La ecografia como técnica neumoldgica

INTRODUCCION

En los Ultimos afios hemos asistido a una gran
difusion de la ecografia en el campo de la neumologia.
Hoy en dia la mayorifa de unidades y servicios de neu-
mologia disponen de un ecdgrafo propio o compartido
que utilizan como herramienta diagndstica habitual en
la préctica clinica.

El mayor interés de la ecografia por los neumo-
logos se debe a diferentes causas: equipos cada vez
més resolutivos y portatiles con un coste menor, intro-
duccién de la ecobroncoscopia con la posibilidad de
realizar también ecografia transtorécica con el mismo
equipo, introduccién del conocimiento en ecografia
torécica en los programas de formacién de los residen-
tes, realizacion de numerosos cursos de postgrado en
ecografia tordcica para los neumdlogos v, por ultimo,
publicacién de un mayor nimero de articulos en rela-
cién con las utilidades de la ecografia toracica en el
campo de la neumologia.

La ecografia tiene enormes ventajas, que hacen
que sea de gran utilidad como instrumento de uso
diario para el clinico y el neumologo intervencionista.
Entre ellas se encuentra la posibilidad de repetir la
técnica cuantas veces creamos oportuno sin perjuicio
para el paciente, se puede llevar a la cabecera de la
cama del paciente, visién en tiempo real de los drga-
nos y tejidos, etc. Los equipos cada vez més portétiles
haran de la ecografia un complemento indispensable,
como nuestro fonendoscopio.

Este capitulo pretende dar una visidn practica de
la ecografia en el contexto de una unidad de técnicas
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neumoldgicas y, por tanto, realizada por neumalogos.
No queremos sustituir la labor de los radiélogos, con
mayores conocimientos y més entrenados, sino poner
a disposicion de los neumologos las bases para poder
utilizar la ecografia como un instrumento més en nues-
tra labor asistencial diaria.

El neumologo deberfa iniciarse en la ecografia
comenzando por la patologfa pleural, que resulta mas
facil y posteriormente ir incorporando habilidades en
el diagnostico de otras patologias y técnicas invasi-
vas guiadas con ecografia. El estudio ecogréfico de
las venas profundas de miembros inferiores para el
diagndstico de trombosis venosa (TVP), es relativa-
mente facil y es muy util en el algoritmo diagndstico
del tromboembolismo pulmonar (TEP)(2),

BASES TEORICAS

La ecografia es una técnica basada en la emision
de ondas acUsticas de alta frecuencia, generadas por
un sistema piezoeléctrico, que posteriormente son
reflejadas por los distintos tejidos por las que atra-
viesa y finalmente procesadas, generando una imagen.

Existen dos formas de registro del sonido reflejado:
modo A, que se representa como una espiga sobre la
horizontal, dependiendo su altura de la penetracion
acustica de los distintos tejidos. El modo B recoge el
ultrasonido de forma bidimensional, que es la forma de
representacion de la mayoria de los aparatos actuales.

Los transductores de los que disponemos actual-
mente nos ofrecen una imagen en tiempo real, gracias
a que emiten varias veces por segundo sobre el plano
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explorado, permitiendo al ojo humano captar la imagen

en movimiento.

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

Dependiendo del territorio que exploremos, podre-
mos utilizar distintos tipos de transductores:

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

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

+ Convexos: combina los dos tipos anteriores ofre-
ciendo buena vision en profundidad y en superficie.
Dependiendo de la frecuencia con la que emita

el transductor, obtendremos mayor o menor penetra-

cién. De tal manera que, los transductores de mayor
frecuencia tienen menor penetracion y, sin embargo,
mejor resolucion, por lo que se utilizan en zonas super-
ficiales. Al contrario, los de menor frecuencia poseen
mayor penetracion a cambio de disminuir la resolucion

y por eso son utilizados en zonas mas profundas. La

mayoria de las sondas de ecografia disponen de un

rango de frecuencias variables que puede ser modifi-
cada por el operador.

Tomando como referencia la ecogenicidad del
parénquima hepatico, los tejidos explorados se deno-
minan isoecoicos cuando tienen una ecogenicidad
parecida al higado, hipoecoicos cuando es menor e
hiperecoicos cuando la ecogenicidad es mayor que
la hepatica.

La forma de registrar los estudios también es
importante. Los ecdgrafos modernos disponen de
impresion de imagenes en papel fotogréfico e incluso
digitalizacion de las mismas en archivos, en forma de
fotograma o video, que nos da una mayor informacién
al observar los movimientos de las estructuras.

ECOGRAFIA TRANSTORACICA
Utilidad de la ecografia toracica

La aplicacion préctica de la ecografia del torax tiene
muchas vertientes y entrar en sus pormenores escapa

de los objetivos de este capitulo. Sin embargo, debe-
mos tenerlos en consideracidn para ampliar nuestra
vision diagndstica (Tabla 1).

La limitacion fundamental del estudio ecogréfico
de la cavidad toracica es que las ondas de ultrasonido
no son trasmitidas por el aire y, por tanto, en el pul-
mon normal no podremos distinguir ninguna estruc-
tura en su interior. El segundo inconveniente son las
estructuras 6seas que protegen el pulmoén, costillas,
esterndn y escdpulas, que absorben la mayorfa de los
ecos dejando una sombra acUstica posterior que nos
impide la correcta visualizacion de las estructuras que
hay debajo de ellas. Sin embargo, los espacios inter-
costales nos sirven como ventana para poder ver con
ecograffa la patologia pleuro-pulmonar. Por otra parte, la
ecografia es capaz de detectar cualquier liquido o tejido
que se interponga entre la superficie de la pleura visceral
y la pared toracica®. Distingue entre derrame pleural y
engrosamiento pleural. También puede detectar lesiones
intrapulmonares que estén en contacto con la superficie
pulmonar ya sean de caracter solido o liquidas. La eco-
graffa también es muy Util como guia de punciones y
biopsias de lesiones solidas visibles ecograficamente. En
los dltimos arfios se han publicado numerosos articulos
con la experiencia de neumologos en el campo de la
ecografia y su uso como guia de punciones®s).

Material

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

Los transductores empleados més habitualmente
se denominan multifrecuencia, porque son capaces de
emitir en un rango de frecuencias variable que nosotros
podemos modificar. En el térax las frecuencias mas (ti-
les oscilan entre 3,5 MHz y 5 MHz. Los transductores
convexos multifrecuencia tienen gran utilidad en el torax,
ya que alcanzan buena profundidad y nos dan una acep-
table definicion en estructuras més superficiales. Ade-
mas permiten una correcta posicion entre los espacios
intercostales. En algunos casos de lesiones muy super-
ficiales pueden emplearse transductores lineales, con
frecuencias de 7-10 Mhz, que aportan mayor definicion.

Técnica
Para explorar todo el tdrax el paciente debe colo-
carse sentado, con el brazo elevado y las manos colo-
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TABLA 1. Utilidad de la ecografia torécica.

Estudio de la pared toracica
Tumoraciones
Fracturas costales

Nédulos linfaticos

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

Estudio de adenopatias y guia de punciones

Neumonias

Atelectasias
liquido pleural

Abscesos

Enfermedad intersticial
Cavidades periféricas
Tumoraciones periféricas

Embolismo pulmonar

Guia para punciones

Visualizacion de zonas de pulmoén condensada

Visualizacién del parénquima pulmonar colapsado y en ocasiones flotando sobre

Delimitacion de abscesos periféricos y como gufa de punciones
Aumento de artefactos en “cola de cometa” lineas B

Guia para toma de muestras

En casos de infartos pulmonares

Derrames
Empiemas
Lesiones solidas
Examen dindmico

Mediastino

Guia para punciones

Cuantfa y caracteristicas del derrame

Loculaciones y guia para colocacion de drenajes

Diagndstico rapido de neumotorax

Aumento de mediastino
Adenopatias

Derrame pericardico

Sindrome de vena cava superior

Diafragma

Caracteristicas del aumento: sélido-liquido
Valoracién de adenopatias y punciones
Cuantificacion y valoracién de taponamiento

Valoracion de colaterales

Estudio de movilidad diafragmética

Diagndstico de pardlisis diafragmética

Modificada de Beckh S, et al. Real-time chest ultrasonography: a comprehensive review for the pulmonologist. Chest. 2002; 122: 1759-73.

cadas detras de la nuca (Fig. 1). Con ello obtendremos
una mayor apertura de los espacios intercostales, para
conseguir una mejor penetracién de los ultrasonidos,
evitando la sombra acustica que producen las costillas.
En el caso de que queramos realizar una puncion
guiada con ecograffa, la posicion del paciente debe
ser la més comoda para €l y para el operador. Habi-
tualmente se coloca al paciente en dectbito ya sea
prono, supino o lateral, dependiendo de la localizacién
de la lesidn que queremos puncionar.

El estudio debe seguir una sistemética, con el obje-
tivo de no dejar ninguna de las zonas visibles con eco-
graffa sin explorar. Para ello, deslizamos el transductor
desde la zona paraesternal hasta la paravertebral de

ambos hemitorax, moviendo el transductor desde la
zona ventral a dorsal a través de las lineas longitu-
dinales de los espacios intercostales. Las estructuras
cercanas a la escapula se visualizan mejor cuando
el paciente realiza una méaxima aduccion del brazo.
Para el estudio del diafragma y las bases pulmonares,
se coloca el transductor en posicidn subcostal, con
el paciente en dectbito supino (Fig. 2). Desde esta
posicién podremos ver higado, bazo y los senos cos-
todiafragméticos, 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 drganos
toracicos en movimiento, y de esta manera valorar
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Figura 1. Posicion del paciente para la exploracion.

su funcionalidad, ayudandonos a detectar mejor las
estructuras toracicas y su relacion entre ellas.

Pared toracica normal

La pleura visceral y parietal normal no siempre
pueden ser visualizadas por ecografia. Normalmente
se suele ver como una fina linea de unos 2 mm de
grosor hiperecogénica. Entre ellas se encuentra el espa-
cio pleural, que no mide mas de 0,3-0,5 mm en su
estado normal. Con los movimientos respiratorios, las
dos hojas pleurales se deslizan una sobre la otra. El
signo de deslizamiento de las dos hojas pleurales nos
sirve para detectar donde se encuentra la superficie del
pulmon. 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 (Fig. 3).

Derrame pleural

El derrame pleural es la patologfa tordcica més facil
de visualizar con ecografia y, por tanto, la que requiere
menor entrenamiento. La ecografia es més sensible
que la radiografia de torax para detectar liquido pleural.
Con ecografia se pueden visualizar hasta derrames de
5 ml, mientras que en la radiografia de tdrax se nece-
sitan al menos 150-200 ml. Los ecografos 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, formando
tractos, como corresponde al derrame pleural organi-
zado. Pueden observarse también zonas de pulmén

¥

Figura 2. Posicion para la exploracion de los senos costodia-
fragméticos y diafragma.

Figura 3. Vision ecogréfica de la pared toracica normal con
transductor convex.

atelectasico (Fig. 4), e incluso burbujas de aire en su
interior en los empiemas. Mediante las caracteristi-
cas ecogréficas del liquido, podemos intuir que se
trata de un trasudado cuando no muestra ecos en
su interior, mientras que los derrames pleurales con
caracteristicas de exudados pueden mostrar ecos en
su interior, bridas, encapsulamiento, 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 ecografo las caracteristicas del liquido, puede
ayudarnos a tomar la decisién de tener preparado un
tubo de drenaje antes de realizar la toracocentesis si
observamos ecos en su interior y encapsulamiento.
La utilizacion de la ecografia nos puede ahorrar no
solo tiempo, sino también técnicas como la TAC en
la localizacion del lugar de drenaje y puncion de los
derrames encapsulados(.
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Figura 4. Derrame pleural masivo quiloso en paciente con
linfoma. Se aprecia pulmdn atelectasiado en forma de len-
glieta flotando en derrame pleural libre.

Engrosamiento pleural

La pleura puede estar engrosada por distin-
tas causas y la consistencia del tejido puede variar
desde grasa hasta calcio. Por tanto, la ecogenicidad
varfa 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 torécica.
La aplicacién de Doppler color nos puede ayudar a
distinguirla del liquido, ya que con los movimientos
respiratorios el liquido se moverfa y, por tanto, emitiria
color. Sin embargo, el engrosamiento pleural no se
mueve con los movimientos tordcicos y, por lo tanto,
no emite color®).

Estudio del pulmén blanco

Otras de las utilidades de la ecografia es la valo-
racion de la opacidad difusa de un hemitérax que
podemos observar en la radiografia 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 predomina es
parénquima pulmonar condensado con algunas zonas
de broncograma con ninguna o escasa cantidad de
liquido pleural.

Consolidaciones pulmonares

La mayoria de las neumonias son visibles con
ecograffa. Se aprecian como areas de consolidacion
en contacto con la pleura visceral (Fig. 5). La ecogeni-

Figura 5. Consolidacion pulmonar con broncograma aéreo
ecogréfico.

cidad variaré dependiendo de la aireacion de la zona
de neumonia. Se visualizan como zonas hipoecogéni-
cas no homogéneas. Caracteristicamente se observan
pequefias zonas puntiformes hiperecogénicas, que se
corresponden con aire atrapado en el tejido pulmonar
condensado. En algunos casos se pueden observar
broncograma aéreo ecogréfico, como zonas hipere-
cogéginas en forma de ramificaciones. Hay algunos
autores que ha demostrado la utilidad de la ecografia
como alternativa a la radiologia convencional para el
diagnostico y seguimiento de neumonias®.

Un reciente metaandlisis tras una revision sistemé-
tica demostrd que la ecografia transtodcica tenfa una
sensibilidad del 94% y una especificidad del 96% para
el diagnostico de neumonias(19.

Por otra parte, la ecografia ha hecho que la pun-
cién trastoracica con aguja fina para el diagnostico
etioldgico de neumonias cobre nuevo auge, ya que
da seguridad al procedimiento al servir de guia durante
el mismo(@3).

Utilidad de la ecografia
en el tromboembolismo pulmonar (TEP)
En el caso de infartos pulmonares secundarios
a tromboembolismo pulmonar, se observa una zona
hipoecogénica de morfologia triangular, en algunos
casos existe una pequefia zona hiperecogénica central
que corresponde con aire atrapado en el bronquiolo
(Fig. 6).
Los hallazgos de la ecografia transtoracica en el
TEP puede ser de gran ayuda para orientar a su diag-
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Figura 6. Imagen ecogréfica de infarto pulmonar. Se aprecia
zona hipoecogénica triangular de base pleural.

ndstico en los servicios de urgencias, cuando no se
dispone de otras técnicas diagndsticas o el paciente
no puede ser trasladado en el momento agudo. En
un trabajo multicéntrico realizado por Gebhard Mathis
y cols. encontraron que, estableciendo determinados
criterios diagnosticos ecogréficos, consegufan una
sensibilidad del 74% y una especificidad del 95%,
con un valor predictivo positivo del 95%. Los criterios
eran encontrar dos 0 més consolidaciones de aspecto
triangular con base pleural o bien una lesion tipica
triangular y derrame pleural(.

En un trabajo prospectivo realizado por Palman y
cols. encuentran una alta sensibilidad de la ecografia
en los pacientes con sospecha de TEP que llegan a
urgencias. Para ello realizan una ecografia en diferen-
tes organos (eco tordcica, ecocardiografia y eco de
miembros inferiores) en pacientes con sospecha de
TEP y con escala de Wells mayor de 4 puntos o un
dimero-D positivo. Diagnosticaban de TEP con ecogra-
fia multiérgano si encontraban uno o més iméagenes
tipicas de infarto pulmonar, o dilatacion de ventriculo
derecho o signos ecograficos de trombosis venosa
profunda. La sensibilidad obtenida fue del 90% y la
especificidad del 86,2%, teniendo como prueba de
referencia la angioTC(12),

Carcinomas pulmonares y metastasis
periféricas

Habitualmente los nodulos y masas pulmonares,
se observan como zonas hipoecogénicas, con ecoge-

Figura 7. Nédulo pulmonar polilobulado. Se aprecia zona
hipoecogénica con refuerzo posterior y lineas de guia de
puncion.

nicidad uniforme homogénea y sin datos de aire atra-
pado en el interior. Estan rodeadas de pulmon normal
(Fig. 7). Se observan a nivel subpleural, acompafian-
dose en algunos casos de derrame pleural asociado.
Siempre debemos tener en cuenta que las lesiones
pulmonares seran visibles con ecografia si estan en
contacto con la pleura visceral. Cualquier cantidad de
pulmdn sano, que se interponga entre la lesion y la
pleura, impedird la vision de la lesién pulmonar. La eco-
graffa tiene una alta sensibilidad para detectar si existe
invasion de la pleura parietal y pared toracica. Cuando
la tumoracion invade la pared torécica, se aprecia una
ausencia del signo del deslizamiento pleural, formando
un blogue inmavil la tumoracion con el térax a pesar
de los movimientos respiratorios.

Diagnostico de neumotoérax
con ecografia

En los ltimos afios, la ecografia ha cobrado cada
vez mas relevancia en el diagnostico de neumotd-
rax. Se han establecido una serie de criterios para su
diagnostico que han sido validados. Los principales
signos ecogréficos para la deteccion de neumotdrax
son la ausencia del signo de deslizamiento pleural, la
desaparicion de lineas B, el aumento de reverberacio-
nes horizontales y finalmente la visién del lung point.
El lung point es la vision por ecografia de la frontera
entre la zona neumotorax y el pulmon normal, en la
que se empieza a visualizar el signo del deslizamiento
pleural).
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Utilidad de la ecografia en el fallo
respiratorio agudo

Disponer de un ecagrafo en las unidades de emer-
gencias y UCl hace que se pueda diagnosticar una gran
proporcion de pacientes con fallo respiratorio agudo
en pocos minutos. En los pacientes con fallo agudo,
el aumento de lineas A con signo del deslizamiento
pleural orienta a asma y EPOC. El aumento de forma
difusa de lineas B en la pared anterior es indicativo de
edema pulmonar. La presencia de trombosis venosa
profunda en miembros inferiores orienta a tromboem-
bolismo pulmonar. La falta de signos del deslizamiento,
asociado aumento de lineas A y vision del lung point
es indicativo de neumotdrax. La vision de un foco de
consolidacion pulmonar, el aumento de lineas B sin
signos de deslizamiento, hallazgos intersticiales de
manera asimétrica, consolidacién posterior o derrame
sin aumento difuso de lineas B a nivel anterior son
indicativos de neumonfa. Teniendo en cuenta estos
hallazgos ecogréficos, se podria diagnosticar con ecogra-
fia el 90,5% de los casos de fallo respiratorio agudo(4).

Utilidad de la ecografia
en la enfermedad intersticial

Basado en el aumento de artefactos en “cola de
cometa” o lineas B visibles con ecografia en los pacien-
tes con enfermedades intersticiales, algunos autores
han publicado trabajos que muestran la utilidad de
la ecografia como método para detectar enfermedad
intersticial precoz en pacientes con enfermedad reu-
matoldgica).

PUNCION CON CONTROL ECOGRAFICO

La utilidad de la ecografia como guia de procesos
intervencionistas en el campo de la neumologia esta
hoy en dia muy consolidada. Existen muchos trabajos
publicados por neumologos que asi lo demuestran.
Aparte de las ventajas que ya hemos comentado de
la ecograffa, uno de los aspectos que favorece su uso
es poder ver las estructuras en tiempo real y su movi-
miento con la respiracién, ademéas de poder visualizar
vasos sanguineos.

La puncion guiada con ecografia se emplea para
lesiones sdlidas o quisticas en la pared torcica, pleu-
rales, pulmonares en contacto con la pleura visceral,
adenopatias visibles con eco transtoracicas y lesiones
mediastinicas. Pueden emplearse agujas de citologfa o
agujas de mayor calibre para obtener pequerios cilin-

dros de biopsia. Los pacientes con enfisema o hiper-
tension pulmonar tienen contraindicacion relativa por
mayor riesgo de complicaciones. Las complicaciones
mas frecuentes de la puncién guiada con ecografia
son el neumotodrax de 1-3% y la hemoptisis 1%. La
rentabilidad de la puncion guiada con eco varia entre
un 60y un 100%¢).

Técnica

Las punciones se suelen realizar con el paciente
sentado o en dectbito, siempre buscando la mejor
posicién para el paciente y el explorador. Se necesita
la colaboracion del paciente, sobre todo para que esté
tranquilo, sin movimientos bruscos y que realice perio-
dos de apnea cuando se lo solicitemos.

El calibre de las agujas de citologia oscilan entre
19-22 G, mientras que las de biopsia son de 14-18 G.
La mayoria de los equipos disponen de un software
de puncién que, junto con unas guias que se acoplan
al traductor, sirven para mejorar la vision de la aguja y
aumentar la precision de la técnica.

Antes de realizar la puncién, se deben realizar
mediciones de la lesién y de la distancia de la misma
hasta la superficie de la piel. Las mediciones realizadas
con nuestro ecografo deben coincidir con las realizadas
con la TC, que debemos tener como referencia. 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 lesion
es de unos 3 cm o menor, es aconsejable la puncién
guiada con eco en tiempo real. Para ello se introduce
la aguja por el borde lateral del transductor, en sentido
oblicuo hacia el campo de barrido del mismo. Al intro-
ducir 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.
La vision de la aguja va a disminuir con la profundidad,
con el aumento de la ecogenicidad de los tejidos y
con transductores con menores longitudes de onda.

En el caso de punciones citoldgicas, es conveniente
tener a un anatomopat6logo que revise las muestras
en el momento de la puncion. Si no hubiera material
suficiente para el diagnostico, podemos repetir la pun-
cion citoldgica o realizar puncion con aguja de biopsia.

El material obtenido, tanto con puncion citologica
como con aguja histoldgica, puede ser empleado para
realizacion de técnicas inmunohistoquimicas y determi-
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Figura 8. Ecofibrobroncoscopio radial.

nacion de mutaciones. Es aconsejable realizar al menos
tres pases de puncion citologica para obtener material
suficiente. Por otra parte, la realizacion de un botén
celular puede aumentar la rentabilidad de la técnica.

ECOGRAFIA ENDOBRONQUIAL

La ecobroncoscopia hace visibles las estructuras
paratraqueales y parabronquiales incluido el medias-
tino. La visién en profundidad puede alcanzar los 4 cm.
La vision en tiempo real hace que puedan tomarse
muestras citologicas e histoldgicas con aguja.

La ecobroncoscopia ha tomado gran relevancia en
el protocolo actual del estadiaje del cancer de pulmén
no microcitico. Dicho protocolo incluye la realizacion de
una PET/TAC que tiene una rentabilidad para el diag-
nostico de afectacion mediastinica que varia entre el
629% y el 84907, Esta técnica tiene frecuentes falsos
positivos, por lo que es necesario comprobar histol¢-
gicamente la afectacién mediastinica. La ecobroncos-
copia se ha posicionado como una técnica de primera
eleccién para la toma de muestras de adenopatias
mediastinicas positivas en la PET, evitando en muchos
casos la realizacién de una mediastinoscopia(%18).

Utilidad clinica

+ Valoracion de la infiltracion de la pared bronquial
y estructuras adyacentes.

+ Gufa de punciones sobre lesiones periféricas.

«  Estadificacion del carcinoma de pulmén no micro-
citico, mediante puncion de adenopatias medias-
tinicas.

Figura 9. Ecobroncoscopio sectorial con aguja de puncion.

+  Diferencia estructuras vasculares de no vasculares.
+ Como guia para el tratamiento de tumores super-
ficiales en terapia fotodinamica y braquiterapia.

Equipo necesario

Actualmente existen dos sistemas para la realiza-
cién de ecografia endobronquial. El primero que se
difundio fue la ecobroncoscopia radial, que consiste
en la introduccion de un fino transductor ecogréfico
por el canal de un broncoscopio convencional. 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 produccién
de una obstruccion bronquial completa mientras se
realiza la exploracion. Por otra parte, no permite la
realizacién de puncién transbronquial en tiempo real.
Necesita de una mayor sedacién del paciente y evitar
la tos. La ecobroncoscopia radial se utiliza hoy en dia
para localizar lesiones pulmonares periféricas, con el
objetivo de realizar posteriormente biopsia(® (Fig. 8).

Posteriormente, se han disefiado ecofibrobron-
coscopios especificos, que llevan incorporado en la
punta un transductor sectorial, permitiendo de esta
manera la introduccion por el canal de trabajo de la
aguja para puncién transbronquial (Fig. 9). Con ello,
podemos realizar punciones y biopsias de adenopa-
tias y tumoraciones mediastinicas en tiempo real, con
visidn ecogréfica. La ecobroncoscopia sectorial se ha
incorporado en la mayoria de los hospitales como téc-
nica de primera eleccién en el estadiaje mediastinico
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del cancer de pulman no microcitico, obteniendo una
sensibilidad de alrededor del 85% para el diagndstico
de metastasis mediastinicas(9.

Se estima que se necesita realizar unos 50 pro-
cedimientos supervisados para conseguir una compe-
tencia bésica en esta técnica.

ECOGRAFIA DE MIEMBROS INFERIORES

La ecografia en modo B es la técnica de primera
eleccion para el diagndstico de trombosis venosa
profunda de miembros inferiores. La flebografia ha
quedado relegada a algunos casos con alta sospecha
con ecografias negativas o cuando existe trombosis
venosa previa sin poder distinguir con eco si es un
nuevo evento o antiguo.

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 neumoldgicas,
para el diagndstico rapido de la trombosis y su segui-
miento.

Desde hace arios, se sabe que la embolia pul-
monar procede en un 90% de TVP formadas en los
miembros inferiores. Hoy conocemos la enfermedad
tromboembodlica venosa (ETV) como un proceso que
incluye al tromboembolismo pulmonar (TEP) y la trom-
bosis venosa profunda (TVP). Ambos son consecuen-

94).

cia de una misma enfermedad y, por tanto, necesitan
procedimientos diagndsticos y tratamientos comunes.
La accesibilidad de la ecografia ha hecho que esta
técnica sea incorporada en los algoritmos diagndsticos
del tromboembolismo pulmonar (Fig. 10)@D. Por otra
parte, la técnica ecogréfica de diagndstico de TVP de
miembros inferiores es sencilla y rapida, por lo que
es perfectamente asumible por neumaologos con un
cierto entrenamiento.

La sensibilidad de la ecografia de miembros infe-
riores para el diagnostico de TVP proximal en casos
de pacientes sintomaticos es del 95%. Sin embargo la
sensibilidad cae al 79% cuando los pacientes no tienen
sintomas de TVP. En el territorio distal, la sensibilidad
de la ecografia baja al 40%, por lo que no debe ser
empleada cuando se sospecha TVP por debajo de las
venas popliteas. En estos casos, se ha demostrado
eficaz mantener al paciente sin anticoagulacion, reali-
zando ecografias seriadas para descartar la progresion
al territorio proximal@4.

Equipo necesario

Para el diagnostico se necesita un ecégrafo en
modo B. El Doppler color puede servir como guia pero
no es imprescindible2. Los transductores que nos dan
mejores iméagenes del sistemna venoso son los lineales
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de al menos 7 Mhz. Si solo disponemos de uno que
nos sirva para torax y miembros inferiores, deberfa ser
convexo multifrecuencia con un rango de 3 a 6 mHz.

Técnica

Se debe explorar ambos miembros inferiores
comenzando por el lado sano, para compararlo con las
venas de la pierna afecta. El paciente debe colocarse
en decubito supino y ligera abduccion de la pierna
explorada. Se comienza explorando a nivel inguinal el
cayado de la safena, donde desemboca la vena safena
en la femoral comun. El latido arterial nos sirve para
distinguir durante todo el trayecto la posicion de vena
y arteria. A continuacion con el transductor en posicion
transversal a la pierna, se va realizando presion sobre la
vena intentando colapsarla en su totalidad. La arteria,
al contrario que la vena, no se colapsa y podemos
visualizar sus latidos durante la exploracion. 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 femoral
comun, femoral superficial hasta su internalizacion en
el canal de los aductores (Fig. 11). La zona del canal
de los aductores podemos considerarla como una zona
ciega, ya que con frecuencia no puede realizarse la
compresion de la vena. Sin embargo, es extremada-
mente raro tener una trombosis aislada de la femoral
superficial a nivel del canal de los aductores, sin afec-
tacion més proximal ni a nivel popliteo.

En nuestra experiencia, las venas popliteas se
exploran con mayor facilidad con el paciente sentado
en el borde de una camilla y los pies apoyados sobre

- 4

Figura 11. Trombosis de la femoral con visualizacién del
trombo en su interior. VF: vena femoral comdn; VS: vena
safena, Tromb: trombo; AF: arteria femoral.

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 més sensible y especifico para
el diagndstico de TVP de miembros inferiores es la falta
de compresibilidad de la vena explorada (sensibilidad
91% y especificidad 99%). La visualizacion de ecos en
el interior de la vena ,el aumento del didmetro de la
misma y la falta de flujo son signos indirectos y tienen
menor sensibilidad y especificidad 3.

Ademés de servirmos para el diagndstico de TVP,
la ecograffa de miembros inferiores puede diagnosticar
otras patologias que cursan con similares sintomas.
Entre estas se encuentra el quiste de Backer, linfede-
mas, hematomas, etc.

Figura 12. Masa mediastinica anterior en paciente joven de 38 afios. El diagnostico se consiguio con puncién histologica
guiada con eco. Tumor germinal.
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ECOGRAFIA DEL MEDIASTINO

En el mediastino anterosuperior pueden asentar
tumores que contacten con la pared anterior del trax.
Entre ellos se encuentran las adenopatias y tumores
linfaticos, timomas y tumores germinales. La vision
del mediastino con ecografia requiere un buen cono-
cimiento de su anatomia. Se ha demostrado que la
ecografia es segura para guiar punciones, tanto cito-
l6gicas como histoldgicas, de tumores en esta locali-
zacién@) (Fig. 12).

ECOGRAFIA EN OTROS CAMPOS
DE LA NEUMOLOGIA

Existen otras utilidades de la ecografia que pueden
servir al neumologo en su actividad diaria, algunas de
ellas en fase de investigacion. Entre ellas se encuentran
la valoracion de la hipertension pulmonar, el estudio
dindmico de la movilidad diafragmética, valoracion de
afectacion intersticial con ecografia, uso de la ecografia
con contraste en el torax que pueden consultarse en
manuales especificos y escapan el proposito de este
capitulo@®.

BIBLIOGRAFiIA

1. Hidalgo Ramirez M, Cases Viedma E, Sanchis Aldéas
JL. Utilidad de la ecografia tordcica en una unidad de
técnicas respiratorias. Arch Bronconeumol. 2003; 39:
253-5.

2. Areas Gordillo M, Otero Candelera R, Cayuela Domin-
guez A, et al. La ecografia venosa compresiva de
miembros inferiores: una herramienta diagndstica en
manos de neumologos. Arch Bronconeumol. 2002;
38: 177-80.

3. Mathis G, Lessnau KD. Atlas of chest sonography. Ber-
lin-Heidelberg: Springer-Verlag; 2003.

4. Diacon AH, Theron J. Transthoracic ultrasound for the
pulmonologist. Curr Opin Pulm Med. 2005; 11: 307-12.

5. Lyn-Kew KE, Bedside MD. Ultrasound for the interventio-
nal pulmonologist. Clin Chest Med. 2013; 34: 473-85.

6. Beckh S, Bolcskei PL, Lessnau KD. Real-time chest ultra-
sonography: a comprehensive review for the pulmono-
logist. Chest. 2002; 122: 1759-73.

7. Yang PC, Luh KT, Chang DB, Wu HD, Yu CJ, Kuo SH, et al.
Value of sonography in determining the nature of pleural
effusion: analysis of 320 cases. AJR Am J Roentgenol.
1992; 159: 29-33.

8. Wu RG, Yuan A, Liaw YS, Chang DB, Yu CJ, Wu HD, et al.
Image comparison of real-time gray-scale ultrasound and
color Doppler ultrasoud for use in diagnosis of minimal
pleural effusion. Am J Respir Crit Care Med. 1994; 150:
510-4.

20.

21

22.

Reissig A, Copetti R, Mathis G, Mempel C, Schuler A,
Zechner P, et al. Lung ultrasound in the diagnosis and
follow-up of community-acquired pneumonia: A pros-
pective, multicenter, diagnostic accuracy study. Chest.
2012; 142: 965-72.

. Chavez MA, Shams N, Ellington LE, Naithani N, Gilman

RH, Steinhoff MC, et al. Lung ultrasound for the diag-
nosis of pneumonia in adults: a systematic review and
meta-analysis Respir Res. 2014; 15: 50.

. Mathis G, Blank W, Reissing A, Lechleitner P, Reuss J,

Shculer A, et al. Thoracic ultrasound for diagnosing pul-
monary embolism. A prospective multicenter study of
352 patients. Chest. 2005; 128: 1531-8.

. Nazerian P, Vanni S, Volpicelli G, Gigli C, Zanobetti M,

Bartolucci M, et al. Accuracy of point-of-care multiorgan
ultrasonography the diagnosis of pulmonary embolism.
Chest. 2014; 145: 950-7.

. Volpicelli G, Elbarbary M, Blaivas M, Lichtenstein DA,

Mathis G, Kirkpatrick AW, International evidence-based
recommendations for point-of-care lung ultrasound.
Intensive Care Med. 2012; 38: 577-91.

. Lichtenstein DA, Meziére GA. Relevance of lung ultra-

sound in the diagnosis of acute respiratory failure. Chest.
2008; 134: 117-25.

. Beckh S, Bolcskei PL, Lessnau KD. Real-time chest ultra-

sonography. A comprehensive review for the pulmono-
logist. Chest. 2002; 122:1759-73.

. Steinfort DP, Khor YH, Manser RL, Irving LB. Radial probe

endobronchial ultrasound for the diagnosis of peripheral
lung cancer: systematic review and meta-analysis. Eur
Resp J. 2011; 37: 902-10.

Hwangbo B, Kim SK, Lee HS, Lee HS, Kim MS, Lee JM, et
al. Application of endobronchial ultrasound-guided trans-
bronchial needle aspiration following integrated PET/CT
in mediastinal staging of potentially operable non-small
cell lung cancer. Chest. 2009; 135: 1280-7.

. Yasufuku K, Pierre A, Darling G, de Perrot M, Waddell T,

Johnston M, et al. A prospective controlled trial of endo-
bronchial ultrasound-guided transbronchial needle aspi-
ration compared with mediastinoscopy for mediastinal
lymph node staging of lung cancer. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2011; 142: 1393-400.

. Annema JT, van Meerbeeck JP, Rintoul RC, Dooms C,

Deschepper E, Dekkers OM, et al. Mediastinoscopy vs
endosonography for mediastinal nodal staging of lung
cancer: a randomized trial. JAMA. 2010; 304: 2245-52.

Ernst A, Silvestri GA, Johnstone D. Interventional pulmo-
nary procedures. Chest. 2003; 123: 1693-717.

Uresandi F, Blanquer J, Conget F, et al. Guia para el diag-
ndstico, tratamiento y seguimiento de la tromboembolia
pulmonar. Arch Bronconeumol. 2004; 40: 580-94.

Lensing AW, Blller HR. Objetive test for the diagnosis of
venous thrombosis. En: Hull R, Pineo GF, eds. Disorders
of thrombosis. Philadelphia: W.B. Saunders; 1996. p.
239-59.



62

M. Arenas Gordillo, D. del Castillo Otero

23.

24.

25.

Lensing AW, Prandoni P, Brandjes D, Huisman PM, Vigo
M, Tomasella G, et al. Detection of deep-vein thrombo-
sis by real-time B-mode ultrasonography. N Eng J Med.
1989; 320: 342-5.

Cogo A, Lensing AW, Koopman MM, Piovella F, Siragusa
S, Wells PS, et al. Compression ultrasonography for diag-
nostic management of patients with clinically suspected
deep vein thrombosis:prospective cohort study. BMJ
1998; 316: 17-20.

Wrightson JM, Crook DW, Rahman NM, Chapman SJ.
S42 Safety and acceptability of bedside ultrasound-gui-
ded transthoracic lung needle aspiration (tlna) in pneu-
monia. Thorax. 2014; 69: A24.

26.

27.

28.

Aghdashi M, Broofeh B, Mohammadi A. Diagnostic per-
formances of high resolution trans-thoracic lung ultraso-
nography in pulmonary alveoli-interstitial involvement of
rheumatoid lung disease. Int J Clin Exp Med. 2013; 6:
562-6.

Koegelenberg CF, Diacon AH, Irusen EM, von Groote-Bid-
lingmaier F, Mowlana A, Wright CA, et al. The diagnostic
yield and safety of ultrasound-assisted transthoracic
biopsy of mediastinal masses. Respiration. 2011; 81:
134-41.

Mathis G. Chest sonography. 4t ed. Switzerland; Springer
International Publishing; 2017.



