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ARTICULO DE REVISION

Ultrasonido pulmonar en el manejo del
paciente critico. Conceptos basicos

y aplicacion clinica

Lung ultrasound in critical care. Clinical application

Cecilia M. Acosta’, Andrés |. Acosta?, Gerardo Tusman'

ABSTRACT

Lung ultrasound has had a great development in the critical patient mana-
gement in the last decade. It is a safe, non-invasive and radiation-free tool that
allows examining the patient at the bedside without the need for transfer. The
last characteristic is particularly beneficial in patients with hypoxemia, hemody-
namic instability and with high-risk of nosocomial contamination, as currently
occurs in the pandemic caused by the outbreak of the new coronavirus 2019
disease (COVID-19). Lung ultrasound can be used to assess lung aeration in
the patient under mechanical ventilation, evaluating the response to different
strategies, personalizing lung recruitment maneuvers, and guiding the weaning
process. This review describes the basic principles of lung ultrasound to obtain
the images and interpret them. Lung ultrasound provides anesthesiologists, in-
tensivists and respiratory therapists a safe and reliable tool for the diagnosis and
follow-up of the main pulmonary diseases in the critical ill patient.

RESUMEN

El ultrasonido pulmonar ha tenido un gran desarrollo en el abordaje del pa-
ciente critico en las Ultimas décadas. Constituye una herramienta segura, no
invasiva y libre de radiaciéon, que permite examinar al paciente sin necesidad de
traslado. Esta Ultima caracteristica es particularmente beneficiosa en pacientes
hipoxicos, inestables hemodindmicamente o con alto riesgo de contaminacién
nosocomial, como ocurre actualmente con la pandemia ocasionada por el bro-
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te de la enfermedad del nuevo coronavirus 2019 (COVID-19). El ultrasonido
pulmonar puede ser usado, ademas, para evaluar y monitorizar la aireacion
pulmonar en el paciente en ventilacién mecanica, personalizando maniobras
de reclutamiento, testeando la respuesta a diferentes estrategias ventilatorias
y monitorizando el proceso de weaning. Esta revision describe los principios
basicos del ultrasonido pulmonar para la obtencién de imagenes y su interpre-
tacion. Proporcionando a médicos anestesiélogos, intensivistas y kinesidlogos
respiratorios una herramienta segura y confiable para el diagnéstico y segui-
miento de las principales patologias pulmonares en el paciente critico.

Introduccion

umerosos estudios han evidenciado el gran

potencial del ultrasonido pulmonar (USP) para

el diagnostico y monitorizacion de patologias
pulmonares en diferentes &reas como salas de emer-
gencia, cuidados intensivos y anestesiologia[1]-[7].
Permite examinar el térax obteniendo una imagen
del pulmén de manera rapida, no invasiva, libre de
radiacién y sin necesidad de traslado al departamen-
to de imagenes; disminuyendo asi las complicaciones
asociadas al traslado de pacientes criticos como des-
conexion del respirador, inestabilidad hemodinamica
o relativas al riesgo de contaminaciéon nosocomial,
como ocurre actualmente con pacientes con fallo res-
piratorio agudo infectados por el nuevo coronavirus
2019 (COVID-19).

Posee una precisiéon diagnostica superior a la aus-
cultaciéon y la radiografia de térax para el diagnostico
de diferentes patologfas pulmonares como neumoté-
rax, derrame pleural, sindrome intersticial y consolida-
cion alveolar en pacientes adultos y pediatricos[2],[7].
En los ultimos afios, la auscultacién pulmonar estd
siendo reemplazada por la visualizaciéon del pulmén,
considerando al USP como el “estetoscopio del nue-
vo milenio”[8]. Curiosamente, el USP al igual que la
auscultacion, se basa en la transmisién del sonido a
través de las distintas estructuras del térax.

El USP posee una curva de aprendizaje mas corta
que la ecocardiografia, tanto para obtener las ima-
genes como para interpretarlas; ademas, permite re-
petir sin riesgos el examen sonografico, evaluando la
evolucién de las diferentes patologias. Sin embargo,
es necesario un entrenamiento supervisado y riguroso
antes de utilizar este método para evitar errores diag-
nosticos.

Exploracion sonografica del torax

El USP permite no solo el diagndstico sino tam-

bién el sequimiento de diversas patologias pulmona-

res, asi como también guiar procedimientos invasivos

(Tabla 1).

El examen puede realizarse con las sondas des-
critas en la Tabla 2, cuya seleccién dependera de las
caracteristicas del paciente. Es decir, en el paciente
pediatrico y neonato la sonda de eleccién es la lineal
de alta frecuencia, debido a las dimensiones de la
pared toracica del nifio; mientras que para estudiar
la gran mayoria de las patologias pulmonares en el
adulto podemos utilizar una sonda convex, ya que
permite obtener una imagen a gran profundidad. Sin
embargo, segun los hallazgos que encontremos en el
examen inicial, podemos cambiar la sonda convex por
una lineal para visualizar con mayor precision altera-
ciones en la pleura y region subpleural.

Dentro de los modos de exploraciéon de la pared
toracica podemos mencionar los siguientes:
¢ Modo bidimensional: es el modo empleado con

mayor frecuencia ya que permite la identificaciéon

de signos dindmicos.

¢ Modo M: consiste en el analisis de un punto,
través del tiempo. Permite cuantificar el derrame
pleural o evaluar la excursion diafragmaética.

e Doppler color: permite el estudio de flujo san-
guineo en patologia tromboemboalica, identifica el
shunt en atelectasias inducidas por anestesia[9]. A
través el doppler espectral permite el diagndéstico
diferencial de consolidaciones benignas (atelecta-
sias, neumonias) y malignas[10].

Metodologia para el estudio de patologias
pulmonares

El examen sonografico del pulmoén debe ser rea-
lizado de una manera ordenada, con el paciente en
decubito supino. En el paciente adulto y pediatrico
dividiremos el térax en regiones: anterior, lateral y
posterior, trazando las siguientes lineas: paraesternal,
axilar anterior, axilar posterior y paravertebral; a su
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Tabla 1. Aplicacion clinica del USP

Aplicacion clinica del ultrasonido toracico

Control de correcta colocaciéon del tubo endotraqueal

Diagndstico y seguimiento de neumotérax

Diagnostico y seguimiento de derrame pleural

Diagnéstico y seguimiento de edema agudo de pulmén

Diagnostico y seguimiento de neumonias/bronconeumonias/atelectasias/contusion pulmonar
Diagnostico y seguimiento de enfermedades intersticiales/fibrosis pulmonar
Diagnostico y seguimiento del distrés respiratorio

Diagnéstico de tromboembolismo pulmonar

Control de reposicién de fluidos/identificar patrén pulmonar tolerante a fluidos
Monitorizacién dindmica de la maniobra de reclutamiento y titulacién de la PEEP
Evaluacion de la funcion diafragmatica

Guiar y monitorizar el proceso de weaning

Guia de procedimientos invasivos (toracocentesis, biopsia lesiones pleuro-pulmonares)

Diagnostico y monitorizacion de neumonia por enfermedad por coronavirus-2019 (COVID-19)

I e
Tabla 2. Tipo de sondas ecograficas

Tipos de sondas Frecuencia Profundidad Examen
Lineal 6 - 15 MHz 6 cm De eleccién en pacientes pediatri-
cos/neonatos

En el paciente adulto delgado es
de eleccion para el diagnostico de
neumotorax

Sonda de elecciéon para diagnos-
ticos de patologia pleural y sub-
pleural. Permiten visualizar con
mayor resolucion estructuras mas
superficiales: pared tordcica, pleu-
ra y consolidaciones subpleurales

Convex / microconvex

2 -6 MHz 30 cm De eleccién para el estudio sono-
gréfico del pulmén en el paciente
adulto. Permite obtener una ima-
gen con mayor profundidad para
evaluar grandes consolidaciones,
derrame pleural, sindrome inters-
ticial y a la vez es posible el diag-
nostico de neumotorax

Sectorial 1-5 MHz 35cm Se utilizan para realizar ecocardio-
graffa transtorécica
Permiten obtener una imagen a
gran profundidad y estudiar el
sindrome intersticial, los derrames
pleurales y las consolidaciones.
Debido a su campo proximal es-
trecho no es de eleccion para el
diagnoéstico de neumotorax
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vez subdividiremos cada una de estas regiones en su-
perior e inferior[3],[5]. En tanto, que en el neonato o
lactante debido a las dimensiones de la caja toracica
solo dividiremos areas anteriores, laterales y posterio-
res (Figura 1). De esta manera colocaremos en primer
lugar la sonda en posicion longitudinal con el notch
hacia cefalico en cada una de estas seis regiones en
cada hemitérax obteniendo una imagen en la cual las
estructuras mas cefdlicas estaran a la izquierda de la
pantalla. Posteriormente, rotaremos la sonda en posi-
cion oblicua, obteniendo de esta manera una imagen
completa de la linea pleural y el parénquima pulmo-
nar sin visualizar la sombra acustica de las costillas (Fi-
gura 2).

Debemos tener en cuenta la posicién en que se
examina al paciente respecto al vector de la gravedad
y al area de la pared toracica donde la sonda es po-
sicionada. Siguiendo este principio, tanto el derrame
pleural como las atelectasias por compresion se locali-
zaran en las zonas mas declives del pulmén. De modo
opuesto, el neumotérax al igual que el sindrome in-
tersticial se localizaran en zonas no dependientes del
pulmon.

Principios basicos

Al colocar el transductor ecogréfico sobre la pa-
red toracica se obtienen imagenes que resultan de la
interaccion del haz ultrasénico con la pleura, el pa-
rénquima pulmonar y la interfase aire-liquido, gene-
rando artefactos horizontales y verticales de diferente
ecogenicidad. La marcada diferencia en la impedancia
acustica existente entre los tejidos blandos que con-
forman la caja toracica y el parénquima pulmonar
normalmente aireado impide la formacién de una
imagen real y determina la aparicién de artefactos,
ocasionados por la reflexion de la pared toracica so-
bre la linea pleural. Las lineas A son los principales
artefactos horizontales, caracterizados por ser lineas
hiperecoicas, que se repiten y aparecen dispuestas a
una distancia equidistante a la distancia existente en-
tre la piel y la pleura. Esta repeticién de las lineas A
constituye un artefacto que esta dado por la reverbe-
racion del sonido sobre la pleura. De esta manera, la
pleura actla como el “espejo del pulmon”[6].

Si posicionamos el transductor perpendicular a las
costillas con el notch dirigido hacia cefalico podemos

Figura 1. Patrén pulmonar normal en un paciente adulto con sonda convex 2-6 MHz. A: Modo B,
corte longitudinal, de la regién anterior del térax, denominado “signo del murciélago”; B: Modo M

evidencia el “signo de la playa”.
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Figura 2. Patron histolégico que evidencia engrosamiento de los septos alveolares y su correlacion
sonografica representada por artefactos verticales denominados lineas B.

identificar dos lineas hiperecoicas que corresponden
a las corticales de las costillas superior e inferior y sus
sombras acusticas generadas por la ausencia del paso
del ultrasonido (US) por debajo de las costillas, 0,5 cm
por debajo de las imagenes costales una linea hipere-
coica representa la pleura parietal y visceral. La ima-
gen formada por estas estructuras fue denominada
por Lichtenstein “signo del murciélago” (“bat sign”) y
constituye uno de los signos sonograficos mas impor-
tantes del USP[2] (Figura 3A).

En condiciones normales la linea pleural presen-
ta un movimiento respiratorio observado en el modo
bidimensional, denominado “deslizamiento pulmo-
nar” (“lung sliding”), el cual constituye un signo di-
namico generado por el deslizamiento de la pleura
visceral sobre la pleura parietal durante el ciclo res-
piratorio[11],[12]. Si aplicamos el modo M, se distin-
guen dos zonas bien diferenciadas que configuran el
“signo de la playa” (seashore sign): la parte superior
corresponde a la pared toracica formada por lineas
horizontales paralelas (el mar) y la parte inferior desde
la pleura, de aspecto granulado como arena de pla-
ya[12] (Figura 3B).

Al disminuir el contenido de aire en el parénquima
pulmonar e incrementarse la cantidad de fluidos o el
deposito de células en los septos interlobulares y el
intersticio aparecen artefactos verticales de reverbera-
cion llamados lineas B. Estos artefactos constituyen el
signo sonografico de la pérdida de aireacion pulmo-
nar, caracterizados por ser verticales y bien definidos,
se originan en la linea pleural y se dirigen hasta el
limite inferior de la imagen, borran las lineas A y po-
seen un movimiento sincrénico con el desplazamiento
pleural. Se considera patoldgico cuando encontramos
tres o mas lineas B en un escaneo longitudinal[11] (Fi-
gura 4).

Otro tipo de lineas verticales son las lineas E (“E”
por enfisema) que corresponden al enfisema subcuta-
neo. Estas lineas son causadas por la presencia de gas
en el tejido subcuténeo por lo que, a diferencia de las
lineas B, se observaran por arriba de la pleura.

Por el contrario, cuando la pérdida de la aireaciéon
en el espacio alveolar es completa (consolidacion)
desaparece la diferencia en la impedancia acustica en-
tre ambos tejidos y por consiguiente, el fendmeno de
reflexién especular, generdndose una imagen real. El
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Figura 3. Segmentacién del térax para el estudio de patologias pulmonares dividiendo ambos hemitérax en seis regiones
derechas e izquierdas. LPE: linea paraesternal. LAA: linea axilar anterior. LAP: linea axilar posterior.

Figura 4. En la parte superior se observa la posicién de la sonda en el escaneo longitudinal del térax. Por debajo imagen ob-
tenida con la sonda en posicion oblicua, en la cual no se observan las sombras acusticas costales.

USP es altamente sensible a las variaciones en el con-
tenido de aire y fluidos pulmonares actuando como
un verdadero densitdmetro del parénquima pulmo-
nar[6]; puede detectar alteraciones en la aireacion
gue causan colapso alveolar sin edema o inflamacién
pulmonar como ocurre en las atelectasias y el exceso
en la fluidoterapia endovenosa.

A continuacién, desarrollaremos los diferentes pa-
trones pulmonares para el estudio de las principales
enfermedades respiratorias en el paciente con fallo
respiratorio agudo. Los signos sonograficos se en-
cuentran resumidos en la Tabla 3.

Neumotoérax

El método de referencia para su diagndstico es la
tomografia. EI USP permite realizar el diagndstico y
evaluar su evolucién de una manera rapida, a la cabe-
cera del paciente y sin radiacion; particularmente be-
neficioso en pacientes inestables en cuidados intensi-
vos o cuando existe sospecha diagnéstica durante el
intraoperatorio.

El USP es mas sensible y a la vez permite un diag-
noéstico mas rapido que la radiografia de toérax; si bien
ambos métodos diagndsticos poseen elevada especi-
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1
Tabla 3. Ultrasonido pulmonar. Principales hallazgos sonograficos en el parénquima pulmonar

Tipo de sonda Hallazgos sonograficos
Neumotorax Lineal 6-13 MHz Presencia lineas A

Convex 2-6 MHz/microconvex Ausencia de lineas B

5-8 MHz Ausencia de “lung sliding”

Ausencia de “signo de pulso pulmonar”

Presencia “signo del punto pulmonar” (buscar solo en pacientes es-
tables)

Cuantificacion: presencia de “punto pulmonar” a nivel de linea axilar
media o posterior se correlaciona con neumotérax mayor al 15%[14]

Derrame pleural Convex 2-6 MHz/microconvex Presencia de liquido anecoico entre pleura parietal y visceral

5-8 MHz/sectorial 1-5 MHz Presencia “signo sinusoide”
Presencia “signo de la medusa”
Ausencia “signo de la cortina”
Presencia de “signo del raqui desnudo”
Trasudado: liquido anecoico
Exudado: liquido anecoico o hipoecoico con presencia de ecos in-
ternos
Cuantificacion en pacientes en ventilacion mecénica: en supino a ni-
vel de linea axilar posterior: distancia entre pleura parietal y visceral x
20 = ml derrame[16]

Sindrome inters- Convex 2-6 MHz/microconvex Ausencia lineas A

ticial 5-8 MHz/sectorial 1-5 MHz Presencia lineas B: mas de 3 por espacio intercostal en corte longi-
Lineal 6-13 MHz en neonatos o tudinal (artefacto vertical, hiperecoico, originado en linea pleural, se
pediatricos extiende hasta el fondo de la pantalla, borra lineas A, se mueve en

sincronfa con el “lung sliding”)

Sindrome intersticial focal: neumonia y neumonitis, atelectasias, con-
tusion pulmonar, infarto pulmonar, enfermedad pleural .

Sindrome intersticial difuso: dos o mds areas en ambos hemitérax.
Etiologia: edema pulmonar cardiogénico, no cardiogénico, enferme-
dad pulmonar intersticial, neumonia intersticial, neumonia COVID-19.
Patron B1: més de 3 por espacio intercostal, moderada pérdida de
aireacion

Patrén B2: multiples lineas B coalescentes, severa pérdida de aireacion
Evaluar densidad, distribucién, asociacién con otros signos sonogra-
ficos como alteracién en linea pleural, presencia de consolidaciones
subpleurales y contextualizar con cuadro clinico y otros métodos
diagndsticos

Consolidacion Convex 2-6 MHz/microconvex Es mandatorio identificar el diafragma para el diagnéstico de conso-

pulmonar 5-8 MHz/sectorial 1-5 MHz lidaciones pulmonares
Lineal 6-13 MHz en neonatos o Imagen hipoecoica subpleural o ecotextura homogénea similar al hi-
pediatricos gado (patron tisular)

Borde irregular en la mayoria de las consolidaciones, denominado
“signo del margen fragmentado” (shred sign). Solo las consolidacio-
nes que contacten la linea pleural pueden visualizarse con US
Consolidacion subpleural: en forma de cuia, irregular o bordes romos
Lineas B que se originan de las consolidaciones subpleurales
Broncogramas aéreos y broncogramas fluidos.

Patrén vascular dentro de la consolidacion

En consolidaciones extensas puede estar presente el “signo del pul-
s0”

Etiologia en funcion del contexto clinico: neumontia, atelectasias obs-
tructivas o compresivas, cancer pulmonar, metéstasis, infarto pulmo-
nar ocasionado por un embolismo, contusién pulmonar
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ficidad. La sensibilidad reportada por numerosos estu-
dios para el USP es de 88,9%-92%[13]-[14], mientras
que para la radiografia convencional es de 52%[14].

Dentro de las limitantes de esta técnica debemos
mencionar la imposibilidad de reconocer un neumo-
térax en drea mediastinica o posterior y cuando existe
enfisema subcuténeo. En este Ultimo caso, el aire lo-
calizado en el tejido subcutdneo obstaculiza la vision
hacia estructuras mas profundas (reparos costales, li-
nea pleural) y genera artefactos verticales ecogénicos
denominados “lineas E”. En un paciente politrauma-
tizado con fracturas costales la presencia de enfisema
subcutaneo es un signo indirecto de neumotérax.

El examen debe comenzar con el paciente en po-
sicién supina, la sonda de eleccién es la lineal debido
a que posee gran resoluciéon en campos proximos,
o la sonda convex que también permite visualizar la
pleura en gran extension. Colocaremos la sonda en
posicién longitudinal para reconocer facilmente los
reparos anatémicos “signo el murciélago” e identifi-
car la linea pleural, posteriormente, podemos rotarla
en posicion oblicua para visualizar la linea pleural en
toda su extension. Debido al efecto gravitacional, el

aire se localizara preferentemente en la region ante-
rior del térax, por dicho motivo nuestra exploraciéon
comenzara a nivel del 2° y 4° espacio intercostal entre
las lineas paraesternal y medioclavicular; identificare-
mos los signos sonograficos de neumotorax, si existen
dudas podemos comparar los hallazgos con el lado
contralateral para facilitar la interpretacion. Poste-
riormente, deslizaremos el transductor hacia la linea
axilary dreas mas laterales para constatar la extension

del mismo (Figura 5).

Para realizar el diagndstico de esta entidad en
un paciente hemodindmicamente estable, debemos
seguir el algoritmo propuesto por el Consenso de
Expertos reconociendo tres signos con valor predic-
tivo negativos y un signo con valor predictivo positi-
vo[11],[13] (Figura 6).

A continuacion, describiremos los tres signos so-
nograficos con alto valor predictivo negativo:

e la presencia del lung sliding en &reas anteriores
excluye el diagnéstico de neumotdérax con un
valor predictivo negativo de 100%[11]. El modo
M permite objetivar el movimiento de la pleura,
evidencia la ausencia del "signo de la playa” y la

Figura 5. A: Modo B, escaneo longitudinal con sonda lineal HF 6-12 MHz: para reconocer reparos
anatémico costales y linea pleural, visualizacién de lineas A generadas por la presencia de aire por
debajo de la pleura parietal; B: Escaneo oblicuo, A la izquierda modo B, a la izquierda: signo del

“cédigo de barras”.

647
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Figura 6. Algoritmo diagndéstico de neumotérax.

aparicion del “signo del cédigo de barras” llama-
do también signo de “la estratosfera”. Este signo
es poco especifico y no se encuentra dentro del
algoritmo diagnéstico propuesto por el Consen-
so de Expertos[11]. La ausencia de lung sliding
no es patognomoénica de neumotdrax, podemos
observarla en un paciente en apnea, intubacién
selectiva, grandes consolidaciones pulmonar,
pleurodesis, fibrosis pulmonar, sindrome de dis-
trés respiratorio agudo (SDRA) y pacientes en ven-
tilacién mecanica con elevados niveles de presion
positiva[13].

La presencia del “signo de pulso pulmonar”[26]
descarta el neumotorax. Se caracteriza por la au-
sencia de “lung sliding” y la presencia de un movi-
miento de la linea pleural sincrénico con la frecuen-
cia cardiaca del paciente. Constituye el signo de la
atelectasia completa, donde el pulmoén atelectasia-
do transmite los latidos cardiacos (Figura 7).

Figura 7. Escaneo longitudinal de la regién anterior izquier-
da del térax con sonda lineal HF 6-12 MHz en un paciente
con intubacién selectiva del bronquio derecho. En la parte
superior imagen en modo B, en la inferior modo M eviden-
cia un artefacto que se repite coincidente con la frecuencia

La presencia de una linea B descarta el diagnos- cardiaca del paciente, evidenciando el “signo del pulso” pul-
tico de neumotdrax con valor predictivo negativo monar. Este artefacto se ve como una distorsion vertical en
de 100%. la imagen del modo M en cada latido.

648
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El Unico signo con alto valor predictivo positivo:

e la presencia del “signo del punto pulmonar” es
100% especifico de neumotdrax. Representa la
transicion entre el aire contenido entre la pleu-
ra parietal y visceral del pulmén. Nos indica la
extension del neumotérax. Volpicelli y su grupo
estudiaron el potencial del USP para cuantificar
el tamafo del neumotérax, y encontraron que el
“punto pulmonar” a nivel de la linea axilar media
0 posterior predijo un colapso pulmonar mayor al
15% cuantificado por tomografia, con una sensi-
bilidad de 83,3% vy especificidad de 82,4%; ade-
mas, evidenciaron que el USP supera a la radio-
grafia convencional para cuantificar el porcentaje
de pulmoén colapsado en neumotérax grandes
utilizando tomografia volumétrica[15]. Oveland
y col., reportd que el deslazamiento lateral del
“punto pulmonar” es un indicador de progresion
del neumotdrax durante la ventilacion invasiva, lo
gue destaca la utilidad para monitorizar el tamafio
del neumotoérax y decidir cudndo drenarlo[16].

Ante la sospecha de un neumotérax en un pacien-
te inestable hemodindmicamente la ausencia de los
tres primeros signos que hemos descripto con valor
predictivo negativo en areas anterior-inferior de algu-
no de los dos hemitérax permiten realizar un rapido
diagnostico y tratamiento sin necesidad de buscar el
“signo del punto pulmonar”[13].

El USP posee gran importancia diagnoéstica y te-
rapéutica, ya que permite evidenciar o descartar un
posible neumotorax, predecir el grado de colapso
pulmonar y realizar el drenaje bajo guia ecogréfica de
una manera mas segura. Ademas, es posible realizar
un seguimiento de la evolucién del neumotérax y ve-
rificar su resolucion.

Derrame pleural

Debido a que es importante evaluar la extensién
del derrame pleural, la exploracion sonogréfica del to-
rax debe realizarse con una sonda de baja frecuencia
como la convex, microconvex o sectorial, las cuales
permitirdn obtener una imagen con la profundidad
necesaria. El liquido se visualizard como una imagen
anecoica entre la pleura parietal y visceral; su ecoge-
nicidad va a diferir de acuerdo a las caracteristicas del
derrame, de tal manera que en el trasudado observa-
remos una imagen anecoica mientras que el exudado
puede ser anecoico, 0 presentarse COMo una imagen
difusamente ecogénica con ecos internos. Los derra-
mes complejos o difusamente ecogénicos son siem-

pre exudados y se corresponden habitualmente con

hemotdrax o empiemas, es posible observar la pre-

sencia de ecos internos y septos de fibrina en derra-
mes tabicados.

El paciente debe examinarse en decubito supino,
colocaremos la sonda en el seno costo-diafragmatico
y observaremos el diafragma y por encima el derra-
me pleural y el pulmoén. Lichtenstein propone en su
protocolo BLUE un punto estandarizado para buscar
el derrame llamado “punto postero-lateral sindrome
pleural y/o alveolar” (PLAPS-point)[2],112] (Figura 8D).
Este punto se encuentra delimitado por dos lineas:
una linea horizontal que se traza a nivel de la mamilay
gue se continla, posteriormente, hasta la interseccion
con una linea vertical que corresponde a la linea axilar
posterior; en este punto es posible detectar derrames
pleurales pequenos y grandes y el 90% de las consoli-
daciones alveolares presentes en pacientes criticos[2].

Dentro de los signos sonogréficos asociados al de-
rrame pleural podemos mencionar:

e El “"signo del sinusoide”, es un signo dinamico
gue posee una especificidad de 97% para el diag-
noéstico de derrame pleural. Utilizando el modo M
observaremos un movimiento de aproximacién y
alejamiento de la pleura visceral hacia la pleura
parietal durante el ciclo respiratorio[12]. Este mo-
vimiento se ve disminuido o ausente cuando se
incrementa la densidad del liquido del derrame
como ocurre en los exudados o derrames tabica-
dos (Figura 8A).

e El “signo de la medusa” (jellyfish sign), refleja el
movimiento ondulante que presenta el pulmdén
consolidado rodeado por el derrame (Figura 8B).

e El "signo de la cortina”, se observa en el seno
costo-diafragmatico cuando existe ausencia de
derrame. Durante cada inspiracién los artefactos
originados por el pulmoén aireado impiden identi-
ficar el diafragma y 6rganos abdominales (Figura
8C).

e El “signo del raqui desnudo”, se observa a nivel
del seno costo-diafragmético cuando existe derra-
me pleural. La presencia del liquido a nivel pleu-
ral permite la transmision del ultrasonido hacia
estructuras profundas identificando la columna
vertebral (Figura 8D).

El USP no solo permite realizar el diagnostico
del derrame pleural identificando pequefias canti-
dades de liguido (5-20 ml) con una sensibilidad de
92%-100% y una especificidad de 93-100%[7] sino
también evaluar la naturaleza del mismo, estimar el
volumen[17],[18] y definir el &rea donde realizar la
toracocentesis de una manera mas certera que la ra-
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Figura 8. A: Modo M: “signo del sinusoide”; B: Derrame pleural, consolidacion pulmonar “signo de
la medusa”; C: Ausencia de derrame pleural evidenciado por el “signo de la cortina”; D: Derrame

pleural severo, “signo del raqui desnudo”.

diografia de térax[19].

La cuantificacién del derrame a través de la aus-
cultacion y la radiografia de térax frecuentemente
constituye un desafio. Un método simple utilizado en
pacientes en ventilaciéon mecanica consiste en medir
en milimetros la distancia maxima entre la pleura pa-
rietal y visceral a nivel de la linea axilar posterior, con
el paciente en posicién supina y la cabecera a 15°.
Esta distancia multiplicada por 20 nos predice el vo-
lumen del derrame en mililitros[17]. Mientras que, en
pacientes en ventilacion espontanea, es posible medir
en decubito supino la distancia méaxima del derrame
entre pleura parietal y visceral; el valor obtenido debe
ser multiplicado por 48 y luego al resultado debemos
restarle 840. Segun este método una distancia de 20
mm se corresponde con un volumen aproximado de
400 ml, mientras que una distancia de 40 mm con un
volumen de 1.000 ml[18].

Sin embargo, desde el punto de vista clinico es
mas relevante considerar la repercusion que genera el
derrame en la mecanica respiratoria del paciente que
el valor absoluto del volumen del derrame pleural. El
diagnéstico de un derrame pleural severo durante el

perioperatorio es de gran importancia en el paciente
quirtrgico de alto riesgo, ya que la indicacion de una
toracocentesis previa a la induccion anestésica pre-
viene una situacion critica asociada a la interaccion
corazén-pulmén. Por otro lado, la persistencia del de-
rrame pleural en el postoperatorio puede ocasionar
insuficiencia respiratoria, aumento del trabajo respi-
ratorio, fallo en el weaning, atelectasias, hipoxemia
y complicaciones neumonicas por lo que es relevante
monitorizar su resolucion en el tiempo.

Sindrome intersticial

El incremento en la densidad del pulmén puede
ser causado por un aumento de su peso como en el
caso del incremento del agua pulmonar extravascular,
depdsito de coldgeno, proteinas o sangre; o a pérdida
en la aireacién pulmonar como ocurre en las atelecta-
sias. Las lineas B son extremadamente dinamicas, su
aparicion y resolucién se asocian con cambios en la
densidad pulmonar. Pueden estar presentes en 10%
en pacientes sanos, y hasta en 37% en ancianos[20].
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El USP no es capaz de distinguir cudl es la naturaleza
del fluido que se acumula, si el tejido que prolifera es
fibrético o infiltrativo, o si el mecanismo que produ-
ce el paso de liquidos desde el vaso al intersticio es
hidrostatico o por aumento de la permeabilidad[11].
Por consiguiente, es fundamental a la hora de reali-
zar un diagnostico diferencial relacionar los diferentes
hallazgos sonograficos con el contexto clinico del pa-
ciente y otros métodos diagnosticos.

Para el estudio del sindrome intersticial podemos
utilizar una sonda convex o sectorial en pacientes
adultos y una sonda lineal en neonatos y nifios. La ex-
ploraciéon sonografica del torax se realiza examinando
8 areas propuestas por Volpicelli, delimitando regio-
nes anteriores y laterales a través del trazado de las
lineas paraesternal, axilar anterior y posterior, dichas
regiones se subdividen en superior e inferior[1]-[11].
La identificacién de menos de dos regiones positivas
por hemitérax evidencian un patrén A, mientras que
dos o mas regiones positivas por cada hemitérax su-
gieren un patrén B[11].

El sindrome intersticial representa un gran nime-
ro de entidades heterogéneas con compromiso del
intersticio pulmonar y deterioro de la capacidad de

intercambio gaseoso alvéolo-capilar, las cuales con-

ducen en mayor o menor medida al fallo respiratorio

severo. Tales condiciones pueden presentarse de ma-
nera aguda o crénica.
El sindrome intersticial se clasifica en focal o difu-

SO segulin su presentacion:

1. Sindrome intersticial focal se caracteriza por un
patron sonografico de multiples lineas B localiza-
das de una manera focal, podemos encontrarlo
en las siguientes entidades: neumonia y neumoni-
tis, atelectasias, contusion pulmonar, infarto pul-
monar, enfermedad pleural y neoplasias.

2. Elsindrome intersticial difuso representa una serie
de entidades que se caracterizan por presentar un
patron sonogréfico de lineas B en dos o0 mas areas
en ambos hemitérax, puede estar presente en:

e Edema pulmonar cardiogénico: el US detecta el
agua pulmonar extravascular. Las lineas B presen-
tan una distribucion homogénea, difusa en éreas
anterolateral de ambos hemitérax, la linea pleural
se observa bien definida y suele asociarse a derra-
me pleural. El nimero de lineas B se incrementa a
medida que aumenta la severidad del edema pul-
monar[21] (Figura 9A).

Figura 9. Cortes oblicuos obtenidos con sonda convex 2-6 MHz. A: Patrén caracteristico de edema
pulmonar cardiogénico: lineas B coalescentes, linea pleural regular. En seno costo-diafragmético de-
recho se observa derrame pleural asociado; B: Patrén sonogréfico caracteristico de SDRA: distribucion
no-homogénea de lineas B, asociado a areas respetadas, linea pleural irregular. En derea posterior se
observa consolidacién alveolar asociada a lineas B coalescentes.
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e Edema pulmonar no-cardiogénico: es causado por
alteracion en la permeabilidad; aparece en: injuria
pulmonar aguda, SDRA y sindromes inflamatorios
asociados a procesos infecciosos. Las lineas B pre-
sentan una distribucién no homogénea, asociadas
a anormalidades en la linea pleural, consolidacio-
nes subpleurales anteriores y areas pulmonares
respetadas (Figura 9B).

e Neumonia intersticial o neumonitis viral, caracte-
rizada por la presencia de lineas B de distribucién
focal o difusa y consolidaciones subpleurales de
diferentes tamanos[22],[23].

e Enfermedades intersticiales difusas del parénqui-
ma pulmonar[9]. El hallazgo sonografico de mul-
tiples lineas B posee una elevada correlacién con
los signos de fibrosis evidenciados por tomografia
computada[17]. Las lineas B presentan una dis-
tribucion no homogénea, linea pleural irregular
con pequeinas consolidaciones subpleurales; en
estadios tempranos afecta preferentemente areas
posteriores y basales.

e Neumonia por COVID-19, posee signos sonogra-
ficos caracteristicas de una neumonia viral. Se dis-
cutird mas adelante en este articulo.

Evidencia clinica y valor pronéstico de las lineas
B en el paciente con insuficiencia cardiaca

Las lineas B poseen una sensibilidad de 94% vy
especificidad de 92% para el diagnéstico de disnea
de origen cardiogénico en el departamento de emer-
gencias[24]. Numerosos estudios han reportado una
elevada correlacion entre las lineas B y el agua pulmo-
nar extravascular medidos por método de termodilu-
cion[25]-[29], presion de enclavamiento pulmonar,
medidas con catéter de Swan-Ganz[24],[27], niveles
de péptido natriurético[37] y hallazgos ecocardiogra-
ficos de insuficiencia cardiaca[29]. Existe una relacion
inversa entre el numero de lineas B y los parametros
de funcion sistdlica y diastolica del ventriculo izquier-
do. La presencia de multiples lineas B se asocia a dis-
funcién sistélica y/o diastolica del ventriculo izquierdo
y es altamente indicativo de congestion pulmonar de
origen cardiaco[26]. Sin embargo, para cada grado
de disfunciéon cardiaca, la respuesta del lecho vas-
cular pulmonar puede ser variable. De esta manera,
la presencia de multiples lineas B en pacientes con
presiones de llenado elevadas de ventriculo izquier-
do son indicativas de fallo en la membrana alvéolo-
capilar, lo cual conduce a redistribucion del liquido
dentro del parénquima pulmonar, manifestandose
ecograficamente a través de las lineas B; mientras que
la ausencia de las mismas es indicativo de congestién

hemodinamica con una membrana alvéolo-capilar
intacta. Un estudio multicéntrico prospectivo que
incluy6 pacientes de cuidados intensivos que requi-
rieron monitorizaciéon invasiva; Volpicelli y su grupo
reportaron que si bien las lineas B permiten predecir la
congestién pulmonar indicada por el agua pulmonar
extravascular medida por el método de termodiluciéon
transpulmonar, presentan una utilidad limitada para
predecir congestion hemodindmica indicada por la
presion de enclavamiento pulmonar, contrario a lo
reportado en otros estudios[26].

La presencia de un patrén sonografico con au-
sencia de lineas B en campos anteriores indica que
el paciente puede “tolerar la administracion de flui-
dos”, de esta manera el USP se posiciona como una
herramienta util para realizar una primera evaluaciéon
del estado hemodinamico en el paciente critico. Por el
contrario, el USP no permite predecir si el paciente es
“respondedor a fluidos”, tal informacién puede ser
obtenida a través de signos ecocardiograficos.

El estudio de las lineas B poseen un valor pronds-
tico relevante en el diagnéstico de pacientes con fallo
cardiaco agudo[29],[32], sindrome coronario agu-
do[21],[31] e insuficiencia renal cronica en hemodiéli-
sis[33].

En un estudio realizado en pacientes hospitaliza-
dos por insuficiencia cardiaca, Coiro y su grupo repor-
taron que la persistencia de lineas B al momento del
alta hospitalaria es un factor predictor independiente
de mortalidad a corto plazo y de rehospitalizacién por
fallo cardiaco[32]. Sélo el 45% de la poblacion estu-
diada presenté una fraccion de eyeccion de ventriculo
izquierdo inferior a 40%, lo que destaca la potencial
utilidad de las lineas B en el manejo de pacientes con
insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccién preserva-
da. Gargani y su grupo obtuvieron similares resulta-
dos reportando que la persistencia de congestion pul-
monar, evidenciada por lineas B al momento del alta,
predice la rehospitalizacion a los tres y seis meses[34].
Ambos estudios evidencian el valor predictivo inde-
pendiente no solo prondstico, sino también predictor
de eventos, en tanto que la ausencia o la presencia de
escasas lineas B identifica a pacientes con un riesgo
extremadamente bajo de ser re hospitalizados por in-
suficiencia cardiaca.

El USP permite detectar en pacientes con pre-
eclampsia severa la presencia de congestién pulmo-
nary aumento de las presiones de fin de diastole; por
lo que el hallazgo de patrén B deberia alentar la res-
tricciéon hidrica[35].

El estudio de las lineas B a través de USP se en-
cuentra incluido dentro de las recomendaciones de
la Asociacion Europea de Imagen Cardiovascular y la
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Asociacion de Cuidados Cardiovascular Agudo para el
diagndstico diferencial del paciente con disnea aguda
desde el afio 2013[36]. Un articulo publicado reciente-
mente por el Grupo de Estudio de Fallo Cardiaco Agu-
do de la Sociedad Europea de Cardiologia y la Asocia-
cion de Cuidado Cardiovascular Agudo, destaca el rol
de la ecocardiografia y USP en el manejo del paciente
con insuficiencia cardiaca aguda y shock cardiogénico,
ya que permiten una rapida evaluacién del paciente cri-
tico, mejora la agudeza diagndstica, guia y monitoriza
la respuesta a intervenciones y como hemos menciona-
do anteriormente aporta informacion prondstica[37].

Consolidacién alveolar

El USP posee una elevada sensibilidad (90% al
100%) para el diagnéstico de consolidaciones alveo-
lares en el paciente critico[2],[7]. Debemos recordar
gue por ser una técnica de superficie, solo es posible
visualizarlas cuando las mismas estan en contacto con
la superficie pleural. Es mandatorio identificar el dia-
fragma para certificar que la imagen de consolidacion

sea intra-toracica y evitar un diagnostico erréneo.

En pacientes adultos la utilizaciéon de sondas de
baja frecuencia convex o sectorial permiten una mejor
visualizacion de la extensiéon de la consolidacion; sin
embargo, para el estudio de consolidaciones subpleu-
rales la sonda lineal es de eleccion por la gran reso-
lucién que posee en campo proximal. En pacientes
pediatricos y neonatos debido a las dimensiones del
torax utilizaremos una sonda lineal.

Cuando ocurre pérdida severa del aire alveolar o
incremento en el contenido de fluidos, el ultrasoni-
do puede ser facilmente propagado, generando una
imagen real con una elevada resolucién similar a otras
técnicas de imagen mas avanzadas como la tomogra-
fia computada o resonancia magnética. El USP posee
mayor certeza diagnostica que la radiografia para el
diagnéstico de consolidaciones[11].

La imagen sonografica de la consolidaciéon apa-
rece como una region hipoecoica subpleural o una
ecotextura homogénea similar al higado[11]; con
borde irregular en la mayorfa de las consolidaciones,
denominado “signo del margen fragmentado” (shred
sign)[111,[12] (Figura 10A, D). El deslizamiento pleu-

Figura 10. A: Imagen de atelectasia asociada a anestesia general en paciente pediatrico, obtenida con sonda lineal HF 6-12
MHz. Se observa consolidacion subpleural, “shred sign” con broncogramas aéreos puntiformes y lineas B que nacen de dicha
consolidacién; B y C: Imagen obtenida con sonda convex 2-6 MHz: consolidaciéon con “patrén tisular”, se observan bronco-
gramas aéreos, pequeiio derrame pleural y presencia de shunt intrapulmonar utilizando doppler color en paciente con neu-
monia bacteriana; D: Imagen de atelectasia asociada a anestesia general obtenida con sonda lineal HF 6-12 MHz. Se observa
consolidacion subpleural, “shred sign” con broncogramas aéreos laminares y puntiformes; E: Imagen obtenida con sonda
convex 2-6 MHz: consolidacién con “patrén tisular”, broncogramas aéreos con patrén arboriforme caracteristico de neumonia
bacteriana; F: Imagen obtenida con sonda convex 2-6 MHz: atelectasia pulmonar compresiva debido a derrame pleural severo.
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ral se encuentra preservado en las consolidaciones
pequenas mientras que en las grandes estad ausente,
apareciendo el “signo del pulso”, generado por la
transmision del latido cardiaco sobre el parénquima
pulmonar consolidado.

Dentro de los signos sonograficos que permi-
ten realizar el diagnéstico diferencial de las diversas
causas de la consolidacién podemos mencionar: las
caracteristicas de los margenes profundos de la con-
solidacion, en forma de cufa, irregular o bordes ro-
mos, lineas B que se originan de las consolidaciones
subpleurales, broncogramas aéreos y broncogramas
fluidos y patrén vascular dentro de la consolidacion
(Figura 10).

Podemos clasificar las consolidaciones segun la
etiologia que le dio origen:
¢ Consolidaciones de origen inflamatorio: neumonia.
¢ Consolidaciones de origen mecanico: atelectasias

obstructivas o compresivas.

e Consolidaciones de origen neoplasico: cancer pul-
monar, metastasis.

e Consolidaciones de origen vascular: infarto pul-
monar ocasionado por un embolismo.

e Consolidaciones de origen traumatico: contusion
pulmonar.

Neumonia

El pulmén con una consolidacién neumonica en
un estadio precoz presenta un patrén, una ecotextura
homogénea similar al higado con bordes irregulares,
dentados y borrosos (Figura 10B, C, E). A medida que
va evolucionando en el tiempo el USP permite identi-
ficar diferentes patrones de aireacién evidenciando o
no la adecuada respuesta a la antibioticoterapia[38].
La presencia de “broncograma aéreo dindmico” prac-
ticamente descarta la posibilidad de que la consoli-
dacién sea una atelectasia, con una especificidad de
94% y un valor predictivo positivo de 97% para el
diagnostico de neumonia vs atelectasia[39]. Los bron-
cogramas aéreos se evidencian sonograficamente
como estructuras tubulares hiperecoicas o lenticula-
res dependiendo si realiza una seccion longitudinal o
transversa del bronquio. En la neumonia los bronco-
gramas aéreos dindmicos se observan como una ima-
gen con realce hiperecoico coincidente con la inspira-
cion, denotando el aire en el interior de los bronquios.
En el caso de las atelectasias el gas que se encuentra
en los bronquios no es reabsorbido completamente y
se visualiza a través de la presencia de “broncogramas
aéreos estaticos”, dicho signo posee una sensibilidad
de 94% para el diagndstico de atelectasias, pero una
baja especificidad, ya que la neumonia puede mostrar

este patron en 40% de los casos[40]. Cuando existen
grandes consolidaciones se observa el “signo del pul-
so”. Con doppler color es posible evidenciar la pre-
sencia de estructuras vasculares con patrén regular
ramificado[10] (Figura 10C).

El USP constituye una herramienta relevante para
el diagndstico y monitorizacion de la evolucion de la
neumonia; detecta, ademds, complicaciones asocia-
das como derrames paraneumonicos caracteristicos
de neumonias bacterianas, abscesos, enfisema, etc.
La sensibilidad y especificidad del USP para el diag-
néstico de neumonia adquirida de la comunidad
(NAC) es de 93,4% y 97,7% respectivamente, se-
gun un estudio multicéntrico realizado por Reissig y
su grupo[40]. El USP ha demostrado también ser una
valiosa herramienta en el diagnéstico temprano de la
neumonia asociada a respirador, segun un estudio
multicéntrico realizado por Mongodi y su grupo[41].

El examen sonogréfico del pulmén en pacientes en
cuidados intensivos demostro ser efectivo en reducir el
numero de radiografias de térax, costos médicos y la
exposicion a radiacion, sin afectar el resultado[42].

Atelectasias

Existen dos tipos de atelectasias de origen meca-
nico:

e |as atelectasias compresivas se asocian a grandes
derrames pleurales. Cuando son extensas es posi-
ble evidenciar el signo del pulso[12]. Sonografica-
mente se visualiza el tejido pulmonar con forma
de un gorro puntiagudo, flotando en el derrame,
conocido como “signo de la medusa” cuya forma
y movimiento se modifica con el ciclo respiratorio.
Pueden evidenciarse broncogramas aéreos estati-
cos como artefactos hiperecoicos puntiformes o
lineales, a diferencia de los broncogramas arbori-
formes y dindmicos caracteristicos de las neumo-
nias (Figura 10F).

e las atelectasias obstructivas son producidas por
obstruccién al flujo aéreo en bronquios centrales o
periféricos. Pueden presentar broncogramas flui-
dos, descriptos como estructuras tubulares con un
contenido hipoecoico o anecoico y en raras oca-
siones broncogramas aéreos estaticos[37]. Con la
utilizacion de doppler color se observa un patrén
vascular regular paralelo a los bronquios[10] (Fi-
gura 10B, C, E).

Infarto pulmonar

El USP puede evidenciar consolidaciones sub-
pleurales caracteristicas de TEP con una sensibilidad




Ultrasonido pulmonar - C. M. Acosta et al.

de 74% vy especificidad de 95% comparada con la
angio-tomografia[43]. Dichas consolidaciones poseen
una morfologia triangular con base en la linea pleural
y margenes agudos. Si aplicamos doppler color a nivel
de la consolidacién identificaremos la ausencia carac-
teristica de flujo sanguineo. La precision diagndstica
del US multiorganico, que combina el USP, ecocar-
diografia y ecografia de venas, posee una sensibilidad
y especificidad de 90% y 86,2% respectivamente,
siendo superior que cada una de estas técnicas por
separado[44].

Sindrome de distrés respiratorio agudo

El SDRA caracterizado por una injuria pulmonar
aguda con una alteracion en la aireacién e incre-
mento en la permeabilidad vascular y en el peso del
parénquima pulmonar, constituye una entidad clini-
ca que se presenta con hipoxemia, opacidades bila-
terales detectadas con radiografia o tomografia de
térax y disminucién de la complacencia pulmonar e
incremento del espacio muerto alveolar. En la Tabla
4 se describen los principales patrones sonogréficos
gue permiten realizar el diagnostico diferencial entre
SDRA y edema pulmonar de origen cardiogénico[45]
(Figura 9B). El area donde los recursos son limitados,
se ha propuesto una definicion de SDRA utilizando
USP, donde los hallazgos de infiltrados bilaterales ob-
servados en la radiografia de térax son reemplazados
por un patrén bilateral de lineas B y/o consolidaciones
pulmonares[46], integrando siempre el cuadro clinico
del paciente para optimizar la agudeza diagnoéstica de
esta herramienta.

En este escenario el USP permite no solo detectar
el compromiso focal o difuso del parénquima pul-
monar, sino también monitorizar la evoluciéon de la
enfermedad, repitiendo la exploracion para evaluar la
respuesta a las diferentes terapéuticas sin necesidad

de traslados, evitando complicaciones relacionadas a
la desconexion al respirador e inestabilidad hemodi-
namica.

Bouhemad y su grupo idearon un score para eva-
luar los cambios en la aireaciéon pulmonar a través
de diferentes patrones sonogréaficos analizando doce
areas pulmonares (Figura 1)[3],[38]. Dicho score ha
mostrado una correlacion estadisticamente significa-
tiva frente a los cambios de aireacién pulmonar medi-
dos con tomografia en pacientes con neumonia[38] y
la tradicional curva presidon/volumen en pacientes con
SDRA e injuria pulmonar agudal[3].

El score de aireacion se basa en la identificaciéon
de cuatro patrones sonograficos (Figura 11):

e N: patréon normal con lineas A y deslizamiento
pulmonar.
e B1: pérdida moderada de la aireaciéon con multi-

ples lineas B.

e B2: pérdida severa de la aireacion con lineas B
coalescentes.

e (. pérdida completa de la aireacién con consoli-
dacién pulmonar.

Soummer y su grupo utilizaron el score de airea-
Cion para evaluar el proceso de weaning. Examinaron
las doce dreas utilizando los cuatro patrones sonogra-
ficos descriptos por Bouhemad y col., aplicando un
score de 0 a 3 para cada area examinada, donde O:
equivale al patron normal (N); 1: pérdida moderada
de la aireacién con multiples lineas B (B1); 2: pérdida
severa de la aireacion con lineas B coalescentes (B2) y
3: patron de consolidacion alveolar (C), estableciendo
finalmente un score de 0 a 36 (Figura 11). Reportaron
que un score de aireacion < a 13 permite predecir una
extubacién exitosa, mientras que un score > a 17 al fi-
nalizar el test de respiracién espontanea es predictivo
de distrés postextubacion[47].

Un reciente estudio multicéntrico realizado en
pacientes ancianos con riesgo elevado de fallo en el

' _________________________________]
Tabla 4. Principales signos sonograficos que permiten realizar el diagnéstico diferencial entre SDRA y edema

agudo de pulmoén de origen cardiogénico

SDRA
Linea pleural

Distribucion lineas B

lineas A
Consolidaciones
Derrame pleural Poco frecuente
Lung Sliding

Ecocardiografia Frecuentemente normal

Irregular, multiples consolidaciones subpleurales

No-homogénea, presencia de dareas respetadas con

Consolidaciones traslobares y subpleurales anteriores

Ausente o reducido, presencia del signo del pulso

Edema agudo pulmonar cardiogénico
Normal

Difusa, homogénea y bilateral

Ausencia de consolidaciones
Presente en un 95%
Presente

Disfuncion del ventriculo izquierdo
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Figura 11. Iméagenes obtenidas con sonda convex 2-6 MHz. Score de aireacién. N: patrén aireacion normal; B1: multiples
lineas B, pérdida moderada de la aireacion; B2: lineas B confluentes, pérdida severa de la aireacion; C: consolidacion, pérdida

total de la aireacion.

weaning o extubacion evidencia que el score de ai-
reacion realizado con USP en areas antero-laterales
y no la ecocardiografia, puede ayudar a predecir el
resultado del weaning[48].

Este score de aireacion utilizado en pacientes
adultos también puede ser adaptado al paciente pe-
diatrico. De esta manera es posible evaluar la eficacia
de un tratamiento a través de la mejorfa o deterioro
del score de aireacién pulmonar luego de aplicar una
determinada estrategia ventilatoria o implementar al-
guna otra terapéutica determinada[49].

Neumonia por COVID-19

La neumonia viral ocasionada por el SARS-CoV-2
fue declarada pandemia por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) desde el 13 de marzo de 2020, se
caracteriza por presentar un cuadro clinico inicial con
fiebre, tos seca y disnea con un amplio espectro de se-
veridad. Segun datos publicados por la OMS, el 80%
de los pacientes presentan sintomas leves, aproxima-
damente 14% requiere hospitalizacion presentando
enfermedad severa y 5% son enfermos criticos[50].
Esta neumonia viral se caracteriza por una severa
hipoxemia asociada frecuentemente a una compla-
cencia respiratoria practicamente normal en mas de
50% de los casos, diferenciandose asi del SDRA[51].
La presentacion de esta enfermedad no es uniforme,
algunos pacientes presentan una hipoxemia silente
mientras que otros cuadros de hipoxemia severos con
rapida progresiéon. Gattinoni y col., identifican dos ti-
pos diferentes de fenotipos para un mejor manejo de
estos pacientes: 1) el fenotipo L se caracteriza por pre-

sentar una elevada complacencia, baja relacion V/Q,
bajo peso pulmonar evidenciando edema intersticial
modesto a nivel subpleural (areas de vidrio esmerila-
do) en la tomografia de térax y baja reclutabilidad; 2)
el fenotipo H (20%-30% de la serie de casos) posee
criterios de SDRA severo con hipoxemia, infiltrados bi-
laterales, disminucion de la complacencia pulmonar,
elevado shunt de derecha a izquierda, en el analisis
cuantitativo realizado con tomografia muestra mar-
cado incremento del peso pulmonar e incremento
de la cantidad de tejido no aireado como en un SDRA
severo, con elevada reclutabilidad[51].

Sin embargo, Bos y colaboradores, en un estudio
retrospectivo en pacientes COVID-19, realizaron una
tomografia de térax posterior a la intubacion endo-
traqueal y encontraron que la mayoria de los pacien-
tes (63%) presentaron resultados discordantes, no
pudiendo ser clasificado como fenotipo L o H[52].
Coincidentemente con estos hallazgos, un estudio
prospectivo multicéntrico realizado en Espafa, evi-
dencia que el SDRA observado en el COVID-19 es de
presentacion muy heterogénea, con multiples combi-
naciones de lesiones y de comportamiento clinico que
obliga al médico tratante a personalizar el tratamien-
to ventilatorio[53].

El test diagndstico de laboratorio se basa la re-
accion en cadena de la polimerasa con transcripta-
sa inversa, conocido como “RT-PCR”, el tiempo en
obtenter el resultado es de 24 horas y posee una
sensibilidad que oscila entre 60%-94%[54]. Dentro
de los métodos de imagenes, la tomografia de térax
es el recomendado. Datos reportados en un estudio
realizado por Fang y colaboradores indican que la to-
mogafia posee una sensibilidad de 98% comparado
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con la RT-PCR (71%) para el diagnostico de infeccion
por COVID-19[55]. En el contexto de una pandemia,
no es factible realizar tomografia a todos los pacien-
tes con hipoxemia que concurren al departamento de
emergencia; por otro lado, el traslado al departamen-
to de imagenes, de pacientes criticos en ventilacion
mecanica con hipoxemia severa puede ser riesgoso,
ademas, de exponer a un nimero mayor de personal
sanitario favoreciendo la aparicion de infecciones no-
socomiales.

Numerosas publicaciones destacan la elevada sen-
sibilidad y especificidad del USP para el diagnéstico
de patologias pulmonares intersticiales, las cuales se
caracterizan por una afeccién periférica del parénqui-
ma pulmonar[1],[11]. De igual manera, en pacientes
con SDRA[2],[7], el USP permite evidenciar cambios
en la densidad de la superficie pulmonar detectados
por la tomografia axial y que pueden permanecer
ocultos en un porcentaje elevado de radiografias de
torax[7],[11],[12]. Estudios realizados tanto en pa-
cientes adultos como pediatricos durante la pandemia
ocasionada por el virus de influenza N1H1 en el 2009,
destacan el beneficio de esta herramienta para el
diagndstico diferencial de la neumonia viral[22],[23].

La pandemia ocasionada por el brote de CO-
VID-19 caracterizada por una rapida transmisiéon y
elevada tasa de infeccién y mortalidad, exige planifi-
car una estrategia de manejo en nuestros hospitales
destinada a un cuidado 6ptimo de estos pacientes y
a la vez implementar medidas para reducir la transmi-
sién intrahospitalaria y el riesgo de exposicion para los
trabajadores de salud[56]. Segun reportes de la OMS
el personal médico representa 11% de los infectados,
presentando variaciones importantes en algunos pai-
ses[50].

En este contexto, el USP puede ser una herra-
mienta segura para el diagndéstico y monitorizacion de
los pacientes con COVID-19, reemplazando asf el uso
del estetoscopio[57] que posee en este escenario alto
riesgo de contaminacion, y complementando el uso
de la radiografia y tomografia de térax. Un Unico pro-
fesional puede realizar un examen clinico visualizando
el pulmén, registrando a la vez imagenes y videos, sin
necesidad de traslado del paciente al departamento
de iméagenes, disminuyendo asf el riesgo de contami-
nacién nosocomial.

Es posible utilizar sondas ecograficas inaldmbricas
y una tablet envueltas cada una de ellas por una co-
bertura de plastico para evitar la contaminacién con
otros pacientes[57],[69]. Sin embargo, podemos uti-
lizar también los equipos ecograficos con que habi-
tualmente trabajamos cubriéndolos con una funda de
nylon, y descontaminandolos con solucién alcohdlica

antes y después de examinar cada paciente.

El andlisis de datos de imagenes tomograficas
disponibles de pacientes con COVID-19 muestran le-
siones bilaterales extensas, parcheadas y confluentes
de dreas en vidrio esmerilados o un patrén mixto de
consolidaciones y areas en vidrio esmerilado con dis-
tribucion periférica. Son frecuentes lesiones en forma
de cuna con base pleural. Las consolidaciones de ma-
yor dimensiéon presentan broncogramas aéreos. Los
[6bulos mas frecuentemente afectados son el l6bulo
inferior derecho seguido por el lébulo superior e in-
ferior izquierdo. El compromiso de areas posteriores
esta presente en el 67% de los casos[58],[59].

Si bien hasta el momento, son escasos los datos
publicados[57],[60]-[72], el patrén sonografico en
pacientes con neumonia por COVID-19 evidencia un
marcado compromiso intersticial en la periferia del
pulmén donde el patrén sonogréfico caracteristico
es la presencia de lineas B, asociado a linea pleural
normal, irreqular o fragmentada y consolidaciones
subpleurales pequefas con o sin broncogramas aé-
reos[61]-[67]. En unas publicaciones recientes Volpi-
celli y Gargani han descripto un artefacto denomina-
do “light beam sign” o “signo del haz de luz”, el cual,
si bien no es patognomonico, parece observarse en la
gran mayoria de los pacientes con neumonia por CO-
VID-19. Este artefacto vertical en forma de banda se
caracteriza por ser luminoso, ancho, moverse rapida-
mente con el “lung sliding” y originarse tipicamente
en un area regular de la pleura asociado con areas
de patron normal y lineas B[64]-[66]. Resultados pre-
liminares de un estudio piloto que estan realizando
Volpicelliy su grupo (datos no publicados) evidencian
gue en una serie de 100 pacientes con sospecha de
COVID-19, 48 de 49 pacientes con neumonia y enfer-
medad confirmada mostraron mdaltiples “light beam
sign”, mientras que este artefacto no estuvo presente
en ninguno de los 12 pacientes con diagnéstico ne-
gativo[65]. Dicho artefacto, puede detectarse a tra-
vés de la tomografia computada, y se corresponde a
una alteracion temprana, tipica del patrén en “vidrio
esmerilado” de enfermedades agudas[64]-[66].

En la neumonia por COVID-19 las lineas B apare-
cen separadas, multiples y coalescentes presentando
una distribucion multifocal en ambos campos pul-
monares, en forma parcheada asociadas al artefacto
tipico “light beam sign”[64]-[66]. Algunos autores
refieren que a medida que el cuadro clinico es mas
severo aparecen lineas B coalescentes y multifocales
con dreas de pulmdn blanco[60]-[70]. Dichas ima-
genes se correlacionan con areas multifocales en
vidrio esmerilado en la tomografia axial de alta re-
solucion[60]-[67],[72] (Figura 12). Aunque algunos
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Figura 12. Imagenes caracteristicas de neumonia por COVID-19. Imégenes obtenidas con sonda
convex 2-6 MHz. Se observa “light beam sign”, lineas B con separadas o coalescentes, areas de
pulmdn blanco asociadas a areas respetadas con lineas A. Irregularidad en la linea pleural, consolida-
ciones subpleurales de diferentes tamanos sefialadas con flechas amarillas.

mencionan que existe un engrosamiento de la pleura,
este término no es correcto, ya que la imagen de la
pleura es solo un artefacto, por lo que no es posible
medirlo, lo que observamos en realidad es la apari-
cion de una linea pleural irregular como ocurre en
otras afecciones del intersticio pulmonar. La combi-
nacion de estos signos sonograficos y especialmen-
te la distribucion que presenta esta enfermedad en
el parénquima pulmonar parece ser muy especifica
de esta neumonia viral[65]. La aparicién de grandes
consolidaciones lobares con broncogramas aéreos en
bases pulmonares debe alertar sobre la posibilidad de
una sobreinfeccion bacteriana[65],[66]. En los casos
mas severos la enfermedad progresa hacia la fibrosis
pulmonar, mientras que aquellos pacientes que pre-
sentan una evolucién favorable aparece un patrén de
lineas A en la fase de recuperacion[57]. La asociacion
con derrame pleural es poco frecuente[60]-[63],[65].
No existe hasta el momento una correlacion entre el
grado de afeccion pulmonar inicial y la evolucién de
la enfermedad. Heldeweg y colaboradores reportaron

una fuerte correlacién entre el USP y la tomografia
computada (r = 0795). Encontraron, ademas, que los
hallazgos de afeccién pulmonar severa, evidenciados
con USP o tomografia, son predictores de una estadia
prolongada en UCI, pero no de mortalidad[73].

Para realizar el examen sonografico del pulmén
sugerimos utilizar una sonda convex 2-6 MHz debido
a gue por su ancho permite examinar una area exten-
sa del térax del paciente adulto y a su vez gracias a su
baja frecuencia posee una penetracion adecuada para
poder identificar las lineas B y los “light beam sign”
caracteristicas de la afeccion intersticial en esta en-
fermedad[65],[66]. En pacientes pediatricos debido al
menor tamafo de la cavidad toracica, la sonda lineal
es de eleccion, aunque segun los reportes actuales
esta poblacion parece ser menos afectada. Es posible
utilizar una sonda lineal 6-13 MHz para poder iden-
tificar con mayor resolucion la irregularidad pleural y
presencia de consolidaciones subpleurales.

A diferencia del estudio clasico del sindrome
intersticial donde examinamos las 8 areas de Vol-
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picelli[1], segun indica el Consenso de Expertos en
USP[11]; en el contexto de esta pandemia, sin bien
aun no existe nada protocolizado, deberiamos rea-
lizar un examen sonografico de las 12 4reas (Figura
1) descriptas previamente en este articulo, ya que el
compromiso de la neumonia por COVID-19 suele ser
difuso y afectar diferentes areas pulmonares. Aconse-
jamos grabar videos de cada area y realizar un score
de aireacién como previamente explicamos[47] para
poder cuantificar la extension de la enfermedad y
evaluar la respuesta a medidas terapéuticas o guiar
estrategias de ventilacién mecanica (Figura 13).

Con la sonda lineal 6-13 MHz es posible visualizar
con mayor resolucion los signos asociados a las lineas
B como la irregularidad en la linea pleural y consoli-
daciones subpleurales. La utilizacién de doppler color
en estas dreas de consolidaciones subpleurales per-
mite evidenciar la ausencia de flujo sanguineo pro-
bablemente debido a la fisiopatologia de fendmenos
microtrombaticos relacionada con el COVID-19; lo
cual serfa relevante para el diagnéstico diferencial
con otras consolidaciones inflamatorias o atelecta-

sicas que poseen patrén vascular y presentan buen
prondstico, a diferencia de este tipo de neumonia vi-
ral donde la rapida progresion posee elevada morta-
lidad[63]. Zotzmann y col., sugieren que en pacientes
que presentan dimeros D elevados y consolidaciones
subpleurales deberfamos estar alertas ante la posibili-
dad de que desarrollen embolismo pulmonar[71]. En
este contexto, el ultrasonido point-of-care asociando
al USP, la ecocardiografia y ecografia de venas pro-
fundas pueden indicar signos de embolismo pulmo-
nar agudo en estos pacientes[44].

Sin duda, al ser el USP una técnica de superficie,
juega un rol importante en el diagnéstico y segui-
miento de los pacientes con esta nueva enfermedad,
dicha herramienta debe siempre complementarse con
la clinica del paciente, asi como también con otros
métodos diagndsticos.

En la Tabla 5 se sintetiza la aplicacion del USP en
diferentes escenarios. Son necesarios mas estudios
gue permitan establecer la sensibilidad y especificidad
del USP en el diagnostico y manejo de la neumonia
por COVID-19.

Figura 13. Protocolo de USP para pacientes con neumonia por COVID-19. Se muestran areas de
exploracion, técnica de estudio y escala para la cuantificacion de la afeccion pulmonar.
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' ______________________________________________________!_________________|
Tabla 5. Aplicacion del USP en diferentes escenarios

Escena-
rio clini-
co

Guardia
externa

Interna-
cion

Uucl

Periope-
ratorio

Rol del USP

- Triage de pacientes

- Estratificacién de ries-
go

- Seguimiento y moni-
torizacion de la evolu-
cion

- Evaluar respuesta a
oxigeno-terapia

- Monitorizaciéon de
VNI, ARM y respuesta
terapéutica

- Diagnéstico de com-
plicaciones de ARM

- Guiar weaning aso-
ciado a US diafragma-
ticoy ETT

- Asociado a POCUS:
diagnosticos  rapidos
y monitorizacién en
inestabilidad hemodi-
namica

- Cuantificacién de la
afeccion pulmonar en
pacientes con elevada
sospecha o COVID +
(a/sintomaticos)

- Valoracion de fun-
cion diafragmatica

- Verificar posicion del
tubo endotraqueal

- Valoracién del estado
hemodindmico asocia-
do a POCUS

Beneficio del USP

- Mayor sensibilidad
que la rx de térax

- Elevada concordan-
cia con TAC

- Examen répido, sin
traslados. Disminucién
infecciones  nosoco-
miales

- Examen rapido, sin
traslados. Disminucién
de infecciones noso-
comiales

- Posibilidad de repe-
tir examen y grabar
videos

- Hallazgos sonogréfi-
cos se anticipan al de-
terioro clinico

- Examen a la cabecera
del paciente. Disminu-
cién infecciones noso-
comiales

- Posibilidad de repetir
y grabar videos para
evaluar estrategia te-
rapéutica y ventilatoria
- Guiar maniobras de
reclutamiento, optimi-
zar nivel de PEEP

- Predecir respuesta al
prono y reclutamiento

postural

- Predecir fallo del
weaning

- Decidir estrategia
anestésica mas ade-
cuada

- Individualizar la es-
trategia de ARM, guiar
maniobras de recluta-
miento, optimizar ni-
vel de PEEP

- Predecir fallo de ex-
tubacién

- Diagnéstico rapido y
seguimiento en inesta-
bilidad hemodindmica
o paro cardiorrespira-
torio

Hallazgos clinicos

- Insuficiencia respira-
toria aguda

- Tos, fiebre, anosmia,
falla respiratoria agu-
da

- Enfermedades previa
o reagudizacion

Deterioro leve/modera-
do a severo: taquipnea,
SpO, < 93%, reque-
rimiento de O, suple-
mentario

- Agravamiento de la
hipoxemia, necesidad
de incremento en la
FiO,

- Signos de SDRA, ne-
cesidad de VNI, ARM
- Fallo multiorganico

- Paciente COVID +
asintomatico o con
hipoxemia moderada/
severa

- Alta sospecha de CO-
VID sin PCR

Principales hallazgos sonogra-
ficos

- Patrén altamente probable CO-
VID+65: distribucion bilateral y en
parches, lineas B separadas o coa-
lescentes asociadas a areas respeta-
das. Light beam sign

- Linea pleural irregular

- Consolidaciones subpleurales de
diferentes tamanos

- Ausencia o escaso derrame pleural

Mayor numero de lineas B, coales-
centes (areas pulmén blanco)

- Mayor nimero de consolidaciones
subpleurales de diferentes tamafo

- Incremento en la gravedad en el
score de aireacién: lineas B coales-
centes, consolidaciones en campos
anteriores. Disminuciéon del “lung
sliding” en areas mas afectadas

- Derrame pleural: moderado/seve-
ro: sospecha de fallo cardiaco des-
compensado

- Aparicién de grandes consolida-
ciones con broncogramas aéreos
dindmicos y/o derrame pleural: sos-
pecha de sobreinfeccién bacteriana
- Consolidaciones subpleurales con
ausencia de flujo con doppler color;
dilatacién/disfuncion de VD, pre-
sencia de trombo en venas profun-
das: sospecha de TEP

- Patrén altamente probable CO-
VID+: distribucion bilateral y en
parches, lineas B separadas o coa-
lescentes asociadas a areas respeta-
das, light beam sign, irregularidad
pleural, consolidaciones subpleura-
les de diferentes tamafos

- Aparicion de dreas de consolida-
cién en zonas posteriores luego de
induccion anestésica con imagen
de reclutamiento tidal, indicativas
de atelectasias

- Presencia de “lung sliding” bila-
teral luego de intubacién endotra-
queal permite verificar su correcta
posicion

- Neumotorax asociado a procedi-
mientos invasivos o ARM

- Derrame pleural extenso asociado
a falla cardiaca o paraneumaonico
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Ultrasonidopulmonar en la monitorizacion de la
ventilacion mecanica

El USP constituye una herramienta que permite
guiar y monitorizar la ventilacion mecanica, optimi-
zando la estrategia ventilatoria e identificando qué
pacientes podrian beneficiarse de una maniobra de
reclutamiento alveolar[3]-[38]. También permite rea-
lizar el diagnéstico de complicaciones asociadas a la
ventilacion mecénica como neumotoérax, atelectasias
y neumonia asociada al respirador[74].

Las atelectasias constituyen un efecto negativo
asociado a la ventilacion mecanica en pacientes con
pulmones sanos (anestesia) o enfermos (UCI)[75]. Di-
chas atelectasias no solo causan reduccién en la com-
placencia pulmonar y alteran la relacion ventilacion/
perfusién, sino también predisponen a la injuria pul-
monar asociada al ventilador (IPAV), aun en pacientes
con pulmones previamente sanos.

El USP presenta un rol clave en la monitorizacién
del paciente en ventilacién mecanica, ya que permite
el diagnostico certero de atelectasias inducidas por
la anestesia general con una elevada sensibilidad y
especificidad (87%-88% y 89%-92% respectiva-
mente) tanto en pacientes pediatricos[5] como adul-
tos[76],[77]. Sonograficamente, se caracterizan por
la presencia de consolidaciones subpleurales, lineas B
y broncogramas aéreos pequenos; el signo del pulso
s6lo se evidencia en 40% de los pacientes[5] (Figura

10A, D). A través de la utilizacién de doppler color
es posible observar en las atelectasias el shunt intra-
pulmonar, causante de hipoxemia[9]. El USP no solo
identifica qué pacientes presentan unidades alveola-
res reclutables, sino también permite el diagnéstico a
la cabecera del paciente de reclutamiento tidal, uno
de los mecanismos propuestos de IPAV. La elevada
resolucion de la imagen sonogréfica permite detectar
este fendmeno caracterizado por la apertura y cierre
de los alvéolos durante el ciclo respiratorio[78] (Figura
14). Otro de los mecanismos implicados en la IPAV
es la sobredistension pulmonar; sin embargo, el USP
no permite valorar de manera precisa la sobredisten-
cién en pacientes ventilados. Por este motivo, deben
utilizarse, ademas, otros métodos de monitorizacion
basados en la mecanica respiratoria y transpulmonar.

Las maniobras de reclutamiento alveolar (MRA)
tienen como objetivo restaurar el colapso pulmonar
a través de un breve y controlado incremento en las
presiones de via aérea, y una seleccion éptima de
PEEP para mantener el pulmoén abierto[4]. EI USP
permite guiar y personalizar la estrategia de apertura
pulmonar y el seteo de la PEEP 6ptimal[4],[10], iden-
tificando no solo el punto de colapso y de apertura
alveolar, sino también la repercusién hemodinamica
durante tal maniobra[4] (Figura 15). A través del score
de aireacién es posible detectar de una manera sim-
ple la cantidad de parénquima pulmonar reclutado
luego de aplicar una MRA, evaluando la respuesta a

Figura 14. Imagenes obtenidas con sonda lineal 6-12 MHz en un paciente pediatrico bajo anestesia general, area posterior
derecha. Se observa fenomeno de reclutamiento tidal: evidenciado por la diferencia en el grado de aireacion durante la aper-
tura (A: fin inspiracién) y cierre (B: fin espiracion) ciclico de los alvéolos durante el ciclo respiratorio.
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Figura 15. Paciente pediatrico bajo anestesia general, imagenes obtenidas con sonda lineal 6-12 MHz, corte oblicuo en areas
dependientes. Maniobra de reclutamiento guiada por US. Durante la fase de incremento escalonado en la presion de la via
derea, el US detecta la presién plateau en la cual desaparece el colapso en aéreas dependientes “presion de apertura” mar-

cada con un circulo.

dicha terapéutica[3],[47]. El USP permite optimizar la
interaccion corazén-pulmon a través de la eleccion de
una mejor estrategia ventilatoria, reduciendo el colap-
so pulmonar y mejorando la performance del ventri-
culo derecho[81].

Estudios prospectivos realizados en pacientes
pediatricos reportaron el rol del USP en la monitori-
zacion para evaluar el beneficio de una determinada
estrategia ventilatoria durante el intraoperatorio, tales
como maniobra de reclutamiento alveolar{4],[49],[82]
o reclutamiento postural[79],[80].

En pacientes con SDRA a través del USP es posi-
ble predecir qué pacientes pueden presentar una res-
puesta beneficiosa a maniobras de reclutamiento uti-
lizando el decubito prono. De esta manera, aquellos
pacientes que presentan areas posteriores de consoli-
dacion pulmonar con areas de patrén pulmonar nor-
mal en regiones anteriores presentan una mejoria en

la aireacién pulmonar asociada a una mejoria clinica
del paciente luego de aplicar esta estrategial83],[84],
a diferencia de aquellos con afeccién difusa de ambos
campos pulmonares.

Conclusion

El USP es una herramienta segura, no invasiva y
libre de radiacién, que permite no solo un diagnéstico
rapido, sino también el seguimiento de pacientes con
diversas patologias respiratorias sin necesidad de tras-
lado. Estas caracterfsticas destacan el gran potencial
de este método diagndstico para el manejo del pa-
ciente hipoxico en areas de cuidados criticos y quird-
fano. El USP es una metodologia simple que requiere
contextualizar los hallazgos sonograficos con el cua-
dro clinico del paciente.
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La combinacién de USP con el ultrasonido “point-
of-care” permiten un abordaje integral en el manejo
del paciente critico durante la practica anestésica y
la Unidad de Cuidados Intensivos. Probablemente,
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