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INTRODUCCION

La ecografia ha ido avanzando técnicamente a
lo largo de los ultimos afios. Hoy en dia dispone de
cualidades que la hacen de gran interés practico en
muchas de las especialidades médicas y quirtrgi-
cas. Entre sus caracterfsticas se encuentran: facil
acceso, portabilidad, repetibilidad e inocuidad para
el paciente. En el ambito de la Neumologfa, ain no
se ha generalizado su uso y son pocas las unida-
des de técnicas neumologicas que disponen de un
ecografo para el manejo habitual de sus pacientes.
Desde nuestro punto de vista, la ecografia puede
aportar mucha informacion en los pacientes con
patologia neumologica y las caracteristicas que
hemos comentado anteriormente deberfan posi-
cionarla al lado del neumédlogo, como una herra-
mienta diagndstica més en las unidades de técni-
cas neumoldgicas.

Este capitulo pretende dar una vision practica
de la ecograffa en el contexto de una unidad de
técnicas neumoldgicas y por tanto realizada por
neumdlogos. No queremos sustituir la labor de los
radidlogos, con mayores conocimientos y més entre-
nados, sino poner a disposicion de los neumalo-
gos las bases para poder utilizar la ecografia como
un instrumento més en nuestra labor asistencial
diaria.

La utilidad de la ecografia en el campo de la
Neumologfa es diversa y cada vez mayor pero, sin
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duda, la patologfa pleural es la que ofrece una mayor
facilidad para los comienzos en esta técnica. El estu-
dio de la trombosis venosa profunda y el uso de la
ecografia como gufa de punciones de nodulos o
consolidaciones subpleurales también pueden ser
asumidos por el neumalogo con un adiestramien-
to previo(\2),

Los Ultimos avances técnicos han permitido lle-
var la ecografia al émbito de la broncoscopia flexi-
ble con la ecofibrobroncoscopia (EBUS), muy il
para el estudio de las adenopatfas mediastinicas
y los carcinomas en estadios iniciales.

BASES TEORICAS

La ecograffa es una técnica basada en la emi-
sion de ondas acusticas de alta frecuencia, gene-
radas por un sistema piezoeléctrico, que posterior-
mente son reflejadas por los distintos tejidos por
las que atraviesa y finalmente procesadas, gene-
rando una imagen.

Existen dos formas de registro del sonido refle-
jado: modo A, que se representa como una espi-
ga sobre la horizontal, dependiendo su altura de la
penetracidn actstica de los distintos tejidos. El modo
B recoge el ultrasonido de forma bidimensional que
es la forma de representacién de la mayorfa de los
aparatos actuales.

Los transductores de los que disponemos
actualmente nos ofrecen una imagen en tiempo
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real, gracias a que emiten varias veces por segun-
do sobre el plano explorado, permitiendo al ojo
humano captar la imagen en movimiento.

La deteccion del flujo mediante Doppler-color
ayuda a distinguir las estructuras vasculares y tam-
bién otras que estén en movimiento en la cavidad
tor4cica. La imagen tomaré el color rojo o azul
dependiendo de si el movimiento se acerca o aleja
del transductor.

Dependiendo del territorio que exploremos
podremos utilizar distintos tipos de transducto-
res:

+  Lineales: ofrecen una imagen en forma de rec-
tdngulo mediante la emision de haces de ultra-
sonidos de forma paralela. Se utilizan sobre
todo para zonas superficiales ya que la resolu-
cién baja en profundidad.

+  Sectoriales: emiten de forma radiada, ofreciendo
imagen en forma de abanico. Ofrecen mayor
resolucién en profundidad.

+ Convexos: combina los dos tipos anteriores,
ofreciendo buena vision en profundidad y en
superficie.

Dependiendo de la frecuencia con la que emita
el transductor, obtendremos mayor o menor pene-
tracion, de tal manera que los transductores de
mayor frecuencia tienen menor penetracion y sin
embargo mejor resolucion, por lo que se utilizan
en zonas superficiales. Al contrario, los de menor
frecuencia poseen mayor penetracion a cambio de
disminuir la resolucién y por eso son utilizados en
zonas mas profundas.

Tomando como referencia la ecogenicidad del
parénquima hepético, los tejidos explorados se
denominan isoecoicos cuando tienen una ecoge-
nicidad parecida al higado, hipoecoicos cuando
es menor e hiperecoicos cuando la ecogenicidad
es mayor que la hepética.

La forma de registrar los estudios también es
importante. Los ecdgrafos modemos disponen de
impresién de imagenes en papel fotogréfico e inclu-
so digitalizacion de las mismas en archivos, en forma
de fotograma o video, que nos da una mayor infor-
macién al observar los movimientos de las estruc-
turas.

ECOGRAFiA TORACICA

Utilidad de la ecografia tordcica

La aplicacion practica de la ecografia del torax
tiene muchas vertientes y entrar en sus pormeno-
res escapa de los objetivos de este capitulo. Sin
embargo, debemos tenerlos en consideracion para
ampliar nuestra visién diagndstica (Tabla 1).

Nos centraremos fundamentalmente en las
patologias del térax més abordables por los neu-
mélogos desde el punto de vista ecogréfico. El resto
de aplicaciones de la ecografia pueden ser con-
sultados en manuales especificos y requieren de
mayor entrenamiento.

La limitacion fundamental del estudio ecogré-
fico de la cavidad torécica es que las ondas de ultra-
sonido no son trasmitidas por el aire. Sin embargo,
es capaz de detectar cualquier liquido o tejido que
se interponga entre la superficie de la pleura vis-
ceral y la pared torécica®. Distingue entre derrame
pleural y engrosamiento pleural. También puede
detectar lesiones intrapulmonares que estén en
contacto con la superficie pulmonar y sean de cardc-
ter sélido o liquidas. La ecografia también es muy
atil como guia de punciones y biopsias de lesiones
solidas visibles ecogréficamente. Tanto el manejo
de los derrames pleurales como la realizacion de
punciones con control ecogréfico pueden ser asu-
midas por el neumologo desde una unidad de téc-
nicas neumoldgicas®.

Material

Para el estudio del torax, debemos disponer de
un ecografo bidimensional y, si es posible, que dis-
ponga de Doppler. El Doppler color es muy Util para
detectar estructuras vasculares.

Los transductores empleados més habitual-
mente se denominan multifrecuencia, porque son
capaces de emitir en un rango de frecuencias varia-
ble que nosotros podemos modificar. En el térax
las frecuencias més Utiles oscilan entre 3,5 MHz y
5 MHz. Los transductores convexos multifrecuen-
cia tienen gran utilidad en el torax, ya que alcanzan
buena profundidad y nos dan una aceptable defi-
nicion en estructuras mas superficiales. Ademas,
permiten una correcta posicion entre los espacios
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Tabla 1. Utilidad de la ecografia toracica

Estudio de la pared torécica

Tumoraciones
Fracturas costales
Nddulos linfaticos

Pulmoén
Neumonias
Atelectasias

Abscesos

Cavidades periféricas
Tumoraciones periféricas
Embolismo pulmonar

Pleura
Derrames
Empiemas
Lesiones solidas

Visualizacion de las caracteristicas, delimitacion y como gufa de punciones
Pacientes con dolor localizado, en los que la radiografia no muestra hallazgos
Estudio de adenopatias y guia de punciones

Visualizacion de zonas de pulmén condensada

Visualizacién del parénquima pulmonar colapsado y en ocasiones flotando sobre
liquido pleural

Delimitacion de abscesos periféricos y como guia de punciones

Guia para toma de muestras

Guia para punciones

En casos de infartos pulmonares

Cuantia y caracteristicas del derrame
Loculaciones y gufa para colocacion de drenajes
Guifa para punciones

Examen dinamico

Mediastino

Aumento de mediastino
Adenopatias

Derrame pericardico

Sindrome de vena cava superior

Diagndstico rapido de neumotdrax

Caracteristicas del aumento: sélido-liquido
Valoracion de adenopatias y punciones
Cuantificacién y valoracion del taponamiento
Valoracion de colaterales

Modificada de Beckh S et al. Real-Time Chest Ultrasonography. A comprehensive Review for the Pulmonologist. Chest 2002;

122:1759-73.

intercostales. En algunos casos de lesiones muy
superficiales pueden emplearse transductores line-
ales, con frecuencias de 7-10 MHz, que aportan
mayor definicion.

Técnica

El paciente debe colocarse sentado, con el
brazo elevado y las manos colocadas detrés de la
nuca (Figura 1). Con ello obtendremos una mayor
apertura de los espacios intercostales, para con-
seguir una mejor penetracién de los ultrasonidos,
evitando la sombra acustica que producen las cos-
tillas.

El estudio debe seguir una sistemética, con el
objetivo de no dejar ninguna de las zonas visibles
con ecografia sin explorar. Para ello, deslizamos el
transductor desde la zona paraesternal hasta la para-
vertebral de ambos hemitdrax, moviendo el trans-

Figura 1. Posicion del paciente para la exploracion.

ductor desde la zona ventral a la dorsal a través de
las lineas longitudinales de los espacios intercos-
tales. Las estructuras cercanas a la escapula se visua-
lizan mejor cuando el paciente realiza una méxima
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Figura 2. Posicién para la exploracién de los senos costo-
diafragméticos y diafragma.

aduccion del brazo. Para el estudio del diafragma
y las bases pulmonares, se coloca el transductor en
posicion subcostal con el paciente en dectbito supi-
no (Figura 2). Desde esta posicién podremos ver
higado, bazo y los senos costodiafragméticos, donde
podremos detectar pequefios derrames pleurales
no visualizados en la radiografia de tdrax. La vision
ecogréfica en tiempo real nos permite ver con la
respiracion del paciente los distintos 6rganos toré-
cicos en movimiento, y de esta manera valorar su
funcionalidad, ayudandonos a detectar mejor las
estructuras toracicas y su relacion entre ellas.

Pared tordcica normal

La pleura visceral y la parietal normales no siem-
pre pueden ser visualizada por ecografia. Normal-
mente se suele ver como una fina linea de unos 2
mm de grosor hiperecogénica. Entre ellas se
encuentra el espacio pleural, que no mide més de
0,3-0,5 mm en su estado normal. Con los movi-
mientos respiratorios las dos hojas pleurales se des-
lizan una sobre la otra. El signo de deslizamiento
de las dos hojas pleurales nos sirve para detectar
dénde se encuentra la superficie del pulmén. El
parénquima pulmonar normal, al contener aire en
su interior, no transmite los ecos por lo que no
puede ser visualizado con claridad. Las costillas
dejan una sombra acustica posterior (Figura 3).

Derrame pleural
El derrame pleural es la patologia torécica mas
facil de visualizar con ecografia y, por tanto, la que
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Figura 3. Vision ecogréfica con transductor convexo de la
pared tordcica normal.

Figura 4. Derrame pleural masivo quiloso en paciente con
linfoma. Se aprecia pulmon atelectasiado en forma de len-
glieta flotando en derrame pleural libre.

requiere menor entrenamiento. La ecografia es mas
sensible que la radiografia de tdrax para detectar
liquido pleural. Con ecografia se pueden visuali-
zar hasta derrames de 5 ml, mientras que en la
radiografia de tdrax se necesitan al menos 150-200
ml. Los ecdgrafos modernos pueden calcular el drea
del derrame pleural, estimando posteriormente el
volumen de liquido®.

El liquido en el espacio pleural se visualiza como
una zona hipoecogénica, oscura, que puede tener
en su interior zonas de mayor ecogenicidad, for-
mando tractos, como corresponde al derrame pleu-
ral organizado. Pueden observarse también zonas
de pulmén atelectésico (Figura 4), e incluso bur-
bujas de aire en su interior en los empiemas.
Mediante las caracteristicas ecogréficas del liquido,
podemos intuir que se trata de un trasudado cuan-
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do no muestra ecos en su interior, mientras que los
derrames pleurales con caracteristicas de exudados
pueden mostrar ecos en su interior, bridas, encap-
sulamiento, etc.®). Hay que tener en cuenta que la
falta de ecos en el interior no descarta que se trate
de un exudado. Poder ver con el ecdgrafo las carac-
terfsticas del liquido puede ayudarnos a tomar la
decision de tener preparado un tubo de drenaje
antes de realizar la toracocentesis si observamos
€ecos en su interior y encapsulamiento. La utiliza-
cion de la ecografia nos puede ahorrar, no sélo tiem-
po, sino también técnicas como la TAC en la loca-
lizacion del lugar de drenaje y puncion de los derra-
mes encapsulados®.

Engrosamiento pleural

La pleura puede estar engrosada por distintas
causas Y la consistencia del tejido puede variar desde
grasa hasta calcio. Por tanto, la ecogenicidad varia
segun la etiologia del engrosamiento, aunque lo
normal es que sea hipoecogénica, de mayor eco-
genicidad que el liquido. La zona de pleura engro-
sada se observa entre el pulmon y pared toracica.
La aplicacion de Doppler color nos puede ayudar
a distinguirla del liquido, ya que con los movimientos
respiratorios el liquido se moverfa y por tanto emi-
tiria color. Sin embargo, el engrosamiento pleural
no se mueve con los movimientos tordcicos y por
lo tanto no emite color(®.

Estudio del pulmon blanco

Otra de las utilidades de la ecografia es la valo-
racion de la opacidad difusa de un hemitérax que
podemos observar en la radiograffa de torax. Con
la ecografia podemos distinguir si ese aumento de
densidad difuso corresponde con liquido pleural
y en qué cantidad o, por el contrario, si se trata
de una atelectasia obstructiva donde lo que pre-
domina es parénquima pulmonar condensado con
algunas zonas de broncograma con ninguna o esca-
sa cantidad de liquido pleural.

Consolidaciones pulmonares

En el caso de neumonias, con ecografia se pue-
den visualizar consolidaciones en contacto con la
pleura visceral (Figura 5). La ecogenicidad variara

Figura 5. Consolidacion pulmonar con broncograma aéreo
ecogréfico.

dependiendo de la aireacion de la zona de neu-
monia. Caracteristicamente se observan pequefias
zonas puntiformes hiperecogénicas, que corres-
ponden con aire atrapado en el tejido pulmonar
condensado. En algunos casos se puede observar
broncograma aéreo ecogréfico, como zonas hipe-
recogénicas en forma de ramificaciones. En el caso
de infartos pulmonares secundarios a tromboem-
bolismo pulmonar, se observa una zona hipoeco-
génica de morfologia triangular; en algunos casos
existe una pequena zona hiperecogénica central
que corresponde con aire atrapado en el bronquiolo.

Carcinomas pulmonares y metdstasis
periféricas

Habitualmente se observan como zonas hipo-
ecogénicas, con ecogenicidad uniforme y sin datos
de aire atrapado en el interior. Estan rodeadas de
pulmaén normal. Se observan a nivel subpleural,
acompafandose en algunos casos de derrame
pleural asociado. Con ecografia se puede visuali-
zar si existe invasion de la pleura parietal y pared
tordcica.

PUNCION CON CONTROL ECOGRAFICO
La puncion guiada con ecografia se emplea
para lesiones solidas o quisticas en la pared toré-
cica, pleurales, o pulmonares en contacto con la
pleura visceral. Pueden emplearse agujas de cito-
logia o agujas de mayor calibre para obtener peque-
fios cilindros de biopsia. Los pacientes con enfise-
ma o hipertensién pulmonar tienen contraindica-
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cién relativa por mayor riesgo de complicaciones.
Las complicaciones més frecuentes de la puncién
guiada con ecografia son el neumotérax de 1-3%
y la hemoptisis 1%. La rentabilidad de la puncion
guiada con eco varia entre un 60 y un 100%®).

Técnica

Las punciones se suelen realizar con el pacien-
te sentado 0 en decubito, siempre buscando la
mejor posicion para el paciente y el explorador. Se
necesita la colaboracion del paciente, sobre todo
para que esté tranquilo, sin movimientos bruscos
y que realice periodos de apnea cuando se lo soli-
citemos.

El calibre de las agujas de citologia oscilan entre
19-22G, mientras que las de biopsia son de 18G.
Existen guias que se pueden adaptar al transduc-
tor para una mayor precision y mejor visibilidad de
la aguja en la puncion.

Antes de realizar la puncién, se deben reali-
zar mediciones de la lesién y de la distancia de la
misma hasta la superficie de la piel. En el caso de
lesiones grandes, pueden realizarse punciones sin
vision en tiempo real, después de haber realizado
las mediciones. En todo caso, posteriormente puede
utilizarse el ecografo para redirigir la aguja. Si la
lesién es de unos 3 cm o menor, debe realizarse
la puncion guiada con eco en tiempo real. Para ello
se introduce la aguja por el borde lateral del trans-
ductor, en sentido oblicuo hacia el campo de barri-
do del mismo. Al introducir la aguja de citologfa o
biopsia, lo normal es que se visualice una imagen
puntiforme, hiperecogénica, en movimiento, que
corresponde con la punta de la aguja.

En el caso de punciones citoldgicas es conve-
niente tener a un anatomopatdlogo que revise las
muestras en el momento de la puncién. Si no hubie-
ra material suficiente para el diagnéstico podemos
repetir la puncién citoldgica o realizar puncion con
aguja de biopsia.

ECOGRAFIiA ENDOBRONQUIAL

Consiste en la visualizacién de la pared bron-
quial y el mediastino mediante ecograffa, introdu-
ciendo una sonda ecogréfica a través del bron-
coscopio flexible. El gran avance de la técnica con-

siste en que, no sélo podemos ver mediante fibro-
broncoscopia lo que existe en la superficie de la
pared bronquial, sino también en profundidad®.
Con ella podemos ahorrarnos pruebas més invasi-
vas, como la mediastinoscopia o videotoracosco-
pia para la biopsia de adenopatias mediastinicas1018),

Utilidad clinica

+ Valoracion de la infiltracién de la pared bron-
quial y estructuras adyacentes.

+  Estadificacion del carcinoma de pulman, ya que
se pueden valorar las adenopatias mediastini-
cas y servir como guia de punciones diagnos-
ticas.

+  Diferencia entre estructuras vasculares y no vas-
culares.

« Como guia para el tratamiento de tumores
superficiales en terapia fotodindmica y braqui-
terapia.

Equipo necesario

Actualmente existen dos sistemas para la rea-
lizacién de ecografia endobronquial. El primero que
se difundié fue mediante una sonda que se mete
a través del fibrobroncoscopio. En la punta de la
sonda, un globo se rellena de agua, poniéndose en
contacto toda la superficie bronquial a explorar. Da
una imagen de 360° de la pared bronquial. Sus
inconvenientes fundamentales son la produccion
de una obstruccion bronquial completa mientras
se realiza la exploracién. Por otra parte, no permi-
te la realizacion de puncion transbronquial en tiem-
po real. Necesita de una mayor sedacion del pacien-
te y evitar la tos(®),

Posteriormente se han disefiado ecofibro-
broncoscopios especificos, que llevan incorporado
en la punta un transductor sectorial, permitiendo
de esta manera la introduccién por el canal de tre-
bajo de la aguja para puncion transbronquial (Figu-
ra 6). Con ello, podemos realizar punciones y biop-
sias de adenopatias y tumoraciones mediastinicas
en tiempo real, con vision ecogréfica.

Cada vez més unidades de técnicas neumolo-
gicas estan incorporando la ecofibrobroncoscopia
en su sistematica de trabajo. La interpretacion de
las imagenes necesita de un aprendizaje previo. Se
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Figura 6. Ecobroncoscopio con aguja de puncion Olimpus.

estima que se necesita realizar unos 50 procedi-
mientos supervisados para conseguir una compe-
tencia bésica en esta técnica(n.

ECOGRAFIA DE MIEMBROS INFERIORES

La ecografia bidimensional de miembros infe-
riores ha revolucionado el diagndstico de la trom-
bosis venosa profunda. Hoy en dia, su uso se ha
extendido a todos los hospitales e incluso a algunos
centros ambulatorios. La flebografia, aunque sigue
siendo el patrén oro, ha quedado relegada a aque-
llos pocos casos con alta sospecha de TVP, con eco
y dimero-D negativos, sobre todo para el diagnosti-

co de las TVP distales. La flebografia también es nece-
saria en casos de sospecha de retrombosis sobre
una vena ya previamente afectada, si no dispone-
mos de seguimiento ecogréfico de la TVP previa.

La accesibilidad de la ecografia, su bajo coste
y la inocuidad para el paciente, hace que sea una
técnica muy util en las unidades de técnicas neu-
moldgicas, para el diagnéstico répido de la trom-
bosis y su seguimiento. Todo ello, unido a la difu-
sion de las heparinas de bajo peso molecular, ha
facilitado enormemente el tratamiento ambulato-
rio de esta patologfa.

Desde hace arios, se sabe que la embolia pul-
monar procede en un 90% de TVP formadas en
los miembros inferiores. Hoy conocemos la enfer-
medad tromboembalica venosa (ETV) como un
proceso que incluye el tromboembolismo pulmo-
nar (TEP) y la trombosis venosa profunda (TVP).
Ambos son consecuencia de una misma enfer-
medad y, por tanto, necesitan procedimientos diag-
nosticos y tratamientos comunes. La accesibilidad
de la ecografia ha hecho que esta técnica sea incor-
porada en los algoritmos diagndsticos del trom-
boembolismo pulmonar (Figura 7)(2. Por otra parte,

‘ Sospecha clinica de TEP ‘
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Figura 7. Algoritmo diagndstico del TEP. Modificado de F. Uresandi y cols. Guia para el diagndstico, tratamiento y seguimiento
de la tromboembolia pulmonar. Arch Bronconeumol 2004; 40 (12): 580-94.
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la técnica ecogréfica de diagnostico de TVP de
miembros inferiores es sencilla y répida, por lo que
es perfectamente asumible por neumologos con
un cierto entrenamiento.

La sensibilidad de la ecografia de miembros
inferiores para el diagnostico de TVP proximal en
casos de pacientes sintométicos es del 95%. Sin
embargo, la sensibilidad cae al 79% cuando los
pacientes no tienen sintomas de TVP. En el territo-
rio distal, la sensibilidad de la ecografia baja al 40%,
por lo que no debe ser empleada cuando se sos-
pecha TVP por debajo de las venas popliteas. En
estos casos, se ha demostrado eficaz mantener al
paciente sin anticoagulacion, realizando ecografas
seriadas para descartar la progresion al territorio
proximal3),

Equipo necesario

Al contrario de lo que se piensa habitualmen-
te, para la ecografia compresiva sobre el territorio
venoso de miembros inferiores se utiliza un eco-
grafo bidimensional, sin necesidad de tener Dop-
pler). Los transductores que nos dan mejores imé-
genes del sistema venoso son los lineales de 7
MHz. Si sélo disponemos de uno que nos sirva para
térax y miembros inferiores, deberfa ser convexo
multifrecuencia con un rango de 3 a 6 MHz.

Técnica

Se deben explorar ambos miembros inferiores
comenzando por el lado sano, para compararlo con
las venas de la pierna afecta. El paciente debe colo-
carse en dectibito supino y ligera abduccion de la
pierna explorada. Se comienza explorando a nivel
inguinal el cayado de la safena, donde desembo-
ca la vena safena en la femoral comun. El latido
arterial nos sirve para distinguir durante todo el tra-
yecto la posicion de vena y arteria. A continuacion,
con el transductor en posicion transversal a la pier-
na, se va realizando presion sobre la vena inten-
tando colapsarla en su totalidad. La arteria, al con-
trario que la vena, no se colapsa y podemos visua-
lizar sus latidos durante la exploracién. Se contintia
el trayecto de la vena en direccion caudal, ejerciendo
compresiones cada 2 cm aproximadamente. Desde
el cayado de la femoral, continuamos con la femo-
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Figura 8. Trombosis de la femoral con visualizacion del trom-
bo en su interior (VF: vena femoral comtin; VS: vena safena;
Tromb: trombo; AF: arteria femoral).

ral comun, femoral superficial hasta su internaliza-
cion en el canal de los aductores (Figura 8). La zona
del canal de los aductores podemos considerarla
COMO Una zona ciega, ya que con frecuencia no
puede realizarse la compresién de la vena. Sin
embargo, es extremadamente raro tener una trom-
bosis aislada de la femoral superficial a nivel del
canal de los aductores, sin afectacion més proximal
ni a nivel popliteo.

En nuestra experiencia, las venas popliteas se
exploran con mayor facilidad con el paciente sen-
tado en el borde de una camilla y los pies apoya-
dos sobre un taburete. Esta posicion favorece el
mayor relleno venoso, facilitando la localizacién de
la vena a nivel popliteo. Una vez visualizada la vena
poplitea ejercemos compresiones sobre la vena
para intentar colapsarla.

El signo ecogréfico mas sensible y especifico
para el diagnostico de TVP de miembros inferiores
es la falta de compresibilidad de la vena explorada
(sensibilidad, 91% y especificidad, 99%). La visua-
lizacién de ecos en el interior de la vena, el aumen-
to del didmetro de la misma y la falta de flujo son
signos indirectos y tienen menores sensibilidad y
especificidad(4).

Ademés de servimos para el diagndstico de
TVP, la ecografia de miembros inferiores puede diag-
nosticar otras patologfas que cursan con similares
sintomas. Entre éstas se encuentra el quiste de Bac-
ker, linfedemas, hematomas, etc.
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ECOGRAFIA EN OTROS CAMPOS
DE LA NEUMOLOGIA

Existen otras utilidades de la ecografia que pue-
den servir al neumalogo en su actividad diaria, algu-
nas de ellas en fase de investigacion. Entre ellas se
encuentran la valoracién de la hipertension pul-
monar, el estudio dindmico de la movilidad dia-
fragmética, valoracién del neumotérax, valoracion
de dolores tordcicos, estudio de lesiones en medias-
tino anterosuperior e incluso la diferenciacion de la
disnea de origen cardioldgico y neumoldgico(”.
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