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PALABRAS CLAVE Resumen La utilidad de la ultrasonografia para la exploracion del torax fue descrita en 1968.
Ecografia No es hasta la década de los 90 cuando se generaliza su uso en las unidades de cuidados inten-
pleuropulmonar; sivos como una herramienta diagnostica, de seguimiento y guia en procedimientos invasivos.
Ecografia toracica; Que sea una herramienta no invasiva, accesible a pie de cama, con una sensibilidad y especi-
Ecografia ficidad cercanas a la tomografia computarizada (TC) y con una curva de aprendizaje corta, la
diafragmatica; ha convertido en una técnica de uso obligado en el manejo del paciente critico.

Medicina intensiva; Es fundamental conocer que la distinta relacion aire/fluido que generan las distintas patolo-
Insuficiencia gias pulmonares da lugar a distintos patrones ecograficos. La identificacion de estos patrones
respiratoria junto con la informacion clinica nos permitira hacer un diagnodstico acertado en la mayor parte

de causas de insuficiencia respiratoria.

Asimismo, no debemos olvidar la importancia de la evaluacion de la funcion diafragmatica
mediante ecografia durante la desconexion de la ventilacion mecanica.
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Abstract The usefulness of ultrasound for chest exploration was described in 1968. It was
not until the 1990s, when its use became widespread in Intensive Care Units as a diagnostic,
monitoring and procedural guide tool. The fact that it is a non-invasive tool, accessible at the
bedside, with a sensitivity and specificity close to computerized tomography (CT) and with a
short learning curve, have made it a mandatory technique in the management of critically ill

Intensive care;

Respiratory failure patients.

It is essential to know that there are different air/fluid ratio generated by different patholo-
gies that gives rise to one echographic pattern or another. The identification of these patterns
together with the clinical information will allow to make an accurate diagnosis in most settings

of respiratory failure.

Likewise, we must not forget the importance of evaluating diaphragmatic function by ultra-
sound during weaning from mechanical ventilation.
© 2023 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

El uso de la ecografia para la exploracion del torax fue des-
crito por primera vez por Ross et al. en 1968. Sin embargo, no
fue hasta los afos 90 cuando el profesor Lichtenstein demos-
tro que el dogma clasico de que el pulmoén no era un érgano
explorable mediante ultrasonografia era falso. En las Ulti-
mas dos décadas la ecografia toracica y diafragmatica se
han convertido en una herramienta diagnostica, de monito-
rizacién y guia de procedimientos invasivos indispensable en
cualquier unidad de cuidados intensivos (UCI).

En el presente capitulo nos centraremos en explicar los
fundamentos y peculiaridades de esta técnica, describir
los patrones fundamentales que nos permitiran realizar un
diagnostico correcto de las causas mas frecuentes de insufi-
ciencia respiratoria aguda (IRA) y dedicaremos una seccion
especifica para introducir la sistematica y parametros mas
empleados para la evaluacion de la funcion diafragmatica
mediante ecografia.

Fundamentos basicos y peculiaridades de la
ecografia toracica

La ecografia es una técnica que ha incrementado su
empleo progresivamente en las UCI. La informacion obte-
nida mediante las diferentes modalidades de ultrasonografia
puede ser interpretada e integrada en la valoracion global,
durante la exploracion del paciente.

Aportaciones de la ecografia toracica al paciente
critico

Varias son las ventajas que han convertido a la ecografia
toracica en un procedimiento indispensable en el manejo
del paciente critico:

e Ausencia de emisién de radiaciones: tradicionalmente
el abordaje diagndstico del torax en el paciente critico
se ha basado en la radiografia simple y debido al ele-

vado nimero de pruebas no es desdefable la radiacion
evitable'.

o Portabilidad a la cabecera del paciente: supone minimizar
los riesgos de traslados, evitando riesgos de exposicion al
personal sanitario.

e Permite repetir la prueba tantas veces como sea necesa-
ria, su grabacién y comparacién temporal'.

e Superior a la radiologia simple para detectar neumoto-
rax, DP, neumonia, sindrome alveolo-intersticial (SAl) y
en el diagnostico diferencial de la disnea aguda. La eva-
luacion de los pacientes con IRA a través del protocolo
BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency) es una de
las aplicaciones conocidas y consolidadas de la ecografia
pulmonar?.

e En los procedimientos invasivos, ha demostrado aumentar
su seguridad.

e Los dispositivos portatiles son mas faciles de esterilizar
por presentar areas de superficie mas pequeias que otros
dispositivos radiolégicos®.

Limitaciones de la ecografia toracica

La técnica presenta algunas limitaciones'~3, comunes en su
mayoria a otras exploraciones:

e Su aprendizaje exige un proceso estructurado de forma-
cion, por lo que la interpretacion es dependiente de la
experiencia y formacion del médico que realiza la explo-
racion.

e La clinica es el factor determinante que ayuda a inter-
pretar los datos obtenidos mediante ecografia toracica
(signos poco especificos pero muy sensibles).

o El ecdgrafo y el transductor pueden ser un reservorio de
gérmenes y ser una fuente de contaminacion.

o Esuna técnica de imagen de superficie. Si el proceso pato-
légico no alcanza la pleura, no se visualizara la patologia
subyacente.
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Figura1 Areas para la exploracion ecografica del térax.

El area anterior comprende el espacio delimitado entre el ester-
non (medial), la linea axilar anterior (lateral), la clavicula
(craneal) y el diafragma (caudal). El area lateral comprende
el espacio delimitado por la linea axilar anterior (medial), linea
axilar posterior (lateral), axila (craneal) y diafragma (caudal).
El area posterior comprende el espacio delimitado por la linea
axilar posterior (lateral), linea paravertebral (medial), borde
del trapecio (craneal) y diafragma (caudal). Cada una de ellas
puede subdividirse en una zona superior y otra inferior dando
como resultado 6 areas ecograficas de exploracion.

Sistematica de la exploracion pulmonar

La eleccion de la sonda de exploracion ecografica es el
punto mas importante para una correcta evaluacion ecogra-
fica pulmonar. Debido al conflicto existente entre resolucion
y penetracion, es importante escoger la sonda adecuada
a la patologia que se desee explorar. En la valoracion
de patologia pleural es fundamental una sonda de alta
resolucion con rango de emision en torno a los 7-10 MHz.
Esta sonda alcanza una profundidad de exploracion pro-
xima a los 6cm de profundidad. Para el estudio de la
patologia pulmonar se necesita una profundidad de explo-
racion de aproximadamente 25-30cm, que se consigue con
sondas cuyo rango de frecuencia esta en torno a los 3,5-
5MHz'.

La exploracion se realiza en la posicion de declbito
supino, dividiendo cada hemitérax en cuadrantes. Exis-
ten varios protocolos para la exploracion transtoracica con
ecografia pulmonar. La mayoria de ellos identifican tres
areas de exploracion'* (fig. 1). La exploraciéon se inicia
con el estudio de las porciones superiores del pulmén
continuandose con las zonas inferiores, con los siguientes
pasos:

1. Exploracion bidimensional del cuadrante: colocando el
transductor en sentido perpendicular a las costillas y
centrado en un espacio intercostal.

2. Una vez obtenida la imagen bidimensional se realiza el
estudio en modo M, fundamental en el diagnostico del
pulmén normal, el neumotoérax y el DP.

3. Estudio con Doppler color: siempre que aparezca un
patron de consolidacion pulmonar subpleural, permi-
tiendo la identificacion de la circulacion pulmonar.

Costilla

Linea pleural

Figura 2

«Signo del murciélago» o bat sing.

«Signo del murciélago», se denomina asi a la imagen formada
por la linea pleural entre la sombra acustica que generan dos
costillas consecutivas cuando colocamos nuestro transductor en
posicion longitudinal.

Principios fisicos basicos de la ecografia toracica

Para interpretar una ecografia toracica es fundamental
conocer tres principios basicos:

1. El aire no conduce los ultrasonidos.

Por tanto, si el pulmon esta ventilado por debajo de la
linea pleural Unicamente vemos artefactos. En caso con-
trario, visualizamos la imagen anatoémica real, como ocurre
en una consolidacion neumonica o un derrame con colapso
pulmonar (Supl. fig. 1)°.

2. Todos los signos/artefactos parten de la linea pleural.

Al iniciar la interpretacion de la imagen lo primero que
tendremos que identificar es la linea pleural, que aparece
como una estructura hiperecoica localizada entre las dos
sombras acUsticas que generan dos costillas consecutivas.
Colocando el transductor perpendicular a las costillas obte-
nemos el denominado «signo del murciélago» o bat sign
(fig. 2) y el deslizamiento entre la pleura visceral y parie-
tal dara lugar a lo que se denomina sliding o «deslizamiento
pleural» (video 1)>°.

3. Relacion aire / liquido.

Los distintos patrones ecograficos reflejan una distinta
relacion aire / liquido (fig. 3)°.

Patrones ecograficos

Patron A: se caracteriza por la presencia de sliding (video
1) y el artefacto que lo define son las lineas A (fig. 4)>7.
Si exploramos en modo M, aparece el «signo de la orilla» o
seashore sign (Supl. fig. 2)°.

Patron A’: muestra ausencia de sliding y presencia de
lineas A (video 2). Este patron sugiere la existencia de neu-
motorax. Confirma la presencia de neumotérax el hallazgo
del denominado «punto pulmén» o lung point, punto en que
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NEUMOTORAX

PULMON NORMAL

SINDROME INTERSTICIAL

CONSOLIDACION ALVEOLAR DERRAME PLEURAL

1 0.98 0.90
AIRE / fluido

AIRE / No fluido AIRE / fluido

0.2 0
Aire / FLUIDO Aire / FLUIDO

B

Figura 3

PHILIPS
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G
L
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Figura 4 Lineas A.
Patron de lineas A, artefactos hiperecogénicos horizontales que
no son mas que la repeticion de la linea pleural.

las dos pleuras vuelven a deslizarse la una sobre la otra en
un neumotérax no masivo (video 3)°.

Patron B: la ocupacion del intersticio pulmonar por
liquido, productos inflamatorios o material fibrotico da lugar
a la existencia de dos regiones con una impedancia acUs-
tica distinta, mostrando el artefacto caracteristico de este
patrén, las lineas B (video 4)°. Para poder hablar de un
patron B tenemos que evidenciar 3 o mas lineas B entre dos
costillas, en 2 o mas regiones y separadas por 7 mm o menos.

Patron B’: similar al B, con ausencia de sliding. Apa-
rece en patologias como el sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA), neumonias y fibrosis pulmonar, en las cua-
les se producen adherencias pleurales que condicionan una
disminucion o ausencia del sliding, asi como engrosamiento
pleural o aparicion de anomalias pleurales (video 5). Es
caracteristico que la afectacion pulmonar sea heterogé-
nea y que en el mismo paciente ocurran distintos patrones
ecograficos®.

Patron C: muestra el tissue-like sign o el shred sign.
En el tissue-like sign: el parénquima pulmonar consolidado
tiene una ecogenicidad similar a la del higado. Dentro de la
consolidacion podemos evidenciar imagenes hiperecogéni-
cas correspondientes a broncograma aéreo (fig. 5). El shred

Ratio aire/fluido segln las distintas patologias.

Broncograma aéreo

Figura 5 Patron de consolidacion.
Imagen con un patrén de consolidacion alveolar con bronco-
grama aéreo.

1023879 HOSP. DEL TAJO - U.C.I. TIS 0,2 11:11:45

2D
ArmonGral

Figura 6

Sherd sign.

Imagen de condensacion subpleural (estrella). Presenta una
zona central hipoecoica, rodeada de un margen hiperecoico mal
definido, en contacto con la pleura (flecha).

sign consiste en consolidaciones de menor tamano, que apa-
recen como una disrupcion en la linea pleural, de borde
irregular o aserrado que separa la consolidacion del pulmon
aireado (fig. 6) (video 6)°.

Sindrome alveolo-intersticial (SAl)

La relacion entre el contenido de gas y de liquidos determina
las imagenes que encontramos en la ecografia pulmonar
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(fig. 3), imagenes que se modifican rapidamente con la
evolucion del paciente. De este modo, el SAl explorado
mediante ultrasonidos muestra diferentes patrones que
apuntan hacia distintas causas.

Patron intersticial

Se caracteriza por la presencia de multiples lineas B, de dis-
tinto grosor y de forma simétrica o asimétrica en el térax.
Puede indicar tanto edema pulmonar cardiogénico como
cualquier proceso inflamatorio con infiltrado intersticio-
alveolar. Para entender la causa de este patron es necesario
explorar también la funcion cardiaca y la precarga.

El patron intersticial incluye los siguientes hallazgos:
abundantes lineas B bilaterales o unilaterales dependiendo
de la etiologia, posible aparicion de zonas de condensacion
y posible presencia de DP.

En el SAl se encuentran lineas B proporcionales al grado
de afectacion pulmonar. La presencia de lineas B separadas
con una distancia inferior a 3 mm se asocia a edema alveolar,
correspondiéndose con el patron en vidrio deslustrado que
observamos en la TC®°-"". El nimero de lineas B en cada
area explorada se correlaciona con el contenido liquido''-'¢
(Supl. fig. 3).

EL SAl aparece en enfermedades cronicas (fibrosis pulmo-
nar) o agudas (edema pulmonar agudo cardiogénico, SDRA,
neumonia) que cursan con depdsito en el intersticio de
tejido proliferativo o liquido. La aparicion de abundantes
lineas B en ambos hemitorax de forma difusa favorece el
diagnéstico de edema pulmonar cardiogénico o SDRA; su
existencia unilateral hace pensar en procesos neumonicos
o inflamatorios locales (Supl. fig. 4).

Afectacion pleural

En el SAl existen con frecuencia procesos inflamatorios que
afectan a la pleura. En este caso, la ecografia muestra
engrosamiento e irregularidad de la linea pleural, a dife-
rencia de una pleura muy fina y homogénea en el pulmén
normal o en el caso del SAl secundario a un edema pulmonar
cardiogénico (Supl. fig. 5).

Los cambios inflamatorios que afectan a la pleura y al
pulmén se reflejan también en una disminucion del desli-
zamiento pleural normal, especialmente si existe, ademas,
una disminucion de la ventilacion de la zona explorada. Este
hallazgo obliga a excluir la existencia de una atelectasia en
la misma region. La ausencia completa del deslizamiento
pleural ocurre en la atelectasia, la hepatizacion completa,
el neumotodrax y la ausencia de ventilacion en el pulmén
explorado en el paciente intubado.

La presencia de una linea pleural fragmentada (irregular
o discontinua) explorada en modo M se muestra a favor de
que el SAIl se deba a una causa no cardiogénica'”'é.

Condensaciones subpleurales

Las condensaciones subpleurales aparecen como zonas
hipoecoicas, con bordes mal definidos, en contacto con
la pleura (fig. 6), que no suelen superar 1-2cm de dia-
metro maximo. Se encuentran generalmente en las zonas

anteriores del térax en pacientes en decubito supino y se
corresponden con fendmenos inflamatorios pulmonares.

Patron de consolidacion alveolar o hepatizacion
pulmonar

La hepatizacién pulmonar se describe como la apariencia
de tejido hepatico que toma el pulmon consolidado en la
ecografia. Esta imagen es apreciable con mayor facilidad en
las consolidaciones supradiafragmaticas (Supl. fig. 6).

Neumotoérax

Ante la sospecha de neumotorax, la ecografia cobra especial
relevancia en situaciones clinicas, como traumatismos tora-
cicos, barotrauma asociado a ventilacion mecanica (VM),
tras la canalizacion de accesos venosos centrales y en
pacientes que se van a trasladar mediante transporte aéreo.
Estas situaciones podemos encontrarlas en un area de
pacientes criticos o en un servicio de urgencias, en donde
deberemos disponer de un equipo de ecografia con sonda
lineal preferentemente (7,5-12 MHz), para poder descartar
la presencia de neumotorax.

Signos ecograficos relacionados

Los signos ecograficos a considerar para detectar o excluir
la presencia de aire en la cavidad pleural son los siguientes
(Supl. tabla 1)"°:

a. Lineas A (fig. 4): indican la presencia de aire en térax.
Es un hallazgo siempre presente al diagnosticar un neu-
motorax.

b. Ausencia de lung sliding: ante un neumotérax, desapa-
rece el deslizamiento pleural (video 2) ya que el gas
separa las pleuras. Este hallazgo no es patognomonico
de neumotorax, encontrandose también en situaciones
en las que el pulmon no esté siendo aireado (intubacio-
nes selectivas y esofagicas o atelectasias). La presencia
de deslizamiento pleural excluye el neumotérax con un
valor predictivo negativo y una sensibilidad del 100%2.
Cuando se combinan la presencia de lineas A y la ausen-
cia de sliding se alcanza una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 96%2

c. Lineas B: la presencia de al menos una linea B descarta
este diagnostico.

d. Enfisema subcutdneo y lineas E: el aire que invade
los tejidos blandos ante un neumotdrax nos impide
reconocer la linea pleural. Se identifican entonces las
lineas E (video 7), lineas verticales originadas en capas
superficiales que borran por completo la linea pleural,
dificultandonos reconocer cualquier artefacto en el espa-
cio de Merlin.

e. «Punto pulmén» o lung point: signo patognomonico de
neumotdrax. Representa el punto de disrupcion pleural,
es decir, donde se separan ambas hojas pleurales (video
8). En la imagen ecografica dinamica, vemos el punto
exacto donde el deslizamiento pleural conservado (en
inspiracion) coexiste con la ausencia de deslizamiento
pleural (en espiracion) y por ello, se localiza el punto

598



Medicina Intensiva 47 (2023) 594-602

exacto del desgarro pleural. La ausencia de deteccion
del lung point no descarta completamente la presen-
cia de neumotdrax, ya que no existira en el neumotorax
masivo. Cuanto mas lateral e inferior se localice este
punto, mayor la extension del neumotérax, siendo aln
mas mayor al ser muy posterior.

f. Signo del «codigo de barras» o de la «estratosfera»:
representa en modo M la ausencia de deslizamiento
pulmonar. Consiste en el hallazgo de mdltiples lineas
horizontales de diferente ecogenicidad (video 9).

g. Lung pulse o «pulso pulmoén»: en ausencia de desli-
zamiento pleural, representa la transmision del latido
cardiaco sobre el pulmon colapsado o consolidado, exclu-
yendo el neumotorax. En modo M viene representado por
las lineas T descritas por Lichtenstein (Supl. Figura 7),
que son lineas verticales estrechas que parten en modo
M de la linea pleural.

Ecografia, neumotérax y covid-19

Ante dolor toracico o inestabilidad hemodinamica en un caso
de infeccién por covid-19, la ecografia es una herramienta
diagnostica fundamental para el diagndstico de embolismo
pulmonar, DP o neumotorax.

Una linea pleural irregular, con consolidaciones subpleu-
rales y abundantes lineas B de distribucion parcheada, son
hallazgos ecograficos tipicos de la infeccion por covid-19.
También, el «signo del haz de luz» o light beam, descrito
por Volpicelli et al., presente en la fase hiperaguda de la
neumonia como artefactos verticales en forma de bandas
caracterizadas por ser luminosas, anchas, moverse rapi-
damente con el lung sliding y que presentan fendmeno
de on/off durante la respiracion, apareciendo y desapare-
ciendo sobre un patrén de lineas A%,

Derrame pleural (DP)

La ecografia valora el volumen (detecta milimétricas canti-
dades) y las caracteristicas de un DP, permitiendo orientar
el lugar de puncion para su evacuacion cuando se precisa.
Para ello, la sonda ideal sera de baja frecuencia como la
sonda convex (2,5-5Hz) que, sacrificando su capacidad de
resolucion, permite una mayor penetracion de las ondas
de ultrasonido para alcanzar mayor profundidad y poder
visualizar diafragma e higado o bazo, y su relacion con el
parénquima pulmonar.

Con el paciente en decubito supino posicionaremos el
transductor en la linea axilar media e iremos a localizar
la referencia fundamental del estudio: el diafragma. Toda
imagen anecoica localizada por encima del diafragma per-
tenece a la cavidad toracica (liquido pleural); en cambio, si
este hallazgo se encuentra por debajo del diafragma, corres-
pondera a la cavidad abdominal (liquido ascitico) (video 10).

Signos ecograficos relacionados con el derrame
pleural

EL DP es una imagen real, no un artefacto. Clasicamente se
definié como una imagen anecogénica. El aspecto de estas
efusiones en los pacientes criticos no siempre es asi, puesto

que pueden coexistir hemotodrax, derrames complicados y
empiemas, mostrando distintos grados de ecogenicidad.
El DP ecograficamente se define por estos signos:

a. Signo del limite regular o quad sign (Supl. fig. 8): es un
signo estatico, definido por un cuadrilatero de bordes
regulares. El borde superior esta formado por la pleura
parietal, el inferior por la pleura visceral, y los laterales
por las sombras de dos costillas consecutivas.

b. Signo del sinusoide (Supl. fig. 8) (video 11): es un
signo dinamico. Representa en modo M la forma de un
sinusoide como reflejo de la variacion de la distancia
interpleural con los movimientos respiratorios. De esta
forma, en inspiracion la distancia es menor y en espi-
racion ambas pleuras estan mas separadas. Cuando el
liquido es mas viscoso o esta tabicado, este signo puede
estar ausente.

Pequenos DP (casi inapreciables por la TC) se detectan
por ecografia mediante el «signo del borde regular» y el
«signo del sinusoide», de ahi la importancia de su valoracion
en un estudio de ecografia toracica.

c. Signo de la medusa o de la cola de sirena: cuando hay
liquido intrapleural significativo, el pulmon subyacente
se colapsa, mostrando en su parénquima broncograma
aéreo estatico. Este pulmon atelectasiado flota dentro
del DP significativo, y su parte mas inferior se aprecia
danzando libremente dentro de este liquido recordando
el movimiento de una especie de alga (video 12).

Clasificacion del liquido pleural

Hasta el momento actual, no hay ningln signo ecografico
que con certeza apoye la diferenciacion entre trasudado y
exudado. Lo que si podemos interpretar es el aspecto del
liquido. Podemos encontrar DP simple (generalmente ane-
coico), DP complejo tabicado o no tabicado (generalmente
corresponde a exudados) (video 13) y liquido ecogénico
difuso (que se asocia frecuentemente a la presencia de
fibrina o proteinas). El signo del plancton (video 14) con-
siste en la presencia de un punteado ecogénico flotando
libremente en el DP. Aunque puede hacer sospechar que nos
encontramos ante un DP complicado, no permite de forma
rigurosa y certera esta diferenciacion.

Cuantificaciéon del derrame pleural

La valoracion del DP se puede realizar de forma cualitativa
0 cuantitativa. La estimacion cualitativa permite la clasi-
ficacion en derrame minimo, moderado o severo, mientras
que la aproximacion cuantitativa requiere del empleo de
formulas.

La realizacion de una puncion toracica tiene riesgos y por
ello se debiera encontrar una formula simple, rapida y rigu-
rosa que oriente a esta necesidad. Por su simplicidad, una
de las mas utilizadas es la que propuso Balik?'. Se realiza en
declbito supino, a 15° aproximadamente, y en espiracion
se toma en cuenta el diametro mayor en el espacio inter-
pleural en milimetros. Este valor obtenido se multiplica por
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20 y obtenemos la cantidad de mililitros aproximados. Esta
férmula se encuentra validada en VM.

Ecografia diafragmatica

El diafragma es el principal musculo respiratorio y consta de
dos hemidiafragmas, con una doble inervacion. Su contrac-
cion producira un desplazamiento caudal que aumenta el
volumen de la caja toracica y genera una presion negativa
en respiracion espontanea. Existen numerosas situaciones
que favorecen la aparicion de disfunciones en este musculo
y que pueden complicar de forma considerable el destete
de la VM. La disfuncion diafragmatica resulta de problemas
anatémicos, neuromusculares o biomecanicos que alteran
su contraccion. Patologias toracicas y abdominales (atelec-
tasias, cirugias, etc.) y afecciones neurologicas centrales o
periféricas reduciran la movilidad del diafragma. Esta dis-
funcion condicionara el ingreso hospitalario, el uso de VM o
su prolongacién y/o el fallo en la extubacion.

En los Gltimos anos se ha incrementado e implementado
el uso de la ecografia diafragmatica, ya que permite evaluar
de forma bilateral tanto la morfologia y la funcion diafrag-
matica en tiempo real como el seguimiento funcional??-%°.

La observacion de la cinética del diafragma en los pacien-
tes en UCl es esencial para diagnosticar de manera temprana
y eficaz la paralisis diafragmatica, la disfuncion diafragma-
tica postoperatoria y el momento ideal para la retirada de
la VM?2-2_ Se han propuesto varios métodos para evaluar
la funcion diafragmatica, siendo fundamentalmente dos: el
desplazamiento o excursion de la cUpula y el grosor diafrag-
matico con la fraccion de engrosamiento (video 15)2%:26:30:31,

Desplazamiento o excursion

La medicion del desplazamiento evalla la capacidad del
diafragma de generar cambios de volumen en la caja
toracica?'. Se coloca al paciente en decubito supino, con
el tronco elevado 30°, buscando el hemidiafragma de estudio
en modo 2D. Para ello, se procede a un abordaje subcostal
usando una sonda convexa de baja frecuencia a nivel de la
linea medio clavicular, buscando el tercio posterior de la
cUpula diafragmatica en el lado derecho, a través de la ven-
tana hepatica (posicionaremos el cabezal del ecografo entre
las lineas medio-clavicular y antero-axilar y la dirigiremos
hacia medial, craneal y dorsal para que el haz alcance el
tercio posterior del diafragma) (Supl. fig. 9)2%26:28.30 En el
lado izquierdo se utiliza la ventana esplénica, pero la cUpula
es mas dificil de localizar, generalmente por interposicion de
visceras abdominales (Supl. fig. 10). Para obtener la mejor
imagen se colocara la sonda en la zona subcostal o inter-
costal inferior entre las lineas medio-axilares y anterior o a
nivel medio-clavicular. La sonda se dirigira de manera simi-
lar que en el lado derecho para visionar también el tercio
posterior. Una alternativa es el abordaje lateral, colocando
la sonda en posicion perpendicular en los espacios intercos-
tales inferiores a nivel de la linea medio axilar (Supl. fig.
10)22.

Tras la localizacion de la cipula en modo 2D, el modo
ecografico M facilita la identificacion de la porcion de la
cUpula con mayor movilidad, para su medicion en un corte
sagital. En ambos lados observaremos una linea curva e hipe-

recogénica que correspondera al diafragma (Supl. fig. 11).
Observaremos una curva correspondiente al ciclo respira-
torio en el que la parte superior corresponde al tiempo
inspiratorio (durante la inspiracion, el movimiento del dia-
fragma es caudal y la linea se acercara hacia el transductor)
y la parte inferior al tiempo espiratorio (el desplazamiento
es craneal y la linea se alejara del transductor) (Supl. fig.
1 1)30~3Z.

Por lo general, se interpretan ciclos respiratorios corres-
pondientes a respiraciones lentas y profundas en pacientes
en respiracion espontanea aunque también se puede medir
durante esfuerzos de olfateo nasal o sniffing (poco utilizado
en UCl). Podemos decir de una manera practica que se mide
el desplazamiento en respiracion en reposo (Supl. fig. 13) y
en inspiracion y espiracion profundas (Supl. figs. 11y 12).

Dibujamos una linea vertical con el primer calibrador en
la base de la curva inspiratoria que se corresponde con el
final de la espiracion normal, y en el segundo calibrador se
fija en el pico de la curva inspiratoria. Tomamos como valor
la media de las mediciones de 3 o mas ciclos o el valor mas
elevado de 5 ciclos.

Existen diversos estudios que han evaluado la excursion
en voluntarios sanos, siendo sus valores los referenciados en
la Supl. tabla 27273132,

Grosor diafragmatico y fraccion de engrosamiento
diafragmatico o thickening fraction

La medicion del grosor diafragmatico es otro método
empleado que permite determinar la masa muscular diafrag-
matica y valorar la fraccion de engrosamiento, o thickening
fraction (TF)?7,30-32,38,

Para esta medicion se utiliza una sonda lineal de alta fre-
cuencia, colocada entre los Gltimos espacios intercostales
(colocamos la sonda en la linea axilar anterior perpendicu-
lar, por lo general a los espacios intercostales 7°-8°, 8°-9°, y
9°-10° comprendiendo el transductor 2 costillas para visua-
lizar la zona de aposicion del diafragma (Supl. fig. 13) con el
paciente en supino idealmente. Se ha descrito también una
localizacion de la sonda algo mas posterior, entre las lineas
axilares anterior y media. De esta forma se localiza la «zona
de aposicion», donde el diafragma se inserta en la pared
costal. El diafragma se identifica como la franja hipoecoica
limitada por dos lineas hiperecoicas, que corresponden a la
pleura y al peritoneo (Supl. fig. 14)?231-35,

La medicion del grosor diafragmatico se realizara al
final de la espiracion no forzada. Se recomienda cap-
turar al menos 3 imagenes para su calculo. Existe una
variabilidad entre las cifras de normalidad entre los dife-
rentes estudios®®. Tras el estudio de una muestra de 109
sujetos sanos, se publicaron unas cifras de normalidad
de 0,16+0,04cm, con un valor medio para mujeres de
0,14+0,03cm y de 0,19 + 0,04 cm para hombres (Supl. fig.
15)%.

A diferencia del grosor, la variacion del grosor diafrag-
matico durante la inspiracion supone una aproximacion
indirecta a la actividad del diafragma. Las fibras musculares
se acortan durante la contraccion y causan el aumento en
el grosor muscular. Este aumento durante la inspiracion ha
sido utilizado como una medida indirecta de la capacidad de
contraccion.
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El TF es la relacion entre el grosor en reposo y en
maxima inspiracion. Mide el porcentaje de aumento del gro-
sor del diafragma durante la inspiracion maxima respecto a
su grosor al final de una espiracion no forzada (Supl. fig.
16)%9-32, Se recomiendan al menos 3 mediciones para el cal-
culo de este parametro al final de la inspiracion maxima
y al final de una espiracion no forzada o de reposo, y se
realiza una media de ambas para el calculo de la frac-
cion de acortamiento (Supl. fig. 16) utilizando la formula
siguiente:30-32,34-37,

TF =grosor al final de la inspiracion - grosor al final de la
espiracion / grosor al final de la espiracion.

Se acepta como normal en personas sanas un TF mayor del
20-30%. La ausencia de cambio en el grosor durante la ins-
piracion se ha considerado un método sensible y especifico
para el diagnéstico de paralisis diafragmatica’®.

Conclusiones

Una curva de aprendizaje proporcionada a su propdsito, y
una sensibilidad y especificidad proxima a la TC en dis-
tintas situaciones de IRA, han convertido a la ecografia
toracopleural y diafragmatica en una herramienta diagnos-
tica indispensable en el manejo del paciente critico. Permite
acotar el diagnostico diferencial en situaciones criticas y
una monitorizacion no invasiva inmediata y repetida de las
actuaciones terapéuticas. Todo ello hace indispensable un
conocimiento creciente de esta exploracion y genera la
necesidad de continuar evaluando sus posibilidades.
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