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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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ECOBRONCOSCOPIA RADIAL

Victor Curull Serrano

Albert Sanchez Font

Unidad de Endoscopia Respiratoria. Servicio de Neumologia
Hospital del Mar — Parc de Salut MAR (Barcelona)

INTRODUCCION

La ultrasonografia endobronquial (USEB o EBUS, que corresponde al acronimo
en inglés de Endo Bronchial Ultra Sound) permite ampliar la visién del endosco-
pista mds alld de la pared bronquial, tanto para las estructuras peribronquiales
como para las lesiones pulmonares periféricas (LPP). En este sentido, podemos
afirmar que existen dos modalidades de EBUS: lineal o sectorial para el estudio
del mediastino; radial para el estudio de LPP.

En cuanto al EBUS radial, cabe sefialar que a principios de los afios 90 las sondas
ecograficas se empezaron a emplear en la via aérea. Hirter y Hanrath! fueron
los primeros en utilizarlas. Estas sondas, denominadas minisondas ecogréficas,
se comercializan con unos didmetros entre 1,4 mm y 2,6 mm. Son transductores
ecograficos con una frecuencia de 20 MHz (disponibles entre 12 y 30 MHz), que
presentan un movimiento rotacional gracias a su conexién a un motor externo, y
que se pueden introducir, con o sin vaina (guide sheath), por el canal de trabajo



(2-2,8 mm) de un broncoscopio flexible convencional o terapéutico. Existen mini-
sondas con un didmetro de 2,6 mm conocidas como “minisondas centrales”, que
se utilizan con una guia que incorpora un baldn en su extremo distal que permite
rellenarlo de suero fisiolégico para mejorar la transmision de los ultrasonidos y, a
su vez, el contacto con la pared traqueo-bronquial. Estas minisondas “centrales”
nos permiten evaluar las diferentes capas de la pared traqueo-bronquial, y son
utiles en el diagndstico de neoplasias en estadios muy iniciales (carcinoma in situ)
y en la evaluacion de la infiltracion de la traquea y bronquios principales, y del
mediastino en el cancer de pulmén localmente avanzado.

LOCALIZACION DE LESIONES PULMONARES PERIFERICAS (LPP)

Esta aplicacion es, en la actualidad, la mas relevante en cuanto a la utilidad diag-
noéstica y la mas empleada en la préctica clinica diaria.

Las LPP, que incluyen nédulos y masas pulmonares, siguen siendo un reto diag-
néstico. Debido a que el diagnéstico diferencial de este tipo de lesiones incluye
el cancer de pulmoén, asi como otras causas benignas, la obtencion de muestras
cito-histolégicas es fundamental.

La biopsia transtoracica (BTT) es una técnica util especialmente en las lesiones
localizadas en la periferia del pulmoén. El procedimiento ofrece un rendimiento
diagnostico elevado (59%-96%).2 Sin embargo, presenta un riesgo no despre-
ciable de neumotérax (15%-43%), de los cuales entre el 4 y el 18% requieren la
colocacion de un tubo de drenaje.?

La broncoscopia con biopsia transbronquial (BTB) bajo control fluoroscopico
es la exploracion indicada para el diagnéstico de LPP. Su rendimiento depende
del tamafio de la lesion, siendo superior a mayor tamaifio de la misma, asi como
de la visibilidad por fluoroscopia en relacién a su localizacion y, por supuesto, de
la presencia de un bronquio que acceda a la lesion (signo del bronquio aferente).
Para las lesiones con un tamafo entre 2,5 y 4,0 cm, la sensibilidad es del 62%,
mientras que para las inferiores a 2,5 cm ésta se reduce al 40%. Las complicacio-
nes son poco frecuentes y, entre ellas, el neumotérax es mucho menos comin que
con la BTT.*’ Sin embargo, desde la introduccién del EBUS radial, el rendimiento
de la broncoscopia en el diagnéstico de LPP se ha incrementado considerable-
mente, y por este motivo el EBUS radial aparece ya en las guias de diagndstico de
este tipo de lesiones. Asi, por ejemplo, el American College of Chest Physicians
recomienda el uso del EBUS radial en aquellos pacientes con LPP y que requieran
un diagnéstico histoldgico: cuando existen dudas en el diagndstico de malignidad
o cuando la cirugia esta contraindicada.®
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Las minisondas ecogréficas, con un didmetro de 1,4 mm y 1,7 mm y una fre-
cuencia de 20 MHz, se utilizan para el estudio de la periferia del pulmén. La
minisonda, a través del canal de trabajo del broncoscopio, se introduce en los
bronquios segmentarios y ofrece una imagen de 360 grados de las estructuras
circundantes. La diferencia en impedancia entre el tejido pulmonar normal y las
lesiones pulmonares la ha convertido en una herramienta muy valiosa para su
deteccion. El ultrasonido se refleja por completo por el aire circundante en el
pulmén, dando la impresién de una imagen en “tormenta de nieve” (snowstorm).
Una vez la minisonda contacta con una lesién pulmonar, la imagen cambia y es
facilmente reconocible: los tumores sélidos tienden a aparecer mas hipoecogé-
nicos y tienen un borde hiperecogénico por la interfase entre la lesion y el tejido
pulmonar normal. Las lesiones inflamatorias o atelectasias presentan un patrén
heterogéneo. Una vez identificada la lesion, la sonda se retira y se introduce el
cepillo bronquial, la aguja de puncién-aspirativa transbronquial y/o las pinzas de
biopsia para obtener las muestras.

El primer estudio que utilizé la BTB guiada por EBUS radial para el diagnostico
de LPP fue publicado en 2002 por Herth y Becker. En 50 pacientes con LPP, se
realiz6 de forma secuencial BTB guiada por fluoroscopia y EBUS radial. Mientras
que con el control fluoroscopico se obtuvo un rendimiento diagndstico del 76 %,
con la guia ecografica fue del 80%. Ademas, se observd un rendimiento mejor
con el EBUS radial para lesiones con un tamariio inferior a los 3 cm de didmetro.’

Con el fin de mejorar el rendimiento de la BTB guiada por EBUS radial, el uso de
la vaina o guide sheath fue introducida por Kurimoto et al. en 2004.'° La imagen
obtenida con la minisonda de EBUS radial confirma que nos encontramos en una
zona interior o adyacente a la lesion. Si la lesion no puede ser localizada, podemos
insertar una cureta de doble bisagra en la vaina para facilitar la curvatura de ésta
y conseguir acceder a la lesion. Una vez localizada, se retira la minisonda ecogra-
fica y la vaina permanece en el interior o adyacente a la lesion, y en ese instante
actia como una prolongacion del canal de trabajo del broncoscopio y nos permi-
te tomar muestras con pinzas de biopsia, cepillo 0 aguja de puncidén-aspiracion
transbronquial.

Los numerosos estudios publicados en los ultimos afios fueron resumidos en un
metaandlisis de Steinfort et al.! del afio 2011. Este metaanalisis incluia dieciséis
trabajos con un total de 1.420 pacientes sometidos a BTB guiada por EBUS radial
para el diagnéstico de LPP. Para el diagndstico de malignidad, la especificidad fue
de 1 y la sensibilidad de 0,73. Ademds, un subanalisis de este estudio demostro
que el tamafio de la lesion era un factor importante que afectaba a la visualizacion
ecografica. Para las lesiones € 20 mm de didmetro, el rendimiento diagnostico fue
del 56,3%, y para las lesiones > 20 mm, del 77,7%. Por otra parte, el diagnostico
final, asi como la distancia de la lesion al hilio pulmonar, también influian en
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el rendimiento de visualizacion por EBUS. Las lesiones > 2 ¢cm, malignas y con
una distancia del hilio £ 5 cm, se asociaban con un rendimiento de visualizacién
superior.

En nuestra experiencia, es en las LPP inferiores a 3 cm donde la utilizacion de
EBUS radial supone una mejoria en el rendimiento diagnéstico en relacion a la
broncoscopia convencional con fluoroscopia.'?

PERSONAL, DOTACION Y CUALIFICACION

Neumologos: Para llevar a cabo el procedimiento, es suficiente la presencia de
un broncoscopista experimentado en la técnica.

Anestesista: Por las caracteristicas del procedimiento (sedacion profunda para
minimizar la tos) es muy aconsejable su participacion para llevar a cabo la seda-
cién y monitorizacion del paciente.

Enfermeros y Auxiliares: Tal y como se precisa en cualquier otra técnica bron-
coscoOpica, debera asistir al menos un enfermero cualificado y un auxiliar de cli-
nica.

REQUERIMIENTOS DE EQUIPO Y MATERIAL

A parte del instrumental y el equipamiento bdsico de cualquier Unidad de En-
doscopia Respiratoria, deberemos contar con:

Broncoscopio o Videobroncoscopio flexible: Con canal de trabajo terapéutico
(2,8 mm) si se utilizan las minisondas de 1,7 mm con su respectiva vaina de 2,6
mm de didmetro y con canal de trabajo de 2 mm si se utilizan las ultraminisondas
de 1,4 mm en el interior de la vaina de 2 mm de didmetro.

Procesador ecografico (Figura 1): Existen procesadores que permiten la cone-
xion de EBUS radial y sectorial.

Minisonda ecografica (Figura 2): La longitud de las minisondas es de 2.050 y
2.150 mm en funcién del modelo. El didmetro es de 1,4 mm (ultraminisonda) o
de 1,7 mm (minisonda). Su frecuencia es de 20 MHz, con lo que la resolucion de
la imagen obtenida es inferior a 1 mm y la profundidad oscila entre los 4 y 5 cm.
Su vida media oscila sobre las 50 exploraciones.

Guide Sheath Kit (Figura 3): Consta de una vaina de plastico (guidesheath), pin-
zas de biopsia y cepillo de citologia.
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Instrumento de guia reutilizable (Figura 4): Para facilitar la angulacion de la
vaina para acceder a bronquios subsegmentarios.

Sala habilitada con arco en C de fluoroscopia (Figura 5): Algunos autores propo-
nen la posibilidad de obviar la fluoroscopia al utilizar la ecobroncoscopia radial.

Figura 1. Procesador ecogrifico Olympus EU-ME2 (imagen cedida por Olympus).

Figura 2. Procesador ecogrifico Olympus EU-ME2 (imagen cedida por Olympus).
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Figura 3. Detalle de la vaina, pinzas Figura 4. Instrumento de guia
de biopsia y cepillo (imagen cedida reutilizable (imagen cedida
por Olympus). por Olympus).

Figura 5. Arco en C de fluoroscopia (Phillips Medical System
BV Pulsera; Veenpluis, Holanda).
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Firma del consentimiento informado previa a la realizacion de la fibrobron-
coscopia.

Colocacion del paciente en dectbito supino y monitorizacion: pulsioxime-
tria, presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria y electrocardiografia.

Comprobacién por fluoroscopia de la localizacion de la zona donde se en-
cuentra la LPP.

Preparacion del cepillo y las pinzas de biopsia mediante la colocacion de los
stoppers a partir de la vaina de pldstico (guide sheath) (Figura 6).

Anestesia local de la via aérea superior mediante instilaciéon de lidocaina
topica al 2%.

Sedacion endovenosa del paciente supervisada por anestesista, por ejemplo
con remifentanilo y propofolen perfusion.

Introduccion del broncoscopio por via nasal o bucal (no es necesaria la in-
tubacion del paciente).

Exploracion endoscopica convencional del arbol traqueobronquial.

Bajo control fluoroscopico, se introduce en el bronquio segmentario la son-
da ecografica en el interior de la vaina de plastico con el objetivo de localizar
la LPP. Si fuera necesario, redireccionar la vaina, se retira la sonda ecogra-
fica y se introduce el instrumento de guia reutilizable. Una vez redireccio-
nada la vaina, se introduce de nuevo la sonda ecografica hasta localizar la
lesion. Una vez localizada, se retira la sonda ecografica y se introduce por
la vaina (evitando su movilizacidn por la tos) el cepillo para la obtencion de
muestras y posteriormente las pinzas de biopsia. Se aconseja 2-3 cepillados
bronquiales y 4 biopsias transbronquiales. La vaina de plastico dispone de
una marca radio-opaca en su extremo distal que nos permite, a través de
la fluoroscopia, detectar posibles desplazamientos de la misma durante el
procedimiento.

Tras el procedimiento, el paciente se mantiene en observaciéon durante un
periodo de 2-3 horas, y se realiza una radiologia simple de torax para des-
cartar neumotérax si se han llevado a cabo biopsias transbronquiales. Si no
se objetivan complicaciones, el paciente puede ser dado de alta.

15



e Lalimpieza y desinfecciéon de la sonda ecografica se realizard mediante lava-
do sumergiéndola durante 5 minutos en una cubeta donde se habran intro-
ducido 5 | de acido paracético (Anioxide 1000).

« \ ~
' . ﬂ WLW_

Figura 6. Detalle de la minisonda ecografica y de las pinzas de biopsia
en el interior de la vaina de pldastico.

A continuacién, mostramos algunas imagenes obtenidas mediante EBUS radial
para el estudio de lesiones pulmonares periféricas (Figuras 7, 8 y 9).

Figura 7. Imagen en “tormenta de nieve” (snowstorm) del pulmén normal
y de una lesion pulmonar periférica obtenida por minisonda ecografica.
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Figura 8. N6dulo pulmonar solitario en segmento posterior del [6bulo superior
derecho en corte transversal de TC tordcica (a la izquierda) e imagen ecogréfica
obtenida mediante ultraminisonda ecogréfica (a la derecha).

Figura 9. N6dulo pulmonar solitario en l6bulo medio visualizado por fluoroscopia
y la minisonda ecografica en su interior, proporcionando la imagen de la derecha.
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INTRODUCCION

La elastografia es una técnica relativamente nueva cuyo principio se basa en las
propiedades de rigidez de los tejidos blandos sometidos a tension. Mediante la
medicién de la tension inducida por la compresion, se puede estimar la dureza del
tejido. Por lo tanto, al medir el efecto de la compresion, la elastografia puede ob-
tener una imagen de la elasticidad de los tejidos mediante unos rangos de color, de
modo que las zonas mas rigidas se visualizan oscuras, mientras que las zonas mas
blandas aparecen brillantes, o se pueden mostrar utilizando un cédigo de colores.!

En los tltimos 10 afios se han mejorado las técnicas de ultrasonografia para eva-
luar la elasticidad de los tejidos blandos, y ya se estd utilizando ultrasonografia
en el diagndstico no invasivo de nddulos potencialmente malignos de la glandula
tiroides, de mama, de prostata, etc., asi como en el estudio endoscopico tanto
abdominal como mediastinico.
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Clasificar los ganglios linfiticos en benignos y malignos de modo preciso es
importante para la estadificacion del cancer de pulmén. En ocasiones, para lle-
gar a un correcto diagndstico, la informacién ultrasonogréifica que nos aporta la
categorizacion subjetiva de las imdgenes en modo B de la ultrasonografia endo-
bronquial?>® (EBUS) (forma, tamafio, patrén ecografico) puede no ser suficiente.
Se ha demostrado que la concordancia inter e intraobservador no es lo bastante
buena para la mayoria de los signos ultrasonogréificos.* Sin embargo, la ecoen-
doscopia nos ofrece también la posibilidad de realizar elastografia sobre la lesion,
y al medir la elasticidad del tejido nos puede permitir diferenciar entre benigno y
maligno.>*

En el afio 2013 se publicaron los primeros datos sobre viabilidad de la elasto-
grafia en combinacion con la ultrasonografia endoscopica bronquial y la primera
evaluacion de esta técnica.” Los cinco ganglios linfaticos en los que se demostro
malignidad en el examen anatomopatoldgico se caracterizaron por una disminu-
cion de la elasticidad (color azul dominante, elasticidad entre 10 y 49 en el histo-
grama y 80% del tejido considerado como “duro” en la zona diana).

PRINCIPIOS GENERALES

Las adenopatias o linfadenopatias se definen como el aumento del tamafio, con-
sistencia o numero de los ganglios linfaticos. Por lo tanto, entre sus caracteristicas
fisicas se debe evaluar la consistencia y establecer si esta es blanda, firme, eldstica
o dura. La elastografia es una técnica de caracterizacion tisular que se puede rea-
lizar durante la exploracién ecobroncoscépica.®

Esta nueva tecnologia en broncoscopias es un modo para mostrar informacion
sobre la elasticidad relativa de un tejido mediante imagenes de color que aprove-
cha la deformacién causada en un tejido por la compresion o vibraciones, segtin
sus caracteristicas biomecdnicas. Los tejidos neopldsicos muestran una celulari-
dad densa y una vascularizacién mayor, por lo que su tendencia a deformarse a lo
largo de un eje cuando se comprime es diferente de la de un tejido no tumoral. La
técnica de la elastografia permite calcular y visualizar la rigidez y consistencia de
un tejido en una ventana de estudio o region de interés’ (ROI).

Se ha utilizado con buenos resultados en la ultrasonografia endoscépica (EUS),
proporcionando informacion adicional importante que se puede utilizar para el
diagnostico y para guiar la toma de biopsias!® con una excelente concordancia
interobservador. La elastografia en tiempo real, que se realiza durante una ecoen-
doscopia, es una técnica que permite estimar la rigidez de una lesion o tejido sin
necesidad de introducir ningtn contraste y de modo no invasivo.
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Por otra parte, el parénquima pulmonar es parte del tejido mds eldstico del cuer-
po humano, lo que podria dificultar su andlisis. Ademads, existen las limitaciones
ya conocidas de la ultrasonografia transtordcica debido a la presencia de aire
alveolar." Bien es cierto que una lesién pulmonar rigida o no eldstica podria per-
turbar esta coherencia eldstica.'? Se presupone que podria ser una técnica ttil para
la visualizacion de aquellas lesiones pulmonares accesibles a la ultrasonografia, es
decir, que contacten con la superficie pleural.’®

PERSONAL, DOTACION Y CUALIFICACION

Para la elastografia que se realiza durante una EBUS o EUS, el habitual para la
realizacion de la ecobroncoscopia sectorial. La exploracion se realiza en una sala
convencional de la Unidad de Endoscopia Respiratoria.

Con el ecobroncoscopio (bajo sedacién consciente o profunda), en respiracion
espontanea, se puede acceder por via respiratoria o esofdgica. Es un procedimien-
to que normalmente se realiza de manera ambulatoria.

El facultativo responsable de la ecobroncoscopia o de la ecografia transtoracica
precisa un entrenamiento previo en la interpretacion de este tipo de imagenes
ecograficas.

EQUIPO

La marca Hitachi, en combinacion con la marca Pentax, fueron las pioneras en
su aplicacion en la endosonografia digestiva. Posteriormente, los nuevos proce-
sadores, disefiados especificamente para optimizar los procedimientos endosono-
graficos, han incorporado nuevas funciones que permiten nuevas posibilidades,
como la elastografia.

Ademds del equipamiento e instrumental bésico de toda Unidad de Endoscopia
Respiratoria, se debe disponer de:

e Procesador ultrasonografico. HI VISION Avius® con elastografia de tejidos
en tiempo real de Hitachi (HI-RTE) o EU-ME2 de Olympus®, pero solo estd
disponible en el modelo PREMIER PLUS).

e Para la elastografia transtoricica se precisa un ecografo que disponga de
procesador de imagen de elastografia.
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METODOLOGIA

TECNICA PARA LA EVALUACION ENDOSCOPICA DE LOS GANGLIOS
Y MASAS MEDIASTINICAS O PULMONARES

Se realiza la ecobroncoscopia de manera sistemdtica siguiendo cada una de las
estaciones.

En el procesador EU-ME2, para seleccionar la observacién de imagenes del
modo elastografia de barrido electronico durante una exploracion, se pulsa el bo-
ton ELST en el panel tictil, y la pantalla cambia al menu correspondiente. Al ac-
ceder, empieza con la visualizacion en pantalla doble. La imagen ultrasonografica
correspondiente al modo B aparece en la izquierda de la ventana de observacion,
y la imagen del modo ELST en la ROI del modo B se superpone a la imagen del
modo B y se muestra a la derecha de la pantalla del monitor (modo de pantalla
doble) (Figura 1, A y B).

Barra de escala

de color
ROI
Barra de escala ™ / \ 7
. \ e\
ML__\_A_ \ / . /( Imagen ELST
Imagen del S K N
modo B ! /
Il e '
I~ Grafico de
N~ ~_ presion
AN
7.5 MHz ELST

Boton para
™ m— — cambiar de
mx [ "MAIN | IMAGE ELST 'STRAIN pagina
MENU ADJUST MAIN GRAPH
Botones
de control
—_— ]

DISPLAY

0-00
DUAL

Figura 1. A. Modo de pantalla doble. B. El ment ELST MAIN se muestra
automdticamente cuando el sistema de ultrasonidos accede al modo ELST.
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El mend “ELST MAIN?” se utiliza para los ajustes basicos del modo ELST. Po-
demos modificar la posicion y el tamafio de la ROI que el sistema de ultrasonidos
define automdticamente al inicio en la imagen de elastografia. También se puede
ajustar el color de la imagen de la elastografia. La pulsacién del botén DISPLAY
cambia la imagen ultrasénica y muestra la visualizacion de pantalla simple, que
superpone la imagen del modo ELST a la imagen del modo B.

Entre otros elementos, la ventana en el modo de pantalla doble contiene la barra
de presurizacion, la barra de escala de grises para el modo B, la barra de escala
de color para el modo ELST vy el grafico de presion. La barra de presurizacion es
la escala que muestra el estado de presurizacion en el modo ELST (no aparece
cuando se muestra el grafico de tension). La barra de escala de color representa
las propiedades del tejido; el color rojo indica una flexibilidad superior a la de los
tejidos circundantes y el color azul indica una dureza superior. En el grifico de
presion se muestra la variacion en el tiempo de la tension del tejido.

GERMANS TRIAS 1 PUJOIL

rx:100% M1:0.8

RSP 4 MEDIANNEEN

Figura 2. Visualizacién de pantalla doble con barra de escala y grifico de presion.
Se visualiza adenopatia en estacion ganglionar 7 de 21,8 x 21,9 mm.
El diagnoéstico fue de metdstasis de melanoma.
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Utilizando el teclado, se ajusta el ROI para una observacion ptima. Se examina
en el modo elastografia, con lo que se obtiene un patrdn cualitativo de imdgenes
en color donde las dreas de tejido de mayor consistencia estaran en azul oscuro,
las intermedias en verde y las mas blandas en rojo. En el modo de pantalla doble,
la imagen del modo B se muestra a la izquierda, y a la derecha se superpone la
imagen de la codificacién de colores de las respuestas de tension con la imagen ul-
trasonografica del modo B (Figura 2). La presurizacion debe realizarse utilizando
la pulsaciéon de un cuerpo vivo.

Las ROI para los calculos de la elastografia se seleccionan manualmente e inclu-
yen el ganglio y los tejidos adyacentes.

e  Valoracion cualitativa

Inicialmente, la valoracion fue cualitativa con una banda de colores, entre
el azul (mds rigido y sugestivo de malignidad) (Figura 3A) hasta el rojo,
pasando por el verde, de diferente significado, en todo caso no sugestivos de
malignidad (Figura 3B).

Figura 3. Elastografia durante una ecoendoscopia.
A: Metéstasis de adenocarcinoma pulmonar. B: Adenitis reactiva.
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La valoracion cualitativa ha utilizado el andlisis del porcentaje de areas duras
como sistema de puntuacion de los patrones de la elastografia.'

1.
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Patrén 1: 80% o mads del area de la seccion transversal del ganglio linfatico
es roja o verde, es decir, blanda.

Patrén 2: 50% o mds y menos del 80% es roja o verde.
Patrén 3: 50% o mds y menos del 80% es azul.

Patrén 4: 80% o mads del drea de la seccion transversal del ganglio linfatico
es azul, es decir, duro.

Valoracion cuantitativa

Con la finalidad de aumentar su capacidad discriminatoria, se estdn desa-
rrollando valoraciones menos subjetivas, tratando de cuantificar los patro-
nes elastograficos:

Analisis cuantitativo del histograma (color histogram)

Los histogramas muestran la dispersién del color en la region de interés
definida y también dan la media de deformacion, desde 0 codificada en
azul hasta 255 codificada en rojo. Los ganglios linfaticos benignos se han
caracterizado con histograma centrado alrededor de 150, y los malignos por
disminucién de la elasticidad con un histograma alrededor de 20.7.

Analisis cuantitativo. Cociente de tension

La medicién del cociente de tension (strain ratio) muestra el coeficiente de
presion entre dos regiones rodeadas por el fotograma de la ROI. Compara el
patrén elastografico del drea de estudio con un drea de referencia y se basa
en la informacion obtenida por la elastografia cualitativa.

1. Se seleccionan dos 4reas diferentes:

- Area A: incluye la lesién, en su mayor parte, excluyendo el tejido
circundante.

— Area B: nos servird de referencia. Seleccionamos un drea “roja”
fuera de la lesién a estudiar (preferentemente en la pared en el caso
de la ultrasonografia endoscopica).



2. Se aplica una férmula relacionando B/A:

Asumimos que la enfermedad o el tratamiento no han modificado los
tejidos sanos, que no se interponen liquidos (balén...) y que no hay
artefactos ultrasonicos (Figura 4).

Figura 4. Comparacion del patron elastogrifico del drea de estudio (A)
con un area de referencia (B).

Una vez localizada la zona que se desea puncionar, es preciso aplicar la sefal
Doppler, con el fin de evitar complicaciones derivadas de la puncién de una es-
tructura vascular y colocarnos de la mejor forma posible para llevar a cabo la
puncién con seguridad.
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TECNICA PARA LA EVALUACION TRANSTORACICA DE LAS MASAS
PULMONARES

Aunque la literatura en este campo es escasa, y las limitaciones resultan patentes
en el parénquima pulmonar,'' basindonos en lo descrito, en otros 6rganos se po-
dria describir una metodologia parecida.

Mediante un ecografo que disponga de procesador de imagen de elastografia
(por ejemplo con una sonda convex MyLab™Twice - ElaXtol; Sperandeo M.
Acta Radiol 2015), se podria usar la técnica para la visualizacién de masas pleu-
rales o pulmonares, y posteriormente medir la rigidez relativa del tejido. La ri-
gidez del tejido de las masas pleurales/subpleurales (usando ultrasonidos a una
frecuencia de 2-8 MHz con sonda convexa), se podria catalogar en 5 grados dife-
rentes, siendo 1 la de mayor elasticidad y 5 la de mayor rigidez (o sin elasticidad).

En el mismo procedimiento de ultrasonografia, en el que se examina la superficie
pleural/pulmén accesible con el modo B (determinando el tamaifio y la ubicacion,
ecogenicidad, margenes y ecotextura de la lesion) y luego con el Doppler color
(evaluando la vascularizacion), a continuacion, se procede a la vision con la elas-
tografia (si el procesador lo permite con las imdgenes de ultrasonografia y de
elastografia en paralelo).

El transductor se coloca de modo que el nddulo y el parénquima pulmonar cir-
cundante reciban una presion uniforme durante la compresion. Debe haber una
cantidad suficiente de tejido no aireado para adquirir una relaciéon de deforma-
cion fiable.

Siguiendo el procedimiento de la patologia mamaria, se aplicaria una muy ligera
compresion seguida de descompresion (hasta obtener una imagen estable), y asi se
podria valorar la elasticidad (Figura 5). Se necesita un procesador preparado para
calcular las pequefias variaciones que resultan de esta maniobra y que reconstruya
la imagen resultante. Asimismo, siguiendo la clasificacion propuesta por Itoh y
cols.,” se describe el color azul como indicativo de dureza, mientras que el color
verde es intermedio y el color rojo es indicativo de tejidos blandos. Ademds, en
el tejido mamario se clasifica de 0 a 3, siendo el 0 (sin color azul) el drea menos
rigida y el 5 cuando el color azul ocupa mds del 85% de la lesion, siendo la zona
mads rigida o dura.
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Figura 5. Carcinoma epidermoide de pulmén diagnosticado con PAAF
ecodirigida con elastografia (gentileza del Dr. J. Pérez Pallarés).

Segun esta clasificacion, Sperandeo y et al.! realizaron un estudio en 95 pacientes
a los que realizaron elastografia en tumoraciones subpleurales y posterior pun-
cién-aspiracion con aguja fina (PAAF) en tiempo real (con una sonda convexa con
obertura central en el transductor para la insercién de una aguja), comparandolo
con la tomografia computarizada de térax, y determinaron que un patrén de elas-
tografia de 4 o mds era altamente sugestivo de malignidad de forma significativa.
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BENEFICIOS Y SEGURIDAD DE LA TECNICA
ELASTOGRAFIA ENDOSCOPICA

La elastografia por ultrasonografia endobronquial sectorial en pacientes con
cancer de pulmon y la elastografia por ultrasonografia endoscépica con ecobron-
coscopio proporcionan un patrén cualitativo en color del tejido con una buena
correlacién con la evaluacion anatomopatoldgica.

Los resultados de viabilidad en ganglios linfaticos mediastinicos sugieren apli-
caciones como la estadificacion ganglionar guiada, puesto que al categorizar el
riesgo de malignidad se podrian tomar decisiones en la obtencion de muestras.

La elastografia puede ayudar a predecir la presencia de ganglios malignos y me-
jorar la toma de muestras.

La compresion en el tejido al operar la seccion de curvado, insertar o retirar el
broncoscopio, puede provocar dafios en el tejido, sangrado e incluso perforacion.

ELASTOGRAFIA TRANSTORACICA

Algtn estudio propone que la evaluacion en tiempo real podria ser util para
ayudar a los procedimientos invasivos pleurales. Seria ttil para mejorar la se-
guridad de exploraciones invasivas, pues evitaria complicaciones y mejoraria el
rendimiento de las pruebas.

Puede permitir una buena adquisicion de imagenes, de forma no invasiva, de
ndédulos pulmonares, proporcionando informacién sobre su rigidez y caracteriza-

cién, y podria incrementar la seguridad de las punciones y/o biopsias al mejorar
la localizacién de la lesion y la definicién para su abordaje.

LIMITACIONES

Se requiere la realizacion de estudios que evalten la utilidad de la elastografia
por EBUS en series mds amplias de pacientes.

No existe un protocolo especifico para la adquisicion de imdgenes para las medi-
das de elastografia, se ha trasladado desde otros protocolos (higado...).

La enfermedad o el tratamiento pueden modificar los tejidos sanos y los pato-
logicos.
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Liquidos interpuestos entre el transductor y los tejidos (baldn...) y artefactos
ultrasénicos.

A dia de hoy, esta técnica queda lejos de sustituir la biopsia, pero nos aporta
informacion sobre zonas sospechosas susceptibles de ser biopsiadas, de manera
que aumenta la rentabilidad diagnoéstica de la lesion® (Figura 6).
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Figura 6. Elastografia durante una ecoendoscopia. La zona izquierda de la ROI
era mds sospechosa en la imagen del modo elastografia. El diagnostico citoldgico
fue metdstasis de adenocarcinoma pulmonar.

La presencia de aire en el pulmén, el limitado espacio intercostal para realizar
la maniobra de compresion, la escasa experiencia y la falta de unos criterios cla-
ros respecto a la estandarizacion de la técnica son limitaciones de la elastografia
transtoricica en la actualidad.

31



CONCLUSIONES

La elastografia se ha usado ampliamente en EUS. Recientemente utilizada en
EBUS para evaluar ganglios linfaticos y lesiones pulmonares.

Es una nueva técnica para estadificacion ganglionar mediastinica en pacientes
con cancer de pulmon.

Los estudios son escasos y con un niamero reducido de pacientes, aunque se
ha demostrado su viabilidad. Puede predecir metdstasis ganglionares y se puede
utilizar como un indicador objetivo durante la EBUS para la localizacién de me-
tastasis en la estadificacion del cancer de pulmon.

Podria complementar a la EBUS ayudando en la seleccion del lugar de puncién,
o incluso reducir el nimero de punciones.

La elastografia transtoracica, podria ser util para evaluar las dimensiones y ca-
racteristicas de lesiones pleurales o periféricas pulmonares proximas o en contac-
to con la pared pleural, asi como para mejorar la seguridad y el rendimiento de
las muestras citolégicas (PAAF) o de la biopsia.
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En los altimos afios, los neumdlogos intervencionistas han desarrollado el em-
pleo de la ecografia toracica. Actualmente, se recomienda utilizar la ecografia
tordcica para dirigir todas las técnicas invasivas pleurales.

TORACOCENTESIS Y DRENAJE PLEURAL
INTRODUCCION

El empleo de la ecografia tordcica como guia para la extraccion de liquido pleu-
ral estd fuertemente recomendado en todos los procedimientos intervencionistas
de la pleura con existencia de derrame pleural.'? La ecografia toricica es espe-
cialmente util cuando el derrame pleural es pequefio o loculado, ya que permite
seleccionar el mejor sitio para la puncién toracica.>*

La ecografia toricica es una técnica diagndstica mds sensible que la radiografia
simple para la identificacién de derrame en la cavidad pleural, ya que detecta
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hasta 5 ml de liquido pleural. Ademds, permite valorar la existencia de tabiques
en el interior de la cdmara pleural con mayor sensibilidad que la tomografia com-
puterizada (TC).*¢

El empleo de la ecografia tordcica para realizar una aspiracion de liquido pleural
permite:

e Incrementar la probabilidad de éxito del procedimiento.!

e Incrementar la seguridad al reducir el riesgo de puncionar otros érganos.!

e Definir las caracteristicas del derrame pleural de acuerdo con la ecogeni-
cidad del liquido pleural o la existencia o no de septos, ndédulos pleurales,

engrosamientos pleurales, etc. Todo ello permite orientar la etiologia del
derrame pleural.!?

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Indicaciones toracocentesis:
e Derrame pleural de causa no filiada (toracocentesis diagnostica).

®  Derrame pleural maligno sintomatico de reciente aparicion, para determinar el
alivio de la disnea, asi como el grado y la frecuencia de recurrencia del derrame.

e Tratamiento paliativo del derrame pleural maligno recidivante, en pacientes
con esperanza de vida muy corta (toracocentesis terapéutica).

Indicaciones drenaje pleural:

e Derrame pleural complicado.

e Empiema.

e Hemotoérax.

Contraindicaciones toracocentesis y drenaje pleural:

e Ausencia de consentimiento informado (contraindicacién absoluta).

e Derrame pleural bilateral en un contexto clinico que sugiera fuertemente

que se trate de un trasudado exceptuando si es de diferente tamafio en am-
bos lados o es sintomatico (dolor toracico, disnea o fiebre).
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e Trastornos graves de la coagulacion (INR > 1,5; TTPA > 50 segundos, pla-
quetas < 50.000/mm3); en pacientes en tratamiento con anticoagulantes,
resulta preciso la preparacion del paciente previamente a la técnica para
reducir el riesgo hemorragico.>”

e Infeccion o quemaduras extensas de la piel y/o pared toricica.

e Falta de colaboracion del paciente.

MATERIAL NECESARIO (Tabla I'y Figura 1):

Tabla I. Material necesario para la toracocentesis

Ecégrafo

Anestesia

Toma de
muestras

Otros
materiales

Transductor convexo de baja frecuencia (< 5 MHz)
Transductor lineal de alta frecuencia (> 5 MHz)

Jeringa de 10 ml
Agujas intramusculares y de puncién lumbar (para térax con capa gruesa de tejido subcutdneo)
Lidocaina o mepivacaina al 1-2%

Jeringas de 10 y 20 ml
Recipientes de muestras para microbiologfa, hemograma, bioquimica y citologfa
Catéter fenestrado

Antiséptico cutdneo (clorhexidina, povidona yodada, etc.)
Pafios estériles

Guantes y gasas estériles

Solucién de gel conductor estéril

Bisturf estéril

Sistema de aspiracién y recoleccién del liquido pleural
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Figura 1. Material empleado en la toracocentesis ecodirigida:

1) Guantes estériles; 2) Recipientes de muestras; 3) Gasas estériles; 4) Jeringas de 10 y 20 ml;
5) Bisturi estéril; 6) Agujas intramusculares y de puncién lumbar; 7) Anestésico local;
8) Solucion y gel conductor estéril; 9) Catéter fenestrado; 10) Ecografo;

11) Sistema de aspiracion y recoleccion del liquido pleural.

PROCEDIMIENTO

e Espacio: La toracocentesis guiada por ecografia es una técnica que puede
realizarse de forma ambulatoria, aunque muchos pacientes precisan la téc-
nica durante un ingreso hospitalario. Puede realizarse con seguridad a pie de
cama (en sala de hospitalizacién, en urgencias o en una unidad de cuidados
intensivos) o bien en una sala de intervencionismo.

e Asepsia: debe realizarse sobre un drea limpia con condiciones de asepsia
completa, incluyendo guantes estériles, pafios estériles y limpieza de la piel.?
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e DPersonal necesario: Se recomienda la presencia de al menos un médico con
la asistencia de un ayudante que forme parte del personal sanitario. Los
médicos que realicen este procedimiento deben estar adiestrados en técnicas
intervencionistas de la pleura y en el manejo e interpretacion de la ecografia
toracica (Tabla II).3#

e La ecografia toracica tiene utilidad antes, durante y después de la toracocen-
tesis (Tabla III).

Tabla II. Estandares minimos para nivel 1 de competencia en ecografia trans-
toracica de la British Thoracic Society y The Royal College of Radiologists

*Estdndares minimos nivel 1 competencia ecografia transtordcica

. Reconocer anatomfa normal pleura y diafragma.

. Identificar corazén, higado y bazo.

. Reconocer derrame pleural y estimacién de su profundidad.

. Diferenciar liquido pleural de engrosamiento pleural.

. Identificar consolidacién pulmonar.

. Identificar toracocentesis guiada y emplazamiento de tubo de drenaje.

Ambas sociedades estiman un minimo de 50 ecograffas y 5 intervenciones ecoguiadas.

Tabla III. Ventajas de la utilizacion de la ecografia toracica antes,
durante y después de la toracocentesis

Ventajas de la ecografia tordcica en la toracocentesis

Evaluar el paciente a pie de cama inmediatamente antes del procedimiento.
Previo al Evaluar la cantidad de derrame pleural.
procedimiento Valorar potenciales dificultades del procedimiento.
Realizar diagnéstico diferencial basado en los hallazgos ecograficos.

Localizar el mejor punto de entrada.

Durante el . X , .
.. Localizar la aguja o catéter en tiempo real.
procedimiento . .
Evitar lesionar otras estructuras.
Después del Evaluar la cantidad de liquido pleural remanente.
procedimiento Evaluar neumotérax.
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El procedimiento se realiza siguiendo varios pasos de forma ordenada:

40

Confirmar la ausencia de contraindicaciones.

Informar al paciente y obtener el consentimiento informado para el proce-
dimiento.

Posicion: Tanto el paciente como el médico deben situarse lo mas como-
damente posible durante el procedimiento. Habitualmente, si la situacion
clinica lo permite, el paciente estd sentado, con la espalda recta y ambos
brazos elevados y apoyados sobre una mesa. De este modo, los diafragmas
descienden y los espacios intercostales se amplian al maximo. Ademas, esta
posicion permite una cuantificacion mds precisa del derrame pleural. Para
los pacientes que no toleran la sedestacion, se puede posicionar al paciente
en decubito (con la cabeza elevada lo mas posible en la cama y los brazos
colocados sobre los hombros) o en decubito lateral contralateral, y puncio-
nar sobre la linea medioaxilar.>*

Ecografia toracica: para iniciar la valoracién ecografica del térax, primero
se debe identificar un punto de referencia a nivel abdominal (ej: bazo en
hemitérax izquierdo), para luego ascender de forma paulatina. Se revisan
ambos hemitorax, tanto en el plano anterior como en el posterior, para iden-
tificar la existencia de cdmara de liquido pleural. Pueden identificarse otros
signos ecogréficos de interés, como el “signo de la medusa” (pulmén ate-
lectasiado), tabicaciones (loculaciones), hiperecogenicidad (asociada a pus
en la cavidad pleural) o consolidacion pulmonar. En general, la presencia
de tabiques determina la necesidad de colocar un tubo de drenaje toricico
asociado a fibrinoliticos para el manejo del derrame pleural.

Elegir el punto para realizacion de la toracocentesis con ayuda de la ecogra-
fia y marcarlo con un boligrafo/rotulador de tinta indeleble. Hay una serie
de consideraciones a valorar:

— El punto debe situarse varios centimetros lateralmente a la columna
vertebral, donde las costillas pueden palparse con facilidad.

—  El punto debe situarse en el extremo caudal del derrame pleural (donde
mds liquido se acumula por gravedad).

— En la medicién de presiones pleurales para detectar la existencia de un
pulmén atrapado (como se explicard mds adelante) se recomienda mar-
car un punto mds apical en el térax, para evitar la presion de la columna
de liquido.



—  En los derrames tabicados, se debe marcar el punto en la cimara mds
amplia para facilitar la obtencion de liquido y colocar un drenaje si es
preciso.

Asepsia de la zona de puncion: Limpiar la zona con antiséptico local de for-
ma excéntrica y, posteriormente, colocar pafios estériles.

Anestesia local: se inocula lidocaina o mepivacaina al 1-2% en la piel y en
pleura parietal.

Trayecto: El trayecto se acorta realizindose lo mds perpendicular posible
a la superficie toracica; de este modo, reducimos la superficie toracica la-
cerada por la aguja. Resulta fundamental evitar puncionar el paquete vas-
culonervioso intercostal, y este riesgo se reduce introduciendo la aguja por
encima del borde superior de la costilla. Asimismo, la puncién es mds segura
cuanto mads lateral se realiza. El trayecto es identificado durante la adminis-
tracion de la anestesia, confirmando finalmente la presencia en el espacio
pleural con la aspiracion de liquido pleural, lo que permite hacer un primer
analisis visual de las caracteristicas del liquido pleural. Si el liquido pleural
aspirado es pus, el derrame pleural precisa de colocacion de un tubo de dre-
naje tordacico para su manejo asociado a fibrinoliticos.

Toracocentesis: pasados 5 minutos de la administracién del anestésico local,
se introduce una nueva aguja con catéter fenestrado (8-12 Fr) siguiendo el
mismo trayecto anteriormente realizado. Una vez se aspira liquido pleural,
se avanza el catéter y se retira la aguja.

En el caso de toracocentesis diagnostica, se tomardn varias muestras para
analisis del liquido pleural (20-50 ml). Ademads, se tomard una pequefia
muestra de liquido pleural para un primer analisis rapido con gasdmetro. En
el caso de sospecha de derrame pleural de origen infeccioso no tuberculoso,
si el liquido pleural tiene un pH menor de 7,2 se precisa de colocaciéon de un
tubo de drenaje tordcico para su manejo asociado a fibrinoliticos."*

En el caso de toracocentesis terapéutica, se aspirard el liquido pleural de
forma progresiva; se recomienda la medicién de presiones pleurales durante
la aspiracion del liquido pleural.? Una vez finalizada la toracocentesis, se
extrae la aguja, con la precaucion de aspirar simultineamente.

- Si no se realiza medicion de presiones pleurales, se recomienda no ex-

traer mas de 1,5 | en una sola maniobra, interrumpiendo el procedi-
miento si el paciente aqueja dolor tordcico, tos o disnea.?
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—  Cuando se use manometro durante la evacuacion del liquido pleural,
se puede extraer una cantidad mayor siempre que la presion pleural no
alcance valores muy negativos: hasta -20 cm H20 es seguro, y una pre-
sion pleural de -40 cm H20 es de alto riesgo para desarrollo de edema
por reexpansion pulmonar. El uso de la manometria pleural durante el
procedimiento ayuda ademds a detectar la existencia de pulmén atra-
pado cuando se identifica un descenso rdpido de las presiones pleurales
desde el inicio.?

En caso que se necesite colocar un tubo de drenaje toracico, se realiza el
abordaje para su colocacion.

Ecografia toracica de control: se recomienda realizar una ecografia al fina-
lizar la toracocentesis evacuadora, para identificar los hallazgos ecograficos
tras la toracocentesis (fundamentalmente, la ausencia o persistencia de liqui-
do pleural). Ademds, la ecografia toracica de control nos permite detectar
con una alta sensibilidad la producciéon de un neumotorax yatrégeno (supe-
rior a la radiografia simple), aunque no cuantificar su tamafio.*>’

Cura local: se limpia la zona de puncién nuevamente y se coloca un aposito.

Papel de las pruebas de imagen para control: no se recomienda la realizacion
de una radiografia de control después de la toracocentesis en la mayoria de
pacientes asintomadticas y sin ventilacion mecanica no invasiva (VMNI).3”
Se recomienda la realizacion de una ecografia tordcica después del procedi-
miento para evaluar la cantidad de derrame pleural remanente y para iden-
tificar la aparicion de neumotdrax yatrdogeno inmediatamente después del
procedimiento.

COMPLICACIONES:

El empleo de la ecografia toricica reduce la frecuencia de las complicaciones
asociadas a la toracocentesis. Todas las potenciales complicaciones deben incluir-
se en el consentimiento informado:
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Neumotorax: puede suceder en el 1,3-6,7% de los procedimientos cuando
se realiza el procedimiento bajo guia ecogréfica, siendo superior la inciden-
cia cuando no se utiliza ecografia (4-30%).2>'° El riesgo de neumotdrax no
es mayor en pacientes con VMNI.!

Sangrado: el riesgo es mayor en pacientes con trombocitopenia, alteracion
de la hemostasia, y/o insuficiencia renal.?



e Infecciones: es una complicacion rara, sobre todo cuando se adoptan las
medidas de asepsia adecuadas.?

e Laceracion de visceras abdominales: principalmente esplénica (en la toraco-
centesis izquierda) y hepaticas (en la toracocentesis derecha). Es la compli-
cacion mas grave.>

e Edema por reexpansion pulmonar: se trata de una complicacién poco comuin
(0,2-0,5%) pero grave, con una mortalidad del 20%.? Se puede prevenir de-
teniendo el proceso ante la aparicion de sintomas del paciente (disconfort o
tos) extrayendo una cantidad inferior a 1.500 ml o, mds correctamente, rea-
lizando mediciones de presiones pleurales teleespiratorias (evitar presiones
menores de -20 cm H20).1?

® Siembra tumoral a través del trayecto de la aguja.?

e Dolor en el sitio de puncion.>?

PAAF Y BIOPSIAS ECODIRIGIDAS DE LESIONES TORACICAS
PERIFERICAS

INTRODUCCION

La puncidn transtoracica ecodirigida permite obtener muestras citohistologicas
de lesiones toracicas periféricas localizadas en la pared toracica, la cavidad pleu-
ral, el mediastino y la periferia del pulmén con visualizacion de la puncién en
tiempo real !>

Mediante puncién transtoracica se pueden obtener dos tipos de muestras: la
citologia, mediante una puncion aspiraciéon con aguja fina (PAAF); y muestras
de biopsia, mediante distintos tipos de agujas de biopsia (tipos Trucut o tipos
Surecut).

Aunque en muchos hospitales se emplea la TC como guia radioldgica para la
toma de muestras diagnosticas de lesiones toracicas periféricas, la guia ecografica
ofrece multiples ventajas frente a la TC:

*  Visualizacion de la puncién de la lesion en tiempo real.

e Accesibilidad del procedimiento, que puede realizarse a pie de cama.

e Ausencia de exposicion radioldgica, tanto para el paciente como para el
médico y personal asistente.
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e  Menos coste.
e Menos tiempo.
e El rendimiento diagnéstico no depende del tamaiio de la lesion.

e Puncién dirigida de zonas mds activas del tumor mediante el empleo de
Doppler color.

La rentabilidad diagnostica de la prueba se encuentra entre el 84-95%, segun los
estudios realizados por distintos grupos de radiélogos y neumdlogos intervencio-
nistas, sin encontrarse diferencias respecto a la guia con TC.!315-20

Las principales limitaciones de la ecografia tordcica como guia en la toma de
muestras son:

e No permite visualizar toda la superficie de la pleura, debido a la interposi-
cion de las costillas.

®  Sélo permite la puncién de lesiones tordcicas periféricas con una adecuada
ventana ecografica, para lo que se precisa un contacto suficiente con la pa-
red tordcica (Figura 2).

Figura 2. Esquema de lesion pulmonar sin contacto pleural (a) y con contacto pleural (c).
La imagen (b) representa la imagen ecografica que se obtiene ante la lesion sin contacto
pleural, mientras que la imagen (d) muestra la imagen ecogréfica correspondiente a una

lesion con contacto pleural.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Indicaciones:

e Masas ocupantes de espacio en la pared toracica (tumores, abscesos, hema-
tomas, cambios a nivel musculo-esquelético).

e  Masas ocupantes de espacio en pleura.

® Derrame pleural y empiema pleural (cantidades pequeiias, derrames locali-
zados).

e Consolidaciones pulmonares periféricas (tumor pulmonar, neumonia, abs-
ceso de pulmén) en contacto con la superficie de la pleura.

e Procesos mediastinicos.

Contraindicaciones:

e Ausencia de consentimiento informado (contraindicacién absoluta).

e Trastornos graves de la coagulacion (INR > 1,5; TTPA > 50 segundos y/o
plaquetas < 50.000/mm3); en pacientes en tratamiento con anticoagulantes,
resulta preciso preparar al paciente previamente a la técnica para reducir el

riesgo hemorragico.>’

e Enfisema pulmonar bulloso e hipertensién pulmonar (contraindicacion re-
lativa).”

e Infeccion o quemaduras extensas de la piel y/o pared toracica.

e Falta de colaboracion del paciente.
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MATERIAL NECESARIO (Tabla IV, Figuras 3 y 4):

Tabla IV. Material necesario para la puncion transtoracica ecodirigida

Ecégrafo

Anestesia

Toma de
muestras

Otros
materiales
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Transductor convexo de baja frecuencia (< 5 MHz). Menor resolucién pero mayor
profundidad. Mejor en caso de lesiones pulmonares periféricas y mds profundas.

Transductor lineal de alta frecuencia (> 5 MHz). Mayor resolucién pero menor profundidad.
Mejor en caso de lesiones superficiales de pared tordcica y extraparenquimatosas.

Jeringa de 10 ml
Aguja intramuscular
Lidocaina o mepivacaina al 1-2%

Tutor o mandril para acoplar a sonda ecogrifica (Figura 4)
Gufa coaxial
Aguja fina de aspiracién tipo Chiba (22 G), amplificador de presién manual
Aguja de biopsia que suelen oscilar de 14 a 18G:
- Tipo de corte: Tru-cut (Accecut, Bard, etc.) y Aspiracién tipo Surecut.
— Pistola: manuales, automdticas y semiautomdticas.

- Profundidad.

Antiséptico cutdneo (clorhexidina, povidona yodada, etc.)
Pafios estériles

Guantes y gasas estériles

Funda de pléstico estéril y goma fijadora

Solucién de gel conductor estéril



Figura 3. Material empleado en la puncién transtordcica ecodirigida:
1) Jeringa 10 ml; 2) Aguja intramuscular; 3) Jeringa cargada de anestésico local;

4) Gel conductor estéril; 5) Funda de pléstico estéril; 6) Goma fijadora; 7) Tutor para la
sonda ecogréfica: 7a) Tutor para transductor convexo; 7b) Tutor para sonda lineal;
7¢) Introductores para agujas de distinto calibre en el tutor; 8) Aguja fina de aspiracion;
9) Amplificador de presién manual; 10) Aguja de biopsia (Trucut, semiautomatica);
11) Coaxial; 12) Ecografo con transductores convexo y lineal.

PROCEDIMIENTO

e Espacio: El procedimiento puede realizarse de forma ambulatoria, sin in-
greso hospitalario. El lugar ideal es una sala de intervencionismo dotada de
una adecuada asepsia, buena iluminacion y los medios para monitorizar las
constantes vitales. También puede realizarse a pie de cama, tanto en la sala
de hospitalizacion como en la unidad de cuidados intensivos.?

e DPersonal necesario y cualificacion: Para la realizaciéon del procedimiento se

requiere al menos un médico (adiestrado en las técnicas intervencionistas de
la pleura y ecografia toracica) y de otro médico o un enfermero.
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El procedimiento se realiza siguiendo varios pasos de forma ordenada (Figuras
4y5):
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Conocimiento de hallazgos previos: Resulta fundamental la valoracion de
las exploraciones realizadas previamente en el paciente, principalmente los
estudios de imagen que determinan la existencia de una lesion tordcica peri-
férica y accesible mediante puncion ecodirigida.

Confirmar la ausencia de contraindicaciones.

Informar al paciente y obtener el consentimiento informado para el proce-
dimiento.

Confirmar ventana ecografica: Inicialmente, se emplea el ecdgrafo para con-
firmar la existencia de una ventana ecografica suficiente y localizar la lesion
tordcica periférica susceptible de puncion ecodirigida (Figura 4A). Las lesio-
nes intratoracicas se evalian con el transductor convexo de baja frecuencia
y, en caso de invasién de la pared, el examen se completa con el transductor
lineal de alta frecuencia.'

Posicion del paciente: Se recomienda colocar al paciente tumbado orientado
de acuerdo a la localizaciéon de la lesion; asi pues, el paciente se colocard
en decubito supino si la lesion se localiza en el plano anterior, en decuibito
contralateral al lado de la lesion si la lesion se localiza lateralmente, y en
decubito prono si la lesion se localiza en el plano posterior. Resulta funda-
mental confirmar que el paciente se encuentra razonablemente comodo con
la postura adoptada previamente al inicio del intervencionismo, para evitar
movimientos durante la prueba.

Marcar la zona con un boligrafo/rotulador de tinta indeleble (Figura 4B).

Asepsia de la zona de puncion: Limpiar la zona y colocar pafios estériles
(Figura 4C).

Preparar el ecografo para las condiciones de asepsia (Figura 4D y Figura
5): Para ello se introduce el transductor en una funda de plastico estéril
previamente a la aplicaciéon de gel conductor en el extremo, y lo fijaremos
con una goma de pldstico (Figuras 5A y 5E); se recomienda utilizar un tutor
o mandril para mejorar la seguridad del procedimiento, que se ajusta en el
transductor sobre la funda: se coloca el tutor pertinente al transductor que
se va a emplear para la puncion, correctamente esterilizado (Figuras 5B y
5F); posteriormente se colocan las piezas intercambiables del tutor (Figuras
5C, 5Gy SH) que haran de guia para el paso de la aguja de puncién a través
del tutor (Figuras 5D y 3I).



e Puncién de la lesion: se orienta el transductor, segtn la vision ecografica,
para realizar el trayecto de puncidon mads directo de la lesion evitando la
puncion de vasos (reconocible con Doppler-color) u otros 6rganos. Una vez
definido el trayecto, se administra anestesia local a través del trayecto selec-
cionado. Finalmente, se realizara la toma de muestras de la lesién mediante
visualizacion ecografica en tiempo real (Figura 4E y 4F).

e PAAF: se obtiene la muestra citolégica con la colocacion de una aguja fina
de aspiracion en la zona de la lesion y posterior aspiracion con una jeringa
conectada a un amplificador de presién manual.

* Biopsia: se obtiene la muestra histologica introduciendo la aguja de biopsia
a través del tutor hasta la zona de lesién a puncionar. El modo de obtener
la muestra dependera del tipo de aguja de biopsia empleada (automatica,
ecogénica, etc.).

° Otro datos a tener en cuenta:

—  Presencia de patdlogo: Cuando se obtiene muestra citoldgica mediante
PAAF, se recomienda la presencia de patdlogo en el momento de obten-
cién de la muestra para realizar una interpretacion citoldgica rdpida,
con el fin de aumentar la rentabilidad de la prueba disminuyendo los
resultados de muestra insuficiente.'?

— Tamano de la lesion: el tamano de la lesion no parece influir en el ren-
dimiento diagnéstico de la biopsia guiada por ecografia (a diferencia de
lo que sucede en las muestras obtenidas guiadas por TC).!>!®

- Tipo de aguja empleada: las muestras de biopsia son de mayor tamaiio
respecto a la PAAF, lo que facilita el diagnéstico, pues permite la reali-
zacion de andlisis molecular’®. No se han demostrado diferencias en el
rendimiento diagnéstico segun la aguja de biopsia empleada.!>!

Se recomienda que, una vez realizado el procedimiento, el paciente permanezca
2-3 horas de vigilancia para valorar la presencia de complicaciones empleando la
ecografia, que es mds sensible que la radiografia simple de torax para detectar la
presencia de neumotérax (78,6% y 39,8% respectivamente), ambas técnicas con
una alta especificidad (> 98%).%!
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4B 4C

4D 4E

Figura 4. Técnica de la puncién transtoricica ecodirigida.

Figura 5. Montaje del tutor o mandril en la sonda ecografica: de la figura SA a la figura
5D se muestra el proceso de colocacion del tutor para el transductor convexo,
mientras que de la figura SE a la figura 51 se muestra el proceso de colocaciéon

del tutor para el transductor lineal.

50



COMPLICACIONES

El procedimiento obtiene muy buenos resultados en términos de seguridad, en
parte porque la guia ecografica permite puncionar la lesion periférica con visuali-
zacion del procedimiento en tiempo real. De esta manera se reduce el riesgo prin-
cipal de lacerar/atravesar el pulmon sano, a diferencia de lo que sucede cuando se
emplea la TC como guia.!>!7:??

Las principales complicaciones potenciales son:

e Infeccion local.

* Hemorragia local.

® Sincope vasovagal.

e Reaccion adversa a la anestesia local.

e Neumotdrax yatrogeno.

e Puncién/Lesion de otros 6rganos (por ejemplo: higado, bazo).

e Diseminacién del tumor a través del trayecto.
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INTRODUCCION

El uso de la ecografia toracica para la exploracion del pulmon en el paciente cri-
tico se realiza de forma sistemdtica en las unidades de cuidados intensivos (UCI),
cuidados respiratorios intermedios y servicios de urgencias, debido a su accesibili-
dad, reproductividad, bajo coste, rapidez y caracter no invasivo. Todo lo anterior
le ha permitido ser una herramienta muy util en el diagnéstico de patologias de
la cavidad tordcica asi como en la valoracion evolutiva del tratamiento adminis-
trado. De esta manera, el uso de la ecografia optimiza los recursos empleados
evitando otras técnicas, como el TC térax y las radiografias portatiles nocturnas.

Algunos autores consideran que la ecografia portatil serd el estetoscopio del siglo
XXL!

Existen muchas razones para el uso sistematico de la ecografia en este tipo de

pacientes,? como la canalizacion de vias centrales guiada por ecografia, guia para
la intubacién (predecir intubaciones complejas, tamafio del tubo orotraqueal, lo-
b b
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calizacion correcta, intubacion bronquial selectiva, etc.), en la fiebre de origen
desconocido de los ingresados en la UCI y otras multiples utilidades.

Sin embargo, en este capitulo mostraremos las herramientas basicas para iden-
tificar las patologias mas frecuentes en el paciente critico describiendo los princi-
pales protocolos de manejo.

Para ello, exponemos los signos ecograficos basicos que permitiran identificar
las diferentes patologias en un paciente critico; algunos de ellos ya se han descrito
en capitulos previos, pero es importante recordarlos ahora:

1.

Signo de la estratosfera (“stratospfere sign”) o del codigo de barras (“bar
code sign”): en modo M se visualizan lineas horizontales paralelas. Perdien-
do el signo de la orilla.

Signo del limite regular o “guad sign”: se produce en el derrame pleural, al
estar siempre localizado entre ambas pleuras. El limite de profundidad de la
coleccion es regular y, mds o menos, paralela a la linea pleural. Esta linea es
la pleura visceral.

Signo del sinusoide o “sinusoid sign™: se produce en el derrame pleural. En
modo M, durante la inspiracion, la linea pleural se dirige hacia el transduc-
tor configurando una imagen de sinusoide.

Signo del plancton o “plancton sign”: imagenes puntiformes hiperecogéni-
cas moviles en el seno de un derrame pleural. Son indicativas de un exudado
o hemotorax.

Signo de la medusa o “jellyfish sign”: se corresponde con una atelectasia del
16bulo pulmonar (habitualmente inferior) que flota sobre un derrame pleu-
ral masivo. En ocasiones se denomina signo de la lengua.

Patron B o cohetes “lung rockets”: la presencia de 3 o mds lineas B en dos
espacios intercostales se denomina patrén B o cohetes. Son expresion de
edema o fibrosis de los septos interlobulares.

Signo del punto pulmonar o “lung point sign”: en modo M se observa un
cambio en la imagen ecografica en funcion de la fase de la respiracion que
nos encontremos. En la inspiracion se aprecia el signo de la arena, y en la
espiracion, el signo del codigo de barras. Esto significa que estamos en el
punto donde el pulmén alcanza la pared toracica en el contexto de un neu-
motodrax no masivo. Estos hallazgos permiten afirmar dos hechos: 1) existe
neumotorax y 2) no es masivo.
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8. Patron tisular o “tissue-like sign”: produce una imagen de 6rgano solido,
como el higado.

9. Broncograma aéreo dinamico o “dynamic air bronchogram?: las image-
nes hiperecogénicas puntiformes o lineales (dependiendo del tipo de corte,
transversal o sagital) representan el aire en el interior de los bronquios o
alveolos rodeados del pulmén consolidado. De esta manera, permite distin-
guir el proceso neumonico de la atelectasia.

10. Signo del latido pulmonar o “lung pulse”: en modo M, el aspecto granula-
do se intensifica con lineas verticales a intervalos coincidentes con el latido
cardiaco. Paso intermedio hacia la atelectasia completa (primeros momentos
en una intubacion selectiva).

También hay que tener presente los cuatro signos mds importantes del pulmén
normal:

1. Linea A o “A-Line”: lineas hiperecogénicas horizontales y paralelas que se
sitian a una distancia multiplo de la que existe entre el transductor y la linea
pleural.

2. Linea B o cola de cometa “B-Line or comet tail artifact”: lineas hipereco-
génicas verticales que parten de la pleura y alcanzan el final de la pantalla
siempre en < 2 lineas por campo en el pulmon sano.

3. Deslizamiento pulmonar o “sliding sign”: imagen en modo real del movi-
miento de la pleura visceral (que acompaiia al pulmén) sobre la parietal.

4. Signo de la orilla o “seashore sign”: en modo M, se distinguen dos zonas
bien diferenciadas. La parte superior, que corresponde a la pared tordcica,
formada por lineas horizontales paralelas, y la parte inferior, desde la pleu-
ra, de aspecto granulado, como la arena de playa.

A lo largo del capitulo, iremos desgranando diferentes protocolos que nos per-

mitirdan identificar patologias frecuentes. El conocimiento de los signos descritos
permitird afinar mds el diagndstico definitivo.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA - PROTOCOLO “BLUE”
En 2008, Lichtenstein et al® publicaron un protocolo denominado “Bedside Lung

Ultrasound in Emergency” (BLUE) cuya rentabilidad diagnéstica en la identifica-
cién de las etiologias de insuficiencia respiratoria fue del 90,5%. Este protocolo

56



estd apoyado por un estudio observacional desarrollado durante cuatro afios. En
el estudio se incluyé a 301 pacientes ingresados de forma consecutiva en la UCI
por insuficiencia respiratoria, de los cuales se excluyeron 41, con lo que quedaron
260 pacientes con diagndstico definitivo. Las causas mds frecuentes de fallo res-
piratorio4 (97,5% de los casos) fueron neumonia (32%), seguida de edema agu-
do de pulmén (24%), agudizaciéon de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) (18%), crisis asmatica severa (13%), tromboembolismo pulmonar (TEP)
(8%) y neumotorax (4%).

Este protocolo presenta un grado de evidencia de 2B.°

Antes de empezar a definir los diferentes patrones, es importante conocer los
puntos de referencia utilizados en el protocolo “BLUE” (Figura 1). Lo primero
que haremos es juntar las dos manos, excepto los pulgares, y las situaremos de la
siguiente manera: el mefiique de la mano mas cefalica justo por debajo de la clavi-
cula. El punto “BLUE” superior se sitda en la cuarta articulacién metacarpofald-
gica. El punto “BLUE” inferior se encuentra en el 1/3 medio del tercer metacarpo
de la mano (Figura 2). De esta manera, tendriamos cuatro puntos, dos superiores
(derecha e izquierda) y dos inferiores (derecha e izquierda).

Por otro lado, el punto “PLAPS” (“PosteroLateral Alveolar and/or Pleural Syn-
drome”) se forma trazando una linea horizontal desde el “BLUE” inferior hasta
la linea axilar posterior, que es perpendicular a dicha linea horizontal. La inter-
seccion entre ambas lineas es el punto “PLAPS” (Figura 3).

Se recomienda al explorador que mueva la sonda en dos direcciones: 1) lo mds
posteriormente posible, es decir, continuando por la linea horizontal trazada des-
de el “BLUE” inferior, con el fin de obtener toda la informacion del paciente lo-
calizado en posicion supina o en sedestacion; 2) descender un espacio intercostal
cuando no encontremos el punto “PLAPS” a primera vista.

La exploracion de este punto PLAPS nos permitiria identificar la existencia de
derrame pleural y/o consolidacion, es decir, la presencia/ausencia de “PLAPS”.

Estos seis puntos (4 BLUE + 2 PLAPS) nos permiten realizar un estudio repro-

ducible.
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Deslizamiento pulmonar

l l l

PRESENTE INDIFERENTE AUSENTE
PERFIL B BERFIL A PERFILA/Bo C PERFIL A PERFIL B
EAP Neumenia Neumonia
Punto pulmonar
FRESENTE AUSENTE

Macesitamaos otras

madalidades

Neumotérax diegnésticas

L J

Segundo paso: Exploracion sistema venoso

PRESENTE AUSENTE
TEP
v
Tercer paso: Exploracion puntos PLAPS
PLAPS —_— NO PLAPS
Crisis asmaticao
Neumonia exacerbacion de EPOC

Figura 1. Protocolo BLUE. Arbol de toma de decisiones. Abreviaturas: EAP = edema agu-
do pulmén, TEP = tromboembolismo pulmonar, EPOC = enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica. Modificado de Lichtenstein et al.

58



Figura 3. Punto “PLAPS” del protocolo BLUE.

59



Este protocolo se basa fundamentalmente en la fisiopatologia, determindndose
una serie de perfiles ecograficos en funcion de la combinacién del estudio del sis-
tema venoso junto con la presencia o ausencia de los siguientes signos:

1.

2.

3.

4.

S.

Deslizamiento pulmonar.
Predominio de lineas A.
Predominio de lineas B o patr6n B.
Punto pulmonar.

PLAPS (derrame o consolidacion pulmonar).

La informacién obtenida permite desarrollar los siguientes perfiles en el manejo
del paciente critico:
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Perfil A: La presencia en la porcién anterior de la pared toricica del signo
del deslizamiento pulmonar junto con un predominio de lineas A. Esto da-
tos evidencian una exploraciéon anterior del pulmén normal, por lo que nos
obliga a explorar el sistema venoso.

A. Sino existe TVP: Explorar los puntos PLAPS.

— Ausencia de PLAPS: Se le denomina “perfil desnudo” y puede ex-
presar la presencia de crisis asmatica severa o agudizacion de EPOC.

—  Presencia de PLAPS: Nos sugiere neumonia.
B. Siexiste TVP: Nos orienta a TEP.

Perfil A”: La ausencia del signo del deslizamiento pulmonar en la porcién an-
terior de la pared toracica junto con un predominio de lineas A y la presen-
cia del signo del punto pulmonar. Su concepto patoldgico es neumotorax.

Perfil B: La existencia en la porcion anterior de la pared toracica del signo
del deslizamiento pulmonar junto con patrén B o cohetes. Normalmente
significa que estamos ante un edema agudo de pulmoén.

Perfil B: La abolicion del signo del deslizamiento pulmonar en la porcién
anterior de la pared tordcica junto con un patrén B o cohetes. Su expresion
patoldgica es neumonia.



e Perfil A/B: Encontrar en la porcion anterior de la pared toricica, de forma
unilateral, de un patrén B o cohetes y en la porcion anterior del hemitorax
contralateral, predominio de linea A independientemente de la presencia del
signo del deslizamiento pulmonar. Similar significado que el perfil B’.

e Perfil C: Consolidacion en la porcion anterior del pulmon, independiente-
mente del tamafio y de la presencia del signo del deslizamiento pulmonar. Su
equivalencia patologica es neumonia.

Un médico con experiencia en la técnica realiza la exploracion completa de los
seis puntos junto con el estudio del sistema venoso en unos tres minutos.*

El 86% de las causas que producen el sindrome del distrés respiratorio agudo
(SDRA) presentan uno de los cuatro perfiles de neumonia descritos en este pro-
tocolo?® (Figura 1).

FALLO HEMODINAMICO AGUDO - PROTOCOLO “FALLS”

La valoracién de la funciéon hemodindmica tras la administracion de fluidote-
rapia es compleja y critica. La historia clinica y la exploracion fisica presentan
un papel fundamental en el manejo de este tipo de pacientes. Este examen clinico
se refuerza con pruebas complementarias que permiten evaluar la respuesta al
tratamiento pautado. En consecuencia, hoy en dia, el manejo adecuado del fallo
hemodindmico agudo por parte de los médicos especialistas sigue siendo todo un
“arte”.

Ante esta circunstancia, Lichtenstein et al® desarrollaron en el afio 2012 un pro-
tocolo denominado FALLS, de las siglas anglosajonas “Fluid Administration Li-
mited by Lung Sonography”.

Este protocolo propone un algoritmo para la toma de decisiones segtn la eva-
luacion precoz de la “volemia clinica” del paciente critico. Los autores definen la
“volemia clinica” como las consecuencias directas de la sobrecarga de liquidos en
el principal 6rgano vital, generalmente el pulmén (acumulacion de fluido en los
septos interlobulillares). Los datos obtenidos por los sistemas de monitorizacion
hemodindmica se aproximan mucho a este concepto de “volemia clinica”.

Este protocolo FALLS es una herramienta de apoyo, junto con los demas méto-
dos de monitorizacion del paciente critico, para la toma de decisiones en la estra-
tegia de fluidoterapia utilizando la ecografia pulmonar para detectar la presencia
del sindrome intersticial.”
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Se estima que en la realizacién del protocolo se tarda un minuto aproximada-
mente. Se utilizan los cuatros puntos BLUE descritos en el apartado anterior. De
esta forma, podemos describir dos patrones:

Predominio A: se define por la presencia predominante de lineas A.
Predominio B: se define por la presencia del signo de patrén B o cohetes.

El principal pardmetro que evaluamos con este protocolo es una determinacion
aproximada del riesgo de edema pulmonar, lo cual se correlaciona con la presion
de oclusion de la arteria pulmonar (POAP) mediante catéter de “Swan Ganz”.

El catéter de “Swan Ganz” es una guia cldsica en el manejo de la fluidoterapia8
que permite definir el riesgo de edema pulmonar hidrostatico. La transformacién
de lineas A en lineas B se encuentra en una POAP = 18 mmHg en el paciente cri-
tico.” De esta forma, la asociacion de ambas exploraciones nos permitiria mejorar
la toma de decisiones en cuanto a la fluidoterapia.

El protocolo FALLS sigue la clasificacion Weil y Shubin'® para el shock aplican-
do un estudio bésico de ecografia cardiaca y el protocolo BLUE. A continuacién,
describiremos las causas habituales de shock y la utilidad del protocolo FALLS
para el diagnéstico precoz del shock séptico (Figura 4).

Primer paso: shock obstructivo. Ante un paciente en fallo hemodinamico agu-
do, lo primero que recomienda este protocolo es descartar el shock obstruc-
tivo mediante ecocardiografia transtordcica para excluir esencialmente dos
patologias: taponamiento pericardico (evidencidndose la presencia de derrame
pericardico) y tromboembolismo pulmonar (TEP). En este tipo de shock, el
protocolo s6lo nos permitiria intuir el diagnédstico.

Una vez descartadas a pie de cama ambas patologias, se comenzarad con la
ecografia pulmonar mediante la exploracion en los puntos BLUE. De esta ma-
nera, podremos reconocer otra causa de shock obstructivo, el neumotérax a
tension.

Segundo paso: shock cardiogénico. Una vez descartado el shock obstructivo,
comenzamos a definir los posibles patrones. El predominio B sobre un pacien-
te en fallo hemodindmico agudo define el shock cardiogénico, habitualmente,
en la ecografia cardiaca, asociado a la hipocontractilidad del ventriculo iz-
quierdo.
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Fallo hemodinamico agudo

J

Ecocardiografia transtoracica urgente —— ‘ Taponamiento, TEP ‘

Ecografia pulmonar
(protocolo BLUE) Neumotorax

*Shock obstructivo ‘

Predominio B

* habitualmente

‘Shock cardiogénico

&4 se sospecha edema pulmonar no
cardiogénico, analizar vena cava inferior y
supesior.

Predominio A

1| Serts i "Shock hipovolémico

Protocolo FALLS
(inicio de fluidoterapia)

Mo mejoria clinica -—‘—- Inicio formacién de lineas B

* Shock distributivo |

Figura 4. Arbol de toma de decision del protocolo FALLS. Abreviaturas: TEP = trom-
boembolismo pulmonar. Modificado de Lichtenstein et al.
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Tercer paso: Shock hipovolémico. En este punto comienza realmente este pro-
tocolo. Tras comprobar que el paciente no presenta los anteriores diagnds-
ticos, este tipo de shock se definiria por la presencia de predominio A sobre
un paciente en fallo hemodindmico agudo. Ante esta circunstancia, se debe
realizar una monitorizacién estrecha mediante la exploracion ecografica de
los cuatro puntos BLUE, corazdn y vena cava inferior, y la situacién clinica
durante la fluidoterapia.

Esta monitorizacion tan continuada es necesaria porque en un paciente con
normovolemia desarrolla de forma rdpida la presencia de lineas B, lo que sig-
nifica que debemos modificar la velocidad de infusion. El éxito de la fluidote-
rapia se definiria como la mejora clinica y la presencia de predominio A. Este
éxito nos permitiria asegurar que estamos ante un shock hipovolémico. En
el caso de persistencia de hemorragia activa, se mantendria el predominio A,
pero no mejoraria hemodindmicamente.

Cuarto paso: Shock distributivo (frecuentemente séptico). Ante un paciente
con una situacién hemodinamica que empeora o no mejora tras una pauta de
fluidoterapia correcta y ante la persistencia de “Predominio A” en la explora-
cién ecografica, debemos pensar en dos opciones (tras descartar foco hemorra-
gico activo): el shock hipovolémico y el shock séptico.

Este protocolo nos indica que los pacientes con predominio A pueden recibir
fluidoterapia con seguridad. Por otro lado, si, tras la instauracion de fluidote-
rapia intensiva, el paciente no presenta mejoria clinica y comienza a desarro-
llar lineas B, se debe considerar la presencia de un shock séptico. El objetivo
del protocolo es evitar de forma precoz la sobrecarga hidrica iatrogénica, que
se evidencia en la presencia del acimulo de liquidos a nivel de los septos in-
terlobulillares antes de la alteracion de los pardmetros clinicos, radiolégicos
o analiticos. Esta informacién que nos proporciona la ecografia pulmonar se
puede combinar con los sistemas de monitorizaciéon hemodindmica habituales,
de esta forma, podremos modificar con mayor precision vy, sobre todo, con
mayor precocidad las necesidades de fluidoterapia.

La transformacién de lineas A en lineas B permitiria ademds comenzar a in-
troducir terapia con drogas vasoactivas con alta seguridad. Por tanto, con la
aplicacion de este protocolo se favorece el inicio precoz de fluidoterapia inten-
siva siguiendo las recomendaciones del shock séptico.11 Debemos recordar
que la elevada tasa de mortalidad asociada al shock séptico se debe al retraso
en el inicio de tratamiento.



El principal inconveniente de este protocolo es la necesidad de una monitoriza-
cién ecografica estrecha para evitar la sobrecarga hidrica sostenida. No obstante,
este tiempo invertido es rentabilizado tras la estabilizacion del paciente.

CONCLUSION

En el paciente critico, la ecografia transtoracica a pie de cama es una herramien-
ta imprescindible para su correcto manejo. Tiene la ventaja de estar disponible en
todo momento, lo que permite modificar de forma rdpida y precisa la toma de
decisiones. Ademas, puede evitar realizar radiografias o la TC, ahorrando costes,
tiempo y complicaciones en los traslados.

Hay que conocer los patrones ultrasonogréificos basicos para reconocer las dife-
rentes patologias ademds de los cuatro signos del pulmén normal.

Los protocolos BLUE y FALLS permiten optimizar cada segundo en la identifica-
cion de las patologias y en el manejo del paciente critico. Por un lado, el protocolo
BLUE se centra en reconocer la etiologia de la insuficiencia respiratoria aguda,
mientras que el protocolo FALLS tiene como objetivo valorar el fallo hemodina-
mico agudo y determinar la necesidad o no de forma precoz de fluidoterapia.

Existen otros protocolos de gran utilidad referenciados en la bibliografia para
aquellos que precisen mayor profundizacion en el tema. Entre estos protocolos
destacan el SESAME, “Sequential Emergency Scanning Assessing MEchanism Or
Origin of Shock of Indistinct Cause” para la parada cardiaca de origen desco-
nocido', y en los pacientes politraumatizados, el FAST, “Focused Abdominal
Sonography for Trauma”.!3

Una vez descritos los principales usos de la ecografia en el paciente critico, es-

peramos que el lector esté motivado para profundizar en el conocimiento de esta
herramienta tan ttil y con un futuro cada vez mayor.
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PREGUNTAS DE EVALUACION

1.- Respecto a las sondas o transductores, seleccione la falsa:

°ao0oe

Lineales: proporcionan un formato de imagen rectangular.

Sectoriales: proporcionan un formato de imagen triangular o en abanico.
Convexos: ofrecen una imagen en forma de trapecio.

Lineales: su frecuencia de trabajo es alta.

Sectoriales: su frecuencia de trabajo es alta.

2.-Si quisiéramos explorar una estructura ubicada a nivel superficial, el transductor
mads Optimo para la correcta visualizacion de ella seria...

°ao0oe

Convexo.

Sectorial.

Coéncavo.

Lineal.

Cualquiera de ellos, es suficiente con ajustar la ganancia y el brillo.

3.- Las sondas que actualmente se emplean con mayor frecuencia en el campo de
la ecografia torécica son:

°ao0oe

Romboidales.
Lineales.
Coéncavas.
Sectoriales.
Convexas.

4.- Los modos mas frecuentemente utilizados en ecografia toracica son:

°ao0oe
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Romboidales.
Lineales.
Coéncavas.
Sectoriales.
Convexas.



5.- El Modo M:

Proporciona una imagen bidimensional.

Permite analizar el movimiento de diferentes estructuras.

Podrian ser de posible utilidad en el campo de la ecografia tordcica
estudiar la movilidad diafragmadtica u objetivar el movimiento exis-
tente entre pleura parietal y visceral.

Todas las opciones son correctas.

By Cson correctas.

6.- El Doppler color:

a. Puede ser util para identificar estructuras vasculares.

b. Puede ser util para visualizar estructuras que se encuentren en mo-
vimiento.

c. Permite incrementar o reducir la cantidad de ecos representados que
recibe el transductor.
Ay B son correctas.

e. Todas son correctas.

7.- El foco:

a. Permite mayor resolucién a un nivel de profundidad determinado

b. Permite aumentar la imagen de un drea determinada.

c. Permite disminuir la imagen de un drea determinada.

d. Permite incrementar o reducir la cantidad de ecos representados que
recibe el transductor.

e. Permite identificar estructuras vasculares.

8.- En lo que concierne a la profundidad, es éptimo para mejorar la calidad de la
imagen ecografica:

Aumentar la misma en pacientes con obesidad.

Siempre debe aumentarse en un neumotérax

Salvo excepciones, normalmente deberemos reducir la misma en ni-
nos.

Todas son correctas.

Ay Cson correctas.
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9.- La posicion idénea del paciente para estudiar la movilidad diafragmadtica es:

Decubito supino.

Sedestacion.

Decubito lateral.

Decubito prono.

Indistintamente, en la que el paciente se encuentre mas confortable.

°ao0oe

10.- De cara a estudiar la parte posterior del torax, la posicion del paciente mas
Optima para el rastreo del mismo es:

a. Decubito prono.

b. Sedestacion.

c. Decubito lateral sobre el lado opuesto del territorio que interese ex-
plorar.

d. Todas son correctas.

e. Ninguna de las alternativas planteadas es correcta.

11.- Para la exploracion ecografica de la pared toracica, sefiale la mejor respuesta:

a. Se utilizan exclusivamente sondas lineales de 3,5 MHz.

b. Se utilizan exclusivamente sondas convexas de 7,5 MHz.

c. Se utilizan preferentemente sondas lineales, pero se pueden comple-
mentar con sondas convexas.

d. Se utilizan minisondas.

e. Todas son falsas.

12.- La ecografia de la pared toracica esta indicada en todo lo siguiente, excepto:

a. Traumatismo toracico.
b. Evaluacion de bultoma en la pared.

c. c¢. Evaluacion de posible invasion de la pared tordcica por un cancer
de pulmén.

d. d. Guia para puncién de tumores o adenopatias.

e. e. Evaluacion de tumores retroesternales.

13.- La ecografia de la pared tordcica se utiliza para (sefialar la respuesta falsa):
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Medir el grosor de las costillas 6seas.
Estudiar tumores malignos primitivos.
Evaluar metastasis costales.

Valorar lesiones quisticas.

Valorar lesiones de los cartilagos costales.
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14.- En la exploracion ecografica de las lesiones de la pared toracica se debe evaluar:

o a0 op

Forma.

Tamarno.

Ecogenicidad.

Patrén de vascularizacion.
Todas las anteriores son ciertas.

15.- El Doppler en la ecografia de la pared toracica:

Es ttil en la puncién y toma de biopsias ecoguiada.

Aporta informacion sobre el caracter benigno o maligno de algunas
lesiones.

Es fundamental para asegurar el caracter quistico de la lesion.

Las respuestas A y B son ciertas.

Todas son falsas.

16.- En los traumatismos toracicos, la ecografia:

a.

No tiene ninguna utilidad si no hay derrame pleural evidente.

Se utiliza como exploracion inicial para buscar fracturas costales.
Es mas sensible que la radiografia simple para detectar fisuras costales
y pequeiias fracturas sin desplazamiento.

Todas son ciertas.

Todas son falsas.

17.- En una lesion de la pared toracica, las caracteristicas ecograficas que sugieren
malignidad son (sefalar la respuesta falsa):

a.
b
C.
d
e

Patrén Doppler de vascularizacion irregular.
Mala delimitacion.

Caracter quistico.

Invasion de la pleura.

Ecoestructura inhomogénea con dreas de necrosis.

18.- Con la ecografia toricica podemos (sefialar la respuesta falsa):

oo o

Valorar adenopatias supraclaviculares y axilares.

Medir el calibre de la aorta toracica descendente.

Poner de manifiesto abscesos en la pared toracica.

Asegurar, en ciertos casos, invasion de la pared por un cincer de
pulmén periférico.

Diagnosticar fracturas esternales.

71



19.- El fenémeno de la chimenea es un signo ecografico que se refiere a:

Fistula pleuro-cutanea.

Es una sefial Doppler homogénea intratumoral.

Es un artefacto visible en el enfisema subcutdneo.

Se refiere a pequefios artefactos de reverberacion apilados visibles en
las fisuras costales.

e. Esel refuerzo posterior visible en las lesiones quisticas.

oo

20.- Senale la caracteristica ecogrifica que sugeriria que una adenopatia es
metastasica:

Forma redondeada.

Presencia del hilio graso hiperecoico.
Patrén vascular regular.

Buena delimitacion.

Todas son falsas.
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21.- Respecto a las sondas apropiadas para la exploracion pleural, todas las
siguientes son correctas excepto:

La lineal, porque es de alta frecuencia.

La sectorial, porque es pequeiia.

La convexa, cuanto mds ancha mejor, para una mayor visualizacién.
La microconvexa.

La sectorial, porque es de baja frecuencia.

o0 o

22.- La posicion mas adecuada para explorar el espacio pleural es:

En sedestacion.

En decubito supino, con el cabecero ligeramente elevado.
En decubito prono.

En cubito homolateral.

En decubito contralateral.

°ao0oe

23.- En un paciente en que sospechamos un nédulo en la pleura parietal, la sonda
mas adecuada para su exploracion es:

La lineal.

La sectorial, porque es pequena.

La convexa, cuanto mas ancha mejor para una mayor visualizacion.
La microconvexa.

Todas las anteriores.

°ao0oe
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24.- Sefale cual de los siguientes no es un patrén ecografico del derrame pleural:

a. Anecoico.

b. Homogéneamente ecogénico.

c.  Complejo septado.

d. Complejo no septado.

e. Hiperecogénico.
25.- La sensibilidad y especificidad de la ecografia para la deteccion del derrame
pleural es:

a. Del 100%.

b. Entre 90 y el 100%.

c. Entreel 80y el 90%.

d. Entreel 70 y el 80%.

e. Depende de la etiologia del derrame pleural.

26.- El signo del plancton se ha asociado a:

Derrame paraneuménico complicado.
Derrame por insuficiencia cardiaca.
Derrame tuberculoso.

Derrame maligno.

Derrame por pancreatitis.

o a0 op

27.- Senale la correcta respecto al signo del sinusoide:

a. Esel movimiento de restos de fibrina que flotan en el derrame pleural.
Se observa en modo 2D.

c. Esel movimiento de pulmén parcialmente atelectasiado en el derra-
me pleural.
Es el movimiento normal de la pleura visceral.

e. Esel movimiento de la pleura visceral acercidndose o alejandose de la
parietal cuando hay derrame pleural.

28.- La exploracién ecografica del neumotérax debe comenzarse en:

Subcostal anterior.

a.
b. Pared toracica lateral.

c. Posterior.

d. Segundo o tercer espacio intercostal anterior.
e. Paravertebral.
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29.- Sefale cudl de los siguientes no es un signo ecografico de neumotoérax:

°ao0oe

Ausencia del signo de deslizamiento.

Ausencia de lineas b del parénquima pulmonar.
Ausencia de lineas A del parénquima pulmonar.
Signo del c6digo de barras.

Ausencia de visualizacion de la pleura visceral.

30.- El punto pulmonar es un signo muy especifico de:
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Hemotorax.
Neumotorax.

Derrame pleural maligno.
Hidroto6rax.

Quilotoérax.

31.- Acerca de las lineas B, sefiale la respuesta correcta:

Se mueven con el deslizamiento pulmonar.

Son lineas verticales que se originan en la linea pleural hasta la parte
inferior de la pantalla.

Hasta 3 o0 4 lineas B se consideran normales.

Su origen es poco claro.

Todas las respuestas son correctas.

32.- Las lineas horizontales paralelas a la linea pleural y separadas por intervalos
regulares se denominan:
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Punto P.

Signo de la bahia o de la playa.
Lineas A.

Lineas B.

Ninguna de las anteriores.

33.- En el signo de la bahia o de la playa, la dltima linea, hiperecogénica,
corresponde a:
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Costilla.

Miisculo intercostal.

Piel.

Pleura.

Ninguna de las anteriores.



34.- Los siguientes signos ecograficos son habituales en una neumonia excepto:

a
b
c.
d
e

Punto P.

Absceso.
Fragmentacion pleural.
Derrame pleural.
Patrén vascular.

35.- Qué datos ecograficos no nos sugieren que una lesion es maligna:

a
b
C.
d
e

Contorno irregular pleuro-pulmonar.

Destruccion de la arquitectura normal del pulmén.
Digitalizacion de la lesion al pulmoén.

Lesion espiculada rodeada de pulmén.

Invasion de la pared toracica.

36.- Referente a la ecografia tordcica, cudl es la afirmacién incorrecta:

a.

El eco-Doppler puede ser util para diferenciar lesiones malignas.
Las lesiones malignas tiene alto indice de pulsatibilidad.

La ecografia toracica es mas sensible que el TC para valorar la infil-
tracion de la pared tordcica.

Las lesiones malignas suelen ser hipoecogénicas.

La ecografia tordcica tiene utilidad como guia en la puncién de las
lesiones malignas.

37.- En el patrén intersticial, en la ecografia:

a.

Se aprecia un aumento de lineas B que parte de la pleura parietal.

Se puede ver un patrén B3 que se relaciona con un edema intersticial.
Se puede ver un patrén B7 que se relaciona con imagenes en vidrio
deslustrado.

La ecografia no tiene ninguna utilidad en diagnéstico de patrén intersticial.
Puede ser util para el diagnoéstico diferencial entre insuficiencia cardia-
ca y EPOC reagudizado.
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38.- Respecto al aspecto ecografico de la atelectasia pulmonar, cudl es la respuesta
correcta:

a. Se observa como una condensacién parenquimatosa hiperecoica res-
pecto al higado.

b. En ella se aprecia una imagen de refuerzo ecoico posterior sin bron-
cograma aéreo en su interior.

c. En la atelectasia pasiva se observa reventilacion parcial del bronco-
grama durante la inspiracion.

d. En la atelectasia obstructiva no es posible visualizar la lesién obs-
tructiva central.

e. Todas las anteriores son falsas.

39.- Senala la verdadera:

a. No es posible diferenciar las atelectasias de otras condensaciones
parenquimatosas pulmonares.

b. No se observan diferencias en la imagen de la atelectasia pasiva an-
tes y después de realizar toracocentesis.

c. En la atelectasia obstructiva se observa reventilacién parcial del
broncograma durante la inspiracion.

d. En la atelectasia obstructiva se puede observar broncograma liquido
como lineas anecoicas lineales orientadas hacia la lesion obstructiva
causante.

e. Todas las anteriores son verdaderas.

40.- Senala la falsa de las siguientes afirmaciones:

a. Elinfarto pulmonar se observa como una consolidacién parenqui-
matosa de bordes mal delimitados inicialmente.

La ecografia sobreestima la extension del infarto pulmonar.

c. La TC multidetector presenta mayor sensibilidad y mayor valor pre-
dictivo negativo en el diagndstico de la embolia pulmonar que la
ecografia toricica.

Inicialmente no se observa broncograma aéreo.

e. Todas las anteriores son falsas.

76



41.- ¢Cuadl de las siguientes afirmaciones sobre el andlisis de la movilidad
diafragmdtica mediante ecografia es correcta?

o a0 op

Se realiza con una sonda lineal de 8 a 10 MHz.

Solo se utiliza el modo M.

Durante la inspiracion, el movimiento del diafragma es craneal.
Se realiza con una sonda convexa de 3,5 a 5 MHz.

Todas las opciones son ciertas.

42.- ¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre el hemidiafragma derecho es falsa?

a
b
C.
d
e

Es el hemidiafragma mas estudiado porque es mas ficil de visualizar.
La sonda se posiciona entre las lineas medio-clavicular y antero-axilar.
El haz debe localizar el tercio posterior del diafragma.

La ventana actstica es el bazo.

Todas las opciones son falsas.

43.- Para localizar el tercio posterior del diafragma, ¢hacia donde debemos dirigir
el haz de la sonda?

oo o

Medial, craneal y dorsal.

Distal, caudal y ventral.

Medial, caudal y ventral.

Distal, craneal y dorsal.

Todas las opciones son correctas.

44.- ¢ A qué angulacion hay que posicionar la linea del modo M?

o a0 op

15°.
20°.
30°.
45°.
90°.

45.- ¢Dénde colocamos los calibradores para medir la excursion diafragmatica?

o a0 op

En la base de la curva inspiratoria y en el pico de la curva inspiratoria.
En la base de la curva inspiratoria y a la mitad de la curva inspiratoria.
Entre dos picos de curvas inspiratorias.

Entre dos bases de curvas inspiratorias.

Cualquier posicion es vélida.
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46.- En relacion a la mediciéon del grosor diafragmatico, sefiala la respuesta
correcta:

a. Se realiza con una sonda lineal con una frecuencia minima de 7 a
10 MHz.

b. Solo se utiliza el modo M.

c.  Durante la inspiracion, el grosor del diafragma no cambia.

d. Se realiza con una sonda convexa de 3,5 a 5§ MHz.

e. Todas las opciones son ciertas.

47.- Para la medicion del grosor diafragmatico, la sonda se colocara por lo general:

En la linea media clavicular.
Perpendicular a la linea media axilar.
Con un abordaje subcostal.

Paralela a la linea media axilar.
Todas las anteriores son ciertas.

oo o

48.- La literatura nos indica que el grosor diafragmatico debe medirse:

Al final de una inspiracién no forzada.

Al final de una espiracién maxima.

Al final de una espiracién tranquila, no forzada.

Al inicio de una inspiracion tranquila.

Puede medirse en cualquier momento del ciclo respiratorio.

°ao0oe

49.- La fraccion de acortamiento del diafragma:

a. Esel porcentaje de aumento del grosor del mismo durante la espira-
cién maxima, en relacién a su grosor al final de una inspiracioén no
forzada.

b. Es el porcentaje de aumento del grosor del mismo durante la inspi-
racion maxima, en relacion a su grosor al final de una espiracion no
forzada.

c. Esel porcentaje de disminucion del grosor del mismo durante la ins-
piraciéon maxima, en relacion a su grosor al final de una espiracion
no forzada.

d. Esel porcentaje de aumento del grosor del mismo durante la espira-
cién maxima, en relacion a su grosor al final de una espiracion no
forzada.

e. Ninguna de las afirmaciones anteriores es correcta.
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50.- La sonda para la medicion del grosor y variacién del grosor diafragmatico
puede colocarse:

a. Entre los espacios intercostales 4° y 5° en la denominada zona de
aposicion.

Entre los espacios intercostales 5° y 6°.

Entre los espacios intercostales 8° y 9° por lo general.

Los espacios 7°-8° 0 9°-10 han sido sugeridos como validos.

Las respuestas ¢ y d son correctas.

o oo o

51.- Entre las indicaciones de la ecografia del mediastino, se encuentra:

Ensanchamiento mediastinico en radiografia de torax.
Puncién de lesiones mediastinicas.

Valoracioén de infiltracion tumoral.

ay b son ciertas.

Todas son ciertas.
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52.- De las siguientes afirmaciones sobre la utilidad de los ultrasonidos para la
valoracion del mediastino, ¢cudl es falsa?

a. Se obtienen imagenes en movimiento de calidad.
. El corazon estd ampliamente estudiado por ultrasonidos.
c. La valoracion de los ganglios mediastinicos se realiza mediante ul-
trasonidos.
d. La tomografia computarizada y la radiografia de torax son las me-
jores técnicas para valorar el mediastino.
e. Permite la toma de muestras en tiempo real.

53.- En el caso de los linfomas se observa, tipicamente, una lesion:

Hiperecoica homogénea.
Anecoica.

Hipoecoica homogénea.
Hiperecoica heterogénea.
Hipoecoica heterogénea.

o a0 op
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54.- Ecograficamente, un tumor germinal benigno se suele ver como una lesion:
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Anecoica.

Hipoecoica heterogénea.
Heterogénea bien definida.
Hipoecoica homogénea.
Ninguna de las anteriores.

55.- ¢Cuadl de las siguientes estructuras mediastinicas no son visibles a través del
acceso supraesternal?

a. Arco adrtico.

b. Traquea.

c. Pericardio.

d. Tronco braquiocefilico.

e. Esofago.
56.- ¢Cual de las siguientes estructuras mediastinicas no se observan en condiciones
normales?

a. Tiroides.

b. Ganglios linfiticos.

c. Arteria pulmonar.

d. Esofago.

e. Aorta ascendente.

57.- Las lesiones tipicamente anecoicas suelen ser:

oo o

Conglomerados adenopaticos.
Lesiones quisticas.

Timomas.

Teratomas.

Ninguna de ellas.

58.- Los tumores de células germinales habitualmente se sittian en la region:

80

°ao0oe

Anterior.
Posterior.
Media.

b y ¢ son ciertas.
ay c son ciertas.



59.- ¢Cual de las siguientes afirmaciones es cierta?
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La region mas accesible es el mediastino posterior.

La sonda tipo convex no es util.

La frecuencia ideal es entre 3 y 5 MHz.

No se recomienda la utilizacion del Doppler color.

La radiografia de térax convencional tiene la misma capacidad que
los ultrasonidos para valorar el mediastino.

60.- Las masas esofdgicas se pueden localizar por el acceso:

o a0 op

Supraesternal.
Paraesternal derecho.
Subxifoideo.
Paraesternal izquierdo.
a 'y c son ciertas.

61.- ¢Cuadl es cierta respecto al tamano de la aguja?

a.

o oo o

No existen indicaciones claras respecto a la utilizacién de agujas de
19G, 21G, 22G y 25G.

Las agujas de 25G dan muestras de mayor tamaiio.

Las agujas de 19G obtienen muestras menos hematicas.

Cuanto menor sea el valor de gauge, mayor es el tamaiio de la aguja.
Se recomienda utilizar las agujas de 25G para el estudio de la sar-
coidosis.

62.- ¢Cual es falsa respecto al ROSE?

Significa Rapid on site evaluation.

Si no disponemos de ROSE, se deben realizar al menos tres pases por
cada ganglio estudiado.

Permite indicar al patélogo si la muestra es valorable o si debemos
seguir realizando punciones.

El ROSE es imprescindible en la realizacion del EBUS.

El patélogo nos puede indicar el nimero de punciones necesario
para obtener muestra suficiente para realizar las técnicas oportunas.
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63.- ¢Cudl es el método inicial de eleccion para realizar la estadificacion del
mediastino en un paciente con CPNCP sin metdstasis a distancia?

°ao0oe

Mediastinoscopia.

EBUS solo.

EUS solo.

EBUS + EUS.

EBUS + EUS, y si son negativos, mediastinoscopia.

64.- ¢Cudl es cierta en un paciente con CPNCP?

oo

€.

Siempre ha de realizarse estadificacion mediastinica.

Siempre se debe tratar mediante cirugia.

Depende del tamaio y localizacion del tumor.

Depende del tamafio, la localizacion del tumor, la presencia de me-
tastasis a distancia y el estado del paciente.

Siempre se debe realizar la estadificacion mediastinica mediante EBUS.

65.- ¢Como debe realizarse la estadificacion mediastinica de un paciente con un
CPNCP en LSI de 3,5 cm de tamaiio y periférico, sin metdstasis a distancia y con
adenopatias hiliares hipercaptantes?

oo o

EBUS solo.

EUS solo.

EBUS + EUS, y si son negativos, mediastinoscopia.
VATS.

No debe realizarse estadificacion mediastinica.

66.- ¢Qué patologia no se estudia mediante EBUS?
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Sarcoidosis.

Tromboembolismo pulmonar.
Tuberculosis.

Linfoma.

Cancer de pulmén no célula pequena.

67.- ¢Qué estacion es accesible via EUS y no via EBUS?
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7.
11L.
8.
4R.
10R.



68.- ¢Cual es cierta respecto al procedimiento?

o oo o

No hay evidencia ni a favor ni en contra del uso de succién durante
la realizacion de los pases.

Se recomienda realizar 15-20 pases dentro del ganglio.

La frecuencia de los pases debe ser de 1 a 2 movimientos por minuto.
Se puede mover la aguja fuera del ganglio linfitico.

No se debe retirar el estilete durante los pases.

69.- ¢Cual es falsa sobre la preparacion del paciente para el EBUS?
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Debe venir en ayunas de 6 horas.

Debe suspender la anticoagulacion.

Siempre debe retirarse la antiagregacion.

Debe aportar pruebas de imagen, historia clinica y analitica previas.
Debe haber firmado el consentimiento informado previo a la prueba.

70.- ¢Cual es correcta en un paciente con CPNCP?

o a0 op

El doppler nos indica si un ganglio es benigno o maligno.

El bal6n nos permite ver la vascularizacion dentro del ganglio.

No es necesario ver la vaina previamente a la puncién.

No es necesario ajustar la longitud de la aguja previamente a la puncion.
Cuando se introduce la aguja, el ecobroncoscopio debe estar en po-
sicién neutra.

71.- Respecto a la obtencion de un diagnéstico citohistologico del nodulo
pulmonar solitario, no es cierto que:

a.

b.

La broncoscopia guiada por fluoroscopia tiene un rendimiento muy
variable, del 14 al 71%, dependiendo de las series.

La biopsia transtordcica guiada por TC tiene un rendimiento diag-
noéstico superior, del 76 al 97%, dependiendo de las series, y esta
exenta de complicaciones.

Los procedimientos diagnésticos en el caso de la broncoscopia sue-
len ser el cepillado bronquial, la biopsia transbronquial y/o la pun-
cién-aspirativa transbronquial.

La complicacién mds importante de la biopsia transbronquial es el
neumotérax, que suele presentarse en el 1% de los casos.
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72.- Respecto a la minisonda ecografica, sefiale la respuesta correcta:

a. La ultraminisonda ecogréfica tiene un didmetro de 4,4 mm.
Su frecuencia es de 20 MHz.

c. Al presentar una frecuencia de 20 MHz, le condiciona una profundi-
dad de penetracion muy elevada pero una baja resolucion.

d. No serd posible visualizar las diferentes capas de la pared bronquial.

73.- La ecobroncoscopia radial:

a. A partir de metaanalisis recientes, el rendimiento diagnéstico oscila
entre el 70 y el 80%.

b. Existen diferencias significativas respecto al uso de la vaina o guide
sheath, pero no en cuanto al uso de fluoroscopia.

c. avybson correctas.

d. ay b son incorrectas.

74.- En cuanto al rendimiento diagnéstico del n6dulo pulmonar solitario mediante
broncoscopia, sefiale la respuesta correcta:

a. La existencia de bronquio aferente a la lesion es uno de los factores
mads importantes para obtener un alto rendimiento.

b. Es independiente del tipo de procedimiento diagnostico que utilice-
mos (BAS, cepillado bronquial, lavado broncoalveolar...).

c. Esindependiente del tamafio de la lesion.

d. Ninguna de las anteriores son correctas.

75.- ¢Cual de los siguientes instrumentos no forma parte del equipo habitual para
llevar a cabo una ecobroncoscopia radial?

Motor de la minisonda.
Minisonda ecogrifica.
Procesador ecogrifico.
Broncoscopio ultrafino.

oo g
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76.- Sefiale la afirmacién incorrecta:

a. Existen actualmente en el mercado procesadores ecograficos que
permiten la conexion de ecobroncoscopio radial y sectorial.

b. La vida media de una minisonda ecografica es de aproximadamente
50 exploraciones.

c.  El acceso de la minisonda ecogréfica a los segmentarios apicales de
I6bulos superiores es la mas facil y la que proporciona un rendimien-
to més elevado.

d. Uno de los objetivos de la utilizacion de la ecobroncoscopia radial
para el diagnéstico de lesiones nodulares es poder prescindir de la
fluoroscopia, para reducir la exposicion del enfermo y del personal
sanitario a las radiaciones ionizantes.

77.- Con la ecobroncoscopia radial se puede obtener muestras de la lesion
pulmonar periférica mediante:

Biopsia transbronquial.
Cepillado citolégico bronquial.
PATD.

a, by ¢ son correctas.
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78.- Los didmetros de las sondas ecograficas oscilan entre:

a. 1,4y2,6 mm.
b. 1,4y2,8 mm.
c. 1,2y2,6 mm.
d. 1,2y2,8 mm.

79.- La ecobroncoscopia radial es ttil:

a. En el diagnoéstico del cancer de pulmoén in situ.

b. En la evaluacién de la infiltracion de la pared traqueo-bronquial y
en la evaluacion del mediastino en el cincer de pulmén localmente
avanzado.

c. Localizacién de lesiones pulmonares periféricas.

d. Todas las anteriores son ciertas.
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80.- Con las minisondas ecograficas de 20 MHz, la profundidad de penetracion
oscila entre:

oo

4-5 cm.
2-4 cm.
1-2 cm.
5-6 cm.

81.- Respecto a la elastografia, ¢cudl de las siguientes afirmaciones es correcta?

a.

o a0 o

Se basa en la vascularizacion de los tejidos al ser sometidos a una
presion.

Ha sido utilizada con éxito en la ultrasonografia tiroidea y mamaria.
Precisa un tipo especial de procesador de ultrasonografia.

No puede practicarse en dispositivos de ultrasonografia endoscopica
Las zonas blandas se visualizan mas oscuras.

82.- Respecto a la elastografia, ¢cual de las siguientes afirmaciones es verdadera?
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a.

Los tejidos tumorales presentan una mayor dureza que el tejido nor-
mal sano.

El parénquima pulmonar normal es poco eldstico.

La elastografia aplicada a ultrasonografia endoscépica (EUS) pre-
senta importante discordancia interobservador.

La elastografia precisa del tratamiento de imagenes, por lo que no
puede realizarse en tiempo real.

El c6digo de colores en la imagen de la elastografia se basa exclusi-
vamente en la vascularizacion del tejido.



83.- Respecto a las caracteristicas ultrasonograficas de los ganglios mediastinicos,
¢cudl de las siguientes afirmaciones es verdadera?

Las caracteristicas ultrasonograficas de los ganglios linfaticos (for-
ma, tamafio, margen) obtenidas mediante ultrasonografia endo-
bronquial no se correlacionan con la probabilidad de malignidad.
La valoracion de las imdgenes de ganglios linfaticos obtenidas me-
diante ultrasonografia endobronquial no presenta demasiada varia-
bilidad interobservador e intraobservador.

Una imagen de ultrasonografia endobronquial muy sugestiva de be-
nignidad excluye la necesidad de toma de biopsia de un determinado
ganglio linfatico.

La incorporacion de la elastografia a la ultrasonografia endobron-
quial es posterior a la ultrasonografia endoscépica.

La elastografia permite la visualizacion simultdnea de la imagen ul-
trasonografica estandar.

84.- Un 90% del 4rea de la seccién transversal de una estructura en color rojo se
corresponde con:

o a0 op

Patron 1.
Patron 2.
Patron 3.
Patron 4.
Patr6n 5.

85.- Respecto a las imagenes de elastografia, ¢cual de las siguientes afirmaciones
es verdadera?

La obtencién de la imagen de elastografia no requiere la aplicacion de
presion en el tejido a explorar.

Los patrones de la elastografia se basan en la interpretacion cualita-
tiva del color de las imagenes, no en la cuantificacion del porcentaje
de las mismas.

Los tejidos blandos se codifican de color azul.

Los tejidos duros se codifican de color rojo o verde.

El cociente de tension muestra la diferencia de presion entre dos regio-
nes del drea de interés, una sospechosa y otra de referencia.
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86.- Los histogramas son analisis de las imdgenes de elastografia, ¢cudl de las
siguientes afirmaciones es verdadera?

°ao0oe

Muestran la media de deformacion del color en la region de interés.
Un valor cercano a 20 es sugestivo de benignidad.

Valores en torno a 255 se codifican en rojo.

No incluyen el grado de dispersion.

Una media de deformacion de 0 codifica en rojo.

87.- Respecto a la elastografia transtoracica, ¢cudl de las siguientes afirmaciones
es verdadera?

a.

b.

Es necesario que todo el tejido pulmonar esté ventilado para poder
adquirir una relacion de deformacion fiable.

Se requiere aplicar una ligera compresion sin descompresion para va-
lorar la elasticidad.

El color verde es indicativo de elasticidad baja.

Las imagenes se clasifican de 0 a 5 segun la rigidez.

Un patrén mayor o igual a 4 es sugestivo de benignidad.

88.- Respecto a la técnica de elastografia endobronquial y transtoracica, ¢cudl de
las siguientes afirmaciones es verdadera?

a.

b.

Una elastografia muy sugestiva de benignidad puede evitar la toma
de muestras anatomopatoldgica innecesaria.

La compresion propia de la elastografia no interfiere en la interpre-
tacion de los hallazgos.

El espacio intercostal puede resultar insuficiente para realizar la ma-
niobra de compresion.

La interposicion de liquidos (balén) no supone un artefacto para la
imagen de elastografia.

Existen numerosos articulos que avalan la utilizacion de la elasto-
grafia en la puncién de masas pulmonares.

89.- Respecto a los patrones de valoracion cualitativa de los patrones de
elastografia, ¢cudl de las siguientes es correcta?
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El patrén 1 es el mas sugestivo de malignidad.

El patrén 3 es mds predominantemente rojo o verde.
El patrén 4 es el de mayor dureza.

El patrén 4 es el de mayor drea roja o verde.

El patrén 2 es de 50% o mds y menos del 80% azul.



90.- Respecto a las imdgenes de elastografia, ¢cudl de las siguientes afirmaciones
es verdadera?

a. Eltejido tumoral es predominantemente rojo en la elastografia.
b. El patron 1 es el de menor dureza.

c. El patrén 1 es predominantemente azul.

d. El patrén 4 es predominantemente rojo o verde.

e. Enel patron 2 predomina el color azul.

91.- Con respecto al procedimiento de la toracocentesis, es correcto:

a. Se realiza justo por encima de la costilla del espacio intercostal mar-
cado.

b. Se realiza justo por debajo de la costilla del espacio intercostal mar-
cado.

c. Se puede realizar tanto justo por debajo como por encima de la cos-
tilla del espacio intercostal marcado con la misma seguridad.

d. Suele requerir la utilizacién de bisturi como parte del procedimiento.

e. La mejor posicion para realizar la técnica es en decubito supino.

92.- En la realizacion de la toracocentesis, son adecuadas todas las opciones
excepto una:

a. Resulta fundamental valorar algunos pardmetros analiticos antes de
la toracocentesis, como la funcion renal o los parametros de coagu-
lacion.

b. El paciente debe recibir la informacion del procedimiento previo a su
realizacion y se debe obtener un consentimiento informado firmado
por el paciente o el tutor legal.

c.  No se recomienda realizar una ecografia tordcica de control después
de la toracocentesis.

Confirmar la ausencia de contraindicaciones.

e. Serecomienda el uso de ecografia para dirigir el punto de realizacion

de la toracocentesis.
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93.- En la toracocentesis terapéutica, son todas correctas excepto una:

Resulta util realizar ecografia toracica antes, durante y después de
la toracocentesis.

Resulta imprescindible obtener el consentimiento informado previo
a la realizacion de la técnica.

La ecografia tordcica nos permite valorar la cantidad de derrame
pleural remanente tras la toracocentesis.

El punto de realizacién de la toracocentesis debe situarse en el torax
lo mas apical posible por el riesgo de dafio del diafragma y de visce-
ras abdominales.

El punto debe situarse varios centimetros lateralmente a la columna
vertebral, donde las costillas puedan palparse con facilidad.

94.- ¢En cual de estas situaciones estaria indicada la realizacion de toracocentesis?

95.- Respecto a las complicaciones potenciales de la realizacion de toracocentesis

o a0 o

Paciente con insuficiencia cardiaca descompensada y derrame pleu-
ral bilateral en este contexto.

Trastornos graves de la coagulacion.

Ausencia de consentimiento informado.

Quemaduras extensas de la piel y/o pared toricica.

Neumonia grave con derrame pleural ipsilateral.

guiada por ecografia, es cierto:
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a.

La laceracion de visceras abdominales es una complicacion general-
mente leve del procedimiento.

La infeccion yatrégena es una complicacion poco comin, sobre todo
adoptando las medidas de asepsia adecuadas.

El edema de reexpansion pulmonar es una complicacién poco fre-
cuente con una mortalidad baja (inferior al 5%).

El riesgo de provocar un neumotdrax en pacientes con VMNI es
claramente superior al del resto de pacientes.

El riesgo de sangrado no es mayor en los pacientes con insuficiencia renal.



96.- Respecto a las punciones transtoracicas guiadas por ecografia, es falso:

a. Una de sus caracteristicas mas importantes es que permiten visuali-
zar la puncién de la lesion en tiempo real.

b. El rendimiento diagnéstico depende fundamentalmente del tamaifio
de la lesion.

c. El doppler color es una herramienta util afadida a la ecografia que
nos permite dirigir las punciones hacia zonas del tumor mas activas
y evitar puncionar vasos.

d. Las lesiones toracicas que no tienen contacto con la pleura no son
visibles mediante ecografia transtordcica.

e. La ecografia toracica aporta multiples ventajas frente a la tomogra-
fia computerizada.

97.- Cual de las siguientes lesiones es indicacion de realizacion de puncion
transtoracica ecodirigida:

a. Tumor endobronquial.
Noédulo pulmonar periférico de 1,5 cm de didmetro a 2 cm de la pleura.
c. Toma de muestra de lesion tordcica proximal en paciente con enfise-
ma pulmonar subpleural grave.
Masa mediastinica anterior de 8 cm de didmetro mayor.
e. Adenopatia hipercaptante de 3 cm de didmetro en territorio 7.

98.- En relacién a la puncién transtoracica guiada por ecografia, es falso:

a. El procedimiento obtiene muy buenos resultados en términos de se-
guridad.

b. Para la realizacion de la PAAF se conecta un amplificador de presion
manual a la jeringa de aspiracion.

c. Eltipo de aguja de biopsia empleada influye en el rendimiento diag-
noéstico, ya que las agujas automdticas y de mayor profundidad han
demostrado obtener mejores resultados.

d. Para utilizar el ecégrafo en la zona de asepsia se utiliza una funda
estéril.

e. La presencia de patdlogo en el momento de obtener una muestra ci-
tologica puede aumentar la rentabilidad diagndstica, pues al realizar
una valoracion rapida se disminuye el nimero de resultados negati-
vos por muestra insuficiente.
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99.- ¢Cudl de estos estidndares no se considera minimo para alcanzar nivel 1 de
competencia de ecografia transtoracica?

°ao0oe

Identificar corazén, higado y rifdn.

Reconocer anatomia normal pleura y diafragma.

Identificar consolidacién pulmonar.

Diferenciar liquido pleural de engrosamiento pleural.
Reconocimiento del derrame pleural y estimacion de su profundidad.

100.- ¢Cual es la cantidad minima de liquido pleural que se puede detectar por
ecografia toracica?

°ao0oe

S ml.

10 ml.
15 ml.
20 ml.
25 ml.

101.- Sobre los cuatro signos (“los cuatro mosqueteros”) que nos predicen con
alta fiabilidad que estamos ante un pulmon sano, ¢cudl de ellos no esta incluido?
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Signo de la orilla.
Deslizamiento pulmonar.
Linea B o cola de cometa.
Signo de la estratosfera.
Linea A.

102.- Varén de 70 anos sin AP médicos de interés, no fumador, acude a la consulta
de su médico de atencién primaria porque refiere que desde que volvié de un
crucero por el Mediterrdneo nota disnea progresiva hasta hacerse de minimos-
moderados esfuerzos (mMMRC: 2-3/4) junto con tos, fiebre y expectoracion
verdosa. En la exploracion fisica: AP: crepitantes himedos en 1/3 medio a nivel
paravertebral derecha no crepitantes himedos en ambas bases. EEII: sin edemas
ni signos de TVP. Ante esta circunstancia, es derivado a urgencias.

Mientras el paciente espera ser llamado por clasificacion, el paciente comienza
con intensa disnea junto con taquipnea. Se evidencia por enfermeria SatO2: 82%
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junto con TA: 105/70 mmHg y EKG una taquicardia sinusal a 137 lpm, por lo
que es trasladado al box de rea. ¢Qué protocolo ecogrifico utilizaria conociendo
la historia clinica? Sefale la verdadera:

o a0 op

Protocolo FALLS.
Protocolo SESAME.
Protocolo BLUE.
Protocolo ULTIMAT.
Ecografia FAST.

103.- En el mismo caso clinico anterior, se administra oxigenoterapia con gafas
nasales, y tras mantener una SatO2 por encima de 91%, se normaliza la FC y
se realiza una AP: similar al de su MAP junto con el protocolo seleccionado
anteriormente. ¢Qué hallazgos ecograficos encontraria? Senale la verdadera:

a.

Presenta deslizamiento pulmonar + predominio de linea A.
Presenta deslizamiento pulmonar + predominio de linea B.
Ausencia deslizamiento pulmonar + predominio de linea A + punto
pulmonar.

Ausencia deslizamiento pulmonar + predominio de linea A + no
punto pulmonar.

Me pongo nervioso y no consigo recordar los puntos a explorar.

104.- Continuando con el interesante caso clinico, ante la duda surgida en los
resultados de la exploracion, el residente de neumologia que recientemente se ha
leido el “manual sobre ecografia toracica para neumélogos”, sugiere al adjunto
de guardia completar estudio. ¢Qué exploracion cree que el residente le habra
recomendando para completar el protocolo en funciéon de la sospecha clinica?
Senale la opcion verdadera:

o a0 op

Carétidas.

Ecografia abdominal.
Ecografia ocular.

Ecografia testicular.

Ecografia de territorio venoso.
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105.- El adjunto, ante la sugerencia planteada por el avispado residente, decide
hacerle caso. El resultado del estudio demuestra que es totalmente normal. Ante
este resultado, decide no continuar con el protocolo y hablar con el adjunto del
servicio de radiodiagnostico de guardia para solicitar un TC de torax. Mientras el
adjunto estd conversando, el residente, confiando en lo aprendido en el capitulo
“Ecografia transtordcica como guia diagnéstica del paciente critico”, coge el
ecografo y completa el protocolo. Sefiale la opcion verdadera que espera que el
residente vaya a encontrar en funcién de la sospecha clinica:

Presencia de PLAPS.

Presencia de colelitiasis.

Presencia de un cuerpo extrafio en la vejiga.
Ausencia de PLAPS.

Nada.
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106.- Mujer de 31 afios sin antecedentes médicos de interés, salvo apendicetomia
hace 12 afios, acude al servicio de urgencias a las 23:00 por fiebre. La paciente
refiere que desde hace 48 horas comienza con tos asociada con expectoracion
amarillo-verdosa, pero hoy sobre las 19:00 se le asocia tiritona junto con fiebre
de hasta 390C. EF: TA: 85/40 mmHg FC: 143 lpm FR: 35 rpm. SatO2: 93%.
Glasgow: 15/15. AP: Crepitante humedo en 1/3 inferior del h. izquierdo, resto
MVC. Resto de la exploracion, sin alteraciones.

Ante esta situacion, el residente decide trasladar a la paciente a una sala a la espera
de analitica y radiografia. Comenta el caso al residente mayor y al adjunto. En la
analitica encontramos: Hb: 13,1, Hto: 29. Plaquetas: 149.000 leucocitos: 19.300
con desviacion izquierda, Coagulacion: INR: 1,2. TPPA: normal. Creatinina: 1,3,
Urea: 71, Glucosa: 105, Sodio: 127, K: 3,8, GAB: pH 7,49, pO2: 78, pCO2: 30,
Bicarbonato: 23,9. EKG: Taquicardia sinusal a 143 Ipm, eje cardiaco normal. PR:
120 mseg. QRS: 80 mseg. ST: isoeléctrico. QTc: 340. En ese momento, el adjunto
a cargo de la sala, ante la alta sospecha clinica y la inestabilidad de la paciente,
decide realizar ecografia a pie de cama e iniciar el siguiente protocolo. Sefiale la
opcion verdadera:

a. Protocolo FALLS.

b. Protocolo SESAME.
c. Protocolo BLUE.

d. Protocolo ULTIMAT.
e. Ecografia FAST.
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107.- Con respecto al anterior caso clinico, el adjunto descarta shock obstructivo
y cardioldgico. Tras ello, ¢qué hallazgo cree usted que ha encontrado en este
momento segtn lo establecido en el protocolo? Senale la opcion verdadera:

Predominio A en ambos hemitérax.
Presencia de deslizamiento pulmonar.
Exploracion del sistema venoso: normal.
Presencia de PLAPS izquierdo.

Todas son ciertas.

o0 T

108.- Siguiendo con el caso. Tras confirmar la sospecha, se decide fluidoterapia
intensiva, sondaje vesical, oxigenoterapia, antibioterapia de amplio espectro con
cefotaxima + levofloxacina, monitorizacién ecografica cada 30 minutos, y se
comenta el caso con la unidad de cuidados intensivos, quienes deciden que la
paciente es candidata a ingresar en su unidad, pero en este momento no tienen
camas, por lo que se plantea realizar la monitorizacién en el servicio de urgencias
e intentar trasladar a un paciente estable a planta. Tras 2 horas de tratamiento, la
paciente se mantiene con TA entorno a 90/45 mmHg y su diuresis: 100 cc.

Ante la no mejoria clinica, se realiza de nuevo una exploracion ecografica que
evidencia la existencia de lineas B que no presentaba en la exploracion anterior
(30 minutos antes). Ante esta circunstancia, sefiale la opcién mas correcta:

a. Shock distributivo cuyo origen es shock séptico con foco pulmonar
y requiere mas fluidoterapia para aumentar la TA.

b. Shock hemorragico sin foco. Requiere mas fluidoterapia y TC body
con CIV.

c.  Shock distributivo cuyo origen es séptico con foco pulmonar y re-
quiere suspender fluidoterapia intensiva e iniciar drogas vasoactivas.

d. Shock distributivo cuyo origen es séptico con foco pulmonar y re-
quiere suspender fluidoterapia intensiva, iniciar drogas vasoactivas
y comentar de nuevo el caso a la UCL.

e. Todas son falsas.

109.- En el protocolo BLUE, ¢cuantos puntos debemos explorar para que el
estudio sea reproducible?

a. Cuatro.
b. Cinco.
c. Tres.

d. Seis.

e. Ocho.
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110.- Con respecto a la ecografia tordcica en el paciente critico, ¢cudl de las
siguientes afirmaciones es falsa?

a. Optimiza los recursos empleados en la utilizacion del TC torax asi
como las radiografias portatiles nocturnas.

b. La ecografia FAST estudia el paciente con parada cardiaca.

c. En el protocolo BLUE, la presencia del perfil B nos orientaria a un
edema agudo de pulmén.

d. Enel protocolo BLUE, un perfil A" con punto pulmonar presente nos
orienta a neumotoérax.

e. Enel protocolo FALLS, la transformacion de lineas A en lineas B se
encuentra en una POAP = 18 mmHg.
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