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PRESENTACION

La ecografia toracica (ET) es una técnica de imagen que ofrece claras
ventajas sobre el resto de las técnicas radioldgicas como la ausencia de
radiaciones ionizantes, la posibilidad de realizar la exploracion en la
cabecera del paciente, su valoracion en tiempo real y la accesibilidad de
los equipos. En situaciones de urgencia o servicios de criticos la ET ha
demostrado ser una herramienta Util en el diagndstico y manejo de mul-
tiples enfermedades respiratorias, permitiendo una réapida valoracion
del parénquima pulmonar periférico, pleura, pared toracicay diafragma.
Sin embargo, la utilidad y validez para el diagnostico y prondstico de
las principales enfermedades respiratorias que ingresan en plantas con-
vencionales de Neumologia ha sido poco analizado, motivo por lo que
no existen algoritmos consensuados para su utilizacion sistematica.

En Neumologia el mayor desarrollo de la ET se ha centrado en servir
como guia para los procedimientos intervencionistas diagndsticos y te-
rapéuticos relacionados con el derrame pleural o patologias de la pared
torécica. Los estudios en otros procesos como el neumotoérax son tam-
bién limitados. En ambos escenarios (evaluacion de patologias habi-
tualmente ingresadas en plantas de Neumologia y el estudio del neumo-
torax) los clinicos suelen recurrir a la solicitud de otros procedimientos
a cargo de los servicios de radiologia o técnicas de imagen mas precisas
(por ejemplo, tomografias computarizadas toracicas) lo que hace nece-
sario el traslado del paciente, implican una mayor demora o la exposi-
cion a radiaciones ionizantes. Por otra parte, el incluir a otros profesio-
nales implica un incremento de costes y una sobrecarga en esas unida-
des. Ademas, en determinados procesos, implican un riesgo afiadido de
diseminacion infecciosa, como se ha puesto de manifiesto en la situa-
cion actual de pandemia por el SARS-CoV-2.

Estudios que permitan evaluar la validez y seguridad diagndstica o
prondstica de la ET en estas situaciones podria contribuir a un manejo
mas eficiente y seguro en los diferentes escenarios clinicos comentados.
Hasta la fecha no se han publicado estudios que analicen la utilidad de
la ET, realizada a pie de cama por un neumologo en la valoracién de las
diferentes patologias que ingresan en una planta de Neumologia, ni su
rentabilidad diagndstica mas alla del derrame pleural en las areas de



intervencionismo. Se desconoce si en estos escenarios la realizacion de
una ET podria identificar patologias no sospechadas, complicaciones o
incluso predecir la evolucion de los procesos, lo que permitiria optimi-
zar el tratamiento, realizar una mejor estratificacion prondstica y la
toma de decisiones sobre la intensidad de cuidados necesarios, incre-
mentando la eficiencia y seguridad de la atencion prestada.

Esta tesis doctoral consta de los siguientes objetivos:

e Evaluar la utilidad de la ET, en las decisiones diagnosticas, te-
rapéuticas y prondsticas en distintos ambitos asistenciales de la
Neumologia.

e Determinar la validez de la ET, realizada por neumologos sin
experiencia en este procedimiento, para descartar neumotdrax
tras técnicas broncopleurales invasivas.

e Desarrollar un protocolo diagnostico basado en los signos eco-
graficos para identificar neumotdrax tras procedimientos bron-
copleurales invasivos.

e Analizar el valor prondstico de la ET para identificar la necesi-
dad de soporte respiratorio no invasivo o ingreso en una unidad
de cuidados intensivos en pacientes hospitalizados por neumo-
nia grave COVID-109.

e Determinar el valor prondéstico de la ET para predecir mortali-
dad en pacientes hospitalizados por neumonia grave COVID-
19.

e Determinar la exactitud diagnoéstica de la ET en las diferentes
patologias respiratorias en pacientes hospitalizados en una
planta convencional de Neumologia.

e Evaluar si el uso de la ET puede detectar de forma precoz com-
plicaciones durante el ingreso.

Este trabajo ha sido estructurado en 7 capitulos. En la introduccion
se repasan conceptos basicos de ecografia y la evidencia disponible res-
pecto la utilidad de la ET en la valoracion de diferentes patologias neu-
molédgicas. En el segundo se presenta la justificacion y los objetivos
(principal y especificos) que se han tratado de alcanzar en esta investi-
gacion. El tercer capitulo recoge las caracteristicas de los pacientes in-
cluidos en los estudios, asi como los métodos usados para el desarrollo



de este trabajo. El cuarto capitulo corresponde a los resultados de la
presente tesis doctoral, presentada en formado de compendio de publi-
caciones, e incluye tres articulos ya publicados.

Estos tres articulos presentan un disefio prospectivo de cohortes, de
base hospitalaria en un sélo centro (Hospital Alvaro Cunqueiro de
Vigo). El primero de ellos se ha desarrollado en el area de procedimien-
tos broncopleurales y muestra los resultados de la ET, realizada a pie
de cama por un neumalogo que inicia su curva de aprendizaje con esta
herramienta, para descartar neumotdrax iatrogénico tras la realizacion
de procedimientos invasivos. El segundo trabajo, realizado en planta de
aislamiento por infeccion SARS-CoV-2, muestra la capacidad de estra-
tificacion de riesgo mediante el uso de escalas para cuantificar la afec-
taciéon pulmonar mediante ET en los pacientes hospitalizados con CO-
VID-19. El tercer trabajo muestra el valor diagnostico y la capacidad de
detectar complicaciones, al incluir la ET reglada en los algoritmos de
manejo tradicionales de una planta de hospitalizacién convencional de
Neumologia.

El penultimo capitulo es una discusion, en la que se reflexiona sobre
el método y los resultados obtenidos en esta tesis doctoral y, en el ul-
timo, se recogen las conclusiones de este trabajo.

Nota: Esta es una tesis por articulos, en la que se presentan tres es-
tudios publicados en revistas internacionales. El primer articulo ha sido
publicado en Revista Clinica Espafiola, revista de tercer cuartil, conun
factor de impacto de 1,304 y que ocupa la posicion 100/165 en la cate-
goria de medicina general. El segundo articulo ha sido publicado en
Archivos de Bronconeumologia, revista de primer cuartil, con un factor
de impacto de 4,957 y que ocupa la posicion de 11/64 entre las revistas
del sistema respiratorio. El tercer articulo ha sido aceptado para su pu-
blicacion en Journal of Ultrasound in Medicine, revista de segundo
cuartil con un factor de impacto de 1,759 y que ocupa una posicién
13/32 en la categoria de ultrasonidos.



Respecto a la contribucién de la doctoranda en el desarrollo de los
articulos publicados incluidos en esta tesis, en el caso del estudio “Va-
lidez de la ecografia torécica para descartar neumotorax iatrogénico
realizada por neumoélogos sin experiencia en este procedimiento”, fue
la responsable del disefio del estudio, participo en la recopilacion y ané-
lisis de datos, en la preparacion del manuscrito y en su envio para su
publicacion. En el articulo “Prediccion de evolucion desfavorable en
pacientes hospitalizados por COVID-19 mediante ecografia pulmo-
nar”, la doctoranda participd en la concepcion y disefio del estudio, fue
la responsable de seleccionar los pacientes, recopilar los datos y realizar
las ecografias y particip6 en el analisis e interpretacion de los resulta-
dos. Elaboro el borrador del articulo, realizando una revision critica de
su contenido, siendo también responsable de su envio para publicacion.
En el estudio “The Diagnostic Contribution of Systematic Lung Ultra-
sonography in Patients Admitted to a Conventional Pulmonology Hos-
pitalization Unit”, la doctoranda participo en el disefio del estudio y fue
la responsable de recopilar datos, seleccionar a los pacientes y realizar
las ecografias. Particip6 en el analisis estadistico, asi como en la elabo-
racion, correccion y envio del manuscrito.

En todos los articulos incluidos en esta tesis doctoral, se hace refe-
rencia a la ausencia de conflicto de intereses por parte de la doctoranda
o0 de cualquier otro coautor de los trabajos mencionados.

La doctoranda ha participado activamente como primera autora en
otras dos publicaciones relacionadas con esta linea de investigacion
bajo el titulo “Validity of Lung Ultrasound: Is an Image Worth More
Than a Thousand Sounds?” publicado en Journal of Clinical Medicine,
revista de primer cuartil con un factor de impacto de 3,30, y “Resultados
de una encuesta nacional sobre la aplicacion de la ecografia en los
servicios de Neumologia”, que se encuentra bajo revision en el mo-
mento de presentacion de esta tesis doctoral. Ademas, se ha publicado
un caso clinico en el que se describe un nuevo signo ecografico “el pin-
ball intrapleural” en la revista Journal of Clinical Images, que tiene un
factor de impacto de 0,96 y tercer cuartil. Estos trabajos se presentan
como anexo al final de esta tesis.
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Resumen

La ecografia toracica (ET) en el campo de la Neumologia ha estado
relegada, hasta hace pocos afios, a las Unidades de Intervencionismo
especialmente para la valoracion de derrames pleurales. Las ventajas
que ofrece esta herramienta han hecho que aumenten sus indicaciones
en diferentes especialidades médicas. La incorporacion de la ET en la
planta de hospitalizacion de Neumologia, especialmente en patologias
donde la exposicion es de altisimo riesgo, como la COVID-19, o au-
mentar sus indicaciones en las Unidades Intervencionistas contribuiria
a mejorar el diagnostico y pronoéstico de los pacientes con un manejo
mas eficiente.

El objetivo principal de la tesis pretende evaluar la utilidad de la
ET en las decisiones diagndsticas, terapéuticas y pronosticas en distin-
tos &mbitos asistenciales de la Neumologia.

La metodologia de este trabajo de investigacion consta de tres es-
tudios, todos ellos publicados en revistas de alto Factor de Impacto y
que responden al objetivo principal de la tesis.

Los resultados mas relevantes de esta investigacion son:

- La ET realizada por neumélogos que inician su formacion en
este procedimiento, es Util para descartar neumotorax iatrogénico tras
la realizacion de técnicas broncopleurales invasivas, descartando neu-
motdrax con un valor predictivo negativo del 98,6%.

- El uso de escalas para cuantificar la afectacion pulmonar me-
diante ET proporciona informacidn Util para facilitar la estratificacion
del riesgo en los pacientes hospitalizados con neumonia secundaria a
COVID-19. De este modo una puntuacién ecografica mayor de 13,5en
el dia4 + 1 desde el ingreso predice una posible evolucion desfavorable
con una sensibilidad del 100%, especificidad del 61,5% y un area bajo
la curva de 0,88 (IC 95%: 0,75-0,99).

- La inclusion de la ET en los algoritmos de manejo en una
planta de hospitalizacién de neumologia, aporta informacion en el 65%
de los pacientes y supone un cambio de tratamiento, que puede llegar
hasta el 17,2% de los casos.



Resumo

A ecografia toracica (ET) no campo da Pneumoloxia quedou relegada,
ata hai uns anos, as Unidades de Intervencion, especialmente para a
avaliacion dos derrames pleurais. As vantaxes que ofrece esta ferra-
menta aumentaron as suas indicacions en diferentes especialidades mé-
dicas. A incorporacion de ET no servizo de hospitalizacion de pneumo-
loxia, especialmente en patoloxias onde a exposicién ten un risco moi
alto como a COVID-19, ou 0 aumento das suas indicacions en unidades
intervencionistas contribuiria a mellorar o diagndstico e o progndstico
de pacientes cun manexo mais eficiente .

O obxectivo principal da tese é avaliar a utilidade da ET en decisions
diagndsticas, terapéuticas e de prognostico en diferentes areas da aten-
cion pneumoldxica.

A metodoloxia deste traballo de investigacion consta de tres estudos,
todos eles publicados en revistas de alto Factor de Impacto e que res-
ponden ao obxectivo principal da tese.

Os resultados mais relevantes desta investigacion son:

- A ET realizada por pneumologos que comezan o seu adestra-
mento neste procedemento é Gtil para descartar 0 pneumotorax iatré-
xeno despois de realizar técnicas broncopleurais invasivas, descartando
0 pneumotodrax cun valor preditivo negativo do 98,6%.

- O uso de escalas para cuantificar a afectacion pulmonar por ET
proporciona informacién atil para facilitar a estratificacién do risco en
pacientes hospitalizados con pneumonia secundaria a COVID-19. Asi,
unha puntuacion por ultraséns superior a 13,5 o dia 4 + 1 desde a admi-
sion predice unha posible evolucion desfavorable cunha sensibilidade
do 100%, unha especificidade do 61,5% e unha area baixo a curva do
0,88 (IC do 95%: 0,75-0,99 ).

- Alinclusién de ET nos algoritmos de xestién nun hospital de pneu-
moloxia proporciona informacion no 65% dos pacientes e implica un
cambio no tratamento que pode chegar ata 0 17,2%.



Summary

Lung ultrasound (LUS) in the field of Pulmonology has been relegated,
until a few years ago, to Interventional Units, especially for the evalua-
tion of pleural effusions. The advantages offered by this tool have in-
creased its indications in different medical specialties. The incorpora-
tion of LUS in the Pneumology hospital ward, especially in pathologies
where exposure is of the highest risk such as COVID-19, or increasing
its indications in Interventional Units would contribute to improving the
diagnosis and prognosis of patients with more efficient handling.

The main objective of the thesis aims to evaluate the usefulness of
LUS in diagnostic, therapeutic and prognostic decisions in different
care areas of Pulmonology.

The methodology of this research work consists of three studies,
all of them published in high Impact Factor journals and that respond
to the main objective of the thesis.

The most relevant results of this research are:

- LUS performed by pulmonologists who are beginning their train-
ing in this procedure, is useful to rule out iatrogenic pneumothorax after
performing invasive bronchopleural techniques, ruling out pneumotho-
rax with a negative predictive value of 98.6%.

- The use of scales to quantify lung involvement through LUS pro-
vides useful information to facilitate risk stratification in hospitalized
patients with pneumonia secondary to COVID-19. Thus, an ultrasound
score greater than 13.5 on day 4 + 1 from admission predicts a possible
unfavorable evolution with a sensitivity of 100%, specificity of 61.5%
and an area under the curve of 0.88 (95% CI: 0.75-0.99).

- The inclusion of LUS in the management algorithms in a pulmo-
nology hospital ward provides information in 65% of patients and im-
plies a change in treatment that can reach up to 17.2%.
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Glosario de abreviaturas

A: Amplitud

AUC: Area bajo la curva

BIPAP: Presion positiva binivel en la via aérea
BP: Biopsia pleural

BTB: Biopsia transbronquial

BTP: Biopsia pleural transparietal

C: Celsius

CPAP: Presion positiva continua en la via aérea.
dB: Decibelio

DR: Rango dindmico

Ej: Ejemplo

EPI: Enfermedad pulmonar intersticial

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
F: Frecuencia

FPR: Frecuencia de repeticion de pulsos

ECM: Esternocleidomastoideo

Gz: Gigahercio

Hz: Hercio

IC: Insuficiencia cardiaca

IM: indice mecanico

IT: indice térmico

LDH: Lactato deshidrogenasa

MHz: Megahercio

PCR: Proteina C reactiva

PEEP: Presion positiva al final de la espiracion
PET-TC: Tomografia por emision de positrones
SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Torécica
SRNI: Soporte respiratorio no invasivo

SWE: Shear wave elastography

TC: Tomografia axial Computarizada

TE: Toracocentesis evacuadora

TEP: Tromboembolismo pulmonar

THI: Tissue harmonic imaging

TVP: Trombosis venosa profunda

US: Ultrasonido



VD: Ventriculo derecho

VI: Ventriculo Izquierdo

VPN: Valor predictivo negativo
VPP:Valor predictivo positivo
Z: Impedancia

A: Longitud de onda.

AF: Variacion de frecuencias
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Introduccién

A pesar de que la ultrasonografia ha mostrado una creciente expansion
en los ultimos afos, sus origenes se remontan al siglo VI a.C con Pita-
goras, que introdujo ecuaciones matematicas para describir la frecuen-
cia de diferentes instrumentos de cuerdal. Mas adelante en el 1500, a
Galileo se le atribuye avances en el estudio de la acustica al correlacio-
nar el tono y la frecuencia del sonido?. Pero los primeros experimentos
que apuntaron hacia la existencia de un sonido no audible fueron los
realizado por Lazzaro Spallanzani en el siglo XVII3. Spallanzani (1729-
1799) fue un fisidlogo italiano que tratd de explicar la capacidad de
orientacion y vuelo de los murciélagos en la oscuridad. Describié como
los buhos no podian volar dentro de una habitacion en ausencia de una
fuente de luz, sin embargo, los murciélagos volaban en oscuridad total
logrando incluso esquivar obstaculos. Mas adelante descubrié que
cuando a los murciélagos les colocaba tubos de latdn en el conducto
auditivo, perdian la capacidad de orientacion. Por lo que Spallanzani
concluyd que los murciélagos dependian del sentido del oido para na-
vegar, a pesar de no saber que eran ellos mismos los que emitian un
ultrasonido (US) para orientarse*. Esta teoria fue muy criticada, porque
en la época sélo eran conocidos los sonidos audibles y el vuelo del mur-
ciélago era silencioso, pero sus estudios sentaron las bases de la ecolo-
calizacion, donde las ubicaciones se determinan a través de ondas so-
noras que se reflejan o rebotan en los objetos de un entorno.

No es hasta 1877 cuando los hermanos Pierre y Jacques Curie® des-
cubren el efecto piezoeléctrico por el cual, un material genera un poten-
cial eléctrico tras ser sometido a una tension mecanica. La palabra
"piezo" deriva del griego y significa “presionar”, por lo que la piezo-
electricidad se traduciria como "electricidad a presion”. El concepto se
ha pulido con el tiempo para definir la piezoelectricidad como la pola-
rizacion eléctrica producida por una tension mecanica. El descubri-
miento de este fendmeno surge en la investigacion del conocido expe-
rimento que consiste en generar una chispa al golpear ciertos materia-
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les. Los hermanos Curie realizaron la medicién de las cargas que apa-
recen en las superficies de algunos cristales como el Cuarzo, el Topacio
o el aziicar de cafa, al someterse a tensiones mecanicas®. Sin embargo,
Jacques y Pierre Curie no predijeron que los cristales que presentan el
efecto piezoeléctrico directo (campo eléctrico producido tras una defor-
macion mecanica), mostraran también un efecto piezoeléctrico inverso
(deformacion mecénica producida por una carga eléctrica). Esta propie-
dad fue deducida por Gabriel Lippmann en 1881, utilizando los princi-
pios termodinamicos fundamentales®. Ante este hallazgo, los hermanos
Curie inmediatamente corroboraron la existencia del “efecto inverso” y
continuaron su investigacion hasta conseguir demostrar cuantitativa-
mente la reversibilidad completa de las deformaciones electromecani-
cas de los cristales piezoeléctricos®.

La creacion de los primeros transductores surgio en la busqueda del
Titanic tras su naufragio. El canadiense Reginald A. Fessenden’ patentd
un dispositivo que permitia una ecolocalizacion dinamica, creando el
primer "hidréfono" en 1914, capaz de detectar un iceberg a 2 millas de
distancia mediante la produccion de US en el agua. Su trabajo de sefia-
lizacion submarina durante la Primera Guerra Mundial, sirvi6 para el
desarrollo del sistema sonar, que fue tan importante durante la Segunda
Guerra Mundial. Estas aplicaciones militares e industriales conducirian
al desarrollo del US en el &mbito de la medicina.

El psiquiatra Theodore Dussiky’ junto a su hermano, el fisico Frie-
drich Dussiky, fueron los primeros en utilizar la ecografia para el diag-
nostico médico en 1942, permitiendo visualizar los ventriculos cerebra-
les en imagenes denominadas ventriculogramas. Esto favorecio el pen-
sar que con un haz de US podria explorarse el interior del cuerpo hu-
mano. El siguiente paso en el desarrollo de la ultrasonografia médica
vino marcado por George Ludwing y Francis Stuthers, que emplearon
el US en modo A para la deteccion de célculos biliares. Crearon un dis-
positivo que actuaba como un osciloscopio pudiendo detectar el eco ini-
cial, su intensidad y su retardo. De este modo, pudieron documentar la
presencia de calculos biliares y la distancia a la que se encontraban,
pero no identificar su morfologia®.
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Introduccién

De 1949 a 1951, Joseph Holmes y Douglas Howry fueron pioneros
en la creacion del equipo de US en modo B. Desde entonces el US ha
ido cobrando mayor importancia con la llegada de nuevas aplicaciones
en diferentes areas, como la evaluacion cardiaca (1953), obstétricia y
ginecologia (1958), la valoracién de la préstata (1963), el ultrasonido
Doppler para estudiar las arterias carotidas (1964) y el Doppler a color
para la evaluacion del sistema vascular (1983)2°. Durante afios, la eco-
grafia fue aumentando su cartera de servicios, demostrando una mar-
cada utilidad en el estudio de drganos sélidos. Sin embargo, el pulmén
ha sido tradicionalmente excluido de la exploracién mediante US, de-
bido a que el aire no conduce el haz ultrasénico y se asumid que la
ecografia no podria ser Gtil para la valoracién de la patologia pulmonar,
salvo para el estudio de derrames pleurales y masas que estuvieran en
contacto con la pared toracica y permitieran una visualizacion directa
de la lesion. Con el tiempo la atencion empezé a dirigirse hacia la valo-
racion de signos indirectos, es decir, en dar explicacion a los artefactos
de reverberacion y vibracion en resonancia, producidos en la superficie
pulmonar debido a la interaccion del US con el parénquima pulmonar,
fundamentalmente las lineas Ay las lineas B. Su identificacion y corre-
lacion con el grado de aireacion pulmonar hizo que empezara a tenerse
en cuenta esta disciplina para la exploracion del parénquima pulmo-
nar®,

Las lineas A son artefactos de reverberacion horizontales paralelas
alalinea pleural y separadas por intervalos regulares, debidas al cambio
de impedancia acUstica en la interfase pleura-pulmont?.

Los artefactos conocidos como lineas B, se definen como lineas
hiperecogénicas verticales que se mueven sincronicamente con el pul-
mon, inician en la superficie pleural y no se escinden en profundidad.
Se comenzaron a describir en las primeras publicaciones de ecografia
toréacica (ET) tanto en condiciones normales como patologicas, aunque
no se correlacionaron con una alteracion en concreto y por tanto no se
habia hecho ningun uso practico de este artefacto a nivel pulmonar'®*,
A dia de hoy se sabe que su presencia se relaciona con la pérdida de
aireacion pulmonar.
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El descubrimiento progresivo de otros signos ecograficos como el
deslizamiento pleural o las consolidaciones, fueron aumentando progre-
sivamente la cartera de servicios de la ET. Su aplicacion empez0 a desa-
rrollarse en el ambito de Cuidados Criticos'?>!3 y desde ahi se fue ex-
tendiendo a otras especialidades como Cardiologial* y Neumologia®'*®,
siendo en esta Ultima especialidad donde ha presentado un mayor desa-
rrollo en los Gltimos afios.

Hoy en dia la ET se ha consolidado como una técnica diagnostica
util para el estudio de diferentes patologias pulmonares, aportando un
valor diagnostico y prondstico. El desarrollo de nuevas herramientas de
exploracion ecografica, como la elastografia y la creacion de dispositi-
vos cada vez con mayor precision, calidad y portabilidad, han permitido
una mayor accesibilidad a la técnica para distintos tipos de especialida-
des y en multitud de situaciones del ambito asistencial.

La ecografia es una técnica que permite emitir US a través de una sonda
o transductor y recogerlos tras haber interaccionado con la superficie a
estudio. El US se propaga por las estructuras corporales a distintas ve-
locidades, esto hace que se transforme en sefiales eléctricas, que en la
pantalla formaran una imagen con una escala de grises.
Un sonido es una onda mecanica de presion que se desplaza de
forma lineal por un medio. Los sonidos audibles se mueven en frecuen-
cias entre 20-20.000 Hz. Por encima de esta franja energética se en-
cuentran los US. Las imagenes médicas utilizan rangos de frecuencia
situados entre los 3 y los 20 MHz, donde 1 MHz equivale a 10° Hz, pero
estos margenes pueden variar en funcion de la evolucion tecnoldgica®®.
El US es una energia no ionizante, puesto que su onda puede pro-
ducir excitacion eléctrica, pero no es capaz de desplazar electrones de
la 6rbita. A continuacion, comentamos las caracteristicas especificas de
la onda de US.
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Introduccién

La onda ultrasénica es una onda sonora con frecuencias superiores
a los sonidos audibles, que se propaga longitudinalmente y se representa
graficamente como un sinusoide de presion respecto al tiempo!” (Figura
1).

Los US se propagan a través de un medio eléstico y deformable
como es el medio acuoso. Cuando un tejido es atravesado por la onda
de US, unas moléculas tienden a agruparse (produciendo areas de com-
presidn) y otras se dispersan (dando lugar a areas de rarefaccion). Las
zonas de mayor concentracion de moléculas equivalen a las zonas de
mayor presion y son representadas graficamente como los picos de la
onda sinusoidal. En el caso opuesto, las areas cuyas moléculas se en-
cuentran mas dispersas corresponden graficamente a las zonas mas de-
clives del sinusoide.

La onda ultrasonica se caracteriza por un conjunto de magnitudes®’:

- Longitud de onda (A): Es la distancia que recorre la onda en un ciclo
completo. Gréaficamente corresponden a la distancia entre el mismo
punto de dos ondulaciones consecutivas. Se mide en cm 0 mm.

- Amplitud de onda (A): Es la m&xima distancia que se desplaza una
molécula desde su estado normal. Graficamente hace referencia a la
maxima altura de la onda. Se mide en decibelio (dB).

- Velocidad de propagacion: Es el espacio que recorre la onda por
unidad de tiempo. Se mide en m/s. La velocidad de propagacion de la
onda de ultrasonido en un medio determinado es constante, pero se mo-
difica cuando la onda atraviesa distintos medios. Asi mismo, se puede
ver influenciada por las caracteristicas de los tejidos, tales como la tem-
peratura, la presion, la rigidez o la elasticidad.

- La velocidad de propagacion se relaciona con la frecuencia y la
longitud de onda, de forma que para una misma velocidad de sonido la
velocidad es inversamente proporcional a la frecuencia, es decir, que
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con frecuencias bajas los valles y los picos de la onda sinusoidal se en-
cuentran méas separados, y se encontraran mas proximos a medida que
aumente la frecuencia de la onda.

- : m Areasde compresion
/ \,\ ’/\l‘ “/f.,\

| - [\ L) 1 segundo

PRESION |/ 1L TIEMPO

\Y \V s .
B Areasde rarefaccion

Figura 1. Representacion grafica de la onda sonora y sus parametros. Grafica de
presion con respecto al tiempo. A: amplitud, A: longitud de onda. Esta onda re-
presentada tiene una frecuencia de 3 Hz, ya que en un segundo hay tres ciclos.
Fuente: Elaboracion propia de la doctoranda.

- La frecuencia (F) hace referencia al namero de ciclos completos
que se producen en una unidad de tiempo, entendiendo como ciclo el
momento en el que la onda vuelve a estar en el mismo punto de la gra-
fica del que parti6. Se mide en hercios (Hz) en honor a Heinrich Rudolf
Hertz. Por tanto 1 Hz equivale a 1 ciclo por segundo. La frecuencia es
inversamente proporcional al periodo y a la longitud de onda, por lo que
las ondas con frecuencias mayores tienen una longitud de onda menor.
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Introduccién

La base de la generacién y recepcion de los US es la piezoelectri-
cidad. Se basa en la capacidad de algunos materiales para modificar su
forma al ser sometidos a un campo eléctrico, dentro de un limite tolera-
ble donde el cristal no sufra'®.

La energia eléctrica va a permitir que el cristal se expanda y encoja,
gracias a sus propiedades elasticas, generando a su vez una onda ultra-
sonica, también conocida como pulsos sonicos. La frecuencia con la
que se emiten los pulsos es conocida como frecuencia de repeticion de
pulsos (FRP) y va a determinar el tiempo que tiene que existir entre
pulsos para poder trabajar de forma idénea a una profundidad. La FRP
depende del material piezoeléctrico, en concreto de la velocidad de pro-
pagacion de dicho material y su grosor*®,

Cuando los ecos de retorno llegan al transductor, también estimu-
lan al material piezoeléctrico generando una corriente eléctrica que va
a traducirse en una escala de grises que nos permite visualizar una ima-
gen en el monitor.

El US atraviesa la superficie de estudio de manera perpendicular e
interacciona con los distintos elementos que se encuentra a su paso. La
velocidad de propagacion es diferente en los distintos tejidos y depende
de la mayor proximidad o separacion de sus moléculas (densidad). De
este modo la velocidad es mayor en medios sélidos, velocidad interme-
dia en medios liquidos y mas lenta en los medios gaseosos (Tabla 1).
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Tabla 1. Valores de densidad y velocidad de propagacion del sonido en los distin-
tos tejidos.

Tejido Velocidad (m/s) Densidad (g/cm?)
Grasa 1470 0,97
Musculo 1568 1,04
Higado 1540 1,05
Bazo 1552 1,06
Rifion 1561 1,08
Cerebro 1530 1,02
Sangre 1570 1,1
Hueso 3600 1,7
Agua 1492 0,99
Aire 332 0,001

Fuente: Elaboracion propia por parte de la doctoranda, adaptada de Diagnostic Ul-
trasound 4th Edition'. Editors: Carol M. Rumack, Stephanie R. Wilson, J. William
Charboneau,and Deborah Levine.

- La impedancia acUstica (Z)'® hace referencia a la resistencia del
medio a la propagacion de la onda sonora. La zona de contacto entre
dos medios con distintas impedancias se denomina interfase. Cuando
los haces de US exploran el cuerpo humano, atraviesan diferentes inter-
fases experimentando una serie de fenomenos fisicos (Figura 2):

- Atenuacion!”: Cuando el haz de US atraviesa los diferentes te-
jidos parte de su energia cinética pasa a formar calor y la onda sonora
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pierde amplitud. Este pardmetro esta directamente relacionado con la
frecuencia y la distancia, de modo que, a mayor frecuencia de onda
existe una mayor absorcion y menor capacidad de penetracion y vice-
versa.

- Refraccion?’: El sonido cambia de direccion en la interfase de dos
materiales diferentes.

- Reflexion!”: Cuando un sonido llega a una interfase, parte de la
onda es reflejada y otra continia avanzando. Esta reflexion va a depen-
der de las dimensiones del objeto reflectante y de su superficie. Si la
interfase es lisa, amplia y las impedancias de los tejidos que las forman
son muy distintas, observaremos que gran parte de ese haz se vera re-
flejado hacia el transductor. En estas interfases, conocidas como espe-
culares, cobra importancia el angulo de insonacién ya que sélo devol-
veran ecos de retorno cuando el haz sea perpendicular a la misma.

Cuanto mayor sea la diferencia de impedancia entre dos medios,
mayor sera la amplitud de los ecos reflejados (Figura 2). Estos US de
regreso, se representan en la pantalla con un punto o pixel de brillo, por
eso la ecografia en escala de grises también es conocida como modo B
(brillo). Tanto el hueso (con una impedancia muy alta), como el aire
(con una impedancia muy baja), tienen caracteristicas muy diferentes al
resto de los tejidos del cuerpo humano y por ello generan superficies
reflectantes que impiden el paso de ultrasonido y dificultan la obtencion
de imégenes ecogréficas, pues producen ecos muy brillantes con som-
bra posterior. Por ello, al realizar una ecografia es necesario aplicar un
gel acuoso sobre la lente de la sonda, para evitar la interfase producida
por el aire. La velocidad de propagacion en el resto de los tejidos blan-
dos es bastante similar y los equipos de US la estiman constante para
todos los tejidos a 1.540 m/s.

La intensidad de los fenomenos de refraccion y reflexion es pro-
porcional a la diferencia de impedancia de los tejidos que componen la
interfase, pero también varia en funcion del angulo de incidencia del
haz de US sobre dicha interfase. Cuanto mas perpendicular sea el haz,
se reducen estos fendmenos.
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Figura 2. Relacion entre la amplitud de la onda reflejada y la diferencia de impe-
dancia entre dos medios y su traduccion en el brillo que evidenciamos en la pan-
talla en una escala de grises. Fuente: Elaboracion propia de la doctoranda, adap-

tada del Manual de ecografia clinica, SEMES.
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El transductor, es el dispositivo que entra en contacto directo con
el paciente al que se realiza el estudio. Su misién es convertir la energia
eléctrica en US, capaces de atravesar el tejido a estudio, y también ac-
tuar como receptor de los ecos de retorno producidos en las diferentes

interfases de los tejidos.
En funcion de la profundidad del &rea a explorar, cada transductor

utilizara una frecuencia de US, teniendo en cuenta que ésta se relaciona
con la resolucién axial (Figura 3), es decir, la capacidad de discernir
entre dos puntos localizados en el mismo eje de insonacion. Los trans-
ductores con menor frecuencia disponen una gran penetracion del US,
pero escasa resolucion axial, estos son los utilizados para valoracion del
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parénguima pulmonar, con frecuencias en torno a los 5 MHz. Aquellos
de mayor frecuencia, posen una excelente resolucion axial, pero pobre
penetracion, ideales para la valoracion de la superficie pleural y pared
costal, con frecuencias cercanas a 20 MHz. En la actualidad los trans-
ductores disponen de una banda de frecuencias que permite seleccionar
la més adecuada durante la exploracion, dentro de un rango predefinido.
El conector y los electrodos, son los encargados de recibir la sefial
eléctrica y trasmitirla a los cristales, existiendo 2 electrodos para cada
cristal de la sonda. Gracias a los avances tecnoldgicos, hoy en diaexis-
ten conexiones que funcionan por via Bluetooth o Wifi.

Para contralor la vibracion de los cristales piezoeléctricos y mejorar
la resolucién axial encontramos una zona con material de amortigua-
cién, seguida de un circuito flexible responsable de conectar el equipo
y el material piezoeléctrico.

El cristal piezoeléctrico, a pesar de recibir el nombre de cristal, es
una ceramica capaz de adquirir una polarizacion eléctrica tras una ten-
sion mecanica. Son los encargados de convertir la sefial eléctrica en US
y viceversa. La precision de una sonda y su resolucion lateral, es decir,
la capacidad de discernir entre dos puntos del mismo planto a la misma
profundidad (Figura 3), va a depender del nimero y separacion de ele-
mentos piezoeléctricos, siendo mejor cuanto mayor sea el nimero de
cristales y menor sea la separacion entre ellos.

Los elementos piezoeléctricos emiten el sonido perpendicular a la
superficie, pero en la actualidad la mayoria de los transductores cuentan
con la posibilidad de emitir haces de US desde distintas direcciones del
frontal del transductor, aportando informacion desde distintos angulos
de insonacion, lo que resulta en una imagen con mayor resolucion y
menos artefactos conocida como imagen compuesta.
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Figura 3. Representacion grafica de la resolucion axial y lateral. Fuente: Elabo-
racion propia de la doctoranda adaptada del Manual de Ecografia clinica. SEMES.

Como se trata de una instalacion eléctrica, las sondas también cuentan
con una toma de tierra, para proteger al técnico y al paciente ante un
posible fallo del aislamiento de los conductores.

Por ultimo, el transductor cuenta con una capa de acoplamiento,
encargada de optimizar la transmision de la mayor cantidad de ondas a
través del tejido y una capa de apantallamiento, que evita las sefiales de
radiofrecuencia que puedan intervenir nocivamente en el circuito, como
las vibraciones no deseadas. Se encuentra en la parte mas distal esta la
lente, que es la zona del transductor que entra en contacto con el pa-
ciente

Las sondas pueden clasificarse en funcion de su frecuencia, forma
y tamafio en los siguientes grupos (Figura 4):

Las sondas lineales tienen una disposicion lineal de los elementos,
una lente plana y obtienen una imagen rectangular; en general son de
frecuencia alta y se emplean para estudiar areas superficiales.

Las sondas convexas tienen una disposicion curva de los elementos
y lente curva, obtienen una imagen trapezoidal, trabajan con frecuencias
bajas y tienen profundidades de hasta 30 cm. Pertenecen a este grupo
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las sondas conocidas como microconvex, con una superficie reducida y
frecuencias ligeramente mas altas, hasta 9 MHz que consiguen penetrar
hasta 15 cm. En el mercado existen también las sondas endocavitarias,
con un disefio adaptado al tipo de estudios que van a realizar.

Las sondas sectoriales tienen una disposicion lineal de los elemen-
tos, una lente cuadrada, obtienen una imagen estrecha proximalmente y
ancha distalmente.

Las sondas mas utilizadas para valoracion de la patologia pulmonar
son las lineales y convexas.

Figura 4. Transductores. A la izquierda se encuentra un transductor sectorial de
1-5MHz, en el medi6é un transductor lineal de 1-12 MHz y a la derecha un trans-
ductor convexo de 1-6 MHz.
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Los comandos hacen referencia a los ajustes técnicos que se pueden
realizar para optimizar la imagen formada en el monitor. A continua-
cion detallamos los de mayor relevancia®”°,

- Ganancia "Gain": Hace referencia al brillo que vemos en la panta-
Ila. Como cada tejido atenda el sonido de un modo diferente, los eco-
grafos permiten modificar la amplitud del eco de retorno. Existen dos
tipos de ganancia, la global y la parcial. La ganancia global, se refiere
a la amplificacion de todos los ecos que recibe la sonda, incluyendo los
ecos artefactuales (ruido). En funcion de la profundidad, ain en situa-
ciones con la misma impedancia acustica entre tejidos, se obtendra ecos
de diferente amplitud. De manera que, a mayor profundidad la amplitud
del eco de retorno sera menor. Para compensar esa pérdida de intensi-
dad, el ecografo es capaz de amplificar los ecos recibidos de forma pro-
porcional a la profundidad de donde proceden. Esto se conoce como
"Time gain compensation™ (TGC) o ganancia parcial.

- Pausa 0 “Freez”: Sirve para detener una imagen y realizar medicio-
nes sobre ella si se desea. Se encuentra vinculada a la funcion de cine,
permitiendo revisar una serie de imagenes guardadas previamente a la
detencion de la imagen.

- Profundidad “Depth”: Modifica la penetraciéon que vemos en la
pantalla. El grado de profundidad se refleja en cm en una escala al mar-
gen del monitor. Para estudios superficiales, como la pared toracica, se
utilizan profundidades pequefias (maximo 4 cm), mientras que para es-
tructuras profundas como el parénquima pulmonar en un adulto la pro-
fundidad estara entre 10-15 cm. Este parametro es diferente al zoom,
donde se realiza un aumento de pixeles inexistentes, por lo que la cali-
dad de la imagen es mejor utilizando la profundidad que el zoom.

- Medicion “Measurement 0 mark reference”: Se utiliza para realizar
las mediciones de las estructuras a estudio (cm) o de las velocidades de
las estructuras vasculares (cm/s).

- Foco “focus”: Permite mejorar la resolucion de la imagen a un de-
terminado nivel. Sirve para mejorar la resolucion lateral (Figura 3). Este
ajuste se relaciona con la propagacion del haz ultrasonico. Dependiendo
del ecografo, puede haber uno o varios focos que permiten visualizar
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mejor varias zonas de la exploracion, pero el uso multifocal implica un
retardo en el refresco de la pantalla. Debe situarse en la linea de interés
0 un poco por debajo de ella, en caso de la exploracién pulmonar se
recomienda situar a nivel de la linea pleural.

- Frecuencia (F): Cada sonda dispone de un ancho de banda que re-
coge un rango de frecuencias, asi, las sondas lineales utilizan frecuen-
cias altas (entre 10-20 MHz) y las convexas utilizan frecuencias bajas
(entre 2-7 MHz). Siempre se debe seleccionar la frecuencia més alta
posible para obtener la mejor resolucion de imagen.

- Armoénicos o frecuencia armoénica “Tissue harmonic imaging”
(THI): Es un sistema de recepcion de ecos que permite captar sefiales
con una frecuencia doble a la del US emitido y que hayan sido produ-
cidos por la reverberacion de los tejidos y no por un artefacto. Pretende
limpiar la imagen de los ecos nocivos (ruido). Se basa en las caracteris-
ticas de propagacién de la onda de ultrasonidos, donde el componente
de alta presion o compresion se transmite mas rapidamente que el com-
ponente negativo o rarefaccion. Los ecdgrafos actuales permiten traba-
jar con la imagen fundamental o la imagen con armonicos.

- Rango dinamico (DR): Permite mejorar la sefial de retorno intervi-
niendo en el brillo y contraste de la imagen, mediante la manipulacion
de la amplitud de la onda. Ofrece la posibilidad de contrastar mas o
menos la escala de grises. Un DR alto, proporciona una imagen suave
con muchos grises. Un DR bajo, proporciona una imagen mas contras-
tada donde predominaran los blancos y los negros. Este parametro per-
mite diferenciar estructuras de ecogenicidad parecida.

- Potencia de transmision?': Hace referencia a la potencia eléctrica
que llega a un transductor para ser convertida en el haz de US, por tanto
cuanto mayor sea la potencia de transmision, mayor sera la potencia del
haz. Pero este pardmetro debe manejarse con cautela pues se relaciona
con el indice mecanico (IM) y el indice térmico (IT). El IM, es un efecto
no térmico que se relaciona con el riesgo de cavitacién, es decir, con el
aumento de temperatura y presion de las cavidades con gas o liquido.
El IM nunca debe sobrepasar el 1,9. EI IT por su parte si se trata de un
efecto térmico, indica la capacidad del US de aumentar la temperatura
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tisular. Se han descrito aumentos de 0,2 °Celsius (C) por minuto con US
entregados a 1W/cm? a IMHz. Si no se superan los 2 °C raramente se
ocasionen efectos adversos.

En base a la interaccion del haz de US con los diferentes tejidos,
obtendremos un eco de retorno, que sera analizado por la unidad de
procesamiento y expresado en el monitor de distintas formas o modos!’:

- Modo A: Modo de modulacion de amplitud, permite la medicion
de los picos de intensidad generados por las interfases, aportando infor-
macidn sobre la distancia a la que se encuentran los objetos en una unica
linea de escaneado.

- Modo B: Modo de modulacion de brillo, aporta informacion bi-
dimensional en tiempo real en el que las diferentes amplitudes de los
ecos de retorno son transformadas en pixeles de una escala de grises, es
decir, transforma los picos del modo A en puntos luminosos. Aporta
informacion morfoldgica de los tejidos, pues los transductores emiten
varios haces de US simultaneamente, de modo que la imagen es la suma
de la informacién recogida por cada elemento. En este modo la intensi-
dad de todos los puntos determina la ecogenicidad. La atenuacién del
US limita la profundidad de la informacion obtenida y la ecolocaliza-
cion de cada punto viene determinada por el tiempo que se tarda en
obtener el eco de retorno.

- Modo M: Representa el movimiento de la interfase reflectante. Se
representa como puntos de brillo que dependen de la amplitud, pero no
forma una imagen anatémica por lo que suele utilizarse de forma sin-
cronica al modo B como guia para elegir la linea de estudio en modo
M. Aporta una buena resolucion temporal, siendo especialmente util
para detectar movimientos rapidos y estudiar su patron de movimiento.

- Modo D o modo Doppler: Se basa en el cambio de frecuencia del
sonido cuando éste choca con una interfase en movimiento. Cuando una
superficie reflectora se acerca al transductor la frecuencia del sonido
aumentayy si se aleja de él, la frecuencia de la onda reflejada disminuye.
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Esta variacion de frecuencias se relaciona con la velocidad del movi-
miento de la superficie reflectora y permite medirla.

La semiologia hace referencia al comportamiento ecografico de los
diferentes tejidos seguin su naturaleza. En funcion de la densidad de los
tejidos, van a representarse en la pantalla segun una escala de grises
conocida como ecogenicidad.

Las imagenes anecoicas son aquellas que dejan pasar todo el haz
de US y no permiten devolver ecos de retorno. Aportan una imagen de
color negro. De este modo se comportan los liquidos, como los trasu-
dados pleurales (Figura 5).

Figura 5. Ecografia toracica de un trasudado pleural ane-
coico en paciente con edema cardiogénico. Fuente: Elabo-
racion propia de la doctoranda.

Las imagenes hipoecoicas se producen por estructuras que devuel-
Ven pocos ecos Yy se representan por un color gris oscuro. Esta ecogeni-
cidad es la caracteristica del parénquima pulmonar (Figura 6).
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Figura 6. Representacion grafica de la ecogenicidad. En la imagen superior
se evidencia una ecografia pulmonar realizada con transductor convexo en
el lébulo inferior derecho. Se identifican estructuras hiperecogénicas
como la linea pleural, cortical de la costilla y diafragma. Hipoecogénicas
como el derrame pleural y anecogénicas como la sombra acustica de la
costilla. Fuente: Elaboracion propia de la doctoranda.
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La isoecogenicidad traduce un comportamiento ecogréfico similar
a la ecogenicidad hepética que adopta una coloracion gris clara. En la
ET podemos evidenciar esta ecogenicidad en las consolidaciones neu-
monicas.

Las imagenes hiperecogénicas las obtenemos a partir de estructuras
que devuelven una gran cantidad de ecos de retorno en su interfase,
dando lugar a un color blanco. Una imagen caracteristica en ET de esta
ecogenicidad es la linea pleural o la cortical de la costilla (Figura 6).

El concepto de ecogenicidad puede venir matizado por la distribu-
cion de los elementos que lo forman, es decir, por la homogeneidad o
heterogeneidad®®. Se conoce una imagen como homogénea cuando los
elementos que la forman poseen una naturaleza comun y por tanto pre-
sentan una relacion de uniformidad. Por otro lado, una imagen es hete-
rogénea cuando esta formada por elementos de distinta naturaleza (Fi-
gura 7).

HIPOECOGENICAHETEROGENEA HIPOECOGENICAHOMOGENEA
Consolidacidén subpleural que infiltra la Consolidacién subpleural que no
pared toracica infiltra la pared toréacica

Figura 7. Representacion grafica de la heterogeneidad y homogeneidad. Imagen
A: Obtenida con sonda convexa, se evidencia consolidacion de 6 cm, que invade
la pared toracica, hipoecogénica y heterogénea, correspondiente a una masa tu-
moral. Imagen B: Obtenida con sonda lineal, se evidencia una consolidacion de 2
cm, que no infiltra la pared toracica, hipoecogénica y homogénea, correspon-
diente a una metastasis pleural. Fuente: Elaboracién propia de la doctoranda.
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Cuando el ultrasonido interacciona con los tejidos y devuelve un
eco de retorno en ocasiones se obtienen artefactos. Algunos de ellos se
consideran artefactos nocivos, ya que producen iméagenes no deseadas
que pueden dar lugar a confusion. Pero algunos artefactos, sobre todo
en el estudio del parénquima pulmonar, nos van a facilitar informacion
atil®.

La sombra acustica posterior??, hace referencia a un artefacto pro-
ducido por la reflexion completa del haz de US, es decir, el US choca
con una interfase muy ecogénica que no puede atravesar, por lo que no
tendremos informacion de las estructuras por debajo de esta interfase.
Encontramos esta imagen tras la cortical de la costilla (Figura 8).

El refuerzo posterior?? se produce por la trasmision del 100% del
US en primer lugar a través de una estructura sin interfases en su interior
(generalmente de naturaleza liquida) y posteriormente un medio sélido
ecogenico. Da lugar a un halo hiperecogénico alrededor de la ultima
estructura (Figura 8).

” !
: Adenopatia
. Yugul arh

A, Cardtida

SOMBRA ACUSTICA POSTERIOR

REFUERZOPOSTERIOR

Figura 8. Imagen A: Obtenida con sonda convexa, en posicion longitudinal, a nivel
del l6bulo inferior izquierdo. Se evidencia el artefacto de sombra acustica poste-
rior, de aspecto hipoecogénico, producido por la reflexion del US al atravesar la
cortical de las costillas. Imagen B: Obtenida con sonda lineal, en eje transversal,
a nivel cervical, se muestra el refuerzo posterior, de aspecto hiperecogénico,
evidenciado tras atravesar la arteria carétida. Fuente: Elaboracion propia de la
doctoranda.
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La ausencia de apoyo es un artefacto dependiente del operador. Se
produce por la falta de contacto del transductor con la piel, bien por
falta de gel o por dificultades con la anatomia (Figura 9).

AUSENCIA
DE

APOYO

Figura 9. Ausencia de apoyo, artefacto por falta de contacto
con la pared toracica. Fuente: Elaboracién propia de la docto-
randa.

El artefacto en espejo?? se produce por imagenes especulares de
una estructura real, pero en una localizacion erronea. Aparece cuando
el US incide en una interfase muy ecogénica que se encuentra delante
de una estructura curva tan ecogénica como ella. Se trata de un error en
la lectura de los ecos de retorno. Cuando el US llega a la segunda es-
tructura hiperecogénica, devuelve ecos que chocan contra la parte pos-
terior de la primera interfase hiperecogénica. Estos segundos ecos de
retorno tardan mas en llegar al transductor, lo cual se interpreta como
mayor profundidad, ocasionando una imagen falsa a mayor profundi-
dad (Figura 10).

El aliasing? es un artefacto que da lugar a una lectura incoherente
de la sefial Doppler. La etiologia depende de varios factores que van

67



CRISTINA RAMOS HERNANDEZ

desde la anatomia del paciente, hasta la de reccion de flujos con una
velocidad més elevada que la velocidad prefijada en el mapa de color.
Provoca un mosaico de colores que puede minimizarse al aumentar la
escala de velocidades o disminuir la frecuencia.

‘ Artefacto en espejo

|
f l \ Reflexorfuerte

Reflexor débil

Imagen en espejo’

,)) — t‘.e

Figura 10. Artefacto en espejo. A la izquierda se muestra una representacion
grafica del mecanismo fisico que desencadena una imagen en espejo. A la dere-
cha una imagen en espejo, producida tras la interaccion del US con una estructura
muy ecogénica (el higado) y posteriormente una superficie altamente reflectante
y curva (el diafragma). Fuente: Elaboracion propia de la doctoranda, adaptada de
RadioGraphics 2009; 29:1179-1189%

Algunos artefactos son capaces de generar multiples ecos en la
imagen. Las bases del US asumen que un eco regresa al transductor
después de una Unica reflexion y que la profundidad del objeto estu-
diado esta relacionada con el tiempo que tarda en regresar el eco de
retorno. Pero en presencia de dos superficies fuertemente reflectivas,
los ecos generados por el US primario pueden reflejarse en varias oca-
siones hasta generar un eco de retorno y ser detectado por el transductor.
Cuando esto ocurre se registran maltiples ecos en la imagen?2.

Un ejemplo de este tipo de artefactos es la reverberacion. Se produce
cuando el US atraviesa dos superficies con impedancia acustica muy
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diferente. En esta interfase se devuelven una gran cantidad de ecos de
retorno, que no son captados en su totalidad por el transductor, sino que
rebotan de nuevo en este y en la interfase reflectante hasta agotar la
energia®®. EI primer eco que vuelve al transductor después de una sola
reflexion se mostrara en la ubicacion adecuada. Los ecos secuenciales
tardardn mas en volver al transductor y el procesador los situara erro-
neamente a una mayor distancia del transductor. En la ET este artefacto
se conoce como lineas A. El primer eco de retorno hace referencia a la
ubicacién de la linea pleural y los ecos secuenciales son un reflejo de
esta y vendran representados como lineas hiperecogénicas horizontales,
gue se encuentran a una distancia equidistante de la linea pleural (Figura
11).

Figura 11. Artefactos de reverberacion (Lineas
A). Fuente: Elaboracion propia de la doctoranda.

La presencia de lineas A, nos da informacion de una adecuada ai-
reacion pulmonar, ya que la presencia de aire es lo que va a generar una
gran diferencia de impedancia con respecto a la pared toracica. Sin em-
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bargo, para otras exploraciones ecograficas como la abdominal este ar-
tefacto se considera nocivo y por ello se pide al paciente que vaya en
ayunas, para que no se interponga el gas intestinal y evitar un gran cam-
bio de impedancia. El empleo de armdnicos y reduccion de las ganan-
cias minimizan la presencia de este artefacto.

Otros artefactos capaces de generar muchos ecos en la imagen se
representan de manera vertical. Pero en su génesis existen distintos fe-
noémenos fisicos:

Uno de los més conocido son las lineas B o artefacto "ring-down".
Se producen por un fendmeno de vibracion en resonancia (Figura 12).
Para detectarlos son necesarias multiples burbujas de gas, de este modo,
cuando el US alcanza dichas burbujas es capaz de excitar el liquido que
queda atrapado entre ellas haciendo que dicho liquido resuene. Estas
vibraciones crean una onda de sonido continuo que es transmitido de
vuelta al receptor dando lugar a un artefacto lineal que parte de la su-
perficie de la pleura, que gana intensidad en profundidad y se mueve
con los movimientos respiratorios. En un parénquima pulmonar sano
pueden encontrarse hasta dos lineas B por espacio intercostal explo-
rado®*; un mayor nimero de lineas B traduce patologia pulmonar sub-
yacente. Pero debemos saber que en las bases pulmonares, al tratarse de
zonas mas perfundidas, podemos encontrar mas de dos lineas B por es-
pacio intercostal de forma fisioldgica hasta en el 10% de los jovenes y
37% de los ancianos®. Ademas, la deteccion de lineas B puede verse
influenciada por la frecuencia y la forma del transductor. Para minimi-
zar este sesgo se recomienda utilizar una profundidad de penetracion
entre 4 y 8 cm a partir de la linea pleural y situar el foco en la propia
pleura. Se debe tener en cuenta que el uso de THI o filtros post-proce-
sado puede interferir en la deteccion de las lineas B2,

El artefacto en cola de cometa también da lugar a multiples ecos
lineales de disposicion vertical, pero estos son generados por un feno-
menos de reverberacion, al igual que las lineas A, al encontrarse con un
cambio brusco de impedancia, generalmente por la incidencia del US
en objetos metalicos (como clips de sutura, agujas) o calcificaciones
(granulomas, calcificaciones pleurales)?’. Fueron descritos por primera
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vez en 1982, tras la exploracién abdominal con US de un paciente que
habia sufrido una herida de bala a nivel hepatico. Cada eco recibido es
transcrito errbneamente como una linea situada a mayor profundidad,
resultando en multiples lineas paralelas, de intensidades decrecientes y
equidistantes unas de otras. Los ecos secuenciales pueden estar tan jun-
tos, que las sefiales individuales no sean perceptibles. Ademas, los ecos
mas tardios tendrdn menor amplitud, debido al proceso de atenuacion,
por lo que pierden densidad en profundidad.

En la literatura existe una confusion terminoldgica por la que se em-
plea el término “colas de cometa” para designar a las “linecas B”. Cuando
el Dr.Litchestein, uno de los principales precursores de la ET, comenzo
a describir el alfabeto de la ET, definid la presencia de “colas de cometa”
como el signo del sindrome intersticial?®. Pero desde ese momento, des-
cribe que existen dos tipos de colas de cometa (las cortas y las largas),
afirmando que solo las largas eran las que traducian patologia intersticial.
A pesar de que describe a estas lineas patoldgicas como un artefacto hi-
perecogénico vertical, que parte de la superficie pleural, que se mueve
con los movimientos respiratorios y que no se extingue en profundidad
(es decir lo que corresponderia a las lineas B), el término erréneo de colas
de cometa quedd acufiado en la literatura. Muchos autores conocedores
de este error, han enfatizado la necesidad de hacer una distincién entre
estos dos artefactos y recomiendan evitar el término colas de cometa para
describir a las lineas B2*?:2’(Tabla 2).
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Figura 12. Fenoémeno fisico de colas de comenta (imagen izquierda) y lineas B
(imagen derecha). Fuente: Elaboracion propia de la doctoranda) adaptada del
Poster n° S-1161, SERAM 2012. Ring-down Vs Cola de cometa: dos artefactos al
descubierto.

Tabla 2. Principales diferencias entre lineas B y colas de cometa.

Colas de Cometa Lineas B
Fenémeno | REverberacionante una  \sipracign en resonancia
. superficie fuertemente
fisico i
reflectiva
: <1 cm se extinguen en En profundidad gana
LWL profundidad intensidad
. ; Objetos metalicos o cal- Sindrome intersticial
Etiologia e
cificaciones

Fuente: Elaboracion propia por parte de la doctoranda, adaptada de Diagnostic Ul-
trasound 4th Edition'. Editors: Carol M. Rumack, Stephanie R. Wilson, J. William
Charboneau,and Deborah Levine.
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La disposicion de la imagen de ET, mostrard las estructuras méas
cercanas al transductor en la parte superior de la pantalla y las mas le-
janas en la zona distal.

La primera estructura que encontramos en la parte superior es la
piel. Con sondas lineales de alta frecuencia se puede diferenciar sus tres
capas. En primer lugar, la epidermis aparece como una capa lineal hi-
perecogénica, debido a su alto contenido de queratina y colageno?. De-
bajo de esta se encuentra la dermis, constituye la estructura de soporte
de la piel, formada por paquetes de coldgeno organizados, vasos linfa-
ticos, nervios, la porcion profunda de los foliculos pilosos y las glandu-
las sudoriparas. En la ecografia se visualiza como una banda hipereco-
génica de espesor variable, dependiendo de la zona del cuerpo, pero en
personas con alta exposicion solar o con edad avanzada puede mos-
trarse hipoecogénica por cambios troficos?. La hipodermis o tejido ce-
lular subcutaneo esta constituida por I6bulos grasos separados por tabi-
ques. En la ecografia se representa como una banda hipoecogénica con
ecos lineales que pertenecen a los septos de tejido conectivo que discu-
rren paralelamente al plano de la piel (Figura 13).

Inmediatamente por debajo, se visualizaran los diferentes grupos
musculares externos, que dependeran de la region anatémica explorada.
Y tras esta capa se localiza la cortical de las costillas. A través del eje
largo de la costilla, la corteza del hueso se identifica como una linea
hiperecogénica, estatica y uniforme que refleja la practica totalidad de
los ecos y deja tras de si una sombra actstica®. Cuando hay una fractura
esta linea se interrumpe por un escalén o espacio y se producen ecos de
reverberacion en el punto de la fractura conocidos como "el fendmeno
del faro o chimenea". La porcion antero medial de las costillas es carti-
laginosa y por tanto tiene un comportamiento ecografico diferente (Fi-
gura 14). El aspecto del cartilago va a depender de la edad del paciente.
En nifios y adultos jovenes, la superficie cartilaginosa es hiperecogénica
pero no da lugar a una sombra acustica posterior. En individuos de ma-
yor edad, los cartilagos costales se encuentran calcificados de forma
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grosera, condicionando una superficie irregular e impidiendo el paso
del US a su través?®. Al desplazar el transductor perpendicularmente a
las costillas, podemos identificar trasversalmente la cortical de los hue-
sos superior e inferior, separados por los musculos intercostales super-
ficiales, ya que los musculos intercostales profundos no son identifica-
bles en ecografia. En un plano inferior ,a unos 0,5 cm de la cortical de
la costilla en adultos, se encuentra la linea pleural®. Las corticales de
los huesos superior e inferior, junto a la linea pleural forman el signo
conocido como " alas de murciélago” (Figura 14). Se recomienda iniciar
la exploracion de ET identificando este signo para localizar las distintas
estructuras anatomicas.

Epidermis y Dermis

Tejido celularsubcutaneo

Tejido celularsubcutaneo Musculatura externa

- —

P

Ivluscul_atura externa’ M. Intercostal
=T —

M. Intercostal Linea pleural

..J’-‘“\
Linea pleural

Figura 13. Estructuras de la pared toracica identificadas con una sonda lineal de
alta frecuencia (6-13 MHz). A la izquierda plano transversal en paciente obeso. A
la derecha plano longitudinal en paciente con bajo indice de masa corporal. Ela-
boracién propia de la doctoranda.
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Figura 14. Imagen A: exploracién perpendicular a las costillas con sonda convexa
(2-5MHz) identificando el signo de alas de murciélago. Imagen B: Exploracion so-
bre el eje largo de la costilla con sonda lineal (6-13Mhz) identificando la union
condro-costal. Elaboracion propia de la doctoranda.

El paquete vasculo-nervioso a nivel vertebral se localiza en el me-
dio del espacio intercostal, sin embargo, lateralmente queda cubierto
por la costilla superior. Aunque se trata de una tendencia fiable®, exis-
ten variantes de la normalidad en las que el vaso puede encontrarse en
la mitad del espacio intercostal en la cara lateral. Es por esto que, se
recomienda realizar una localizacion de los vasos intercostales, me-
diante Doppler, antes de realizar procedimientos pleurales®®. Con un
transductor lineal de alta frecuencia, situado de forma transversal a las
costillas e inclinado en direccion a la porcion inferior del hueso supe-
rior, podemos identificar las estructuras que componen el paquete
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vasculonervioso intercostal (Figura 15). Sin embargo, la técnica de-
pende de la experiencia del operador y su fiabilidad y precision se ha
cuestionado®.

Figura 15. Paquete vasculo-nervioso identificado de bajo de la costilla superior
con una sonda lineal de alta frecuencia (6-13 MHz) y modo Doppler. Elaboracion
propia de la doctoranda.

La linea pleural es hiperecogénica, de 1-2 mm de espesor y se Vi-
sualiza por la reflexion de la mayor parte de los US en la interfase que
forma con el pulmén, debido a la gran diferencia de impedancia acus-
tica. En condiciones normales, seremos incapaces de identificar las ca-
pas pleurales por separado. Algunos autores sefialan que es posible di-
ferenciar la capa visceral y parietal con transductores de muy alta fre-
cuencia®. No obstante, estudios de correlacion patoldgica han confir-
mado que los hallazgos pueden corresponder a la pleura parietal y la
fascia endotoracica externa y se considera un error la distincion de am-
bas capas en un individuo sano®. En los casos en los que exista derrame
pleural, ambas capas quedaran claramente separadas lo que permitira el
diagndstico de patologias dependientes de cada una de ellas.
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Cuando se realiza la exploracion con el paciente respirando con
normalidad podemos identificar el movimiento de la linea pleural, que
traduce el desplazamiento que realiza el pulmon recubierto de la pleura
visceral sobre la pleura parietal adherida a la pared toracica. Este signo
se conoce como "deslizamiento pleural” o "lung sliding"?®. Podemos
utilizar el dinamismo de este movimiento para evidenciar zonas pulmo-
nares ocultas tras estructuras éseas, solicitdndole al paciente que realice
una inspiracién més profunda.

La linea pleura va a guiar la exploracion de ET y diferencia dos
espacios (Figura 16).

- El espacio de Merlin es una superficie delimitada por la linea
pleural, la sombra de las costillas y la parte inferior de la pantalla en
donde vamos a poder identificar los distintos artefactos del parénquima
pulmonar®.,

- En la parte superior de la linea pleural se identifica el espacio de
Keye, que hace referencia a las estructuras de la pared toracica®.

El modo M, nos da informacion sobre el movimiento, de manera
que las estructuras que no se desplazan en el ciclo respiratorio, las si-
tuadas en el espacio de Keye, se mostraran como lineas continuas.
Mientras que las estructuras que si se mueven, las situadas en el espacio
de Merlin, se veran como granulado, definiendo el *“signo de la arena
de playa™®! (Figura 16). EI movimiento pleural puede estar disminuido
0 abolido por multiples patologias, pero de forma fisiolégica debemos
esperar un mayor deslizamiento en las bases pulmonares que en los
apex, pues fisiolégicamente las bases presentan una mayor ventilacion.
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Figura 16. Espacio de Keye y especio de Merlin con una sonda lineal de alta fre-
cuencia (6-13 MHz). Imagen A: Obtenida en modo M, evidenciamos el signo de la
arena de playa donde el espacio de Merlin es granulado y el espacio de Keye es
lineal. Imagen B: Obtenida en modo B en eje longitudinal. La linea verde vertical
representa la zona que va a ser valorada en modo M. Elaboracion propia de la
doctoranda.

Aunque el aire no es capaz de conducir el US, la insonacion del torax
produce una serie de artefactos que nos permiten identificar el parén-
qguima normal. Para ello es recomendable el uso de sondas de baja fre-
cuencia que nos permitan una exploracion en profundidad como la con-
vexa o la sectorial.

Utilizando el modo de modulacion de brillo (Modo B) el parénquima
normal genera una interferencia homogenea, consistente en un granu-
lado que se mueve bajo la pleura con los movimientos respiratorios. En
profundidad podremos encontrar una o varias lineas hiperecogénicas
paralelas a la pleural (lineas A). Su presencia es rigurosamente normal
y traduce una adecuada aireacion del parénquima pulmonar. Como ya
comentamos anteriormente, también es normal encontrar hasta dos li-
neas hiperecogénicas verticales que parten de la pleural, se mueven con
los movimientos respiratorios y no se extinguen en profundidad (lineas
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B), por cada espacio intercostal, cuya aparicion es méas habitual en per-
sonas de mayor edad, en las bases y campos inferolaterales. Pero si en-
contramos més de dos lineas B por espacio intercostal, puede traducir
patologia parenquimatosa.

Por otro lado, ante la presencia de patologia parenquimatosa, cam-
bian las condiciones del parénquima al perder aireacion pulmonary ge-
nerar estructuras solidas o acuosas que si pueden verse en una ecografia.
Ademas, la mayoria de la patologia es yuxtapleural y eso facilita su ob-
servacion.

La valoracién, diagndstico y tratamiento del derrame pleural
supone una actividad creciente para los servicios en Neumologia. Se
estima una incidencia de 320 casos por 100.000 habitantes al afio®® y
pueden relacionarse con la presencia de patologias pleurales, pulmona-
res o sistémicas. El papel de la ET en el derrame pleural es multifacto-
rial ya que permite realizar un diagnostico, proporciona informacion
sobre su tamafio y profundidad, es capaz de realizar una aproximacién
etioldgica y guiar procedimientos pleurales para un adecuado diagnos-
tico y/o tratamiento, disminuyendo el riesgo de iatrogenia.

La cavidad pleural hace referencia a un espacio virtual que contiene
una pequefa cantidad de liquido pleural, en condiciones fisioldgicas,
para que permita el deslizamiento de la pleura visceral adherida al pul-
mon sobre la pleura parietal. Este liquido esta regulado por un equilibrio
entre la ultrafiltracion del plasma y el drenaje venoso y linfatico.
Cuando este equilibrio se altera puede formarse un derrame que va a
clasificarse, en funcion de su etiologia, en trasudad o exudado®”.

La valoracion de este derrame pleural se ha realizado tradicional-
mente mediante una radiografia de torax, pero la ET ha demostrado te-
ner mayor sensibilidad y especificidad, pudiendo detectar cantidades de
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liquido a partir de 5mL, mientras que son necesarios al menos 150mL
para poder ser detectados en una radiografia postero- anterior®,

La presencia de pequefios derrames pleurales periféricos en ocasio-
nes puede ser dificil de diferenciar de un engrosamiento pleural. Para
diferenciarlos es (til la sefial de Doppler-color, ya que en el caso de ser
un derrame pleural va a producir cambios en la sefial debido a los mo-
vimientos respiratorios, formando el signo conocido como "color
fluid", mientras que si es un engrosamiento pleural no presentara alte-
raciones®.

Figura 17. Leve derrame pleural representada por una ocupacion anecogénica
del espacio pleural de escasos milimetros de grosor. Para diferenciar si se trata
de un engrosamiento pleural o de un derrame se recomienda el uso de Doppler-
color (imagen de la derecha), donde se evidencia una sefial en el interior de la
cavidad pleural, confirmando que se trata de un pequefio acumulo de liquido.
Este signo es conocido como "color fluid"*°. Elaboracion propia de ladoctoranda.

En caso de que los derrames sean de mayor tamario, su ecogenici-
dad nos va orientar hacia la etiologia de los mismos. La mayoria de los
trasudados al tener concentraciones mas bajas de moléculas complejas,
particularmente proteinas, son anecoicos pero los exudados también
pueden ser anecoicos hasta en un 14%. Los derrames homogénea-
mente ecogenicos, suelen estar producidos por exudados, hemotoérax,
quilotérax o empiemas no septados!. Los casos de derrames tabicados
sugieren la presencia de un empiema. Algunos datos ecograficos pue-
den orientar hacia un diagnostico de malignidad como es la presencia
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de un engrosamiento de la pleura diafragmaética o nodularidad pleural y
la presencia de un derrame pleural heterogéneo!!. El signo conocido
como signo del plancton nos habla de la presencia de un derrame celular
con remolinos de detritus flotando y es frecuente encontrarlo ante la
presencia de hemotoérax o derrames pleurales malignos*..

ANECOICO HOMOGENEAMENTE
ECOGENICO

-

COMPLEJO SEPTADO

Figura 18. Caracteristicas ecograficas de los derrames pleurales. Elaboracién pro-
pia de la doctoranda.

Para la estimacion del volumen contenido en un derrame pleural
mediante ET se recomienda el uso de transductores convexos 0 secto-
riales, para tener una idea de su extension en profundidad y relacion con
otros organos. Se han publicado varias ecuaciones para estimar el volu-
men del derrame a traves de US, tras comparacion de varias de estas
ecuaciones se ha determinado que la formula mas precisa es la que re-
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laciona la altura del derrame (H) en cm y la distancia desde parte infe-
rior del pulmon hasta el vértice del diafragma (C) en cm con una preci-
sion del 83%°%° (Figura 19).

Figura 19. Formula de Hassan para estimar el volumen del de-
rrame pleural. Elaboracion propia de la doctoranda adaptada
de J.Ultrasonido.2017;20(4):267-27 1%,

El engrosamiento pleural se define como una lesion focal en la
pleura parietal o visceral, con un grosor mayor de 3 mm con 0 sin mar-
genes irregularestt. Se caracterizan por ser hipoecogénicos y a veces es
dificil diferenciarlo del derrame pleural, tal y como hemos comentado
previamente.

Los tumores pleurales benignos como fibromas y lipomas presen-
tan una baja incidenciay por lo general son de forma redonda u ovalada,
hipoecoicos, homogéneos y no infiltran las estructuras circundantes.

Las placas pleurales relacionadas con el amianto también son hi-
poecoicas pero su alto contenido en calcio hace que puedan producir

82



Introduccién

sombras acusticas tras de si. La nodularidad pleural maligna es un ha-
Ilazgo mas comun y se caracteriza por ser irregular, bien circunscrita y
heterogénea®.

El neumotdrax es una patologia que consiste en el acimulo de
aire dentro de la cavidad pleural, lo que supone un aumento de la pre-
sion intrapleural y por tanto genera una dificultad de la expansion pul-
monar. En funcién de su etiologia puede clasificarse en espontaneo o
traumatico. Los neumotdrax espontaneos pueden ser primarios, si no
tienen un factor precipitante y secundarios, en caso de desencadenarse
por una enfermedad subyacente (ej. enfisema). EI neumotoérax trauma-
tico puede ser iatrogénico, en caso de desencadenarse tras un procedi-
miento médico (biopsia transparietal, toracocentesis evacuadora o via
venosa central) 0 no iatrogénico si se produce por un traumatismo toréa-
cico®.

El diagndstico ecografico de neumotoérax se puede realizar utili-
zando diferentes sondas, aunque se prefiere aquellas con més frecuencia
para poder visualizar con mayor definicion estructuras superficiales.
Teniendo en cuenta que el aire intrapleural tiende a acumularse en las
partes menos declives, debido a la gravedad, la exploracion debe ha-
cerse con el paciente en decubito supino empezando por la cara anterior
y desplazando el transductor hacia la cara lateral. Generalmente es su-
ficiente el modo B para su diagnostico, pero el modo M puede ser (til
para distinguir el movimiento.

La base del diagnostico ecografico del neumotdrax es la identifica-
cion de los signos dinamicos que parten de la linea pleural, fundamen-
talmente el deslizamiento pleural, la transmision de los latidos cardia-
cos y la identificacion de las lineas B**.

El deslizamiento pulmonar es un signo dindmico visible como un
ligero y brillante movimiento horizontal de "vaivén™ en la linea pleural.
Se produce por el movimiento de la pleura visceral sobre la pleural pa-
rietal con el ciclo respiratorio. En pacientes que movilizan pequefios
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volumenes, a veces puede resultar dificil identificarlo, en estos casos es
atil la valoracién en modo M para evaluar los movimientos sutiles de la
linea pleural ya que, si hay deslizamiento pulmonar, la imagen de US
tendré apariencia granular bajo la linea pleural (en el espacio de Mer-
lyn) y en caso de ausencia de movimiento, esta zona tendra apariencia
linear produciendo la imagen de codigo de barras. En los pacientes con
neumotdrax la interposicion de aire entre las dos capas pleurales hace
que desaparezca el deslizamiento pleural y aparezca el signo del cddigo
de barras.

La presencia de deslizamiento pleural, excluye el neumotérax con
un valor predictivo negativo del 100%*. No obstante, debe sefialarse
gue su ausencia no es indicativa de neumotorax, ya que se ha descrito
que el movimiento pleuropulmonar puede estar disminuido o incluso
abolido en pacientes con enfisema, antecedentes de cirugia previa, pleu-
rodesis, enfermedad pleural cronica, o en pacientes sometidos a elevada
presion positiva al final de la espiracion (PEEP). Para poder diagnosti-
car un neumotdrax serd necesario encontrar otros hallazgos ademas de
la ausencia del movimiento pleuropulmonar. Otro de los signos que nos
pueden ayudar en el diagndstico ecografico de neumotdrax es la ausen-
cia del pulso pulmonar. Este signo se caracteriza por el movimiento
vertical de la linea pleural por la trasmision de los latidos cardiacos. En
el modo B, estos movimientos pueden verse como pequefios pulsos pul-
monares sincronicos con el ritmo cardiaco. Los latidos del corazén
transmitidos a través del pulmon también se pueden ver en el modo M,
como patrones pulsatiles de la orilla del mar o en un cédigo de barras.
La separacion de la pleural parietal y visceral por aire, va a hacer que
no se trasmitan los latidos del corazon a la pared toracica, impidiendo
la deteccion de este signo** (Figura 20).
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Figura 20. Pulso pulmonar en modo M: Trasmision de los latidos cardiacos en la
linea pleural, sobre la imagen de arena de playa. Elaboracion propia de la docto-
randa.

En el pulmon sano, el aire dentro de los espacios alveolares difi-
culta la visualizacion del parénquima, pero si los tabiques interlobuli-
Ilares comienzan a llenarse de liquido o se fibrosan, se permitira el paso
del haz de US, dando lugar a las lineas B. El artefacto representado por
las lineas B es dindmico, ya que se mueve sincrénicamente con la res-
piracion. Hasta dos lineas B por espacio intercostal, pueden encontrarse
de forma fisioldgica y su visualizacion excluye el diagndstico de neu-
motdrax, puesto que para producirse deben estar en contacto ambas ho-
jas pleurales. Se ha demostrado que el valor predictivo negativo de este
signo es del 100%%. No obstante, la ausencia de lineas B no es indica-
tiva de neumotdrax puesto que no siempre pueden verse en individuos
sanos y estan disminuidas en pacientes con EPOC o enfisema. Es im-
portante diferenciar las lineas B de las lineas E, estas Ultimas también
son lineas verticales hiperecogénicas, pero parten del tejido celular sub-
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cuténeo. Se producen ante la presencia enfisema subcutaneo por la re-
verberacion del haz de US ante la presencia de aire en la pared torécica
(Figura 21).

S -

Tejido celular subcutaneo

—

Figura 21. Lineas E: Lineas hiperecogénicas verticales, que
parten del tejido celular subcutaneo ante la presencia de aire
en la pared toracica. Se encuentran en pacientes con enfisema
subcutaneo y es importante diferenciarlas de las lineas B. Ela-
boracion propia de la doctoranda.

El signo que por si sélo es patognomédnico de neumotorax es el
punto pulmonar. El hallazgo de este signo, se encuentra colocando la
sonda de US en la zona donde el pulmon empieza a despegarse de la
pared toracica por el acumulo de aire intrapleural. En este punto se pue-
den identificar dos patrones distintos en la pantalla: uno que sugiere que
no hay deslizamiento pulmonar y/o lineas B, en la zona donde estan las
capas pleurales separados por aire, y otro con deslizamiento pulmonar
normal y/o lineas B donde las capas pleurales todavia estan en contacto.
El signo del punto pulmonar es dindmico, ya que el pulmon se desliza
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y/o las lineas B reemplazan intermitentemente la pleura inmovil durante
la respiracion. En el modo M, el punto pulmonar aparece como un pa-
trén de arena de playa y codigo de barras (Figura 22).

Figura 22. Punto pulmonar. Signo 100% especifico de neumotérax, corresponde
a la zona en la que comienzan a separarse pleura parietal y visceral por la in-
terposicion de aire entre ellas. En la zona de neumotérax encontraremos el
signo del cédigo de barras, mientras que en la zona donde las pleuras estén aun
adheridas se evidenciara la arena de playa. Izquierda: Imagen en modo M. De-
recha: Imagen en modo B. Elaboracion propia de la doctoranda.

La deteccion ecografica de neumotdrax requiere reconocer o ex-
cluir estos cuatro signos, por ello es atil sequir un orden para protocoli-
zar el diagndstico. En primer lugar, se valorara la ausencia de desliza-
miento, en caso de dudas en este signo dinamico se buscard en modo M
el signo del codigo de barras. Posteriormente se descartara la presencia
de lineas B y de pulso pulmonar. Para finalizar la exploracion se des-
plazara la sonda ecografica desde la cara anterior hacia la zona lateral,
en busca del punto pulmonar cuyo hallazgo es 100% especifico de la
presencia de neumotdrax*®.
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La localizacion del punto pulmonar permite evaluar la magnitud de
un neumotdrax de forma semicuantitativa, tras la exploracion en decu-
bito supino. De manera que cuando el punto pulmonar se encuentra en
la linea axilar media traduce un colapso pulmonar del 15% con una sen-
sibilidad del 83,3% y una especificidad del 82,4%*'. La localizacion de
este punto por detras de esta linea sugiere la necesidad de drenaje a tra-
vés de un tubo endotoracico. Uno de los potenciales problemas de la
ecografia en la determinacion del volumen de un neumotdrax es que
este sea loculado, ya que en estos casos la localizacion del punto pul-
monar en zonas laterales del hemitorax no tiene por qué representar un
neumotorax de gran cuantia.

En el &mbito de la Neumologia, el neumotorax iatrogénico se en-
cuentra hasta en un 6% de los casos tras la realizacion de procedimien-
tos broncopleurales invasivos*®#8, Es por ello que la recomendacion ac-
tual en manuales o guias es realizar una radiografia de torax después de
procedimientos semi-invasivos broncopleurales para descartar compli-
caciones como un neumotorax, especialmente en los pacientes sintoma-
ticos*®. Esta complicacion es especialmente frecuente tras la realizacion
de biopsias pleurales (BP), biopsias transbronquiales ciegas (BTB) o
toracocentesis evacuadoras (TE), pero también puede producirse en in-
tervencionismo mediastinico, e incluso, durante la colocacion de vias
subclavias. En este sentido son pocos los trabajos que se han desarro-
Ilado para valorar el papel de la ET, realizada por el mismo operador
que ha realizado el procedimiento, para descartar la presencia de neu-
motorax. Uno de los més destacados evalua la utilidad de la ET tras una
biopsia pulmonar guiada por ultrasonidos, obteniendo valores de sensi-
bilidad, especificidad, VPP, VPN y precision del 100%°°. Si estos re-
sultados se validasen en el resto de técnicas broncopleurales utilizadas
de forma rutinaria en la neumologia (BP, BTB, TE), implicaria cambios
sustanciales en el manejo de los pacientes, gracias a una mayor preci-
sion diagndstica a pie de cama, evitando radiografias de térax innece-
sarias y evitando la exposicion a radiacion que ello conlleva. Ademas,
se desconoce si es necesario una formacion especifica para la deteccién
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ecografica de neumotérax y cual es la rentabilidad diagnostica al ini-
ciarse en la deteccion del mismo.

La técnica habitualmente utilizada para descartar neumotorax es la
radiografia de torax. En los servicios de Urgencias y tras haber some-
tido a un paciente a cirugia o sedacion, la mayoria de las radiografias se
realizan con el paciente en decubito supino, y ante la presencia de neu-
motorax el aire atrapado anterior y medialmente al pulmén es particu-
larmente dificil de detectar y cuantificar en esta proyeccion. En la lite-
ratura se han detectado resultados falsos negativos del 30-76% con esta
proyeccion®2, Por lo tanto, pese a que la radiografia anteroposterior
sigue siendo la técnica mas accesible, es la menos sensible de todas las
proyecciones. La radiografia postero-anterior presenta una mayor ren-
tabilidad diagndstica que la radiografia en decubito supino. El valor de
la ET en la literatura se ha evaluado fundamentalmente frente a ésta
ultima, en pacientes de Urgencias tras un traumatismo, donde el diag-
nostico rapido es crucial®®. Como no hay ensayos controlados que eva-
IUen el efecto o resultado clinico, la TC sigue siendo la prueba de refe-
rencia®®. Otros aspecto que limitan el uso de la ET de forma generali-
zada, es que ha demostrado que la precision ecogréafica esta relacionada
con la habilidad del operador®3,

En casos de un paciente sedado o critico la colaboracion puede ser
escasa para la movilizacion y la deteccion del punto pulmonar puede
resultar complejo. Las nuevas aplicaciones de la ecografia permiten fa-
cilitar el diagnostico de neumotorax. La elastografia por US, se desa-
rroll6 para evaluar la elasticidad de los tejidos. Esta técnica detecta la
deformacion del tejido tras las compresiones suaves de una onda (me-
todo Strain) o valora la velocidad de la onda de corte generada por el
US al impactar con la superficie a estudio (método SWE). En el caso de
un neumotorax, permite mejorar visualmente la deteccion del punto
pulmonar ya que, en la zona de pulmon sano, la interaccion del parén-
guima con el US se va a interpretar como pulmon compresible, es decir,
blando y por tanto no va a ser coloreado, mientras que en la zona de
neumotorax se va a interpretar como zona rigida aportandole color y
dando lugar al signo conocido como "elasto-point",
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Por otro lado, la técnica del Spekcle traking permite la deteccion y
seguimiento de la deformacion de una estructura anatémica a lo largo
del tiempo, analizando marcadores acusticos. Su mayor area de desa-
rroll6 ha sido en el &mbito de la cardiologia, para cuantificacion de la
tension miocérdica, pero también puede ser utilizada para valoracion
del deslizamiento pulmonar, especialmente en las patologias que resulta
mas dificil su deteccion como las bullas o la hipoventilacion. La tecno-
logia speckle tracking ha demostrado cuantificar el grado de desliza-
miento pulmonar permitiendo detectar con una fiabilidad del 100%
aquellos pacientes con abolicion del mismo®.

La infeccion del tracto respiratorio inferior constituye la prin-
cipal causa de mortalidad por enfermedades infecciosas de todo el
mundo, segln datos de la Organizacion Mundial de la Salud®®, por ello
es crucial optimizar las estrategias diagndsticas que nos permitan reali-
zar una deteccion precoz. Varios estudios han validado la ET como téc-
nica util en el diagndéstico y seguimiento de los pacientes con neumonia.
Esta técnica ofrece claras ventajas sobre la radiografia de torax, pues
puede realizarse de manera inmediata, a pie de cama, sin emitir radia-
cion ionizante, mediante una exploracion dindmica y con menor coste.
La neumonia bacteriana es la consecuencia de la ocupacion del es-
pacio aéreo, por material que confiere un aspecto solido al pulmon,
dando una imagen de hepatizacion pulmonar, es decir, que adquiere una
ecogenicidad similar a la del higado. Esto hace que el US pueda atrave-
sar las estructuras del parénquima pulmonar vy, a diferencia de lo que
ocurre en condiciones normales, permite identificar estructuras como
vasos 0 bronquios en su interior.
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La imagen caracteristica de una neumonia bacteriana, en la ET,
consiste en una consolidacion subpleural con ecogenicidad tisular “he-
patizacion”, con margenes que no estan bien definidos y que general-
mente adoptan forma de sierra, acompafiados de lineas B¥.

Pero la presencia de una consolidacién no constituye un hallazgo
especifico de una neumonia bacteriana, ya que también podemos en-
contrarla en otras patologias que impliquen una pérdida de aireacion,
como es el infarto pulmonar, los tumores o las atelectasias. Por ello es
importante describir las caracteristicas de la consolidacion para poder
establecer un diagndstico diferencial desde el punto de vista del US,
teniendo en cuenta si la consolidacion es homogénea o heterogénea,
ecogenica o hipoecogeénica, de bordes bien definidos o mal definidos y
describir su patron vascular.

Una caracteristica que favorece el diagnostico hacia una neumonia
bacteriana es la presencia del broncograma aéreo dinamico®’. Este signo
hace referencia al aire intrabronquial atrapado, que se moviliza en
forma de arbol en brote con los movimientos respiratorios, es hipereco-
génico por la gran reflexion de haces de US que produce el aire en me-
dio de un parénguima consolidado y esta presente entre el 70-88% de
las neumonias bacterianas®®. Una vez identificado el broncograma aé-
reo en el seno de una consolidacion, es importante que se explore todo
el parénquima hepatizado para identificar areas sin broncograma o zo-
nas en las que éste se encuentre desplazado, puesto que estos hallazgos
pueden traducir la existencia de otras patologias sobreafiadidas. No obs-
tante, este signo no esta presente en todas las neumonias, ya que algunas
circunstancias, como la exploracion de un paciente ventilado con altas
presiones espiratorias, van a dificultar su localizacion, por lo que su au-
sencia no excluye el diagnostico de esta patologia infecciosa.

Otro de los signos que podemos encontrar en una neumonia bacte-
riana, hasta en el 8% de los casos, es el broncograma fluido. Se define
como estructuras tubulares anecoicas situadas alrededor del &rbol bron-
quial. En ocasiones pueden confundirse con vasculatura, pero las pare-
des bronquiales del broncograma fluido estan mejor definidas que las
de los vasos sanguineos. Para establecer un diagnostico diferencial es
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util el uso del modo Doppler color, que rellenard las estructuras vascu-
lares pero no las que representan el broncograma fluido®. Este signo se
puede visualizarse desde fases tempranas de la enfermedad, por obs-
truccion bronquial debido a las secreciones, pero su persistencia en el
tiempo deberia hacer pensar en una neumonia obstructiva y es una in-
dicacidn para realizar una broncoscopia®.

La vascularizacion de las neumonias se encuentra uniformemente
aumentada y ramificada hasta la pleura, a diferencia de lo que ocurre en
consolidaciones como el infarto pulmonar, que es avascular, o los tu-
mores que presentan una vascularizacion periférica y aberrante®,

Con respecto al parénquima circundante a la neumonia, general-
mente no es parénquima sano, sino que presenta un sindrome intersti-
cial focal con aumento de lineas B debido a la pérdida de aireacion. El
borde irregular entre el pulmén consolidado y aireado se denomina
signo de la trituracién y hace referencia al punto en el que empieza a
existir aireacion. Otro aspecto a considerar, es que las neumonias se
acomparian de la presencia de un derrame pleural paraneumdnico hasta
en el 55% de los casos®.

Derrame Pleural
e

—
e
J B. aéreo dinamico
-

gerama fluido

Signo de la trituracion

Figura 23. Imagenes de neumonia. A la izquierda se presenta el signo de la tritu-
racion, a la derecha una neumonia con broncograma aéreo dinamico, bronco-
grama fluido y derrame pleural paraneumoénico. Elaboracién propia de la docto-
randa.
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Uno de los aspectos a tener en cuenta, es que para poder visualizar
una consolidacién ésta debe estar en contacto con la pared toracica. En
ocasiones las consolidaciones no son accesibles a la exploracion eco-
grafica, pero si podemos valorar datos indirectos de perdida de airea-
cion circundante, mediante un aumento de densidad del tejido en forma
de lineas B focales. En caso de que ni la consolidacion ni el halo cir-
cundante contacten con la pared toracica obtendremos un falso negativo
de la exploracion de ET, que se ha descrito entre el 3-26,5% de los ca-
s0s°%% (Figura 24).

ww“ ww“ wj/}“

Figura 24. En la imagen de la izquierda se visualiza una consolidacién porque la
neumonia contacta con pared toracica. En la imagen central s6lo contacta con la
pared toracica el halo de inflamacion circundante a la neumonia. En la imagen de
la derecha representaria un falso negativo de la ET pues no contacta con la pared
toracica. Elaboracion propia de la doctoranda.
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Las neumonias viricas, al igual que las fungicas, suelen estar
menos ventiladas que las neumonias bacterianas y por tanto no suelen
expresar el signo del broncograma aéreo dinamico. La zona consolidada
suele ser de menor tamafio que las neumonias bacterianas y en ocasio-
nes pueden confundirse con infartos pulmonares, pero a diferencia de
estos si disponen de captacion Doppler®:. Sin embargo, la deteccion de
neumonias viricas en ET no era un hallazgo comun hasta la llegada del
SARS-CoV-2.

La enfermedad por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 (CO-
VID19) fue declarada pandemia el 11 de marzo de 2020 por la Organi-
zacion Mundial de la Salud®?. El espectro clinico de la infeccion por
COVID-19 es amplio y, aunque la mayoria de las personas infectadas
desarrollan sintomas leves-moderados, hasta un 15-20% de los pacien-
tes precisan ser hospitalizados y desarrollan complicaciones que inclu-
yen neumonia viral grave, con posible evolucion a sindrome de distrés
respiratorio agudo, e incluso muerte®,

Con la pandemia debida al coronavirus SARS-CoV-2, la ET ha ad-
quirido un gran protagonismo al poder ser utilizada de forma sencillay
segura tanto para el diagnostico, como para establecer un prondstico y
seguimiento®%. En el contexto de una pandemia, ofrece claras venta-
jas sobre otros métodos radiolégicos, al disminuir el riesgo de transmi-
sion nosocomial, ya que se puede realizar a pie de cama.

La afectacidn radioldgica de la neumonia por COVID-19 presenta
una distribucion bilateral, heterogénea y de predominio postero-basal.

Destaca la presencia de lineas B, que se intercalan con zonas de
parénquima preservado (patron A), que parten de una linea pleural irre-
gular, en ocasiones engrosada, y en los casos de mayor gravedad pre-
sencia de consolidaciones subpleurales o lobares con presencia de bron-
cograma aéreo estatico o dinamico®’.

El patron ecogréfico es similar al que se encuentra en el sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA), pero cuenta con algunas peculia-
ridades ya que las lineas B en la neumonia por COVID-19 se visualizan
en todas sus formas posibles. Podemos describir la neumonia por CO-
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VID-19 como una tormenta de grupos de lineas B, tanto en formas se-
paradas como coalescentes, que a veces dan la apariencia de un pulmon
blanco brillante. Estas pueden surgir de un punto de la linea pleural lisa
o fragmentada y de pequefias consolidaciones periféricas. Las lineas B
representan un signo tipico de la enfermedad, pero también se pueden
observar en otras enfermedades intersticiales de diversa etiologia. Sin
embargo, lo que le da especificidad a ET es la distribucion del patrén y,
sin ninguna duda, el entorno epidemiologico de la pandemia. La distri-
bucion bilateral parcheada, alterando de manera brusca con zonas ai-
readas, es tipica de esta enfermedad.

Existe un artefacto que requiere una mencion especial, es el deno-
minado "haz de luz", que hace referencia a un artefacto brillante en
forma de banda que se extiende desde una gran parte de una linea pleu-
ral regular, que a menudo aparece y desaparece durante la respiracion y
se alterna con un patron normal de lineas A visible en el fondo®’. Algu-
nos autores han denominado este signo, el signo de la cascada, sin dife-
renciar este artefacto vertical de otros signos, menos especificos, como
las lineas B coalescentes que surgen de las consolidaciones periféricas
o0 de una linea pleural muy irregular. La identificacion del haz de luz,
partiendo de una linea pleural intacta, es crucial para asignar un diag-
nostico de alta probabilidad. De este modo, se considera un patrén eco-
gréfico de alta probabilidad diagnostica para neumonia por COVID-19,
a la presencia de lineas B multifocales bilaterales y parcheadas de pre-
dominio en lébulos inferiores, asociados 0 no a pequefias consolidacio-
nes y con la presencia del haz de luz®’.

De no encontrar el haz de luz, el diagndstico de probabilidad debera
considerarse como intermedio.

Por ultimo, la ET se considerara de baja probabilidad para neumo-
nia por COVID-19, ante el hallazgo de una consolidacion unica con
presencia de broncograma aéreo asociada a derrame pleural (cuyo diag-
nostico méas probable serd una neumonia bacteriana) o ante la presencia
de lineas B de distribucion homogénea y predominio gravitacional
(cuyo diagnostico més probable sera una insuficiencia cardiaca conges-
tiva)®’.
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Todos los hallazgos de probabilidad mencionados hacen referencia
a la posibilidad de detectar una neumonia, pero no descarta otras com-
plicaciones que pueden aparecer asociados a la infeccién por SARS-
CoV-2 como el tromboembolismo pulmonar.

Para cuantificar la extension de la afectacion pulmonar mediante
ET, se ha disefiado un sistema de puntuacién que se ha correlacionado
con el estandar de oro, que es la TC toracica. Para ello cada area explo-
rada recibird una puntuacion que va del 0 al 3 en funcion de la alteracion
encontrada en dicha area (Figura 25):

PUNTUACIONO PUNTUACION 1 PUNTUACION 2 PUNTUACION3

SONDA CONVEXA

. Figura 25. Sistema de puntuacion para valoracion de la extension de la neumo-
nia por SARS-CoV-2, con sonda lineal (abajo) y convexa (arriba). La puntuacion
de 0 hace referencia a un area adecuadamente aireada con presencia de lineas
Ay deslizamiento preservado. La puntuacion de 1 hace referencias a la presencia
de lineas B patoladgicas, es decir, mas de 2 por espacio intercostal explorado que
pueden partir de una pleura irregular. La puntuacion de 2, hace referencia a una
mayor pérdida de aireacion, con presencia de lineas B patolégicas que tienen a
converger. La puntuacion de 3 supondria el mayor grado de perdida de aireacion,
ante la presencia de una zona de pulmén blanco o consolidacion. Elaboracion
propia de la doctoranda.
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Se ha comprobado que cuando la puntuacion total o “lung score” es
mayor de 23 traduce datos de neumonia grave en la TC, mientras que
cuando la puntuacion es menor de 13, excluye datos de gravedad en la
TC con un area bajo la curva 0,78 (1C95% 0,68-0,87; P<0,0001)%8,

La puntuacion total también puede aportar informacion acerca del
pronostico, ya que se ha visto que los pacientes con un "lung score"
mayor de 18 en las primeras 24 horas de ingreso (sensibilidad 62%,
especificidad 74%)%, asi como aquellos que tienen una puntuacion ma-
yor de 4 sélo en la exploracion de las areas anteriores (sensibilidad
92,9%, especificidad 71,4%)°, son aquellos que tienen una mayor pro-
babilidad de necesitar un soporte respiratorio no invasivo, invasivo o
incluso mayor riesgo de fallecer.

Sin embargo, hasta la fecha no se ha descrito si la ecografia podria
ser (til para predecir si van a desarrollarse complicaciones a lo largo de
la hospitalizacion y, por tanto, si podria ser Util para respaldar la deci-
sion del alta hospitalaria con mayor seguridad.

Para realizar la exploracion ecografica en un paciente con sospecha
de neumonia por SARS-CoV-2 se puede usar un transductor lineal para
visualizar la linea pleural y sus defectos con mayor claridad, pero dado
que la mayor afectacion se presenta en zonas postero basales, donde es
necesario un mayor grado de profundidad, también se puede realizar la
exploracién con un transductor convexo.

Las areas torécicas de exploracion, en esta patologia, van a depen-
der de la situacion clinica del paciente.

En caso de que se trate de unidades de criticos, pacientes monitori-
zados 0 hemo dinamicamente inestables se puede utilizar el protocolo
clasico de exploracion descrito por Volpicelli y colaboradores?*, que
costa de 8 areas siendo 4 anteriores y 4 laterales.

En caso de que el paciente lo permita, se recomienda realizar una
exploracion en sedestacidn valorando también las areas posteriores. En
este sentido la SEPAR recomienda la exploracion de 12 espacios’ (que
suma la valoracion de 4 areas posteriores a la exploracién de Volpicelli)
y existe una propuesta internacional que sugiere la valoracion de 14
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areas’? (sumando 6 areas posteriores a la exploracion de Volpicelli) Fi-
gura 26.

Figura 26: Protocolo de exploracion de 14 areas' para valoracion de la neumonia
COVID-19 mediante ET. El protocolo SEPAR”! obvia los puntos 2 y 5. El protocolo
de criticos?* abarca s6lo areas antero-laterales. Elaboracion propia de la docto-
randa, adaptacion de J Ultrasound Med 2020; 39:1413-1419.

1.3.4.3 Neoplasias

El cancer de pulmén es uno de los tumores mas frecuentes y
representa una de las principales causas de muerte por cancer en todo
el mundo’®,

A diferencia del resto de patologias mencionadas hasta ahora,
el valor de la ET para el diagnostico de tumores pulmonares es limitado
y depende de su localizacion. La TC representa el estandar de oro para
el diagnostico y estadificacion de esta patologia, sin embargo, la ET
puede aportar informacidn relevante acerca del grado de invasion de la
pared toracica, la deteccion de derrame pleural metastasico y para guiar
procedimientos pleurales que ayuden a establecer un diagnostico defi-
nitivo.
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En la valoracion mediante ET, se van a poder identificar los tumo-
res perifericos gracias a su contacto con la pared toracica, pero los tu-
mores centrales solo podrén detectarse en caso de producir una atelec-
tasia obstructiva o derrame pleural.

La lesion caracteristica de esta patologia es una consolidacion de
gran tamarfio, con méargenes bien definidos y ecogenicidad homogénea
e hipoecoica, con vascularizacion periférica y aberrante en forma de
sacacorchos®. El tejido necrdtico en su interior puede dar lugar a areas
anecoicas dentro del parénquima pulmonar consolidado. La presencia
de broncograma aéreo dinamico es atipica en las neoplasias pulmona-
res, siendo un hallazgo caracteristico de las neumonias bacterianas, sin
embargo, se ha descrito en algunos tumores como el adenocarcinoma,
el carcinoma bronquiolo-alveolar y el linfoma pulmonar™.

En caso de presentar una atelectasia obstructiva, producida por un
tumor central, la consolidacién presentard un marcado broncograma
fluido sin areas de broncograma aéreo”.

Ante la presencia de una atelectasia asociada a derrame pleural, no
siempre va ser posible diferenciar ecograficamente entre una atelectasia
compresiva por el derrame y una atelectasia obstructiva producida por
un tumor central. En centros expertos en el uso de contraste, el tumor
se puede distinguir de la atelectasia por la reduccién del realce del me-
dio de contraste %¢7°.

La ecografia puede tener un papel importante para valorar la infil-
tracion de la pared torécica (Figura 27), ya que esta implica cambios en
el estadiaje, clasificando al tumor como T3, y también supone implica-
ciones a la hora de planear una cirugia. Los criterios ecograficos para
considerar una infiltracion de la pared toracica son los siguientes: au-
sencia del deslizamiento pulmonar, interrupcion de la linea pleural, de-
teccion de infiltracion tumoral hacia la pared toracica, vascularizacion
tumoral de la lesion a través de la arteria bronquial y vascularizacion
tumoral sistémica adicional de la arterias intercostales®®. Un estudio
prospectivo que incluyé a 90 pacientes reveld que, en comparacion con
la TC, la ecografia tiene mejor sensibilidad (89% vs. 48%) y similares
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valores de especificidad (95% vs. 100%) para evaluar la invasion tumo-
ral de la pared toracica ’’.

N

Figura 27. De izquierda a derecha se muestra. Ecografia: detecta una consolida-
cion homogénea e hipoecoica, de margenes bien definidos, con areas de necrosis
en el interior que invade la pared toracica. Radiografia de térax: Aumento de
densidad en lébulo superior izquierdo con pérdida de volumen. TC térax: Masa
con centro necrético. PET-TC: masa en l6bulo inferior izquierdo de amplio con-
tacto con pared pleural y probable infiltraciéon, con cavitacién y nivel hidroaéreo
en su interior con SUV maximo de 16,4 g/ml. La broncoscopia confirmé un carci-
noma broncogénico epidermoide. Elaboracion propia de la doctoranda.

La presencia de un sindrome intersticial difuso se caracteriza
por el aumento patoldgico de lineas B, que representan diferentes gra-
dos de pérdida de aireacién pulmonar, ya sea por afectacion intersticial
o alveolar. Segun los datos recogidos en el documento de consenso?*,
se considera un sindrome intersticial difuso, desde el punto de vista eco-
gréfico, a la presencia de al menos dos areas de cada hemitorax (si-
guiendo el protocolo de exploracion de 8 espacios de Volpicelli), con
mas de dos lineas B por espacio intercostal. Esta alteracion ecografica
podemos identificarla en distintas enfermedades respiratorias como
puede ser la fibrosis pulmonar, el edema cardiogénico, edema no car-
diogeénico, preeclampsia o neumonia por SARS-CoV-2. Para realizar
un diagnostico diferencial entre estas entidades es fundamental tener en
cuenta el contexto clinico, pero algunos datos ecograficos como la dis-
tribucién o las alteraciones pleurales, pueden mejorar la especificidad
de la ET.
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La ET ha demostrado ser una técnica til para el diagnos-

tico, seguimiento y prondstico de los pacientes con edema cardiogénico.
Se caracteriza por un aumento de lineas B bilateral, con distribucion
homogénea, que parten de una pleura intacta y predominio gravitacio-
nal?,
El primer protocolo disefiado para la valoracion del edema cardiogénico
fue disefiado por Jambrik en el 200478, validado en planta de hospitali-
zacion de cardiologia y neumologia. Incluye 28 puntos de la pared to-
racica antero-lateral, que abarcan desde el 2° a los 4° espacios intercos-
tales izquierdos y del 2° a los 5° espacios intercostales derechos, entre
las localizaciones paraesternal, medio clavicular, axilar anterior, axilar
mediay axilar posterior (Figura 28). Este protocolo demostré una buena
correlacion (r=0,89; p<0,01) entre ET y la cantidad de agua extravas-
cular, ademas, aport6 informacion de la gravedad, clasificando como
edema cardiogénico grave a la presencia de mas de 30 lineas B, mode-
rado entre 16-30, leve 6-15 y descartd la presencia de esta patologia si
se encontraban menos de 5 lineas B'8. Sin embargo, en la practica cli-
nica este protocolo se utiliza casi de forma exclusiva para la realizacion
de ensayos clinicos, o para la monitorizacion de tratamiento depletivo
en aquellos pacientes que requieren un especial manejo de liquidos,
como son los pacientes en dialisis, ya que es muy extenso e implica un
mayor consumo de tiempo que el resto de protocolos publicados. Para
evitar estas limitaciones, el documento de consenso internacional pro-
ponen un protocolo de exploracion de cuatro areas anteriores y cuatro
laterales®* (Figura 28). Este protocolo, validado en servicios de Urgen-
cias y Cuidados Criticos, tiene el objetivo principal del hacer un diag-
nostico diferencial de los pacientes que consultan por disnea y permite
diferenciar el edema cardiogénico de otras entidades como la agudiza-
cion de una enfermedad obstructiva de base. Ademas, mejora la renta-
bilidad clinica respecto a una exploracion fisica, o incluso frente a las
pruebas convencionales como la radiografia de torax’®.
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Pivetal*, propuso un protocolo de exploracion de 6 puntos, corres-
pondientes al 2° espacio intercostal de la linea medio clavicular, 4° es-
pacio intercostal de la linea axilar anterior y 5° de la linea axilar media,
de cada hemitérax (Figura 28). Para su validaciéon se realiz6 un estudio
prospectivo multicéntrico incluyendo a mas de 1000 pacientes con dis-
nea aguda, en donde se evidencio que al incorporar la ET, a la evalua-
cién clinica estdndar, en el departamento de Urgencias, mejoraba la pre-
cision diagnostica de la insuficiencia cardiaca aguda (sensibilidad y es-
pecificidad 97%), y que hasta en un 19,1% de los pacientes, fueron re-
clasificaron de la sospecha clinica inicial tras los resultados de ET.

Litchestein® propuso un protocolo de 4 espacios intercostales (Fi-
gura 28), en pacientes hospitalizados en Cuidados Criticos, para esta-
blecer un diagnostico diferencial de la disnea en esta unidad. La renta-
bilidad diagndstica para la deteccion de sindrome intersticial con este
protocolo resulto del 100%.

Cuando se han comparado los protocolos mencionados hasta ahora
entre si, en los servicios de Urgencias, el protocolo que méas ha aumen-
tado la probabilidad diagnoéstica es el de 8 areas, recomendado por el
documento de consenso (C-index 74%), sequido del de 6 areas (C-index
72,4%) y el de 28 puntos teniendo s6lo en cuenta, la presencia de una
congestion grave (>30 lineas B) (C-index 72,4%)%. Por todo ello ac-
tualmente, las recomendaciones vigentes son la valoracion de 8 areas
para establecer un diagnostico inicial y el de 28 espacios intercostales
en caso de ser necesaria una monitorizacion estrecha del agua extravas-
cular.
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Figura 28. Protocolos de exploracion validados para la exploracion de pacientes
con edema cardiogénico. Protocolo de 28 espacios que abarcan desde el 2° al 4°
espacios intercostales izquierdos y del 2° al 5° espacios intercostales derechos,
entre las localizaciones paraesternal, medio clavicular, axilar anterior, axilar me-
dia y axilar posterior, validado por Jambrik’8 en servicios de Neumologia y Car-
diologia. Protocolo de 8 espacios, 4 anteriores y 4 laterales, validado por Volpi-
celli en servicios de Urgencias y recomendado por el documento de consenso?*.
Protocolo de 6 espacios correspondientes al 2° espacio intercostal de linea medio
clavicular, 4° espacio intercostal de la linea axilar anterior y 5° de linea axilar
media, de cada hemitérax, validado por Piveta'* en Urgencias. Protocolo de 4
espacios correspondientes al 2° espacio intercostal en linea medio clavicular y 4°
espacio en linea axilar anterior, propuesto por Litchestein®®y validado en Cui-
dado Criticos. Imagen elaborada por la doctoranda y adaptada de
CHEST.2020;157:99-11080,
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Ante la evidencia mostrada por la ET, las sociedades cientificas
recomiendan su uso para establecer el diagnostico de insuficiencia car-
diaca desde la valoracion inicial, ya que reconoce que en manos exper-
tas aporta mas informacion que una radiografia de térax o una valora-
cion clinica®. La ET también ha demostrado tener implicaciones pro-
nosticas en la insuficiencia cardiaca, de modo que aquellos pacientes,
que tras una hospitalizacion por edema cardiogénico, contindan mos-
trando un aumento de lineas B al alta, tienen un mayor riesgo de rein-
greso o fallecimiento, que aquellos que no tienen lineas B®,

La cantidad de lineas B se ha relacionado con pérdida de aireacion,
como medida indirecta de la congestion pulmonar®®. Algunos autores
han afirmado que la presencia de un patrén A, traduce una presion de
enclavamiento menor de 18 mmHg®°, sin embargo, esta presion hace
referencia a congestion hemodinamica, y la formacion de edema car-
diogénico no sélo depende de este parametro, también va a influir la
presion alveolo-capilar. De hecho, el aumento de la permeabilidad al-
veolo-capilar conduce al desarrollo de lineas B sin necesidad de que
aumente la presion de enclavamiento y, por otro lado, pacientes con
enfermedades cronicas pueden partir de presiones de enclavamiento
elevadas sin haber desarrollado lineas B en la ET. Por todo ello es més
preciso relacionar las lineas B con la congestion pulmonar que con la
presion de enclavamiento.

Esta entidad podemos encontrarla en pacientes con Sin-
drome de Distrés Respiratorio Agudo, pero también tras hacer ejercicio
a gran altitud o durante el buceo. Cuando el acimulo de agua extravas-
cular se produce por un aumento de la permeabilidad de la membrana
alveolar-capilar, en lugar de un aumento de la presién hidrostatica, no
solo se va a ver afectado el intersticio con el aumento bilateral de lineas
B, sino que va a existir una implicacion alveolar que a nivel ecogréafico
se traduce en la presencia de consolidaciones alveolares de diferentes
tamanos que hacen adoptar una pleura irregular, al contrario de lo que
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ocurre en el edema cardiogénico®. Otra caracteristica del edema no car-
diogénico es la distribucién parcheada, donde podemos evidenciar zo-
nas de afectacion alveolar junto a areas con un patron A.

La ET se ha empleado para valorar la respuesta al tratamiento en
este grupo de pacientes, porque permite detectar imagenes con distinto
grado de perdida de aireacion, que van desde una consolidacion, pa-
sando por lineas B coalescentes con o sin consolidaciones subpleurales,
lineas B separadas y por ultimo un patrén A. Se recomienda utilizar un
sistema de puntuacion (Figura 26) en funcién de los hallazgos eviden-
ciados. El reclutamiento pulmonar implicara, por tanto, pasar de un pa-
tron méas consolidado a otro mas aireado. Esta puntuacion permite rea-
lizar una monitorizacion, pero también predice el riesgo de distrés tras
extubacion® o permite optimizar la presion espiratoria pautada al final
de la espiracion (PEEP) evitando sobre distension®.

Las enfermedades intersticiales también se caracterizan
por un sindrome intersticial difuso, con un aumento patoldgico de lineas
B en la ET. Pero esta entidad presenta algunas caracteristicas diferen-
ciadoras como una disminucidon del deslizamiento y alteraciones pleu-
rales (adelgazamiento, engrosamiento, fragmentacion, nddulos sub-
pleurales). Puede presentar un patrén homogéneo o heterogéneo®®. El
namero total de lineas B se correlaciona con la extension de la afecta-
cion intersticial en la TC?¥. La distancia promedio entre dos lineas B
adyacentes, es un indicador del patron radioldgico evidenciado en la
TC. Se utiliza para diferenciar un patron fibrético reticular puro, como
en la fibrosis pulmonar idiopatica, donde las lineas B tienden a estar
mas separadas (lineas B7), en comparacion con un patrén de vidrio es-
merilado, caracteristico de una afectacion intersticial no especifica,
donde las lineas B tienden a ser mas confluentes (lineas B3)%.
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Para la exploracion ecografica de esta patologia, se han propuesto
distintos protocolos, pero en un reciente metaanalisis se recomienda la
valoracion de 14 espacios intercostales® 88, (Figura 29).

Figura 29. Protocolo de 14 espacios 8%3° recomendado para la valoracion de pa-
cientes con enfermedad intersticial.

Se ha encontrado una buena correlacion entre el nimero de lineas
B y alteraciones funcionales como la capacidad vital forzada o la difu-
sion®,

Quiza el aspecto mas interesante de la ET para esta patologia es la
valoracion del grupo de pacientes que tienen un alto riesgo de desarro-
Ilar enfermedades pulmonares intersticiales (EPI) durante el curso na-
tural de la enfermedad, como es el caso de las conectivopatias. En este
grupo, las lineas B podrian tienen un papel como herramienta de detec-
cion precoz, ya que su identificacion presenta un elevado valor predic-
tivo negativo®-%2 y podria reducir la necesidad de pruebas radioldgicas
seriadas. Ademas, en este subgrupo de poblacion, el numero de lineas
B se ha relacionado con parametros funcionales como la difusion de
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monoxido de carbono (DLCO)®!. Probablemente nuevas lineas de in-
vestigacion permitan incluir a la ET en los algoritmos diagndsticos y de
seguimiento de pacientes con enfermedades pulmonares intersticiales.

El diagndstico de tromboembolismo pulmonar (TEP) es siempre
un proceso complejo, en el que es necesario integrar la sospecha clinica
y la estratificacion de riesgo para dirigir las pruebas necesarias que con-
firmen el diagndstico. La ecografia podria tener un valor en este proceso
ya que ha demostrado ser una técnica til para la deteccion de infartos
pulmonares con una sensibilidad del (87%) y especificidad del (82%)%.
Ademas, la ecografia también es util para descartar trombosis venosa
profunda (TVP), para evidenciar la repercusion hemodindmica de un
TEP en el ventriculo derecho y, sobre todo, para descartar la presencia
de otras alteraciones pulmonares que justifiquen la clinica del paciente.
La ET, como herramienta Unica o en combinacion con el ecocardio-
grama y la ecografia de miembros inferiores, mejora la rentabilidad de
las escalas pronosticas que combinan signos y sintomas, como la de
Wells®*, sin embargo, por el momento no se han definido escalas o al-
goritmos diagndsticos que incluyan los signos ecograficos como itema
tener en cuenta.

Ante la presencia de un TEP, el aumento de la presion vascular
proximal a la oclusion, genera un aumento de la permeabilidad alveolo-
capilar, con un llenado alveolar por un exudado eritrocitario, es decir,
que el alveolo adyacente al vaso trombosado pierde el surfactante y se
congestiona, por tanto, es potencialmente accesible a la valoracion eco-
grafica.

La lesion ecogréafica caracteristica de un TEP es una consolidacion
hipoecoica, de entre 0,5-3 cm de base pleural®. EI 85% tiene forma de
cufia, aunque también pueden ser redondeadas, ovaladas o poligona-
les®. Hasta un 20% de las lesiones presenta un eje hiperecogénico cen-
tral, que traduce la presencia de aire ocupado por el bronquio afectado,
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y se considera un signo de afectacion segmentaria®. Este signo, puede
corresponder a los hallazgos de la TC, donde un &rea de baja atenuacion
dentro de un infarto refleja tejido pulmonar normal dentro de él (Figura
30).

Figura 30: Consolidacion hipoecoica de base pleural y
forma de cuiia, obtenida con sonda lineal. Presenta eje
hiperecogénico central. Compatible con lesion tras
tromboembolismo pulmonar. Elaboraciéon propia de la
doctoranda

La mayoria de estas lesiones se localizan a nivel postero-basal
(79,7%) y lateral®®, que corresponden a las zonas de mayor perfusion,
siendo mas frecuente su hallazgo en el hemitérax derecho. Estas lesio-
nes no son especificas del TEP, de hecho, es frecuente encontrarlas en
neumonias viricas, aunque con un tamafio generalmente menor de
0,5cm y acompafiadas de un aumento patoldgico de lineas B. En caso
de tener un tamafio mayor a 3cm, con margenes bien definidos, se de-
bera descartar patologia tumoral.
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La exploracion requiere una valoracion completa de todo el torax,
abordando con mayor detalle las zonas postero-basales, por lo que la
exploracion deberé realizarse con el paciente en sedestacion, en caso de
no ser posible, se deberé deslizar el transductor intentando llegar hacia
la linea axilar posterior. Se realiza con el paciente respirando a volumen
corriente, pero en ocasiones va a ser Util solicitar inspiracion y espira-
cién profunda para acceder a areas cubiertas por la caja toracica. La
realizacion de apnea va a ser Util para valorar el patrén vascular, en caso
de TEP se evidenciard la ausencia de vascularizacion. Estas lesiones se
encuentran presentes en pacientes con TEP con una media de 2,6 lesio-
nes/paciente®. La presencia de al menos dos de estas lesiones en la ET
ha demostrado una sensibilidad del 87% y especificidad del 82%, su-
perando la rentabilidad diagndstica de la ecocardiografia y de la eco-
grafia de miembros inferiores. La realizacion de una ecografia multior-
gano, la cual incluye pulmdn, corazén y miembros inferiores, ha mejo-
rado el valor predictivo negativo para descartar TEP (95%), comparado
con los resultados de forma aislada de la ET (84,6%), del ecocardio-
grama (74,8%) y de la ecografia de miembros inferiores (82,8%)%.

Un aspecto a considerar, es que la ET permite realizar un diagnds-
tico diferencial y detectar posibles diagnosticos alternativos en caso de
ausencia de TEP. Por todo esto, el documento de consenso de ET con-
cluye, que la ET es una alternativa (til a la TC cuando existe una pro-
babilidad preclinica alta y la TC no esté disponible, pero la ausencia de
estas lesiones no descarta con certeza un TEP y hace necesarias mas
pruebas diagnosticas si la probabilidad clinica es alta®.

Otros hallazgos ecograficos que apoyarian el diagnostico de TEP
serian: la visualizacion directa del trombo en la arteria pulmonar, detec-
tar un trombo en miembros inferiores o en corazon derecho, asi como
datos de disfuncion cardiaca derecha (ej. aumento del tamario del ven-
triculo derecho con respecto al diametro del ventriculo izquierdo en tele
diastole)®?.

Por otro lado, Liechtenstein et al. publicaron un protocolo denomi-
nado BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency)®®,con el objetivo
de determinar la etiologia de la insuficiencia respiratoria en pacientes
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criticos. En este grupo el diagndstico de TEP se realiz6 en base a la
presencia de lineas A en cara anterior, con deslizamiento pleural pre-
servado y presencia de TVP, con una especificidad del 99%. Sin em-
bargo, a pesar de los buenos resultados, como este protocolo se valido
en pacientes criticos, ingresados por fallo respiratorio grave, en el do-
cumento de consenso internacional se acordd que, este patron deberia
interpretarse como sospecha de TEP solo en Servicios de Cuidados Cri-
ticos.

La ET ha revolucionado la asistencia en los servicios de Urgencias
y Cuidados Criticos, pues permite mejorar la sospecha diagndstica gra-
cias a larapidez de un método que también es econémico y reproducible
y que aporta resultados antes de que esté disponible cualquier otra
prueba complementaria, sin necesidad de trasladar al paciente, por lo
gue ayuda en la toma de decisiones.

El uso de la ecografia clinica en pacientes criticos comenzo6 a utili-
zarse en los afios 80 para la valoracion del paciente politraumatizado,
con el objetivo de realizar una valoracion rapida, a pie de cama, para
descartar patologias de riesgo vital en un protocolo llamado FAST (Fo-
cused assessment with sonography for trauma)®”*8. El objetivo princi-
pal de este protocolo era detectar datos indirectos de traumatismo ab-
dominal, pues el 80% de las lesiones traumaticas son contundentes, y
pueden desencadenar el fallecimiento debido al shock hipovolémico®.
Sin embargo, este protocolo no abarcaba la valoracion pulmonar, pues
en ese momento se pensaba que el aire impedia realizar un diagnostico
ecogréafico de la patologia toracica. No es hasta el afio 2004, cuando
este protocolo se extiende (E-FAST) para realizar una valoracion pul-
monar, permitiendo la deteccion de neumotdrax y/o hemotdrax®. Es
Ilamativo como a partir del 2004, la mayoria de los articulos sobre eco-
grafia a pie de cama aparecen en revistas de Medicina Intensiva o de
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Urgencias y Emergencias, abordando la valoracion del térax, patologia
cardiovascular o como guia para realizar procedimientos invasivos'®,

Uno de los grandes promotores de la ET es el Dr.Lichtenstein. Este
autor, describio por primera vez en 1983, la posibilidad de emplear ar-
tefactos producidos por los US al interaccionar sobre el pulmon, para
definir la sono-anatomia normal y los patrones ecograficos que, corre-
lacionados con la clinica, permitian el diagndstico de diferentes proce-
sos®. A partir de este momento la ET ha tenido una expansion progre-
siva, abordando diferentes aspectos del paciente critico en funcién de la
sospecha clinica. Dado que el valor de la ET, en el paciente critico, es
diferente para un cardidlogo®?, que para un cirujano® o un intensi-
vista'® se han disefiado diferentes protocolos para responder las pregun-
tas que plantea la sospecha clinica inicial.

Muchas sociedades profesionales se han pronunciado sobre la ne-
cesidad de la ET en servicios de Urgencias y Cuidados Criticos, entre
las que se encuentran el American Institute of Ultrasound in Medicine
(AIUM) y el American College of Emergency, ademas, se han estable-
cido recomendaciones de consenso entre las sociedades radiolégicas y
de otras especialidades, asi como guias curriculares de acreditacién, en
conjunto con el American College of Physician (ACP)2,

En la actualidad, la ET es considerada un pilar basico de la forma-
cién de especialistas de Urgencias y Cuidados criticos con protocolos
especificamente disefiados para detectar procesos agudos de forma pre-
coz.

La ET es una herramienta que se ha instaurado de forma progresiva
e imparable en los servicios de Neumologia. Si bien hace tan solo unos
afios la ET era una herramienta utilizada solo para valorar los derrames
pleurales, hoy en dia sabemos que ofrece grandes oportunidades en el
diagnostico de las enfermedades respiratorias. En diferentes guias y ma-
nuales se describe la utilidad de la ET en el estudio de los neumotorax,
de la patologia parenquimatosa, como las neumonias, para la valoracién
de las lesiones de la pared torécica e incluso en el diagnostico del
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TEP!24, Progresivamente, se han desarrollado protocolos basados en
la ET que permiten evaluar la causa de una insuficiencia respiratoria
aguda?.

La aportacion de la ET en las distintas &reas de la Neumologia, es
cada vez méas importante y viene acompafiada de un mayor desarrollo
tecnoldgico, con nuevas aplicaciones como la elastografial®-1%, o el
speckle traking®.

Actualmente en Neumologia, la ET tiene una mayor implementa-
cién en las salas de intervencionismo, como técnica para el estudio de
la patologia pleural y para dirigir procedimientos, lo que ha permitido
disminuir la iatrogenia y optimizar las muestra’.

Diferentes grupos han publicado su experiencia con laET en el area
de técnicas y han demostrado aumentar la rentabilidad diagndstica y
seguridad de los procedimientos broncopleurales. La ET ha demostrado
competencias en la diferenciacion de un derrame pleural maligno con
una sensibilidad 73% y especificidad 100%%°%, asi como, una rentabili-
dad diagnostica del 90,4% en la guia de punciones percutaneas de le-
siones toracicas periféricas*®.Nuestro propio grupo de investigacion pu-
blico un estudio en donde la biopsia pleural transtoracica ,asistida por
ET, aumentaba mas de un 15% la rentabilidad diagnostica de la muestra
obtenida para el diagnostico de derrame pleural maligno, lo cual evita-
ria en este grupo de pacientes fragiles procedimientos mas invasivos
como una toracoscopial®.Pero es posible que, aun en este ambito, no
estemos aprovechando todo el rendimiento que puede ofrecer esta he-
rramienta.

El neumotdrax puede aparecer de manera espontanea, o ser secun-
dario a un procedimiento invasivo. Gracias a la disponibilidad de laET
en el area de técnicas broncopleurales y al mayor rendimiento que
ofrece frente a la radiografia de torax, para la deteccion de neumotérax,
se podria diagnosticar desde el primer momento tras una broncoscopia
o0 una biopsia pleural. Este diagnostico se basa en la perdida de las lineas
B, del pulso pulmonar y del deslizamiento pleural. En modo M apare-
ceria el signo del cédigo de barras, pero la mayor precision diagnéstica
de la ET la obtendriamos al identificar el punto pulmonar®.
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En la mayoria de consultas generales de Neumologia, a diferencia
de lo que ocurre en las unidades de intervencionismo, no se dispone de
ET como herramienta complementaria habitual. Varios pacientes, pro-
cedentes de una consulta de Neumologia, podrian precisar la realizacion
de una ET para resolver una sospecha diagndstica. Sin embargo, al no
tener a mano esta herramienta, solicitamos habitualmente una radiogra-
fia de térax como primera opcidn, sometiendo al paciente a radiaciones
ionizantes, retraso en el diagndéstico y a un incremento de los recursos
sanitarios. En este ambito, la ET ha demostrado una elevada precision
para el diagndstico, prondstico y ajuste de tratamiento de pacientes con
edema cardiogénico. En este grupo, la deteccion de mas de 8 lineas B,
en fase estable, se ha asociado con un aumento de la mortalidad por
todas las causas 2,6 veces superior (p<0,001) a los pacientes con menos
de 8 lineas B y de forma independiente a otros pardmetros como el Nt-
ProBNP , ademaés de un riesgo aumentado de 3% a 4% por cada adicion
de 1 linea-B!. Cuando la ET se ha utilizado ambulatoriamente para
guia del tratamiento diurético, ha permitido una terapia personalizada,
consiguiendo administrar una mayor dosis de diuréticos [51 (91%)
frente a 42 (75%); p = 0,02], sin repercusién hemodindmica, que se ha
traducido en la reduccion de las descompensaciones en 0,518 (1C95%:
0,268-0,998; p = 0,049) y mejora de la capacidad de ejercicio, medida
a través del test de marcha de 6 minutos (60 m vs. 37 m; p = 0,023),
cuando se comparé con el tratamiento convencional sin guia ecogra-
fical'2. En el area de consultas, la ET también ha demostrado ser (til
para el screening de enfermedad intersticial en pacientes con conecti-
vopatias con una sensibilidad del 100%° y en los pacientes EPOC en
fase estable, se ha visto que puede existir una correlacion entre los va-
lores de excusion diafragmatica y engrosamiento diafragmatico, con el
FEV1 (r = 0,95; p < 0,001) y con las exacerbaciones (r = -0,5; p <
0,001)3,

En planta de hospitalizacion, pese a las innumerables ventajas que
puede aportar la ET, como informacién complementaria o seguimiento
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en diferentes patologias, su verdadero desarrollo se ha visto tras la pan-
demia por SARS-CoV-2. El protagonismo de la ET en la planta de hos-
pitalizacion desde este momento, se debe a que se puede realizar a pie
de cama del paciente, sin emitir radiacion ionizante y en pocos minutos
aporta informacion de la aireacion pulmonar, sin necesidad de despla-
zamientos y solo siendo necesario un sanitario, disminuyendo asi el
riesgo de contagios. La gran afectacion pulmonar producida por la CO-
VID-19 hace necesaria una herramienta diagnostica rapida, que com-
plemente el test diagndstico y que ademas sea Util en la evaluacion de
la progresion de las lesiones pulmonares.
En la neumonia asociada a COVID-19, las lesiones evidenciadas
en la ET se han comparado con la extension radiologica en la TC. La
correlacion para la evaluacion de la neumonia grave por SARS-CoV-2,
ha demostrado ser del 0,78 (IC 95% 0,68-0,87; p <0,0001), ademas, se
ha asociado una mayor alteracién en la ET con una mayor necesidad de
ventilacion mecénica y menor oxigenacion®®. En las unidades de criti-
cos la ET ha demostrado ser Gtil para monitorizar el seguimiento de la
neumonia por COVID-19 y también para predecir la respuesta a la po-
sicion en decubito prono e incluso para adecuar la PEEP vy dirigir reclu-
tamientos!'4. Pero hasta la fecha no se han realizado estudios que eva-
IGen el papel de la ET en una planta de hospitalizacion de Neumologia.
La ET es una herramienta emergente en Neumologia, y dadas las
grandes ventajas que aporta, seria recomendable implantarla progresi-
vamente en todos los &mbitos asistenciales de la Neumologia en los que
estd mucho menos desarrollada. Ya estan disponibles en el mercado
ecografos portatiles que caben en el bolsillo de la bata y permiten rea-
lizar una exploracion ecogréafica en cualquier &mbito asistencial locual
favoreceria la generalizacion de esta herramienta.
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Introduccién

En la actualidad la ET aparece en el programa de formacion
posgraduada en Neumologia, pero la curva de aprendizaje necesaria
para la identificacion de las diferentes patologias no esta bien estable-
cida. Las competencias de formacion en ET a menudo se desarrollan a
pie de cama, en el entorno clinico, supervisados por un operador con
mayor experiencia, o en cursos de formacion especifica con sistemas de
simulacion para adquirir los conocimientos teorico-practicos®.

Para regularizar y asegurar la capacitacion en ET, la BTS ha publi-
cado 5 niveles de formacion, que abarcan desde un grado inicial de ob-
servador, hasta un nivel experto con permiso de supervision y entrena-
miento a otros profesionales y que se han orientado a 4 rutas (emergen-
cias, basico, avanzado y experto)!*. Cualquier neumdlogo en forma-
cion deberia alcanzar el nivel basico, pudiendo completar el nivel avan-
zado. El nivel experto se destinaria a personas con dedicacion especifica
a esta técnica. La protocolizacion de la formacion en ET ayudara a me-
jorar las competencias en esta técnica y mejorar la implementacién en
la préctica clinica.
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Justificacion y Objetivos

La ecografia torécica (ET) ha conseguido ocupar un lugar importante
en el manejo de las enfermedades pulmonares dado su bajo coste, su
dinamismo y fécil aprendizaje. Esta herramienta podria ser considerada
el quinto pilar de la exploracion fisica tradicional, cuya utilidad va a
depender de su adecuada correlacién con la informacion clinica dispo-
nible. Pero a pesar de que ha demostrado una elevada rentabilidad diag-
nostica y utilidad clinica®, su principal &mbito de desarrollo ha sido en
Servicios de Cuidados Criticos o Urgencias®®.

Dadas las ventajas que aporta la ET, seria recomendable implan-
tarla de forma progresiva en la planta de hospitalizacion de Neumolo-
gia, e incluso aumentar sus indicaciones en areas de la especialidad
donde estd méas desarrollada, como las Unidades de Intervencionismo,
debido a la gran variabilidad de aplicaciones que tiene.

En las unidades de técnicas broncopleurales la ET tiene un mayor
desarrollo que en el resto de areas de la Neumologia, sin embargo, y a
pesar de que el neumotoérax sea una de las principales complicaciones
tras la realizacién de las técnicas broncopleurales, la ET no se utiliza de
forma habitual para su deteccion. Se desconoce la rentabilidad diagnos-
tica de la ET para descartar neumotdrax iatrogénico, realizada por un
neumdlogo, tras finalizar procedimientos broncopleurales. Tampoco se
conoce si es necesario un elevado grado de formacion en ET para la
identificacion de neumotorax iatrogénico. La incorporacion de la ET
para este fin evitaria la realizacion de radiografias y permitiria un diag-
nostico de neumotdrax a pie de cama, lo que facilitaria adoptar una ac-
titud terapéutica en caso de que fuera necesario.

En la planta de hospitalizacion de Neumologia esta herramienta po-
dria aportar un valor afiadido pues la ET es util en el diagndstico dife-
rencial de la mayoria de las patologias que son motivo de ingreso, sin
embargo, al no disponer de esta herramienta, los diagndsticos se emiten
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habitualmente en base a una sospecha clinica, exploracion fisica con-
vencional y pruebas complementarias como la radiografia de torax o la
tomografia computarizada (TC).

La COVID-19 ha respaldado la utilidad de la ET en la planta de
hospitalizacién. En este &mbito la ET es especialmente importante, ya
que detecta minimas alteraciones que no se aprecian en la radiografia
de tdrax, convirtiéndose asi en una técnica mas sensible. Ademas, se ha
demostrado que cuanto mayor sea la afectacion ecografica mayor sera
la gravedad®*8,

Hasta la fecha no se han publicado estudios que analicen la utilidad
de la ET, realizada a pie de cama por un neumologo, en la valoracion
de las diferentes patologias que ingresan en una planta de hospitaliza-
cion de Neumologia. Se desconoce si la realizacién de una ET precoz-
mente, en los pacientes hospitalizados, podria identificar patologias no
sospechadas o complicaciones y por tanto mejorar el pronéstico inclu-
yendo los pacientes hospitalizados por neumonia COVID-19.

El uso de la ET podria ofrecer una mayor precision en el diagnos-
tico y por tanto facilitar tratamientos mejor dirigidos, e incluso un ma-
yor respaldo en la solicitud de pruebas de imagen mas especificas o
evitar la realizacion de otras pruebas innecesarias, lo que podria tener
un impacto econémico. Ademas, la ET podria tener implicaciones en el
pronostico de los pacientes, e incluso podria ayudar a disminuir la es-
tancia hospitalaria en determinadas patologias.

En los pacientes hospitalizados por neumonia COVID-19 la reali-
zacion de una ET precozmente podria ser Util en la estratificacion pro-
nostica y prediccion de eventos graves, lo que supondria facilitar la ges-
tion de altas precoces, de forma segura, en aquellos en quienes se prevé
una buena evolucion.

Con este fin planteamos este proyecto de tesis que incluye varios
estudios prospectivos en esta linea, dos de ellos realizados en diferentes
cohortes de pacientes ingresados en planta de Neumologia del Hospital
Alvaro Cunqueiro de Vigo y otro en la unidad de técnicas broncopleu-
rales del mismo centro sanitario.
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Justificacion y Objetivos

En el primero de ellos se evalla la capacidad de neumdlogos, sin
experiencia previa en ET, para diagnosticar de forma fiable y segura
neumotdrax iatrogénico mediante ecografia, tras un procedimiento
pleural o broncoscépico invasivo. En el segundo, se estudia si la ET
permite predecir de forma fiable una evolucion desfavorable (ingreso
en unidad de criticos, necesidad de soporte respiratorio no invasivo y/o
fallecimiento) en una cohorte de pacientes hospitalizados por neumonia
asociada a SARS-CoV-2. El ultimo de ellos, analiza la aportacion y va-
lidez diagnostica de la ET, con respecto a los estudios radioldgicos con-
vencionales y al diagnéstico que motivo la hospitalizacion urgente, en
una serie consecutiva de pacientes hospitalizados con diferentes pato-
logias respiratorias.
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Justificacion y Objetivos

Objetivo principal:
e Evaluar la utilidad de la ecografia toracica en las decisiones
diagnosticas y pronosticas en distintos &mbitos asistenciales de
la Neumologia.

Obijetivos Secundarios:

e Determinar la validez de la ecografia toracica para descartar
neumotorax tras procedimientos broncopleurales invasivos, rea-
lizada por neumdlogos sin experiencia en este procedimiento.

e Desarrollar un protocolo diagndstico basado en los signos eco-
graficos para identificar neumotoérax tras procedimientos bron-
copleurales invasivos.

e Analizar el valor pronostico de la ecografia toracica para iden-
tificar la necesidad de soporte respiratorio no invasivo o ingreso
en Cuidados Intensivos en pacientes hospitalizados por neumo-
nia grave COVID-109.

e Determinar el valor prondstico de la ecografia torécica para pre-
decir mortalidad en pacientes hospitalizados por neumonia
grave COVID-19.

e Determinar la exactitud diagndstica de la ecografia toracica en
las diferentes patologias respiratorias en pacientes hospitaliza-
dos en una planta convencional de Neumologia.

e Evaluar si el uso de la ecografia puede detectar de forma precoz
complicaciones durante el ingreso.

e Analizar si la realizacidon de una ecografia toracica reglada im-
plica cambios terapéuticos en pacientes hospitalizados en Neu-
mologia.
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Para realizar esta tesis se llevaron a cabo 3 trabajos, realizados en 3
cohortes de pacientes:

1. Un estudio observacional prospectivo, desarrollado en el area
de técnicas broncopleurales, en el que se incluyeron todos los pacientes,
de forma consecutiva, a los que se les realiz6 una biopsia transbronquial
sin control fluoroscopico (BTB), una toracocentesis evacuadora (TE) o
una biopsia pleural transparietal (BPT), entre diciembre de 2014 a di-
ciembre de 2015. Se excluyeron a los pacientes que presentaron com-
plicaciones graves tras los procedimientos broncopleurales, que obliga-
ron a protocolos terapéuticos de emergencia durante o inmediatamente
después de la intervencidn, asi como aquellos pacientes que manifesta-
ron su deseo de no participar en el estudio.

2. Un estudio prospectivo de cohortes, desarrollado en el area de
hospitalizacion de pacientes en aislamiento por COVID-19, en el que
se incluyeron todos los pacientes hospitalizados, de forma consecutiva,
en una planta de aislamiento por COVID-19 en abril de 2020 y se ex-
cluyeron a los pacientes que en el momento de la ET presentaban ya
deterioro respiratorio, con necesidad de algun tipo de soporte ventilato-
rio diferente a la oxigenoterapia convencional, a aquellos que no se
Ilegd a confirmar la infeccion por SARS-CoV-2, asi como a los que no
habia sido el primer ingreso debido a esta infeccion. También se ex-
cluyd a los pacientes a los que la ET se realiz6 tras haber pasado mas
de 5 dias desde el ingreso hospitalario o los pacientes que no desearon
participar en el estudio.

3. Un estudio observacional prospectivo, desarrollado en el area
de hospitalizacion convencional de Neumologia, con el objetivo de eva-
luar la aportacion diagndéstica y cambio de tratamiento tras la realiza-
cion de una ecografia toracica reglada, en el que se incluyeron pacientes
ingresados desde el Servicio de Urgencias en una unidad de hospitali-
zacion convencional de Neumologia desde marzo de 2019 a enero de
2020y se excluyeron a los pacientes a los que la ET se realizo tras haber
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pasado mas de 2 dias desde el ingreso hospitalario o0 no aceptaron par-
ticipar en el estudio.

Los tres estudios realizados presentaron un disefio prospectivo de
cohortes y se desarrollaron en distintas &reas de la Neumologia. Todos
los estudios fueron desarrollados en el servicio de Neumologia del Hos-
pital Alvaro Cunqueiro de Vigo. Este centro es un hospital de tercer
nivel que atiende a un area sanitaria de 450.000 habitantes y es referen-
cia para el sur de Galicia desde el punto de vista asistencial en varias
técnicas y patologias. Tiene ademas una importante cartera de servicios
con un elevado ndmero de unidades de excelencia acreditadas por la
SEPAR. La actividad asistencial aproximada que se realiza anualmente
es de 1200 ingresos hospitalarios, 23.000 consultas ambulatorias,
10.000 estudios de funcion pulmonar y 2.000 procedimientos técnicos
broncopleurales, de los cuales se realizan una media de 450 procedi-
mientos pleurales y 1.550 técnicas endoscdpicas al afio.

Las ecografias fueron realizadas con un ecografo Sonosite M-turbo
(Bothell, Washington, EE. UU), con una configuracion pulmonar prees-
tablecida. El foco se situd en la linea pleural en toda la exploracion. Las
imagenes de la ET fueron grabadas, para poder ser valoradas en un se-
gundo tiempo de forma anonimizada. Los datos de la ET fueron regis-
trados en un cuaderno, anonimizado y especificamente disefiado para
cada uno de los estudios.

En el primer estudio, se explor6 al paciente en decubito supino,
visualizando el 2 y 3¢ espacio intercostal de cada hemitorax en la cara
anterior, utilizando una sonda lineal de 5-10Mhz. Las ET fueron reali-
zadas por cinco neumologos, entre los que se encontraba la doctoranda,
gue en ese momento iniciaban su curva de aprendizaje en ET, mas alla
del derrame pleural. Se registré la presencia o ausencia de los siguientes
signos: deslizamiento pleural, lineas B, codigo de barras y punto pul-
monar. Se consideré neumotdrax confirmado ecograficamente ante la
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presencia del signo «punto pulmonar», 0 a la combinacion todos de los
siguientes signos: ausencia de deslizamiento pleural, ausencia de lineas
B y presencia del signo del «codigo de barras» en modo M. Se consi-
der6 sospecha de neumotorax cuando sélo existia alguno de estos sig-
nos de forma aislada. En caso de no cumplirse ninguno de estos crite-
rios, se considero descartado el neumotorax ecograficamente.

En el segundo estudio, se exploraron 14 areas’2 con el paciente en
sedestacion (Figura 25). En los pacientes con imposibilidad para man-
tener la sedestacion se exploraron solo las areas anteriores y laterales
en decubito supino, intentando deslizar la sonda lo méas dorsalmente po-
sible. La ecografia fue realizada por la doctoranda en el dia 4+1 desde
el ingreso del paciente. En este grupo, se utilizé un sistema de puntua-
cién para cuantificar la gravedad de la afectacion de la neumonia por
COVID-19 mediante la ET (Figura 26).

En el tercer estudio, se explord al paciente en sedestacion abor-
dando todos los espacios intercostales de la zona anterior, lateral y pos-
terior. Se utiliz6 una sonda convexa de 2-5 MHz para valoracion de los
espacios posteriores y laterales, y una sonda lineal de 5-10 MHz para
los espacios intercostales anteriores. En los pacientes cuya situacion cli-
nica no permitia la sedestacion se exploraron 4 éreas anteriores y 4 la-
terales con el paciente en dectbito supino®*. La ET fue realizada por la
doctoranda en las primeras 48 horas de ingreso en una planta de hospi-
talizacion convencional.

Ante la presencia de mas de dos areas en cada hemitoérax, con > 3
lineas B por espacio intercostal®®, se interpretd la ET como sindrome
intersticial difuso. Cuando estos hallazgos se asociaron a una distribu-
cion heterogénea, con pérdida de la integridad pleural o engrosamiento
de la misma, disminucion del deslizamiento pleural y/o presencia de
anormalidades subpleurales, la afectacion intersticial se orientd hacia
una descompensacion de una enfermedad pulmonar intersticial?*. Sin
embargo, cuando la distribucion de las lineas B result6 homogénea, de
predominio gravitacional, con preservacién de la linea pleural y su des-
lizamiento, el diagnostico se orientd hacia edema cardiogénico?,
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Se consider6 la ET compatible con infeccion ante la presencia de
lineas B focales, ante la deteccion de una consolidacién de ecogenicidad
tisular con presencia de broncograma aéreo dindmico, respetando la in-
tegridad de la pleura parietal, o a la combinacion de ambas?*.

La presencia de lineas A en ambos hemitorax se clasificO como
descompensacion de enfermedad obstructiva de base (asma o EPOC)°.

En todos los casos se registraron:

- Variables epidemioldgicas y clinicas: sexo, edad, indice de masa cor-
poral (IMC).

- Comorbilidades cardiacas y respiratorias.

- Tratamiento farmacoldgico recibido por el paciente: antibioticos, cor-
ticoides, broncodilatadores y diuréticos.

- Soporte respiratorio: oxigenoterapia convencional o alto flujo, CPAP
0 BIPAP.

- Tratamientos no farmacoldgicos durante el ingreso: toracocentesis
diagndstica o evacuadora o tubo de drenaje endotoracico.

Las variables especificas de cada uno de los estudios se describen
de forma detallada en cada uno de los 3 trabajos originales, que se pre-
sentan de manera individual, con el formato del articulo publicado en
las respectivas revistas biomédicas, en la seccion de resultados.

Se realiz6 un analisis descriptivo de variables clinicas, comorbilidades,
asi como de los hallazgos evidenciados en la ET.

Las variables cuantitativas se expresaron como media y su desvia-
cion estandar o su intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y las cuali-
tativas como nimero y porcentaje.

Para la comparacion de las variables cuantitativas se utilizé la U de
Mann-Whitney y para las cualitativas se crearon tablas de contingencia
y se compararon mediante la prueba de la x2 o el test exacto de Fisher
utilizando un nivel de significacion de 2 colas de 0,05.
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Para los calculos estadisticos se utilizo el software SPSS. Version
23.

El andlisis estadistico detallado de cada uno de los 3 estudios se
especifica de manera individualizada en cada uno de los 3 trabajos ori-
ginales, que se presentan con el formato del articulo publicado en las
respectivas revistas biomédicas, en la seccion de resultados.

Este proyect6 obtuvo una evaluacion favorable por el Comité de Etica
de Investigacién de Galicia (2018/526), cuyo dictamen se adjunta enel
Anexo |. Tras comprobar los criterios de inclusion y exclusion en cada
uno de los estudios, se contactd con el paciente, se le explico las carac-
teristicas de cada uno de los estudios, se solicitd su consentimiento para
participar (Anexo I1) y se le entregd la hoja de informacion (Anexo Il1).

En caso de aceptar la participacion, se realizé una ET a pie de cama

para registrar un conjunto de variables ecograficas. Posteriormente se

registraron variables clinicas y radiologicas. Los datos fueron incluidos
en una base de datos confidencial y anonimizada.
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Aportacion diagndstica de la ecografia toracica sistematica en pacientes que
ingresan en una unidad de hospitalizacion convencional de Neumologia

Esta seccion presenta los resultados de 3 articulos, cada uno de los cua-
les refleja los estudios realizados en la presente tesis.

https://revclinesp.es/es-validez-ecografia-toracica-descartar-neumoto-
rax-articulo-S0014256520301521

Los resultados de este estudio muestran que la ecografia toracica, tras
la realizacion de técnicas broncopleurales invasivas permite identificar
neumotdrax iatrogénico con un valor predictivo negativo del 98,6%,
cuando la técnica se realiza con neumologos que inician su curva de
aprendizaje con esta herramienta.

https://www.archbronconeumol.org/es-prediccion-evolucion-desfavo-
rable-pacientes-hospitalizados-articulo-S0300289620302994 ?refe-
rer=buscador

Los resultados de este estudio muestran que las escalas de cuantifica-
cién de afectacion pulmonar mediante ecografia toracica, realizada el
dia 4 £ 1 de ingreso, presenta la mejor area bajo la curva ROC (0,88 (IC
95%: 0,75-0,99) para predecir una posible evolucién desfavorable, res-
pecto a al resto de escalas prondsticas, parametros analiticos y clinicos
analizados. Un valor ecografico mayo de 13,5 predice la necesidad de
soporte respiratorio no invasivo o invasivo, necesidad de ingreso en cri-
ticos o fallecimiento, con una sensibilidad del 100% y especificidad del
61,5%.
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https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jum.15731

Los resultados de este estudio muestran como la inclusién de la ecogra-
fia toracica, en los algoritmos de manejo en una planta de hospitaliza-
cion de Neumologia, implica la optimizacion del tratamiento hasta en
un 17,2% de los pacientes y aporta informacion adicional, respecto al
resto de pruebas complementarias solicitadas de manera habitual, en el
65% de los pacientes.
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Discusion

La ecografia toracica (ET) es una herramienta que se esta asentando de
forma progresiva en la Neumologia. Hasta la fecha su mayor desarrollo
se ha alcanzado en el ambito de Urgencias y Cuidados Criticos, dado
que en estos escenarios es fundamental poder disponer de informacion
inmediata, a pie de cama del paciente, para realizar un correcto diag-
nostico diferencial®. En el ambito de la Neumologia, la implantacion
de esta herramienta ha sido més lenta ya que generalmente se dispone
de otras pruebas complementarias, como parametros analiticos, la to-
mografia computarizada (TC) de torax o la radiografia, con las que los
profesionales estadn mas familiarizados y la ET, habia quedado relegada
a la valoracion de patologia pleural en el area de técnicas broncopleu-
rales. Dadas las ventajas que ofrece la ET, como permitir una valoracion
dindmica en el momento de la exploracidn fisica, con un bajo coste, sin
emitir radiacion ionizante y sin que sea necesaria colaboracién por parte
del paciente, en los ultimos afios se ha incrementado el nimero de sus
aplicaciones para la valoracion de diferentes patologias pulmonares.

Desde la reciente pandemia por SARS-CoV-2 se ha puesto de ma-
nifiesto la necesidad de garantizar una evaluacién integral del paciente
cumpliendo con los mas altos estdndares de atencion, a la vez que se
asegura la proteccion de los trabajadores de la salud. En este sentido, la
ET aporta un valor adicional al resto de las pruebas complementarias
que consiste en evitar traslados y, por tanto, evitar el contacto con salas,
materiales y personal, disminuyendo asi el riesgo de contagios.

En los ultimos afios se han publicado numerosos estudios sobre el
valor de la ET en distintos escenarios. Sin embargo, no existen estudios
que permitan evaluar la utilidad de la ET en las decisiones diagnosticas,
terapéuticas y pronosticas, asi como para analizar su capacidad para
descartar complicaciones respiratorias, en distintos ambitos asistencia-
les de la Neumologia.
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Para responder a las preguntas planteadas en esta investigacion hemos
realizado tres estudios de base hospitalaria, con un disefio observacional
de cohortes y prospectivo. Al no realizarse ninguna intervencion, dentro
de los estudios observacionales, el disefio elegido (de cohortes) es el
que permite proporcionar una mejor evidencia cientifical*®. Este tipo de
estudios constituye una de las herramientas metodoldgicas mas utiliza-
das en la investigacion clinica y epidemioldgica.

Todos los estudios fueron realizados en el Hospital Alvaro Cun-
queiro de Vigo, pero cada uno de ellos se ha desarrollado en un ambito
asistencial de la Neumologia distinto.

El primer estudio se realiz6 en el area de técnicas broncopleurales,
ya que es la seccion de la Neumologia en la que mas se ha desarrollado
la ET, aunque hasta la fecha, se ha destinado fundamentalmente a la
valoracion de derrames pleurales*?, masas parenquimatosas en contacto
con la pared toracica* y para dirigir procedimientos como la toracocen-
tesis o biopsias pleurales!®. El principal objetivo de este estudio, fue
determinar la validez de la ET para descartar neumotdrax iatrogénicoy
desarrollar un protocolo diagnostico, basado en los signos ecograficos,
para identificar neumotorax tras procedimientos broncopleurales inva-
sivos. Para ello, se incluyeron todos los pacientes de forma consecutiva
durante un afio, a los que se les realizé una biopsia transbronquial sin
control fluoroscépico (BTB), una toracocentesis evacuadora (TE) o una
biopsia pleural transparietal (BPT). La inclusion de pacientes, de forma
consecutiva, durante el periodo de un afio ha evitado un posible sesgo
de seleccion. La exploracion ecografica fue realizada por neumologos
entre los que se encontraba la doctoranda, que tenian experiencia eco-
gréfica para el manejo del derrame pleural, pero una escasa formacion
en la deteccion de neumotdrax mediante ET, consistente en una charla
teorica de una hora de duracion y la valoracion de al menos tres ecogra-
fias tuteladas. La inclusion de operadores con escasa experiencia en
ecografia aporta un valor afiadido para esclarecer si es necesaria una
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gran curva de aprendizaje para diagnosticar un neumotdrax mediante
ET.

La exploracion se realizd con el paciente en decubito supino, inme-
diatamente tras finalizar el procedimiento bronco-pleural, visualizando
el 2¢ y 3¢ espacio intercostal de cada hemitorax con un transductor li-
neal de 5-10 MHz (Sonosite L38XI1) y se registraron la presencia o au-
sencia de los siguientes signos en la ET: deslizamiento pleural, lineas
B, cddigo de barras y punto pulmonar. Se consider6 neumotdrax con-
firmado ecograficamente ante la presencia del signo «punto pulmo-
nar»''’ o ante la ausencia de deslizamiento pleural, sin presencia de li-
neas B y la deteccion del signo del codigo de barras en modo M0, A
pesar de gque el punto pulmonar es el Unico que ofrece una sensibilidad
y especificidad del 100% para el diagndstico de neumotdrax*!’ se trata
de un signo que es dificil de identificar sobre todo para personal con
poca experiencia, la inclusién de varios signos ecograficos permitid
crear un algoritmo diagndstico basado en el resto de signos evidencia-
dos en la ET, més accesibles para un ecografista novel. El estandar de
oro para realizar la comparacion fue la radiografia de térax de torax en
proyeccion postero-anterior y en inspiracion, realizada 2 horas tras ha-
ber finalizado el procedimiento, e informada por un radiélogo experto,
ya que es la técnica habitualmente utilizada para descartar neumotorax
iatrogénico en las unidades de intervencionismo.

El segundo estudio se desarroll6 en la planta de hospitalizacién de
pacientes con infeccion por SARS-CoV-2. El principal objetivo de este
estudio fue analizar la rentabilidad de la ET para predecir una posible
evolucion desfavorable en el dia 4 + 1 de ingreso, ya que en este mo-
mento podria plantearse la posibilidad de un alta hospitalaria y seria de
gran utilidad detectar un parametro o biomarcador que nos diera infor-
macidn sobre la posible evolucion a partir de este momento. Definimos
como evolucion desfavorable la necesidad de soporte respiratorio no
invasivo o invasivo, el ingreso en una unidad de cuidados criticos o el
fallecimiento. Los pacientes fueron seleccionados de forma consecutiva
durante el mes de estudio y todas las ecografias fueron realizadas por la
doctoranda. Los pacientes se clasificaron en funcién de la evolucion
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presentada y para determinar este pardmetro se realiz6 un seguimiento
estrecho durante el ingreso.

El tercer estudio se realiz6 en una planta de hospitalizacion con-
vencional de Neumologia. El objetivo principal fue determinar laexac-
titud diagnostica de la ET en las diferentes patologias respiratorias que

ingresan habitualmente en una planta convencional de Neumologia y
evaluar si el uso de la ET puede detectar de forma precoz complicacio-
nes no identificadas con las pruebas complementarias realizadas de ma-

nera habitual. Se valor6, ademas, si los hallazgos de la ET supusieron
un cambio en el tratamiento del paciente. La muestra se recluto de
forma consecutiva, aunque se excluyeron aquellos en los que, por ne-
cesidades asistenciales la doctoranda, no pudo realizar la ET en las pri-
meras 48 horas del ingreso. Los pacientes se clasificaron en los siguien-
tes grupos diagndsticos, que constituyen las principales patologias que
ingresan en el servicio de Neumologia: exacerbacion de una enferme-
dad obstructiva (asma o EPOC), infecciones respiratorias graves (in-
cluidas neumonias bacterianas, infecciones virales o bronquiectasia con
0 sin condensacion), exacerbacién de la enfermedad pulmonar intersti-
cial (EPI) u 'otros' entre los que se incluyé la enfermedad pleural, los
tumores y el tromboembolismo pulmonar. El incluir diferentes grupos
diagnosticos ha permitido realizar comparaciones del valor diagnéstico
afiadido de la ET en cada una de las patologias. La ET se realiz6 si-
guiendo las recomendaciones de obtencion de imagen para ecografia
pulmonar vigentes®. Como estandar de oro para establecer la compara-
cion se utilizé el diagnostico establecido al alta por el clinicoresponsa-
ble durante la hospitalizacion. Para reducir el posible sesgo de un posi-
ble diagnostico al alta erréneo, los pacientes fueron seguidos durante 3
meses tras el alta hospitalaria a través de la historia clinica electronica.
Por altimo se debe resaltar que para la metodologia y comunicacion

de resultados se siguid en todos sus puntos la metodologia STROBE!8,
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A continuacion, se comentaran los resultados de cada uno de los estu-
dios realizados en esta tesis doctoral.

En el primer se incluyeron 275 pacientes de forma consecutiva so-
metidos a una técnica broncopleural invasiva a lo largo del afio de estu-
dio, de los cuales 149 correspondian a BTB, 36 eran BTP y 90 TE. En
esta muestra se produjeron un total de 14 (5,1%) neumotdrax iatrogéni-
cos tras la realizacion de estos procedimientos, confirmados con una
radiografia de torax informada por un radiélogo experto; 12 de ellos se
detectaron en el estudio realizado a las dos horas del procedimiento y
otros dos en una segunda radiografia realizada en las siguientes 24 horas
por la aparicion o persistencia de sintomas. La incidencia de neumoté-
rax iatrogénico concuerda con lo esperado segun las series publica-
das?®®,

En 50 (18,1%) pacientes, los observadores consideraron la ET como
diagnostica o sospechosa de neumotorax (11 verdaderos positivos y 39
falsos positivos). Justificamos el gran nimero de falsos positivos de-
bido a que, teniendo en cuenta la inexperiencia del grupo, se decidid
considerar a la ET sospechosa de neumotorax tan sélo con la deteccidn
de uno de los signos mencionados (ausencia de lineas B o desliza-
miento, o presencia de codigo de barras) lo cual mejora significativa-
mente la sensibilidad, pero resta especificidad a la técnica. Pero cabe
resefiar que los dos casos con la presentacion de neumotorax tardio no
detectados por la primera radiografia presentaban una ET sospechosa
de neumotodrax desde el inicio.

La ET no detectd neumotorax en 3 pacientes, de los cuales sélo 1
precisé drenaje toracico.

El signo ecografico mas especifico para la deteccion de neumotorax
es el punto pulmonar!’ y nuestros resultados concuerdan con los datos
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publicados en la literatura, alcanzado una especificidad del 95,5%. Sin
embargo, la sensibilidad que obtuvimos en nuestra serie fue significati-
vamente menor a la publicada (15,3%). Creemos que este aspecto po-
dria explicarse porque en nuestro estudio solo se realizé una valoracion
de las areas toracicas anteriores y para detectar este signo, frecuente-
mente hay que desplazar la sonda hacia las reas laterales del torax. Por
otro lado, en nuestra serie los neumdlogos que realizaron el procedi-
miento iniciaban su curva de aprendizaje en ET maés all& de la valora-
cién del derrame pleural y la deteccion del punto pulmonar requiere de
una exploracion minuciosa y elevada experiencia del especialista para
detectarlo.

La ausencia de deslizamiento pleural apoya el diagnostico de neu-
motdrax*'®, pero su deteccion de forma aislada no puede confirmar el
diagnostico ya que podemos encontrarlo en otras patologias como el
enfisema, enfermedades intersticiales o tras el talcaje pleural. En nues-
tra serie, este signo de forma aislada presentd una sensibilidad del
69,2%, un resultado mas bajo que el descrito en la literatura®'®, proba-
blemente por las caracteristicas de la muestra, ya que 95 (34,5%) pa-
cientes estaban diagnosticados de EPI y en 20 (7,2%) constaba el diag-
nostico previo de adherencias pleurales.

El resto de los signos explorados de forma individual presentaron
una sensibilidad variable, del 46,1% hasta el 64,2% para la ausencia de
lineas B o el codigo de barras respectivamente, por lo que creemos ne-
cesario la combinacion de todos ellos para descartar con seguridad la
presencia de neumotdrax. En base a estos resultados, tras la realizacion
de este estudio proponemos un protocolo para diagnosticar neumotorax
en el que se recomienda la busqueda del punto pulmonar, desplazando
la sonda hacia areas laterales y en caso de no encontrarlo se debera bus-
car la combinacion de la ausencia de deslizamiento pleural con ausencia
de lineas B y la presencia del signo del codigo de barras en modo M.
De este modo la ET, para operadores con escasa experiencia, mostro
una sensibilidad del 78,6%, especificidad del 85,2%.
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De forma global, la validez diagndstica que describimos en nuestra
serie es algo inferior a la publicada en la literatura. Kumar et al'?°.des-
cartaron el 100% de los neumotdrax en 379 pacientes sometidos a BTB
y en Kreuter et al.'?! describieron una precision de la ecografia del 99%.
Es importante destacar que en estos casos la ET se realiz6 por personal
entrenado, a diferencia de nuestro estudio donde el periodo de estudio
incluyé la curva de aprendizaje de los neumologos participantes, as-
pecto que también puede haber influido.

Asimismo, el estudio ecografico fue realizado de forma inmediata
tras finalizar procedimiento y la radiografia de torax con la que se com-
pararon los resultados, a las dos horas, por lo que es posible que alguno
de los casos de neumotorax no detectados por la ET podria no estar
presentes en el momento de la ecografia.

A pesar de todo ello, en nuestro estudio el valor predictivo negativo
de la ET para descartar neumotorax fue superior al 98%, por lo que sélo
en el caso de confirmar neumotdrax ecograficamente o ante la presencia
de signos contradictorios o persistencia de sintomas no justificados por
los hallazgos ecogréaficos se deberia solicitar una radiografia. Esto im-
plica una reduccién de desplazamientos, costes innecesarios y se evita-
ria someter al paciente a radiacion ionizante.

La muestra total analizada fue de 44 pacientes de los cuales 13
(29,5%) presentaron una evolucion desfavorable consistente en la ne-
cesidad de soporte respiratorio invasivo o no invasivo. De ellos, 4
(9,1%) fallecieron, 6 (13,6%) precisaron ingreso en una unidad de cri-
ticos y 3 (6,8%) soporte respiratorio no invasivo (SRNI) en una unidad
de cuidados intermedios con monitorizacion respiratoria.

En todos los pacientes se realizd una exploracion ecogréafica de 8
segmentos?* y en 35 (79,5%) se pudo hacer la exploracion completa en
sedestacion de las 14 éreas *,que incluye, ademas, la valoracion de 6
segmentos posteriores. El haber realizado una exploracion amplia, nos
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ha permitido realizar una comparacion con otros protocolos mas redu-
cidos publicados en la literatura, como el recomendado por la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toréacica’. De este modo se han
podido extraer conclusiones sobre la rentabilidad de hacer un examen
detallado, frente a protocolos més sencillos.

El signo ecogréfico més frecuentemente encontrado fue la presencia
de més de 2 lineas B en un mismo espacio intercostal, signo que estuvo
presente en 33 pacientes (75%). La presencia de artefactos hipoecoicos
subpleurales se detectd en 26 (59,1%) pacientes. Se evidencid derrame
pleural en 13 pacientes (29,5%) y engrosamiento pleural en 11 (25%).
Las areas pulmonares mas afectadas fueron los l6bulos inferiores en la
zona posterior, con una puntuacion media de 1,54 (1C95%:1,2-1,8) por
I6bulo explorado que coinciden con lo publicado, donde la afectacién
parenquimatosa es fundamentalmente periférica, parcheada y de predo-
minio en l6bulos inferiores!??,

La TC es la prueba de imagen estandar de oro para evaluar la afec-
tacion pulmonar de los pacientes con neumonias por SARS-CoV-2 yel
grado de afectacion del parénguima en esta prueba de imagen entre el
primer y cuarto dia de hospitalizacion ha demostrado tener implicacio-
nes prondsticas'?3. Sin embargo, la TC es un método costoso, que re-
quiere alta tecnologia, personal entrenado y el desplazamiento del pa-
ciente, aspecto clave en una enfermedad como la COVID-19 por los
riesgos de transmision nosocomial y el consumo de equipos de protec-
cién individual que ello conlleva. La ET a pie de cama permite a los
operadores determinar en qué espectro clinico de afectacién pulmonar
se encuentra un paciente ingresado por COVID-19.

Se analizo el valor pronostico de diferentes variables analiticas, es-
calas de prediccion de riesgo y la cuantificacion de afectacion pulmonar
mediante ET (Lung Score) realizada el dia 41 desde el ingreso. Las
variables que resultaron diferentes en funcion de la evolucion clinica
fueron la puntuacion en las escalas SOFA'?* y gSOFA? al ingreso, los
biomarcadores PCR y LDH obtenidos el mismo dia de la ET y la pun-
tuacion (Lung Score). EI AUC del protocolo ecogréfico de 14 espa-
cios’? fue de 0,88. La sensibilidad y especificidad del Lung Score con
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el protocolo de 14 espacios para una puntuacion de 15,5 fue de 88,9%
y 69,2%, respectivamente, y para un punto de corte de 13,5 fue de 100%
y 61,5%, respectivamente. No se han encontrado diferencias significa-
tivas entre los protocolos de ET empleados por lo que en caso de que la
situacion clinica del paciente impida la sedestacion la exploracion de 8
espacios también es (til para predecir una posible evolucion desfavora-
ble con un AUC 0,82.

Posiblemente debido al tamafio de la muestra no ha sido posible de-
mostrar superioridad de la puntuacién de la ET frente a biomarcadores
como la LDH y la PCR, que son los que mas consistentemente se han
investigado. Hay que destacar, que en el momento de la escritura de
nuestro articulo (20 de mayo de 2020) no se habia publicado ningun
estudio que evaluara el valor pronostico de la ET, pero posteriormente
se han publicado estudios en otras cohortes hospitalarias que abalan
nuestros resultados®®26,

El Lung Score obtenido con ET es un potencial método para clasi-
ficar objetivamente las lesiones pulmonares, ya que informa de modo
indirecto del grado de aireacion pulmonar. Este sistema de puntuacion
sirve para monitorizar a los pacientes y, como hemos visto, para prede-
cir una posible evolucion desfavorable. Consideramos que estos hallaz-
gos son relevantes para la practica clinica, al ayudar a los profesionales
sanitarios a tomar decisiones terapéuticas mas precoces o definir la in-
tensidad de cuidados que precisa cada paciente en los primeros dias de
ingreso hospitalario.

Se incluyeron 180 pacientes, en los que el motivo el ingreso fue des-
compensacion de la enfermedad obstructiva de base en 60 (33,3%), in-
feccion respiratoria en 93 (51,7%), exacerbacion de enfermedad pulmo-

147



CRISTINA RAMOS HERNANDEZ

nar intersticial en 14 (7,8%) y otros 13 (7,2%). Estas patologias repre-
sentan la mayor parte de los ingresos de una planta de hospitalizacion
convencional de Neumologia.

En todos los pacientes se llevo a cabo una exploracion de 8 areas®
(4 anteriores y 4 laterales) y a 154 (85,5%) se les pudo realizar una ex-
ploracion ecografica completa explorando todos los espacios intercos-
tales accesibles en la cara anterior, lateral y posterior. Este protocolo
abarca mas areas que otros publicados, lo cual implica un mayor tiempo
en la realizacion de la ET, que de media fue unos 8+2 minutos. Los
protocolos que exploran solo la cara antero-lateral se han validado en
Servicios de Urgencias donde la ET es generalmente, la primera prueba
diagnostica realizada. La estabilidad clinica del paciente hospitalizado
permite realizar una exploracién reglada en sedestacion y consideramos
que, para poder aportar un valor afiadido al resto de pruebas realizadas,
éste seria el protocolo mas adecuado, aunque esto no se ha demostrado
hasta la fecha.

La ET aporto informacién en 117 (65%) pacientes:

En 63 (35%) detecto datos ecogréficos de infeccion no identificados
por la radiografia al ingreso, en 24 (13,3%) pacientes se detectaron da-
tos de afectacion intersticial difusa que se puso en relacion con EPI en
un paciente (confirmado posteriormente por TC) y en el resto, en rela-
cién con edema cardiogénico comprobado con NT-proBNP, con un va-
lor medio de 4097,4 pg/ml y adecuada respuesta al tratamiento deplec-
tivo. Se detectaron otros hallazgos en 30 pacientes entre los que cabe
desatacar la identificacién de 2 tumores no sospechados hasta ese mo-
mento por las pruebas convencionales solicitadas en pacientes que ha-
bian ingresado por agudizacion de EPOC e infeccion respiratoria res-
pectivamente. La malignidad se comprobd mediante la obtencion de
muestras histologicas.

En estudios realizados a nivel pre-hospitalario*?’, sin realizar otras
pruebas complementarias, la realizacion de ET para diferenciar entre
edema cardiogénico o agudizacién de EPOC supuso un cambio de tra-
tamiento en el 42,3% de los casos. En nuestro estudio el cambio de tra-
tamiento tras realizar la ET de manera global fue del 17,2%, pero en el
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subgrupo de pacientes en los que se detectaron datos de insuficiencia
cardiaca, el cambio supuso un 62,5%. Este dato apoya la idea de que la
ET realizada a pie de cama puede ayudar a optimizar el manejo tera-
péutico y respaldar la solicitud de pruebas como el NT-proBNP, ademas
ayudaria en la toma de decisiones en pacientes con valores limitrofes
de este biomarcador, situacion relativamente frecuente en pacientes con
patologia respiratoria crénica.

En el 35% de la muestra se detectaron datos ecograficos sugestivos
de infeccion, sin embargo, en este grupo la ET sélo supuso un cambio
de tratamiento en el 11%. Justificamos este hallazgo ya que la mayoria
de los pacientes hospitalizados por descompensacién de su enfermedad
obstructiva de base (asma o EPOC) recibian antibioterapia al ingreso
independientemente de la afectacion radioldgica y a que en el 55% la
ET detecté un mayor nimero de focos a los identificados por la radio-
grafia al ingreso, lo cual podria ser relevante de cara al seguimiento,
para asegurar la resolucion de los mismos.

Por otro lado, la ET no identificd lesiones evidenciadas mediante
otras pruebas complementarias en 10 (5,5%) pacientes, aunque la mitad
(5 pacientes) eran lesiones no accesibles por ET al no estar en contacto
con la pared pleural.

En los grupos en que la ET aporta un mayor valor diagndstico fue-
ron los pacientes que ingresaron por descompensacion de la patologia
obstructiva (68,3%) y los que ingresan por infeccion respiratoria
(68,8%.)

La ET es una herramienta emergente en Neumologia y dadas las
grandes ventajas que aporta seria recomendable implantarla en las uni-
dades de hospitalizacién ya que como se ha demostrado permite identi-
ficar patologias no sospechadas o complicaciones en el 65% de los pa-
cientes estudiados. La realizacion de una ET permitiria seleccionar y
respaldar mejor las pruebas necesarias, evitando aquellas que no apor-
ten informacion adicional. Esto repercutiria en una reduccion de costes,
mejorando la orientacion del diagndstico y optimizacion del trata-
miento, con lo que mejoraria el pronostico de los pacientes e incluso
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podria ayudar a disminuir la estancia hospitalaria en determinadas pa-
tologias.

Como fortalezas se quiere destacar el uso novedoso de una herramienta
de imagen, como es la ET, que aporta informacién inmediata, de forma
dindmica, sin emitir radiacion ionizante y con un bajo precio, en un am-
bito en el que, hasta la fecha, esta poco desarrollada ya que se dispone
de otras pruebas complementarias como la TC. Sin embargo, las herra-
mientas diagndsticas que se utilizan de forma habitual no permiten ob-
tener una informacién a pie de cama, suponen un mayor coste, implican
el desplazamiento del paciente y la exposicion a radiacion ionizante.

También queremos destacar que la evaluacion ecografica se ha rea-
lizado de forma sistematica por una persona con gran experiencia en la
técnica, pero para demostrar el valor de la ET también incluimos un
trabajo en el que los operadores iniciaban su curva de aprendizaje.

Los estudios se han realizado mediante un disefio de cohortes que
resulta muy adecuado para determinar la incidencia de un evento, eva-
luar de forma simultanea resultados multiples y al mismo tiempo detec-
tar eventos menos frecuentes, como ha sido la deteccion de 2 tumores,
no sospechados hasta la realizacion de la ET. Durante el segundo estu-
dio, realizado en pacientes con neumonia asociada a SARS-CoV-2, en-
contramos de forma incidental otro hallazgo poco comdn que fue la
combinacién de datos ecograficos compatibles con un TEP asociado a
un hemo-neumotorax, en un paciente hospitalizado por COVID-19. En
este caso la combinacion de burbujas de aire debidas al neumotoérax y
el derrame pleural hematico producian un realce ecografico de la celu-
laridad del liquido, cuyos elementos formes se movian de forma dina-
mica impactando en diafragma pared toracica y pulmén con los movi-
mientos respiratorios, lo que nos permitio describir un nuevo signo eco-
grafico no conocido hasta la fecha, al cual le pusimos el nombre de “el
pinball intrapleural”. (Anexo V)
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Este trabajo tiene varias limitaciones que se comentan a continuacion.
En primer lugar, se trata de un estudio realizado en un solo centro, por
lo que los resultados obtenidos deberan ser validados en estudios mul-
ticéntricos.

Otra limitacion importante, es no contar con una TC de torax en
todos los pacientes, ya que esta prueba es considerada como la de refe-
rencia. Para disminuir este sesgo, se realiz6 un seguimiento de los pa-
cientes a través de la historia clinica electronica durante 3 meses tras su
inclusion en el estudio, para descartar complicaciones o diagnosticos no
identificadas durante el ingreso.

La inclusién de los pacientes fue consecutiva, pero condicionada
por la disponibilidad de la doctoranda para realizar la ET en el periodo
establecido en cada uno de los estudios, lo cual podria condicionar un
sesgo de seleccidn, no obstante se decidio priorizar que la ET fuera rea-
lizada por una persona con gran experiencia en esta técnica.

Es posible también que la casuistica sea limitada en la valoracion
de alguna patologia como la COVID-19. Pero, en una enfermedad de
reciente aparicion, con gran impacto socio-sanitario, consideramos im-
portante dar a conocer los resultados obtenidos con la mayor brevedad,
ya que creemos que son suficientes para mejorar la seguridad y eficien-
cia en el abordaje de estos pacientes. Tras nuestro estudio se han publi-
cado series de otros centros con mayor tamafio muestral que avalan
nuestros resultados®.

Los resultados de esta tesis doctoral demuestran la capacidad de la ET
para mejorar el diagnostico, para predecir pronéstico e incluso para op-
timizar el tratamiento y ayudar en la toma de decisiones, al incluir esta
herramienta en la valoracion de pacientes con patologia respiratoria.
Estos resultados son especialmente novedosos y abren la puerta a nue-
vos estudios en otros entornos y poblaciones que permitan confirmar
los hallazgos descritos.

151



CRISTINA RAMOS HERNANDEZ

Por el momento, estos resultados ya han supuesto un cambio de la
préctica clinica asistencial en nuestro servicio de Neumologia. En el
area de procedimientos, se ha instaurado de rutina el realizar una ET
tras técnicas invasivas para descartar complicaciones. Esto ha reducido
de forma significativa la necesidad de realizar radiografias de térax, que
solo se solicitan en caso de que el paciente presente una clinica no jus-
tificada por los resultados de la ET o si la ET muestra signos sospecho-
sos de neumotdrax. En el momento actual estamos realizando un estu-
dio para valorar la rentabilidad diagnostica de esta herramienta tras ha-
ber adquirido un mayor grado de experiencia en ET, en la que hemos
incorporado nuevos métodos de imagen como es el speckle traking® y
la elastografia®*

En base a los resultados obtenidos en la planta de hospitalizacién
convencional, en los que se evidencia un valor afiadido de la ecografia
en mas de la mitad de los pacientes hospitalizados, la ET ha pasado a
constituir el quinto pilar de la exploracion fisica convencional, junto a
la inspeccidn, palpacion, percusion y auscultacion. Esto permite opti-
mizar las estrategias de manejo, reducir el numero de pruebas comple-
mentarias innecesarias y gestionar altas precoces de forma segura en
aquellos pacientes en quienes se prevé una buena evolucion.

Teniendo en cuenta estos datos y con la premisa de que la ET de-
beria incorporarse en la préctica clinica asistencial del neumdlogo,
como potenciadora de la exploracién tradicional, nuestro grupo de tra-
bajo ha continuado esta linea de investigacion y ha realizado un estudio
con el que se pretende comparar la rentabilidad diagnostica de la ET
(considerada el estetoscopio del futuro), frente a la auscultacion pulmo-
nar, obtenida mediante un estetoscopio convencional, para el diagnés-
tico de diferentes patologias respiratorias'?®. Para ello realizamos un es-
tudio prospectivo, en una cohorte de pacientes ingresados en una planta
de hospitalizacion de Neumologia y analizamos la validez, seguridad y
fiabilidad diagnostica de la auscultacién pulmonar y la ET para 3 grupos
nosologicos respiratorios (enfermedades obstructivas de la via aérea
descompensadas, enfermedades intersticiales descompensada e infec-
ciones pulmonares). Los resultados mostraron, como la incorporacion
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de la ET a la auscultacion pulmonar tradicional mejora la rentabilidad
diagndstica en todas las patologias exploradas y que, ademas, existe una
mayor concordancia interobservador en la interpretacion de los hallaz-
gos de la ET que en los ruidos de la auscultacién pulmonar. Estos ha-
Ilazgos refuerzan aun mas el valor de la ET para la préctica asistencial
del neumologo (Anexo V). Estos resultados apoyan los hallazgos de la
tesis doctoral y ensalzan el valor diagnostico de la ET en la préactica
clinica del neumologo.

Por ultimo, hay que destacar el gran impulso que ha tenido la ET
durante la pandemia COVID-19. Estudios en este campo han confir-
mado posteriormente nuestros hallazgos, evidenciando que el uso de la
ET permite realizar un seguimiento y orientar acerca del prondstico en
los pacientes hospitalizados®-8. Sin embargo, la evidencia existente
sobre la evolucion de los pacientes una vez superada la fase aguda de la
enfermedad, sobre las posibles secuelas de la neumonia bilateral o del
sindrome de distrés respiratorio, no son conocidas. Por ello nuestro
grupo de investigacion lidera un estudio de investigacion multicéntrico,
cuya investigadora principal es la presente doctoranda, en el que parti-
cipan 12 hospitales del panorama nacional, para analizar si existen al-
teraciones ecogréaficas a medio y largo plazo y correlacionar los hallaz-
gos con la capacidad funcional, sintomas y/o alteraciones radioldgicas
en una cohorte de pacientes que fueron hospitalizados por neumonia
COVID-19. Este estudio ha recibido una beca de investigacion del Pro-
grama de Investigacién Integrada en Neumologia Intervencionista del
area de Técnicas y Trasplantes de la SEPAR en el afio 2020. El objetivo
principal de este estudio es valorar si la ET podria ser la técnica consi-
derada de eleccién para un diagnostico preciso de complicaciones pul-
monares inducidas por SARS-CoV-2 e identificar pacientes en riesgo
en el seguimiento a medio y largo plazo. Los resultados preliminares,
expuestos en la reunion de areas SEPAR 2021, demuestran como la ET
tiene una sensibilidad superior a la radiografia para deteccién de secue-
las a medio plazo tras neumonia por COVID-19 y, ademas, las altera-
ciones de la ET se relacionan con deterioro funcional medido mediante
espirometria y difusion.
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Dada la implantacion progresiva de la ET en la Neumologia nues-
tro grupo recientemente realizé un analisis nacional de la practica cli-
nica, organizacion, infraestructura, cartera de servicios y actividad do-
cente e investigadora en ecografia, mediante un estudio observacional,
transversal y multicéntrico, realizado de octubre-diciembre 2020, me-
diante una encuesta dirigida socios SEPAR, en hospitales publicos de
distintos niveles de complejidad. Se analizaron los datos de 104 hospi-
tales, evidenciando que en el momento actual la ET ya se utiliza en el
56,7% de los casos tanto en el &rea de técnicas broncopleurales como
en planta convencional sin diferencias entre centros y menos del 6% no
disponen de ecografo. La ET presenta su mayor grado de implantacién
para la valoracion del derrame pleural (91,3%), en el diagndstico dife-
rencial de disnea (51,9%) y para descartar neumotorax iatrogénico
(50,9%). Un 5,7% de los centros tienen un neumologo con dedicacion
especifica a la ET, pero menos del 35% de los centros imparten docen-
cia'y menos de 18% participa en proyectos de investigacién. Por lo que,
la ET ha aumentado claramente su uso y dotacion en los Servicios de
Neumologia en los altimos afios, sin embargo, siguen siendo pocos los
neumdlogos con dedicacion especifican y la actividad docente e inves-
tigadora en este campo es escasa, siendo necesarias estrategias para me-
jorar las competencias y fomentar el desarrollo en ET con el objetivo
final de mejorar la actividad asistencial. (ANEXO VI)
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Conclusiones

La ecografia torécica realizada por neumologos ha demostrado ser una
herramienta que aumenta la validez y rentabilidad diagndstica y pro-
nostica en diferentes patologias respiratorias y tras los procedimientos
broncopleurales invasivos, lo que permite un manejo mas eficiente y
seguro del paciente.

1. La ecografia toracica realizada por neumélogos con una forma-
cion basica en este procedimiento de forma inmediata tras una toraco-
centesis evacuadora, una biopsia pleural o una biopsia transbronquial,
es Util para descartar neumotorax iatrogénico con una VPN del 98,6%,
lo que evitaria la realizacion de un nimero considerable de estudios ra-
dioldgicos.

2. Es posible realizar una estratificacion pronostica mediante ecogra-
fia toréacica en los pacientes hospitalizados por neumonia asociada a
SARS-CoV-2. Cuando esta técnica se realiza en los primeros dias del
ingreso hospitalario predice adecuadamente la necesidad de cuidados
criticos, soporte respiratorio no invasivo o fallecimiento en este grupo
de pacientes, siendo el area bajo la curva ROC de 0,88 (IC95%: 0,75-
0,99). Al establecer un score de puntuacion para cuantificar el grado de
afectacion pulmonar se comprob6 que un punto de corte 13,5 predice
una posible evolucion desfavorable con una sensibilidad del 100% y
especificidad del 61,5%.

3. Lainclusion de la ecografia toracica de forma protocolizada en la
exploracién de los pacientes en una unidad de hospitalizacién conven-
cional de Neumologia mejora la precision diagnostica al aportar infor-
macion adicional en mas de la mitad de los pacientes. EI mayor valor
afnadido se ha evidenciado en los pacientes ingresados por descompen-
sacion de enfermedad obstructiva de base y en las infecciones respira-
torias.

4. La ecografia toracica ha demostrado detectar complicaciones no
sospechadas con las pruebas que se utilizan de manera habitual en una
planta de hospitalizacion de Neumologia

159



CRISTINA RAMOS HERNANDEZ

5. El uso rutinario de la ET en los pacientes en una planta de hospi-
talizacion convencional en Neumologia puede suponer una adecuacion
terapéutica de hasta el 17,2% de los casos respecto al manejo habitual.
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Anexos

ANEXO I: Dictamen del Comité de Etica de la Investigacion

Secretaria Tecnica
= Comités de Etica de 13 Invest de Galcia
4% XUNTA DE GALICIA _ Pvesigacon B||C|B
:*: CONSELLERIA DE SANIDADE Eaificio Adminisirativo San Lazaro
Secretaria Xeral Técnica 15703 SANTIAGO DE COMPOSTELA

Tel: 881546425, Cormeo-e:

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE
PONTEVEDRA-VIGO-OURENSE

Maria Asuncién Verdejo Gonzilez, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacién de
Pontevedra-Vigo-Ourense

CERTIFICA:
Que este Comité evalud en su reunién del dia 19/02/2019 el estudio:

Titulo: Desarrollo de un protocolo de actuacién basado en la ecografia toracica en
pacientes hospitalizados en neumologia (EcoNeumo)

Version:

Promotor: Cristina Ramos Hernandez

Investigadora: Cristina Ramos Hernandez

Codigo de Registro: 2018/526

Y que este Comité, tomando en consideracion la pertinencia del estudio, el conocimiento
disponible, los requisitos éticos, metodolégicos y legales exigibles a los estudios de
investigacion con seres humanos, sus muestras o registro y los Procedimientos
Normalizados de Trabajo del Comité, emite un dictamen FAVORABLE para la
realizacion del citado estudio.
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+% XUNTA DE GALICIA
i: CONSELLERIA DE SANIDADE j B I ICI B

Secretaria Xeral Técnica

Y HACE CONSTAR QUE:

1. El Comité Territorial de Etica de la Investigacién de Pontevedra-Vigo-Ourense cumple tanto
en su composicién, como en sus procedimientos normalizados de trabajo, los requisitos
legales vigentes.

2. Lacomposicion actual del Comité Territorial de Etica de la Investigacién de Pontevedra-Vigo-
Ourense es:

D. Alfonso Casas Losada (Presidente). Médico especialista en Psiquiatria.

D2, Iria Aparicio Rodriguez (Vicepresidenta). Médica especialista en Obstetricia y
Ginecologia.

D2, Asuncion Verdejo Gonzilez (Secretaria). Médica Especialista en Farmacologia
Clinica.

D. Victor del Campo Pérez (Secretario Suplente). Médico Especialista en Medicina
Preventiva y Salud Publica.

D2, Marisol Aira Quintela. Médica Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
D. Jorge Luis Arias Otero. Licenciado en Fisicas.

D2, Maria de las Mercedes Guerra Garcia. Farmacéutica de Atencién Primaria.

D. Adolfo Paradela Carreiro. Farmacéutico de Atencién Especializada.

D®. Maria Eva Pérez Lopez. Médica Especialista en Oncologia Médica.

D2 Maria Ponte Garcia. Licenciada en Derecho.

D. Juan Carlos Rodriguez Garcia. Médico Especialista en Medicina Interna.

D2, Cristina Torreira Banzas. Médica Especialista en Analisis Clinicos.

D2, Miriam Vazquez Campo. Diplomada Universitaria de Enfermeria.

Para que conste donde proceda, y a peticién de quien proceda.

En Vigo, la Secretaria del Comité Territorial de Etica de la Investigacién de Pontevedra-Vigo-Ourense
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ANEXO I1: Consentimiento Informado

SERVIZO SERVIZO | Xerencia de Xestion Integrada
N\ ] GALEGO [_\E:] GALEGO | de Vigo
de SAUDE de SAUDE | vigo

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

TITULO del estudio: Desarrollo de un protocolo de actuacion basado en la ecografia toracica
en pacientes hospitalizados en neumologia (EcoNeumo).

Lei la hoja de informacion al participante del estudio arriba mencionado que se me
entregd, pude CONVErsar CoN: ............coeeeueeeunnennnne. y hacer todas las preguntas sobre
el estudio.

Comprendo que mi participaciéon es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis
cuidados médicos.

Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacion al participante.

Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Al terminar este estudio acepto que mis datos sean:

L Eliminados
T Conservados anonimizados para usos futuros en otras investigaciones

Fdo.: El/la participante, Fdo.: Ella investigador/a que solicita el
consentimiento

Nombre y Apellidos: Nombre y Apellidos:

Fecha: Fecha:

Versién: [1.0], data [27/09/2018]
Se deberan firmar dos modelos, uno sera al parti y otro serd conservado por el resp: del estudio de investigacién
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SERVIZO SERVIZO | Xerencia de Xestién Integrada
N\ "] GALEGO DEJ GALEGO | de Vigo
de SAUDE de SAUDE | Vigo

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO ANTE TESTIGOS PARA LA PARTICIPACION EN
UN ESTUDIO DE INVESTIGACION (para los casos en que el participante no pueda
leer/escribir)

El testigo imparcial ha de identificarse y ser una persona ajena al equipo investigador.

TIiTULO del estudio: Desarrollo de un protocolo de actuacién basado en la ecografia toracica
en pacientes hospitalizados en neumologia (EcoNeumo).

DY e oo s e e e e e B , como testigo imparcial, afirmo que en
mi presencia:
Se le leyd a.....ccoeeevunieeineeciiiieceinneene, la hoja de informacion al participante del
estudio arriba mencionado que se le entregd, y pudo hacer todas las preguntas sobre
el estudio.

Comprendié que su participacion es voluntaria, y que puede retirarse del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus
cuidados meédicos.

Accede a que se utilicen sus datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacion al participante.

Presta libremente su conformidad para participar en este estudio.

Al terminar este estudio acepta que sus datos sean:
" Eliminados

[ Conservados anonimizados para usos futuros en otras investigaciones

Fdo.: El/la testigo, Fdo.: Ella investigador/a que solicita el
consentimiento

Nombre y apellidos: Nombre y Apellidos:

Fecha: Fecha:

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA REPRESENTANTE LEGAL PARA LA
PARTICIPACION EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Version: [1.0], data [27/09/2018]

Se deberan firmar dos modelos, uno sera entregado al participante y otro sera conservado por el del estudio de i
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SERVIZO SERVIZO | Xerencia de Xestion Integrada
N\ ] GALEGO |::\::| GALEGO | de Vigo
de SAUDE de SAUDE | Vigo

TiTULO del estudio: Desarrollo de un protocolo de actuacién basado en la ecografia toracica
en pacientes hospitalizados en neumologia (EcoNeumo).

Yo, representante  legal de

Lei la hoja de informacién al participante del estudio arriba mencionado que se me
entrego, pude CONVErsar CON ............coeevvunerennnns y hacer todas las preguntas sobre el
estudio.

Comprendo que su participacion es voluntaria, y que puede retirarse del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en sus
cuidados médicos.

Accedo a que se utilicen sus datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacion al participante.

Presto libremente mi conformidad para que participe en este estudio.
Al terminar este estudio acepto que sus datos sean:
C Eliminados

[ Conservados anonimizados para usos futuros en otras investigaciones

Fdo.: El/la representante legal, Fdo.: Ellla investigador/a que solicita el
consentimiento

Nombre e apellidos: Nombre e apellidos:

Fecha: Fecha:

Version: [1.0], data [27/09/2018]
Se deberan firmar dos modelos, uno seré entregado al participante y otro sera conservado por el resp ble del estudio de i
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ANEXO I1I: Hoja de informacion al paciente

SERVIZO SERVIZO | Xerencia de Xestion Integrada
N\ ] GALEGO q'\::l GALEGO | de Vigo
de SAUDE de SAUDE | Vigo

HOJA DE INFORMACION AL/ A LA PARTICIPANTE
ADULTO/A

TiTULO DEL ESTUDIO: Desarrollo de un protocolo de actuacion basado en la ecografia
toracica en pacientes hospitalizados en neumologia (EcoNeumo).

INVESTIGADOR:

Investigador principal: Cristina Ramos Hernandez("

Investigadores colaboradores: Dra. M.Isabel Botana Rial'", Dr.Alberto Fernandez Villar.
CENTRO: Hospital Universitario Alvaro Cunqueiro. Xerencia de Xestion integrada de Vigo!"

Este documento tiene por objeto ofrecerle informacion sobre un estudio de investigacion en
el que se le invita a participar. Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion de Galicia.

Si decide participar en el mismo, debe recibir informacién personalizada del investigador, leer
antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender los detalles
sobre el mismo. Si asi lo desea puede llevar el documento, consultarlo con otras personas y
tomar el tiempo necesario para decidir si participa o no.

La participacién en este estudio es completamente voluntaria. Ud. puede decidir no participar
o, se acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en cualquier momento
sin dar explicaciones. Le aseguramos que esta decision no afectara a la relacion con con los

profesionales sanitarios que le atienden ni a |a asistencia sanitaria a la que Ud. tiene derecho.

¢Cual es la finalidad del estudio?

El objetivo del estudio es valorar la utilidad de la ecografia toracica en las decidiones
diagnotico terapéuticas de diferentes patologias que son motivo de ingreso en una planta de
hospitalizacién convencional de neumologia. La ecografia toracica es una técnica de imagen
inocua, que no emite radiacién ionizante y de facil acceso. Su uso podria evitar la realizacion
de algunas pruebas, que suponen una mayor radiacion para el paciente,como la tomografia
computarizada (TC), pero que hasta la fecha se consideran como pruebas de referencia.

¢ Por qué me ofrecen participar a mi?

Version: [1.1], data [25/12/2018]
Deberanse asignar os dous modelos,uno seré para o participantes e outro para un dos investigadores do estudo.
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Las personas seleccionadas invitadas a participar en el estudio seran elegidas de forma
consecutiva durante el periodo del mismo, entre las ingresadas en la planta de neumologia y

procedentes del servicio de urgencias.
(En que consiste mi participacion?

A los participantes se les realizard una ecografia toracica en las primeras 24 horas de ingreso
y otras a las 72 horas o previo al alta. Su participacion tendra una duracién total estimada de
15 minutos en cada una de las ecografias.

Esta prueba es completamente inocua para su salud, no emite radiacién ionizante, es
completamente indolora y se realizarda en su propia cama de hospitalizacién sin precisar
traslado a otra unidad. La ecografia ha demostrado ser una prueba util en diferentes
patologias pulmonares pero, dada su reciente incorporaciéon a la practica clinica, hasta la
fecha no se utiliza de forma protocolizada en los pacientes hospitalizados.

En esta prueba se pretende identificar las alteraciones que motivaron su ingreso, en caso de
que se encuentren datos discrepantes con el diagnéstico inicial se solicitaran pruebas no
invasivas (como puede ser una analitica o un TAC). Del diagnéstico ecografico podrian derivar
cambios en el tratamiento en caso de que se confirmase la informacién emitida por la
ecografia.

Para el estudio se realizara una recogida de datos durante el ingreso y su evolucion clinica al
alta. Los datos de su historia clinica, asi como los resultados de las pruebas realizadas seran
registrados en una base de datos confidencial mediante un cédigo determinado, elaborada

especificamente para este proyecto.

¢ Qué molestias o inconvenientes tiene mi participacion?

El presente estudio no supone ningln riesgo importante para Vd., puesto que no se le va a
realizar ninguna prueba agresiva o invasiva. La ecografia toracica es una prueba de imagen
que se utiliza de forma rutinaria para el estudio de diferentes patologias. Sdlo
excepcionalmente pueden presentarse algo de presion al contacto con el transductor o frio al
contactar con el gel conductor de ultrasonidos.

¢ Obtendré algin beneficio por participar?

No se espera que Ud. obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La investigacion
pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre la utilidad de la ecografia
toracica para predecir complicaciones de forma precoz durante un ingreso en neumologia y su

Version: [1.1], data [25/12/2018]
Deberanse asignar os dous modelos,uno sera para o participantes e outro para un dos investigadores do estudo.
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utilidad para orientar decisiones diagnostico/teraéuticas. Esta informacion podra ser de utilidad

en un futuro para otras personas.

¢Recibiré la informacion que se obtenga del estudio?

Si Ud. lo desea, se le facilitara un resumen de los resultados del estudio.
¢Se publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio seran remitidos a publicaciones cientificas para su difusion,
pero no se transmitira ninguin dato que permita la identificacion de los participantes.

Informacioén referente a sus datos:

La obtencién, tratamiento, conservacién, comunicaciéon y cesion de sus datos se hara
conforme a lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos (Reglamento UE
2016-679 del Parlamento europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016) y la normativa

espanola sobre proteccion de datos de caracter personal vigente.

La institucién en la que se desarrolla esta investigacion es la responsable del tratamiento de
sus datos, pudiendo contactar con el Delegado/a de Protecciéon de Datos a través de los

siguientes medios: correo electronico: delegado.proteccion.datos@sergas.gal / pagina
web:http://www.sergas.gal/protecciondatos

Los datos necesarios para llevar a cabo este estudio serén recogidos y conservados de modo
seudonimizados (codificados), la seudonimizacion es el tratamiento de datos personales de
manera tal que no pueden atribuirse a un/a interesado/a sin que se use informacioén adicional.
En este estudo solamente el equipo investigador conocera el codigo que permitira saber su
identidad.

La normativa que regula el tratamiento de datos de personas, le otorga el derecho a acceder a
sus datos, oponerse, corregirlos, cancelarlos, limitar su tratamiento, restringir o solicitar la
supresion de los mismos. También puede solicitar una copia de éstos o que ésta sea remitida

a un tercero (derecho de portabilidad).

Para ejercer estos derechos puede Ud. dirigirse al Delegado/a de Proteccion de Datos del
centro a través de los medios de contacto antes indicados o al investigador/a principal de este
estudio en el correo electronico: cristina.ramos.hernandez@sergas.es y/o tfno 986811111
(ext.515434)

Asi mismo, Ud. tiene derecho a interponer una reclamacion si considera que su aninimato no
ha sido respetado.

Versién: [1.1], data [25/12/2018]
Deberanse asignar os dous modelos,uno sera para o participantes e outro para un dos investigadores do estudo.
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Unicamente el equipo investigador y las autoridades sanitarias, que tienen el deber de guardar
la confidencialidad, tendran acceso a todos los datos recogidos por el estudio. Se podra
transmitir a terceros informaciéon que no pueda ser identificada. En el caso de que alguna
informacién se transmita a otros paises, se realizard con un nivel de proteccién de datos

equivalente, como minimo, al establecido por la normativa espafiola y europea.

Al finalizar el estudio, o el plazo legal establecido, los datos recogidos seran eliminados o
guardados anénimos para su uso en futuras investigaciones segln lo que Ud. escoja en la

hoja de firma del consentimiento.

(Existen intereses econémicos en este estudio?

Esta investigacion estd promovida por Cristina Ramos Hernandez, M.Isabel Botaba Rial y

Alberto Fernandez Villar.
Los investigadores no recibiran retribucion especifica por la dedicacion al estudio.

Vd. no sera retribuido por participar.

¢ Cémo contactar con el equipo investigador de este estudio?

Ud. puede contactar con Cristina Ramos Hernandez en el teléfono 986811111 (ext.515434)

y/o el correo electrénico cristina.ramos.hernandez@sergas.es.

Muchas gracias por su colaboracion

Version: [1.1], data [25/12/2018]
Deberanse asignar os dous modelos,uno seré para o participantes e outro para un dos investigadores do estudo
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ANEXO 1IV: Signo del “pinball” intrapleural en un paciente CO-
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Clinical image description

A 71-year-old man, hospitalized for bilateral pneumonia due
to COVID-19 infection. His condition was improving with cor-
ticotherapy and oxygen therapy but, on day 16 of his hospital
stay, the patient presented right pleuritic chest pain. Lung Ultra-
sound (LUS) showed a pleural-based, echo-poor triangular con-
solidations of at least 1 cm with a central hyperechoic structure
consistent with a pulmonary infarct, surrounded by a pleural ef-
fusion with punctiform internal echoes mobile and whirling in
real-time (Figure 1A). This has been described as the “plankton”
sign 2, when present one may rule out a transudative effusion,
and should be highly suspicious of a hemothorax as the likely
etiology. But in the image, there were also more hyperechoic
floating elements that may be seen when locules of intrapleural
gas are present. We have called this pattern “pinball sign”, since
one can image how a ball strikes different targets: Diaphragm,

P
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rib cage and lung. When we completed the exploration, in the
right midclavicular line, we observed that lung sliding was abol-
ished and bar-code sign was present, without lung pulse nor B
lines, suggesting the presence of concomitant pneumothorax
(Figure 1B). CTPA confirmed central filling defects in subseg-
mental arteries of the related to acute pulmonary embolism
and a small right hydropneumothorax (Figure 2). The diagnos-
tic thoracentesis revealed the presence of a hemothorax. The
patient evolved favourably with low molecular weight heparin
and he was discharged a few days later without needed a chest
tube drainage. This case report shows the usefulness of LUS for
the management of patients with COVID-19. LUS could reduce
covid-19 nosocomial outbreaks, is easily available at bedside,
real time and free of radiation.

Cite this article: Hernandez CR, Silvia PF, Ana LD, Isabel BRM, Alberto FV. Intrapleural “Pinball” Sign in a COVID-19
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o Figure 1.A

Hydro-point

Pleural effusion

Figure 1: (A) Right pleural effusion. A 3.5 MHz convex probe was chosen and positioned in a longitudinal view at the sixth
intercostal space, along the posterior axillary line, with the patient in a semi-recumbent position. It is possible to observe (from
left to right) a small portion of the liver, the echogenic curvilinear diaphragm, and a pleural effusion with punctiform internal
echoes which represent blood clot formation. We can also observe de Hydro-point, this sign is seen when the ultrasound probe
is at the level of the air-fluid interface. (B) M mode ultrasound with 7.5 MHz linear probe, in a longitudinal view at the second
intercostal space along midclavicular line, with the patient in the supine position. The absence of lung sliding are shown as the
‘stratosphere sign’: Parallel horizontal lines above and below the pleural line, resemble a ‘barcode.”

Figure 2: CTPA Low density filling defects representing acute PE in segmental branch of the right lower
lobe pulmonary artery. Triangular pleural based condensation with a truncated peak, in the right lower lobe,
consistent with pulmonary infarction and very shallow right-sided pleural effusion. CTPA also shows severe
centrilobular emphysema.
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ANEXO V: Validez de la ecografia ¢ Una imagen vale méas que mil
palabras?
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Abstract: Introduction: There is debate as to whether lung-ultrasound (LUS) can replace lung-aus-
cultation (LA) in the assessment of respiratory di Methodology: The diagnostic validity,
safety, and reliability of LA and LUS were analyzed in patients admitted in a pulmonary ward due
to decompensated obstructive airway diseases, decompensated interstitial diseases, and pulmonary
infections, in a prospective study. Standard formulas were used to calculate the diagnostic sensitiv-
ity, specificity, and accuracy. The interobserver agreement with respect to the LA and LUS findings
was evaluated based on the Kappa coefficient (k). Results: A total of 115 patients were studied. LUS
was more sensitive than the LA in evaluating pulmonary infections (93.59% vs. 77.02%; p = 0.001)
and more specifically in the case of decompensated obstructive airway diseases (95.6% vs. 19.10%;
p = 0.001). The diagnostic accuracy of LUS was also greater in the case of pulmonary infections
(75.65% vs. 60.90%; p = 0.02). The sensitivity and specificity of the combination of LA and LUS was
95.95%, 50% in pulmonary infections, 76.19%, 100% in case of decompensated obstructive airway
diseases, and (100%, 88.54%) in case of interstitial diseases. (k) was 0.71 for an A-pattern, 0.73 for
pathological B-lines, 0.94 for condensations, 0.89 for pleural-effusion, 0.63 for wheezes, 0.38 for
rhonchi, 0.68 for fine crackles, 0.18 for coarse crackles, and 0.29 for a normal LA. Conclusions: There
is a greater interobserver agreement in the interpretation of LUS-findings compared to that of LA-
noises, their combined use improves di ic performance in all diseases examined.

Keywords: LUS; ultrasound; lung auscultation

1. Introduction

One of the most widely used instruments in physical examinations is the stethoscope,
which was developed in 1816 by French physician Laénnec [1]. This tool has become an
important emblem of medicine and is a key element of the physical examination of pa-
tients with respiratory diseases [2,3]. However, the diagnostic validity and sensitivity of
auscultatory symptoms is often too limited to allow for reaching an accurate diagnosis [2].

Thus, many authors consider that the stethoscope’s days may be numbered due to
the development of new exploratory techniques [4]. Lung ultrasound (LUS) has become
an essential complementary tool and its application in the Pulmonology practice is an
unstoppable fact. From an etymological point of view, this tool is considered to be the real

J. Clin. Med. 2021, 10, 2292. https://doi.org/10.3390/jcm 10112292
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stethoscope, as stethos is a Greek prefix that refers to the thorax, while skopein, another
Greek word, refers to the act of observing, and the only possible way to dynamically vis-
ualize the inside of the thorax at the patient’s bedside, without emitting ionizing radiation,
is with LUS. Imaging techniques enable us to supplement the information obtained from
the physical examination. For this reason, LUS is a key diagnostic tool in several Emer-
gency and Critical Care service protocols [5-7]. However, in conventional hospital wards,
the routine use of this technique is slow and often limited by factors such as the required
learning curve, accessibility to an ultrasound system, or time constraints. Lung ausculta-
tion (LA) and LUS should be two key pillars in the comprehensive assessment of patients
hospitalized for respiratory conditions. Still, despite the importance of these two diagnos-
tic tests, the reproducibility of the signs evidenced with each one of them and whether
their joint interpretation might improve the diagnostic results are still unclear.

On the premise that LUS should be considered the fifth fundamental pillar of physi-
cal examination, as an enhancer of the traditional examination, we propose this study with
the following two objectives: first, to compare the diagnostic yield of LA and LUS for the
diagnosis of different respiratory diseases for which patients are frequently admitted to
Pulmonology wards and, second, to determine the interobserver variability when inter-
preting the different sounds detected during an LA and the images identified in an LUS,
as this aspect has not yet been rigorously studied.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design

A prospective study was carried out in the Pulmonology ward of a third-level hospi-
tal (Alvaro Cunqueiro Hospital in Vigo) between March 2019 and May 2019.

Inclusion criteria: Adult (>18 years) patients who had been admitted to this ward
from an Emergency Care Department, due to a respiratory infection, decompensation of
a previous obstructive disease, or interstitial involvement, were consecutively selected to
form part of the study population.

Exclusion criteria: Patients whose clinical deterioration prevented them from sitting
down to allow an LUS to be conducted, who had been admitted over 24 h earlier, with
poor-quality sound recordings, and with suspected pulmonary thromboembolism or tu-
mor, owing to the low expression of these conditions in the lung sounds, were excluded
from the study. Patients who required admission to an intermediate monitoring unit or a
critical care unit were also excluded from the study, as were those with viral pneumonia,
as this was not a common diagnosis during the study period and prior to the 2019 coro-
navirus disease (COVID-19) pandemic.

All patients signed the informed consent form specific to this research study. The
study was approved by the Galician Research Ethics Committee with code 2018/526.

2.2. Data Collection
2.2.1. Demographic Variables and Final Diagnosis

Demographic variables, including the patients’ sex and age, were collected. The di-
agnosis used as a reference was that established by the responsible clinician at the time of
discharge of each patient. The authors of this paper (ILR and CMR) reviewed each medical
record retrospectively, three months after the patients” discharge from the hospital, while
being blinded to the LUS and LA findings, and determined the final diagnosis established
by the responsible clinician at the time of discharge of each patient. Both authors jointly
reviewed 115 medical records, and in cases of disagreement (12), they reached a consensus
following an open discussion.

The following three categories were established for the analysis of the final diagnoses:
- Respiratory infection, including patients with bacterial pneumonia and bronchiectasis
with superinfection.
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- Decompensation of a previous obstructive disease, including patients with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) and asthma.

- Interstitial involvement, including patients with a discharge diagnosis of interstitial
lung disease (ILD) or congestive heart failure (CHF).

2.2.2. Ultrasonographic Procedure and Variables

The LUS was performed by a pulmonologist (CRH) within the first 24 h of the patients’
admission to the hospital. This operator had over five years of experience in this technique
and access to the patient’s medical records, but in no case was responsible for the patients”
care during their stay at the hospital. The study was performed with the patients in a seated
position, examining an anterior area, two lateral areas, and a posterobasal area following
the current recommendations [8]. A convex probe (2-5 Mhz) was used to assess the posterior
and lateral areas, and a linear probe (5-10 Mhz) was used to examine the anterior intercostal
spaces. A Sonosite M-Turbo ultrasound system (Bothell, Washington, USA) with a pulmo-
nary preset was used in all cases. In the case of the areas examined with the convex probe,
the examination was started at a depth of 12 cm, which was subsequently reduced to 6-8
cm after identifying the reference structures; in the case of the linear probe, the initial exam-
ination depth was approximately 6 cm, and could subsequently be reduced to 4 cm. The
ultrasound was focused on the pleural line throughout the entire examination.

The LUS images were recorded at intervals of approximately 10 s per scanned area to
allow their subsequent anonymized re-evaluation by the same pulmonologist who per-
formed the examination (CRH) and a second observer (MBR) who did not have access to
the patients’ medical records and was unaware of the findings described by the observer
who performed the LUS. This second observer (MBR) had an accumulated experience of
over two years in LUS and had not received specific training for the detection of the relevant
alterations. Both operators recorded the presence or absence of the ultrasonographic signs
described below in an anonymized log that was specifically designed for this research study.

Specific ultrasonographic patterns were defined based on the LUS findings.

The presence of more than two areas in each hemithorax with 23 B-lines per inter-
costal space was interpreted as an interstitial syndrome [9]. When these findings were
associated with a heterogeneous distribution, a loss of pleural integrity, decreased pleural
sliding, and/or the presence of subpleural abnormalities, the interstitial involvement was
linked to a decompensated ILD. In contrast, when the distribution of the B-lines was ho-
mogeneous and associated with gravitational predominance, as well as with preservation
of the pleural line and its sliding, the diagnosis was oriented toward a CHF [10].

The presence of focal B-lines, the detection of an echogenic tissue consolidation associ-
ated with the presence of a dynamic air bronchogram with an intact parietal pleura, or the
combination of both of these findings in the LUS was considered compatible with an infec-
tion [9].

The presence of A-lines in both sides of the thorax was classified as decompensation
of an underlying obstructive disease (asthma or COPD) [11].

2.2.3. Pulmonary Auscultation Procedure and Variables

The LA was carried out after the LUS by the same operator (CRH), who explored the
same areas that were examined with the LUS [8], using a 3M™ Littmann® Model 3200
electronic stethoscope that enabled the recording of sounds for their subsequent analysis
by another researcher (MNF). Each recording lasted approximately one minute and was
performed at tidal volume. Two observers (CRH and MNF) boasting over 10 years of ex-
perience in the field of Pulmonology and who, therefore, did not require specific training
to identify the respiratory sounds, anonymously classified the sounds captured in the re-
cordings and only defined those that were evaluated.

The sounds detected during the LA were grouped into different categories corre-
sponding to the definitions proposed by Loudon and Murphy [12] using the terminology
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recommended by the European Respiratory Society (ERS) [3], which allowed a diagnostic
hypothesis to be established and the patients to be classified into the three main diagnostic
groups described above: respiratory infection, decompensation of an underlying obstruc-
tive disease, and interstitial involvement.

Brief, discontinuous sounds were classified as crackles. These could be subclassified
as coarse crackles if they had a high pitch indicative of the presence of secretions or intra-
alveolar fluid, which oriented the diagnosis toward an alveolar-interstitial process or de-
compensation of an obstructive pathology. Fine crackles of shorter duration and a lower
pitch, which are indicative of an abrupt alveolar opening caused by the presence of re-
strictive diseases, were linked to a decompensated ILD [2,3]. Continuous, low-pitched
sounds, similar to snores, which may be caused by the airway fluttering or the movement
of air through pulmonary secretions and that can be detected in alveolar-interstitial pro-
cesses or decompensation of obstructive diseases, were classified as rhonchi [2,3]. Finally,
sounds detected almost exclusively during the inspiratory phase and resembling
“squeaks” were classified as wheezes. The presence of these sounds was indicative of a
decrease in the airway caliber secondary to its inflammation or the presence of secretions,
thus orienting the diagnosis toward a decompensation of an underlying obstructive dis-
ease or a respiratory infection [2,3]. An absence of these sounds on both sides of the thorax
was considered to be normal auscultation.

2.3. Statistical Analysis

Qualitative variables were expressed as percentages and absolute frequencies, and
quantitative variables were expressed as a median and interquartile range (95% confi-
dence interval [CI]).

The sensitivity (Se), specificity (Sp), and diagnostic accuracy (DA) values of the LA
and LUS were analyzed for each of the conditions studied, and their diagnostic perfor-
mance was compared using the McNemar test to compare proportions.

The degree of interobserver agreement was represented using the Kappa (k) coeffi-
cient and its confidence interval (95% CI). A negative k value indicates that the degree of
agreement is lower than what would have been expected by chance. Positive values of 0
0.2 indicate a poor agreement, values of 0.2-0.4 indicate a mild agreement, values of 0.4—
0.6 indicate a moderate agreement, values of 0.6-0.8 indicate a good agreement, and those
of 0.8-1 indicate a very good agreement [13]

A sample size estimation was performed for a diagnostic test with an Se of 80%, an
Sp of 90%, and a DA greater than or equal to 18%, calculating a sample size of 110. The
statistical analysis was performed with the IBM SPSS Statistics version 21 software (IBM
Corp., Armonk, NY, USA).

3. Results
3.1. Sample Description

A total of 168 patients were included in the study. Of these, 53 were eventually ex-
cluded due to the reasons explained in Figure 1. Therefore, a final total of 115 patients
were analyzed, with 76 of them (66%) being men with a mean age of 65.47 years (95%
CL:62.8-68.4). In 22 (19.1%) patients, the final diagnosis was decompensation of their un-
derlying obstructive disease, with 17 (77.3%) of these cases corresponding to a decompen-
sated COPD and five (22.7%) to an asthma attack. A large proportion of the patients (78;
67.8%) were diagnosed with a respiratory infection, and 15 (13%) were diagnosed with a
decompensated interstitial disease.
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Ultrasound after>24 h{a=19)
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]_l

Obstructive disease
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Infection= 78

Interstitial involvement
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Figure 1. Flow chart. ILD = interstitial lung disease, CHF = Congestive Heart failure, COPD: Chronic obstructive pulmo-

nary disease.

3.2. Pulmonary Auscultation and Lung Ultrasound Results

The different ultrasonographic signs and auscultatory sounds detected by the oper-

ator who performed the procedure (CRH) are listed in Table 1.

Table 1. Lung Ultrasound and Pulmonary Auscultation Characteristics per Subgroup.

LA Findings *

& -1l

LUS Findings *

&

Respiratory infection
(n=78)

A-pattern 3 (3.8%)
Pathological B-lines 66 (84.6%)
. Focal 39 (50%)

. Diffuse 27 (34.6%)
Consolidation 35 (44.8%)
Pleural effusion 21 (26.9%)

9 (11.5%) >3 intercostal spaces

Rhonchi 28 (35.9%)
Crackles

. Fine 1 (1.2%)

. Coarse 24 (30.7%)
Wheezes 14 (17.9%)
Normal 13 (45.5%)

A-pattern 14 (63.6%)

Pathological B-lines 7 (31.8%) g‘:;‘;‘“ 2E208)

Underlving obstructive discase ©  FO¢1 6 273%) . T ;

o ;;)ymg ObSIructive disease o Diffuse 1 (4.5%) : C]::rse -
Consolidation 5 (22.7%) Wheezes 5 (22.7% ) b
Pleural effusion 1 (4.5%) -
<1 intercostal space e .
A-pattern 0 3 &
Pathological B-lines 8 (100%) 21‘::]::‘516((17?2 f’)

oA e Focal1(12.5%) )

Interstitial involvement (1= 15) . Diffuse 7 (87.5%) . Fine 5

¢ ILD (n=8) Hypoechoic artifacts effacing the pleura 3 (37.5%) \.Nheefe[;a;s(el; 3%)
Pleural thickening 5 (62.5%) Noimalth © °

Consolidation 0
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Pleural effusion 0
A-pattern 0
Pathological B-lines 7 (100%)

= Rhonchi 2 (28.6%)
¢ Focal1(143%) Crackles 4 (57.1%)
. Diffuse 6 (87.7%) . Fine 2
. CHF (n=7) Consolidation 0 . Coarse 2
Hypoechoic artifacts effacing the pleura 0 Wheezes 1 (14.3%)
Pleural thickening 0 Normal 0

Pleural effusion 3 (42.9%)
Only 1 >3 intercostal spaces
*LUS = Lung Ultrasound, LA = Lung Auscultation.

The diagnostic validity results of the LUS and LA are shown in Table 2.

Table 2. Combined diagnostic performance of the pulmonary auscultation and lung ultrasound.

Discharge Diagnosi LUS LA r LUS and/or LA
Focal B-Lines and/or  Rhonchi and/or Crackles
Consolidation and/or Wheezes
Sensitivity 93.59% 77.02% p=0.00 95.95%
Respiratory infection  Specificity 37.88% 27.77% p=0.58 50%
=28 D'ag";’::; e 76.65% 60.90% p=0.08

Rhonchi and/or crackles

A-pattern P N P LUS and/or LA
Sensitivity 63.63% 52.38% p=072 76.19%
Underlying obstruc-  Specificity 95.60% 19.10% p=0.00 100%
tive disease (1 =22) Diagnostic accu- 89.51% 25.40% p=0.00
racy
Diffuse B-lines Crackles 4 LUS and/or LA
Sensitivity 86.66% 66.67% p=045 100%
Interstitial involve-  Specificity 73% 76.04% p=057 88.54%
ment (r=13) D“"g";’:;c accur 74.75% 74.77% p=031

Of the 15 patients included in the interstitial involvement group, eight were diag-
nosed with a decompensated ILD at discharge, and seven were diagnosed with a CHF. An
independent analysis of the patients presenting with a decompensated ILD revealed sig-
nificant differences favoring the LA with respect to the test’s Sp (97.19-17.65%; p = 0.00)
and DA (94.78-21.73%; p =0.00), but no significant differences in its Se (83.3-100%; p = 1.00).

The posterior power for the differences in sensitivity for infections is 82.6%, while
for the differences in specificity and accuracy in obstruction it is 100%.

3.3. Interobserver Variability

The degree of interobserver agreement was good for the detection of an A-pattern
(k= 0.71 (95% CI: 0.70-0.74)) and pathological B-lines (k = 0.73 (95% CI: 0.73-0.75)). This
good agreement was maintained in the presence of focal B-lines (x = 0.73 (95% CI: 0.72—
0.75)), with a very good agreement when the B-line involvement was diffused (k =0.81 (95%
CIL: 0.81-0.83)). The agreement was also very good with respect to the detection of consol-
idations (x = 0.94 (95% CI: 0.93-0.95)) and pleural effusion (k = 0.89 (95% CI: 0.88-0.90)) by
LUS (Table 3).
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Table 3. Interobserver variability.

Lung Ultrasound
A-pattern k=0.71 (95% CI: 0.70-0.74)
Pathological B-lines k =0.73 (95% CI: 0.73-0.75)
Focal B-lines k =0.73 (95% CI: 0.72-0.75)
Diffuse B-lines k =0.81 (95% CI: 0.81-0.83)
Consolidation k =0.94 (95% CI: 0.93-0.95)
Pleural effusion k =0.89 (95% CI: 0.88-0.90)

Lung Auscultation
Wheezes K =0.63 (95% CI: 0.61-0.65)
Fine crackles K =0.68 (95% CI: 0.66-0.70)
Coarse crackles k =0.18 (95% CI: 0.16-0.20)
Rhonchi k =0.38 (95% CI: 0.36-0.40)
Normal K =0.29 (95% CI: 0.27-0.31)

Regarding the auscultatory sounds, the interobserver agreement was good with respect
to the detection of wheezes (k = 0.63 (95% CI: 0.61-0.65)) and fine crackles (k = 0.68 (95% CI:
0.66-0.70)), low for rhonchi (x = 0.38 (95% CI: 0.36-0.40)) and normal auscultations (k = 0.297
(95% CI: 0.27-0.31)), and poor for coarse crackles (k =0.18 (95% CI: 0.16-0.20)) (Table 3).

4. Discussion

To our knowledge, this is the first study comparing the diagnostic contribution of lung
sounds and ultrasonographic patterns in the different respiratory conditions representing
the main causes of admission to a conventional hospital ward [14]. In addition, its results
demonstrate a good degree of interobserver agreement in the interpretation of ultraso-
nographic signs, much greater than that seen in the interpretation of lung sounds. These
findings are relevant, as they support the incorporation of LUS into conventional physical
examination, thus involving a change in the approach toward hospitalized patients.

In general terms, the performance of LUS examinations is greater than that of LA for all
conditions examined. Pulmonary auscultation only offered a greater diagnostic contribution
in a subanalysis of a very small group of eight patients with ILD. These data coincide with
those published in existing literature, where the detection of fine crackles has been reported
in up to 60% of patients with ILD, even before the detection of radiological alterations [15].

The greater diagnostic performance of LUS was demonstrated in the examination of pa-
tients with pulmonary infection, with 93.59% of these cases exhibiting ultrasonographic alter-
ations compatible with this diagnosis. As recommended in the consensus document [9], we
defined an LUS pattern compatible with infection characterized by the presence of focal B-
lines or consolidation. However, similar studies performed with pediatric populations show
that, in an appropriate clinical context, the presence of diffused B-lines might be compatible
with a multifocal infection [16]. In our case series, 27 (34.6%) patients in this group had an LUS
with diffused B-lines. Thus, if this pattern were included as a diagnostic parameter for respir-
atory infection, the Se of the LUS would be 96.15%.

No differences were found between the Se of the tests in the group of patients presenting
with obstructive disease, although a significantly greater Sp was detected in favor of the LUS.
In the bedside lung ultrasound in emergency (BLUE) protocol [11], the presence of an A-pat-
tern without associated findings of deep vein thrombosis was linked to a decompensated ob-
structive disease with a Se of 89% and aSp of 97%. In our case, we obtained similar Sp values
but lower Se values, as 36.4% of the patients had an LUS with pathological B-lines or consoli-
dations instead of an A-pattern. We believe that this can be explained by the fact that, in our
study, we used the diagnosis established at the time of discharge as the reference diagnosis,
which in this case was decompensated asthma/COPD, while the diagnosis could have possi-
bly corresponded to a respiratory infection that triggered such decompensation and was not
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viewed in the X-rays. In fact, when we retrospectively reviewed the group of patients present-
ing with LUS alterations, we discovered that all of them had received antibiotic treatment. The
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) guidelines [17] recommend
the use of antibiotics in patients with COPD exacerbations based on clinical criteria. Some
studies have also examined certain biochemical markers such as the C-reactive protein (CRP)
or procalcitonin, but their results have been controversial. Lung ultrasound might provide
additional information on which patients with a COPD exacerbation require antibiotic treat-
ment. In the case of asthma, the Global Initiative for Asthma (GINA) guidelines [18] do not
recommend antibiotic treatment during an asthma attack. Nevertheless, in our sample, at least
two patients who had been admitted to the hospital for an asthma attack and had normal chest
X-ray findings presented with LUS consolidations that required antibiotic treatment.

The Se results obtained in our study for the LUS are similar to those published for criti-
cally ill patients (97% in the case of those with consolidations and 95% in those with alveolar-
interstitial syndromes) [19]. However, in our study, we observed a greater diagnostic perfor-
mance for the LA. In critically ill patients, LA has demonstrated an Se of 55% for the diagnosis
of alveolar-interstitial syndromes and of 36% for that of consolidations [19]. We believe that
the greater diagnostic performance of LA in our sample could be explained by the fact that we
examined a larger area of the thorax by approaching the posterior lung fields.

A prerequisite for assessing the reproducibility of a diagnostic test and accurately infer-
ring results is to have a good interobserver agreement. Although the interpretation of LUS
images requires specific training and experience, because ultrasonographic signs are well cat-
egorized and easy to identify, operator dependence is minimal, as evidenced by the high in-
terobserver agreement found in the interpretation of the LUSs performed in our study (Table
3). These results are similar to those published to date, where interobserver agreement for the
assessment of an A-pattern [20] is k = 0.90, for an alveolo-interstitial pattern [20,21] is k =0.74—
0.91), and for a consolidation [20,22] is k =0.76-0.78. The interobserver agreement with respect
to the lung sounds was significantly lower (Table 3), although this coincides with the data
reported in the available literature, where the highest degree of interobserver agreement is
obtained for wheezes and fine crackles, followed by rhonchi and normal auscultation [23-25].
The only result obtained in our study that did not coincide with the data reported in the avail-
able literature is the interobserver agreement with respect to normal auscultation, as the k ob-
tained in our study was 0.297 and those published in other studies range between 0.41 and
0.46 [21,23]. This can be due to the fact that the lung sound recordings might have also cap-
tured skin friction sounds, which could have led to an incorrect interpretation. An aspect that
should be kept in mind regarding the evaluation of these lung sounds is that we focused on
traditional pulmonary auscultation through a sound-recording stethoscope. There are new
devices [26,27] that allow for analyzing the acoustic and physiological features of lung sounds
and that could improve diagnostic performance and interobserver agreement. However, these
devices require the use of post-processing software that reduces bedside decision-making but
lengthens the time required to reach a diagnosis as compared to LA and LUS.

Our study has some strengths, such as the anonymized assessment of the LUS and LA
findings for a second time based on the recordings. In addition, it covered a heterogeneous
sample with different pulmonary diseases. This ensured an independent interpretation of the
auscultatory sounds and ultrasonographic signs while avoiding selection or measurement bi-
ases. Nevertheless, our study also has certain limitations, such as the fact that conducting a
global assessment of the usefulness of LUS among patients hospitalized in a Pulmonology
ward limits the number of cases of certain diseases. Hence, these results should be validated
in multicenter studies in order to be extrapolated to the general population. However, this
study does not aim to establish comparisons between the individualized contributions for
each disease, but rather to share the findings described with other clinicians, as we believe
they are sufficient to support the use of LUS as a complement to the traditional physical ex-
amination. Moreover, the intensity of the sound recordings was not graduated. In the appro-
priate context, the intensity of the sounds can aid in the diagnosis of the disease, as they are
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more intense in the presence of deep breathing and attenuated in the presence of pleural effu-
sion, pneumonia, decreased ventilation in obstructive diseases, or a lack of patient cooperation
[26]. Given that the second observer was unaware of the conditions under which the LA was
performed, we decided not to include this aspect in our study. In addition, some authors have
questioned its clinical usefulness [28]. We also include as a limitation that we could expect the
coexistence of signs and symptoms of two or more comorbidities. In such a case, the interpre-
tation of LUS and LA could be masked by the overlapping of the presence of characteristic
signs of different diseases.

5. Conclusions

We did not intend to generate a debate comparing auscultation with ultrasound ex-
amination based on these results; instead, we sought to highlight the importance of inte-
grating LUS as the fifth fundamental pillar of bedside physical examination, as it increases
the overall Se and Sp in all diseases analyzed. Neither LUS nor LA are laboratory tests,
but rather a component of the physical examination whose usefulness depends on their
adequate correlation with the available clinical information. However, the evidence sup-
porting LUS is increasingly solid for the diseases that most frequently lead to admission
to the Pulmonology ward [14]. For all the above reasons, we believe that it is time to take
a step forward and incorporate LUS into the traditional physical examination.
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ANEXO VI: Resultados de una encuesta nacional sobre la aplica-
cién de la ecografia en los servicios de Neumologia (bajo revision)

Resultados de una encuesta nacional sobre la aplicacion de la ecografia en los
servicios de Neumologia

ABSTRACT

Objetivo: Analisis nacional de la practica clinica, organizacion, infraestructura, cartera
de servicios y actividad docente e investigadora en ecografia.

Material y Métodos: Estudio observacional, transversal y multicéntrico, realizado de
octubre-diciembre 2020, mediante una encuesta dirigida socios SEPAR, en hospitales
publicos de distintos niveles de complejidad.

Resultados: Se analizaron los datos de 104 hospitales. La ecografia se utiliza en el
56,7% de los casos tanto en el area de técnicas broncopleurales como en planta con-
vencional sin diferencias entre centros. Existe una mayor tendencia a realizar la ET en
el area de técnicas en los centros de intermedia complejidad frente a alta y baja
(36%vVs31%vs6,25%). La dotacion de = 3 ecografos es mayor en centros de alta frente
a centros de intermedia complejidad (38%vs16%). Los centros de baja complejidad com-
parten el ecografo con otras especialidades un 43%. Menos del 6% no disponen de
ecografo. La ET presenta su mayor grado de implantacion en el derrame pleural(91,3%),
diagnostico diferencial de disnea(51,9%) y para descartar neumotérax iatrogé-
nico(50,9%). Un 5,7% de los centros tienen un neumélogo con dedicacion especifica a
la ET. Menos del 35% de los centros imparten docencia y menos de 18% participa en
proyectos de investigacion

Conclusiones: La ET ha aumentado su uso y dotacion en los Servicios de Neumolo-
gia, sin embargo, siguen siendo pocos los neumalogos con dedicacion especifican. La
actividad docente e investigadora en este campo es escasa. Son necesarias estrate-
gias para mejorar las competencias y fomentar el desarrollo en ET con el objetivo final
de mejorar la actividad asistencial.

Palabras clave: Ecografia, ET, Neumologia, encuesta
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INTRODUCCION

La utilizacion de la ecografia en la practica clinica habitual de los Servicios de Neumo-
logia es un hecho imparable, no solo por el aumento de sus indicaciones sino también
por el nimero de especialistas que la han incorporado. Si bien, inicialmente comenzo
a utilizarse como guia en los procedimientos pleurales(1), con el tiempo demostré su
validez en la valoracion del parénquima pulmonar, diafragma, pared toréacica y se con-
virtié en una herramienta fundamental de primera linea para establecer un diagnostico
diferencial en pacientes con disnea(2,3). El uso del ultrasonido por parte del neumdlogo
se ha extendido también a la valoraciéon de miembros inferiores(4), cuerdas vocales(5)
e incluso a realizar una ecocardiografia(6) en la cabecera del paciente para obtener
datos que puedan tener utilidad en el diagnéstico de la patologia pulmonar. La ecografia
toracica (ET) es una técnica implantada en las Unidades de Técnicas Broncopleurales
y en las Unidades de Cuidados Intermedios Respiratorios pero su uso en las plantas de
Hospitalizacion convencional o en consultas de Neumologia no parece tan establecido.

Conocer el grado de implementacion de la ecografia en el &mbito de la Neumologia a
nivel nacional nos podria ayudar a detectar si existen dificultades para desarrollar esta
técnica, asi como elaborar recomendaciones o programas de formacion en los campos
mas deficitarios, que nos ayudarian a conseguir una asistencia de mayor calidad.

Por este motivo, y con el fin de poder evaluar la situacion actual de partida, realizamos
este estudio. El objetivo principal fue describir la practica clinica asistencial y conocer
datos relacionados con la implementacion de la ecografia en los Servicios de Neumolo-
gia, aspectos de organizacion e infraestructura, cartera de servicios y actividad docente

e investigadora.
MATERIAL Y METODOS
Disefio

De octubre a diciembre de 2020, llevamos a cabo un estudio transversal, multicéntrico
a nivel nacional, mediante una encuesta dirigida a todos los socios de la Sociedad Es-
pariola de Neumologia y Cirugia toracica (SEPAR), en hospitales con distintos niveles
de complejidad. Este Ultimo aspecto se evalué teniendo en cuenta los criterios utilizados
en otros estudios de ambito nacional(7). Se consideraron centros de alta complejidad
aquellos que contaban con gran dotacion tecnolégica, mas de 500 camas y entre 160-
300 médicos internos residentes (MIR), de complejidad intermedia aquellos con una do-
tacion entre 200-500 camas y mas de 50 MIR y baja complejidad si disponian de menos
de 200 camas de hospitalizaciéon y/o menos de 50 MIR. Se incluyeron en la encuesta a
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todos los neumdlogos o médicos internos residentes (MIR) de esta especialidad, que
fueran socios SEPAR y que pudieran estar implicados en el uso rutinario de la ET (en
planta de hospitalizacién, consulta, unidades de cuidados respiratorios intermedios o
area de técnicas broncopleurales). Se excluyeron los centros de gestién privada y los
que se encontraban fuera del territorio nacional. En caso de que obtener respuestas de
varios profesionales de un mismo centro se registraron las del primer participante.

Mediante una metodologia similar a la utilizada por nuestro grupo en un estudio de ca-
racteristicas similares(7), se contacté a través de correo electrénico con los socios, que
debian cumplimentar la encuesta utilizando una plataforma online. Se incluyeron un total
de 21 items, 4 de ellos destinados a valorar los recursos tecnoldgicos, asi como, la
organizacion e infraestructura disponible para el desarrollo de la ET (tabla 1), 12 items
para valorar la cartera de servicios de esta técnica (tabla 2) y, por ultimo 5 apartados
para conocer la implicacion en docencia, formacién e investigacion relacionados con la

ecografia (tabla 3).
Analisis estadistico

Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias absolutas y porcentajes. Se
realizaron comparaciones entre grupos de estudio en funcion del nivel asistencial del
centro hospitalario y se evaluo la asociacion entre variables cualitativas con el test de la
ji cuadrado (x?). Todas las comparaciones estadisticas con una probabilidad de error
menor del 5% se consideraron significativas. El procesamiento y el analisis de los datos
se realiza mediante el paquete estadistico IBM SPSS Statistics v21 (IBM Corporation,
Armonk, NY, EE. UU.).

Aspectos éticos

Para un estudio de estas caracteristicas, el consentimiento informado no fue aplicable
ya que no se requirié la aprobacién del Comité de Etica de la Investigacion. La obten-
cién, tratamiento y conservacién de los datos se realizé de forma andnima conforme a
lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccién de Datos (Reglamento UE 2016-
679 del Parlamento europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016) y la normativa es-
pariola sobre proteccion de datos de caracter personal vigente.

RESULTADOS:

Descripcion de la muestra

Respondieron a la encuesta 155 profesionales sanitarios, pertenecientes a 109 centros
hospitalarios. Se excluyeron los resultados de 3 centros por no ser del ambito nacional
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y 2 centros por ser de gestion privada. Finalmente se analizaron los datos de 104 hos-
pitales de gestion publica, de los cuales 58 (55,8%) eran centros de alta complejidad,

30 (28,8%) centros de complejidad intermedia, y 16 (15,4%) de baja complejidad.

Resultados relacionados con la organizacion e infraestructura (Tabla 1).

Encontramos diferencias significativas en la dotacion de ecégrafos en funcién de la com-
plejidad asistencial. El numero de centros que poseen 3 o mas ecdgrafos propios, en el
servicio de Neumologia, es mayor en centros de alta complejidad respecto a los de baja
complejidad (37,9% vs 0%; p=0,008), siendo estos ultimos los que, en mayor proporcion,
disponen de un ecografo compartido con otros servicios (43,7% vs 13,3% vs 3,4%;
p=0,0001). En cuanto a la dotacion de transductores no se encuentran diferencias entre
los distintos niveles asistenciales. Un 35,5% de los centros encuestados dispone de 3
tipos de sondas (convexa, lineal y sectorial), un 41,3% dispone de lineal y convexa y un
20% sélo dispone de una sonda, siendo la mas frecuente la convexa (66,6%). La ET se
utiliza de forma rutinaria tanto en el area de técnicas broncopleurales como en planta de
hospitalizacion en el 56,7% de los casos sin diferencias entre centros. Sin embargo, en
niveles de alta e intermedia complejidad asistencial, existe una mayor tendencia a rea-
lizar la ET exclusivamente en el area de técnicas broncopleurales respecto a los centros
de baja complejidad (31% vs 6,25%; p=0,09 y 36,6% vs 6,25%; p=0,04). En cuanto a
la dotacién de nuevas técnicas de ultrasonografia, como la elastografia, se encuentra

presente en el 13,4% de los centros, sin diferencias en funcién del nivel asistencial.
Resultados relacionados con la cartera de servicios (tabla 2)

La ET presenta su mayor grado de implantacion en la valoracion del derrame pleural
(91,3%), seguido de su uso para establecer un diagndstico diferencial entre las distintas
patologias pulmonares (51,9%) y para descartar neumotérax iatrogénico tras procedi-
miento bronco-pleurales (50,9%). El menor grado implantacion se encuentra en la valo-
racion de disfuncion de cuerdas vocales (3,8%) y el uso de elastografia para el estudio
de masas (7,6%) y derrames pleurales (5,7%). Solo se encontraron diferencias signifi-
cativas en este item, al interrogar por el uso de la ET para el diagndstico y/o seguimiento
de enfermedades pulmonares intersticiales (EPI) en centros de baja complejidad res-
pecto a los de media complejidad (31,2% vs 3,3%;p=0,02), asi como en la realizacién
de ecografia de miembros inferiores (MMII) ante la sospecha de enfermedad tromboem-
bdlica, que presenta un mayor desarrollo en centros de baja complejidad con respecto
a intermedia (56,2% vs 23,3%; p=0,05) y alta complejidad (56,2% vs 20,6%; p=0,01).

Resultados relacionados con la docencia, formacion e investigacion

209

Anexos



CRISTINA RAMOS HERNANDEZ

De forma global, el 34,6% y 30,7% imparten docencia de pregrado y postgrado relacio-
nada con la ET y hasta el 17,3% cuentan con investigadores en proyectos propios de
ET:

En este campo sélo encontramos diferencias significativas en la participacion en pro-
yectos multicéntricos relacionados con la ET de los centros de alta complejidad respecto
a los de baja complejidad (25,8% vs 0%; p=0,05).

DISCUSION

Este es el primer estudio de ambito estatal que evalla el grado de implantacion de la
ET en el territorio nacional. Los datos obtenidos muestran un amplio uso de la ET en el
estudio de las patologias en las que primero empezé a desarrollarse, pero muestra una

necesidad de formacion en las nuevas indicaciones en las que nunca es mayor del 65%.

En el ambito asistencial que mas se ha consolidado la ET es en la valoracion de los
derrames pleurales (91,3%), mejorando los resultados obtenidos en afios previos. Des-
pués de la alerta de seguridad emitida por Reino Unido en 2008(8) tras identificar una
serie de complicaciones iatrogénicas por la insercion de drenajes toracicos, la British
Thoracic Society (BTS)(9) recomendé en 2010 la realizacion de todos los procedimien-
tos pleurales bajo guia ecografica, pero en 2014 en una encuesta a realizada a 500
neumdlogos(10) se vio que hasta un 35% de las ET para guiar estos procedimientos
aun no se realizaban por personal de Neumologia y en 2016 en una encuesta realizada
a médicos residentes de Neumologia y Medicina interna, tan sélo el 44% de los encues-

tados dijo utilizar de forma rutinaria la ET para realizar toracocentesis(11).

En otras exploraciones de reciente introduccion como el diagnéstico y seguimiento de
las neumonias por SARS-CoV2, la ET ha tenido acogida del 27,8% de los centros sin
diferencias entre niveles asistenciales. Estos resultados son inferiores a los obtenidos
por la Academia de Ecografia Toracica(12) en Italia, donde el 60,2% de los encuestados
utilizaba la ET para el diagnéstico de esta patologia y el 63,4% para el seguimiento.
Pero esta comparacion tiene un sesgo de seleccion, ya que el grupo italiano estaba
formado por socios con un especial interés por la ET, donde hasta un 14,6% de los
encuestados comenzé a usar la ET debido a la pandemia, gracias al aumento de equi-
pacion e incremento en formacién (mediante seminarios web, videos tutoriales, y pro-
gramas de ensefianza locales) que son los dos pilares claves para el desarrollo de esta

técnica.

En 2018 en Italia se intentd esclarecer las principales dificultades para instaurar la ET

entre los neumodlogos, siendo la causa principal la falta ecégrafos (52%), seguida de la
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falta formacion (22%)(13). En el momento actual la accesibilidad a ecégrafos en nuestro
medio favorece el adecuado desarrollo de esta técnica ya que sélo el 5,7% de los cen-
tros encuestados no tiene acceso a esta herramienta. Sin embargo, esta encuesta sub-
raya la necesidad de mejorar la formacion global en ecografia, siendo especialmente
necesario en las nuevas técnicas diagndsticas y en la valoracién cardiaca, miembros
inferiores y cuerdas vocales.

El desarrollo continuo de nuevas modalidades ecograficas de mayor complejidad como
la elastografia(14,15), hacen que sea necesario un mayor grado de formacién para ase-
gurar una adecuada instauracion de esta técnica en la practica clinica. Aunque la ET
aparece en el programa de formacién posgraduada en Neumologia, la curva de apren-
dizaje necesaria para la identificacion de las diferentes patologias no esta bien estable-
cida. Las competencias de formacion en ET a menudo se desarrollan a pie de cama ,en
el entorno clinico ,supervisados por un operador con mayor experiencia, ¢ en cursos de
formacién especifica con sistemas de simulacion para adquirir los conocimientos ted-
rico-practicos(16). La ET no tiene complicaciones derivadas de la técnica ecogréfica,
pero las decisiones que se toman en base a los resultados evidenciando en ella, hacen
que sea necesaria una adecuada formacién de los operadores para lograr una alta pre-
cision diagnodstica. Para regularizar y asegurar la capacitacion en ET, la BTS(17) ha
publicado 5 niveles de formacién, que abarcan desde un grado inicial de observador,
hasta un nivel experto con permiso de supervision y entrenamiento a otros profesionales
y que se han orientado a 4 rutas (Emergencias, basico, avanzado y experto). Cualquier
neumologo en formacion deberia alcanzar el nivel basico pudiendo completar el nivel
avanzado. El nivel experto se destinaria a personas con dedicacién especifica, que en
nuestra muestra solo se encuentra en el 5,7%.

Con respecto a aspectos de organizacion e infraestructura, destacar que en los centros
de complejidad alta e intermedia existe una mayor tendencia a que la ET se realice sélo
en el area de técnicas broncopleurales, respecto a lo registrado por hospitales de baja
complejidad (31% y 36,6% vs 6,15%), mientras que en estos Ultimos existe un significa-
tivo mayor desarrollo en técnicas como la evaluacion de TVP (56,2% vs 20,6% y 23,3%),
posiblemente debido a una mayor subespecializacion de los centros de mayor comple-
jidad.

Solo el 20,1% de los centros encuestados impartian cursos acreditados, siendo ligera-
mente superior en los centros de alta complejidad. Con respecto a la investigacion, el
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numero de proyectos propios y participacion en multicéntricos fue escaso y considera-
mos que es otro objetivo a mejorar pues la investigacion se traduce en mejora de la

calidad asistencial y es un objetivo corporativo, al igual que la asistencia.

Una limitacién de este estudio fue el escaso porcentaje de profesionales perteneciente
a los centros de baja complejidad y la falta de estratificacion por comunidades auténo-
mas, que ha impedido realizar un analisis de la variabilidad por territorios. Pero consi-
deramos que la muestra analizada es suficiente para reflejar el estado actual de la ET
en Espafia y nos permite establecer recomendaciones para una mejor gestion de estos
procesos. A nivel nacional, otros grupos de investigacién han desarrollado encuestas
para conocer la situacion ante distintas patologias tan prevalentes como la EPOC(18) o
la situacion actual del manejo del derrame pleural(7,11) o el desarrollo de nuevas Uni-
dades de Cuidados Paliativos(19). Consideramos que este tipo de analisis son necesa-
rios para el desarrollo de nuevas lineas estratégicas de las sociedades cientificas como
la SEPAR, ya que podria servir para realizar una evaluacion interna de la calidad asis-
tencial en los servicios, elaboracion de guias para la mejora de la calidad asistencial,
fomentar el desarrollo de formacioén y permitir estudios comparativos entre diferentes
hospitales. La ecografia es una herramienta que ha aumentado su uso en los ultimos
afos no solo en las Unidades de Técnicas Broncopleurales sino tan bien en planta de
hospitalizacion convencional, unidades de cuidados intermedios o las consultas. La do-
tacion de ecografos en los Servicio de Neumologia también ha aumentado de forma
paralela debido a las claras ventajas que aporta, por lo que parece necesario su implan-
tacion progresiva como quinto pilar de la exploracion fisica en todas las patologias pul-
monares. Esto implicara que el neumélogo deba adquirir formacién para tener unos co-
nocimientos no solo basicos sino avanzados en esta técnica.
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Tabla 1: Resultados de la | sobre asy T con la org:; e
infraestructura en ecografia.
ORGANIZACION E INFRAESTRUCTURA TOTAL Centros de Centros de Centros de
N=104 3 GE &
alta intermedia baja
N= 58 N=30 N =16
Disponibilidad de ecégrafos
Disponen de 2 ecografos propios en el servicio  24/104 (23,0%)  17/58 (29,3%) 5/30 (16,6%) 2/16 (12,5%)
de Neumologia
Disponen de 3 o mas ecégrafos propios en el 27/104 (25,9%) 22/58 (37,9%)*  5/30 (16,6%) 0/16 (0%)
servicio de Neumologia
Disponen de un ecégrafo compartido con otros 13/104 (12,5%)  2/58 (3,4%)? 4/30 (13,3%)° 7116 (43,7%)
servicios
Existe un solo ecégrafo en el servicio de Neu- 34/104 (32,6%) 14/58 (2,1%4) 14/30 (46,6%) 6/16 (37,5%)
mologia
No disponen de ecégrafo 6/104 (5,7%) 2/58 (3.4%) 2/30 (6.6%) 1/16 (6,25%)
Disponibilidad de sondas
Disponen de sonda lineal, convexa y sectorial 37/104 (35.5%) 23/58 (39.6%) 9/30 (30%) 516 (31,2%)
Disponen de sonda lineal y convexa 43/104 (41,3%)  26/58 (44,8%) 11/30 (36,6%)  6/16 (37,5%)
Disponen de una sola sonda 21/104 (20,1%)  9/58 (15,5%) 8/30 (26,6%) 4116 (25%)
*  Lineal . 321 .« 19 . - . 24
*  Convexa o 1321 o 49 . 78 . 24
*  Microconvex o221 . 29 . - . -
*  Sectorial o 321 e 29 e 1/8 .« -
Nuevas aplicaciones
Disponen de elastografia 14/104 (13,4%) 9/58 (15,5%) 3/30 (10%) 2116 (12,5%)
Tipo de elastografia:
« STRAIN 6/104 (5,7%) 4/58 (6,8%) 1/30 (3,3%) 1/16 (6,2%)
«  SWE 01104 (0%) 0/58 (0%) 0/30 (0%) 0/16 (0%)
« AMBOS 8/104 (7,6%) 5/58 (6,89%) 2/30 (6,6%) 1116 (6,2%)
Sonda para elastografia

e LINEAL 2/104 (1,9%) 1/58 (1,7%) 0/30 (0%) 1/16 (6,2%)

« CONVEXA 5/104 (4,8) 3/58 (5,1%) 2/30 (6,6%) 0/16 (0%)

« AMBAS 71104 (6,7%) 5/58 (8,6%) 1/30 (3,6%) 1/16 (6,2%)
Disponen de elastografia en el EBUS 13/104 (12,5%)  11/58 (18,9%) 1/30 (3,3%) 1/16 (6,25%)
Personal dedicado a ET
La ET se realiza sélo en el area de técnicas 30/104 (28,8%)  18/58 (31,0%) 11/30 (36,6%)"  1/16 (6,25%)
broncopleurales
La ET se realiza en el drea de técnicas bronco-  59/104 (56,7%)  32/58 (55,1%) 17/30 (56,6%) 10/16
pleurales y en |a planta de hospitalizacion de (62,5%)
manera rutinaria
Hay una persona con dedicacion especial para  6/104 (5,7%) 4/58 (6,8%) 0/30 (0%) 2116 (12,5%)

realizar ET

SWE: Shear wave ; ET: Ecografia toracica

Datos expresados en frecuencias absolutas (%)

2p < 0,05 alta complejidad comparado con baja complejidad

°p < 0,05 intermedia complejidad comparada con baja complejidad

©p < 0,05 alta complejidad comparada con intermedia complejidad
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Tabla 2: Resultados de la t: ional sobre asp relaci los con la cartera de servicios
de ecografia.

CARTERA DE SERVICIOS TOTAL Centros de Centros de Centros de
N=104 j " ji ji
alta intermedia baja
N=58 N=30 N =16

Utilizan la ET de manera rutinaria para diagnés-  95/104 (91,3%)  55/58 (94,8%)  27/30 (89,9%)  13/16 (81,2%)
tico y manejo del DERRAME PLEURAL

Utilizan la ET de manera rutinaria para diagnés-  16/104 (15,3%)  10/58 (17,2%) 1/30 (3,3%) ® 5/16 (31,2%)
tico y/o seguimiento de las ENFERMEDADES
PULMONARES INTERTICIALES

Utilizan la ET de manera rutinaria para descar- 53/104 (50,9%) 36/58 (62,0%) 10/30 (33,3%)  7/16 (43,7%)
tar NEUMOTORAX IATROGENICO tras proce-
dimientos broncopleurales

Utilizan la ET de manera rutinaria para diagnés- ~ 32/104 (30,7%)  19/58 (32,7%) 7/30 (23,3%) 6/16 (37,5)
tico y/o seguimiento de las NEUMONIAS

Utilizan la ET de manera rutinaria para guiar 6/104 (5,9%) 5/58 (8,6%) 0 (0%) 1/16 (6,25%)
MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO PULMO-

NAR

Utilizan la ET de manera rutinaria para estable- ~ 54/104 (51,9%)  32/58 (55,1%) 15/30 (49,9%)  7/16 (43,7%)
cer DIAGNOSTICO DIFERENCIAL entre distin-

tas patologias pulmonares

Utilizan la ET de manera rutinaria para valora- 41104 (3,8%) 2/58 (3,4%) 1/30 (3,3%) 1/16 (6,25%)
cion de DISFUNCION DE CUERDAS VOCA-

LES

Utilizan la ET de manera rutinaria para diagnés-  29/104 (27.8%)  18/58 (31,0%) 6/30 (20%) 5/16 (31,2%)
tico y seguimiento de pacientes con COVID-19

Utilizan la ECOSCOPIA para estimacion de 25/104 (24,0%)  15/58 (25,8%) 6/30 (20%) 4/16 (25%)
FEVI, medida de cavidades, valoracién de peri-
cardio y calculo de TAPSE

Realizan ecografia de MMII de manera habi- 28/104 (26,9%) 12/58 (20,6%)*  7/30(23,3%)® 9/16 (56,2%)
tual ante la sospecha de enfermedad trom-
boembdlica

Utilizan la ELASTOGRAFIA paravaloracion  8/104 (7,6%)  7/58 (12,1%) 0(0%) 1116 (6,2%)
de masas

Utilizan la ELASTOGRAFIA para valoracién  6/104 (5,7%)  4/58 (6,8%) 130 (33%)  1/16 (6,2%)
de derrames pleurales

MMII: Miembros inferiores; COVID-19: Coronavirus SARS-CoV2

Datos expresados en frecuencias absolutas (%)

?p < 0,05 alta complejidad comparado con baja complejidad

bp < 0,05 intermedia complejidad comparada con baja complejidad

¢p < 0,05 alta complejidad comparada con intermedia complejidad
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Tabla 3: Resultados de la

Anexos

sobre asp con la
formacion e investigacion en ecografia.
DOCENCIA, FORMACION E TOTAL Cemro_s de Centm§ de Centm§ de
INVESTIGACION N=104 : =
alta intermedia baja
N= 58 =30 N =16
cursos en ia pleu-  21/104 (20,1%)  16/58 (27.5%) 4/30 (13,3%) 1/16 (6,2%)

ral

Imparten docencia de pregrado relacionada con  36/104 (34,6%)  24/58 (41,3%) 9/30 (30%) 3/16 (18,7%)
laET.

P iader T 32/104 (30,7%)  21/58 (36,2%) 9/30 (30%) 2/16 (12,5%)
con la ecografia toracica
Cuentan con investigadores en proyectos sobre  18/104 (17,3%)  14/58 (24,1%) 3/30 (10%) 1/16 (6,2%)
ecografia toracica propios
Participan en proyectos multicéntricos relacio- 18/104 (17,3%)  15/58 (25,8%)* 3/30 (10%) 0/16 (0%)

nados con la ecografia toracica

ET:Ecografia toracica

Datos expresados en frecuencias absolutas (%)

2p < 0,05 alta complejidad comparado con baja complejidad

bp < 0,05 intermedia complejidad comparada con baja complejidad

€p < 0,05 alta complejidad comparada con intermedia complejidad
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