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Resumen

El ultrasonido pulmonar es una herramienta de facil reproducibilidad en pacientes estables y criticos que se utiliza para
valorar el estado de congestion y comprobar la causa de la disnea. En este texto se revisan los fundamentos de la ecogra-
fia pulmonar, los protocolos de adquisicion y su interpretacion, asi como la evidencia que sustenta su uso en el paciente
cardiovascular criticamente enfermo y en el paciente estable. Esta herramienta debe emplearse como complemento de la
exploracion fisica regular para poder instituir un tratamiento oportuno en los pacientes con congestion pulmonar.
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Abstract

Lung ultrasound is an easily available, reproducible examination tool, both in ambulatory and critically-ill patients, which is
used to evaluate congestion status and to differentiate the etiology of dyspnea. In this review, we explain lung ultrasound
technique, acquisition protocols and their interpretation, as well as the evidence that shows its effectiveness among stable
and critically-ill patients. Lung ultrasound should be used as an add-on to traditional physical examination in order to give an
accurate diagnosis and a rapid treatment to patients with pulmonary congestion.
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Introduccion

El ultrasonido pulmonar (USP) es una técnica enfo-
cada, rapida e inocua para el paciente y de facil repro-
duccion para el operador, y ha comenzado a formar
parte de las herramientas del cardidlogo desde una
década antes. A pesar de esto, aun dista de aplicarse
de forma sistematica en todos los escenarios de la
medicina cardiovascular, en particular debido a barre-
ras ideoldgicas, como lo fueron las establecidas en
textos clasicos de medicina interna de finales del siglo
XX, en los cuales se aseguraba que el pulmén es un
obstaculo para la imagen toracica. Empero, los trabajos
de varios autores, en especial Lichtenstein, mostraron
la utilidad de la ecografia pulmonar como herramienta
en el tratamiento del paciente con condiciones criticas
y con posterioridad se establecieron las bases para su
uso en el paciente cardiovascular estable y descom-
pensado?, a tal grado que guias como las de la Socie-
dad Europa de Cardiologia recomiendan el uso del
ultrasonido pulmonar en la insuficiencia cardiaca agu-
da con un grado de evidencia I1B3.

Con la disponibilidad de ultrasonidos de bolsillo cada
vez mayor, la ecografia pulmonar y de otros érganos
debe aplicarse cada vez mas en la practica clinica
diaria. El propdsito de esta revision es exponer los
fundamentos de la ecografia pulmonar, los protocolos
de adquisicion y su interpretacion, asi como la eviden-
cia que sustenta su uso en el paciente cardiovascular
criticamente enfermo y en el sujeto estable. Por ultimo,
se muestran las lagunas de conocimiento que es ne-
cesario solventar mediante estudios de investigacion
para instituir esta técnica de manera mas eficiente en
la practica diaria del cardidlogo.

Fundamentos del USP

El USP se basa en la observacién de una serie de
artefactos producidos por la interaccién entre el ultra-
sonido y las interfaces pleural y alveolar y el aire de
los alvéolos. Existen varias condiciones que pueden
alterar esta interaccion y producir efectos patoldgicos,
entre ellos presencia de liquido, aire, edema alveolar,
consolidacion, que pueden identificarse como una
serie de hallazgos ecograficos que proyectan al menos
10 signos que permiten el estudio ultrasonografico del
pulmén. En promedio, una revision con USP puede
realizarse en un minuto 0 menos, y la informacién
obtenida puede orientar para descartar la presencia de
derrame pleural 0 edema pulmonar o sugerir otras afec-
ciones como neumotdrax, neumonia o consolidacién,

o EPOC, entre otras. La técnica de adquisicion e
interpretacion puede estandarizarse en sesiones de un
dia o con ensefianza mediante mddulos digitales dis-
ponibles en linea*.

Técnica de adquisicion

En cuanto a la técnica de adquisicion, hay que recal-
car que el transductor debe colocarse de manera per-
pendicular a la pared torécica siguiendo la direccion de
las costillas de manera oblicua. Los transductores de
3.5-5 MHz permiten una adecuada visualizacion de las
estructuras subpleurales y cabe sefalar que los trans-
ductores lineales detallan de mejor manera la pleura,
mientras que los transductores cardiacos hacen posi-
ble visualizar mejor en términos de profundidad y alte-
raciones pulmonares*®.

Una de las grandes ventajas es que la ventana
acustica se encuentra casi siempre disponible, aun en
casos en los que no es posible realizar un ecocardio-
grama transtoracico. En otras palabras, el ultrasonido
pulmonar es factible en pacientes obesos, individuos
criticamente enfermos, en posicién supina, con
ventilacion mecanica invasiva y hemodinamicamente
inestables. Para obtener vistas uniformes y facilmente
reproducibles se ha propuesto tener tres regiones si-
métricas por campo pulmonar, dos en la parte anterior
y una posterolateral. Por Ultimo, es muy importante
mencionar que el punto posterolateral sirve para corro-
borar la presencia de derrame pleural con una sensi-
bilidad >90% (Fig. 1)®.

Resulta de particular interés para el cardiélogo de-
tectar los cambios ocasionados por la acumulacién de
liquido en el espacio pleural o el parénquima pulmonar.
En ambos casos, el USP tiene mejor rendimiento diag-
nostico que la radiografia de torax y sirve para iniciar
el abordaje y diferenciar las causas de disnea, como
neumonia, con una sensibilidad y especificidad de 89
y 94% respectivamente, en presencia de consolidacién
alveolar y un patrén difuso de lineas B anteriores sin
deslizamiento pleural, derrame pleural (muestra una
mayor precision en comparacion con la radiografia por-
tatil de térax, 93% vs. 47%), edema agudo pulmonar
en presencia de lineas B anteriores difusas con
deslizamiento pulmonar (sensibilidad de 97% y espe-
cificidad de 94%), asi como enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, asma, tromboembolia pulmonar y
neumotdrax’.

Para la adquisicion del USP se debe ajustar la pro-
fundidad del equipo de acuerdo con la complexion del
paciente y se requiere menor profundidad en pacientes
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Derrame pleural

Figura 1. Ultrasonido pulmonar con imagen de derrame
pleural.

delgados y mayor en los obesos, de tal modo que sea
posible visualizar de manera adecuada la linea pleural.
En la bibliografia mundial se han descrito al menos
cinco tipos de protocolos para la adquisicion de ima-
genes por medio de USP, los cuales incluyen imagenes
de 28, 16, 8, 4 y 1 sitio®. Se han comparado protocolos
mas extensos (28 sitios) con protocolos abreviados
(8, 4 y 8 sitios) en cuanto a su capacidad diagnéstica,
y el area bajo la curva de los protocolos resumidos es
mayor de 0.9 para detectar fendmenos patolégicos co-
munes como congestion, considerando que la presen-
cia de 3 0 mas lineas B por campo, en dos 0 mas
campos por hemitérax, en ambos hemitérax, define la
existencia de edema agudo pulmonar’, neumotdrax o
derrame, por lo que se ha propuesto la utilizaciéon de
estos Ultimos para una visualizacion mas rapida, sin la
pérdida de datos relevantes (Fig. 2).

Principales signos en USP

La interaccion normal del ultrasonido con el pulmon
produce un artefacto conocido como lineas A (Fig. 3).
Estas son parte de un pulmén macroscépicamente
normal y se producen por el eco de ambas pleuras
(pleura parietal y visceral) que forman una “linea pleu-
ral”. Esta es visible a tan s6lo unos centimetros debajo
del transductor ultrasonografico y, a su vez, muestra el
movimiento de “deslizamiento” normal encontrado con
la respiracion (Fig. 4), el cual tiene una amplitud de 10
a 15 mm?®. El eco que produce la linea pleural es a su
vez visible y forma las lineas A, que constituyen otro

hallazgo de pulmdn normal y se encuentran a distan-
cias equidistantes entre el transductor y la linea pleural,
y pueden hallarse a razén de una, dos, tres 0 mas en
un pulmén saludable. La presencia de linea pleural con
deslizamiento pleural y lineas A indica un pulmon sa-
ludable. Los patrones anormales que se pueden en-
contrar ocurren en dos situaciones: a) cuando existe
aire entre las capas pleurales, es decir, en el neumo-
torax, lo que da lugar a que el movimiento desaparez-
ca, y b) cuando hay un exudado entre ambas capas,
como en los procesos infecciosos, de manera tal que
el movimiento disminuye o no existe.

El suceso fundamental que produce la insuficiencia
cardiaca es el incremento de las presiones de llenado
y el edema pulmonar cardiogénico. El edema alveolar
cardiogénico, consecuencia de la elevacion de las pre-
siones diastolicas de la auricula izquierda por diferen-
tes motivos (disfuncién ventricular izquierda sistdlica,
diastdlica, o ambas, estenosis o regurgitacion de la
vélvula mitral, obstruccion del tracto de salida del ven-
triculo izquierdo por diferentes motivos, isquemia agu-
da del ventriculo izquierdo, etc.) se relaciona con un
incremento del grosor de la interfaz alveolocapilar. Este
proceso, ademas de causar disnea, disminucion de la
oxigenacion, tos y otros sintomas, provoca artefactos
acusticos caracteristicos, conocidos como lineas B o
artefactos en cola de cometa por su semejanza con
ese objeto astrondmico.

Las lineas B tienen forma de cometa de orientacion
vertical, provienen de la linea pleural y se mueven de
manera sincronizada con el deslizamiento pulmonar.
Con bastante frecuencia se definen con forma de laser,
borran a las lineas A y tienden a ser hiperecoicas
(Fig. 5). Dentro de un mismo campo ultrasonografico
pueden identificarse una, dos 0 mas lineas B; en oca-
siones se reconocen individuales y diferenciables y se
fusionan para formar lo que se conoce como un patrén
“B”, caracterizado por ocupar un porcentaje del area
de rastreo y estar constituido por mdltiples lineas B
fusionadas*'°. La cantidad de lineas B es un parametro
de gravedad y se ha acompafado de un peor pronds-
tico, como se describe mas adelante.

USP e insuficiencia cardiaca y disnea

La insuficiencia cardiaca, ya sea con fracciéon de
expulsién disminuida o preservada, es una entidad fun-
damental en la patologia cardiovascular y en la practica
diaria del cardidlogo. Por lo regular, el diagndstico de
insuficiencia cardiaca se ha basado en hallazgos de la
exploracion fisica y la historia clinica del paciente. Sin
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Figura 3. Lineas A visualizadas con ultrasonido pulmonar.

embargo, al incrementarse la prevalencia de la
insuficiencia cardiaca, ha resultado evidente la necesi-
dad de contar con herramientas clinicas con un poder
diagndstico y diferenciador superior al del estudio cli-
nico (como el ecocardiograma y los péptidos natriuré-
ticos cerebral y auricular).

El USP puede considerarse una herramienta confia-
ble para la evaluacion de la congestién pulmonar en
pacientes con insuficiencia cardiaca, ya que constituye
una extension de la exploracion fisica y ayuda a dife-
renciar la hemodindmica de la congestion pulmonar.

Figura 4. Linea pleural en ultrasonido pulmonar realizado
con transductor lineal.

Dentro de los avances mas recientes se ha intenta-
do optimizar el tratamiento médico guiado por USP y
se logrd evidenciar una mejoria significativa en cuanto
a la sensacién de disnea (7.68 vs. 3.57, p = 0.007,
medido con la escala visual analoga de disnea) du-
rante las primeras 12 horas de tratamiento; hay que
mencionar ademas que la respuesta al tratamiento se
relaciond con la sobrevida a largo plazo, que muestra
una disminucion de riesgo (HR) de 0.19 (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0.06-0.67, p = 0.010) con
respecto a la mortalidad por todas las causas'’'2.
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LineasB _

Figura 5. Miltiples lineas B con ultrasonido pulmonar.

Esta técnica es atractiva para la clinica ambulatoria
porque utiliza tecnologia simple, en la cual se pueden
destacar los dispositivos de bolsillo, y es rapida de
realizar e interpretar. Como posible implicacién clini-
ca, la farmacoterapia podria instituirse tan pronto
como el paciente, aunque esté asintomatico, muestre
un aumento significativo del nimero de lineas B'3. Por
ultimo, hay que mencionar que la congestiéon pulmo-
nar también se ha estudiado en poblaciones especia-
les, como las personas con hemodidlisis, en las que
se ha utilizado para detectar la congestion asintoma-
tica, y se ha encontrado que su presencia fue un
predictor de muerte y episodios cardiacos; esto resal-
ta la importancia de utilizar esta herramienta de ma-
nera temprana'.

Por otra parte, en el contexto de insuficiencia car-
diaca crénica compensada, la evaluacion de la con-
gestion pulmonar se ha realizado por lo regular me-
diante la exploracion fisica y la radiografia de térax,
pero en fecha mas reciente el USP ha demostrado
ser una herramienta sensible y semicuantitativa. Es
en este aspecto en el que ha demostrado que la pre-
sencia de tres 0 mas lineas B se correlaciona con
desenlaces cardiovasculares adversos, en particular
con mayor riesgo de rehospitalizaciones y mortali-
dad'®'7. Mientras tanto, en pacientes con insuficien-
cia cardiaca descompensada se ha utilizado el USP
como predictor de nuevos ingresos hospitalarios tras
la institucion del tratamiento médico y antes del alta,
tal y como lo demostraron Gargani, et al. En este
estudio encontraron que la presencia >50 lineas B en
el momento del ingreso fue el mayor predictor de

reingreso hospitalario por falla cardiaca durante el
seguimiento con una sensibilidad de 71.4%, especifi-
cidad de 69.8%, valor predictivo negativo de 93.7%,
valor predictivo positivo de 27.8% (area bajo la curva
de 0.71, con intervalo de confianza del 95%, 0.58-
0.85, p =0.011)'8,

La disnea aguda es una causa frecuente de hospi-
talizacion y puede ocurrir en multiples situaciones,
entre ellas insuficiencia cardiaca descompensada
aguda, exacerbacion de la enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, estados de ansiedad y embolismo
pulmonar. A pesar de la existencia de métodos para-
clinicos modernos, la diferenciacion entre las causas
cardiacas y no cardiacas de disnea es todavia un
problema clinico. El ultrasonido pulmonar ha adquirido
relevancia, ya que se ha demostrado que la cantidad
de cometas de ultrasonido pulmonar aumenta con el
empeoramiento de la clase funcional de la New York
Heart Association. Ademas de esto, se ha encontrado
correlacion con las lineas B de Kerley y la puntuacion
del agua pulmonar en la radiografia de térax, el agua
pulmonar extravascular medida de forma invasiva por
el método de termodilucién y la gravedad de la disfun-
cién diastdlica. Un metaandlisis reciente comparé la
sensibilidad y precisién del ultrasonido pulmonar en
comparacion con la radiografia de térax en pacientes
con insuficiencia cardiaca aguda, incluidos seis estu-
dios y un total de 1 827 pacientes. El estudio notificd
una sensibilidad para el USP de 0.88 (IC 95%, 0.75-
0.95) y especificidad de 0.90 (IC 95%, 0.88-0.92), en
comparacion con una sensibilidad de 0.73 (IC 95%,
0.70-0.76) para la radiografia de térax, sin diferencias
en cuanto a especificidad'®. En otro estudio se com-
pard el rendimiento diagndstico del USP contra los
péptidos natriuréticos y se observo que las principales
causas de la disnea cardiogénica fueron disfuncion
sistdlica, disfuncion diastélica aislada, valvulopatia
grave y arritmias. Los valores de NT-proBNP se corre-
lacionaron de manera positiva con el nimero de lineas
B (r =0.69, p <0001). El andlisis ROC mostré que una
concentracion plasmatica de NT-proBNP de 298 ng/l
tuvo sensibilidad de 97% y especificidad del 92.6%,
mientras que la presencia de nueve lineas B tuvo sen-
sibilidad de 73% y especificidad de 100%. Este estudio
comprobd que las lineas B son un método simple y
util para el diagndstico diferencial de la disnea aguda
cardiogénica, respecto de la no cardiogénica, dado
que proporcionan una imagen directa, morfoldgica y
facilmente distinguible de aumentos anormales en el
agua de los pulmones?.
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Perspectivas y limitaciones

La clinica contemporanea necesita fundamentarse
en la experiencia recopilada a través de los siglos y
combinarla con los nuevos elementos que se generan
gracias a los avances tecnoldgicos. Prueba de esto es
la disponibilidad actual de los ultrasonidos de bolsillo,
los cuales permiten tener una mejor valoracion inicial
del paciente. A pesar de esto no debe presuponerse
que las nuevas tecnologias reemplazaran por completo
a los métodos habituales, ya que la exploracion fisica
siempre tendra un lugar esencial en la relacion médi-
co-paciente y sera un punto de referencia del quehacer
médico.

Dentro de las limitaciones del ultrasonido pulmonar
debe sefalarse que la Unica alteracién que puede oca-
sionar dificultades para realizar un buen estudio es el
enfisema subcutaneo grave. Por otra parte, dado que
es un estudio relativamente novedoso y con aplicacio-
nes en ramas muy diferentes de la medicina, puede
suscitar confusién su aplicacion porque es necesario
definir valores de corte y metodologias estrictas para
difundir su uso.

En cuanto a las nuevas tendencias puede afirmarse
que hoy dia existen varios estudios que intentan con-
testar las preguntas acerca del punto de corte de las
lineas B en estrés y reposo en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca o enfermedad coronaria, ademés de
evaluar si guiar la terapéutica por medio de USP en
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda®' y croni-
ca®? es igual 0 mejor que el tratamiento guiado por los
hallazgos de la exploracion fisica. En la poblacion de
este pais sobresale el estudio CLUSTER-HF, que es el
primer estudio latinoamericano que se encuentra en
fase de inscripcion, y busca establecer si el USP sera
util para guiar el tratamiento médico en pacientes mexi-
canos con insuficiencia cardiaca (NCT03613779)%2.

Conclusiones

El USP es una herramienta que complementa el ga-
binete diagndstico del cardiélogo y ayuda a diferenciar,
de manera répida y eficaz, la sobrecarga pulmonar y
la causa de disnea en pacientes criticos y ambulato-
rios. Una de las fortalezas de este estudio es su gran
capacidad de reproducibilidad y el poco tiempo de
adquisicion, lo cual puede contribuir a seguir con su
implementacion como herramienta para el abordaje
diagndstico en todos los cardidlogos.
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