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Ecografia pulmonar en cardiologia: Una ventana
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Lung Ultrasound in Cardiology: A Window to Pulmonary Edema
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RESUMEN

La ecografia pulmonar es una técnica que ha innovado la forma de hacer ultrasonido y cardiologia, basando su interpretacién en
artefactos y modificando el abordaje diagnostico y terapéutico de pacientes con cardiopatia. El cardidlogo puede hacer ecografia
pulmonar con el transductor y ajustes de pantalla de la ecocardiografia y debe reconocer los 4 patrones ecograficos: patrén
de pulmoén aireado/seco, pulmén himedo o intersticial, derrame pleural y consolidacién. El patrén intersticial es la base de
las aplicaciones de esta técnica en el area cardioldgica, que se resumen en 7 situaciones clinicas: diagnéstico diferencial de
disnea, sindrome de insuficiencia cardiaca, identificacién del distrés respiratorio agudo, situaciones extremas como el edema
de altura, buceo en apnea y el iron man, nefrépatas en didlisis, sindrome coronario agudo y prueba de ecografia de estrés
alvéolo-capilar. Se propone la realizacién de una ecografia cardiopulmonar como obligatoria y no opcional para el cardiélogo.

ABSTRACT

Pulmonary Ultrasound, a technique that has innovated the way of doing ultrasound and cardiology, basing the interpretation
of the image on artefacts and modifying the diagnostic and therapeutic approach of patients with heart disease. The cardiolo-
gist can perform pulmonary ultrasound with the transducer and echocardiography screen settings and must recognize the 4
ultrasound patterns: Aerated / Dry Lung Pattern, Wet or Interstitial Lung, Pleural Effusion and Consolidation. The Interstitial
Pattern is the basis of the applications of this technique in the cardiological area, which are summarized in 7 clinical situa-
tions: differential diagnosis of dyspnea, heart failure syndrome, identification of acute respiratory distress, extreme situations
such as high altitude edema, apnea diving and iron man, dialysis nephropaths, Acute coronary syndrome and alveolo-capillary
stress ultrasound test. Cardiopulmonary ultrasound is proposed as mandatory and not optional for the cardiologist.

INTRODUCCION documento “Recomendaciones de la EP en el punto de

atencion” esta técnica se impone como complemento

La ecografia pulmonar (EP) o ultrasonido pulmonar,
como se denomina en la bibliografia anglosajona, es
una novedosa herramienta diagnéstica que ha revo-
lucionado la forma de hacer ultrasonido, al basar la
interpretacion de la imagen en artefactos, y cardiologia,
al optimizar el abordaje diagnéstico y terapéutico de
pacientes con cardiopatia. (1) La primera mencién de
la técnica en guias cardioldgicas se hace en el 2010, en
“Abordaje y clasificacion de la congestiéon pulmonar en
la insuficiencia cardiaca aguda”, donde timidamente se
senala: “El ultrasonido pulmonar es potencialmente
una forma de evaluar la congestién pulmonar a tra-
vés de los cometas pulmonares”. (2) En el 2012, en el

superior a la radiografia y resulta equiparable a la to-
mografia en la mayor parte de patologias pleuropulmo-
nares, dado que facilita el diagnéstico de insuficiencia
cardiaca (IC). (3)

En el 2017, en el consenso “Ecocardiografia y ul-
trasonido pulmonar en el abordaje y tratamiento de la
insuficiencia cardiaca aguda”, de la Sociedad Europea
de Cardiologia (SEC) esta técnica alcanza el sitial que
le corresponde como complemento indispensable de
la ecocardiografia, en un abordaje integrado cardio-
pulmonar, que mejora la evaluacién, diagndstico y
seguimiento de los pacientes con IC e identifica a los
de peor pronéstico. (4) Este mismo ano, la SEC, en la
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publicacién “Disfuncién orgénica, injuria y falla en

insuficiencia cardiaca aguda: de la fisiopatologia al

diagnostico y tratamiento” destaca lo siguiente:

La EP:

— Es superior a la auscultaciéon y radiografia de
torax para la deteccion de congestion pulmonar.

— Seriada evalta el tratamiento de los pacientes
con IC.

— Determina la gravedad de la congestion pulmo-
nar, con alta reproducibilidad y periodo corto de
entrenamiento (30 minutos).

— Detecta congestién pulmonar residual al egreso de
pacientes con IC, marcador prondstico del aumento
del riesgo de hospitalizaciones y muerte. (5)

En el 2018, la SEC contintia su escalada en la pro-

mocién de esta técnica con dos documentos:

1. “Evaluacién intrahospitalaria en IC: Aplicaciones
en la practica clinica y direcciones futuras para la
investigacion”, donde apunta que “el ultrasonido
pulmonar permite guiar el tratamiento de descon-
gestién y puede ser 1til para senalar el momento
adecuado para el egreso”. (6)

2. “Abordaje practico e indicaciones de la ventilacién
mecanica no invasiva en IC aguda”, donde se
incluyen los hallazgos ecograficos de congestion
pulmonar como criterio diagnéstico confirmatorio
del edema agudo pulmonar cardiogénico. (7)

Todas estas publicaciones muestran que la inclusién
de la EP en cardiologia ha ido modificando el ejercicio
diario de la especialidad al permitir una evaluaciéon
cardiopulmonar integrada en contextos agudos como
cronicos, que optimiza el diagndstico, seguimiento y
pronoéstico de los pacientes cardidpatas.

ASPECTOS TECNICOS

El cardidlogo puede utilizar el mismo transductor de
ecocardiografia, con la misma orientacién y especifica-
ciones de la pantalla. Para la exploracion, cada hemi-
térax se divide en 6 regiones. Utilizando de referencia
las lineas axilar anterior y posterior, se determinan las
regiones anteriores, laterales y posteriores y, utilizando
la linea mamilar y subescapular, las regiones superiores
e inferiores. El transductor se coloca perpendicular
al térax con la muesca de orientacion hacia la cabeza
(abordaje longitudinal). De esta manera las estructuras
superficiales se localizan en la parte superior de la pan-
talla y las craneales en la parte derecha. (8) (Figura 1)

IMAGEN ECOGRAFICA

Al colocar el transductor en las regiones anteriores o
superiores se obtiene la imagen de la Figura 2 A, en la
cual se distingue lo siguiente:

TRANSDUCTOR
SECTORIAL/LINEAL/CONVEXO
MICROCONVEXO

MUESCA DE ORIENTACION
L TRANSDUCTOR

PROFUNDIDAD

Caudal

MODALIDADES
DE IMAGEN

Fig. 1. Aspectos técnicos de
la ecografia pulmonar: Posi-
cionamiento del transductor,
orientacion de la muesca y
botoneria (nivel de profundi-
dad, ganancia, modalidades
de imagen). 2D: Modo B, DC:
Doppler-Color, M: Modo M.
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Fig. 2. A. Imagen ecografica
pulmonar obtenida con trans-
ductor convexo en la ventana
anterosuperior. Se logran discri-
minar estructuras de la pared
toracica y el espacio subpleu-
ral. B. Signo de la orilla de la
playa. Confirma deslizamiento
pleural.
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a. Estructuras superficiales de la pared toracica, de lo
superficial a lo profundo representan los siguientes
elementos:

1. Piel: Linea delgada isoecoica.

2. Tejido celular subcuténeo: Area hipoecoica.

3. Plano muscular: Tonalidades de gris con lineas
hiperecogénicas.

4. Costillas: Dentro del plano muscular se visuali-
zan como una linea delgada hiperecogénica que
deja sombra acustica posterior.

b. Linea pleural: Imagen lineal hiperecogénica que se
visualiza a 0,5-1 cm del reborde costal. Es horizon-
tal, menor de 3 mm y lisa. Conformada por la pleura
parietal y visceral, que realiza desplazamientos
craneocaudales durante la respiracion, que le da
un aspecto chispeante y abrillantado denominado
“signo del deslizamiento”. Este se puede confirmar
en modo M (solo en caso de dudas), con el “signo de
orilla de playa”, en el cual, las olas corresponden
a la pared toracica, la orilla a la linea pleural y la
arena al artefacto de movimiento producido por el
deslizamiento pleural (Figura 2 B).

c. Espacio subpleural o ventana ecografica pulmonar:
Espacio inmediatamente subyacente a la linea
pleural. Se visualizan artefactos si el componente
dominante es aire o imagenes reales si predomina
el liquido.

El cardiblogo debe reconocer 4 patrones ecograficos:

Patrén de pulmoén aireado/seco

Patroén intersticial o de pulmén himedo

Patrén de derrame pleural

Patrén de consolidacién

Cada patrén representa una relaciéon aire-liquido

diferente, indicativa del grado de aireacién del espacio

pleuropulmonar. (9)

Patron de pulmoén aireado/seco
Corresponde al 99% de aireacion en el espacio pleuro-
pulmonar y sus signos caracteristicos son los siguientes:
e “Signo del deslizamiento”.
e “Signo de orilla de playa”.
e Lineas A.

Cuando hay aireacién del 99%, las ondas ultraséni-
cas que penetran la pared toracica se encuentran con la

interfase linea pleural-aire, altamente reflectante y se
generan artefactos de reverberacion de la linea pleural
llamados “lineas A”, que son horizontales, paralelas a
la linea pleural, se desvanecen en la profundidad y son
equidistantes al espacio entre la piel y la linea pleural.
En este patron, el espacio subpleural se presenta como
un area hipoecoica con lineas A. Corresponde a pulmo-
nes normales o con patologias con atrapamiento aéreo
como EPOC y asma (Figura 3 A).

Patron de pulmon humedo, patrén intersticial o
sindrome intersticial

Se presenta con aireacion de un 95%-97% (3%-5% de
liquido) y se caracteriza por la presencia de lineas
B (Figura 3 B). En el pulmoén, el liquido se acumula
inicialmente en el espacio intersticial, (septos interlo-
bulillares e intralobulillares rodeados de alvéolos). La
onda ultrasénica interacciona con la interfase linea
pleural-fluido intersticial (liquido o citoplasma de cé-
lulas inflamatorias), que permite la transmisién de la
onda hasta el espacio intersticial donde al encontrarse
con el aire alveolar se refleja y queda atrapada entre
dos interfaces reflectantes linea pleural - aire alveolar
y se generan artefactos denominados “lineas B”, que
presentan 6 caracteristicas:

Artefactos verticales.

Inician en la linea pleural.

Llegan hasta el final de la pantalla.

Tienen aspecto de rayos laser.

Ocultan las lineas A a su paso.

Son dindmicas, se mueven con el deslizamiento
pleural.

Pueden presentarse normalmente en nimero
menor de 3 predominantemente en las regiones méas
declives del térax. Sin embargo, la presencia de 3 o
mas lineas B en un espacio intercostal por abordaje
longitudinal, se denomina patrén intersticial, término
acunado por Lichtenstein en 1997. (10)

Este patron se presenta cuando disminuye la ai-
reaciéon normal del pulmoén, ya sea por la presencia de
fluido por edema pulmonar hidrostatico (cardiogénico
o no cardiogénico) o células inflamatorias (patologias
intersticiales pulmonares) y existe correlacion entre
el namero de lineas B y la gravedad del edema. Al

O O O O O O

Fig. 3. Imagenes obtenidas
con transductor sectorial en
la ventana anterosuperior.
A. Patrén de pulmon aireado
o seco. Obsérvense las lineas A.
B. Patron de pulmén humedo.
Obsérvense las lineas B.
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hacer el diagndstico de patrén intersticial, se debe

caracterizar y cuantificar. La caracterizaciéon utiliza

4 parametros:

o Areas afectadas: Utiliza el modelo de 4 regiones: 2
anteriores y 2 laterales.

Puede ser:

= Difuso: Dos o més regiones afectadas.

= Focal: Una sola regién afectada.

o Extensién:

= Unilateral: Un hemitérax.

= Bilateral: Ambos hemitérax.
o Distribucién:

= Homogénea: El mismo patrén en todas las re-

giones.

= Heterogénea: Patrones diferentes.

o Aspecto de la linea pleural:

»= Normal: Lisa, delgado, desliza.

» Anormal: Irregular, grueso, puede no deslizar.

La caracterizacién permite orientar la etiologia. El
patrén de insuficiencia cardiaca es difuso, bilateral,
homogéneo con linea pleural normal, mientras que el
patron de distrés respiratorio agudo es difuso, bilateral
pero heterogéneo con linea pleural anormal.

La cuantificacién indica la gravedad en términos
cualitativos o semicuantitativos. Para ello se disponen
de varios métodos como el nimero de lineas B presentes
en un espacio intercostal; la ecodensidad del espacio
subpleural, (negruzco o blanquecino); la separacién de
las lineas B al nivel de la linea pleural (propuesto por
Lichtenstein); la apreciacion cualitativa de la separa-
cion de las lineas B (utilizado en nuestro centro) de la
siguiente manera:

Separadas: Lineas B despegadas unas de otras.
Indicativo de edema intersticial o leve.

Juntas: Lineas B minimamente separadas. Indica-
tivo de edema intersticio-alveolar o moderado.

Confluentes o coalescentes: Lineas B sin separacion
entre si. Indicativo de edema alveolar o grave.

Patrén de derrame pleural

Corresponde al 100% de fluido en el espacio subpleural.
Se identifica por la presencia de un area de ecogenicidad
variable, generalmente anecoica (Figura 4). Para su
evaluacién se deben explorar las areas mas declives del
torax en las que referencias anatémicas, como higado
o bazo, sirven de ventana actstica. Una vez localizado
estos 6rganos sélidos, se identifica su borde hipereco-
génico craneal (diafragma) y todo lo que se encuentre
cefalico a este corresponde al térax. Una vez ubicado el
torax, el area anecoica, constituye el marcador ecogra-
fico del patrén de derrame pleural (DP). En ecografia,
el DP debe clasificarse y cuantificarse. La clasificacién
se basa en la presencia de imagenes ecogénicas en el
interior del derrame. Si estan ausentes se clasifica
como simple, indicativo generalmente de transudado,
y, si estan presentes (puntos ecogénicos, tabiques) se
clasifica como complejo, indicativo de exudado con
certeza del 100%. (11) Para la cuantificaciéon hay diver-
sas formulas en sedestacién y dectbito supino, todas

imprecisas, sin embargo dan una idea de la cantidad
y permiten su seguimiento. Una de las més practicas
es la de Balik, se realiza en decdbito supino, a 15°, en
espiracion, midiendo el didmetro mayor en el espacio
interpleural en milimetros y multiplicando por 20 para
obtener la cantidad de mililitros aproximados. (12)

Patron de consolidacion

Se presenta cuando la aireaciéon es menor del 10%, es
decir, hay predominio del componente liquido y las
imagenes que se visualizan son predominantemente
reales (Figura 5). Se identifica ecograficamente por el
“signo del tejido”, area de ecodensidad similar al higa-
do. Este patron es comun a entidades como neumonia,
atelectasia, infarto pulmonar, tumores o contusién
pulmonar. La orientacién diagnéstica depende de
diferentes caracteristicas del “signo del tejido”, como
la presencia de elementos internos, homogeneidad,
bordes, vascularidad y modificaciones con maniobras
respiratorias o posicionales. El cardiélogo debe recono-

DERRAME PLEURAL

-

Abdomen

Fig. 4. Patron de derrame pleural.

Brencogigma

Higado

Diafragma

Abdomen

Fig. 5. Patron de consolidacion.
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cer la presencia de este patron que le permite descartar
causas de descompensacion cardiaca como la neumonia.

APLICACIONES

Las aplicaciones de la EP en cardiologia se basan

fundamentalmente en identificar el patrén de pulmén

htimedo o sindrome intersticial y se pueden sintetizar

en 7 situaciones clinicas: (13)

1. La primera aplicacién es en la disnea. Uno de los
primeros en aplicar la EP en esta entidad es Li-
chtenstein, que logra diferenciar la disnea cardio-
génica de la secundaria a EPOC, por la presencia
de lineas B. (14) En 2008, Lichtenstein describe
el protocolo BLUE para pacientes en insuficiencia
respiratoria, en el cual con la EP orienta la etiolo-
gia con una precision del 90,4%. (15) En pacientes
con disnea/insuficiencia respiratoria el patrén de
pulmén aireado/seco orienta el diagnéstico hacia
patologias con atrapamiento aéreo como el EPOC
0 asma; con un patrén de pulmén himedo, hacia
el edema pulmonar cardiogénico o no (distrés
respiratorio agudo) o patologias intersticiales
como la enfermedad pulmonar intersticial o
neumonitis intersticial; si es patréon de derrame
pleural, puede clasificarse en simple/complejo o
unilateral/bilateral, lo que orienta hacia una cau-
sa sistémica o local; con patrén de consolidacion
puede tratarse de neumonia, atelectasia, tumores
o infarto pulmonar, lo que no solo aporta diagnés-
ticos diferenciales de disnea, sino que informa de
posibles causas de descompensacion de pacientes
cardi6patas. Hoy por hoy, en las areas de emer-

1. Presencia de 3 o més lineas B en un espacio
intercostal, con un patrén difuso, bilateral,
homogéneo con linea pleural normal.

2. Indicador de congestion pulmonar clinica o
subclinica (diagndstico precoz).

3. Permite excluir otras etiologias y definir
causas de descompensacion.

a. Monitoreo:

1. Permite evaluar la gravedad.

2. Realizar el seguimiento del tratamiento de
acuerdo a la cantidad de lineas B.

3. Marcador de mejoria de la congestion (des-
congestion).

4. Determina el momento del alta. (18)

b. Pronéstico:

1. Detecta la presencia de lineas B residuales
(lineas B presentes al momento del alta o en
la evaluacién ambulatoria).

2. Lapresencia de lineas B residuales aumenta el
riesgo de readmisién u hospitalizaciones. (19)

3. En el distrés respiratorio agudo. Esta entidad se

diferencia de la insuficiencia cardiaca por pre-

sentar:

1. Patrén intersticial difuso, bilateral, hetero-
géneo con linea pleural anormal.

2. Microconsolidados pulmonares subpleurales
que se visualizan como nédulos hipoecoicos
que aparecen debajo de la linea pleural, in-
terrumpiendo su continuidad.

3. Areas salvadas: En un mismo espacio in-
tercostal, areas con patrén de pulmén seco
adyacentes a lineas B.

El mecanismo que desencadena esta entidad es una

gencia el abordaje inicial de la disnea incluye la
realizacién de EP. (16)

. Sindrome de insuficiencia cardiaca. Es una de las

aplicaciones mas importantes en cardiologia, por
su prevalencia y por ser la via final comin de la
mayor parte de las cardiopatias. Por EP el patrén
intersticial identifica la congestién pulmonar pre-
sente en la insuficiencia cardiaca aguda y con el
patréon de derrame pleural, la presencia de este en
la insuficiencia cardiaca crénica. Las lineas B se han
correlacionado con varios parametros cardiol6gicos
como la clase funcional, la presién capilar pulmonar,
la relacién E/e’, el BNP, las lineas B de Kerley, la
congestién pulmonar por radiografia, tomografia de
térax o por métodos de termodilucién entre otros.
(4, 14) Se ha demostrado la evoluciéon temporal de
la congestién que, en su fase subclinica, dias o se-
manas antes de la aparicion de los sintomas, inicia
con la congestion hemodindmica con elevacién de
las presiones de llenado ventricular; seguida de la
congestion pulmonar con extravasacion de liquido al
espacio extravascular pulmonar. (6) La EP permite
la deteccién de congestion en esta fase de forma
precoz. Como marcador de edema, las lineas B se
utilizan para lo siguiente:

a. Diagnéstico:

alteracion de la permeabilidad alvéolo-capilar. A dife-
rencia de la congestiéon pulmonar por IC (aumento de
la presién hidrostatica), en la que el liquido se acumula
inicialmente en el intersticio y luego progresivamente
en los alvéolos, en el distrés hay una inundacion si-
multédnea al intersticio y alvéolos.

4. En el edema pulmonar en situaciones extremas,
como el edema pulmonar de altura, en el buceo en
apnea y en el iron man. (20, 21) El edema pulmo-
nar de altura se presenta a partir de 2500 m de
altitud, debido a hipertensién pulmonar hipéxica
hipobarica. La EP permite evaluar a los montanis-
tas durante su ascenso en las diferentes estaciones
y diferirlo en aquellos que presenten lineas B hasta
su adaptacién con la desaparicion de estas; o en el
edema asociado a buceo en apnea, secundario a
centralizacion del flujo periférico hacia los vasos
pulmonares (blood shift), con una prevalencia no
despreciable de un 25% a un 45% (asociado a pre-
disposicién genética) y en el iron man, en el que
se ha descrito la presencia de edema pulmonar
asintomatico hasta en el 75% de los atletas, que
desaparece a las 12 h.

5. En nefrépatas, para evaluacién de la disnea, en
especial durante la didlisis, y permite con alta
sensibilidad el diagnéstico precoz de congestion
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pulmonar en pacientes asintomaticos. Las lineas

B disminuyen con la didlisis de manera que guia

la optimizacién del soporte dialitico, lo cual tiene

implicaciones prondsticas, ya que, en los periodos
interdialisis, la presencia de lineas B constituyen
un factor de riesgo para eventos cardiovasculares

y mortalidad. (22)

6. Sindrome coronario agudo. La Dra. Gargani reali-
z6 uno de los primeros articulos que senala como
Unicos predictores independientes de mortalidad:
fraccion de eyeccion, TAPSE y cometas pulmonares
(antigua denominaci6n de las lineas B). (23) En el
SCA, la EP interviene en lo siguiente:

e Diagnéstico de edema pulmonar en forma precoz.

e Pronoéstico y estratificacién de riesgo: Aquellos

con lineas B presentan un mayor riesgo de com-
plicaciones y mortalidad.

7. Prueba de ecografia de estrés alvéolo-capilar. La
determinaci6n de lineas B en las pruebas de ecogra-
fia de esfuerzo permite evaluar la competencia de
la membrana alvéolo-capilar. Se determina en los
primeros minutos del posesfuerzo, el parametro E/
e’ para evaluar la congestion hemodindmica y las
lineas B para evaluar la presencia de congestién
pulmonar. Picano, en su proyecto Eco de Estrés
2020 para el estudio de patologias cardiacas isqué-
micas y no isquémicas, propone la realizaciéon de 10
protocolos, de los cuales 5 incluyen la determinacién
de lineas B. (24)

A la luz de la evidencia, la EP se ha convertido en
un método de aprendizaje no opcional, sino obligatorio
para el cardiélogo, como complemento indispensable
de la ecocardiografia, que al permitir una evaluacién
cardiopulmonar integrada, optimiza el diagnéstico,
tratamiento, seguimiento y pronéstico de pacientes
con cardiopatias isquémicas, no isquémicas, agudas
y cronicas.
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