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ABREVIATURAS

BAL: Lavado bronco-alveolar

BLUE: Bedside Lung Ultrasound in Emergency

BTT: biopsia transtoracica

Ca.: Cancer

cm: centimetros

CT: tomografia axial computarizada

CPCNP: Céncer de pulmén de células no pequenias

EBUS: ecobroncoscopia

E-FAST: Extended Focused Abdominal Sonography for Trauma Scan

Ej: ejemplo

ELA: esclerosis lateral amiotroéfica.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

ET: ecografia toracica

EUS-B: Ecoendoscopia realizada con un ecobroncoscopio via esofdgica

EUS: ultrasonografia endoscopica

FALLS: Fuid Administration Limited by Lung Sonography”.

Fig: figura

FR: French

G: Gauge

GL: Ganglio linfatico

I: litros

LPP: lesiones pulmonares periféricas

MHz: megahercio

ml: mililitros

mm: milimetros

PAAF: Puncidn aspiraciéon con aguja fina

PET: Tomografia por emisién de positrones

“PLAPS”: PosteroLateral Alveolar and/or Pleural Syndrome

POAP: Presion Areria Pulmonar

RMN: Resonancia Magnética Nuclear

ROI: ventana de estudio o region de interés

ROSE: Rapid on site evaluation

Rx: radiografia

SESAME: “Sequential Emergency Scanning Assessing MEchanism Or Origin
of Shock of Indistinct Cause.

TAC: tomografia axial computarizada

TC: tomografia axial computarizada

TEP: tromboembolismo pulmonar

TVP: trombosis venopsa profunda

UCT: unidad de cuidados intensivos

US: Ultrasonidos

VATS: Toracoscopia videoasistida

VMNI: ventilacién mecanica no invasiva

VPN: valor predictivo negativo
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INTRODUCCION

Javier Flandes Aldeyturriaga

Unidad de Broncoscopias y Neumologia Intervencionista
Servicio de Neumologia

Hospital Universitario Fundacién Jiménez Diaz (Madrid)

La aplicacion progresiva de la ecografia en la practica neumoldgica es un hecho
imparable tanto por el nimero de médicos que la van incorporando como el au-
mento de las indicaciones.

Si bien hace tan solo diez afios la ultrasonografia era una herramienta utilizada
para valorar los derrames pleurales, hoy en dia se utiliza en el estudio de los neu-
motorax, neumonias, tromboembolismo, lesiones de la pared toracica, corazén
y grandes vasos, mediastino, ademds de diversos protocolos como pueden ser los
del manejo del paciente con insuficiencia respiratoria (BLUE) o del paciente con
traumatismo toracoabdominal (E-FAST). La lista de indicaciones seria intermina-
ble si detallamos todas y ademas continuamente aparecen mejoras tecnoldgicas
como puede ser la aplicacion de la elastografia con el EBUS.

Ya estan disponibles en el mercado los ecografos portatiles que caben en el bolsi-
llo de la bata y permiten en la consulta, la planta o urgencias obtener una informa-
cion vital que de otra forma precisaria otras pruebas o demorarian el diagnostico.



Tanto en las Unidades de Broncoscopia y Neumologia Intervencionista como
en las Unidades de Cuidados Respiratorios, los ecografos ya son una realidad y
se utilizan como una herramienta habitual. Sin embargo, en el drea de hospitali-
zacion o consulta hay un recorrido mayor para su implantacién. Las nuevas ge-
neraciones de neumdlogos y cirujanos toracicos que salen formados en ecografia
toracica van aumentando su utilizacion en todas las areas.

Hay que felicitar al Dr. Javier Pérez Pallares por su tenacidad en sacar adelante
este Manual SEPAR de Procedimientos que serd una herramienta eficaz para la
formacion en ecografia toracica, pues los autores han sabido explicar de modo
sencillo lo que puede ser muy complejo y siempre manteniendo un elevado nivel
cientifico.

Esperemos que este Manual sea realmente un manual segin la terminologia cla-

sica donde los lectores aprendan los conceptos bdsicos de la ecografia toracica
que les permitiran avanzar sobre una base sélida.
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ASPECTOS BASICOS

Javier Pérez Pallarés

Javier Fernandez Alvarez

Francisco Javier Bravo Gutiérrez

Servicio de Neumologia

Hospital General Universitario Santa Lucia (Cartagena, Murcia)

La ecografia presenta una serie de ventajas sobre el resto de técnicas radiologi-
cas, entre las que destacan la ausencia de radiaciones ionizantes, la accesibilidad
de los equipos, la posibilidad de realizar la exploracion en la cabecera del pacien-
te y la valoracion de este en tiempo real. Dichas caracteristicas son de especial
utilidad en las personas mas susceptibles a los efectos adversos de la radiacion,
como los nifos y las embarazadas, o en pacientes de dificil movilizacion, como los
ingresados en unidades de cuidados intensivos. La portabilidad de los ecografos
permite el estudio de pacientes de forma extrahospitalaria por parte de equipos
de urgencias.

En las enfermedades toracicas, la ecografia ha pasado de tener un papel se-
cundario (debido a que un 99% de los ultrasonidos que emite el transductor
ecografico son repelidos en la interfase entre pleura y pulmon, la gran diferencia
de impedancia acustica entre los tejidos blandos y el aire y la gran atenuacion
que sufren los ultrasonidos en su propagacion a través de un medio aéreo) a ser
una herramienta indispensable en el estudio de pleura, pulmén, pared toracica,
mediastino y diafragma.

11



EQUIPAMIENTO Y TECNICA
EQUIPAMIENTO
a. Ecoégrafo:

Actualmente existe una amplia gama de ecografos, muchos de ellos de pequefio
tamafio y portatiles, los cuales ofrecen grandes prestaciones y calidad de imagen.
La ecografia tordcica puede realizarse con un equipo bdsico en modo bidimensio-
nal. Si bien no es estrictamente imprescindible, el Doppler color puede ser de gran
utilidad para la identificacion de estructuras vasculares.!?

b. Transductores o sondas (Figura 1):

Segun el territorio que exploremos, podemos elegir entre los diferentes tipos de
transductores o sondas que podemos emplear:

e Lineales: proporcionan un formato de imagen rectangular. Su frecuen-
cia de trabajo es alta (7,5-10 MHz), por lo que se emplean para el
estudio de estructuras superficiales. En el campo que nos concierne, es
especialmente util para el estudio de la pared toracica, la pleura (de-
teccion de nddulos/masas a nivel de la misma) y el espacio subpleural
(especialmente util ante la sospecha de neumotdrax).

e Sectoriales: proporcionan un formato de imagen triangular o en abani-
co. Su frecuencia de trabajo es media-baja (3,5-5 MHz), por lo tanto,
ofrecen mayor resolucion en profundidad. Se usan fundamentalmente
para evaluar estructuras abdominales o pélvicas.

e Convexos: ofrecen una imagen en forma de trapecio. Trabaja con fre-
cuencias medias o bajas (3,5-5 MHz), por tanto, combina las ventajas
de los dos tipos anteriores y proporciona buena vision en profundidad
del térax, con una visualizacién aceptable de la pleura y estructuras
mas superficiales. Son los mas frecuentemente utilizados en patologia
toracica.b»345

Todas las sondas presentan una marca o indicador, que se corresponde con un
punto en la pantalla y es empleado como orientacién.*

12



Figura 1. Sonda lineal, sectorial y convexa.

TECNICA
a. Modos ecogrificos
En ecografia tordcica podemos distinguir dos modos claramente diferenciados:

e Modo B (brillo o bésico): es el formato mas utilizado y conocido. Pro-
porciona una imagen bidimensional del territorio explorado.

e  Modo M (movimiento): ofrece una imagen unidimensional, con el ob-
jeto de analizar el desplazamiento de diferentes estructuras. Este modo
es mas frecuentemente empleado en el dmbito de la ecografia toracica y
ecocardiografia y puede resultar de utilidad para el estudio de la movi-
lidad diafragmatica o el diagnostico de neumotérax.

Con frecuencia, es necesario oscilar entre ambos modos para realizar un analisis
apropiado del drea de interés."* (Figura 2).
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Figura 2. Ecografia toracica en modo B (A) y modo M (B).

b. Calidad de la imagen

Todos los equipos de ultrasonido disponen de varias funciones con el objetivo
de optimizar la imagen ecografica y facilitar la interpretacion de los hallazgos.
Los parametros mds frecuentemente utilizados son la profundidad, la ganancia, el
foco, el zoom y el Doppler.

14

Profundidad: hace referencia a la profundidad hasta la que penetrarin
los haces de ultrasonidos en los tejidos. Debe adaptarse a cada perfil de
paciente. Los pacientes con obesidad requeriran profundidades mayores;
por el contrario, los nifios y las mujeres pueden precisar una profundi-
dad menor. De la misma manera, también hemos de ajustar la profun-
didad segtn el diagnostico de sospecha. Por ejemplo, en el caso de que
estemos buscando un neumotorax, la profundidad debera ser menor con
el objeto de visualizar la linea pleural y objetivar la ausencia del signo del
deslizamiento, como se comentara en capitulos posteriores.

Ganancia: permite incrementar o reducir la cantidad de ecos represen-
tados que recibe el transductor. Podemos, por tanto, ajustar el brillo de
la imagen, pero no afecta a la resolucion ni a la definicion de la misma.

Foco: el haz de sonido puede manipularse, de forma que obtengamos
mayor resolucion a un nivel de profundidad determinado. Las sondas
actuales permiten utilizar focos multiples.



e Zoom: permite aumentar la imagen de un drea determinada.

e Doppler: si bien no es necesario de forma habitual, la deteccion de flujo
mediante el modo Doppler color resulta de gran utilidad a la hora de
identificar estructuras vasculares, asi como otras que estén en movi-
miento en el interior de la cavidad toracica.'* (Figura 3).

Wedd WU

Figura 3. Panel de ecografo estdndar, con indicacion de los parametros
de Profundidad (P), Ganancia (G), Foco (F), Zoom (Z), Doppler (D).

c. Procedimiento

Previamente a introducirnos en la técnica de rastreo del térax per se, es impor-
tante revisar otras pruebas de imagen disponibles (radiografia de térax, TAC to-
racico, etc.) antes de realizar la ecografia, ya que ello permitira identificar el drea
a examinar y determinara la posiciéon del paciente.?

La ecografia toracica puede realizarse en diversas posiciones (sedestacion, decu-
bito lateral, supino o prono), en funcion del diagndstico etioldgico de sospecha
y de la situacion basal del paciente. Asi, la posicion ideal para examinar la parte
posterior del térax es el paciente sentado, erecto, con su espalda frente al ecogra-
fista, apoyando los brazos en alto con el objetivo de lograr un desplazamiento
lateral de ambas escdpulas y una mayor apertura de los espacios intercostales,
lo que evita la sombra actstica que el tejido dseo ocasiona. Esta posicion es la
habitual para el examen de los derrames pleurales, que suelen acumularse en los
senos costofrénicos posteriores. En otras ocasiones puede ser preciso colocar al

15



paciente en dectbito supino, cuando interesa estudiar la parte anterior del torax,
el diafragma (especialmente util en el estudio de la motilidad del mismo) o las
bases pulmonares, asi como en el estudio de pacientes graves. (Figura 4).

Figura 4. Colocacién del paciente sentado con apertura de espacios intercostales
gracias a la elevacion de los brazos usando dispositivo moévil.

El transductor puede colocarse longitudinalmente, perpendicular a las costillas,
con lo que se puede apreciar el “signo del murciélago” (Figura 5) formado por las
costillas superior e inferior y la linea pleural, o de forma transversal, paralelo a las
costillas, lo que permite una visualizacion completa de la linea pleural sin sufrir
interrupciones por las costillas.

Figura 5. “Signo del murciélago™.
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Es muy importante seguir una sistematica con el objetivo de no dejar por explo-
rar ninguna de las zonas visibles con ecografia. Para ello, sujetamos la sonda firme
y comodamente realizando leves movimientos de balanceo y rotacién de la misma
hasta conseguir la mejor vision de la imagen deseada. Posteriormente, deslizamos
el transductor a lo largo de los espacios intercostales desde la zona paravertebral
hasta la zona paraesternal de ambos hemitdrax. Es aconsejable comenzar desde la
parte inferior de cada hemitdrax identificando el bazo o el higado, segun el lado,
y ascender progresivamente hasta los dpex o hasta localizar la imagen o lesién que
busquemos®® (Figura 6).

Figura 6. Sistematica exploratoria en ecografia toricica.

17
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ECOGRAFIA DE LA PARED TORACICA

Maribel Botana Rial

Manuel Nunez Delgado

Unidad de Endoscopia Respiratoria y Neumologia Intervencionista

Servicio de Neumologia. Hospital Alvaro Cunqueiro - EOXI (Vigo, Pontevedra)

INTRODUCCION

En los dltimos afios, los neumologos hemos incorporado la ecografia como una
herramienta altamente eficaz para el diagnostico de patologia toracica, princi-
palmente en el estudio del derrame pleural, diagnéstico y manejo del neumot6-
rax, algunas alteraciones parenquimatosas, diafragmaticas, mediastinicas (EUS,
EBUS), y en muchas ocasiones, como guia imprescindible para la toma 6ptima
de biopsias.!

La pared tordcica es una parte estructural importante del torax y el lugar donde
asienta gran cantidad de patologia primaria o secundaria. Por tanto, debe co-
nocerse perfectamente su sonoanatomia normal como base imprescindible para
identificar con claridad y seguridad los hallazgos patoldgicos.
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Por otra parte, al estar localizada superficialmente, es la parte del térax mas
facilmente explorable con ecografia, teniendo siempre en cuenta las limitaciones
que supone la presencia de tejido éseo, que al absorber por completo vy, por lo
tanto, impedir la transmision de ultrasonidos, produce su caracteristica sombra
acustica. Ademds, el cardcter dindmico de la exploracion ecogrifica permite eva-
luar el movimiento de las estructuras normales y patoldgicas afiadiendo un ele-
mento adicional a la interpretacion de los hallazgos. Finalmente, la posibilidad de
colocar la sonda en diferentes posiciones permite al ecografista tener una imagen
tridimensional.?

En el presente capitulo del manual se abordardn aspectos relacionados con la
apariencia ecografica normal y las lesiones mds frecuentes que pueden asentar en
esta estructura anatomica.

REQUERIMIENTOS TECNICOS Y METODOLOGIA DE LA EXPLORACION
ECOGRAFO Y TIPO DE SONDAS

Dado que las estructuras de la pared tordcica son superficiales, la mejor op-
cién es utilizar sondas lineales de 7,5 MHz, que, aunque con escasa penetracion,
permiten una mejor definicion y resolucion de las imdgenes. Dependiendo de los
casos, se puede complementar la exploracion con sondas convexas de 3,5-5 MHz
para obtener imdgenes mds en profundidad y panordmicas que permiten ver la
relacién con otras estructuras profundas, particularmente cuando la sombra de
la costilla oculta parcialmente la lesion a evaluar. Es conveniente que el ecografo
cuente con Doppler para identificar estructuras vasculares, sobre todo cuando se
pretende realizar puncioén o biopsia ecoguiada.

POSICION DEL PACIENTE Y METODOLOGIA DE LA EXPLORACION

El examen de la pared tordcica se puede llevar a cabo siguiendo la metodologia
general de la exploracién ecogréfica del torax, con el paciente sentado para la vi-
sualizacion de las caras dorsal y lateral y las axilas, o en decibito supino o lateral
para la cara ventral.

En general, la ecografia no se utiliza para evaluar toda la pared toracica bus-
cando patologia (para ello es mds sensible la radiologia convencional), sino mas
bien para hacer una valoraciéon meticulosa de una zona concreta previamente
detectada por la clinica (dolor, tumefaccién) o imagen radioldgica (Rx simple,
TC). Asi, muchos autores recomiendan limitar la exploracién a la zona clinica o
radioldgicamente afectada3 utilizando, como se ha dicho anteriormente, la sonda
convexa de 3,5 MHz vy la lineal de 7,5 MHz de manera complementaria segun la
posicion y caracteristicas de la lesion.

20



Algunos autores recomiendan empezar la exploracion con secciones perpendi-
culares y posteriormente con planos longitudinales de costillas y espacios inter-
costales. Mediante movimientos de elevacién y rotacion de los brazos se puede
desplazar algo las escdpulas, lo que permite explorar un par de centimetros mds
de esta region habitualmente oculta.*

La exploracion del estrecho toracico superior y region del yugulum es mas difi-
cil por los desniveles existentes debido a la configuracion anatémica (claviculas,
yugulum), y debe realizarse con una sonda convexa de pequefio tamafio. En esta
region se pueden observar vasos, ganglios y musculos, asi como la clavicula.

La region diafragmatica se tratard en un capitulo especifico.

INDICACIONES
e Traumatismo toracico.
e Dolor postraumadtico o de causa desconocida.
e Evaluacion y categorizacion de bultoma palpable en la pared.

e Evaluacion de lesiones radioldgicamente visibles (Tc o Rx simple) en costi-
llas o partes blandas.

e  Evaluacion de invasion de la pared toracica por Ca. de pulmon, pleura o
mama.

e Guia para puncion o biopsia de tumores o adenopatias.

CONTRAINDICACIONES
® No hay contraindicaciones.
COMPLICACIONES

e La técnica en si no tiene complicaciones y no necesita consentimiento infor-
mado.

21



LA PARED TORACICA NORMAL

Las lineas generales de interpretacion ecografica de la pared toracica son simila-
res a la ecografia musculo-esquelética.* Se puede visualizar piel, tejido conjuntivo,
musculo, hueso, cartilago, va sos, nervios, ganglios linfiticos y pleura (Figura 1).
Las mamas, aunque son faciles de explorar sonograficamente, no se tratardn en
este capitulo.

La estructura anatomica de la pared toracica es comparable a una jaula con ba-
rrotes horizontales/oblicuos (costillas) con una apertura estrecha superior y otra
mas ancha inferior (diafragma). Las columnas Gseas posterior (columna vertebral)
y anterior (esternon) y los tridngulos de las escipulas completan la estructura.

La pared tordcica estd estructurada ecograficamente en capas. Puede distinguirse,
de fuera a dentro, la piel como una linea continua hiperecoica, seguida de una capa
de espesor variable, correspondiente a tejido conectivo subcutaneo, que contiene
grasa y fibras y se visualiza sin patrén definido, generalmente hipoecoico. Mds en
profundidad encontramos tejido muscular, cuyas fibras se visualizan como bandas
paralelas. Dependiendo de la localizacion anatémica, se pueden ver musculos an-
tepuestos a las costillas o solamente en las zonas intercostales* (Figura 1).

Pleura visceral

Figura 1. Pared toricica normal: *piel, tejido subcutdaneo. A: masculo; C: cartilago.

Las partes Oseas, costillas, esterndn, claviculas y escdpulas, dada su propiedad
de absorcion completa de los ultrasonidos, permiten ver tinicamente la cortical
superficial como una linea lisa, bien delimitada, ininterrumpida, hiperecogénica,
y la sombra acustica subyacente. Al contrario que el tejido dseo, el cartilago es
bien penetrado por los ultrasonidos, no produce sombra acustica y permite ver

22



toda su estructura (habitualmente hipoecoica y homogénea) y las estructuras mds
en profundidad® (Figuras 2 y 3). Las costillas, tanto en su parte dsea como carti-
laginosa, pueden y deben ser visualizadas en sus planos transversales y longitu-
dinales (Figura 3). La pleura parietal y visceral se visualiza (excepto en las zonas
subyacentes a las costillas Oseas y escdpulas) como una linea hiperecoica que,
en condiciones normales, se desliza con los movimientos respiratorios (signo del
deslizamiento pulmonar).

costillal

Figura 2. Costilla. Visién transversal. * Sombra actstica. 7 pleura visceral.

@artilago; castilago long

*

Figura 3. Cartilago costal normal. A: Vision transversal. Notese que no existe la sombra
acustica presente en la costilla dejando ver las estructuras subyacentes.
A pleura visceral; * cartilago costal. B: vision longitudinal.
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La region esternal presenta las caracteristicas ecograficas de los huesos (cortical
externa y sombra acustica) de mucho mayor tamafio que las costillas. A menudo
se puede visualizar la unién del cuerpo con el manubrio formando un dngulo
caracteristico (Figura 4.D).

fractura
costal

fractura
esternon

fractura
esternon

Figura 4. Fracturas. A: Fractura Osea costal, vision longitudinal.
B: Fractura 6sea costal, vision transversal. Cy D: Fractura esternal, vision longitudinal.
* disrupcion de la cortical; 7 dngulo esternal (Lewis).

PATOLOGIA DE LA PARED TORACICA

La pared toracica puede presentar patologia traumatica, infecciosa, inflamatoria
y tumores benignos y malignos, tanto primitivos de cualquiera de sus componen-
tes estructurales (musculo, grasa, nervio, hueso, cartilago...) como metastdsicos.
También puede presentar, y a menudo presenta, invasion tumoral directa de tu-
mores de estructuras adyacentes, fundamentalmente pulmén y pleura, pero tam-
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bién mama y mediastino, siendo en este caso fundamental constatar con certeza
dicha eventualidad para una correcta estadificacion.

Como en toda exploracion ecografica, se debe evaluar los cambios patologi-
cos en cuanto a forma y tamano, patron ecografico (estructura y ecogenicidad),
determinar en lo posible el caracter solido o liquido de la lesion, determinar la
posible presencia de signos de invasion directa o desplazamiento de estructuras
adyacentes y, mediante el uso del Doppler, la presencia y las caracteristicas de vas-
cularizacion, tanto en el interior de la lesién como en su vecindad. Esto, como se
ha mencionado anteriormente, exige un buen conocimiento de la sonoanatomia
normal, y en todo caso siempre se puede comparar con dreas normales adyacentes
o contralaterales.

LESIONES TRAUMATICAS

Tras un traumatismo toracico, se debe hacer la ecografia sobre la zona dolorosa
para objetivar ecograficamente la presencia de fracturas o fisuras costales, contu-
siones, hematomas y enfisema subcutdneo. A menudo se asocian también derrame
pleural y/o neumotdrax, que serdn tratados en otro capitulo.

Fracturas costales y esternales

La ecografia es mas sensible que la radiografia simple para detectar fracturas cos-
tales y esternales sin desplazamiento.* Tanto en secciones ecograficas transversales
como longitudinales, se puede observar una disrupcién de la cortical con mayor o
menor grado de desplazamiento, si existe (Figura 4). En casos de pequenas fisuras,
solamente se observaran mediante signos indirectos pero muy tipicos en forma de
multiples pequefios artefactos de reverberacion apilados conocidos como signo o
fenomeno de la chimenea o del faro. A medida que la fractura va consolidando y se
forma el callo 6seo, van apareciendo pequefios ecos en la zona de disrupcion costal
hasta la total calcificacion con su caracteristica sombra acustica.’

Las lesiones en los cartilagos costales a menudo pasan desapercibidas en la ra-
diografia simple, pero casi siempre se pueden detectar con ecografia como lineas
finas dentro del cartilago, paralelas a la superficie de la costilla. Estas alteraciones
en el interior de los cartilagos suelen mantenerse visibles durante afios.

Hematomas

Es frecuente observar, en la zona adyacente a las fracturas, areas de hematoma
visibles como colecciones subcutineas o intramusculares con margenes mal defi-
nidos, usualmente anecoicas o hipoecoicas, y dependiendo del grado de organiza-
cién presentan ecos inhomogéneos en su interior.!
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Enfisema subcutaneo

El enfisema subcutdneo se visualiza como imagenes hiperecoicas intraparietales
y lineas E, que son lineas verticales similares a las lineas B pero que en lugar de
nacer en la pleura parietal aparecen en el espesor de la pared extrapleural, es decir,
comienzan por fuera de las costillas.” Es importante no confundir estas lineas E
con las lineas B (se originan en la pleura) para no malinterpretar la posible pre-
sencia de un neumotérax. En todo caso, el enfisema subcutaneo es mas fiacilmente
diagnosticado con la exploracién clinica (crepitacion) y la radiologia.

LESIONES INFECCIOSAS E INFLAMATORIAS DE LA PARED TORACICA
Absceso. Quistes. Fistulas

Ocasionalmente, bien sea por infeccion secundaria de un hematoma, extension
con fistulizacion de una infeccién mamaria, empiema pleural o hidrosadenitis
axilar, se produce un absceso en la pared tordcica que ecograficamente se presenta
como una masa hipoecoica con bordes irregulares, generalmente con una forma-
cién capsular hiperecoica irregular y la presencia de ecos flotantes en su interior.
En estos casos, la ecografia es de gran utilidad para guiar el drenaje percutaneo
en caso de que fuera necesario®® (Figura 5).

Raramente, otras lesiones quisticas infecciosas, parasitarias, inflamatorias o
postquirurgicas (seromas) pueden ser evidenciadas ultrasonograficamente en la
pared tordcica con su caracteristico aspecto hipoecoico o anecoico con el habitual
artefacto de refuerzo posterior. En ocasiones, incluso puede llegar a verse el tra-
yvecto fistular desde el espacio pleural.

imagen 202 de 652

Figura 5. A: Absceso por empiema afectando al subcutdaneo y capas musculares.
B: TC del mismo paciente.
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TUMORES DE LA PARED TORACICA

En la pared tordcica pueden aparecer tumores benignos y malignos primitivos
originados en cualquiera de sus estructuras, tanto partes blandas (musculo, ner-
vio, vaso, tejido conectivo, ganglios y tejido linfitico) como hueso y cartilago.
También pueden asentar aqui metdstasis de tumores malignos de cualquier ori-
gen. En general, se manifiestan como lesiones ocupantes de espacio o lesiones
osteoliticas si asientan en la parte 6sea de las costillas. Ademas, la pared toracica
con frecuencia es localmente invadida por neoplasias de estructuras vecinas, sobre
todo de pleura y pulmén, pero también de mama y de tejidos mediastinicos.

Las caracteristicas ultrasonograficas que sugieren malignidad son: el tamafio
mayor de 2 cm, mala delimitacion, ausencia de cdpsula y un patrén de neovas-
cularizacion intratumoral irregular evidenciado mediante el uso del Doppler. La
ecoestructura es variable, aunque los patrones de ecogenicidad irregular, las dreas
de necrosis intratumoral y la tendencia a invadir pleura y piel son también suges-
tivas de neoplasia maligna.'

Al examinar ecograficamente un tumor en la pared, se debe realizar una evalua-
cién sistemdtica de tamafio (medir diametros), forma (bordes afilados y bordes
curvados y lisos son sugestivos de localizacion extrapulmonar), localizacion es-
trictamente extrapulmonar o pulmonar con extension a la pared, caracter quisti-
co (anecoico con refuerzo posterior) o solido (hipoecoico o hiperecoico mas o me-
nos regular con dreas de necrosis en su interior) y posible invasion de estructuras
vecinas, sobre todo partes Oseas, vasos, pleura y pulmon. Es conveniente evaluar
el movimiento del tumor durante la respiracién (si se mueve sincréonicamente,
indicaria afectacion del pulmén) y delimitar la relacion del tumor con la pleura y
su caracteristico signo de deslizamiento que, en caso de estar presente, indicaria
que no esta afectada.”®

La distincion ecografica entre los distintos tumores requiere un grado de expe-
riencia que generalmente excede las habilidades del neumdlogo, por lo que no
seran individualizados en este capitulo, aunque pueden ser consultados en las
referencias.®’

En todo caso, a pesar de sus ventajas, la ecografia complementa, no sustituye,
a otras técnicas de imagen (TC, RM) cuando hay sospecha de enfermedad malig-
na. En caso de ser necesario el diagndstico de certeza, siempre se requerird una
puncion o biopsia de la lesion. Nos limitaremos a mencionar los distintos tumores
posibles.
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Tumores benignos

Son lesiones bien delimitadas, generalmente hipoecoicas, aunque depende del
contenido de grasa, relativamente homogéneas e hipovasculares o con patrén de
vascularizacion regular'¢ (Figuras 6 y 7).

e Lipoma.

e Fibroma.

e Hamartoma de la pared toracica.

e Hemangioma.

e Linfangioma o quiste linfatico.

e Condroma y osteocondroma.

e Neurofibroma y schwannoma benigno o neurilemoma.

®  Quistes epidérmicos de inclusion.

e Histiocitosis de células de Langerhans limitadas a costilla.

Figura 6. Tumor benigno. Notese la escasa neovascularizacion.
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Figura 7. Fibrolipoma (entre *).

Tumores malignos
Suelen tener margenes irregulares, ecoestructura inhomogénea (a veces con dreas
de necrosis intratumoral) con tendencia a invadir estructuras adyacentes (hueso,
pleura, piel...) y con patrén Doppler de neovascularizacion irregular.! Las metas-
tasis osteoliticas costales suelen manifestarse como masas generalmente hipoecoi-
cas con afectacion de la cortical, que se observa irregular e interrumpida en lugar
de la fina linea continua habitual (Figura 8).
e Sarcomas
- Condro y osteosarcoma.
- Schwannoma maligno.

- Sarcoma de Ewing.

—  Sarcomas de partes blandas.
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e Tumores epiteliales primarios y metastasicos
— Linfomas.
— Carcinomas.
—  Plasmocitoma.
—  Melanoma.

—  Mieloma Multiple.

—  Metdstasis Oseas, ganglionares o en tejidos blandos.

Figura 8. Metdastasis 0sea costal. A: Vision transversal. B: Vision longitudinal. *: costilla
afectada. V: Costilla no afectada. Notese la sombra actstica completa en la costilla sana
y la permeacion a los ultrasonidos de la costilla afecta.

C: TC que muestra la mencionada lesion *.
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ADENOPATIAS EN LA PARED TORACICA

Generalmente son tumoraciones palpables, dolorosas o no, en region axilar o
supraclavicular, aunque pueden aparecer en cualquier parte de la pared toracica, y
que pueden ser inflamatorias o tumorales, tanto metastasis ganglionares de tumo-
res de cualquier origen como verdaderos linfomas. Aunque la valoracién ecogra-
fica cuidadosa y en manos expertas tiene algin valor para diferenciar malignidad,
la verdadera naturaleza de la lesién nunca debe establecerse en base dnicamente
a criterios sonomorfoldgicos, y siempre se requiere confirmacion citohistoldgica.
En general, los criterios de malignidad/benignidad son similares a los descritos
previamente para lesiones tumorales no ganglionares;® las adenopatias, por su
estructura peculiar muestran algunos rasgos diferenciales (Tabla I) (Figura 9).

Tabla I. Aspecto ecografico de adenopatias de la pared toracica

Forma

Mirgenes

Delimitacién

Tipo de crecimiento

Movilidad

Ecogenicidad

Patrén de
vascularizacién Doppler

Inflamacién

Oval, longitudinal,

triangular

Lisos

Bien delimitada

Adaptado a estructuras
adyacentes

Buena movilidad

Mdrgenes hipoecoicos,
signo del hilio graso
central

Regular, central

* Tabla adaptada de referencia 6.

Linfoma

Redondeado

Lisos

Bien delimitada

Desplaza estructuras
adyacentes
Buena movilidad

Homogéneo hipoecoico

Irregular

Metastdsico

Redondeado

Irregulares

Mal delimitada

Invasivo

Mala movilidad

Inhomogéneo

Cadtico
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Figura 9. Adenopatia metastdsica.

INVASION DIRECTA DE LA PARED TORACICA POR TUMORES
PLEURALES Y PULMONARES

A efectos de estadificacion y de una adecuada planificacion de la extension de
la reseccion quirurgica (reseccion en bloque), en caso de estar indicada, es fun-
damental asegurarse preoperatoriamente de la posible invasion de pleura y pared
tordcica por un carcinoma pulmonar periférico o un mesotelioma. Para ello, la
ecografia toracica, en manos expertas, tiene una mayor sensibilidad que la TC,
aunque menor especificidad, y un rendimiento comparable al de la RM.'*1?

En estas circunstancias (sospecha en CT de invasion de la pared por un cdncer
de pulmén versus simple contacto e impresion sobre la pleura de esta zona), se
debe proceder de la siguiente manera: Comenzar la exploracién con una sonda
convexa de 3,5 MHz para localizacion panoramica de la masa y sus relaciones,
seguida de valoracion con sonda lineal de 7,5 MHz para mejor visualizacion de
los detalles finos y valoracion de la pleura y su integridad.!® Con el Doppler pon-
dremos de manifiesto la presencia y el tipo de vascularizacion dentro de la masa
ayudando a categorizar su posible cardcter maligno.'*'* Es muy importante reali-
zar una exploracion dindmica para valorar la presencia o ausencia de movimiento
de la masa de manera sincrénica con la respiracion, lo que pondria de manifiesto
invasion de la pared.
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En una serie prospectiva de 90 pacientes con tumores pulmonares periféricos,
considerando como datos de invasién pleural la presencia de 2 de los siguientes
datos: 1) Crecimiento obvio del tumor en la pared tordcica; 2) Signos de invasién
o destruccién de una costilla; 3) discontinuidad o interrupcién de la linea pleural;
4) Pérdida de movimiento sincrénico con la respiracion de la masa, Bandi et al.
obtuvieron una sensibilidad del 89% y un VPN del 95% versus 42% y 80% res-
pectivamente del TC'*'15 (Figura 10).

Figura 10. Masa pulmonar con invasion de la pared tordcica.
Sonda convexa.

OTRAS ALTERACIONES DE LA PARED TORACICA VISIBLES CON
ECOGRAFIA

e Cuerpos extraiios. Dependiendo de su ecogenicidad, generalmente se verd
una imagen hiperecoica con mds o menos sombra acustica posterior segun

su composicion (metdlico, hueso, plastico...).!

e Tubos de drenaje. Imagenes lineales tubulares que atraviesan la totalidad de
la pared (Figura 11).

e Cicatrices postquiriirgicas: aparecen como zonas de estructuras confusas,
con las capas musculares desorganizadas.

e Seromas: Se ven como 4areas anecoicas sin capsula.®!®
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tubo drenaje

Figura 11. Tubos de drenaje. A: tubo pigtail relleno de liquido (anecoico) atravesando la
totalidad de la pared*. B: Tubo fuera de la cavidad pleural. C: Tubo alojado en la pared
tordcica. *Notese la forma de pigtail en el espesor de la pared. Flecha: Pleura
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INTRODUCCION

La utilizacion en la prictica diaria de la exploracion ecografica de la pleura y el
espacio pleural se realiza desde hace décadas. Es recomendable contar al menos
con una sonda convexa de pequefio tamaifio y, si es posible, con una sonda lineal.
Aunque el modo mds utilizado es el B, se recomienda también disponer de modo
M, muy util en algunas patologias, como el neumotérax.

La posicion mds adecuada para la exploracion es con el sujeto sentado en un
taburete, con los brazos apoyados hacia delante, formando aproximadamente
un dngulo de 90° con el tronco. Esta posicion permite optimizar la ventana de
exploracion ampliando los espacios intercostales y produciendo la lateralizacion
de la escdpula'? (Figura 1).

En los pacientes que no pueden adoptar la posicion de sedestacion, la ecografia

se puede realizar en decuibito supino explorando en los espacios intercostales a
nivel de la linea axilar media o posterior.
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Figura 1. Posicién habitual para la realizaciéon de una ecografia pleural. El paciente esta
en sedestacion, con los brazos apoyados haciendo un dngulo recto con el tronco, lo que
permite lateralizar la escipula y aumentar el tamafio de los espacios intercostales.

SIGNOS Y HALLAZGOS NORMALES

El grosor de la pleura normal es de aproximadamente 0,2 a 0,4 mm. Si la ex-
ploracion se realiza con una sonda de baja frecuencia, ambas membranas se vi-
sualizan como una unica linea hiperecoica paralela a la pared toracica (Figura 2).

Figura 2. Imagen ecogrifica de la pleura normal con una sonda de baja frecuencia.
A la derecha, imagen esquematica.

La visualizacion de ambas pleuras se realiza mejor con una sonda de alta frecuencia.
La pleura parietal se observa como una linea hiperecoica paralela a la pared toracica.
La pleura visceral se delimita mejor que la parietal, y se moviliza respecto a la parietal
con los movimientos respiratorios, constituyendo el signo del deslizamiento pleural.
Entre ambas hojas pleurales se visualiza el espacio pleural normal, hipoecoico, y de
aproximadamente 1-2 mm de grosor.
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RECOMENDACIONES GENERALES

Para realizar una exploracion pleural, se recomiendan las siguientes normas ge-
nerales, resumidas en la figura 3. En caso de patologia pleural localizada, la ex-
ploracion se dirigird a la zona donde se visualice dicha patologia mediante otras
técnicas de imagen.

a. Comenzar la exploracién con una orientacion longitudinal, y pasar a un
plano transversal u oblicuo para mejorar la exploracién en zonas concretas.

b. Identificar el diafragma e, inferior a él, el higado o el bazo. Ajustar la ga-
nancia y la profundidad para una correcta visualizacion de las estructuras.

c. Identificar la linea pleural y el signo del deslizamiento. Determinar si se ob-
jetiva signo de la cortina o derrame pleural.

d. Valorar las caracteristicas ecograficas del derrame pleural, incluyendo la
posible existencia de septos.

e. Valorar la existencia de engrosamientos o implantes en las diferentes pleu-
ras: parietal, visceral, diafragmdtica mediante una sonda de alta frecuencia.

Plano longitudinal en zona de unién entre térax y abdomen

Ajustar ganancia y profundidad

Plano transversal
para explorar zonas puntuales

Sonda lineal para pleura parietal

Figura 3. Recomendaciones generales para la realizacion de una ecografia pleural.
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DERRAME PLEURAL

La ecografia es una de las mejores técnicas para la deteccion del derrame pleu-
ral, pues detecta incluso acumulos de liquido pleural de 20 ml. En un reciente
metanalisis,? la sensibilidad para la deteccion de derrame pleural fue del 94% y su
especificidad del 98%.

En un corte longitudinal, el derrame pleural se observa como una zona habitual-
mente hipoecoica o anecoica en el tridngulo formado entre las dos hojas pleurales
y el diafragma (Figura 4). En este tipo de corte, y determinado por consenso, las
regiones craneales deben situarse a la izquierda de la pantalla, y las mas caudales
a la derecha. En ocasiones, dependiendo de la situacién y orientacion de la sonda,
se puede visualizar las cavidades cardiacas en la parte mas profunda. En el corte
transversal, el derrame pleural se observa como una zona hipoecoica o anecoica
entre ambas capas pleurales, que se visualizan como estructuras lineales paralelas.

Figura 4. Ecografia de la pared tordcica en la que se observa la pleura parietal (PP)
y visceral (PV), asi como el derrame pleural, anecoico (DP), entre ambas.
A la derecha, imagen esquematica.

Si se utiliza el modo M, la pleura visceral se mueve acercandose y alejandose de
la pleura parietal, consecuentemente a los movimientos respiratorios, configuran-
do el denominado signo del sinusoide (Figura 5).
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Figura S. Signo del sinusoide. En el modo M, mostrado en la parte derecha de la primera
imagen, se observa el movimiento ondulante de la pleura visceral (PV). A la derecha,
imagen esquemadtica del modo M.

Se han descrito cuatro patrones ecograficos del derrame pleural:
*  Anecoico, sin contenido de ecos en su interior (Figura 6).
¢ Homogéneamente ecogénico (Figura 7).

e Complejo septado, donde se observan tabiques de fibrina como lineas hipe-
recoicas fijas o flotando en el espacio pleural (Figura 8).

e Complejo no septado, que combina areas ecogénicas con otras hipoecoicas
(Figura 9).

Figura 6. Derrame pleural anecoico (DP).
Se aprecia la atelectasia pasiva pulmonar (A).
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Figura 7. Derrame pleural homogéneamente ecogénico (DP).
A la derecha se puede apreciar el higado (H).

Figura 8. Derrame pleural complejo septado.

Figura 9. Derrame pleural complejo no septado (DP). Se puede apreciar la combinacion
de dreas ecogénicas (E) con las dreas hipoecocicas (H).
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En relacién con la etiologia del derrame pleural, cabe destacar que la casi totali-
dad de los derrames trasudados son anecoicos, pero con cierta frecuencia también
pueden ser anecoicos los derrames exudados. Para el diagndstico de un trasudado
por insuficiencia cardiaca, son utiles también otros signos ecograficos, que se des-
criben en el correspondiente capitulo. En el caso de los derrames homogéneamen-
te ecogénicos, suelen estar producidos por hemotérax, quilotérax o empiemas no
septados. En los casos de derrames septados, los tabiques de fibrina recientemente
formada son mads eldsticos, por lo que tienen una mayor movilidad que los tabi-
ques de mayor antigiiedad, mas densos.

Algunos datos ecograficos se han asociado con una mayor probabilidad de una
etiologia maligna del derrame pleural. Entre estos datos se cuentan la heteroge-
neidad ecografica del derrame pleural, el engrosamiento de alguna de las pleuras
o su modularidad. El signo del plancton, o de remolinos de detritus, en el que se
pueden ver remolinos de pequeiias particulas ecoicas flotando en el derrame pleu-
ral, se ha asociado también con una mayor probabilidad de una etiologia maligna
del derrame pleural.*

ENGROSAMIENTOS Y MASAS PLEURALES

El engrosamiento pleural se define como una lesion focal en la pleura parietal o
visceral, con un grosor mayor de 3 mm con o sin margenes irregulares. El aspecto
ecografico es hipoecoico, y a veces es dificil diferenciarlo del derrame pleural.’ El
engrosamiento pleural no contiene densidades con ecos movibles en su interior, y
no se desplaza respecto a la pared toracica. La utilizacion del eco doppler puede
ser de utilidad cuando existan dudas con su diferenciacion con el derrame pleural,

con existencia de color en el caso de derrame pleural, y sin ella en el engrosamien-
to pleural (sensibilidad 89%, especificidad 100%).¢

Las masas pleurales se pueden observar como lesiones de morfologia y ecogeni-
cidad irregular, situadas en cualquier localizacién pleural.

NEUMOTORAX

La ecografia es una buena técnica para el diagnéstico del neumotérax. En dos
revisiones sistemdticas’® present6 una sensibilidad entre el 79 y 88%, con una es-
pecificidad del 98 y 99%, mientras que para la radiografia de torax la sensibilidad
se encontrd entre el 40 y el 52% vy la especificidad fue del 99 0 100%.

Para la deteccion del neumotérax, aunque puede realizarse con una sonda de

baja frecuencia, es preferible utilizar una sonda lineal con una frecuencia entre 9
y 13 MHz. Asimismo, aunque se pueden utilizar varias configuraciones, es mds
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recomendable utilizar una para partes blandas.” En cuanto al modo ecografico, se
debe realizar la exploracién tanto en modo B como en modo M.

La posicion mas adecuada del paciente es en sedestacion o en decibito supino,
con el cabecero en una elevacion de unos 45°. La sonda se coloca en la posicion
mas elevada de la pared toracica anterior, que habitualmente se corresponde con
el segundo o tercer espacio intercostal en la linea media clavicular. Ademds, tam-
bién debe explorarse la region lateral del torax en la linea media axilar.

En primer lugar, debe identificarse la linea pleural y comprobarse si existe el
signo de deslizamiento. Ademds, se debe comprobar si existen “lineas b” en el
parénquima pulmonar. La existencia de “lineas A” es frecuente en el neumotdrax.
A continuacién se recomienda la exploracion en modo M. En caso de duda, se
puede comparar la exploracion con el hemitérax contralateral, ya que la existen-
cia de neumotoérax bilateral es poco frecuente.

Los signos sugerentes de neumotdrax son:

e Ausencia de visualizacion de la pleura visceral.

e Ausencia del signo de deslizamiento.

* Ausencia de “lineas b” del parénquima pulmonar.

e Signo del cddigo de barras o de la estratosfera (modo M). En los pacientes
con neumotodrax, cuando se realiza la exploraciéon en modo M la parte in-
ferior a la pleura parietal esta ocupada por multiples lineas paralelas, como
consecuencia de la ausencia de movimiento del aire en la cavidad toracica
(Figura 10). La imagen, cuando no hay neumotérax, se denomina signo de

la orilla del mar, y el movimiento asincrénico de los alveolos con la respira-
cion se asimila con la arena de la playa.
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Figura 10. Imagen de neumotérax en modo B y modo M. En modo M se observa
el signo del cédigo de barras, con numerosas lineas horizontales, que denotan la ausencia
de movimiento del aire en el interior de la cavidad pleural (ver esquema del modo M
en imagen de la derecha).

Se denomina signo del punto pulmonar a la zona en la que, en los neumotérax
que no despegan la pleura completamente, la pleura parietal tiene contacto con
la visceral, sin neumotérax en una parte de la pantalla, y con neumotérax en la
otra. En modo B se identifica deslizamiento pleural y “lineas b” en una parte de
la pantalla, mientras que en modo M se identifica signo de la orilla del mar en una
parte de la pantalla y signo del c6digo de barras en la otra. La sensibilidad de este
signo del punto pulmonar oscila entre el 66 y el 79%, y su especificidad para el
diagnéstico de neumotoérax es del 100% (Figura 11). El punto se encuentra mds
facilmente con la sonda en la direccion del espacio intercostal, para visualizar
la mayor superficie pleural. Desde la region anterior y superior, se recomienda
continuar explorando en los espacios intercostales sucesivos hacia abajo, en la
linea axilar media. Los neumotérax incompletos de mayor tamafio presentan el
punto pulmonar en regiones mas inferiores y laterales. Cuando el neumotdrax es
completo, no se produce el punto pulmonar.

Algunas situaciones pueden hacer mas dificil la identificacién de un neumoto-
rax, como la existencia de enfisema subcutaneo, la coexistencia de hemotérax en
un traumatismo o la existencia de grandes bullas, que impediria el deslizamiento
pleural. Asimismo, en pacientes con intubacion selectiva del bronquio principal
derecho, la atelectasia izquierda cursa con ausencia de deslizamiento pleural, sin
tratarse de un neumotorax.
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“Codigo de barras”

Figura 11. Signo del punto pulmonar (P). En modo M, se observan alternativamente

durante la respiracion dreas de parénquima pulmonar (signo de la orilla de la playa),

y areas de neumotodrax (signo del cddigo de barras). A la derecha se aprecia imagen
esquematica con los hallazgos mas significativos.

RESUMEN DE SIGNOS ECOGRAFICOS PLEURALES

Signo del cddigo de barras o de la estratosfera. En el neumotérax, utilizado
el modo M, en la zona mds profunda de la pleura parietal se observan mul-
tiples lineas paralelas, como consecuencia de la ausencia de movimiento del
aire en la cavidad pleural. Cldsicamente se denominaba al signo como de la

estratosfera, y mdas recientemente es mdas utilizado el término de signo del

cédigo de barras.

Signo del deslizamiento. La pleura visceral desliza sobre la parietal como
consecuencia de los movimientos respiratorios.

Signo de la medusa. Pulmon parcialmente atelectasiado, flotando en el de-
rrame pleural, con el movimiento cardiaco transmitido.

Signo de la orilla del mar. Corresponde a la normalidad cuando se explora
la pleura y el parénquima pulmonar en modo M. La zona mads superficial
corresponde a lineas paralelas (ausencia de movimiento en la pared toricica.
A partir de una linea ligeramente mds gruesa, correspondiente a la pleura

visceral, se visualiza una zona irregular, que es la consecuencia del movi-

miento alveolar (arena de la playa).
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Signo del plancton, o de remolinos de detritus. Se observan remolinos de
pequeidias particulas ecoicas flotando en el derrame pleural.

Signo del punto pulmonar. Punto en el que, en los neumotérax que no
despegan la pleura completamente, la pleura parietal tiene contacto con la
visceral. Se puede observar la ausencia de neumotorax en una parte de la
pantalla, y su presencia en la otra. En modo B se identifica deslizamiento
pleural y “lineas b” en una parte de la pantalla, mientras que en modo M
se identifica signo de la orilla del mar en una parte de la pantalla y signo del
c6digo de barras en la otra.

Signo del sinusoide. En modo M, la pleura visceral se acerca o aleja de la
parietal, con los movimientos respiratorios.
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SIGNOS Y HALLAZGOS NORMALES

El estudio ecografico del parénquima pulmonar consiste en el estudio de los ar-
tefactos. Solo podremos estudiar directamente las enfermedades que afecten a la
periferia del pulmoén, ya que el 99% de los ultrasonidos emitidos por el transduc-
tor ecografico son repelidos en la interfase entre pleura y pulmén.!

El comportamiento de los haces de ultrasonido en una interfase como la que
puede ser el parénquima pulmonar sano no genera mds que artefactos.

Pero esto es finalmente una ventaja a favor de su posible aplicacion. Partiendo
de los signos ecograficos encontrados en un parénquima pulmonar sano, estos
artefactos considerados sugestivos de normalidad son la pauta de referencia que
sugiere ausencia de enfermedad.

En el resto de capitulos se irdn describiendo todas las estructuras visualizables
con la ecografia toracica.
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ARTEFACTOS SUGESTIVOS DE NORMALIDAD DEL PARENQUIMA
PULMONAR

Modo B (Figura 1)

Lineas A (Artefacto de reverberacion): lineas horizontales paralelas a la li-
nea pleural y separadas por intervalos regulares. Son debidas al cambio de
impedancia acustica en la interfase pleura-pulmon.

“Lineas B” o colas de cometa: lineas verticales que se originan en la linea
pleural hasta la parte inferior de la pantalla. Se mueven con el deslizamiento
pulmonar. Hasta 3 0 4 “lineas B” se consideran normales, sobre todo en las
zonas inferiores del pulmén. Su origen estd poco claro, pero parece repre-
sentar interferencias a nivel de los tabiques interlobulillares y de la pleura.

Deslizamiento pulmonar: Se trata de la visualizacion de una fina linea hipe-
recogénica moviéndose adyacente y horizontalmente a la linea pleural con
los movimientos respiratorios. Este efecto corresponde a la pleura visceral
deslizandose por debajo de la pleura parietal. Inferiormente a esta linea, la
apariencia del pulmén es de una sombra con patréon granular. Este signo es
importante, ya que traduce la adhesion de ambas hojas de la pleura, y en
caso de estar ausente, debe sospecharse la presencia de neumotorax.?

Abdomen

20161213001

BG:18 DR:75
HATHI-P

Figura 1. Parénquima pulmonar normal en modo B.
Se aprecian las lineas A (A) y las “lineas B” (B).



Modo M

e Signo de la bahia o de la playa (Figura 2): aqui la pared toracica se presenta
como un conjunto de lineas hiper e hipoecogénicas paralelas entre si, que se
mantienen estables a lo largo del ciclo respiratorio. La ultima linea de la pa-
red es hiperecogénica y corresponde a la pleura. Inmediatamente por debajo
de esta aparece un patron de interferencia, que ofrece un aspecto granulado,
en relacion al movimiento respiratorio. Durante la inspiracion, la entrada de
aire vuelve el patron mds claro, mientras que en espiracion la interferencia
es mas oscura.

Figura 2. A: Parénquima normal en modo B.
B: “Signo de la bahia o de la playa”.

CONSOLIDACION PULMONAR

La observacion de una neumonia por ecografia depende de su contacto directo
con la pleura. Afortunadamente, la mayoria de los procesos neumédnicos estdn en
la proximidad o en continuidad con la pleura. La neumonia es un proceso dind-
mico en el que se pueden distinguir diferentes etapas: 1) aparicion y progreso; 2)
mantenimiento y 3) evolucién a curacién o a distrés respiratorio. La semiologia
ecogréfica de este proceso es enormemente variada y presenta aspectos comunes
a las diferentes etapas.’
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Los signos mas habituales que se pueden encontrar en una neumonia son los
siguientes (no tienen que estar todos presentes, véase Figura 3):
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ALTERACIONES PARENQUIMATOSAS

Broncograma aéreo (BA) y fluido (BF): El BA se presenta como una imagen
hiperecogénica de comportamiento dindmico con respecto a la respiracion,
que tiende a describir el recorrido de un bronquio afectado. Se debe a la
existencia de aire atrapado en su luz y es la fase previa al BE, en el que el
aire reabsorbido da paso a la ocupacién liquida del bronquio. El BF inicial
es mas propio de neumonias obstructivas (no infecciosas en origen). La ima-
gen que vemos podria confundirse con vasos sanguineos, pero se diferencia
de estos en que el bronquio posee unas paredes gruesas hiperecogénicas y
carece de sefial doppler.

Patrén vascular: Cuando observamos un drea neumonica con doppler, po-
demos encontrar un incremento uniforme del patrén vascular, con aspecto
ramificado y en el que los vasos siguen su curso normal. Este patron lo dife-
rencia de un infarto pulmonar, en el que no hay flujo, y de un tumor, cuyo
patrén vascular es principalmente periférico.

Consolidacion parenquimatosa: La neumonia forma areas habitualmente
irregulares de ecogenicidad variable en su interior, alternando zonas con BA
o BE colapso total y hepatizacion, o incluso de absceso. Los bordes pueden
variar en funcion del estado evolutivo del proceso, por lo que su observacion
periddica sirve para determinar la evolucién. En las neumonias lobares, los
bordes son bien delimitados, y en las no lobares, aserrados.

Absceso: aparece como una zona hipoecogénica, habitualmente homogénea,
que puede presentar, o no, burbujas de aire en su interior y con frecuencia
presenta una capsula hiperecogénica y refuerzo posterior. Sin embargo, hay
que tener en cuenta que en las fases iniciales el absceso carece de capsula.

Atelectasias: Tanto en el interior del drea neuménica como en la periferia
pueden aparecer atelectasias compresivas laminares diseminadas en forma
de punteado, o incluso de colapso.

ALTERACIONES PLEURALES

Fragmentacion pleural: supone la interrupcion de la linea pleural en el drea
neumonica, de manera que esta se observa de forma fragmentada o muy
fina.



e Derrame pleural paraneumonico: es basal en la mayoria de los casos y lo-
calizado en el 10% de las ocasiones. Suele asociar un engrosamiento pleural
localizado en el area yuxtaneumonica.

Figura 3. Ecografia en modo B de consolidacion pulmonar en la que se
pueden observar: (BA) Broncograma aéreo, (BF) Broncograma fluido,
(H) Hepatizacion, (FP) Fragmentacion pleural.

En el siguiente esquema se representa en el tiempo la posibilidad de aparicion de
cada signo en la neumonia. No representa la frecuencia absoluta de aparicion de
cada signo, sino solamente cudndo es mas o menos probable encontrarlos.*

Inicial Mantenimiento  Resolucion
Atelectasias
Broncograma aéreo
Broncograma fluido
Absceso
Fragmentacion pleural

Derrame paraneumonico
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MASA PULMONAR

Como ya se ha comentado, el aire no refleja las ondas de ultrasonido, por lo que
la ecografia tordcica no es una buena técnica para el estudio de las imagenes pul-
monares. De esta manera, no se podrd visualizar ninguna imagen cuando exista
un minimo de espacio aireado entre la pleura y la imagen pulmonar. Sin embargo,
son susceptibles de estudio aquellas imagenes que estdn en contacto con la pleura
sin dejar espacios aireados con ella. Por otro lado, resulta dificil diferenciar el
caracter maligno o benigno de los nédulos pulmonares periféricos exclusivamente
mediante ET, aunque existen datos que pueden resultar orientativos.

Los tumores pulmonares suelen visualizarse como masas hipoecogénicas, aun-
que en algunas ocasiones pueden llegar a ser ligeramente ecogénicas. Suelen estar
bien definidas y usualmente son homogéneas con refuerzo posterior. Existen cier-
tos signos ecograficos que apoyan el diagnédstico de lesion maligna,® entre los que
destacan: la existencia de un contorno irregular pleuro- pulmonar, mds evidente
si hay derrame pleural; la destruccion de la arquitectura normal del pulmén con
desplazamiento de los vasos; y en ocasiones, digitalizaciones al pulmén subya-
cente. En algunos casos se observa una masa central con atelectasia obstructiva
provocada por la propia tumoracion.

La utilizacién de Doppler color puede ser util para visualizar un aumento de los
vasos. En la neovascularizacion de los tumores se ha demostrado que los tumores
malignos tienen bajo indice de pulsatibilidad y de resistencia y un pico de velo-
cidad sistdlica, con alta velocidad al final de la didstole en comparacién con los
tumores benignos. Un indice de resistencia en torno a 0,52 asociado a un indice
de pulsatibilidad préximo a 1,43 orienta hacia tumor maligno.®’

La ET también es de gran utilidad para determinar la infiltracioén del tumor en
las pleuras y la pared toracica. En caso de que la pleura parietal no se encuentre
afectada, se seguira apreciando el signo de deslizamiento. Para comprobar la afec-
tacion de la pared toracica, se ha demostrado que ET tiene una mayor sensibilidad
que el TC? (Figura 4).

Por ultimo, hay que resefiar la utilidad de la ET como guia para la toma de
muestras de estas lesiones por puncion percutdnea. Esta técnica nos permite la
vision directa de la lesion mientras realizamos la toma de muestras. La puncién
percutdnea bajo guia ecografica es una técnica segura y con una alta rentabilidad
diagnoéstica’ (Figura 3).
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Figura 4. Adenocarcinoma pulmonar (ADC) con invasion de pared.
A: Imagen ecogréfica. B: Imagen TAC.

Figura 5. Puncién de masa pulmonar (MP) mediante aguja 21G (A).

SINDROME ALVEOLOINTESRTICIAL

Las patologias que cursan con afectacion de los septos interlobulillares muestran
en la ecografia toracica (ET) un aumento de las “lineas B”. Las “lineas B”, o cola
de cometa, son artefactos que se producen por la reflexion y la reverberacion de
los ecos sobre las interfases de los tejidos, 10 en este caso en concreto, por la impe-
dancia acustica entre el aire y el engrosamiento de los septos interlobulillares. Es-
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tas lineas se inician en la pleura y son perpendiculares a ella, de forma triangular,
con vértice en la pleura y base que se dirige al espacio pulmonar, mantienen una
continuidad hasta el final de la pantalla, cruzan y borran las lineas A. Pueden mo-
verse, cuando esta presente el signo de deslizamiento pleural, y nunca aparecen en
caso de neumotdrax, ya que se producen en la pleura visceral y no en la parietal."!

No obstante, la presencia de “lineas B”, sobre todo en campos mas declives, no
indica necesariamente patologia, pueden observarse aisladas o multiples hasta un
numero de 3 por area estudiada. Sin embargo, la existencia de tres o mds “lineas
B” visualizadas en el eje longitudinal en al menos dos dreas de cada hemitorax se
considera diagnéstico de sindrome intersticial.'

Dentro de las diferentes patologias que cursan con aumento de las “lineas B”,
cabe destacar el edema pulmonar cardiogénico, el sindrome de distrés respiratorio
del adulto (SDRA), la neumonia intersticial, las enfermedades intersticiales difu-
sas (EPID), las contusiones pulmonares, la enfermedad pleural y las neoplasias,
sobre todo si van acompanadas de linfangitis carcinomatosa. La presencia de “li-
neas B” solo nos permite decir que hay un engrosamiento del septo interlobulillar,
sin poder especificar su causa: no es posible diferenciar si es debido a actimulo
de agua, aumento de la permeabilidad capilar, proliferacion de tejido fibrotico o
infiltracion linfatica de una neoplasia.

Una de las patologias mds estudiadas con la ecografia pulmonar ha sido la insu-
ficiencia cardiaca congestiva (ICC). En ella se puede observar un aumento del nu-
mero de “lineas B” en relacion con la cantidad de agua acumulada en el intersticio
pulmonar, de manera que a mayor agua extravascular pulmonar y mayor aumen-
to de la presion capilar pulmonar, mayor niamero de “lineas B”."3 Se ha descrito
la presencia de un patrén ecografico intersticial incluso previo al deterioro del
intercambio gaseoso, y podria ser ttil la monitorizacién mediante la ecografia
pulmonar para valorar la mejoria tras tratamiento.'*

Algunos grupos diferencian dos patrones ecograficos del sindrome intersticial
segun la distancia entra las “lineas B” visualizadas. Por un lado, el patréon B7
seria aquel en el que se aprecian “lineas B” con una separacion entre ellas de 7 mm
(Figura 6) y corresponderia al edema intersticial. Por otro lado, el patréon B3 se
caracteriza porque la separacién entre las “lineas B” seria de 3 mm (Figura 7)
y corresponderia a un edema alveolo-intersticial, lo que en radiologia se define
como imagen en vidrio deslustrado.!’ La ecografia toracica ha demostrado mejor
sensibilidad y especificidad que la radiologia convencional para el diagndstico de
sindrome alveolo-intersticial.'®

Los trabajos realizados con el objetivo de identificar patologias mediante la
ecografia han sido principalmente realizados por intensivistas que han valorado
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la utilidad de la ecografia tordcica para diferenciar patologias que cursan con
insuficiencia respiratoria aguda. La ET ha demostrado ser de gran utilidad para
diferenciar el EPOC reagudizado del edema agudo pulmonar, dada la presencia de
“lineas B” en el edema de pulmoén y su ausencia en pacientes con EPOC.!" Incluso
se ha descrito un protocolo (BLUE) para diferenciar el edema pulmonar, el EPOC
reagudizado, las crisis asmaticas, el tromboembolismo pulmonar y la neumonia.'®

También se ha valorado la posibilidad de distinguir la ICC del SDRA a pie de
cama en la Unidad de Cuidados Intensivos. Asi, los datos ecograficos que estarian
mas relacionados con SDRA son la presencia de anomalias pleurales, la dismi-
nucion o desaparicion del deslizamiento pleural, la existencia de dreas normales
entre zonas muy alteradas e incluso zonas de condensacién pulmonar con bron-
cograma aéreo.10 Por el contrario, la presencia de derrame pleural de mas de 20
mm, la conservacion de la linea pleural y del deslizamiento, y una afectacion mas
homogénea en ambos campos pulmonares, que en estadios iniciales podria ser
sOlo afectacion intersticial y en fases mds avanzadas alveolointersticiales, sugie-
ren la insuficiencia cardiaca como etiologia, sobre todo si se asocian alteraciones
ecocardiograficas."’

Figura 6. Paciente con linfangitis carcinomatosa. En la imagen se aprecian
numerosas “lineas B” (B) con separacion de 7 mm entre ellas.
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Figura 7. Enfermedad pulmonar intersticial. En la imagen ecogréfica se aprecian
numerosas “lineas B” (B) con separacion de 3 mm entre ellas.

ATELECTASIAS

La atelectasia pulmonar se observa como una zona de condensacién pulmonar
difusa que alterna zonas hipo e isoecoicas?®?! en cuyo interior se aprecia bronco-
grama aéreo estatico, aunque hay que diferenciar dos situaciones.

Atelectasia pasiva por derrame pleural (Figura 8) en la que se observa derrame
pleural rodeando la zona de atelectasia y consolidacion pulmonar hipoecoica de
morfologia triangular con margenes irregulares, con el resto de parénquima airea-
do. El broncograma aéreo no es del todo estatico, sino que se observa reventila-
cién parcial durante la inspiracion o después de la toracocentesis.!

Atelectasia obstructiva (Figura 9) en la que se observa escaso derrame pleural
con consolidacion parenquimatosa con lesiones focales (por licuefaccion, for-
macion de abscesos o metastasis) y broncograma liquido formado por imagenes
lineales ramificadas anecoicas que orientan hacia la obstruccién central como
causa de la consolidacion.b?

En estas atelectasias obstructivas no se observa reventilacién durante la inspira-
cion, y el estudio ecografico puede llegar a distinguir la lesion central obstructiva
hipoecoica del pulmén consolidado periférico ecogénico hasta en un 50% de los

20
casos.
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Figura 8. Atelectasia pasiva (AP) rodeada de derrame pleural (DP) y con broncograma
aéreo cambiante entre inspiracion (A) y espiracion (B).

Figura 9. Atelectasia obstructiva con broncograma liquido (flecha)
y pequeiia cantidad de liquido libre alrededor (DP).

INFARTO PULMONAR

El infarto pulmonar se observa como imagen hipoecoica con forma de cufia y
base pleural, de bordes inicialmente poco definidos, pero que con el tiempo se
delimitan mejor (Figura 10). En la fase inicial no se observa broncograma aéreo,
lo que permite distinguirlo de otras condensaciones pulmonares.?’

En su interior se puede visualizar un bronquiolo en disposicion central, como
una imagen hiperecoica lineal y el vaso aferente congestivo.??
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La extension del infarto pulmonar es normalmente infraestimada con la ecogra-
fia. Una vez pasado el episodio agudo, la ecografia es util también para detectar
secuelas del tromboembolismo pulmonar tales como sobrecarga del ventriculo
derecho o dilatacion de venas hepdticas.*

En cuanto a la embolia pulmonar, la TC con multidetectores presenta una sensi-
bilidad y un valor predictivo negativo para el diagndstico de defectos de replecion
hasta en arterias subsegmentarias claramente superior a la ecografia, por lo que
el papel de la ecografia en el diagndstico de la embolia pulmonar se limita a los
pacientes que, por problemas de movilizacion, no son tributarios de que se les
realice una TC con multidetectores.!

—

Pulmén
sano

Figura 10. Infarto pulmonar (IP) imagen en cufa de base pleural y bordes mal definidos.
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El diafragma es el musculo mas importante de la inspiraciéon y el usado ma-
yoritariamente en la respiracion de reposo. Existen numerosas situaciones que
favorecen la aparicion de disfunciones en este musculo y que pueden complicar
de forma considerable la ventilacion. Patologias tordcicas o abdominales como
las atelectasias, derrames pleurales, neumonias, distrofias musculares, cirugias o
incluso traumatismos reduciran la movilidad.! La movilidad puede ademads verse
reducida por afectaciones neurologicas, centrales o periféricas, como lesiones del
sistema nervioso central, del nervio frénico o de patologias relacionadas con la
motoneurona. En cualquier caso, las complicaciones pulmonares derivadas con-
dicionaran el ingreso hospitalario, el uso de ventilacién mecdnica o el fallo en la
extubacion.

La ecografia toricica puede ser una excelente herramienta para la evaluacion
no invasiva de la movilidad y funcionalidad del diafragma. En diversos estudios
se ha demostrado la validez de la ecografia diafragmadtica como instrumento de
evaluacion.>® En consecuencia, es una herramienta con un alto poder de aplicabi-
lidad en el campo clinico.
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Dentro de las mediciones que se pueden realizar del diafragma encontramos la
medicién del grosor, los cambios en el grosor, la excursion y la velocidad.

En este capitulo describiremos esencialmente la excursiéon diafragmatica, la
cuantificacion del grosor diafragmatico y lo que se denomina fraccion de acorta-
miento, ya que constituyen las principales aproximaciones en el estudio ecografi-
co del diafragma.*

MOVILIDAD DIAFRAGMATICA

El analisis de la movilidad diafragmadtica consiste en la medicion de la excursion
diafragmatica durante un ciclo respiratorio desde el final de la inspiraciéon hasta
el final de la espiracion del mismo ciclo.

Para realizar el analisis de la movilidad del diafragma, se utilizard una sonda
convexa de entre 3,5-5 MHz, ya que nos permite obtener una mayor profundi-
dad.’ Idealmente, se colocard al paciente en decubito supino, con el tronco eleva-
do 30°. En esta posicion, le dejaremos 30 minutos antes de comenzar a realizar
las mediciones.®

Empezaremos buscando el hemidiafragma de estudio en modo 2D para conse-
guir la mejor vision posible. En este modo buscaremos la ventana actstica: en el
lado derecho sera el higado, mientras que en el lado izquierdo sera el bazo.

En ambos lados observaremos una linea curva e hiperecogénica que correspon-
derd al hemidiafragma. Durante la inspiracion, el movimiento del diafragma es
caudal y la linea se acercara hacia el transductor, mientras que durante la espira-
cién este desplazamiento es craneal y la linea se alejara del transductor.’ A con-
tinuacion, diferenciaremos los dos hemidiafragmas debido a las variaciones en la
posicion de la sonda del ecografo.®

Hemidiafragma derecho: realizaremos un abordaje subcostal inferior, posicio-
nando el cabezal del ecografo entre las lineas medio-clavicular y antero-axilar®
(Figura 1). La sonda la dirigiremos hacia medial, craneal y dorsal para que el haz
alcance el tercio posterior del hemidiafragma, ya que es en esta zona donde se
produce la mayor excursion craneo-caudal.

Hemidiafragma izquierdo: para obtener la mejor imagen se colocara la sonda en
la zona subcostal o intercostal inferior entre las lineas medio-axilares y anterior®
o a nivel medio-clavicularé (Figura 2). La sonda se dirigird de manera similar que
en el hemidiafragma derecho para visionar también el tercio posterior del hemi-
diafragma.
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Figura 1. Abordaje subcostal entre las lineas medioclavicular y anteroaxilar.

Figura 2. Abordaje subcostal a nivel de la linea medioclavicular.

Tras localizar el hemidiafragma en el modo 2D, podremos pasar al modo M
para realizar la evaluacion de la excursion diafragmatica.

En el modo M programaremos el ecografo para medir una profundidad de 250mm
y una velocidad de barrido lo mas lenta posible (10 segundos por pantalla), colocando
la linea del haz M a unos 30° de la linea central craneo-cadual del hemidiafragma
(Figuras 3A/3B).6
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Figura 3A. Modo B del hemidiafragma. Figura 3B.
Imagen en modo M del mismo diafragma.

En este modo observaremos una curva correspondiente al ciclo respiratorio en el
que la parte superior corresponde al tiempo inspiratorio y la parte inferior al tiem-
po espiratorio. Por lo general, se interpretan ciclos respiratorios correspondientes
a respiraciones lentas y profundas —aunque también se puede medir durante es-
fuerzos de “aspiracion nasal”.

Se dibujard una linea vertical con el primer calibrador en la base de la curva
inspiratoria que correspondera con el final de la espiracién normal, y en el segun-
do calibrador se fijara en el pico de la curva inspiratoria (Figura 4). Tomaremos
como valor la media de las mediciones de 3 o mds ciclos o el valor més elevado
tras el andlisis de 5 ciclos.®*

Figura 4. Medicién de la excursion diafragmadtica en modo M.
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Los valores de normalidad para un paciente adulto son los de la tabla I.5

Tabla I. Valores en cm segin sexo. Los valores en paréntesis nos indican
los limites de la normalidad

Hombres Mujeres
Respiracién lenta 1.8+0,3 (1,1-2,5) 1,6+0,3 (1-2,2)
Sniffing 2.9+0,6 (1,8-4,4) 2,6+0,5 (1,6-3,6)
Respiracién profunda 71,1 (4,7-9,2) 5,71 (3,6-7,7)

Estos valores corresponden a personas sanas en posicion bipeda. La excursion
diafragmadtica siempre serd mayor en decubito supino que en sedestacion o bipe-
destacion, por lo que si se obtienen valores en decubito por debajo del rango de
normalidad de la posicion bipeda siempre se deberd sospechar la presencia de
una patologia diafragmatica. Asimismo, la paralisis se determina por la ausencia
de movimiento durante la respiracion de reposo y en ausencia de respiraciéon pa-
raddjica. La debilidad se detecta cuando el movimiento es inferior a los valores

normales.

La medicién de la excursién diafragmatica es una medida muy uatil para eva-

luar:69-11

e La disfuncién diafragmadtica en el paciente EPOC.

® En el paciente critico, la disfuncién diafragmdtica y como valor predictor

positivo en el destete y la extubacion.

e Los efectos de los programas de entrenamiento de la musculatura respira-

toria.
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MEDICION DEL GROSOR Y DE LA VARIACION DEL GROSOR
DIAFRAGMATICO

Son numerosas las situaciones y patologias en las que puede resultar de inte-
rés analizar el grado de atrofia o el cambio de las fibras musculares durante la
contraccion del diafragma. Esto queda patente en la diversidad de articulos que
podemos encontrar en la bibliografia que han estudiado sujetos con enfermedades
obstructivas como la EPOC," pacientes con enfermedades neuromusculares con
la ELA® o la distrofia muscular de Duchenne,'* o pacientes con enfermedades in-
tersticiales.’ Cabe resaltar el gran niumero de publicaciones recientes en relacion
a pacientes sometidos a ventilacién mecdnica, en los que el estudio diafragmadtico
puede ayudar a entender el proceso de atrofia del diafragma en el paciente ven-
tilado, comprender y analizar cémo el modo ventilatorio y los pardmetros del
respirador pueden influir en la disfuncién diafragmatica asociada, y emplear los
resultados de las mediciones como ayuda a la toma de decisiones en el destete de
los pacientes.®

GROSOR DIAFRAGMATICO:

La medicion del grosor diafragmatico puede ser un signo que refleje una atrofia
de este musculo vital.'> Se ha demostrado la correlacion de su medida mediante
ultrasonografia con la medicion directa en caddveres.!”

Suele examinarse el grosor (y su variacidn con la inspiracion) del hemidiafragma
derecho, mads accesible!® que el hemidiafragma izquierdo debido a su pequefa
ventana acustica que proporciona el bazo" o el aire gdstrico.'® A pesar de estas
dificultades, algunos autores sugieren el interés de completar el estudio del pacien-
te realizando la medicién del grosor izquierdo a pesar de su mayor dificultad.?!

Para su medicion, puede emplearse un transductor o sonda lineal de alta frecuen-
cia entre 7 y 18 MHZ,""* y algunos autores abogan por una frecuencia minima
de 7a 10 MHz.22

Generalmente, para medir el grosor diafragmatico emplearemos el ultrasonido
en modo-B, %2326 qunque también puede medirse en modo-M.*?!

Colocaremos la sonda en la linea axilar anterior'*#?>?* perpendicular por lo ge-
neral a los espacios intercostales 8°-9°1:21:2425 comprendiendo el transductor 2 cos-
tillas para visualizar la zona de aposicion del diafragma. Se indica igualmente la
posibilidad de elegir también los espacios intercostales 7°-8°2% y 9°-10.%% Se ha
descrito también una localizacion de la sonda algo mas posterior, entre las lineas
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axilares anterior y media.?! Es importante definir el espacio intercostal en que
se ha medido el grosor, ya que éste varia, siendo mds gruesas las porciones mds
inferiores.!

En esa localizacion de la sonda, cldsicamente se describe que podemos observar
una imagen con 3 capas o franjas paralelas (Figura 6), en la que el diafragma se
visualiza como una franja hipoecogénica de un grosor mayor, entre dos lineas
mas estrechas hiperecogénicas, que corresponden a las membranas de la pleura y
el peritoneo.*?!:23-25

9:48:3207/11/2016
DRX

Figura 6: Medicion del grosor diafragmatico.

Una estandarizacién reciente del estudio sonografico del grosor diafragmatico
en sujetos sanos aboga por la colocacion del paciente en supino,* aunque esta
posicion puede no ser bien tolerada por pacientes con debilidad diafragmatica,
que pueden ser estudiados con una inclinacion de 45° o lo mas cerca posible del
supino.?? Debemos sefialar que la posicion afecta al valor del grosor diafragmati-
co, que serd mds grueso cuanto mds vertical esté el cuerpo.?®

La medicion del grosor diafragmatico se realizard al final de la espiracién no
forzada."*?>2* En esta ultima propuesta de estandarizacion de la medicion del gro-
sor** y en otras referencias se recomienda capturar 3 imagenes para su calculo?>%
que podrdn ademas ser empleadas para obtener otro pardmetro que veremos a
continuacion.

Existe una variabilidad entre las cifras de normalidad entre los diferentes arti-
culos. En 1989, Wait et al'7 informan de un grosor medio entre 0,22 y 0,28 cm.
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Posteriormente, Baldwin et al proponen la cifra de 0,17 cm como media de grosor,
aunque unicamente estudian a 13 sujetos sanos.”’” Mds recientemente, en 2013,
indican una media de 0,33 cm para el hemidiafragma derecho, en un analisis con
150 individuos sanos;® en este mismo estudio se marca un limite inferior de nor-
malidad de 0,15 cm, medido al final de una espiracién no forzada.

Podemos considerar como valores normales de grosor en torno a 0,18 cm, se
ha propuesto un limite inferior de normalidad de 0,12 c¢m, estableciendo un li-
mite inferior de normalidad de 0,15 cm.?® En julio de 2016, tras el estudio de
una muestra de 109 sujetos sanos, se publicaron unas cifras de normalidad de
0,16+0,04 c¢cm, con un valor medio para mujeres de 0,14+0,03 y de 0,19+0,04
para hombres.?*

También en 2016 aparecié una publicacion con el estudio de 400 sujetos sanos
con edades comprendidas entre un mes de vida y 16 afios, con datos de normali-
dad para 4 franjas de edad: de un mes a 2 afios; de 2 a 6 afios; de 6 a 12 afios y
de 12 a 16 anos.?

VARIACION DEL GROSOR DIAFRAGMATICO

La medicion unicamente del grosor diafragmatico puede no reflejar la presencia
de paralisis en casos agudos, o puede incluso hacernos pensar en atrofia en perso-
nas sanas con un musculo diafragma delgado.! A diferencia del grosor per se, la
variacién del grosor diafragmatico durante la inspiracién supone una aproxima-
cién indirecta a la actividad del diafragma.*?3

Parece, por tanto, que es recomendable la medicion de la variacion del grosor
diafragmadtico junto con la del grosor mismo, dada su potencial mayor sensibili-

dad.??

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.!”?

Su estudio se realiza mediante lo que se ha denominado fraccion de acortamien-
to del diafragma, que es el porcentaje de aumento del grosor del mismo durante
la inspiracion maxima respecto a su grosor al final de una espiracioén no forzada
(Figura 7).
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Grosor final de inspiracién - Grosor final de espiracion
Fraccion de aCOrtamiento = .o..cocoieirerenienieieieinienretetee ettt ssessesseeeseene x 100

Grosor final de espiracion

Figura 7: Formula para el cilculo de la fraccion de acortamiento del diafragma.

Para la obtencion de las imagenes, se emplea la misma sonda y colocacién que
para la medicion del grosor diafragmatico empleando un modo M.*?* Se reco-
mienda, al igual que con la medicion del grosor, obtener al menos 3 mediciones
para el célculo de la variacion del grosor.?? Contaremos, por tanto, con 3 medi-
das de grosor al final de la inspiracién maxima y 3 medidas del grosor al final de
una espiracion no forzada o de reposo, y se realizard una media de ambas para el
calculo de la fracciéon de acortamiento®>? (Figura 8).

Figura 8. Medicion en Modo M de la variacion del grosor.

Se acepta como normal una fraccion de acortamiento mayor del 20%,%%?° aunque se
han referido intervalos muy amplios desde 28 % al 96 %, con una media de 37+9%.%
La ausencia de cambio en el grosor durante la inspiraciéon se ha correlacionado me-
diante la medicion de la presion transdiafragmdtica, siendo considerado un método
sensible y especifico para el diagnéstico de paralisis.”” Ademds del umbral del 20%,
se ha sefialado una relacion normal de cambio entre el grosor en inspiracion y el gro-
sor de espiracion superior a 1,2 mm? o una diferencia superior a los 2 mm.%
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La valoraciéon del mediastino mediante ultrasonidos es ampliamente utilizada y
estudiada,' principalmente para la visualizacion del corazon vy el pericardio me-
diante la ecocardiografia y de los ganglios y lesiones paratraqueales y subcarinales
mediante la ecobroncoscopia. Esto se debe a la capacidad de obtenciéon de image-
nes de gran calidad en movimiento y a ser muy accesibles para la practica diaria.
Pero estas ventajas no han sido aprovechadas de una forma generalizada para la
valoracion de las estructuras mediastinicas a través de la pared toracica. Proba-
blemente esto se deba a la gran capacidad de la tomografia computarizada para
describir el mediastino y a la gran difusion de ésta técnica. Sin embargo, los ultra-
sonidos poseen una capacidad de valoracion del mediastino netamente superior
a la de la radiografia de torax convencional,*’ principalmente en el mediastino
anterior y superior,’ y afiaden también la posibilidad de tomar muestras guiadas.”
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ASPECTOS TECNICOS
RELACIONES ANATOMICAS

Para poder interpretar correctamente las imagenes ecograficas del mediastino,
es absolutamente esencial conocer las estructuras anatomicas y sus relaciones es-
paciales.

TIPO DE SONDA

Las sondas mas recomendables son aquellas de pequefio tamaiio, tanto convex
como lineales, que manejen frecuencias entre 3 y 5 MHz,>%° por la profundidad
del campo ecogrifico y la dificultad de localizar una ventana ecografica correcta
entre las costillas, el esternén y la pleura. Ademas, se recomienda la utilizacion de
un ecografo con tecnologia Doppler color para poder diferenciar las estructuras
vasculares.>$10

ACCESOS ECOGRAFICOS

Las estructuras mediastinicas se encuentran localizadas retroesternalmente, por
lo que para valorarlas hay que conseguir evitar el esterndn. Por ello, los accesos
posibles son tres:>*

e Supraesternal.

e Paraesternal.

e Subxifoideo.

1. Acceso supraesternal

A través del acceso supraesternal podemos ver las regiones anterior y superior
del mediastino, y valorar la region traqueal, grandes vasos supradrticos, arco adr-
tico, region supraesternal y es6fago.

Para abordar correctamente el mediastino por encima del esternén, el paciente
debe estar en decubito supino, con una almohada o cojin bajo la porcién tordcica

alta de la espalda para conseguir una adecuada hiperextension de la columna
cervical.®
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Las proyecciones que se pueden utilizar son:

e Transversa

Se pueden valorar las estructuras supraesternales perpendicularmente a la
linea media (Figura 1).

Figura 1. Acceso supraesternal. Proyeccion transversa.
A: Colocacion de la sonda en la fosa yugular. B: Corte con la trdquea (Tra),
arterias carétidas comunes (AC) y recesos pleurales apicales (PL).

e Sagital
De manera paralela al eje longitudinal de la trdquea obtenemos imdgenes

bilaterales de las estructuras del cuello y del mediastino anterior, medio y
posterior, incluyendo laringe y es6fago (Figura 2).
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Figura 2. Acceso supraesternal. Proyeccion sagital. A: Colocacion de la sonda ligeramente
lateral. B: Corte mas medial, donde se observa gldndula tiroides (Tir), vértebras (Ver) y
esofago (Esof), que se moviliza si solicitamos al paciente que trague. C: Corte mds lateral
con la arteria carétida comun (AC). D: Para diferenciar arteria subclavia de vena yugular
(VY), aplicamos una ligera presiéon con la sonda, con lo que la vena se colapsa (flechas).

e  Semi-sagital
Con la colocacién de la sonda lateral en la linea media, con una ligera in-

clinacién medial y caudal, se puede valorar la region mediastinica superior,
incluyendo troncos supraérticos (Figura 3).
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Figura 3. Acceso supraesternal. Proyeccion semi-sagital. A: Colocacion de la sonda
inclinada medial y caudalmente. B: Corte derecho con el tronco braquiocefalico (TB),
arteria carétida comun (AC) y arteria subclavia (AS).

e Coronal

El arco adrtico y la ventana aortopulmonar se pueden visualizar colocando
la sonda en el eje coronal inmediatamente por encima del manubrio esternal
(Figura 4).

Figura 4. Acceso supraesternal. Proyeccion coronal. A: Colocacion de la sonda. B:
Se observa el arco ao6rtico (AO) con la doble coloracién en el Doppler color.
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2. Acceso paraesternal

Si colocamos al paciente en decubito supino, tanto el esternén como la pleura y
los pulmones nos impediran la valoracion de cualquier estructura (Figura 5). Por lo
tanto, para observar las estructuras del mediastino medio es preciso colocar al pa-
ciente en decubito lateral para que dichas estructuras se desplacen lateralmente.’*

ﬁ
;/R

Figura 5. Acceso paraesternal en dectbito supino. A: Colocacion de la sonda
transversalmente. B: Esternon (Est) y pleura (Pl) en un corte transversal.
C: Colocacion de la sonda longitudinalmente. D: Visualizacion de cartilagos
costales (CC) y pleura (PI).
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Asi pues, hay dos proyecciones posibles:
»  Paraesternal derecha
Con el paciente colocado en decubito lateral derecho, visualizamos la parte

derecha del mediastino medio y anterior junto a la aorta ascendente y la ventana
aortopulmonar (Figura 6).

Figura 6. Acceso paraesternal derecho en decubito lateral derecho. A: Colocacién
del paciente y de la sonda. B: Corte longitudinal, con la aorta ascendente (AO)
en primer plano y arteria pulmonar (AP).

*  Paraesternal izquierda

En este caso se coloca al paciente en decubito lateral izquierdo, y se puede
valorar la parte izquierda del mediastino medio y anterior y las camaras
cardiacas (Figura 7).

Figura 7. Acceso paraesternal izquierdo en decubito lateral izquierdo. A: Colocacion del
paciente y de la sonda. B: Corte longitudinal con el que se visualiza la aorta ascendente
(AO), auricula izquierda (Al) y ventriculo izquierdo (VI).
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3. Acceso subxifoideo

Mediante el acceso subxifoideo o subesternal, tinicamente podemos valorar la
region inferior del mediastino posterior: es6fago, vena cava inferior y aorta des-
cendente.®

INDICACIONES DE LA ECOGRAFIA PARA VALORACION DEL
MEDIASTINO

Puesto que la rentabilidad del acceso supraesternal para la valoracion del me-
diastino anterior y superior llega hasta el 95%?2, las principales indicaciones de
la ecografia transtordicica se refieren a las posibles alteraciones en dicha region
mediastinica®>*® (Tabla I).

Tabla I. Indicaciones de la ecografia transtoracica para la valoracion
del mediastino®

Ensanchamiento mediastinico en radiografia de térax
Valoracién de infiltracién tumoral

Puncién y/o drenaje

En la mayoria de casos, realizaremos la ecografia tras la radiografia de torax
cuando se sospeche la presencia de una lesion mediastinica, dada su mejor capa-
cidad de caracterizacion de la misma® (Tabla IT). También nos permite valorar la
posible infiltracion de una lesion tumoral de las estructuras adyacentes, princi-
palmente vasos, en el momento de la estadificacion.>® Por dltimo, la valoracion
en tiempo real de las lesiones mediastinicas con los ultrasonidos nos permite la
realizacion guiada de la puncién y del drenaje de las mismas con alta precision.”*
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Tabla II. Caracteristicas ecograficas de las masas mediastinicas®

Apariencia Tipo de lesién
Anecoica Lesién quistica
Hipoecoica homogénea Linfoma, adenopatfas
Hipoecoica heterogénea Carcinomas, metdstasis
Hiperecoica Timo (nifos), tumores germinales, sarcoma

HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE LAS DISTINTAS MASAS OCUPANTES
DE ESPACIO MEDIASTINICAS

Todas las caracteristicas que se van a describir a continuacién son los hallazgos
tipicos en cada una de las patologias, pero ninguno de ellos tiene la especificidad
suficiente para realizar un diagnéstico, por lo que siempre se recomienda la toma
de muestra para estudio anatomopatoldgico.>*

ADENOPATIAS MEDIASTINICAS

Los ganglios linfaticos normales, debido a su ecogenicidad similar al tejido que
los rodea, no son visibles mediante ultrasonografia. Pero si que lo son los afecta-
dos por un proceso inflamatorio o por infiltracién tumoral. Por ello, se debe con-
siderar patoldgico cualquier ganglio visualizado.>® La mayoria de las adenopatias
inflamatorias y de las metastdsicas menores de 2 cm son hipoecoicas de manera
homogénea, mientras que en aquellas con infiltracién tumoral de mayor tamafio
la ecogenicidad puede ser mas heterogénea por la presencia de necrosis o fibrosis.

En el caso de los linfomas, habitualmente se observa una masa hipoecoica ho-
mogénea. Pero en ocasiones puede ser hiperecoica respecto al tejido circundante,
y en la enfermedad tipo bulky las adenopatias se fusionan para formar un conglo-
merado adenopdtico con imdgenes tipicamente heterogéneas.
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TUMORES TIMICOS

Hasta la pubertad, el timo se puede localizar en la region anterior y superior del
mediastino, inmediatamente posterior al esternon, como una imagen hiperecoica
homogénea. Como consecuencia de la involucion en los adultos, éste no se puede
distinguir del tejido que lo rodea.>®

Por lo tanto, tinicamente puede ser visible en caso de infiltracion neopldsica. Las
neoplasias mds frecuentes en el timo son los timomas y los linfomas.? Los prime-
ros suelen caracterizarse por masas hipoecoicas, homogéneas y bien definidas,
mientras que los linfomas habitualmente presentan mayor heterogenicidad, con
zonas de necrosis y formaciones quisticas.

TUMORES DE CELULAS GERMINALES

La mayoria de los tumores de células germinales se sitiian en las regiones ante-
rior y media del mediastino, siendo los quistes dermoides y los teratomas benig-
nos los mas frecuentes de todos. Ecograficamente, son lesiones bien definidas,
heterogéneas, con imdgenes quisticas y en ocasiones estructuras epiteliales, dseas,
etc.>® (Figura 8).

Figura 8. Tumor germinal en mediastino anterior. Acceso paraesternal
en dectibito supino, donde observamos una lesion bien definida heterogénea (Lesion)
en contacto con la pleura parietal (PL).

os teratomas malignos son habitualmente lesiones peor definidas, hipoecoicas
Los terat lig habitualmente | peor definidas, h
y con signos de necrosis y/o hemorragia.’®
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QUISTES MEDIASTINICOS

El diagndstico ecogréfico de las lesiones quisticas, tanto pericardicas como pleu-
rales o broncogénicas, suele ser sencillo, puesto que son lesiones muy bien defi-
nidas, anecoicas y con ecos en su interior con refuerzo posterior. En ocasiones,
cuando el liquido de su interior es muy viscoso, la imagen puede ser hipoecoica y
homogénea, lo que dificulta su diagnostico.>*

MASAS TIROIDEAS MEDIASTINICAS

El diagnostico es sencillo cuando las masas de origen tiroideo se introducen en el
mediastino, puesto que se contintian con el resto de la glandula cervical.’

MASAS ESOFAGICAS

Las masas dependientes del esdfago son visibles mediante ecografia cuando se
encuentran en la porcion proximal (acceso supraesternal) y distal (acceso subxi-

foideo). Ecograficamente, suelen ser masas hipoecoicas con margenes mal defini-
dos.>®

ALTERACIONES PERICARDICAS

La presencia de derrame pericardico y hemopericardio es ficilmente demostra-
ble por ecografia al visualizarse una cimara pericardica, bien sea anecoica o con
ecos en su interior.

PATOLOGIA VASCULAR

Los grandes vasos mediastinicos son bien visibles mediante ecografia tordcica,
en especial con la ayuda del Doppler-color, pudiendo diagnosticar aneurismas, es-
tenosis y disecciones traumaticas de la aorta ascendente y del cayado. Del mismo
modo, también son accesibles los vasos supradrticos en caso de estenosis, compre-
si6n o trombosis de los mismos.?
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INTRODUCCION Y PROPOSITOS

La ecobroncoscopia lineal empez6 a utilizarse hace poco mds de una década. Esta
técnica se realiza mediante un transductor curvilineo de ultrasonidos incorporado
al extremo de un broncoscopio. Permite realizar punciones con aspiracion, guia-
das en tiempo real por una imagen ultrasonogréfica. Es posible explorar y tomar
muestras de ganglios o tumores submucosos y extramurales, que se encuentran en
los hilios, mediastino o pulmén adyacente a la via aérea. El objetivo de este capi-
tulo es describir unas pautas que nos ayuden a la realizacion del procedimiento.
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PERSONAL Y FORMACION

El equipo de trabajo debe constar de un neumélogo y un anestesista, y en caso de
no disponer de anestesista, es necesaria la participacion de un segundo neumélogo
que se responsabilizard de la sedacion. Completan el equipo un patélogo y/o un
citotécnico, un enfermero y un auxiliar de enfermeria.

Antes de comenzar a realizar el procedimiento, se debe aprender la técnica con
un neumologo experimentado y realizar cursos presenciales que pueden refor-
zarse con cursos a través de internet (www.bronchoscopy.org). También es reco-
mendable la utilizacion de tests para evaluar los progresos y de simuladores en
el proceso de adquisicion de las habilidades técnicas necesarias (Evidencia Grado
2C). La curva de aprendizaje depende de cada persona, aunque se estima que se
deben realizar unos 50 procedimientos acompafiados antes de realizarlos solo.
Es importante comprobar la evolucién de la habilidad en la realizacién de la téc-
nica, por lo que se recomienda revisar la rentabilidad de cada neumélogo. Para
mantener lo aprendido, se deberia realizar un minimo de procedimientos (30-40
anuales) y mantenerse al dia de los conocimientos tedricos.!

SOLICITUD DE LAS PRUEBAS

e En la peticién de la prueba debe realizarse un resumen del historial clinico
en el que conste el motivo de solicitud.

* Anotar si se dispone de analitica con hemograma y coagulaciéon y si son
normales. En caso de no disponer de ella, solicitarla junto con la prueba.

® Anotar si el paciente toma algtn tipo de antiagregante y/o anticoagulante.

— En caso de tratamiento antiagregante, si toma dosis de 100-150 mg
no se requiere retirarlo. Si toma 300 mg y no puede suspenderse el
tratamiento, habria que pasarlo a 100 mg o 150 mg previamente a la
exploracién (minimo 5 dias antes). Si toma clopidrogrel, suspenderlo 7
dias antes y dejar AAS 100 mg. Si hay alguna contraindicacién o dudas,
remitir a sus médicos tratantes.

—  En caso de tratamiento anticoagulante, explicar al paciente que acuda

al centro de control de anticoagulacion en cuanto le avisen del dia de
la exploracion.
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e Pruebas de imagen (TC o PET-TC con menos de 6 semanas desde su reali-
zacion). Si el paciente viene de otro centro y la prueba de imagen no puede
visualizarse a través de la red pertinente, el paciente debe traerla el dia de la
exploracion.

e Esrecomendable disponer de una broncoscopia flexible previa para estable-
cer la indicacién correcta del EBUS.

e La firma del Consentimiento Informado en el momento previo a la explora-
cién no tiene validez legal. Los pacientes deberian firmar el consentimiento
el dia de la visita cuando se les explica y solicita la prueba. Se debe hacer
especial hincapié en las complicaciones mds frecuentes, como insuficiencia
respiratoria, broncoespasmo, hemorragia, fiebre, neumonia, mediastinitis,
pericarditis, neumotérax y complicaciones derivadas de la modificacion de
la antiagregacion.?

e Se debe hacer constar en la peticion si el paciente requiere algun tipo de
aislamiento.

e En caso de realizarse el procedimiento con sedacion profunda o anestesia
general, el paciente debe aportar electrocardiograma, y en caso de alta co-

morbilidad asociada, debe realizarse una visita preoperatoria con anestesio-
logia.

EQUIPO
ECOBRONCOSCOPIOS
Hay tres tipos de ecobroncoscopios lineales comercializados: BE-UC160F y BF-

UC180F de Olympus®, EB-1970UK de Pentax® y EB-530US de FujiFilm®. (Ta-
bla I).
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Tabla I. Ecobroncoscopios lineales comercializados

Ebus

BF-UC160F

Hibrido = OYmPus®
BF-UC180F
Video Olympus®
EB-1970UK

Video Pentax®

EB-530US

Video FujiFilm®

AGUJAS

Didmetro

6.9 mm

6.9 mm

7.4 mm

6.7 mm

2 mm

2.2 mm

2 mm

2 mm

Campo
de Visién

80°

800

100°

1200

Frecuencia

5-12 MHz

5-12 MHz

5-10 MHz

5-12 MHz

Angulo
de Visién
Frontal
300
300

400

100

Existen distintos tipos de agujas comercializadas. Las agujas tienen una longitud
de entre 4 y 5 cm y un calibre de 19G, 21G, 22G o 25G. Cuanto menor es el nu-
mero de Gauge, mayor es el calibre. No hay evidencia suficiente para recomendar

la utilizacion de 21G vs 22G en el diagndstico de malignidad, aunque los datos

recopilados indican que, a mayor didmetro, mds material, con mayor preserva-
cién de la arquitectura y mas contaminacién hematica (Evidencia grado 2C). No

existen series publicadas de casos con 19G y 25G, aunque las 19G se reservarian

para el diagnéstico de sarcoidosis o linfoma, mientras que las de 25G para casos

de neoplasia en que sea dificil pasar entre dos anillos cartilaginosos, en que el san-
grado tras la puncién sea significativo o incluso para casos en que sea necesaria

una puncioén transvascular. (Tabla II).
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Tabla II. Agujas comercializadas

PUNTA del

Olympus®
NA-2015X-4022 Olympus® 2 2mm Redondeada No
Olympus®
NA201SK-4021  Olympus® 2 2mm i No
NA-2015X-4021 Olympus® Redondeada 0 No
NA-U4025X-4019 19 22mm Olympus
ECHO-HD-22- - 2mm Olympus® No
EBUS-0-C Cook Medical 2 Redondeada
ECHO-HD-22- Cook Medical® 2mm . si
EBUS-P-C 2 Redondeada Pentax
ECHO-HD-25- Cook Medical® 2mm ) Olympus® No
EBUS-0-C 5 Viselada
ECHO-HD-25- Cook Medical® 2mm si
ji ®
EBUS-P-C 5 Viselada Pentax
Expect . Olympus®
Pulmonary  BostonScientific® p) 2mm Viselada .
2Ga™
R ientific® . Olympus®
Pulmonary 256a BostonScientific % 2mm Viselada .
- Olympus™
Sonotip® Il de Olympus®
GU?I-\I‘:tGi-:fl-ozz EBUS de 2 2mm Redondeada Fujim®. .
Mediglobe®
Sonotip® Il de Olympus® )
G-li\sc:t?:;?:z EBUS de 2 2mm Redondeada FujiFlme. Si
Mediglobe®
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Son dispositivos desechables para utilizar en un solo paciente durante un procedi-
miento. Todos los modelos tienen una estructura similar, y estin compuestos por:

e Fiador: guia metdlica que se encuentra en el interior de la aguja para evitar
aspirar material contaminante durante la puncién y aumentar la estabilidad
del instrumento al hacer la puncién. Asimismo, una vez realizada la puncién

y después de extraer la aguja, es util insertar de nuevo el fiador para expul-
sar la muestra.

®  Mango de la aguja: hace sobresalir la aguja fuera de la vaina en el extremo
distal y la retrae antes de retirarla del ecobroncoscopio.

e Ajustador y seguro de la longitud de la aguja.
e Ajustador y seguro de la longitud de vaina que sale del ecobroncoscopio
para evitar puncionar el canal del ecobroncoscopio cuando se desliza la agu-

ja por su interior.

e Fijador: elemento donde se conecta la aguja con el ecobroncoscopio al canal
de trabajo.

e Vaina protectora.

e Aguja: puede ser de diferentes calibres con una zona hiperecoica que confir-
ma la posicion de la aguja en las imagenes de ultrasonidos.

JERINGA
Permite aplicar una presion negativa a la aguja para realizar la aspiracion. Segun

el nivel de vacio de la jeringa, se aplica mds o menos presion negativa (de 5 a 20
cm de agua).

VALVULA ADAPTADORA

Sirve para conectar la aguja con el ecobroncoscopio cuando es necesario entre
algunos tipos de agujas y determinados ecobroncoscopios.

BALON
Es un pequefio globo de litex desechable que se coloca sobre el transductor y se

llena de suero salino a través de una valvula que conecta con el canal que recorre
el ecobroncoscopio. Permite la transmision de las ondas de US a la pared de la
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via aérea, con lo que mejora la calidad de la imagen. Se utiliza una jeringa de 2 a
5 ml de suero salino con una llave de paso, conectada al canal de balon. Antes de
iniciar la exploracién, es importante eliminar todas las burbujas de aire del globo
mediante la aplicacion de presion en la parte circular distal del balén.

INDICACIONES
MALIGNAS
Cancer de pulmén no célula pequeiia

e Para la estadificacion del CPNCP en un paciente sin metastasis a distancia
y en el que se haya objetivado mediastino patolégico por TC o PET o en

pacientes con mediastino normal en las siguientes circunstancias (Evidencia
grado A):>*

- El tumor es central.

—  El tumor es periférico y mayor de 3 cm de didmetro.

—  El tumor es periférico y no se capta en el PET.

—  El tumor es periférico y se observan adenopatias hiliares (N1).

e Es mejor realizar EBUS + EUS/EUS-B que una técnica sola (Grado C), aun-
que si no es posible, se acepta la realizacion de EBUS sélo (Grado 1 C).*

e Esimportante el conocimiento de las estaciones ganglionares del mediastino
y sus limites vasculares. Mediante EBUS se pueden explorar y tomar mues-
tra de las estaciones ganglionares 12-11-10-7-4 y 2 bilaterales. Mediante
EUS-B es posible explorar 9-8-7-4L-2L. Las estaciones 5 y 6 se pueden ver,
pero para puncionar es necesario atravesar la arteria pulmonar o la aorta,
estaciones que estin normalmente afectadas cuando hay tumores de LSI,
por lo que en estos casos se prefiere la realizacion de VATS.?

e Siel estudio endosonogréfico del mediastino es negativo, se recomienda rea-
lizacion de mediastinoscopia (Grado B).?

e Se debe realizar un estudio sistematico de todo el mediastino y ambos hilios.
Si existen ganglios linfiticos mayores de 5 mm, hay que realizar PAAF en al
menos tres estaciones linfaticas mediastinicas diferentes (las mas frecuentes
son: 4R, 4L y 7), y si hay algun otro GL sospechoso por PET, TC o por estu-
dio de US (Grado D). Es importante analizar la localizacién y el tamafio de
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las adenopatias en las pruebas de imagen (TC o PET) antes de comenzar el
procedimiento. La estadificacion del mediastino se debe realizar de N3 a N1.3

Estd indicado en la reestadificacion del mediastino tras terapia neoadyuvan-
te (Grado C).?

Se puede realizar EBUS para la toma de muestras para estudio de mutacio-
nes, pero se deben realizar al menos 4 punciones y se deben realizar con

ROSE (Grado 2C).°

Linfoma

El EBUS es util como primera estrategia diagndstica para el estudio de ade-
nopatias mediastinicas cuando existe la sospecha de linfoma, y sobre todo
en recaidas cuando ya se ha realizado previamente una mediastinoscopia.

No es la técnica de eleccion en todos los casos debido a que tiene una sen-
sibilidad baja y hay discordancia entre los resultados de la citologia y la
histologia. Las muestras se deben remitir a citohematologia para estudio
mediante citometria de flujo. Se espera que la rentabilidad mejore con la
utilizacion de las agujas de mayor calibre (19G) que se han comercializado
recientemente.®

BENIGNAS

Sarcoidosis

Es posible diagnosticar sarcoidosis mediante la realizacion de EBUS (Grado
1C) y la obtencion de muestras en las que se vean granulomas no caseifi-
cantes con cultivo negativo para micobacterias. Las imagenes de US pueden
ser también de utilidad, ya que la imagen de conglomerados de adenopatias
bilaterales hiliares es muy caracteristica. La combinacion de EBUS-PAAF
junto con la realizaciéon de un BAL ha dado la mayor rentabilidad para el
diagnostico de esta enfermedad.”

Tuberculosis

94

En pacientes con sospecha de tuberculosis con adenopatias mediastinicas o
hiliares, es posible tomar muestras y remitirlas para estudio microbioldgico
(grado 1C).%



PROCEDIMIENTO
ANESTESIA Y SEDACION

El procedimiento puede realizarse de forma ambulatoria, bajo sedacién modera-
da, profunda o anestesia general segun la disponibilidad del centro (grado 2C).
Cuando se realiza con anestesia general, se aconseja utilizar en el paciente una
mascarilla laringea para permitir la exploracion de las estaciones ganglionares pa-
ratraqueales altas. Hay diferentes tipos de mascarillas laringeas, que se clasifican
segun el peso del paciente. Si se ha de realizar intubado, se precisa un tubo mini-
mo del 8. El paciente debe estar monitorizado con electrocardiograma, saturacion
de oxigeno y tension arterial.

TECNICA®"
1. Preparacion de la aguja y del ecobroncoscopio
Colocar el balén en el aplicador y este sobre las caras laterales del transductor
para no dafiarlo. A continuacién, asegurar el extremo del balén en la ranura
proximal del transductor con los dedos indice y pulgar. Instilar de 5 a 10 ml
de suero salino por el canal del balon y asegurar que no quedan burbujas en el
interior del balén. Comprimir y extraer todo el aire fuera del balén. Asegurar
el extremo distal del balén en la ranura distal del transductor.
2. Introduccion del ecobroncoscopio
En caso de paciente no intubado y una vez anestesiadas las cuerdas vocales,
introducir el ecobroncoscopio a través de la parte anterior del introito larin-
geo para facilitar que el transductor pase sin dificultad.
3. Manipulacién del ecobroncoscopio dentro de la via aérea.
a. Cualquier giro que se realice para introducir el ecobroncoscopio en un
bronquio debe hacerse unos 1-2 cm antes de llegar a dicho punto, ya que
el transductor se encuentra distal a la éptica.

4. Introduccion del ecobroncoscopio

a. Los principales comandos de la imagen de US que podemos modificar
para optimizar la visualizacién son:

*  Ganancia: es la amplificacion artificial por el ecografo de los ecos
que recibe la sonda. Equivale al brillo de la television.
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®  Profundidad: es la penetracion que vemos en la pantalla en cm. Se
muestra en un margen de la pantalla. La profundidad recomendada
para realizar el estudio es entre 3 y 5 cm, ya que es donde se locali-
zan los ganglios, las masas adyacentes a la via aérea y las principales
estructuras vasculares.

e Frecuencia: la frecuencia a la que se emiten las ondas se puede modi-
ficar, aunque normalmente durante todo el estudio se mantiene entre
7,5 y 12 MHz. Cuanto mayor sea la frecuencia, menos profundidad,
pero mds resolucion.

e Doppler: Nos permite identificar los vasos sanguineos. Hay diferen-
tes tipos: el espectral, el de energia o el de velocidad. Es recomenda-
ble utilizar el de energia, pues permite localizar el hilio vascular den-
tro del ganglio, si existe. Una vez localizado, se debe intentar evitar
puncionar a través suyo.

Se debe explorar todo el mediastino y ambos hilios, tomar imdgenes de
los ganglios que deben ser puncionados y medir el eje corto de la imagen
con mayor superficie del ganglio.

Localizar la estaciéon ganglionar segtin referentes endoscopicos y en rela-
cién con las estructuras vasculares que le rodean.

Para explorar cada estacion, se coloca el transductor del ecobroncosco-
pio en la porcién caudal de la estacion ganglionar a estudio. Se flexiona
la punta contra la pared, y en caso de no obtener una imagen 6ptima, se
instila suero salino en el balon hasta que se obtenga una imagen nitida.

Una vez localizado el ganglio, se debera rotar la mufieca para obtener la
imagen en la que se vea de mayor tamafio.

Con el fin de ubicar el ganglio en la trayectoria de la aguja, subir y bajar
el ecobroncoscopio con movimientos lentos. De este modo, el ganglio a
puncionar se mueve a derecha e izquierda en la pantalla.

Es conveniente abrir una ficha en la que ir apuntando las caracteristicas
de cada ganglio para posteriormente seleccionar los ganglios de los que
debemos tomar muestras y para la realizacion del informe. Un ejemplo de
las caracteristicas a apuntar podrian ser: nombre de la estacion, tamafio
del ganglio, forma del ganglio, presencia de hilio vascular, presencia de
necrosis, contenido homogéneo o heterogéneo y nimero de pases.



5.

Introduccion de la aguja dentro del ecobroncoscopio

a.

Colocar el ecobroncoscopio en posicion neutra, sin flexionar el extremo
distal, e introducir la aguja por el canal de trabajo y fijar la aguja.

Localizar el ganglio en la posicion 6ptima para realizar la puncion. Es im-
portante memorizar la posicion del ecobroncoscopio cuando se estudio
por primera vez el ganglio, la longitud introducida y la orientacion para
poder volver a encontrarlo.

Ajustar a la vaina, para que se vea en la imagen endoscopica, y poste-
riormente fijarla; si se saca mucho, se perderd contacto y calidad de la
imagen; si se saca poco, se corre el riesgo de puncionar el canal.

Ajustar la longitud de la aguja segtin la medida del ganglio + 0,5 cm
para compensar el espacio entre el extremo de la aguja y el comienzo del
ganglio.

En algunos tipos de aguja, las que tienen los fiadores de punta redondea-
da sobresalen de la aguja y deben retirarse un par de mm en el momento
de la puncién, mientras que los de punta biselada se adaptan por comple-
to al perfil de la aguja y no es necesario modificar su longitud.

Sujetar firmemente el mango de la aguja con el dedo indice y el pulgar,
mientras que la palma y el resto de dedos deben sostener el resto de la
aguja y estar fijados en la parte inferior. La puncién se puede realizar
poco a poco para intentar mantener la vision de US y adaptarse a los
movimientos respiratorios y latidos del corazon o con un golpe rapido y
firme. A mayor fuerza y velocidad de puncién (golpe seco), mas facilidad
de traspasar la pared, sobre todo a nivel traqueal.

Solicitar a un ayudante que fije el ecobroncoscopio a la altura de la boca
del paciente, sin empujarlo ni cambiar su posicién, para no perder la
imagen en el momento de la puncién. En ocasiones, es muy util que el
asistente imprima cierta presion para facilitar la penetracion.

Para poder certificar la ubicacion del extremo de la aguja, es util mo-

vilizar el fiador hasta observar la transmisién de los movimientos en la
pantalla.
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6. Toma de la muestra
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a.

Puede ser con o sin jeringa:

i.  Sin presion negativa: Extraer el estilete poco a poco mientras se rea-
lizan pases de la aguja dentro del ganglio linfatico para aspirar por
capilaridad el material.

ii. Colocar la jeringa y abrir la succiéon a 5 mm de Hg (puede incre-
mentarse hasta 10 cm H20). Es preferible comenzar sin succion e ir
aumentando la presién negativa en caso de obtener poca cantidad
de muestra que comenzar con mucha presion y obtener una muestra
hematica.

Realizar 3-4 pases mds de la aguja dentro del ganglio, sin salirse de los
limites, pero aprovechando al maximo la longitud del mismo, de forma
suave. Para tomar muestra de otra zona dentro del mismo ganglio, se
puede cambiar el dngulo de puncién retrayendo la aguja hasta el limite
proximal y moviendo la palanca de flexo-extensiéon. Realizar 3-4 pases
mas. Es importante ver la punta de la aguja en todo momento.

Solicitar al ayudante que controle que no hay salida de material hematico
en la jeringa de succion. Si esto ocurriera, cerrar la succion y finalizar los
pases. Los pases sucesivos se deberan realizar sin succion.

La frecuencia de los pases debe ser de 1 a 2 movimientos por segundo
durante menos de 6 segundos (da tiempo a realizar unos 4-5 pases).

Una vez finalizados los pases, con la punta de la aguja dentro del ganglio,
cerrar la succion y retirar la jeringa para evitar que con la presion negati-
va restante se aspire material contaminante al extraer la aguja.

Extraer la aguja e introducirla dentro de la vaina hasta oir un “click” y
fijarla.



7. Preparacion de la muestra para estudio citoldgico e histologico

a.

No hay suficiente evidencia a dia de hoy para recomendar la utilizacion
de ROSE en cada procedimiento (grado 1B), pero en caso de no dispo-
ner de ROSE se recomienda realizar al menos 3 pases por cada ganglio
linfético.

La presencia del pat6logo en la sala permite saber qué muestra es valo-
rable, y en determinados casos diagnostica y nos informa de cuando una
muestra es suficiente o no para realizar las diferentes técnicas necesarias
para optimizar el diagnoéstico.

La citologia y los bloques celulares obtenidos pueden remitirse para es-
tudio anatomopatolégico, microbiolégico, inmunohistoquimico y deter-
minaciones moleculares.

8. Control post-procedimiento

a.

Aunque no existe evidencia publicada, en nuestra practica diaria admi-
nistramos una dosis de antibidtico profilactico (amoxicilina-clavulanico
2 gr intravenoso) en caso de realizarse mas de diez PAAF, para prevenir
complicaciones, como la mediastinitis.

Es conveniente que el paciente quede en observacion unas 4 horas post-
procedimiento para evaluar posibles complicaciones de la sedaciéon o
anestesia general.

En pacientes con insuficiencia respiratoria durante el procedimiento rea-

lizado via aérea, valorar si los ganglios a estudio son susceptibles de ser
puncionados via esofdgica, ya que en estos casos es mejor tolerado.
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Mapa ganglionar.
International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC).

Mascarilla laringea.

100



Aguja. 1: Fiador. 2: Mango.
3: Ajustador de la longitud de la aguja. 4: Ajustador de la longitud de la vaina.
5: Fijador. 6: Vaina protectora.

Jeringa.
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Balén con burbuja.

/

Ecobroncoscopio con aguja. 1: Vdlvula del puerto de succion.
2: Valvula del puerto por el que se introduce la aguja.
3: Llave de tres pasos para introducir el suero en el balon.
4: Sonda de ultrasonido.



Punta del ecobroncoscopio con la aguja.
1: Sonda de ultrasonido con balén sin hinchar.
2: Aguja. 3: Vaina.

Extraccion del fiador.
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Imagen y medicion de un ganglio linfatico.

Puncién de un ganglio linftico con Doppler.
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Muestra extraida de una puncion,
preparada para estudio mediante ROSE.

Tincién Diff-Quick de la muestra para ROSE.
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