comparacion con la radiografia de térax que posee una sensibilidad del 47% (Li
et al., 2020, Garcia-Araque, Aristizabal-Linares y Ruiz-Avila, 2014 y Bainbridge, McConnell, Royse,
2018) 29-30:31,

Con la ultrasonografia pulmonar se pueden detectar incluso derrames de 50 cc en
comparacion con la radiografia de térax que requiere un volumen minimo de 150 cc; cuando se
acumula liquido en el espacio pleural, la sefial de ultrasonido no va a ser reflejada o atenuada, por lo
que no se observa en la posicion PLAPS la imagen en espejo, sino una imagen anecoica por encima

del diafragma (Li et &l., 2020, Garcia-Araque, Aristizabal-Linares y Ruiz-Avila, 2014 y Chen, 2019) 2*-
30-27
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Figura 88.Derrame Pleural
Nota: a) Derrame pleural y tejido pulmonar consolidado. b) Derrame pleural y area de consolidacion con algunas

membranas.
Fuente: Hans et al. Rev Colomb Anestesiol. 2015.

El ultrasonido de pulmoén no solamente es de utilidad con el diagnéstico de derrame pleural,
sino que, también permite estimar el tamafio del derrame y de acuerdo con las caracteristicas, sera
posible clasificarlo como transudado y exudado.

A continuacion, se describe cada una de estas caracteristicas y los principales signos y
artefactos ultrasonogréficos que permiten realizar una adecuada clasificacion del derrame, lo cual
orienta para tomar adecuadas decisiones tanto diagndsticas como terapeuticas (Li et al., 2020,
Garcia-Araque, Aristizabal-Linares y Ruiz-Avila, 2014 y Chen, 2019) 28-30-27,

6.3.1 Tamano del derrame pleural:
Se han descrito varias formas de medicion del tamafio del derrame pleural en la literatura, se
registraran a continuacion algunas de estas, las cuales brindan mediciones aproximadas que pueden

ayudar a tomar decisiones terapéuticas (emergencyultrasound.com y NASA.com)?!-22

6.3.1.1 Formula de Balik. Se mide el diametro del derrame pleural entre el diafragma y la
base pulmonar con el paciente en posicion supina y se multiplica por 20 (ver fig.89). Se hace constar
como:
VOLUMEN LiQUIDO PLEURAL (CC): DISTANCIA (mm) x 20.
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Figura 89. Férmula De Balik para Cuantificacion del Liquido de Derrame Pleural

Nota: Volumen liquido pleural (cc): distancia (mm) x 20.

Fuente: pocus101.com-lung ultrasound made easy step-by-step guide online

Otra forma de cuantificar mediante ultrasonografia el liquido de derrame pleural, es midiendo
la distancia entre la pleura visceral y la pleura parietal, si es de al menos 3 cm esto equivalente a 500
cc de liquido aproximadamente (fig.90) y generalmente se puede realizar una toracocentesis si la
distancia entre la pleura visceral y parietal es mayora 1 cm (Li et &l., 2020, Garcia-Araque, Aristizabal-
Linares y Ruiz-Avila, 2014 y Chen, 2019) 29-30-27

e B
"(— Pared Toracica

Fluido Pleural

Figura 90. Cuantificacion del Derrame Pleural
Fuente: Libro de ultrasonido de bolsillo, www.NASA.com
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6.3.2 Principales Signos Ultrasonograficos en Derrame Pleural

1. Signo de la espina.
Signo de la medusa.
Signo del sinusoide.
Signo del cuadrado.
Signo de plancton.
Signo del hemtocrito.

N e ok~ wn

Derrame pleural loculado.

6.3.2.1 Signo de la espina. Se puede observar en el punto PLAPS, en un pulmén normal, la
columna al borde del diafragma, pero sin sobrepasarlo, esto ocurre porque el aire pulmonar que se
encuentra por encima del diafragma, evita el paso de las ondas de ultrasonido, cuando existe un
derrame pleural, las ondas de ultrasonido atraviesan el diafragma y esto se conoce como el signo de

la espina (ver fig.91) (emergencyultrasound.com y NASA.com)?1.22

S

h
=

— =
SIGNO DE LA : e
x e
ESPINA T ———

Figura 91.Signo de la Espina
Fuente: pocus101.com-lung ultrasound made easy step-by-step guide online.
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6.3.2.2 Signo de la cabeza de medusa. El signo de la cabeza de medusa se puede observar
en el punto PLAPS por encima del diafragma, en el cuadrante superior derecho. Este signo se observa
cuando el segmento del pulmén no consolidado se observa flotando en el derrame pleural (ver fig.92)

(emergencyultrasound.com y NASA.com)?!.22,

By P.arcd Toricica

Fluido Pleural
SIGNO DE LA

CABEZA DE
MEDUSA

Figura 92. Signo de la cabeza de medusa
Fuente: Libro de ultrasonido de bolsillo. www.NASA.com.

6.3.2.3 Signo de sinusoide. Se puede observar en el modo M, similar a una onda que se
produce por el movimiento entre la pleura parietal y visceral, este signo es el equivalente en modo M

al signo de la cabeza de medusa (ver fig.93) (emergencyultrasound.com y NASA.com)?2!.22,

Sifial Sinusoide

Figura 93. Signo del sinusoide
Fuente: Libro de ultrasonido de bolsillo. www.NASA.com.



72

6.3.2.3 Signo del cuadrado. Un derrame pleural tiene una apariencia anecoica, de forma
cuadrada delimitada por la linea pleural, las sombras costales y la linea pulmonar (ver figs.94-95)
(emergencyultrasound.com y NASA.com)?!.22,

e Pleural

Figura 94. Signo del cuadrado
Fuente: Libro de ultrasonido de bolsillo. www.NASA.com.

SIGNO DEL \
CUADRADO

Figura 95. Signo del cuadrado
Fuente: pocus101.com-lung ultrasound made easy step-by-step guide online.
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6.3.2.4 Signo de plancton. Al realizar una ecografia pulmonar y documentarse un derrame
pleural se puede diferenciar entre un transudado y un exudado, la gran mayoria corresponden a
transudados, el signo de plancton puede observarse en exudados como zonas de detritos 0 grumos
hiperecoicos (ver fig.96) (emergencyultrasound.com y NASA.com)?!.22,

SIGNO DE x ,
PLANCTON = ‘;

Figura 96. Signo de plancton
Fuente: pocus101.com-lung ultrasound made easy step-by-step guide online.

6.3.2.5 Signo del hematocrito. Zonas ecogénicas en capas que se pueden observar en
derrame pleural como exudados, de igual forma como en transudados y con mayor frecuencia en

hemotorax (ver figs.97-98) (emergencyultrasound.com y NASA.com)?2'.22,

Figura 97. Derrame pleural complicado
Nota: hemotorax secundario por sobreanticoagulacion con warfarina, se observan multiples septos y loculaciones.

Fuente: Yousefifard M, Baikpour M, Ghelichkhani P, Asady H, Shahsavari Nia K, Mog- hadas Jafari A, et al. Screening
performance characteristic of ultrasonography and radiography in detection of pleural effusion: A meta-analysis.
Emergency. 2016.
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Figura 98. Signo del hematocrito

Fuente: Yousefifard M, Baikpour M, Ghelichkhani P, Asady H, Shahsavari Nia K, Mog- hadas Jafari A, et al. Screening
performance characteristic of ultrasonography and radiography in detection of pleural effusion: A meta-analysis.
Emergency. 2016.

6.3.2.6 Derrame pleural loculado. En derrames pleurales tipo exudado se forman léculos y
septos (ver fig.99), los cuales pueden observarse en el interior del material fibrinoso; este tipo de
derrame se presenta con mas frecuencia en procesos infecciosos, abscesos o0 zonas de fibrosis. El
derrame pleural puede presentarse a su vez con compresion del parénquima pulmonar y atelectasia

(emergencyultrasound.com y NASA.com)?!.22,

Figura 99. Derrame pleural loculado con multiples septos en su interior

Fuente: Yousefifard M, Baikpour M, Ghelichkhani P, Asady H, Shahsavari Nia K, Mog- hadas Jafari A, et al. Screening
performance characteristic of ultrasonography and radiography in detection of pleural effusion: A meta-analysis.
Emergency. 2016.
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6.4. Sindrome de consolidacion pulmonar

6.4.1. Consolidacion pulmonar

Cuando se acumula completamente liquido a nivel pulmonar se puede observar una
consolidacion; este es un hallazgo frecuente en neumonias, consolidaciones también se pueden
observar en atelectasias por obstruccion de la via aérea (ej. tapdn de moco) o por compresiones
extrinsecas (grandes derrames pleurales) (Li et al., 2020, Garcia-Araque, Aristizabal-Linares y Ruiz-
Avila, 2014 y Chen, 2019) 20-30-27,

Una de las caracteristicas de la consolidacion pulmonar es que no hay presencia de aire entre
la pleura y el sitio de consolidacion.

Diversas entidades clinicas pueden atender consolidaciones como hallazgos en el
ultrasonido pulmonar:

a) Edema pulmonar (agua).

b) Neumonia (pus).
c) Contusion (sangre)
d) Neoplasia (células.)

6.4.2. Neumonia
Se presenta cuando existe inflamacion o infeccion y se acumula liquido a nivel alveolar
(emergencyultrasound.com, s.f.)?!, lo cual mediante el ultrasonido se puede observar en las lineas B

uni o bilaterales, segun la zona afectada:

6.4.2.1 Perfil ultrasonografico.

QO

Signo del fragmento.

O

Consolidacion pulmonar con broncograma aéreo dinamico.

Lineas B: unilaterales (bacteriano) o bilaterales (viral).

o

Neumonia severa: disminucion del deslizamiento pulmonar.

O
—_——_= == =

D

Derrame pleural, generalmente pequefio.
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El patrén ecografico que sigue a la acumulacién de liquido progresa de la siguiente forma:
mdltiples lineas B, lineas B confluentes, consolidaciones subpleurales, consolidados densos (ver
figs.100-101).

Figura 100. Lineas B Confluentes
Fuente: Picano E, Gargani L. Ultrasound lung comets: The shape of lung water. Eur J Heart Fail. 2012.

e o

- SUBPLEURAL

e 2 sy
ﬁ" CONSOLIDACION
e

Figura 101. Consolidacion Subpleural
Fuente: Picano E, Gargani L. Ultrasound lung comets: The shape of lung water. Eur J Heart Fail. 2012.

6.4.3 Signo del limite irregular (signo de Shred o de los dientes de sierra)
El limite en que el fluido llena el tejido pulmonar el aire toma una apariencia ecoica similar a
una sierra (ver fig.102). Este signo o patron ultrasonografico es recoocido como signo del limite

irregular (emergencyultrasound.com, s.f.)21.



77

Figura 102. Signo del limite irregular
Fuente: Lichtenstein D, Meziere G, Seitz J. The dynamic air bronchogram. A lung ultrasound sign of
alveolar consolidation ruling out atelectasis. Chest. 2009.

6.4.4 Signo de hepatizacion pulmonar

Cuando el pulmén esta completamente ocupado por liquido o colapsado, toma una apariencia
densa de ecogenicidad similar al higado (ver fig.103).En cambio, cuando el aire en el pulmén ha sido
totalmente reemplazado por liquido, esto resulta en un patrén de ecogenicidad similar a la
ecogenicidad hepatica, lo cual se denomina hepatizacion pulmonar (emergencyultrasound.com, s.f,,
Li et &l., 2020, Garcia-Araque, Aristizabal-Linares y Ruiz-Avila, 2014)212930,

Figura 103. Signo de hepatizacion pulmonar con broncograma aéreo dinamico, compatibles

con consolidacion pulmonar.
Fuente: Lichtenstein D, Meziere G, Seitz J. The dynamic air bronchogram. A lung ultrasound sign of alveolar
consolidation ruling out atelectasis. Chest. 2009.
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6.4.4.1 Boncograma aéreo. Cuando existe consolidacion pulmonar, se puede observar el
aire atrapado como pequefias zonas hiperecoicas, conocidas como broncograma aéreo; este puede
ser estatico o dindmico (emergencyultrasound.com, s.f., Li et al., 2020, Garcia-Araque, Aristizabal-
Linares y Ruiz-Avila, 2014)21,29,30.

7.4.4.1.1 Broncograma aéreo dinamico. Se presenta en procesos bronconeumanicos y
presenta movimiento durante la inspiracion y la espiracion (ver fig.104).

Figura 104. Broncograma aéreo dinamico en el punto plaps
Fuente: Lichtenstein D, Meziere G, Seitz J. The dynamic air bronchogram. A lung ultrasound sign of alveolar
consolidation ruling out atelectasis. Chest. 2009 .

7.4.4.1.2 Broncograma aéreo estatico. Se produce cuando las burbujas de aire quedan
atrapadas en una zona de obstruccidn, por ejemplo, en zonas de atelectasia pulmonar y no
presentan movimiento durante la inspiracion y la espiracion (Monastesse et al., 2017 y Yu et
al., 2016)45-46,

En muchas ocasiones se debe realizar el diagnostico diferencial entre neumonia y
atelectasia (ver cuadro 4), siempre tomando en cuenta la clinica del paciente y conociendo las
principales diferencias ultrasonogréficas (Szab6 et al., 2021 y Bouhemad, 2011)47:48,
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Cuadro 4. Diagnéstico diferencial ultrasonografico entre neumonia y atelectasia

NEUMONIA ATELECTASIA (ver fig.105).
HALLAZGOS Patrén de consolidacion. Patrén de consolidacion.
ULTRASONOGRAFICOS  gjgng del limite irregular. Broncograma aéreo estatico.

Broncograma aéreo dinamico.
Derrame pleural paraneuménico.

MANIFESTACIONES Fiebre. Datos de obstruccion de la via
CLINICAS Tos con expectoracion. aérea.

Sintomas de ataque al estado Disnea.

general. Tapo6n de moco.

Crépitos humedos, roncus.

Fuente: Elaboracion personal.

Figura 105. Atelectasia
Nota: Cuadrante posteroinferior. A. Luego de la induccion de la anestesia, ultrasonido pulmonar normal en punto PLAPS.

B. Formacion inicial de atelectasia, apariencia de consolidacion subpleural. C. Con el inicio del neumoperitoneo, mayor
deareacién con desarrollo de consolidacién y E. En servicio de recuperacion, reareacion parcial, nuevamente imagen de
consolidacién subpleural.

Fuente: Monastesse et &l. Anesth Analg, 2016.
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6.5. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica-EPOC/asma

EPOC/Asma generalmente se caracterizan por obstruccion al flujo aéreo, lo cual conduce a
hiperinsuflacién pulmonar; el paciente puede presentar respiracion entrecortada y superficial, a nivel
ultrasénografico se puede observar |la disminucion  del deslizamiento  pulmonar
(emergencyultrasound.com, s.f., Li et &l., 2020, Garcia-Araque, Aristizabal-Linares y Ruiz-Avila,
2014)21,28.30,

6.5.1 Perfil ultrasonografico
a) Patron de lineas A bilaterales (ver fig.106).
b) Deslizamiento pulmonar normal o reducido (en EPOC o crisis de asma severa).

LINEA PLEURAL

Figura 106. Patron A.
Fuente: pocus101.com-lung ultrasound made easy step-by-step guide online.

6.6. Embolia pulmonar

La embolia pulmonar puede presentar diversos hallazgos ultrasonograficos, se puede
presentar a partir de un perfil de ultrasonografico normal o perfil A (deslizamiento pulmonar presente
y patron de lineas A), por lo cual es importante realizar una evaluacion ecocardiografica concomitante
en busca de datos indirectos de tromboembolia pulmonar o repercusion en cavidades cardiacas
derechas (ver fig.107). Se ha descrito el signo de McConell's, el cual consiste en alteraciones de la
motilidad regional del ventriculo derecho y dilatacion de camaras cardiacas derechas; también, se



81

pueden observar trombos en la arteria pulmonar y a su vez, se pueden valorar venas de miembros
inferiores (ver fig.108), ya que mas del 60% de los trombos a nivel pulmonar se pueden originar a nivel
de los miembros inferiores (Rincén, 2016, Padra et &l., 2021 y Xie et al., 2020) 495051,

Se pueden observar también mediante ultrasonido, lesiones pulmonares redondeadas o en
forma de cufia, lesiones hipoecoicas que se extienden por la superficie pleural, ocasionalmente con

un eco Unico en su interior.

Figura 107. Signo de Mcconell’S
Fuente: pocus101.com-lung ultrasound made easy step-by-step guide online.

Figura 108. Trombosis venosa profunda en miembros inferiores
Fuente: pocus101.com-lung ultrasound made easy step-by-step guide online.
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6.7. Valoracion ultrasonografica de la cinética diafragmatica

La disfuncion o parélisis diafragmatica se debe a diferentes entidades clinicas tanto intrinsecas
como extrinsecas (cirugia abdominal, cirugia de térax, cardiaca, lesion de la médula espinal, lesiones
directas del nervio frénico o polirradiculopatia) (Rincon, 2016) 4°.

La disfuncidn diafragmatica puede conllevar a ventilacion mecanica prolongada, dificultad para
la deshabituacion de la ventilacion mecanica y atelectasias recurrentes. Las principales
manifestaciones clinicas incluyen: disnea, radiografia de torax con elevacion del hemidiafragma, fallo
en el retiro de la ventilacién mecanica, dificultad respiratoria postextubacion, mal patron ventilatorio,
movimiento paraddjico toracoabdominal o neumonia recurrente.

El diagndstico temprano es importante para prevenir complicaciones y establecer estrategias
terapéuticas. La ventilacion mecanica puede causar disfuncion del diafragma (disfuncion diafragmatica
inducida por el ventilador), el fracaso en el retiro de la ventilacion mecanica se presenta en el 20% de
los pacientes y esto incrementa la morbimortalidad, principalmente en pacientes que son reintubados,
por lo que predecir una extubacion exitosa es de vital importancia (Rincén, 2016) 4°.

En la actualidad, existen diferentes técnicas para el diagndstico de disfuncién del diafragma
que valoran tanto la estructura como la funcién diafragmatica; entre estas se pueden citar:
radiografias de torax, fluoroscopia, resonancia magnética dinamica pulmonar, espirometria, medicion
de la presion transdiafragmatica, estudios de conduccion del nervio frénico y electromiografia del
diafragma; sin embargo, estas técnicas presentan ciertas complicaciones y limitaciones, por ejemplo,
el uso de radiacion ionizante, poca disponibilidad en algunos centros, algunos son invasivos 0
requieren el transporte de pacientes o su realizacion por operadores altamente entrenados.

El ultrasonido neuromuscular es una técnica que se describié en 1969, por Cohen (citado en
Rincon, 2016) 4, que es utilizada actualmente para valorar el diafragma mediante imagenes de alta
resolucion para la evaluacion de su estructura y funcién. El ultrasonido ha demostrado ser similar en
precision a la gran mayoria de estudios disponibles para la valoracion del diafragma, citados

previamente en el texto.
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6.7.1. Anatomia ultrasonografica del diafragma

El diafragma esta formado por 4 componentes:
1. Septum transverso.
Porcion pleuroperitoneal.
Mesenterio esofagico.

el

Pared lateral del cuerpo muscular (Rincon, 2016) 4°.

Mediante el ultrasonido, el diafragma se identifica por su localizacion profunda, geometria
curva y con un patron de ecogenicidad mixto a nivel longitudinal, formado por fibras musculares
hipoecoicas, separadas por un septo fibroadiposo hiperecoico. El diafragma esta constituido por dos
capas hipoecoicas de peritoneo y pleura, se engrosa durante la inspiracion. El engrosamiento y
ecogenicidad del diafragma se puede evaluar en modo B y el movimiento en modo M. Mediante
ultrasonografia se puede evaluar la excursion diafragmatica, la velocidad y la estimulacion del nervio
frénico. El ultrasonido se enfoca principalmente en las porciones laterales y posteriores del diafragma

(masculo crural).

6.7.2. Técnica ultrasonografica de evaluacion diafragmatica

Durante la ventilacion espontanea, la valoracion del movimiento diafragmatico se puede
realizar de preferencia en decubito supino, ya que en dicha posicién hay una mayor variabilidad, el
contenido intraabdominal mueve con mas facilidad el diafragma y la relacion entre el volumen inspirado
y el movimiento diafragmatico ha demostrado una mejor correlacion en decubito supino que en
posicion de sentado. La posicion supina también exagera cualquier movimiento paradéjico y limita la
expiracion activa compensatoria por la pared abdominal anterior, lo cual enmascara la paralisis
(Rincon, 2016 y Prada et al., 2021)49.50,

El diafragma derecho se visualiza a nivel de la ventana hepatica; la visualizacion del
hemidiafragma izquierdo presenta mayor dificultad por la ventana acustica esplénica mas pequefia.
Para una adecuada valoracion ultrasonografica es importante unavisualizacién minusciosa tanto de la
membrana peritoneal como de la membrana pleural, mientras se realiza la medicion del

engrosamiento diafragmatico. El transductor se debe colocar con un angulo de insonacion cercano a
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los 90 grados para mejorar la precision de las mediciones y se prefiere la utilizacion de un transductor
de alta frecuencia.

La excursion diafragmatica se puede realizar con un transductor de baja frecuencia,
principalmente cuando se valora el domo posterior del diafragma (Rincén, 2016 y Prada et al.,
2021)49:50,

6.7.2.1. Exploracion de la ventana intercostal. Se requiere un transductor de alta
frecuencia, se coloca en la linea axilar anterior, con el transductor en posicion sagital entre el sétimo
y noveno espacio intercostal; la zona de insercion muscular se observa de 0.5-2 cm del seno
diafragmatico; el tejido se evalua a una profundidad de 2-6 cm (Prada et al., 2021)50.
Las mediciones del engrosamiento diafragmatico se realizan en la zona de yuxtaposicién muscular,
se observa una estructura con tres capas, incluyendo las dos lineas ecogénicas (la pleura
diafragmatica y la membrana peritoneal) y el diafragma como una estructura hipoecoica entre estas.

Se utiliza el modo M para evaluar el engrosamiento del musculo durante la inspiracion.

6.7.2.2. Exploracion de la ventana subcostal anterior. Esta ventana ultrasonografica
se utiliza para valorar la excursion diafragmatica. Se requiere un transductor de baja frecuencia
(convexo 2-5 MHz), el cual se coloca entre la linea axilar media y linea axilar anterior, en la region
subcostal. El transductor se dirige en direccion medial, cefélica y dorsal, con el haz de ultrasonido
hacia el domo diafragmatico derecho, 5 cm lateral al foramen de la vena cava inferior, a 14-16 cm de
profundidad aproximadamente.

Se utiliza el modo B para la visualizacion del movimiento diafragmatico hacia el transductor,
luego se cambia a modo M, para obtener la medicion de la maxima excursion, con el haz de ultrasonido
a 70 grados del domo diafragmatico. La medicion se realiza tomando la elevacion que presenta el
diafragma hacia el transductor, sobre el eje vertical en la imagen del ultrasonido. También se puede
calcular la velocidad del movimiento diafragmatico sobre el eje horizontal (Prada et &l., 2021)%°.
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6.7.3. Hallazgos ultrasonograficos

7.7.3.1. Engrosamiento diagragmatico. MODO B: Se mide el engrosamiento en la zona de
yuxtaposicion durante la inspiracion o espiracion, mediante un abordaje intercostal, (ver fig. 109) es
importante recalcar que en las zonas inferiores es mas grueso el diafragma; por tanto el grosor es

distinto segun el espacio intercostal explorado (Rincon, 2016 y Prada et &l., 2021)4950,

Linea pleural

Linea diafragmatical
Linea peritoneal

Figura 109. A. Posicion del transductor para la medicion del grosor diafragmatico. B. Capas

de ecogenicidad diafragmatica. ] ] ] ]
Fuente: Carrillo ER, Perez CA, Pena PC. Evaluacion ultrasonografica de la funcion diafragmatica mediante doble

abordaje en el paciente grave. Rev Asoc Mex Med Crit Ter Int. 2016;30:242-245.

-ENGROSAMIENTO DIAFRAGMATICO EN REPOSO: El promedio es de 0.13 - 0.19 cm.
-DIAFRAGMA PARALIZADO: Cuando el engrosamiento es menor de 0.13 cm.

-ATROFIA DIAFRAGMATICA: El engrosamiento diafragmético es menor a 0.2 cm, medido al final de
la espiracion.

-CAMBIOS EN EL ENGROSAMIENTO: Con la contraccion se acortan las fibras musculares y se
engrosa el musculo. El diafragma cronicamente paralizado es delgado y atréfico, durante la inspiracion
no se engrosa (Xie et al., 2020 y Camilo-Esper et &l., 2016) 51.52,

Se han propuesto varias mediciones del engrosamiento diafragmatico, (ver fig. 110) la férmula
méas comunmente empleada es la siguiente:

Delta del grosor diafragmatico (Atdi) =

grosor al final de la inspiracion - grosor al final de la espiracion

grosor al final de la espiracion
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A 0.12cm 1.30s A 1.59cm 0.02s A 0.32cm

Figura 110.A. Excursion diafragmatica en modo M. B. Evaluacion del grosor del diafragma

Fuente: Carrillo ER, Perez CA, Pena PC. Evaluacion ultrasonografica de la funcion diafragmatica mediante doble
abordaje en el paciente grave. Rev Asoc Mex Med Crit Ter Int. 2016;30:242-245.

Es importante recalcar que en individuos sanos, un cambio en el grosor diafragmatico de 28-
96% se ha reportado como normal; en pacientes con paralisis diafragmatica, se presenta un cambio
de -35% al 5%, este resultado ha sido comparado con mediciones invasivas de la presion
transdiafragmatica y ha probado ser sensible y especifico para el diagndstico de parélisis
diafragmatica.

El engrosamiento diafragmatico de < 20% se ha propuesto para el diagnostico de parélisis y
un valor < 16 % se ha asociado a fracaso ventilatorio o fallo en el destete en pacientes a los que se
les realiza una prueba de ventilacion espontanea.

Los valores normales de engrosamiento diafragmatico en sujetos sanos varian de acuerdo a
la capacidad residual funcional (CRF), con rangos normales que van de 1.8 a 3 mm. Conforme los
volimenes pulmonares pasan de volumen residual en espiracion a capacidad pulmonar total en
inspiracion, con un Atdi normal del 42 al 78% durante la contraccién muscular.

El dellta de grosor diafragmatico como predictor de éxito para el retiro de la ventilacion
mecanica > de 30% presento una sensibilidad de 88% y una especificidad de 71%, un valor predictivo
positivo de 91% y un valor negativo de 63%, con un area bajo la curva de 0.79.

En pacientes traqueostomizados que se someten a una prueba de ventilacién espontanea,
un engrosamiento de mas del 36%, predice un retiro exitoso del ventilador con una sensibilidad del
82% y una especificidad del 88% (Rincdn, 2016, Prada et al., 2021 y Xie, 2020)49.5051,
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6.7.3.2. Excursion diafragmatica. MODO M: La excursion diafragmatica se valora en
modo M, sobre el eje vertical y se realiza el trazado desde la linea basal del punto de maxima
inspiracion. Mediante la utilizacion del modo M, el diafragma es visto como una linea ecogénica
delgada y su movimiento con la respiracion puede ser graficado sobre una curva de tiempo.

Cuando se coloca el transductor, la direccion del movimiento del diafragma hacia el
transductor 0 en su contra, se correlaciona con las fases del ciclo respiratorio, determinando la
direccion del movimiento de cada hemidiafragma, se considera que existe movimiento paraddjico
cuando el diafragma se mueve en contra del transito durante la inspiracion. La medicion de la amplitud
de la excursion (desplazamiento en centimetros) se puede utilizar para comparar el movimiento de
ambos hemidiafragmas y para evaluar el seguimiento de la funcion diafragmatica.

El rango normal de movimiento entre la fase de expiracion a la inspiracion completa en adultos
es de 1.9 - 9 cm, con valores mucho mas elevados durante la inspiracion profunda o forzada. Los
valores normales de excursion diafragmatica en individuos sanos se han reportado de 1.8 - 2.9 cm en
hombres y de 1.6 - 2.6 en mujeres.

Cuando se valora la excursion diafragmatica pre y posquirurgica, la evidencia ha demostrado
que una amplitud menor a 2.41 cm, se correlaciona con una disminucion del 50% de la capacidad vital
basal, de aqui se toma como punto de corte una excursion diafragmatica mayor a 2.5 cm en adultos
para excluir disfuncion diafragmatica severa.

Estudios realizados en pacientes a los que se les retird la ventilacion mecanica en unidades
de cuidados intensivos, se observo una falla en el destete o deshabituacion de la ventilacion mecanica,
en los pacientes que tenian una excursion < 0.8 cm y una extubacion exitosa en los que presentaban
una excursion diafragmatica de >2.14, por lo que se ha propuesto un valor de 1.1 cm como predictor
de extubacion exitosa con una sensibilidad de 84% y especificidad de 82%. El punto de corte para el
hemidiafragma derecho es de 1.4 cm y para el izquierdo es de 1.2 cm, rangos menores de excursion
diafragmatica se asocian a fallo en la extubacion (Carrillo, Pérez y Pefia, 2016 y Jankowich, 2016) 5+
%.La excursion diafragmatica en modo M ha demostrado ser un excelente predictor de fallo en el retiro
de la ventilacion, al igual que el indice de respiracion superficial durante una prueba de ventilacion
espontanea y mucho mejor que la sola cuantificacion del volumen tidal, ya que los musculos
respiratorios accesorios, logran mantener el volumen de aire corriente en cada ventilacion pero en el
momento del destete usualmente se fatigan y pueden ocasionar fracaso en el retiro de la ventilacion

mecanica asistida (ver fig. 110).
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6.7.4. Cinética diafragmatica por ultrasonido

Los puntos mas relevantes durante la exploracion ultrasonogréfica del diafragma, se pueden

realizar tanto una evaluacion funcional como estructural de dicha estructura (Rincon, 2016, Xie et al.,

2020, Carrillo, Pérez y Pefia, 2016 y Jankowich, 2016) 491435 y es de utilidad en las siguientes

entidades clinicas:

1.

El diagnéstico temprano de parélisis diafragmatica uni o bilateral para prevenir el fallo en el
retiro de la ventilacidn mecanica asistida y para plantear intervenciones terapéuticas previas
a la extubacion.

La visualizacion directa del diafragma puede ayudar a diagnosticar patologias extrinsecas o
intrinsecas: ej. eventracion del diafragma, hernias, derrame plural, absceso subfrénico,
absceso hepético, enfermedad metastasica, masas en torax, ruptura del diafragma.

Fracaso en el retiro de la ventilacion mecanica asistida: cuando se presenta fallo en el retiro
de la ventilacion mecanica, se ha demostrado un incremento en la morbimortalidad
principalmente por la necesidad de reintubacion (Jankowich, 2016)%. Después de 48 horas de
intubacion se presentan alteraciones en el peso y en las propiedades contractiles del
diafragma y se ha demostrado una disminucién del grosor del diafragma por dia de ventilacion
mecanica de hasta el 6%.

Diagnostico diferencial: ciertas entidades clinicas pueden cursar con movimiento paradojico
del diafragma por lo que hay que descartarlas o confirmarlas y tenerlas presentes durante la
exploracion ultrasonografica del diafragma:

a) Hidrotorax.

b
c

Neumotoérax.

Fibrosis pulmonar.

o

Atelectasia.

)
)
)
)

e) Abscesos subfrénicos.
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Capitulo VII. Protocolo Blue

Diversos investigadores han creado protocolos para la aplicacion del ultrasonido pulmonar en
la practica clinica. EI mas utilizado a nivel mundial es el protocolo BLUE (ver fig.110), creado por el Dr.
Lichenstein junto con sus colaboradores y es utilizado actualmente para realizar el diagnéstico de las
principales causas de insuficiencia respiratoria aguda. El conocimiento de los artefactos
ultrasonograficos tanto en pulmén normal como en diversas patologias son de gran utilidad para el
diagndstico de las principales causas de insuficiencia respiratoria aguda con un 90% de sensibilidad.
Este protocolo se basa en esquemas que permiten a los especialistas tomar decisiones a partir de la
presencia o ausencia de lung slindig o deslizamiento pulmonar y al patrén presente, ya sea de lineas
Ao lineas B (Lichtenstein y Meziere, 2019)%.

Si el deslizamiento pulmonar esta presente, existe un patron ultrasonografico de lineas Ay si
el paciente tiene factores de riesgo para embolia pulmonar es importante descartar trombosis venosa
profunda a nivel de miembros inferiores. Si no hay datos de trombosis venosa profunda se debe pensar
en otras etiologias, por ejemplo, EPOC o crisis de Asma (Volpicelli et &l., 2012 y Lichtenstein et &l.,
2004)32.33,

En caso de haber deslizamiento pulmonar presente y se observa un patron de lineas B
bilaterales, de predominio en l6bulos superiores es indicativo de edema pulmonar y el siguiente paso
es diferenciar entre cardiogénico y no cardiogénico, tal y como se describid anteriormente en el texto
(Volpicelli et al., 2012 y Lichtenstein et &l., 2004)32.3,

Si el deslizamiento pulmonar esta ausente y se observa un patron de lineas A, el siguiente
paso es buscar el punto pulmonar; en caso de que el punto pulmonar también esta presente, entonces
se puede hacer el diagndstico de neumotérax (Volpicelli et al., 2012 y Lichtenstein et &l., 2004)32.33,

En el escenario de un punto pulmonar ausente, es importante descartar la posibilidad de un
neumotérax a tension y a su vez, realizar el diagndstico diferencial con otras entidades clinicas
mediante la realizacion de otros estudios diagnosticos (ej. tomografia de térax) (Volpicelli et &l., 2012
y Lichtenstein et &l., 2004)3233,

Si no se observa lung sliding y hay un patron tanto de lineas A como de lineas B, se debe
pensar en la posibilidad de un infiltrado o consolidacion pulmonar (Volpicelli et &l., 2012, Lichtenstein
etal.,, 2004 y Jankowich, 2016)3233.55,
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Paso 1:

examinar Blue-
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& inferior

Paso 2: Buscar
lineasAy B
anteriores

v
Presente Cualquiera Ausente ——
y \ \i \ l
Perl8 PerficA Peri Pei Perf
ABoC B A
' |
Andlisis I
venoso
secuencial ConlUNG  sinLUNG
Point Point
\ 4 A
Trombosis Eje venoso
venosa libre
X Otras técnicas
Paso 3: PLAPS-point diagnésticas

Y

Plaps presente N plaps

;

Este &rbol de decision no estd disenado para
proporcionar el 100% de diagndsticos de
disnea aguda. Ha sido simplificado para un
objetivo de precision global de > 90% (90,5%)

Figura 111.Protocolo Blue ]
Abreviaturas: EAP = edema agudo de pulmon, TEP = tromboembolia pulmonar, EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva

cronica.
Fuente: de la Quintana Gordon FB, et al. Ecografia pulmonar basica. Parte 2. Patologia parenquimatosa. Rev Esp

Anestesiol Reanim. 2015. http:/dx.doi.org/10.1016/j.redar.2015.01.011 y modificado de Lichtenstein et al. 2014.
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Mediante la aplicacion de este algoritmo, puede realizar la clasificacion en 3 perfiles
ultrasonograficos: (ver fig.111-112).

7.1 Perfil A.
Se refiere a un patron de lineas A en ambos hemitorax (Lichtenstein, 2012 y Lichtenstein et

4l., 2008) 335,

7.1.1 Deslizamiento pulmonar presente
Diagnostico diferencial:

1. Asma /EPOC.

2. Sindrome de hiperventilacion.

3. Embolia pulmonar.

7.1.2 Deslizamiento pulmonar ausente
Diagnéstico diferencial:
1. Apnea.

2. Neumotdrax

7.2 PERFILB
Patron de lineas B, generalmente presente en ambos hemitérax (Lichtenstein, 2012 y

Lichtenstein et al., 2008) 34.%5,

7.2.1 Deslizamiento pulmonar presente
Diagnéstico diferencial:

1. Edema pulmonar cardiogénico vs no cardiogénico.

7.2.2 Deslizamiento pulmonar ausente
Diagnéstico diferencial:

1. Consolidacion pulmonar.
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7.3. PERFILA/B

Lineas A presentes en un hemitorax y en el otro se pueden observar lineas B (Lichtenstein,

2012y Lichtenstein et &l., 2008) 3435,

7.3.1 Deslizamiento pulmonar presente

Diagnéstico diferencial:
1. Neumonia.
2. Neoplasia.
3. Contusion.
4. Derrame pleural complicado (empiema).
5. Combinacion de estas patologias (Jankowich, 2016) 9.

7V

"
,

Figura 112. Perfiles pulmonares

Izquierda: Perfil A: Patrén de lineas A con deslizamiento pulmonar presente, sugestivo de: EPOC, TEP, neumonia. Centro:
Perfil B: Patron de lineas B es mas sugestivo de edema pulmonar. Derecha: Perfil A/B: Lineas B en un hemitérax, con
patrén de lineas A en el ofro, hemitérax, este patrén se observa con mas frecuencia en neumonia.

Fuente: Lichtenstein et al CHEST.JULY, 2008.
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Capitulo VIII. Discusion

El ultrasonido pulmonar ha demostrado tener multiples ventajas, entre estas su disponibilidad
inmediata y seguridad; a diferencia de los estudios radioldgicos, el paciente no se expone a
radiaciones ionizantes. A su vez, este constituye una herramienta tanto diagndstica como terapéutica,
ya que se logra realizar una exploracion pleuropulmonar completa, a la cabecera de la cama del
paciente, los cual permite tomar decisiones de manejo inmediatas y realizar procedimientos invasivos
(Diaz-Gomez et al., 2018, Arbelot et &l., 2020 y Tran et al., 2021)467.

En los ultimos afios, el ultrasonido ha revolucionado la practica clinica; cada vez se incentiva
mas a los especialistas que manejan pacientes en situaciones criticas a adquirir conocimientos en
ultrasonografia pulmonar, a medida que se fomenta el aprendizaje de la ultrasonografia, especialistas
de diversas areas: medicina de emergencias, cuidados intensivos, internistas, especialistas en
Anestesiologia y Recuperacion, entre otros. Asimismo, se demuestra cada vez mas su utilidad y
aplicabilidad, pues constituye una herramienta con una alta sensibilidad y especificidad para el
diagndstico de las principales causas de hipoxemia que conllevan a cuadros de insuficiencia
respiratoria aguda (Khan, 2019, Deshpande, Akhtar y Haddadin, 2014 y Matyal et al., 2019) 1012,

Con base en la evidencia clinica actual, se puede concluir que el ultrasonido pulmonar es un
procedimiento no invasivo, con beneficios costo-efectivos, que ayuda a disminuir la morbimortalidad
en diversas situaciones de emergencia o criticas que se pueden presentar en el perioperatorio. Una
gran mayoria de centros hospitalarios tienen accesibilidad al uso de esta herramienta, con pocos o
nulos riesgos para el paciente, requiere una sencilla curva de aprendizaje y ante la evidencia cientifica,
se esta posicionando cada vez mas como una excelente herramienta diagnéstica, que permite tomar
decisiones de manejo rapidas y a la cabecera de la cama del paciente, evitando traslados de pacientes
con inestabilidad hemodinamica o en condicion critica (Diaz-Gomez, 2017, Jones et &l., 2020 y Rebel
etal., 2018)25.14,

La revision bibliografica realizada en la elaboracion del presente trabajo final de graduacion
permite a los especialistas en Anestesiologia y Recuperacion comprender de manera rapida y ptima,
los protocolos actuales propuestos para el diagnostico y asi realizar un adecuado enfoque terapéutico
de las principales causas de hipoxemia e insuficiencia respiratoria aguda que se pueden presentar en

el ambito perioperatorio.
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Capitulo IX. Conclusiones y Recomendaciones

La evidencia clinica actual ha demostrado que en las ultimas décadas, es de suma
importancia incentivar el aprendizaje de la ecografia pulmonar por parte de los especialistas
en Anestesiologia y Recuperacion, para asi fomentar la aplicacion del ultrasonido pulmonar
como herramienta diagnostica en pacientes que presentan cuadros de hipoxemia e
insuficiencia respiratoria en el perioperatorio.

Al realizar un protocolo de ultrasonido pulmonar enfocado para su uso en el ambito
perioperatorio, se facilita la transmision del conocimiento y la aplicacion del ultrasonido en la
practica clinica diaria.

Conocer las principales implicaciones técnicas para el uso del ultrasonido pulmonar y la
adecuada escogencia y colocacion del transductor para la realizacion del ultrasonido y a su
vez, conocer la anatomia pulmonar, debe ser parte de los conocimientos basicos para
fomentar el uso de la ultrasonografia.

Al conocer las principales posiciones para la adecuada exploracion ultrasonogréafica pulmonar,
segun los diversos escenarios clinicos e interpretar los principales signos y artefactos
ultrasonograficos presentes en un pulmén normal, es una habilidad que sélo se adquiere
unificando tanto la teoria como la préactica, recordando la premisa de que el ultrasonido es
operador dependiente y que al fomentar la adquisicion de conocimientos e incentivar la
utilizacion del ultrasonido mejorara notablemente ante la evidencia cientifica actual, la
agudeza diagndstica de la mayoria de causas de insuficiencia respiratoria aguda e hipoxemia
en el perioperatorio.

La revision bibliografica realizada en la elaboracion del presente trabajo final de graduacion
permite a los especialistas en Anestesiologia y Recuperacion, comprender de manera rapida
y Optima, los protocolos actuales propuestos para el diagnéstico y asi realizar un adecuado
enfoque terapéutico de las principales causas de hipoxemia e insuficiencia respiratoria aguda
que se pueden presentar en el ambito perioperatorio.
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Anexo 1. Ficha Técnica 1: Perfiles Pulmonares Ultrasonograficos

PERFIL A

Soft tissue

Left lungpt 2

<«— Pleural line

Perfil A + Lung slidiing o deslizamiento
pulmonar presente:
a) Embolia pulmonar.
b) EPOC/Asma.
Perfil A + Lung sliding o deslizamiento
pulmonar ausente:
a) Neumotérax.
b) Pleurodesis quimica/inflamacion,
fibrosis.
C) Pérdida de volumen pulmonar
(atelectasia, intubacion

endobronquial ,tapén de moco,

neumonectomia).

PERFIL B

A Pletralline
%]

Left lung PLAPS

Perfil B + Lung sliding o deslizamiento
pulmonar presente:

a) Edema pulmonar.

b) SDRA moderado-grave.
Perfil AIB + Lung sliding o deslizamiento
pulmonar presente:

a) Neumonia leve.

b) SDRA leve.
Perfil B + Lung sliding o deslizamiento
pulmonar ausente:

a) Neumonia severa.

PERFIL C

% _
£ &,/Lfver

Diaphragm

Perfil C=Patron de consolidacion pulmonar.
a) Neumonia.
b) Atelectasia por reabsorcion o

compresion.

Fuente: Elaboracion personal modificado de Point of Care Ultrasound. El Sevier, 2015.
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA QUE SE
PUEDEN PRESENTAR EN EL PERIOPERATORIO

HALLAZGOS
ULTRASONOGRAFICOS

NEUMOTORAX
Izquierda: Linea pleural y patron de lineas A. Centro: Signo del cédigo de barras. Derecha: punto
pulmonar en modo M.

Modo B: Lung sliding o deslizamiento
pulmonar ausente.

Modo M: Signo del codigo de barras
o de la estratdsfera.

Modo B y M: Punto pulmonar
presente.

Modo B: patron de lineas A.

NEUMONIA
Izquierda: Broncograma aéreo dinamico.
Centro: Hepatizacion(L) pulmonar(P).
Derecha: Consolidacion subpleural.

1. Consolidacion o signo de
hepatizacion pulmonar.

2. Consolidaciones subpleurales.

3. Signo de shred o del limite
irregular.

4. Patron de lineas B.

5. Derrame pleural.

6. Disminucion del lung sliding
(casos severos por engrosamiento
pleural).

7. Broncograma aéreo dindmico.

EDEMA PULMONAR CARDIOGENICO
Patron de lineas B confluentes.

1. Lineas B bilaterales y simétricas.
2. Lineas B confluentes indican
mayor severidad.

3. Derrame pleural es indicativo de
mayor severidad.

4. Deslizamiento pulmonar presente.
5. Es importante realizar en conjunto
con ecocardiografia.

SDRA

Izquierda: patron de lineas B. Centro: Mayor cantidad de lineas B menos separacion entre
ellas, parten de la linea pleural y borran las lineas A. Derecha: Linea pleural engrosada
coalescencia de lineas B (pulmén blanco).

1. Modo B: Lineas B uni o
bilaterales.

2. Deslizamiento pulmonar presente
o disminuido por inflamacion.

3. Consolidaciones subpleurales.

4. Linea pleural engrosada y
segmentada.

EPOC /ASMA

1. Patron de lineas A bilaterales.
2. Lung sliding disminuido en

descompensacion clinica.
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Patron de lineas A.

EMBOLIA PULMONAR
Alteraciones de la contractilidad regional en ventriculo derecho.
Dilatacion ventricular derecha.

1. Patrén de lineas A bilaterales.

2. Trombosis venosa profunda en
extremidades.

3. Dilatacién de cavidades derechas
(tep masivo o0 submasivo).

EXCURSION DIAFRAGMATICA
Amplitud de la inspiracion en Modo M.

1. Modo M: La amplitud de la
inspiracion en condiciones normales
es entre 10-20 mm.

2. Disfuncion diafragmatica:

a) Amplitud menor a 5 cm es
patoldgica.

b) Movimiento paraddjico.

c) Lung sliding disminuido.

-

DERRAME PLEURAL

Izquierda superior: Transudado (E) espacio anecoico entre las superficies pleurales.
Derecha superior: Exudado (E) complejo, con ecos o particulas en su interior. Derrame pleural
complicado (empiema), con sitio de consolidacion pulmonar (P).

Izquierda abajo: Hemitérax (E), coagulo en su interior (C).

Derecha abajo: Derrame pleural complejo con colecciones loculadas (€) en su interior, separadas por
septos.

Punto PLAPS:

1. Signo de la espina.
2. Signo de la medusa.
3. Signo del sinusoide.
4. Signo del cuadrado.
5. Signo de plancton.

ATELECTASIA
Atelectasia en punto PLAPS con imagen sugestiva de consolidacion subpleural, luego en (C), con
formacion de consolidacién pulmonar y broncograma aéreo estético.

1. Imagen de consolidacién pulmonar o
de consolidacion subpleural.
2. Broncograma aéreo estatico.

Fuente: Elaboracion personal y modificado via G, Storti E, Gulati G, Neri L, Mojoli F, Braschi A. Lung ultra- sound in the
ICU: from diagnostic instrument to respiratory monitoring tool. Minerva Anesthesiol. 2012;78:1282-1296.




Anexo 3. Flujograma diagnéstico de las principales causas de insuficiencia
respiratoria aguda.

PRESENTE

DESLIZAMIENTO
PULMONAR O LUNG

SLIDING

PERFIL A

L

PRESENTE
0

AUSENTE

[ PERFILABOC ]
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AUSENTE

PERFIL B
PERFIL A
NEUMONIA PERFIL B
BUSCAR DATOS DE
TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA EN
MIEMBROS INFERIORES NEUMONIA
EDEMA
PULMONAR - S -
PUNTO
PRESENTE O SUNTO
PRESENTE O PULMONAR
SIGNO DEL AUSENTE
CODIGO DE
EMBOLIA [ AUSENTE ] apico D
PULMONAR
HALLAZGOS EN
PUNTO PLAPS N
SIN
HALLAZGOS EN _
OTRAS
PUNTO PLAPS oS
SINDROME DE NS DIAGNOSTICAS
CONSOLIDACION O .
NEUMONIA

EPOC O ASMA

Fuente: Elaboracion personal modificado de Lichtenstein DA. Lung ultrasound in the critically ill. Ann Intensive Care. 2014.



100

Referencias Bibliograficas

. Goffi, A., Kruisselbrink, R., & Volpicelli, G. (2018, April 1s!). The sound of air: point-of-care lung
ultrasound in perioperative medicine. Canadian Journal of Anesthesia. Springer New York LLC.
https://doi.org/10.1007/s12630-018-1062-x.

Diaz-Gomez, J. L., Ripoll, J.G., Ratzlaff, R. A., Tavazzi, G., Via, G., Mookadam, F. y Ramakrishna, H.
(2017. April 1st. ). Perioperative Lung Ultrasound for the Cardiothoracic Anesthesiologist: Emerging

Importance and Clinical Applications. Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, 31(2), 610-
625. https://doi.org/10.1053/j.jvca.2016.11.031.

Lichtenstein, D., Goldstein, |., Mourgeon, E., Cluzel, P., Grenier, P., & Rouby, J.-J. (2004). Comparative
Diagnostic Performances of Auscultation, Chest Radiography, and Lung Ultrasonography in Acute
Respiratory Distress Syndrome. Anesthesiology, 100(1), 9-15. doi:10.1097/00000542-200401000-
00006 .

Diaz-Gomez, J. L., Ross Renew, J., Ratzlaff, R. A., Ramakrishna, H., Via, G., & Torp, K. (2018). Can
lung ultrasound be the first-line tool for evaluation of intraoperative hypoxemia? Anesthesia and
Analgesia, 126(5), 1769-1773. https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000002578.

. Jones, T. E., Duce, L., Reed, H., Peng, K. L., & Peng, Y. G. (2020). Is it time to incorporate point-of-
care ultrasound into the anesthesiology resident’s training curriculum? Perioperative Care and
Operating Room Management, 21. https://doi.org/10.1016/j.pcorm.2020.100140.

. Arbelot, C., Dexheimer Neto, F. L., Gao, Y., Brisson, H., Chunyao, W., Lv, J., Valente Barbas, C. S.,
Perbet, S., Prior Caltabellotta, F., Gay, F., Deransy, R., Lima, E. J. S., Cebey, A., Monsel, A., Neves,
J., Zhang, M., Bin, D., An, Y., Malbouisson, L., Salluh, J., Constantin, J.M., Rouby, J.J. & APECHO
Study Group. (2020). Lung ultrasound in emergency and critically ill patients: Number of supervised

exams to reach basic competence. Anesthesiology, 899-907.
https://doi.org/10.1097/ALN.0000000000003096.

. Tran, T.T., Hlaing, M., & Krause, M. (2021). Point-of-Care Ultrasound: Applications in Low- and Middle-
Income Countries. Current Anesthesiology Reports. Springer. https:/doi.org/10.1007/s40140-020-
00429-y.

. Chui, J., Lavi, R., Hegazy, A. F., Jones, P. M., Arellano, R., Yang, H., & Bainbridge, D. (2019).
ldentifying barriers to the use of ultrasound in the perioperative period: A survey of southwestern
Ontario anesthesiologists. BMC Health Services Research, 19(1). https://doi.org/10.1186/s12913-019-
4040-2.




10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

101

Khan, F. H. (2019). Perioperative ultrasound; fashion, luxury or necessity! Anaesthesia, Pain and
Intensive Care, 23(2), 115-118. https://doi.org/10.35975/apic.v23i2.1053.

Deshpande, R., Akhtar, S., & Haddadin, A. S. (2014). Utility of ultrasound in the ICU. Current Opinion
in Anaesthesiology. Lippincott Williams and Wilkins. https://doi.org/10.1097/AC0.0000000000000057.
De Marchi, L., & Meineri, M. (2017). POCUS in perioperative medicine: a North American
perspective. Critical Ultrasound Journal, 9(1). https://doi.org/10.1186/s13089-017-0075-y.

Matyal, R., Mitchell, J. D., Mahmood, F., Oren-Grinberg, A., Leibowitz, A., Amador, Y., Wong, V.,
Khamooshian, A., Mahmood, F., Amir, R., Bortman, J., & Jones, S. B. (2019). Faculty-Focused
Perioperative Ultrasound Training Program: A Single-Center Experience. Journal of Cardiothoracic and
Vascular Anesthesia, 33(4), 1037-1043. https://doi.org/10.1053/j.jvca.2018.12.003.

Belamaric’, Z., Martinelli, G., Van Rensburg, G., Giuliano, G., Husain, A. y Sanapala, S. (2019).

Survey and monitoring of usage of chest radiography and chest ultrasonography in the cardiothoracic
perioperative setting. Journal of the Intensive Care Society, 20(2 Supplement), 236.

Rebel, A., Holzberger, J., DiLorenzo, A., Sorrell, V., & Schell, R. M. (2018). Integration of point-of-
care ultrasound training into an existing clinical base year rotation: How much can be done in 4
weeks. Anesth Analg, 126,248250. Retrievedf
https://www.embase.com/search/results?subaction=viewrecord&id=L626090066&from=export.
Rebel, A., Srour, H., DiLorenzo, A., Nguyen, D., Ferrell, S., Dwarakanath, S., Haas, E. & Schell, R.
Ultrasound Skill and Application of Knowledge Assessment using an Innovative OSCE Competition-
Based Simulation Approach. (2016). Journal of Education in Perioperative Medicine, 18 (1).
https://doi.org/10.46374/volxviii-issue1-rebel.

Lichtenstein, D., Meziére, G., Biderman, P., & Gepner, A. (1999). The comet-tail artifact: an ultrasound
sign ruling out pneumothorax. Intensive Care Medicine, 25(4), 383-388.d0i:10.1007/s001340050862 .
Lichtenstein, D., Goldstein, |., Mourgeon, E., Cluzel, P., Grenier, P., & Rouby, J.-J. (2004). Comparative

Diagnostic Performances of Auscultation, Chest Radiography, and Lung Ultrasonography in Acute
Respiratory Distress Syndrome. Anesthesiology, 100(1), 9-15. doi:10.1097/00000542-200401000-
00006.

Lichtenstein, D. (2012). Fluid administration limited by lung sonography: the place of lung ultrasound
in assessment of acute circulatory failure (the FALLS-protocol). Expert Review of Respiratory Medicine,
6(2), 155-162. doi:10.1586/ers.12.13 .



19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

102

Lichtenstein, D. A., & Meziere, G. A. (2008). Relevance of Lung Ultrasound in the Diagnosis of Acute
Respiratory Failure*: The BLUE Protocol. Chest, 134(1), 117-125.doi:10.1378/chest.07-2800.
Lichtenstein, D., & Meziere, G. A. (2019). Response. Chest. American College of Chest Physicians.
https://doi.org/10.1378/chest.08-2734.

3rd Rock Ultrasound Course On Line. Module 2 - Ultrasound Physics & Principles.

www.emergencyultrasound.com.

Libro de ultrasonido de bolsillo. www.NASA.com.

Garcia-Araque, H. F., Aristizabal-Linares, J. P., & Ruiz-Avila, H. A. (2015). Semiology of lung
ultrasonography - Dynamic monitoring available at the patient’s bedside. Colombian Journal of
Anesthesiology, 43(4), 290-298. https://doi.org/10.1097/01819236-201543040-00006.

Adler, A. C., Greeley, W. J., Conlin, F., & Feldman, J. M. (2016, April 1). Perioperative anesthesiology
ultrasonographic evaluation (PAUSE): A guided approach to perioperative bedside ultrasound. Journal
of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia. W.B. Saunders. https://doi.org/10.1053/j.jvca.2015.11.015.
Makris, A., & Tsagkaris, M. (2019). ESRA19-0690 Point of care ultrasonography for anaesthesiologists
(pp. A38-A39). BMJ. https://doi.org/10.1136/rapm-2019-esraabs2019.40.

Bouchez, S., & Wouters, P. F. (2020). The role of ultrasound in thoracic surgery. In Anesthesia in

Thoracic Surgery: Changes of Paradigms (pp. 245-258). Springer International Publishing.
https://doi.org/10.1007/978-3-030-28528-9 17.

Chen, R. (2019). Synopsis of the point-of-care ultrasound assessment for perioperative
emergencies. Canadian Journal of Anesthesia, 66(4), 448-460. https:/doi.org/10.1007/s12630-019-
01303-0.

Meineri, M., Arellano, R., Bryson, G., Arzola, C., Chen, R., Collins, P., Denault, A., Desjardins, G.,
Fayad, A., Funk, D., Hegazy, A.F., Kim, H., Kruger, M., Kruisselbrink, R., Perlas, A., Prabhakar, C.,
Syed, S., Sidhu, S., Tanzola, R., Van Rensburg, A., Talab, H., Vegas. A. y Bainbridge, D.(2020).
Canadian recommendations for training and performance in basic perioperative point-of-care

ultrasound: recommendations from a consensus of Canadian anesthesiology academic
centres. Canadian Journal of Anesthesia. https:/doi.org/10.1007/s12630-020-01867-2.

Li, L., Yong, R. J., Kaye, A. D., & Urman, R. D. (2020, May 1). Perioperative Point of Care Ultrasound
(POCUS) for Anesthesiologists: an Overview. Current Pain and Headache Reports. Springer.
https://doi.org/10.1007/s11916-020-0847-0.




30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

103

Garcia-Araque, H. F., Aristizabal-Linares, J. P., & Ruiz-Avila, H. A. (2014). Semiologia pulmonar por
ultrasonido - monitorizacion dindmica disponible junto al paciente. Revista Colombiana de
Anestesiologia, 43(4), 290-298. https://doi.org/10.1016/].rca.2015.02.008.

Bainbridge, D., McConnell, B., & Royse, C. (2018, April 1). A review of diagnostic accuracy and clinical

impact from the focused use of perioperative ultrasound. Canadian Journal of Anesthesia. Springer
New York LLC. https://doi.org/10.1007/s12630-018-1067-5.

Volpicelli, G., Elbarbary, M., Blaivas, M., Lichtenstein, D. A., Mathis, G.,Petrovic, T.(2012). International
evidence-based recommendations for point-of-care lung ultrasound. Intensive Care Medicine, 38(4),
577-591. doi:10.1007/s00134-012-2513-4.

Lichtenstein, D., Goldstein, |., Mourgeon, E., Cluzel, P., Grenier, P., & Rouby, J.-J. (2004). Comparative

Diagnostic Performances of Auscultation, Chest Radiography, and Lung Ultrasonography in Acute
Respiratory Distress Syndrome. Anesthesiology, 100(1), 9-15. doi:10.1097/00000542-200401000-
00006 .

Lichtenstein, D. (2012). Fluid administration limited by lung sonography: the place of lung ultrasound
in assessment of acute circulatory failure (the FALLS-protocol). Expert Review of Respiratory Medicine,
6(2), 155-162. doi:10.1586/ers.12.13.

Lichtenstein, D. A., & Meziere, G. A. (2008). Relevance of Lung Ultrasound in the Diagnosis of Acute
Respiratory Failure*: The BLUE Protocol. Chest, 134(1), 117-125.doi:10.1378/chest.07-2800

Kline, J. P., Dionisio, D., Sullivan, K., Early, T., Wolf, J., & Kline, D. (2013). Detection of pneumothorax
with ultrasound. AANA Journal, 81(4), 265-274.

Dhir, S. (2015). Critical Care Ultrasound. British Journal of Anaesthesia, 114(6), 1012-1013.
https://doi.org/10.1093/bja/aev120.

Chen, R. (2019). Synopsis of the point-of-care ultrasound assessment for perioperative
emergencies. Canadian Journal of Anesthesia, 66(4), 448-460. https:/doi.org/10.1007/s12630-019-
01303-0.

Lichtenstein, D., Meziére, G., Biderman, P., & Gepner, A. (1999). The comet-tail artifact: an ultrasound
sign ruling out pneumothorax. Intensive Care Medicine, 25(4), 383-388.d0i:10.1007/s001340050862 .
Canty, D., Ford, J., Heiberg, J., Brennan, A., Royse, C., El-Ansary, D., & Royse, A. (2017). Point-of-
care diagnosis of perioperative lung pathology with lung ultrasound in cardiothoracic surgery -

comparison with clinical examination and chest x-ray. Journal of Cardiothoracic and Vascular
Anesthesia, 31, S44-S45. https://doi.org/10.1053/}.jvca.2017.02.119.




41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

104

Wang, K., Du, B. X., Zhang, Y., Huan, X., Qiu, Y. L., Chen, C., & Wang, L. W. (2020). The benefits of
a variable svv threshold using cardiopulmonary ultrasound to guide perioperative fluid therapy in
patients with ards. International Journal of Clinical & Experimental Medicine, 13(4), 2421-2430.
Retrievedfromhttps://uhn.idm.oclc.org/login?url=http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi? T=JS&CSC=Y&N
EWS=N&PAGE=fulltext&D=cctr&AN=CN-.

Gillmann, H. J., Dieding, J., Schrimpf, C., Janssen, H., Sahimann, B., Rustum, S.Larmann, J. (2020).
Prospective evaluation of preoperative lung ultrasound for prediction of perioperative outcome and
myocardial injury in adult patients undergoing vascular surgery (IUPPo study). Minerva
Anestesiologica, 86(11), 1151-1160. https://doi.org/10.23736/S0375-9393.20.14393-1.

Baldi, G., Gargani, L., Abramo, A., D'Erric,o L., Caramella, D., Picano, E., Giunta, F.
y Forfori, F.. (2012). Lung water assessment by lung ultrasonography in intensive care: a pilot study.
Intensive Care Medicine, 39(1), 74-84. doi: 10.1007/s00134-012-2694-x.

Stefanidis, K., Dimopoulos, S., Tripodaki, E.-S., Vitzilaios, K., Politis, P., Piperopoulos, P., & Nanas, S.

(2011). Lung sonography and recruitment in patients with early acute respiratory distress syndrome: A
pilot study. Critical Care, 15(4), R185.doi:10.1186/cc10338.

Monastesse, A., Girard, F., Massicotte, N., Chartrand-Lefebvre, C., & Girard, M. (2017). Lung
ultrasonography for the assessment of perioperative atelectasis: A pilot feasibility study. In Anesthesia
and  Analgesia (Vol. 124, pp. 494-504). Lippincott ~ Wiliams and  Wilkins.
https://doi.org/10.1213/ANE.0000000000001603.

Yu, X., Zhai, Z., Zhao, Y., Zhu, Z., Tong, J., Yan, J., & Ouyang, W. (2016). Performance of Lung
Ultrasound in Detecting Peri-Operative Atelectasis after General Anesthesia. Ultrasound in Medicine
and Biology, 42(12), 2775-2784. https://doi.org/10.1016/].ultrasmedbio.2016.06.010.

Szabé, M., Bozé, A., Darvas, K., Soos, S., Ozse, M., & Ivanyi, Z. D. (2021). The role of ultrasonographic

lung aeration score in the prediction of postoperative pulmonary complications: an observational
study. BMC Anesthesiology, 21(1). https://doi.org/10.1186/s12871-021-01236-6.

Bouhemad, B., Brisson, H., Le-Guen, M., Arbelot, C., Lu, Q., & Rouby, J.-J. (2011). Bedside Ultrasound
Assessment of Positive End-Expiratory Pressure-induced Lung Recruitment. American Journal of
Respiratory and Critical Care Medicine, 183(3), 341-347. doi:10.1164/rccm.201003-03690c.

Rincén Salas, J. Manual de ultrasonido en Terapia Intensiva y emergencias. Editorial Prado. 2016; 12:
163 - 171.




50.

51.

52.

53.

54.

95.

105

Prada, G., Vieillard-Baron, A., Martin, A. K., Hernandez, A., Mookadam, F., Ramakrishna, H., & Diaz-
Gomez, J. L. (2021, January 1). Tracheal, Lung, and Diaphragmatic Applications of M-Mode
Ultrasonography in Anesthesiology and Critical Care. Journal of Cardiothoracic and Vascular
Anesthesia. W.B. Saunders. https://doi.org/10.1053/j.jvca.2019.11.051.

Xie, C., Sun, N., Sun, K., Ming, Y., You, Y., Yu, L., Huang, J. y Yan, M. (2020). Lung
ultrasound and diaphragmatic excursion assessment for evaluating perioperative atelectasis and
aeration loss during video-assisted thoracic surgery: A feasibility study. Annals of Palliative Medicine,
9(4), 1506-1517. https://doi.org/10.21037/apm-19-595b.

Carrillo-Esper, R., Pérez-Calatayud, AA., Arch-Tirado, E., Diaz-Carrillo, M.A., Garrido-Aguirre, E.,
Tapia-Velazco, R., Pefia-Pérez, C.A., Espinoza-de Los Monteros, I., Meza-Marquez, J.M., Flores-
Rivera, O.l., Zepeda-Mendoza, A.D. y de la Torre-Leon, T. (2016). Standardization of sonographic
diaphragm thickness evaluations on healthy volunteers. Respir Care. (7)61:920-924.

Boussuges, A., Gole, Y., Blanc, P . Diaphragmatic motion studied by m-mode ultrasonography:
methods, reproducibility, and normal values. Chest. 2009;135:391-400.

Carrillo ER, Perez CA, Pena PC. Evaluacion ultrasonografica de la funcion diafragmatica mediante
doble abordaje en el paciente grave. Rev Asoc Mex Med Crit Ter Int. 2016;30:242-245.

Jankowich, Matthew. Ultrasound un the Intensive care Unit. Humana press. American thoracic society.
2016;1,2,9,10,11.



