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PRESENTACIÓN 

 

La ecografía torácica (ET) es una técnica de imagen que ofrece claras 

ventajas sobre el resto de las técnicas radiológicas como la ausencia de 

radiaciones ionizantes, la posibilidad de realizar la exploración en la 

cabecera del paciente, su valoración en tiempo real y la accesibilidad de 

los equipos. En situaciones de urgencia o servicios de críticos la ET ha 

demostrado ser una herramienta útil en el diagnóstico y manejo de múl- 

tiples enfermedades respiratorias, permitiendo una rápida valoración 

del parénquima pulmonar periférico, pleura, pared torácica y diafragma. 

Sin embargo, la utilidad y validez para el diagnóstico y pronóstico de 

las principales enfermedades respiratorias que ingresan en plantas con- 

vencionales de Neumología ha sido poco analizado, motivo por lo que 

no existen algoritmos consensuados para su utilización sistemática. 

En Neumología el mayor desarrollo de la ET se ha centrado en servir 

como guía para los procedimientos intervencionistas diagnósticos y te- 

rapéuticos relacionados con el derrame pleural o patologías de la pared 

torácica. Los estudios en otros procesos como el neumotórax son tam- 

bién limitados. En ambos escenarios (evaluación de patologías habi- 

tualmente ingresadas en plantas de Neumología y el estudio del neumo- 

tórax) los clínicos suelen recurrir a la solicitud de otros procedimientos 

a cargo de los servicios de radiología o técnicas de imagen más precisas 

(por ejemplo, tomografías computarizadas torácicas) lo que hace nece- 

sario el traslado del paciente, implican una mayor demora o la exposi- 

ción a radiaciones ionizantes. Por otra parte, el incluir a otros profesio- 

nales implica un incremento de costes y una sobrecarga en esas unida- 

des. Además, en determinados procesos, implican un riesgo añadido de 

diseminación infecciosa, como se ha puesto de manifiesto en la situa- 

ción actual de pandemia por el SARS-CoV-2. 

Estudios que permitan evaluar la validez y seguridad diagnóstica o 

pronóstica de la ET en estas situaciones podría contribuir a un manejo 

más eficiente y seguro en los diferentes escenarios clínicos comentados. 

Hasta la fecha no se han publicado estudios que analicen la utilidad de 

la ET, realizada a pie de cama por un neumólogo en la valoración de las 

diferentes patologías que ingresan en una planta de Neumología, ni su 

rentabilidad diagnóstica más allá del derrame pleural en las áreas de 



 

 

 

intervencionismo. Se desconoce si en estos escenarios la realización de 

una ET podría identificar patologías no sospechadas, complicaciones o 

incluso predecir la evolución de los procesos, lo que permitiría optimi- 

zar el tratamiento, realizar una mejor estratificación pronóstica y la 

toma de decisiones sobre la intensidad de cuidados necesarios, incre- 

mentando la eficiencia y seguridad de la atención prestada. 

Esta tesis doctoral consta de los siguientes objetivos: 

• Evaluar la utilidad de la ET, en las decisiones diagnósticas, te- 

rapéuticas y pronósticas en distintos ámbitos asistenciales de la 

Neumología. 

• Determinar la validez de la ET, realizada por neumólogos sin 

experiencia en este procedimiento, para descartar neumotórax 

tras técnicas broncopleurales invasivas. 

• Desarrollar un protocolo diagnóstico basado en los signos eco- 

gráficos para identificar neumotórax tras procedimientos bron- 

copleurales invasivos. 

• Analizar el valor pronóstico 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- 

nía grave COVID-19. 

• Determinar el valor pronóstico de la ET para predecir mortali- 

dad en pacientes hospitalizados por neumonía grave COVID- 

19. 

• Determinar la exactitud diagnóstica de la ET en las diferentes 

patologías respiratorias en pacientes hospitalizados en una 

planta convencional de Neumología. 

• Evaluar si el uso de la ET puede detectar de forma precoz com- 

plicaciones durante el ingreso. 

Este trabajo ha sido estructurado en 7 capítulos. En la introducción 

se repasan conceptos básicos de ecografía y la evidencia disponible res- 

pecto la utilidad de la ET en la valoración de diferentes patologías neu- 

mológicas. En el segundo se presenta la justificación y los objetivos 

(principal y específicos) que se han tratado de alcanzar en esta investi- 

gación. El tercer capítulo recoge las características de los pacientes in- 

cluidos en los estudios, así como los métodos usados para el desarrollo 



 

 

 

de este trabajo. El cuarto capítulo corresponde a los resultados de la 

presente tesis doctoral, presentada en formado de compendio de publi- 

caciones, e incluye tres artículos ya publicados. 

Estos tres artículos presentan un diseño prospectivo de cohortes, de 

base hospitalaria en un sólo centro (Hospital Álvaro Cunqueiro de 

Vigo). El primero de ellos se ha desarrollado en el área de procedimien- 

tos broncopleurales y muestra los resultados de la ET, realizada a pie 

de cama por un neumólogo que inicia su curva de aprendizaje con esta 

herramienta, para descartar neumotórax iatrogénico tras la realización 

de procedimientos invasivos. El segundo trabajo, realizado en planta de 

aislamiento por infección SARS-CoV-2, muestra la capacidad de estra- 

tificación de riesgo mediante el uso de escalas para cuantificar la afec- 

tación pulmonar mediante ET en los pacientes hospitalizados con CO- 

VID-19. El tercer trabajo muestra el valor diagnóstico y la capacidad de 

detectar complicaciones, al incluir la ET reglada en los algoritmos de 

manejo tradicionales de una planta de hospitalización convencional de 

Neumología. 

El penúltimo capítulo es una discusión, en la que se reflexiona sobre 

el método y los resultados obtenidos en esta tesis doctoral y, en el úl- 

timo, se recogen las conclusiones de este trabajo. 

 

Nota: Esta es una tesis por artículos, en la que se presentan tres es- 

tudios publicados en revistas internacionales. El primer artículo ha sido 

publicado en Revista Clínica Española, revista de tercer cuartil, con un 

factor de impacto de 1,304 y que ocupa la posición 100/165 en la cate- 

goría de medicina general. El segundo artículo ha sido publicado en 

Archivos de Bronconeumología, revista de primer cuartil, con un factor 

de impacto de 4,957 y que ocupa la posición de 11/64 entre las revistas 

del sistema respiratorio. El tercer artículo ha sido aceptado para su pu- 

blicación en Journal of Ultrasound in Medicine, revista de segundo 

cuartil con un factor de impacto de 1,759 y que ocupa una posición 

13/32 en la categoría de ultrasonidos. 



 

 

 

Respecto a la contribución de la doctoranda en el desarrollo de los 

artículos publicados incluidos en esta tesis, en el caso del estudio “Va- 

lidez de la ecografía torácica para descartar neumotórax iatrogénico 

realizada por neumólogos sin experiencia en este procedimiento”, fue 

la responsable del diseño del estudio, participo en la recopilación y aná- 

lisis de datos, en la preparación del manuscrito y en su envío para su 

publicación. En el artículo “Predicción de evolución desfavorable en 

pacientes hospitalizados por COVID-19 mediante ecografía pulmo- 

nar”, la doctoranda participó en la concepción y diseño del estudio, fue 

la responsable de seleccionar los pacientes, recopilar los datos y realizar 

las ecografías y participó en el análisis e interpretación de los resulta- 

dos. Elaboró el borrador del artículo, realizando una revisión crítica de 

su contenido, siendo también responsable de su envío para publicación. 

En el estudio “The Diagnostic Contribution of Systematic Lung Ultra- 

sonography in Patients Admitted to a Conventional Pulmonology Hos- 

pitalization Unit”, la doctoranda participó en el diseño del estudio y fue 

la responsable de recopilar datos, seleccionar a los pacientes y realizar 

las ecografías. Participó en el análisis estadístico, así como en la elabo- 

ración, corrección y envío del manuscrito. 

En todos los artículos incluidos en esta tesis doctoral, se hace refe- 

rencia a la ausencia de conflicto de intereses por parte de la doctoranda 

o de cualquier otro coautor de los trabajos mencionados. 

La doctoranda ha participado activamente como primera autora en 

otras dos publicaciones relacionadas con esta línea de investigación 

bajo el título “Validity of Lung Ultrasound: Is an Image Worth More 

Than a Thousand Sounds?” publicado en Journal of Clínical Medicine, 

revista de primer cuartil con un factor de impacto de 3,30, y “Resultados 

de una encuesta nacional sobre la aplicación de la ecografía en los 

servicios de Neumología”, que se encuentra bajo revisión en el mo- 

mento de presentación de esta tesis doctoral. Además, se ha publicado 

un caso clínico en el que se describe un nuevo signo ecográfico “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. 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

Resumen 

La ecografía torácica (ET) en el campo de la Neumología ha estado 

relegada, hasta hace pocos años, a las Unidades de Intervencionismo 

especialmente para la valoración de derrames pleurales. Las ventajas 

que ofrece esta herramienta han hecho que aumenten sus indicaciones 

en diferentes especialidades médicas. La incorporación de la ET en la 

planta de hospitalización de Neumología, especialmente en patologías 

donde la exposición es de altísimo riesgo, como la COVID-19, o au- 

mentar sus indicaciones en las Unidades Intervencionistas contribuiría 

a mejorar el diagnóstico y pronóstico de los pacientes con un manejo 

más eficiente. 

El objetivo principal de la tesis pretende evaluar la utilidad de la 

ET en las decisiones diagnósticas, terapéuticas y pronósticas en distin- 

tos ámbitos asistenciales de la Neumología. 

La metodología de este trabajo de investigación 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 más relevantes de esta investigación son: 

- La ET realizada por neumólogos que inician su formación en 

este procedimiento, es útil para descartar neumotórax iatrogénico tras 

la realización de técnicas broncopleurales invasivas, descartando neu- 

motórax con un valor predictivo negativo del 98,6%. 

- El uso de escalas para cuantificar la afectación pulmonar me- 

diante ET proporciona información útil para facilitar la estratificación 

del riesgo en los pacientes hospitalizados con neumonía secundaria a 

COVID-19. De este modo una puntuación ecográfica mayor de 13,5 en 

el día 4 + 1 desde el ingreso predice una posible evolución desfavorable 

con una sensibilidad del 100%, especificidad del 61,5% y un área bajo 

la curva de 0,88 (IC 95%: 0,75-0,99). 

- La inclusión de la ET en los algoritmos de manejo en una 

planta de hospitalización de neumología, aporta información en el 65% 

de los pacientes y supone un cambio de tratamiento, que puede llegar 

hasta el 17,2% de los casos. 



 

 

 

Resumo 

A ecografía torácica (ET) no campo da Pneumoloxía quedou relegada, 

ata hai uns anos, ás Unidades de Intervención, especialmente para a 

avaliación dos derrames pleurais. As vantaxes que ofrece esta ferra- 

menta aumentaron as súas indicacións en diferentes especialidades mé- 

dicas. A incorporación de ET no servizo de hospitalización de pneumo- 

loxía, especialmente en patoloxías onde a exposición ten un risco moi 

alto como a COVID-19, ou o aumento das súas indicacións en unidades 

intervencionistas contribuiría a mellorar o diagnóstico e o prognóstico 

de pacientes cun manexo máis eficiente . 

O obxectivo principal da tese é avaliar a utilidade da ET en decisións 

diagnósticas, terapéuticas e de prognóstico en diferentes áreas da aten- 

ción pneumolóxica. 

A metodoloxía deste traballo de investigación 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 máis relevantes desta investigación son: 

- A ET realizada por pneumólogos que comezan o seu adestra- 

mento neste procedemento é útil para descartar o pneumotórax iatró- 

xeno despois de realizar técnicas broncopleurais invasivas, descartando 

o pneumotórax cun valor preditivo negativo do 98,6%. 

- O uso de escalas para cuantificar a afectación pulmonar por ET 

proporciona información útil para facilitar a estratificación do risco en 

pacientes hospitalizados con pneumonía secundaria a COVID-19. Así, 

unha puntuación por ultrasóns superior a 13,5 o día 4 + 1 desde a admi- 

sión predice unha posible evolución desfavorable cunha sensibilidade 

do 100%, unha especificidade do 61,5% e unha área baixo a curva do 

0,88 (IC do 95%: 0,75-0,99 ). 

- A inclusión de ET nos algoritmos de xestión nun hospital de pneu- 

moloxía proporciona información no 65% dos pacientes e implica un 

cambio no tratamento que pode chegar ata o 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%. 



 

 

 



 

 

 

Glosario de abreviaturas 

A: Amplitud 

AUC: Área bajo la curva 

BIPAP: Presión positiva binivel en la vía aérea 

BP: Biopsia pleural 

BTB: Biopsia transbronquial 

BTP: Biopsia pleural transparietal 

C: Celsius 

CPAP: Presión positiva continua en la vía aérea. 

dB: Decibelio 

DR: Rango dinámico 

Ej: Ejemplo 

EPI: Enfermedad pulmonar intersticial 

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

F: Frecuencia 

FPR: Frecuencia de repetición de pulsos 

ECM: Esternocleidomastoideo 

Gz: Gigahercio 

Hz: Hercio 

IC: Insuficiencia cardiaca 

IM: Índice mecánico 

IT: Índice térmico 

LDH: Lactato deshidrogenasa 

MHz: Megahercio 

PCR: Proteína C reactiva 

PEEP: Presión positiva al final de la espiración 

PET-TC: Tomografía por emisión de positrones 

SEPAR: Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica 

SRNI: Soporte respiratorio no invasivo 

SWE: Shear wave elastography 

TC: Tomografía axial Computarizada 

TE: Toracocentesis evacuadora 

TEP: Tromboembolismo pulmonar 

THI: Tissue harmonic imaging 

TVP: Trombosis venosa profunda 

US: Ultrasonido 



 

 

 

VD: Ventrículo derecho 

VI: Ventrículo Izquierdo 

VPN: Valor predictivo negativo 

VPP:Valor predictivo positivo 

Z: Impedancia 

λ: Longitud de onda. 

∆F: Variación de frecuencias 
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1.1 HISTORIA DEL ULTRASONIDO 

 

A pesar de que la ultrasonografía ha mostrado una creciente expansión 

en los últimos años, sus orígenes se remontan al siglo VI a.C con Pitá- 

goras, que introdujo ecuaciones matemáticas para describir la frecuen- 

cia de diferentes instrumentos de cuerda1. Mas adelante en el 1500, a 

Galileo se le atribuye avances en el estudio de la acústica al correlacio- 

nar el tono y la frecuencia del sonido2. 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 fisiólogo italiano que trató de explicar la capacidad de 

orientación y vuelo de los murciélagos en la oscuridad. Describió como 

los búhos no podían volar dentro de una habitación en ausencia de una 

fuente de luz, sin embargo, los murciélagos volaban en oscuridad total 

logrando incluso esquivar obstáculos. Más adelante descubrió que 

cuando a los murciélagos les colocaba tubos de latón en el conducto 

auditivo, perdían la capacidad de orientación. Por lo que Spallanzani 

concluyó que los murciélagos dependían del sentido del oído para na- 

vegar, a pesar de no saber que eran ellos mismos los que emitían un 

ultrasonido (US) para orientarse4. Esta teoría fue muy criticada, porque 

en la época sólo eran conocidos los sonidos audibles y el vuelo del mur- 

ciélago era silencioso, pero sus estudios sentaron las bases de la ecolo- 

calización, 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 Curie5 des- 

cubren el efecto piezoeléctrico por el cual, un material genera un poten- 

cial eléctrico tras ser sometido a una tensión mecánica. La palabra 

"piezo" deriva del griego y significa “presionar”, por lo que la piezo- 

electricidad se traduciría como "electricidad a presión”. El concepto se 

ha pulido con el tiempo para definir la piezoelectricidad como la pola- 

rización eléctrica producida por una tensión mecánica. El descubri- 

miento de este fenómeno surge en la investigación del conocido expe- 

rimento que consiste en generar una chispa al golpear ciertos materia- 
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les. Los hermanos Curie realizaron la medición de las cargas que apa- 

recen en las superficies de algunos cristales como el Cuarzo, el Topacio 

o el azúcar de caña, al someterse a tensiones mecánicas5. Sin embargo, 

Jacques y Pierre Curie no predijeron que los cristales que presentan el 

efecto piezoeléctrico directo (campo eléctrico producido tras una defor- 

mación mecánica), mostraran también un efecto piezoeléctrico inverso 

(deformación mecánica producida por una carga eléctrica). Esta propie- 

dad fue deducida por Gabriel Lippmann en 1881, utilizando los princi- 

pios termodinámicos fundamentales6. Ante este hallazgo, los hermanos 

Curie inmediatamente corroboraron la existencia del “efecto inverso” y 

continuaron su investigación hasta conseguir demostrar cuantitativa- 

mente la reversibilidad completa de las deformaciones electromecáni- 

cas de los cristales piezoeléctricos5. 

La creación de los primeros transductores surgió en la búsqueda del 

Titanic tras su naufragio. El canadiense Reginald A. Fessenden7 patentó 

un dispositivo que permitía una ecolocalización dinámica, creando el 

primer "hidrófono" en 1914, capaz de detectar un iceberg a 2 millas de 

distancia mediante la producción de US en el agua. Su trabajo de seña- 

lización submarina durante la Primera Guerra Mundial, sirvió para el 

desarrollo del sistema sonar, que fue tan importante durante la Segunda 

Guerra Mundial. Estas aplicaciones militares e industriales conducirían 

al desarrollo del US en el ámbito de la medicina. 

El psiquiatra Theodore Dussiky7 junto a su hermano, el físico Frie- 

drich Dussiky, fueron los primeros en utilizar la ecografía para el diag- 

nóstico médico en 1942, permitiendo visualizar los ventrículos cerebra- 

les en imágenes denominadas ventriculogramas. Esto favoreció el pen- 

sar que con un haz de US podría explorarse el interior del cuerpo hu- 

mano. El siguiente paso en el desarrollo de la ultrasonografía médica 

vino marcado por George Ludwing y Francis Stuthers, que emplearon 

el US en modo A para la detección de cálculos 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 cálculos biliares y la distancia a la que se encontraban, 

pero no identificar su morfología2. 
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De 1949 a 1951, Joseph Holmes y Douglas Howry fueron pioneros 

en la creación del equipo de US en modo B. Desde entonces el US ha 

ido cobrando mayor importancia con la llegada de nuevas aplicaciones 

en diferentes áreas, como la evaluación cardiaca (1953), obstétricia y 

ginecología (1958), la valoración de la próstata (1963), el ultrasonido 

Doppler para estudiar las arterias carótidas (1964) y el Doppler a color 

para la evaluación del sistema vascular (1983)8-9. Durante años, la eco- 

grafía fue aumentando su cartera de servicios, demostrando una mar- 

cada utilidad en el estudio de órganos sólidos. Sin embargo, el pulmón 

ha sido tradicionalmente excluido de la exploración mediante US, de- 

bido a que el aire no conduce el haz ultrasónico y se asumió que la 

ecografía no podría ser útil para la valoración de la patología pulmonar, 

salvo para el estudio de derrames pleurales y masas que estuvieran en 

contacto con la pared torácica y permitieran una visualización directa 

de la lesión. Con el tiempo la atención empezó a dirigirse hacia la valo- 

ración de signos indirectos, es decir, en dar explicación a los artefactos 

de reverberación y vibración en resonancia, producidos en la superficie 

pulmonar debido a la interacción del US con el parénquima pulmonar, 

fundamentalmente las líneas A y las líneas B. Su identificación y corre- 

lación con el grado de aireación pulmonar hizo que empezara a tenerse 

en cuenta esta disciplina para la exploración del parénquima pulmo- 

nar10. 

Las líneas A son artefactos de reverberación horizontales paralelas 

a la línea pleural y separadas por intervalos regulares, debidas al cambio 

de impedancia acústica en la interfase pleura-pulmón11. 

Los artefactos conocidos como líneas B, se definen como líneas 

hiperecogénicas verticales que se mueven sincrónicamente con el pul- 

món, inician en la superficie pleural y no se escinden en profundidad. 

Se comenzaron a describir en las primeras publicaciones de ecografía 

torácica (ET) tanto en condiciones normales como patológicas, aunque 

no se correlacionaron con una alteración en concreto y por tanto no se 

había hecho ningún uso práctico de este artefacto a nivel pulmonar10,11. 

A día de hoy se sabe que su presencia se relaciona con la pérdida de 

aireación pulmonar. 
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El descubrimiento progresivo de otros signos ecográficos como el 

deslizamiento pleural o las consolidaciones, fueron aumentando progre- 

sivamente la cartera de servicios de la ET. Su aplicación empezó a desa- 

rrollarse en el ámbito de Cuidados Críticos12,13 y desde ahí se fue ex- 

tendiendo a otras especialidades como Cardiología14 y Neumología11,15, 

siendo en esta última especialidad donde ha presentado un mayor desa- 

rrollo en los últimos años. 

Hoy en día la ET se ha consolidado como una técnica diagnóstica 

útil para el estudio de diferentes patologías pulmonares, aportando un 

valor diagnóstico y pronóstico. El desarrollo de nuevas herramientas de 

exploración ecográfica, como la elastografía y la creación de dispositi- 

vos cada vez con mayor precisión, calidad y portabilidad, han permitido 

una mayor accesibilidad a la técnica para distintos tipos de especialida- 

des y en multitud de situaciones del ámbito asistencial. 
 

1.2 CONCEPTOS BÁSICOS EN ECOGRAFÍA 
 

La ecografía 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 señales eléctricas, que en la 

pantalla formarán una imagen con una escala de grises. 

Un sonido es una onda mecánica de presión 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 imágenes médicas utilizan rangos de frecuencia 

situados entre los 3 y los 20 MHz, donde 1 MHz equivale a 105 Hz, pero 

estos márgenes pueden variar en función de la evolución tecnológica16. 

El US es una energía no ionizante, puesto que su onda puede pro- 

ducir excitación eléctrica, pero no es capaz de desplazar electrones de 

la órbita. A continuación, comentamos las características específicas de 

la onda de US. 
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1.2.1 Onda Sonora y sus parámetros 

La onda ultrasónica es una onda sonora con frecuencias superiores 

a los sonidos audibles, que se propaga longitudinalmente y se representa 

gráficamente como un sinusoide de presión respecto al tiempo17 (Figura 

1). 

Los US se propagan a través de un medio elástico y deformable 

como es el medio acuoso. Cuando un tejido es atravesado por la onda 

de US, unas moléculas tienden a agruparse (produciendo áreas de com- 

presión) y otras se dispersan (dando lugar a áreas de rarefacción). Las 

zonas de mayor concentración de moléculas equivalen a las zonas de 

mayor presión y son representadas gráficamente como los picos de la 

onda sinusoidal. En el caso opuesto, las áreas cuyas moléculas se en- 

cuentran más dispersas corresponden gráficamente a las zonas más de- 

clives del sinusoide. 

La onda ultrasónica se caracteriza por un conjunto de magnitudes17: 

- Longitud de onda (λ): Es la distancia que recorre la onda en un ciclo 

completo. Gráficamente corresponden a la distancia entre el mismo 

punto de dos ondulaciones consecutivas. Se mide en cm o mm. 

- Amplitud de onda (A): Es la máxima distancia que se desplaza una 

molécula desde su estado normal. Gráficamente hace referencia a la 

máxima altura de la onda. Se mide en decibelio (dB). 

- Velocidad de propagación: Es el espacio que recorre la onda por 

unidad de tiempo. Se mide en m/s. La velocidad de propagación de la 

onda de ultrasonido en un medio determinado es constante, pero se mo- 

difica cuando la onda atraviesa distintos medios. Así mismo, se puede 

ver influenciada por las características de los tejidos, tales como la tem- 

peratura, la presión, la rigidez o la elasticidad. 

- La velocidad de propagación 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 más separados, y se encontrarán más próximos a medida que 

aumente la frecuencia de la onda. 
 

 

Figura 1. Representación gráfica de la onda sonora y sus parámetros. Gráfica de 

presión con respecto al tiempo. A: amplitud, λ: longitud de onda. Esta onda re- 

presentada tiene una frecuencia de 3 Hz, ya que en un segundo hay tres ciclos. 

Fuente: Elaboración propia de la doctoranda. 

 
- La frecuencia (F) hace referencia al número 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 grá- 

fica del que partió. 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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1.2.2 Generación y recepción del ultrasonido 

La base de la generación y recepción 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 límite tolera- 

ble donde el cristal no sufra18. 

La energía eléctrica va a permitir que el cristal se expanda y encoja, 

gracias a sus propiedades elásticas, generando a su vez una onda ultra- 

sónica, también conocida como pulsos sónicos. La frecuencia con la 

que se emiten los pulsos es conocida como frecuencia de repetición de 

pulsos (FRP) y va a determinar el tiempo que tiene que existir entre 

pulsos para poder trabajar de forma idónea a una profundidad. La FRP 

depende del material piezoeléctrico, en concreto de la velocidad de pro- 

pagación de dicho material y su grosor18. 

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. 

 
1.2.3 Propagación e interacción con los tejidos 

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 propagación es diferente en los distintos tejidos y depende 

de la mayor proximidad o separación de sus moléculas (densidad). De 

este modo la velocidad es mayor en medios sólidos, velocidad interme- 

dia en medios líquidos y más lenta en los medios gaseosos (Tabla 1). 
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Tabla 1. Valores de densidad y velocidad de propagación del sonido en los distin- 

tos tejidos. 

Tejido Velocidad (m/s) Densidad (g/cm2) 

Grasa 1470 0,97 

Músculo 1568 1,04 

Hígado 1540 1,05 

Bazo 1552 1,06 

Riñón 1561 1,08 

Cerebro 1530 1,02 

Sangre 1570 1,1 

Hueso 3600 1,7 

Agua 1492 0,99 

Aire 332 0,001 

 
Fuente: Elaboración propia por parte de la doctoranda, adaptada de Diagnostic Ul- 

trasound 4th Edition19. Editors: Carol M. Rumack, Stephanie R. Wilson, J. William 

Charboneau,and Deborah Levine. 

 

- La impedancia acústica (Z)16 hace referencia a la resistencia del 

medio a la propagación 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 fenómenos físicos (Figura 2): 

- Atenuación17: Cuando el haz de US atraviesa los diferentes te- 

jidos parte de su energía cinética pasa a formar calor y la onda sonora 
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pierde amplitud. Este parámetro está directamente relacionado con la 

frecuencia y la distancia, de modo que, a mayor frecuencia de onda 

existe una mayor absorción y menor capacidad de penetración y vice- 

versa. 

- Refracción17: El sonido cambia de dirección en la interfase de dos 

materiales diferentes. 

- Reflexión17: Cuando un sonido llega a una interfase, parte de la 

onda es reflejada y otra continúa avanzando. Esta reflexión 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 verá re- 

flejado hacia el transductor. En estas interfases, conocidas como espe- 

culares, cobra importancia el ángulo de insonación ya que sólo devol- 

verán ecos de retorno cuando el haz sea perpendicular a la misma. 

Cuanto mayor sea la diferencia de impedancia entre dos medios, 

mayor será 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 ecografía 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 características 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 obtención 

de imágenes ecográficas, pues producen ecos muy brillantes con som- 

bra posterior. Por ello, al realizar una ecografía es necesario aplicar un 

gel acuoso sobre la lente de la sonda, para evitar la interfase producida 

por el aire. La velocidad de propagación 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 fenómenos de refracción y reflexión es pro- 

porcional a la diferencia de impedancia de los tejidos que componen la 

interfase, pero también varía en función del ángulo de incidencia del 

haz de US sobre dicha interfase. Cuanto más perpendicular sea el haz, 

se reducen estos fenómenos. 
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Figura 2. Relación entre la amplitud de la onda reflejada y la diferencia de impe- 

dancia entre dos medios y su traducción en el brillo que evidenciamos en la pan- 

talla en una escala de grises. Fuente: Elaboración propia de la doctoranda, adap- 

tada del Manual de ecografía clínica, SEMES. 

 

 
1.2.4 Transductores y sondas17 

El transductor, es el dispositivo que entra en contacto directo con 

el paciente al que se realiza el estudio. Su misión es convertir la energía 

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 función de la profundidad del área a explorar, cada transductor 

utilizará una frecuencia de US, teniendo en cuenta que ésta se relaciona 

con la resolución axial (Figura 3), es decir, la capacidad de discernir 

entre dos puntos localizados en el mismo eje de insonación. Los trans- 

ductores con menor frecuencia disponen una gran penetración del US, 

pero escasa resolución axial, estos son los utilizados para valoración del 
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parénquima pulmonar, con frecuencias en torno a los 5 MHz. Aquellos 

de mayor frecuencia, posen una excelente resolución axial, pero pobre 

penetración, ideales para la valoración 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 más adecuada durante la exploración, dentro de un rango predefinido. 

El conector y los electrodos, son los encargados de recibir la señal 

eléctrica y trasmitirla a los cristales, existiendo 2 electrodos para cada 

cristal de la sonda. Gracias a los avances tecnológicos, hoy en día exis- 

ten conexiones que funcionan por vía Bluetooth o Wifi. 

Para contralor la vibración de los cristales piezoeléctricos y mejorar 

la resolución axial encontramos una zona con material de amortigua- 

ción, 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 cerámica capaz de adquirir una polarización eléctrica tras una ten- 

sión mecánica. Son los encargados de convertir la señal eléctrica en US 

y viceversa. La precisión de una sonda y su resolución lateral, es decir, 

la capacidad de discernir entre dos puntos del mismo planto a la misma 

profundidad (Figura 3), va a depender del número y separación de ele- 

mentos piezoeléctricos, siendo mejor cuanto mayor sea el número de 

cristales y menor sea la separación entre ellos. 

Los elementos piezoeléctricos emiten el sonido perpendicular a la 

superficie, pero en la actualidad la mayoría de los transductores cuentan 

con la posibilidad de emitir haces de US desde distintas direcciones del 

frontal del transductor, aportando información desde distintos ángulos 

de insonación, lo que resulta en una imagen con mayor resolución y 

menos artefactos conocida como imagen compuesta. 
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Figura 3. Representación gráfica de la resolución axial y lateral. Fuente: Elabo- 

ración propia de la doctoranda adaptada del Manual de Ecografía clínica. SEMES. 

 
Como se trata de una instalación 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 último, el transductor cuenta con una capa de acoplamiento, 

encargada de optimizar la transmisión de la mayor cantidad de ondas a 

través del tejido y una capa de apantallamiento, que evita las señales de 

radiofrecuencia que puedan intervenir nocivamente en el circuito, como 

las vibraciones no deseadas. Se encuentra en la parte más distal está la 

lente, que es la zona del transductor que entra en contacto con el pa- 

ciente 

Las sondas pueden clasificarse en función de su frecuencia, forma 

y tamaño en los siguientes grupos (Figura 4): 

Las sondas lineales tienen una disposición lineal de los elementos, 

una lente plana y obtienen una imagen rectangular; en general son de 

frecuencia alta y se emplean para estudiar áreas superficiales. 

Las sondas convexas tienen una disposición 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 microcónvex, con una superficie reducida y 

frecuencias ligeramente más altas, hasta 9 MHz que consiguen penetrar 

hasta 15 cm. En el mercado existen también las sondas endocavitarias, 

con un diseño adaptado al tipo de estudios que van a realizar. 

Las sondas sectoriales tienen una disposición lineal de los elemen- 

tos, una lente cuadrada, obtienen una imagen estrecha proximalmente y 

ancha distalmente. 

Las sondas más utilizadas para valoración de la patología pulmonar 

son las lineales y convexas. 
 

 

 
 

Figura 4. Transductores. A la izquierda se encuentra un transductor sectorial de 

1-5MHz, en el medió un transductor lineal de 1-12 MHz y a la derecha un trans- 

ductor convexo de 1-6 MHz. 
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1.2.4 Comandos del equipo 

Los comandos hacen referencia a los ajustes técnicos que se pueden 

realizar para optimizar la imagen formada en el monitor. A continua- 

ción detallamos los de mayor relevancia17,20. 

- Ganancia "Gain": Hace referencia al brillo que vemos en la panta- 

lla. Como cada tejido atenúa el sonido de un modo diferente, los ecó- 

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 amplificación de todos los ecos que recibe la sonda, incluyendo los 

ecos artefactuales (ruido). En función de la profundidad, aún en situa- 

ciones con la misma impedancia acústica entre tejidos, se obtendrá ecos 

de diferente amplitud. De manera que, a mayor profundidad la amplitud 

del eco de retorno será menor. Para compensar esa pérdida de intensi- 

dad, el ecógrafo 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 o “Freez”: Sirve para detener una imagen y realizar medicio- 

nes sobre ella si se desea. Se encuentra vinculada a la función de cine, 

permitiendo revisar una serie de imágenes guardadas previamente a la 

detención de la imagen. 

- Profundidad “Depth”: Modifica la penetración 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 torácica, se 

utilizan profundidades pequeñas (máximo 4 cm), mientras que para es- 

tructuras profundas como el parénquima pulmonar en un adulto la pro- 

fundidad estará entre 10-15 cm. Este parámetro es diferente al zoom, 

donde se realiza un aumento de píxeles inexistentes, por lo que la cali- 

dad de la imagen es mejor utilizando la profundidad que el zoom. 

- Medición “Measurement o 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 resolución de la imagen a un de- 

terminado nivel. Sirve para mejorar la resolución lateral (Figura 3). Este 

ajuste se relaciona con la propagación del haz ultrasónico. Dependiendo 

del ecógrafo, puede haber uno o varios focos que permiten visualizar 
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mejor varias zonas de la exploración, pero el uso multifocal implica un 

retardo en el refresco de la pantalla. Debe situarse en la línea de interés 

o un poco por debajo de ella, en caso de la exploración pulmonar se 

recomienda situar a nivel de la línea pleural. 

- Frecuencia (F): Cada sonda dispone de un ancho de banda que re- 

coge un rango de frecuencias, así, 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 más alta 

posible para obtener la mejor resolución de imagen. 

- Armónicos o frecuencia armónica “Tissue harmonic imaging” 

(THI): Es un sistema de recepción de ecos que permite captar señales 

con una frecuencia doble a la del US emitido y que hayan sido produ- 

cidos por la reverberación de los tejidos y no por un artefacto. Pretende 

limpiar la imagen de los ecos nocivos (ruido). Se basa en las caracterís- 

ticas de propagación de la onda de ultrasonidos, donde el componente 

de alta presión o compresión se transmite más rápidamente que el com- 

ponente negativo o rarefacción. Los ecógrafos actuales permiten traba- 

jar con la imagen fundamental o la imagen con armónicos. 

- Rango dinámico (DR): Permite mejorar la señal de retorno intervi- 

niendo en el brillo y contraste de la imagen, mediante la manipulación 

de la amplitud de la onda. Ofrece la posibilidad de contrastar más o 

menos la escala de grises. Un DR alto, proporciona una imagen suave 

con muchos grises. Un DR bajo, proporciona una imagen más contras- 

tada donde predominarán los blancos y los negros. Este parámetro per- 

mite diferenciar estructuras de ecogenicidad parecida. 

- Potencia de transmisión21: 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 transmisión, mayor será la potencia del 

haz. Pero este parámetro debe manejarse con cautela pues se relaciona 

con el índice mecánico (IM) y el índice térmico (IT). El IM, es un efecto 

no térmico que se relaciona con el riesgo de cavitación, es decir, con el 

aumento de temperatura y presión de las cavidades con gas o líquido. 

El IM nunca debe sobrepasar el 1,9. El 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 ºCelsius (C) por minuto con US 

entregados a 1W/cm2 a 1MHz. Si no se superan los 2 ºC raramente se 

ocasionen efectos adversos. 

 
1.2.6 Modo de presentación de las señales recibidas 

 

En base a la interacción del haz de US con los diferentes tejidos, 

obtendremos un eco de retorno, que será analizado por la unidad de 

procesamiento y expresado en el monitor de distintas formas o modos17: 

- Modo A: Modo de modulación de amplitud, permite la medición 

de los picos de intensidad generados por las interfases, aportando infor- 

mación sobre la distancia a la que se encuentran los objetos en una única 

línea de escaneado. 

- Modo B: Modo de modulación de brillo, aporta información bi- 

dimensional en tiempo real en el que las diferentes amplitudes de los 

ecos de retorno son transformadas en píxeles de una escala de grises, es 

decir, transforma los picos del modo A en puntos luminosos. Aporta 

información morfológica de los tejidos, pues los transductores emiten 

varios haces de US simultáneamente, de modo que la imagen es la suma 

de la información recogida por cada elemento. En este modo la intensi- 

dad de todos los puntos determina la ecogenicidad. La atenuación del 

US limita la profundidad de la información obtenida y la ecolocaliza- 

ción 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 anatómica por lo que suele utilizarse de forma sin- 

crónica al modo B como guía para elegir la línea de estudio en modo 

M. Aporta una buena resolución temporal, siendo especialmente útil 

para detectar movimientos rápidos y estudiar su patrón 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 

aumenta y si se aleja de él, la frecuencia de la onda reflejada disminuye. 
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Esta variación de frecuencias se relaciona con la velocidad del movi- 

miento de la superficie reflectora y permite medirla. 
 

1.3 ECOGRAFÍA DE TÓRAX 

 
1.3.1 Semiología de la ecografía pulmonar 

 

La semiología hace referencia al comportamiento ecográfico de los 

diferentes tejidos según su naturaleza. En función de la densidad de los 

tejidos, van a representarse en la pantalla según una escala de grises 

conocida como ecogenicidad. 

Las imágenes 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 líquidos, como los trasu- 

dados pleurales (Figura 5). 
 

Figura 5. Ecografía torácica de un trasudado pleural ane- 

coico en paciente con edema cardiogénico. Fuente: Elabo- 

ración propia de la doctoranda. 

 

Las imágenes hipoecoicas se producen por estructuras que devuel- 

ven pocos ecos y se representan por un color gris oscuro. Esta ecogeni- 

cidad es la característica del parénquima pulmonar (Figura 6). 
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Figura 6. Representación gráfica de la ecogenicidad. En la imagen superior 

se evidencia una ecografía pulmonar realizada con transductor convexo en 

el lóbulo inferior derecho. Se identifican estructuras hiperecogénicas 

como la línea pleural, cortical de la costilla y diafragma. Hipoecogénicas 

como el derrame pleural y anecogénicas como la sombra acústica de la 

costilla. Fuente: Elaboración propia de la doctoranda. 
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La isoecogenicidad traduce un comportamiento ecográfico similar 

a la ecogenicidad hepática que adopta una coloración gris clara. En la 

ET podemos evidenciar esta ecogenicidad en las consolidaciones neu- 

mónicas. 

Las imágenes 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 característica en ET de esta 

ecogenicidad es la línea pleural o la cortical de la costilla (Figura 6). 

El concepto de ecogenicidad puede venir matizado por la distribu- 

ción de los elementos que lo forman, es decir, por la homogeneidad o 

heterogeneidad19. Se conoce una imagen como homogénea cuando los 

elementos que la forman poseen una naturaleza común y por tanto pre- 

sentan una relación de uniformidad. Por otro lado, una imagen es hete- 

rogénea cuando está formada por elementos de distinta naturaleza (Fi- 

gura 7). 

 

Figura 7. Representación gráfica de la heterogeneidad y homogeneidad. Imagen 

A: Obtenida con sonda convexa, se evidencia consolidación de 6 cm, que invade 

la pared torácica, hipoecogénica y heterogénea, correspondiente a una masa tu- 

moral. Imagen B: Obtenida con sonda lineal, se evidencia una consolidación de 2 

cm, que no infiltra la pared torácica, hipoecogénica y homogénea, correspon- 

diente a una metástasis pleural. Fuente: Elaboración 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 imágenes no deseadas 

que pueden dar lugar a confusión. Pero algunos artefactos, sobre todo 

en el estudio del parénquima pulmonar, nos van a facilitar información 

útil22. 

La sombra acústica posterior22, hace referencia a un artefacto pro- 

ducido por la reflexión completa del haz de US, es decir, el US choca 

con una interfase muy ecogénica que no puede atravesar, por lo que no 

tendremos información de las estructuras por debajo de esta interfase. 

Encontramos esta imagen tras la cortical de la costilla (Figura 8). 

El refuerzo posterior22 se produce por la trasmisión del 100% del 

US en primer lugar a través de una estructura sin interfases en su interior 

(generalmente de naturaleza líquida) y posteriormente un medio sólido 

ecogénico. Da lugar a un halo hiperecogénico alrededor de la última 

estructura (Figura 8). 

 

Figura 8. Imagen A: Obtenida con sonda convexa, en posición longitudinal, a nivel 

del lóbulo inferior izquierdo. Se evidencia el artefacto de sombra acústica poste- 

rior, de aspecto hipoecogénico, producido por la reflexión 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 carótida. Fuente: Elaboración 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 anatomía (Figura 9). 
 

 
 

Figura 9. Ausencia de apoyo, artefacto por falta de contacto 

con la pared torácica. Fuente: Elaboración propia de la docto- 

randa. 

 

El artefacto en espejo22 se produce por imágenes especulares de 

una estructura real, pero en una localización errónea. 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 más en llegar al transductor, lo cual se interpreta como 

mayor profundidad, ocasionando una imagen falsa a mayor profundi- 

dad (Figura 10). 

El aliasing23 es un artefacto que da lugar a una lectura incoherente 

de la señal Doppler. La etiología depende de varios factores que van 
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desde la anatomía del paciente, hasta la de rección de flujos con una 

velocidad más 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. 
 
 

Figura 10. Artefacto en espejo. A la izquierda se muestra una representación 

gráfica del mecanismo físico que desencadena una imagen en espejo. A la dere- 

cha una imagen en espejo, producida tras la interacción del US con una estructura 

muy ecogénica (el hígado) y posteriormente una superficie altamente reflectante 

y curva (el diafragma). Fuente: Elaboración propia de la doctoranda, adaptada de 

RadioGraphics 2009; 29:1179–118922
 

 

Algunos artefactos son capaces de generar múltiples ecos en la 

imagen. Las bases del US asumen que un eco regresa al transductor 

después de una única reflexión y que la profundidad del objeto estu- 

diado está 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 múltiples ecos en la imagen22. 

Un ejemplo de este tipo de artefactos es la reverberación. Se produce 

cuando el US atraviesa dos superficies con impedancia acústica 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 

energía16. El primer eco que vuelve al transductor después de una sola 

reflexión se mostrará en la ubicación adecuada. Los ecos secuenciales 

tardarán más en volver al transductor y el procesador los situará erró- 

neamente a una mayor distancia del transductor. En la ET este artefacto 

se conoce como líneas A. El primer eco de retorno hace referencia a la 

ubicación de la línea pleural y los ecos secuenciales son un reflejo de 

esta y vendrán representados como líneas hiperecogénicas horizontales, 

que se encuentran a una distancia equidistante de la línea pleural (Figura 

11). 

Figura 11. Artefactos de reverberación (Líneas 

A). Fuente: Elaboración propia de la doctoranda. 

 

La presencia de líneas A, nos da información de una adecuada ai- 

reación pulmonar, ya que la presencia de aire es lo que va a generar una 

gran diferencia de impedancia con respecto a la pared torácica. Sin em- 
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bargo, para otras exploraciones ecográficas 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 armónicos y reducción 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- 

nómenos físicos: 

Uno de los más conocido son las líneas B o artefacto "ring-down". 

Se producen por un fenómeno de vibración en resonancia (Figura 12). 

Para detectarlos son necesarias múltiples burbujas de gas, de este modo, 

cuando el US alcanza dichas burbujas es capaz de excitar el líquido que 

queda atrapado entre ellas haciendo que dicho líquido 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 líneas B por espacio intercostal explo- 

rado24; un mayor número de líneas B traduce patología pulmonar sub- 

yacente. Pero debemos saber que en las bases pulmonares, al tratarse de 

zonas más perfundidas, podemos encontrar más de dos líneas B por es- 

pacio intercostal de forma fisiológica hasta en el 10% de los jóvenes y 

37% de los ancianos25. Además, la detección de líneas B puede verse 

influenciada por la frecuencia y la forma del transductor. Para minimi- 

zar este sesgo se recomienda utilizar una profundidad de penetración 

entre 4 y 8 cm a partir de la línea 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 detección de las líneas B26. 

El artefacto en cola de cometa también da lugar a múltiples ecos 

lineales de disposición vertical, pero estos son generados por un fenó- 

menos de reverberación, al igual que las líneas A, al encontrarse con un 

cambio brusco de impedancia, generalmente por la incidencia del US 

en objetos metálicos (como clips de sutura, agujas) o calcificaciones 

(granulomas, calcificaciones pleurales)27. Fueron descritos por primera 
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vez en 1982, tras la exploración abdominal con US de un paciente que 

había sufrido una herida de bala a nivel hepático. Cada eco recibido es 

transcrito erróneamente como una línea situada a mayor profundidad, 

resultando en múltiples líneas paralelas, de intensidades decrecientes y 

equidistantes unas de otras. Los ecos secuenciales pueden estar tan jun- 

tos, que las señales individuales no sean perceptibles. Además, los ecos 

más tardíos tendrán menor amplitud, debido al proceso de atenuación, 

por lo que pierden densidad en profundidad. 

En la literatura existe una confusión terminológica por la que se em- 

plea el término “colas de cometa” para designar a las “líneas B”. Cuando 

el Dr.Litchestein, uno de los principales precursores de la ET, comenzó 

a describir el alfabeto de la ET, definió la presencia de “colas de cometa” 

como el signo del síndrome intersticial28. Pero desde ese momento, des- 

cribe que existen dos tipos de colas de cometa (las cortas y las largas), 

afirmando que sólo las largas eran las que traducían patología intersticial. 

A pesar de que describe a estas líneas patológicas 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 correspondería a las líneas B), el término erróneo de colas 

de cometa quedó acuñado en la literatura. Muchos autores conocedores 

de este error, han enfatizado la necesidad de hacer una distinción entre 

estos dos artefactos y recomiendan evitar el término colas de cometa para 

describir a las líneas B24,26,27(Tabla 2). 
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Figura 12. Fenómeno físico de colas de comenta (imagen izquierda) y líneas B 

(imagen derecha). Fuente: Elaboración propia de la doctoranda) adaptada del 

Poster nº S-1161, SERAM 2012. Ring-down Vs Cola de cometa: dos artefactos al 

descubierto. 

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

 Colas de Cometa Líneas B 

 

Fenómeno 

físico 

 
 

Longitud 

 

 
Etiología 

Reverberación ante una 

superficie fuertemente 

reflectiva 

 
< 1 cm se extinguen en 

profundidad 

 
Objetos metálicos o cal- 

cificaciones 

Vibración en resonancia 

 
 

En profundidad gana 

intensidad 

 

Síndrome intersticial 

 
Fuente: Elaboración propia por parte de la doctoranda, adaptada de Diagnostic Ul- 

trasound 4th Edition19. Editors: Carol M. Rumack, Stephanie R. Wilson, J. William 

Charboneau,and Deborah Levine. 
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1.3.2 Ecografía de un tórax normal 
 

La disposición de la imagen de ET, mostrará las estructuras más 

cercanas al transductor en la parte superior de la pantalla y las más 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 colágeno29. De- 

bajo de esta se encuentra la dermis, constituye la estructura de soporte 

de la piel, formada por paquetes de colágeno organizados, vasos linfá- 

ticos, nervios, la porción profunda de los folículos pilosos y las glándu- 

las sudoríparas. En la ecografía se visualiza como una banda hipereco- 

génica de espesor variable, dependiendo de la zona del cuerpo, pero en 

personas con alta exposición solar o con edad avanzada puede mos- 

trarse hipoecogénica por cambios tróficos29. La hipodermis o tejido ce- 

lular subcutáneo está constituida por lóbulos grasos separados por tabi- 

ques. En la ecografía 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 visualizarán los diferentes grupos 

musculares externos, que dependerán de la región anatómica 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 línea 

hiperecogénica, estática y uniforme que refleja la práctica totalidad de 

los ecos y deja tras de sí una sombra acústica30. Cuando hay una fractura 

esta línea se interrumpe por un escalón o espacio y se producen ecos de 

reverberación en el punto de la fractura conocidos como "el fenómeno 

del faro o chimenea". La porción antero medial de las costillas es carti- 

laginosa y por tanto tiene un comportamiento ecográfico diferente (Fi- 

gura 14). El aspecto del cartílago va a depender de la edad del paciente. 

En niños y adultos jóvenes, la superficie cartilaginosa es hiperecogénica 

pero no da lugar a una sombra acústica posterior. En individuos de ma- 

yor edad, los cartílagos costales se encuentran calcificados de forma 
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grosera, condicionando una superficie irregular e impidiendo el paso 

del US a su través29. Al desplazar el transductor perpendicularmente a 

las costillas, podemos identificar trasversalmente la cortical de los hue- 

sos superior e inferior, separados por los músculos intercostales super- 

ficiales, ya que los músculos intercostales profundos no son identifica- 

bles en ecografía. En un plano inferior ,a unos 0,5 cm de la cortical de 

la costilla en adultos, se encuentra la línea pleural31. Las corticales de 

los huesos superior e inferior, junto a la línea pleural forman el signo 

conocido como " alas de murciélago" (Figura 14). Se recomienda iniciar 

la exploración de ET identificando este signo para localizar las distintas 

estructuras anatómicas. 
 

 

Figura 13. Estructuras de la pared torácica 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 índice de masa corporal. Ela- 

boración propia de la doctoranda. 
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Figura 14. Imagen A: exploración perpendicular a las costillas con sonda convexa 

(2-5MHz) identificando el signo de alas de murciélago. Imagen B: Exploración so- 

bre el eje largo de la costilla con sonda lineal (6-13Mhz) identificando la unión 

condro-costal. Elaboración 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 fiable32, 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 localización de los vasos intercostales, me- 

diante Doppler, antes de realizar procedimientos pleurales33. Con un 

transductor lineal de alta frecuencia, situado de forma transversal a las 

costillas e inclinado en dirección a la porción 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 precisión se ha 

cuestionado30. 
 

 

 

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. Elaboración 

propia de la doctoranda. 

 
 

 
La línea pleural es hiperecogénica, de 1-2 mm de espesor y se vi- 

sualiza por la reflexión de la mayor parte de los US en la interfase que 

forma con el pulmón, debido a la gran diferencia de impedancia acús- 

tica. En condiciones normales, seremos incapaces de identificar las ca- 

pas pleurales por separado. Algunos autores señalan que es posible di- 

ferenciar la capa visceral y parietal con transductores de muy alta fre- 

cuencia34. No obstante, estudios de correlación patológica han confir- 

mado que los hallazgos pueden corresponder a la pleura parietal y la 

fascia endotorácica externa y se considera un error la distinción de am- 

bas capas en un individuo sano35. En los casos en los que exista derrame 

pleural, ambas capas quedarán claramente separadas lo que permitirá el 

diagnóstico de patologías dependientes de cada una de ellas. 
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Cuando se realiza la exploración con el paciente respirando con 

normalidad podemos identificar el movimiento de la línea pleural, que 

traduce el desplazamiento que realiza el pulmón recubierto de la pleura 

visceral sobre la pleura parietal adherida a la pared torácica. Este signo 

se conoce como "deslizamiento pleural" o "lung sliding"28. Podemos 

utilizar el dinamismo de este movimiento para evidenciar zonas pulmo- 

nares ocultas tras estructuras óseas, solicitándole al paciente que realice 

una inspiración más profunda. 

La línea pleura va a guiar la exploración de ET y diferencia dos 

espacios (Figura 16). 

- El espacio de Merlín es una superficie delimitada por la línea 

pleural, la sombra de las costillas y la parte inferior de la pantalla en 

donde vamos a poder identificar los distintos artefactos del parénquima 

pulmonar31. 

- En la parte superior de la línea pleural se identifica el espacio de 

Keye, que hace referencia a las estructuras de la pared torácica31. 

El modo M, nos da información 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 mostrarán como líneas continuas. 

Mientras que las estructuras que si se mueven, las situadas en el espacio 

de Merlín, se verán como granulado, definiendo el “signo de la arena 

de playa”31 (Figura 16). El movimiento pleural puede estar disminuido 

o abolido por múltiples patologías, pero de forma fisiológica debemos 

esperar un mayor deslizamiento en las bases pulmonares que en los 

ápex, pues fisiológicamente las bases presentan una mayor ventilación. 
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Figura 16. Espacio de Keye y especio de Merlín 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 Merlín es granulado y el espacio de Keye es 

lineal. Imagen B: Obtenida en modo B en eje longitudinal. La línea verde vertical 

representa la zona que va a ser valorada en modo M. Elaboración propia de la 

doctoranda. 

 

Aunque el aire no es capaz de conducir el US, la insonación del tórax 

produce una serie de artefactos que nos permiten identificar el parén- 

quima normal. Para ello es recomendable el uso de sondas de baja fre- 

cuencia que nos permitan una exploración en profundidad como la con- 

vexa o la sectorial. 

Utilizando el modo de modulación de brillo (Modo B) el parénquima 

normal genera una interferencia homogénea, consistente en un granu- 

lado que se mueve bajo la pleura con los movimientos respiratorios. En 

profundidad podremos encontrar una o varias líneas hiperecogénicas 

paralelas a la pleural (líneas A). Su presencia es rigurosamente normal 

y traduce una adecuada aireación del parénquima pulmonar. Como ya 

comentamos anteriormente, también es normal encontrar hasta dos lí- 

neas hiperecogénicas verticales que parten de la pleural, se mueven con 

los movimientos respiratorios y no se extinguen en profundidad (líneas 
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B), por cada espacio intercostal, cuya aparición es más habitual en per- 

sonas de mayor edad, en las bases y campos inferolaterales. Pero si en- 

contramos más de dos líneas B por espacio intercostal, puede traducir 

patología parenquimatosa. 

Por otro lado, ante la presencia de patología parenquimatosa, cam- 

bian las condiciones del parénquima al perder aireación pulmonar y ge- 

nerar estructuras sólidas o acuosas que sí pueden verse en una ecografía. 

Además, la mayoría de la patología es yuxtapleural y eso facilita su ob- 

servación. 
 

1.3.3 Estudio de la patología pleural 
 

1.3.3.1 Derrame pleural 
 

La valoración, diagnóstico y tratamiento del derrame pleural 

supone una actividad creciente para los servicios en Neumología. Se 

estima una incidencia de 320 casos por 100.000 habitantes al año36 y 

pueden relacionarse con la presencia de patologías pleurales, pulmona- 

res o sistémicas. El papel de la ET en el derrame pleural es multifacto- 

rial ya que permite realizar un diagnóstico, proporciona información 

sobre su tamaño y profundidad, es capaz de realizar una aproximación 

etiológica y guiar procedimientos pleurales para un adecuado diagnós- 

tico y/o tratamiento, disminuyendo el riesgo de iatrogenia. 

La cavidad pleural hace referencia a un espacio virtual que contiene 

una pequeña cantidad de líquido pleural, en condiciones fisiológicas, 

para que permita el deslizamiento de la pleura visceral adherida al pul- 

món sobre la pleura parietal. Este líquido está regulado por un equilibrio 

entre la ultrafiltración del plasma y el drenaje venoso y linfático. 

Cuando este equilibrio se altera puede formarse un derrame que va a 

clasificarse, en función de su etiología, en trasudad o exudado37. 

La valoración de este derrame pleural se ha realizado tradicional- 

mente mediante una radiografía de tórax, pero la ET ha demostrado te- 

ner mayor sensibilidad y especificidad, pudiendo detectar cantidades de 
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líquido a partir de 5mL, mientras que son necesarios al menos 150mL 

para poder ser detectados en una radiografía postero- anterior38. 

La presencia de pequeños derrames pleurales periféricos en ocasio- 

nes puede ser difícil de diferenciar de un engrosamiento pleural. Para 

diferenciarlos es útil la señal de Doppler-color, ya que en el caso de ser 

un derrame pleural va a producir cambios en la señal debido a los mo- 

vimientos respiratorios, formando el signo conocido como "color 

fluid", mientras que si es un engrosamiento pleural no presentará alte- 

raciones39. 

 

Figura 17. Leve derrame pleural representada por una ocupación anecogénica 

del espacio pleural de escasos milímetros 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 señal en el interior de la 

cavidad pleural, confirmando que se trata de un pequeño acúmulo de líquido. 

Este signo es conocido como "color fluid"39. Elaboración propia de la doctoranda. 

 

En caso de que los derrames sean de mayor tamaño, su ecogenici- 

dad nos va orientar hacia la etiología de los mismos. La mayoría de los 

trasudados al tener concentraciones más bajas de moléculas complejas, 

particularmente proteínas, son anecoicos pero los exudados también 

pueden ser anecoicos hasta en un 14%40. Los derrames homogénea- 

mente ecogénicos, suelen estar producidos por exudados, hemotórax, 

quilotórax o empiemas no septados11. Los casos de derrames tabicados 

sugieren la presencia de un empiema. Algunos datos ecográficos pue- 

den orientar hacia un diagnóstico de malignidad como es la presencia 
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de un engrosamiento de la pleura diafragmática o nodularidad pleural y 

la presencia de un derrame pleural heterogéneo11. 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 hemotórax o derrames pleurales malignos41. 
 

 

Figura 18. Características ecográficas de los derrames pleurales. Elaboración pro- 

pia de la doctoranda. 

 

Para la estimación del volumen contenido en un derrame pleural 

mediante ET se recomienda el uso de transductores convexos o secto- 

riales, para tener una idea de su extensión en profundidad y relación con 

otros órganos. Se han publicado varias ecuaciones para estimar el volu- 

men del derrame a través de US, tras comparación de varias de estas 

ecuaciones se ha determinado que la fórmula más 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 pulmón hasta el vértice del diafragma (C) en cm con una preci- 

sión del 83%30 (Figura 19). 
 

Figura 19. Formula de Hassan para estimar el volumen del de- 

rrame pleural. Elaboración propia de la doctoranda adaptada 

de J.Ultrasonido.2017;20(4):267-27142. 

 

1.3.3.2 Engrosamiento pleural 
 

El engrosamiento pleural se define como una lesión focal en la 

pleura parietal o visceral, con un grosor mayor de 3 mm con o sin már- 

genes irregulares11. Se caracterizan por ser hipoecogénicos y a veces es 

difícil diferenciarlo del derrame pleural, tal y como hemos comentado 

previamente. 

Los tumores pleurales benignos como fibromas y lipomas presen- 

tan una baja incidencia y 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 
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sombras acústicas tras de sí. La nodularidad pleural maligna es un ha- 

llazgo más común y se caracteriza por ser irregular, bien circunscrita y 

heterogénea30. 

 
1.3.3.3 Neumotórax 

 

El neumotórax es una patología que consiste en el acúmulo de 

aire dentro de la cavidad pleural, lo que supone un aumento de la pre- 

sión intrapleural y por tanto genera una dificultad de la expansión pul- 

monar. En función de su etiología puede clasificarse en espontáneo o 

traumático. Los neumotórax espontáneos pueden ser primarios, si no 

tienen un factor precipitante y secundarios, en caso de desencadenarse 

por una enfermedad subyacente (ej. enfisema). El neumotórax traumá- 

tico puede ser iatrogénico, en caso de desencadenarse tras un procedi- 

miento médico (biopsia transparietal, toracocentesis evacuadora o vía 

venosa central) o no iatrogénico si se produce por un traumatismo torá- 

cico43. 

El diagnóstico ecográfico de neumotórax se puede realizar utili- 

zando diferentes sondas, aunque se prefiere aquellas con más frecuencia 

para poder visualizar con mayor definición estructuras superficiales. 

Teniendo en cuenta que el aire intrapleural tiende a acumularse en las 

partes menos declives, debido a la gravedad, la exploración debe ha- 

cerse con el paciente en decúbito supino empezando por la cara anterior 

y desplazando el transductor hacia la cara lateral. Generalmente es su- 

ficiente el modo B para su diagnóstico, pero el modo M puede ser útil 

para distinguir el movimiento. 

La base del diagnóstico ecográfico del neumotórax es la identifica- 

ción de los signos dinámicos que parten de la línea pleural, fundamen- 

talmente el deslizamiento pleural, la transmisión de los latidos cardia- 

cos y la identificación de las líneas B44. 

El deslizamiento pulmonar es un signo dinámico visible como un 

ligero y brillante movimiento horizontal de "vaivén" en la línea pleural. 

Se produce por el movimiento de la pleura visceral sobre la pleural pa- 

rietal con el ciclo respiratorio. En pacientes que movilizan pequeños 
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volúmenes, a veces puede resultar difícil identificarlo, en estos casos es 

útil la valoración en modo M para evaluar los movimientos sutiles de la 

línea pleural ya que, si hay deslizamiento pulmonar, la imagen de US 

tendrá apariencia granular bajo la línea pleural (en el espacio de Mer- 

lyn) y en caso de ausencia de movimiento, esta zona tendrá apariencia 

linear produciendo la imagen de código de barras. En los pacientes con 

neumotórax la interposición de aire entre las dos capas pleurales hace 

que desaparezca el deslizamiento pleural y aparezca el signo del código 

de barras. 

La presencia de deslizamiento pleural, excluye el neumotórax con 

un valor predictivo negativo del 100%45. No obstante, debe señalarse 

que su ausencia no es indicativa de neumotórax, ya que se ha descrito 

que el movimiento pleuropulmonar puede estar disminuido o incluso 

abolido en pacientes con enfisema, antecedentes de cirugía previa, pleu- 

rodesis, enfermedad pleural crónica, o en pacientes sometidos a elevada 

presión positiva al final de la espiración (PEEP). Para poder diagnosti- 

car un neumotórax será necesario encontrar otros hallazgos además de 

la ausencia del movimiento pleuropulmonar. Otro de los signos que nos 

pueden ayudar en el diagnóstico ecográfico de neumotórax es la ausen- 

cia del pulso pulmonar. Este signo se caracteriza por el movimiento 

vertical de la línea pleural por la trasmisión de los latidos cardiacos. En 

el modo B, estos movimientos pueden verse como pequeños pulsos pul- 

monares sincrónicos con el ritmo cardíaco. Los latidos del corazón 

transmitidos a través del pulmón también se pueden ver en el modo M, 

como patrones pulsátiles de la orilla del mar o en un código de barras. 

La separación de la pleural parietal y visceral por aire, va a hacer que 

no se trasmitan los latidos del corazón a la pared torácica, impidiendo 

la detección de este signo44 (Figura 20). 
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Figura 20. Pulso pulmonar en modo M: Trasmisión de los latidos cardiacos en la 

línea pleural, sobre la imagen de arena de playa. Elaboración propia de la docto- 

randa. 

 

En el pulmón sano, el aire dentro de los espacios alveolares difi- 

culta la visualización del parénquima, pero si los tabiques interlobuli- 

llares comienzan a llenarse de líquido o se fibrosan, se permitirá el paso 

del haz de US, dando lugar a las líneas B. El artefacto representado por 

las líneas B es dinámico, ya que se mueve sincrónicamente con la res- 

piración. Hasta dos líneas B por espacio intercostal, pueden encontrarse 

de forma fisiológica y su visualización excluye el diagnóstico de neu- 

motórax, 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%46. No obstante, la ausencia de líneas B no es indica- 

tiva de neumotórax puesto que no siempre pueden verse en individuos 

sanos y están disminuidas en pacientes con EPOC o enfisema. Es im- 

portante diferenciar las líneas B de las líneas E, estas últimas también 

son líneas verticales hiperecogénicas, pero parten del tejido celular sub- 
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cutáneo. Se producen ante la presencia enfisema subcutáneo por la re- 

verberación del haz de US ante la presencia de aire en la pared torácica 

(Figura 21). 

Figura 21. Líneas E: Líneas hiperecogénicas verticales, que 

parten del tejido celular subcutáneo ante la presencia de aire 

en la pared torácica. Se encuentran en pacientes con enfisema 

subcutáneo y es importante diferenciarlas de las líneas B. Ela- 

boración propia de la doctoranda. 

 

El signo que por sí sólo es patognomónico de neumotórax es el 

punto pulmonar. El hallazgo de este signo, se encuentra colocando la 

sonda de US en la zona donde el pulmón empieza a despegarse de la 

pared torácica por el acúmulo 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 líneas B, en la zona donde están las 

capas pleurales separados por aire, y otro con deslizamiento pulmonar 

normal y/o líneas B donde las capas pleurales todavía están en contacto. 

El signo del punto pulmonar es dinámico, ya que el pulmón se desliza 
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y/o las líneas B reemplazan intermitentemente la pleura inmóvil durante 

la respiración. En el modo M, el punto pulmonar aparece como un pa- 

trón de arena de playa y código de barras (Figura 22). 

 

Figura 22. Punto pulmonar. Signo 100% específico de neumotórax, corresponde 

a la zona en la que comienzan a separarse pleura parietal y visceral por la in- 

terposición de aire entre ellas. En la zona de neumotórax encontraremos el 

signo del código de barras, mientras que en la zona donde las pleuras estén aun 

adheridas se evidenciará la arena de playa. Izquierda: Imagen en modo M. De- 

recha: Imagen en modo B. Elaboración propia de la doctoranda. 

 

La detección ecográfica de neumotórax requiere reconocer o ex- 

cluir estos cuatro signos, por ello es útil seguir un orden para protocoli- 

zar el diagnóstico. En primer lugar, se valorará la ausencia de desliza- 

miento, en caso de dudas en este signo dinámico se buscará en modo M 

el signo del código de barras. Posteriormente se descartará la presencia 

de líneas B y de pulso pulmonar. Para finalizar la exploración se des- 

plazará la sonda ecográfica desde la cara anterior hacia la zona lateral, 

en busca del punto pulmonar cuyo hallazgo es 100% específico de la 

presencia de neumotórax46. 
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La localización del punto pulmonar permite evaluar la magnitud de 

un neumotórax de forma semicuantitativa, tras la exploración en decú- 

bito supino. De manera que cuando el punto pulmonar se encuentra en 

la línea axilar media traduce un colapso pulmonar del 15% con una sen- 

sibilidad del 83,3% y una especificidad del 82,4%47. La localización de 

este punto por detrás de esta línea sugiere la necesidad de drenaje a tra- 

vés de un tubo endotorácico. Uno de los potenciales problemas de la 

ecografía en la determinación del volumen de un neumotórax es que 

este sea loculado, ya que en estos casos la localización del punto pul- 

monar en zonas laterales del hemitórax no tiene por qué representar un 

neumotórax de gran cuantía. 

En el ámbito de la Neumología, el neumotórax iatrogénico se en- 

cuentra hasta en un 6% de los casos tras la realización de procedimien- 

tos broncopleurales invasivos48,48. Es por ello que la recomendación ac- 

tual en manuales o guías es realizar una radiografía de tórax después de 

procedimientos semi-invasivos broncopleurales para descartar compli- 

caciones como un neumotórax, especialmente en los pacientes sintomá- 

ticos49. Esta complicación es especialmente frecuente tras la realización 

de biopsias pleurales (BP), biopsias transbronquiales ciegas (BTB) o 

toracocentesis evacuadoras (TE), pero también puede producirse en in- 

tervencionismo mediastínico, e incluso, durante la colocación de vías 

subclavias. En este sentido son pocos los trabajos que se han desarro- 

llado para valorar el papel de la ET, realizada por el mismo operador 

que ha realizado el procedimiento, para descartar la presencia de neu- 

motórax. Uno de los más destacados evalúa la utilidad de la ET tras una 

biopsia pulmonar guiada por ultrasonidos, obteniendo valores de sensi- 

bilidad, especificidad, VPP, VPN y precisión del 100%50. Si estos re- 

sultados se validasen en el resto de técnicas broncopleurales utilizadas 

de forma rutinaria en la neumología (BP, BTB, TE), implicaría cambios 

sustanciales en el manejo de los pacientes, gracias a una mayor preci- 

sión diagnóstica a pie de cama, evitando radiografías de tórax innece- 

sarias y evitando la exposición a radiación que ello conlleva. Además, 

se desconoce si es necesario una formación específica para la detección 
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ecográfica de neumotórax y cuál es la rentabilidad diagnóstica al ini- 

ciarse en la detección del mismo. 

La técnica habitualmente utilizada para descartar neumotórax es la 

radiografía de tórax. En los servicios de Urgencias y tras haber some- 

tido a un paciente a cirugía o sedación, la mayoría de las radiografías se 

realizan con el paciente en decúbito supino, y ante la presencia de neu- 

motórax el aire atrapado anterior y medialmente al pulmón es particu- 

larmente difícil de detectar y cuantificar en esta proyección. En la lite- 

ratura se han detectado resultados falsos negativos del 30-76% con esta 

proyección51,52. Por lo tanto, pese a que la radiografía anteroposterior 

sigue siendo la técnica más accesible, es la menos sensible de todas las 

proyecciones. La radiografía postero-anterior presenta una mayor ren- 

tabilidad diagnóstica que la radiografía en decúbito supino. El valor de 

la ET en la literatura se ha evaluado fundamentalmente frente a ésta 

última, en pacientes de Urgencias tras un traumatismo, donde el diag- 

nóstico rápido es crucial30. Como no hay ensayos controlados que eva- 

lúen el efecto o resultado clínico, la TC sigue siendo la prueba de refe- 

rencia30. Otros aspecto que limitan el uso de la ET de forma generali- 

zada, es que ha demostrado que la precisión ecográfica está relacionada 

con la habilidad del operador53. 

En casos de un paciente sedado o crítico la colaboración puede ser 

escasa para la movilización y la detección del punto pulmonar puede 

resultar complejo. Las nuevas aplicaciones de la ecografía permiten fa- 

cilitar el diagnóstico de neumotórax. La elastografía por US, se desa- 

rrolló para evaluar la elasticidad de los tejidos. Esta técnica detecta la 

deformación del tejido tras las compresiones suaves de una onda (mé- 

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 neumotórax, permite mejorar visualmente la detección del punto 

pulmonar ya que, en la zona de pulmón sano, la interacción del parén- 

quima con el US se va a interpretar como pulmón compresible, es decir, 

blando y por tanto no va a ser coloreado, mientras que en la zona de 

neumotórax se va a interpretar como zona rígida aportándole color y 

dando lugar al signo conocido como "elasto-point"54. 
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Por otro lado, la técnica del Spekcle traking permite la detección y 

seguimiento de la deformación de una estructura anatómica a lo largo 

del tiempo, analizando marcadores acústicos. Su mayor área de desa- 

rrolló ha sido en el ámbito de la cardiología, para cuantificación de la 

tensión miocárdica, pero también puede ser utilizada para valoración 

del deslizamiento pulmonar, especialmente en las patologías que resulta 

más difícil su detección como las bullas o la hipoventilación. La tecno- 

logía speckle tracking ha demostrado cuantificar el grado de desliza- 

miento pulmonar permitiendo detectar con una fiabilidad del 100% 

aquellos pacientes con abolición del mismo55. 

1.3.4 Estudio del parénquima pulmonar 

 
1.3.4.1 Neumonía bacteriana 

 
La infección del tracto respiratorio inferior constituye la prin- 

cipal causa de mortalidad por enfermedades infecciosas de todo el 

mundo, según datos de la Organización Mundial de la Salud56, por ello 

es crucial optimizar las estrategias diagnósticas que nos permitan reali- 

zar una detección precoz. Varios estudios han validado la ET como téc- 

nica útil en el diagnóstico y seguimiento de los pacientes con neumonía. 

Esta técnica ofrece claras ventajas sobre la radiografía de tórax, pues 

puede realizarse de manera inmediata, a pie de cama, sin emitir radia- 

ción ionizante, mediante una exploración dinámica y con menor coste. 

La neumonía bacteriana es la consecuencia de la ocupación del es- 

pacio aéreo, por material que confiere un aspecto sólido al pulmón, 

dando una imagen de hepatización pulmonar, es decir, que adquiere una 

ecogenicidad similar a la del hígado. Esto hace que el US pueda atrave- 

sar las estructuras del parénquima pulmonar y, a diferencia de lo que 

ocurre en condiciones normales, permite identificar estructuras como 

vasos o bronquios en su interior. 
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La imagen característica de una neumonía bacteriana, en la ET, 

consiste en una consolidación subpleural con ecogenicidad tisular “he- 

patización”, con márgenes que no están bien definidos y que general- 

mente adoptan forma de sierra, acompañados de líneas B30. 

Pero la presencia de una consolidación no constituye un hallazgo 

específico de una neumonía bacteriana, ya que también podemos en- 

contrarla en otras patologías que impliquen una pérdida de aireación, 

como es el infarto pulmonar, los tumores o las atelectasias. Por ello es 

importante describir las características de la consolidación para poder 

establecer un diagnóstico diferencial desde el punto de vista del US, 

teniendo en cuenta si la consolidación es homogénea o heterogénea, 

ecogénica o hipoecogénica, de bordes bien definidos o mal definidos y 

describir su patrón vascular. 

Una característica que favorece el diagnóstico hacia una neumonía 

bacteriana es la presencia del broncograma aéreo dinámico57. Este signo 

hace referencia al aire intrabronquial atrapado, que se moviliza en 

forma de árbol en brote con los movimientos respiratorios, es hipereco- 

génico por la gran reflexión de haces de US que produce el aire en me- 

dio de un parénquima consolidado y está presente entre el 70-88% de 

las neumonías bacterianas30. Una vez identificado el broncograma aé- 

reo en el seno de una consolidación, es importante que se explore todo 

el parénquima hepatizado para identificar áreas sin broncograma o zo- 

nas en las que éste se encuentre desplazado, puesto que estos hallazgos 

pueden traducir la existencia de otras patologías sobreañadidas. No obs- 

tante, este signo no está presente en todas las neumonías, ya que algunas 

circunstancias, como la exploración de un paciente ventilado con altas 

presiones espiratorias, van a dificultar su localización, por lo que su au- 

sencia no excluye el diagnóstico de esta patología infecciosa. 

Otro de los signos que podemos encontrar en una neumonía bacte- 

riana, hasta en el 8% de los casos, es el broncograma fluido. Se define 

como estructuras tubulares anecoicas situadas alrededor del árbol bron- 

quial. En ocasiones pueden confundirse con vasculatura, pero las pare- 

des bronquiales del broncograma fluido están mejor definidas que las 

de los vasos sanguíneos. Para establecer un diagnóstico diferencial es 
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útil el uso del modo Doppler color, que rellenará las estructuras vascu- 

lares pero no las que representan el broncograma fluido30. Este signo se 

puede visualizarse desde fases tempranas de la enfermedad, por obs- 

trucción bronquial debido a las secreciones, pero su persistencia en el 

tiempo debería hacer pensar en una neumonía obstructiva y es una in- 

dicación para realizar una broncoscopia30. 

La vascularización de las neumonías 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 vascularización periférica y aberrante58. 

Con respecto al parénquima circundante a la neumonía, general- 

mente no es parénquima sano, sino que presenta un síndrome intersti- 

cial focal con aumento de líneas B debido a la pérdida de aireación. El 

borde irregular entre el pulmón consolidado y aireado se denomina 

signo de la trituración y hace referencia al punto en el que empieza a 

existir aireación. Otro aspecto a considerar, es que las neumonías se 

acompañan de la presencia de un derrame pleural paraneumónico hasta 

en el 55% de los casos30. 
 

 
Figura 23. Imágenes de neumonía. A la izquierda se presenta el signo de la tritu- 

ración, a la derecha una neumonía con broncograma aéreo dinámico, bronco- 

grama fluido y derrame pleural paraneumónico. Elaboración propia de la docto- 

randa. 
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Uno de los aspectos a tener en cuenta, es que para poder visualizar 

una consolidación ésta debe estar en contacto con la pared torácica. En 

ocasiones las consolidaciones no son accesibles a la exploración eco- 

gráfica, pero si podemos valorar datos indirectos de pérdida de airea- 

ción circundante, mediante un aumento de densidad del tejido en forma 

de líneas B focales. En caso de que ni la consolidación ni el halo cir- 

cundante contacten con la pared torácica obtendremos un falso negativo 

de la exploración de ET, que se ha descrito entre el 3-26,5% de los ca- 

sos59,60 (Figura 24). 

 

Figura 24. En la imagen de la izquierda se visualiza una consolidación porque la 

neumonía contacta con pared torácica. En la imagen central sólo contacta con la 

pared torácica el halo de inflamación circundante a la neumonía. En la imagen de 

la derecha representaría un falso negativo de la ET pues no contacta con la pared 

torácica. Elaboración propia de la doctoranda. 
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1.3.4.2 Neumonías víricas 

Las neumonías víricas, al igual que las fúngicas, suelen estar 

menos ventiladas que las neumonías bacterianas y por tanto no suelen 

expresar el signo del broncograma aéreo dinámico. La zona consolidada 

suele ser de menor tamaño que las neumonías bacterianas y en ocasio- 

nes pueden confundirse con infartos pulmonares, pero a diferencia de 

estos si disponen de captación Doppler61. Sin embargo, la detección de 

neumonías víricas en ET no era un hallazgo común 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- 

zación Mundial de la Salud62. El espectro clínico de la infección por 

COVID-19 es amplio y, aunque la mayoría de las personas infectadas 

desarrollan síntomas leves-moderados, hasta un 15-20% de los pacien- 

tes precisan ser hospitalizados y desarrollan complicaciones que inclu- 

yen neumonía viral grave, con posible evolución a síndrome de distrés 

respiratorio agudo, e incluso muerte63. 

Con la pandemia debida al coronavirus SARS-CoV-2, la ET ha ad- 

quirido un gran protagonismo al poder ser utilizada de forma sencilla y 

segura tanto para el diagnóstico, como para establecer un pronóstico y 

seguimiento64–66. En el contexto de una pandemia, ofrece claras venta- 

jas sobre otros métodos radiológicos, al disminuir el riesgo de transmi- 

sión nosocomial, ya que se puede realizar a pie de cama. 

La afectación radiológica de la neumonía por COVID-19 presenta 

una distribución bilateral, heterogénea y de predominio postero-basal. 

Destaca la presencia de líneas B, que se intercalan con zonas de 

parénquima preservado (patrón A), que parten de una línea 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 estático o dinámico67. 

El patrón ecográfico es similar al que se encuentra en el síndrome 

de distrés respiratorio agudo (SDRA), pero cuenta con algunas peculia- 

ridades ya que las líneas B en la neumonía por COVID-19 se visualizan 

en todas sus formas posibles. Podemos describir la neumonía por CO- 
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VID-19 como una tormenta de grupos de líneas B, tanto en formas se- 

paradas como coalescentes, que a veces dan la apariencia de un pulmón 

blanco brillante. Éstas pueden surgir de un punto de la línea pleural lisa 

o fragmentada y de pequeñas consolidaciones periféricas. Las líneas B 

representan un signo típico de la enfermedad, pero también se pueden 

observar en otras enfermedades intersticiales de diversa etiología. Sin 

embargo, lo que le da especificidad a ET es la distribución del patrón y, 

sin ninguna duda, el entorno epidemiológico de la pandemia. La distri- 

bución bilateral parcheada, alterando de manera brusca con zonas ai- 

readas, es típica de esta enfermedad. 

Existe un artefacto que requiere una mención 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 línea pleu- 

ral regular, que a menudo aparece y desaparece durante la respiración y 

se alterna con un patrón normal de líneas A visible en el fondo67. Algu- 

nos autores han denominado este signo, el signo de la cascada, sin dife- 

renciar este artefacto vertical de otros signos, menos específicos, como 

las líneas B coalescentes que surgen de las consolidaciones periféricas 

o de una línea pleural muy irregular. La identificación del haz de luz, 

partiendo de una línea pleural intacta, es crucial para asignar un diag- 

nóstico de alta probabilidad. De este modo, se considera un patrón eco- 

gráfico de alta probabilidad diagnóstica para neumonía por COVID-19, 

a la presencia de líneas B multifocales bilaterales y parcheadas de pre- 

dominio en lóbulos inferiores, asociados o no a pequeñas consolidacio- 

nes y con la presencia del haz de luz67. 

De no encontrar el haz de luz, el diagnóstico de probabilidad deberá 

considerarse como intermedio. 

Por último, la ET se considerará de baja probabilidad para neumo- 

nía por COVID-19, ante el hallazgo de una consolidación única con 

presencia de broncograma aéreo asociada a derrame pleural (cuyo diag- 

nóstico más probable será una neumonía bacteriana) o ante la presencia 

de líneas B de distribución homogénea y predominio gravitacional 

(cuyo diagnóstico más probable será una insuficiencia cardiaca conges- 

tiva)67. 



CRISTINA RAMOS HERNÁNDEZ 

96 

 

 

 

 

 

Todos los hallazgos de probabilidad mencionados hacen referencia 

a la posibilidad de detectar una neumonía, pero no descarta otras com- 

plicaciones que pueden aparecer asociados a la infección por SARS- 

CoV-2 como el tromboembolismo pulmonar. 

Para cuantificar la extensión de la afectación pulmonar mediante 

ET, se ha diseñado un sistema de puntuación que se ha correlacionado 

con el estándar de oro, que es la TC torácica. Para ello cada área explo- 

rada recibirá una puntuación que va del 0 al 3 en función de la alteración 

encontrada en dicha área (Figura 25): 
 
 

. Figura 25. Sistema de puntuación para valoración de la extensión de la neumo- 

nía por SARS-CoV-2, con sonda lineal (abajo) y convexa (arriba). La puntuación 

de 0 hace referencia a un área adecuadamente aireada con presencia de líneas 

A y deslizamiento preservado. La puntuación de 1 hace referencias a la presencia 

de líneas B patológicas, es decir, más de 2 por espacio intercostal explorado que 

pueden partir de una pleura irregular. La puntuación de 2, hace referencia a una 

mayor pérdida de aireación, con presencia de líneas B patológicas que tienen a 

converger. La puntuación de 3 supondría el mayor grado de perdida de aireación, 

ante la presencia de una zona de pulmón blanco o consolidación. Elaboración 

propia de la doctoranda. 
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Se ha comprobado que cuando la puntuación total o “lung score” es 

mayor de 23 traduce datos de neumonía grave en la TC, mientras que 

cuando la puntuación es menor de 13, excluye datos de gravedad en la 

TC con un área bajo la curva 0,78 (IC95% 0,68-0,87; P<0,0001)68. 

La puntuación total también puede aportar información acerca del 

pronóstico, 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%)69, así como aquellos que tienen una puntuación ma- 

yor de 4 sólo en la exploración de las áreas anteriores (sensibilidad 

92,9%, especificidad 71,4%)70, 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 ecografía podría 

ser útil para predecir si van a desarrollarse complicaciones a lo largo de 

la hospitalización y, por tanto, si podría ser útil para respaldar la deci- 

sión del alta hospitalaria con mayor seguridad. 

Para realizar la exploración ecográfica en un paciente con sospecha 

de neumonía por SARS-CoV-2 se puede usar un transductor lineal para 

visualizar la línea pleural y sus defectos con mayor claridad, pero dado 

que la mayor afectación se presenta en zonas postero basales, donde es 

necesario un mayor grado de profundidad, también se puede realizar la 

exploración con un transductor convexo. 

Las áreas torácicas de exploración, en esta patología, van a depen- 

der de la situación clínica del paciente. 

En caso de que se trate de unidades de críticos, pacientes monitori- 

zados o hemo dinámicamente inestables se puede utilizar el protocolo 

clásico de exploración descrito por Volpicelli y colaboradores24, que 

costa de 8 áreas siendo 4 anteriores y 4 laterales. 

En caso de que el paciente lo permita, se recomienda realizar una 

exploración en sedestación valorando también las áreas posteriores. En 

este sentido la SEPAR recomienda la exploración de 12 espacios71 (que 

suma la valoración de 4 áreas posteriores a la exploración de Volpicelli) 

y existe una propuesta internacional que sugiere la valoración de 14 
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áreas72 (sumando 6 áreas posteriores a la exploración de Volpicelli) Fi- 

gura 26. 
 
 

Figura 26: Protocolo de exploración de 14 áreas1 para valoración de la neumonía 

COVID-19 mediante ET. El protocolo SEPAR71 obvia los puntos 2 y 5. El protocolo 

de críticos24 abarca sólo áreas antero-laterales. Elaboración propia de la docto- 

randa, adaptación de J Ultrasound Med 2020; 39:1413–1419. 

 

 
1.3.4.3 Neoplasias 

 

El cáncer de pulmón es uno de los tumores más frecuentes y 

representa una de las principales causas de muerte por cáncer en todo 

el mundo73. 

A diferencia del resto de patologías mencionadas hasta ahora, 

el valor de la ET para el diagnóstico de tumores pulmonares es limitado 

y depende de su localización. La TC representa el estándar de oro para 

el diagnóstico y estadificación de esta patología, sin embargo, la ET 

puede aportar información relevante acerca del grado de invasión de la 

pared torácica, la detección de derrame pleural metastásico y para guiar 

procedimientos pleurales que ayuden a establecer un diagnóstico defi- 

nitivo. 
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En la valoración mediante ET, se van a poder identificar los tumo- 

res periféricos gracias a su contacto con la pared torácica, pero los tu- 

mores centrales solo podrán detectarse en caso de producir una atelec- 

tasia obstructiva o derrame pleural. 

La lesión característica de esta patología es una consolidación de 

gran tamaño, con márgenes bien definidos y ecogenicidad homogénea 

e hipoecoica, con vascularización periférica y aberrante en forma de 

sacacorchos30. El tejido necrótico en su interior puede dar lugar a áreas 

anecoicas dentro del parénquima pulmonar consolidado. La presencia 

de broncograma aéreo dinámico es atípica en las neoplasias pulmona- 

res, siendo un hallazgo característico de las neumonías bacterianas, sin 

embargo, se ha descrito en algunos tumores como el adenocarcinoma, 

el carcinoma bronquiolo-alveolar y el linfoma pulmonar74. 

En caso de presentar una atelectasia obstructiva, producida por un 

tumor central, la consolidación presentará un marcado broncograma 

fluido sin áreas de broncograma aéreo75. 

Ante la presencia de una atelectasia asociada a derrame pleural, no 

siempre va ser posible diferenciar ecográficamente 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 reducción del realce del me- 

dio de contraste 58,76. 

La ecografía puede tener un papel importante para valorar la infil- 

tración de la pared torácica (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 cirugía. Los criterios ecográficos para 

considerar una infiltración de la pared torácica son los siguientes: au- 

sencia del deslizamiento pulmonar, interrupción de la línea pleural, de- 

tección de infiltración tumoral hacia la pared torácica, vascularización 

tumoral de la lesión a través de la arteria bronquial y vascularización 

tumoral sistémica adicional de la arterias intercostales30. Un estudio 

prospectivo que incluyó a 90 pacientes reveló que, en comparación con 

la TC, la ecografía tiene mejor sensibilidad (89% vs. 48%) y similares 
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valores de especificidad (95% vs. 100%) para evaluar la invasión tumo- 

ral de la pared torácica 77. 

 

Figura 27. De izquierda a derecha se muestra. Ecografía: detecta una consolida- 

ción homogénea e hipoecoica, de márgenes bien definidos, con áreas de necrosis 

en el interior que invade la pared torácica. Radiografía de tórax: Aumento de 

densidad en lóbulo superior izquierdo con pérdida de volumen. TC tórax: Masa 

con centro necrótico. PET-TC: masa en lóbulo inferior izquierdo de amplio con- 

tacto con pared pleural y probable infiltración, con cavitación y nivel hidroaéreo 

en su interior con SUV máximo de 16,4 g/ml. La broncoscopia confirmó un carci- 

noma broncogénico epidermoide. Elaboración propia de la doctoranda. 

1.3.4.4 Síndrome intersticial difuso 

La presencia de un síndrome intersticial difuso se caracteriza 

por el aumento patológico de líneas B, que representan diferentes gra- 

dos de pérdida de aireación pulmonar, ya sea por afectación intersticial 

o alveolar. Según los datos recogidos en el documento de consenso24, 

se considera un síndrome intersticial difuso, desde el punto de vista eco- 

gráfico, a la presencia de al menos dos áreas de cada hemitórax (si- 

guiendo el protocolo de exploración de 8 espacios de Volpicelli), con 

más de dos líneas B por espacio intercostal. Esta alteración ecográfica 

podemos identificarla en distintas enfermedades respiratorias como 

puede ser la fibrosis pulmonar, el edema cardiogénico, edema no car- 

diogénico, preeclampsia o neumonía por SARS-CoV-2. Para realizar 

un diagnóstico diferencial entre estas entidades es fundamental tener en 

cuenta el contexto clínico, pero algunos datos ecográficos como la dis- 

tribución o las alteraciones pleurales, pueden mejorar la especificidad 

de la ET. 
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1.3.4.4.1 Edema pulmonar cardiogénico 

La ET ha demostrado ser una técnica útil para el diagnós- 

tico, seguimiento y pronóstico de los pacientes con edema cardiogénico. 

Se caracteriza por un aumento de líneas B bilateral, con distribución 

homogénea, que parten de una pleura intacta y predominio gravitacio- 

nal24. 

El primer protocolo diseñado para la valoración del edema cardiogénico 

fue diseñado por Jambrik en el 200478, validado en planta de hospitali- 

zación de cardiología y neumología. Incluye 28 puntos de la pared to- 

rácica antero-lateral, que abarcan desde el 2º a los 4º espacios intercos- 

tales izquierdos y del 2º a los 5º espacios intercostales derechos, entre 

las localizaciones paraesternal, medio clavicular, axilar anterior, axilar 

media y axilar posterior (Figura 28). Este protocolo demostró una buena 

correlación (r=0,89; p<0,01) entre ET y la cantidad de agua extravas- 

cular, además, aportó información de la gravedad, clasificando como 

edema cardiogénico grave a la presencia de más de 30 líneas B, mode- 

rado entre 16-30, leve 6-15 y descartó la presencia de esta patología si 

se encontraban menos de 5 líneas B78. Sin embargo, en la práctica clí- 

nica este protocolo se utiliza casi de forma exclusiva para la realización 

de ensayos clínicos, o para la monitorización de tratamiento depletivo 

en aquellos pacientes que requieren un especial manejo de líquidos, 

como son los pacientes en diálisis, 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 exploración de cuatro áreas anteriores y cuatro 

laterales24 (Figura 28). Este protocolo, validado en servicios de Urgen- 

cias y Cuidados Críticos, tiene el objetivo principal del hacer un diag- 

nóstico diferencial de los pacientes que consultan por disnea y permite 

diferenciar el edema cardiogénico de otras entidades como la agudiza- 

ción de una enfermedad obstructiva de base. Además, mejora la renta- 

bilidad clínica respecto a una exploración física, o incluso frente a las 

pruebas convencionales como la radiografía de tórax79. 
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Piveta14, propuso un protocolo de exploración de 6 puntos, corres- 

pondientes al 2º espacio intercostal de la línea medio clavicular, 4º es- 

pacio intercostal de la línea axilar anterior y 5º de la línea axilar media, 

de cada hemitórax (Figura 28). Para su validación se realizó un estudio 

prospectivo multicéntrico incluyendo a más de 1000 pacientes con dis- 

nea aguda, en donde se evidenció que al incorporar la ET, a la evalua- 

ción clínica estándar, en el departamento de Urgencias, mejoraba la pre- 

cisión diagnóstica de la insuficiencia cardíaca aguda (sensibilidad y es- 

pecificidad 97%), y que hasta en un 19,1% de los pacientes, fueron re- 

clasificaron de la sospecha clínica inicial tras los resultados de ET. 

Litchestein59 propuso un protocolo de 4 espacios intercostales (Fi- 

gura 28), en pacientes hospitalizados en Cuidados Críticos, para esta- 

blecer un diagnóstico diferencial de la disnea en esta unidad. La renta- 

bilidad diagnóstica para la detección de síndrome intersticial con este 

protocolo resulto del 100%. 

Cuando se han comparado los protocolos mencionados hasta ahora 

entre sí, en los servicios de Urgencias, el protocolo que más ha aumen- 

tado la probabilidad diagnóstica es el de 8 áreas, recomendado por el 

documento de consenso (C-index 74%), seguido del de 6 áreas (C-index 

72,4%) y el de 28 puntos teniendo sólo en cuenta, la presencia de una 

congestión grave (>30 líneas B) (C-index 72,4%)80. Por todo ello ac- 

tualmente, las recomendaciones vigentes son la valoración de 8 áreas 

para establecer un diagnóstico inicial y el de 28 espacios intercostales 

en caso de ser necesaria una monitorización estrecha del agua extravas- 

cular. 
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Figura 28. Protocolos de exploración validados para la exploración de pacientes 

con edema cardiogénico. Protocolo de 28 espacios que abarcan desde el 2º al 4º 

espacios intercostales izquierdos y del 2º al 5º espacios intercostales derechos, 

entre las localizaciones paraesternal, medio clavicular, axilar anterior, axilar me- 

dia y axilar posterior, validado por Jambrik78 en servicios de Neumología y Car- 

diología. Protocolo de 8 espacios, 4 anteriores y 4 laterales, validado por Volpi- 

celli en servicios de Urgencias y recomendado por el documento de consenso24. 

Protocolo de 6 espacios correspondientes al 2º espacio intercostal de línea medio 

clavicular, 4º espacio intercostal de la línea axilar anterior y 5º de línea axilar 

media, de cada hemitórax, validado por Piveta14 en Urgencias. Protocolo de 4 

espacios correspondientes al 2º espacio intercostal en línea medio clavicular y 4º 

espacio en línea axilar anterior, propuesto por Litchestein59 y validado en Cui- 

dado Críticos. 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 científicas 

recomiendan su uso para establecer el diagnóstico de insuficiencia car- 

diaca desde la valoración inicial, ya que reconoce que en manos exper- 

tas aporta más información que una radiografía de tórax o una valora- 

ción clínica81. La ET también ha demostrado tener implicaciones pro- 

nósticas en la insuficiencia cardiaca, de modo que aquellos pacientes, 

que tras una hospitalización por edema cardiogénico, continúan mos- 

trando un aumento de líneas B al alta, tienen un mayor riesgo de rein- 

greso o fallecimiento, que aquellos que no tienen líneas B82. 

La cantidad de líneas B se ha relacionado con pérdida de aireación, 

como medida indirecta de la congestión pulmonar83. Algunos autores 

han afirmado que la presencia de un patrón A, traduce una presión de 

enclavamiento menor de 18 mmHg59, sin embargo, esta presión hace 

referencia a congestión hemodinámica, y la formación de edema car- 

diogénico no sólo depende de este parámetro, también va a influir la 

presión alveolo-capilar. De hecho, el aumento de la permeabilidad al- 

veolo-capilar conduce al desarrollo de líneas B sin necesidad de que 

aumente la presión de enclavamiento y, por otro lado, pacientes con 

enfermedades crónicas pueden partir de presiones de enclavamiento 

elevadas sin haber desarrollado líneas B en la ET. Por todo ello es más 

preciso relacionar las líneas B con la congestión pulmonar que con la 

presión de enclavamiento. 

 

1.3.4.4.2 Edema pulmonar no cardiogénico 

Esta entidad podemos encontrarla en pacientes con Sín- 

drome de Distrés Respiratorio Agudo, pero también tras hacer ejercicio 

a gran altitud o durante el buceo. Cuando el acúmulo de agua extravas- 

cular se produce por un aumento de la permeabilidad de la membrana 

alveolar-capilar, en lugar de un aumento de la presión hidrostática, no 

sólo se va a ver afectado el intersticio con el aumento bilateral de líneas 

B, sino que va a existir una implicación alveolar que a nivel ecográfico 

se traduce en la presencia de consolidaciones alveolares de diferentes 

tamaños que hacen adoptar una pleura irregular, al contrario de lo que 
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ocurre en el edema cardiogénico83. Otra característica del edema no car- 

diogénico es la distribución parcheada, donde podemos evidenciar zo- 

nas de afectación alveolar junto a áreas con un patrón A. 

La ET se ha empleado para valorar la respuesta al tratamiento en 

este grupo de pacientes, porque permite detectar imágenes con distinto 

grado de pérdida de aireación, que van desde una consolidación, pa- 

sando por líneas B coalescentes con o sin consolidaciones subpleurales, 

líneas B separadas y por último un patrón A. Se recomienda utilizar un 

sistema de puntuación (Figura 26) en función de los hallazgos eviden- 

ciados. El reclutamiento pulmonar implicará, por tanto, pasar de un pa- 

trón más consolidado a otro más aireado. Esta puntuación permite rea- 

lizar una monitorización, pero también predice el riesgo de distrés tras 

extubación84 o permite optimizar la presión espiratoria pautada al final 

de la espiración (PEEP) evitando sobre distensión85. 

 
1.3.4.4.3 Enfermedad pulmonar intersticial 

Las enfermedades intersticiales también se caracterizan 

por un síndrome intersticial difuso, con un aumento patológico de líneas 

B en la ET. Pero esta entidad presenta algunas características diferen- 

ciadoras como una disminución del deslizamiento y alteraciones pleu- 

rales (adelgazamiento, engrosamiento, fragmentación, nódulos sub- 

pleurales). Puede presentar un patrón homogéneo o heterogéneo86. El 

número total de líneas B se correlaciona con la extensión de la afecta- 

ción intersticial en la TC87. La distancia promedio entre dos líneas B 

adyacentes, es un indicador del patrón radiológico evidenciado en la 

TC. Se utiliza para diferenciar un patrón fibrótico reticular puro, como 

en la fibrosis pulmonar idiopática, donde las líneas B tienden a estar 

más separadas (líneas B7), en comparación con un patrón de vidrio es- 

merilado, característico de una afectación intersticial no específica, 

donde las líneas B tienden a ser más confluentes (líneas B3)86. 
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Para la exploración ecográfica de esta patología, se han propuesto 

distintos protocolos, pero en un reciente metaanálisis se recomienda la 

valoración de 14 espacios intercostales86,88. (Figura 29). 
 

 
 

Figura 29. Protocolo de 14 espacios 88,89 recomendado para la valoración de pa- 

cientes con enfermedad intersticial. 

 

 
Se ha encontrado una buena correlación entre el número de líneas 

B y alteraciones funcionales como la capacidad vital forzada o la difu- 

sión90. 

Quizá el aspecto más interesante de la ET para esta patología es la 

valoración del grupo de pacientes que tienen un alto riesgo de desarro- 

llar enfermedades pulmonares intersticiales (EPI) durante el curso na- 

tural de la enfermedad, como es el caso de las conectivopatías. En este 

grupo, las líneas B podrían tienen un papel como herramienta de detec- 

ción precoz, ya que su identificación presenta un elevado valor predic- 

tivo negativo91,92 y podría reducir la necesidad de pruebas radiológicas 

seriadas. Además, en este subgrupo de población, el número de líneas 

B se ha relacionado con parámetros funcionales como la difusión de 
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monóxido de carbono (DLCO)91. Probablemente nuevas líneas de in- 

vestigación permitan incluir a la ET en los algoritmos diagnósticos y de 

seguimiento de pacientes con enfermedades pulmonares intersticiales. 

 
1.3.4 Estudio de patología vascular: Tromboembolismo 

pulmonar 

El diagnóstico de tromboembolismo pulmonar (TEP) es siempre 

un proceso complejo, en el que es necesario integrar la sospecha clínica 

y la estratificación de riesgo para dirigir las pruebas necesarias que con- 

firmen el diagnóstico. La ecografía podría tener un valor en este proceso 

ya que ha demostrado ser una técnica útil para la detección de infartos 

pulmonares con una sensibilidad del (87%) y especificidad del (82%)93. 

Además, la ecografía también es útil para descartar trombosis venosa 

profunda (TVP), para evidenciar la repercusión hemodinámica de un 

TEP en el ventrículo derecho y, sobre todo, para descartar la presencia 

de otras alteraciones pulmonares que justifiquen la clínica del paciente. 

La ET, como herramienta única o en combinación con el ecocardio- 

grama y la ecografía de miembros inferiores, mejora la rentabilidad de 

las escalas pronosticas que combinan signos y síntomas, como la de 

Wells94, sin embargo, por el momento no se han definido escalas o al- 

goritmos diagnósticos que incluyan los signos ecográficos como ítem a 

tener en cuenta. 

Ante la presencia de un TEP, el aumento de la presión vascular 

proximal a la oclusión, 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 valoración eco- 

gráfica. 

La lesión ecográfica característica de un TEP es una consolidación 

hipoecoica, de entre 0,5-3 cm de base pleural95. El 85% tiene forma de 

cuña, aunque también pueden ser redondeadas, ovaladas o poligona- 

les96. 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 afectación segmentaria95. Este signo, puede 

corresponder a los hallazgos de la TC, donde un área de baja atenuación 

dentro de un infarto refleja tejido pulmonar normal dentro de él (Figura 

30). 

Figura 30: Consolidación hipoecoica de base pleural y 

forma de cuña, obtenida con sonda lineal. Presenta eje 

hiperecogénico central. Compatible con lesión tras 

tromboembolismo pulmonar. Elaboración propia de la 

doctoranda 

 

 
La mayoría de estas lesiones se localizan a nivel postero-basal 

(79,7%) y lateral30, que corresponden a las zonas de mayor perfusión, 

siendo más frecuente su hallazgo en el hemitórax derecho. Estas lesio- 

nes no son específicas del TEP, de hecho, es frecuente encontrarlas en 

neumonías víricas, aunque con un tamaño generalmente menor de 

0,5cm y acompañadas de un aumento patológico de líneas B. En caso 

de tener un tamaño mayor a 3cm, con márgenes bien definidos, se de- 

berá descartar patología tumoral. 
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La exploración requiere una valoración completa de todo el tórax, 

abordando con mayor detalle las zonas postero-basales, por lo que la 

exploración deberá realizarse con el paciente en sedestación, en caso de 

no ser posible, se deberá deslizar el transductor intentando llegar hacia 

la línea axilar posterior. Se realiza con el paciente respirando a volumen 

corriente, pero en ocasiones va a ser útil solicitar inspiración y espira- 

ción profunda para acceder a áreas cubiertas por la caja torácica. La 

realización de apnea va a ser útil para valorar el patrón vascular, en caso 

de TEP se evidenciará la ausencia de vascularización. Estas lesiones se 

encuentran presentes en pacientes con TEP con una media de 2,6 lesio- 

nes/paciente93. 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 diagnóstica de la ecocardiografía y de la eco- 

grafía de miembros inferiores. La realización de una ecografía multiór- 

gano, la cual incluye pulmón, corazón 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 ecografía de miembros inferiores (82,8%)93. 

Un aspecto a considerar, es que la ET permite realizar un diagnós- 

tico diferencial y detectar posibles diagnósticos alternativos en caso de 

ausencia de TEP. Por todo esto, el documento de consenso de ET con- 

cluye, que la ET es una alternativa útil a la TC cuando existe una pro- 

babilidad preclínica alta y la TC no esté disponible, pero la ausencia de 

estas lesiones no descarta con certeza un TEP y hace necesarias más 

pruebas diagnósticas si la probabilidad clínica es alta30. 

Otros hallazgos ecográficos que apoyarían el diagnóstico de TEP 

serían: la visualización directa del trombo en la arteria pulmonar, detec- 

tar un trombo en miembros inferiores o en corazón derecho, así como 

datos de disfunción cardiaca derecha (ej. aumento del tamaño del ven- 

trículo derecho con respecto al diámetro del ventrículo izquierdo en tele 

diástole)92. 

Por otro lado, Liechtenstein et al. publicaron un protocolo denomi- 

nado BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency)59,con el objetivo 

de determinar la etiología de la insuficiencia respiratoria en pacientes 



CRISTINA RAMOS HERNÁNDEZ 

110 

 

 

 

 

 

críticos. En este grupo el diagnóstico de TEP se realizó en base a la 

presencia de líneas 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 validó 

en pacientes críticos, ingresados por fallo respiratorio grave, en el do- 

cumento de consenso internacional se acordó que, este patrón debería 

interpretarse como sospecha de TEP sólo en Servicios de Cuidados Crí- 

ticos. 
 

1.4 ÁMBITOS DE DESARROLLO DE LA ECOGRAFÍA TORÁ- 

CICA 
 

1.4.1 Urgencias y Cuidados Críticos 

La ET ha revolucionado la asistencia en los servicios de Urgencias 

y Cuidados Críticos, pues permite mejorar la sospecha diagnóstica gra- 

cias a la rapidez de un método que también es económico y reproducible 

y que aporta resultados antes de que esté disponible cualquier otra 

prueba complementaria, sin necesidad de trasladar al paciente, por lo 

que ayuda en la toma de decisiones. 

El uso de la ecografía clínica en pacientes críticos comenzó a utili- 

zarse en los años 80 para la valoración del paciente politraumatizado, 

con el objetivo de realizar una valoración rápida, a pie de cama, para 

descartar patologías de riesgo vital en un protocolo llamado FAST (Fo- 

cused assessment with sonography for trauma)97,98. El objetivo princi- 

pal de este protocolo era detectar datos indirectos de traumatismo ab- 

dominal, pues el 80% de las lesiones traumáticas son contundentes, y 

pueden desencadenar el fallecimiento debido al shock hipovolémico99. 

Sin embargo, este protocolo no abarcaba la valoración pulmonar, pues 

en ese momento se pensaba que el aire impedía realizar un diagnóstico 

ecográfico de la patología torácica. No es hasta el año 2004, cuando 

este protocolo se extiende (E-FAST) para realizar una valoración pul- 

monar, permitiendo la detección de neumotórax y/o hemotórax98. Es 

llamativo como a partir del 2004, la mayoría de los artículos sobre eco- 

grafía a pie de cama aparecen en revistas de Medicina Intensiva o de 
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Urgencias y Emergencias, abordando la valoración del tórax, patología 

cardiovascular o como guía para realizar procedimientos invasivos100. 

Uno de los grandes promotores de la ET es el Dr.Lichtenstein. Este 

autor, describió por primera vez en 1983, la posibilidad de emplear ar- 

tefactos producidos por los US al interaccionar sobre el pulmón, para 

definir la sono-anatomía normal y los patrones ecográficos que, corre- 

lacionados con la clínica, permitían el diagnóstico de diferentes proce- 

sos45. A partir de este momento la ET ha tenido una expansión progre- 

siva, abordando diferentes aspectos del paciente crítico en función de la 

sospecha clínica. Dado que el valor de la ET, en el paciente crítico, es 

diferente para un cardiólogo101, que para un cirujano98 o un intensi- 

vista13 se han diseñado diferentes protocolos para responder las pregun- 

tas que plantea la sospecha clínica inicial. 

Muchas sociedades profesionales se han pronunciado sobre la ne- 

cesidad de la ET en servicios de Urgencias y Cuidados Críticos, entre 

las que se encuentran el American Institute of Ultrasound in Medicine 

(AIUM) y el American College of Emergency, además, se han estable- 

cido recomendaciones de consenso entre las sociedades radiológicas y 

de otras especialidades, así como guías curriculares de acreditación, en 

conjunto con el American College of Physician (ACP)102. 

En la actualidad, la ET es considerada un pilar básico de la forma- 

ción de especialistas de Urgencias y Cuidados críticos con protocolos 

específicamente diseñados para detectar procesos agudos de forma pre- 

coz. 

1.4.2 Neumología 

La ET es una herramienta que se ha instaurado de forma progresiva 

e imparable en los servicios de Neumología. Si bien hace tan solo unos 

años la ET era una herramienta utilizada sólo para valorar los derrames 

pleurales, hoy en día sabemos que ofrece grandes oportunidades en el 

diagnóstico de las enfermedades respiratorias. En diferentes guías y ma- 

nuales se describe la utilidad de la ET en el estudio de los neumotórax, 

de la patología parenquimatosa, como las neumonías, para la valoración 

de las lesiones de la pared torácica e incluso en el diagnóstico del 
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TEP11,24. Progresivamente, se han desarrollado protocolos basados en 

la ET que permiten evaluar la causa de una insuficiencia respiratoria 

aguda10. 

La aportación de la ET en las distintas áreas de la Neumología, es 

cada vez más importante y viene acompañada de un mayor desarrollo 

tecnológico, con nuevas aplicaciones como la elastografía103–106, o el 

speckle traking55. 

Actualmente en Neumología, la ET tiene una mayor implementa- 

ción en las salas de intervencionismo, como técnica para el estudio de 

la patología pleural y para dirigir procedimientos, lo que ha permitido 

disminuir la iatrogenia y optimizar las muestra107. 

Diferentes grupos han publicado su experiencia con la ET en el área 

de técnicas y han demostrado aumentar la rentabilidad diagnóstica y 

seguridad de los procedimientos broncopleurales. La ET ha demostrado 

competencias en la diferenciación de un derrame pleural maligno con 

una sensibilidad 73% y especificidad 100%108, así como, una rentabili- 

dad diagnostica del 90,4% en la guía de punciones percutáneas de le- 

siones torácicas periféricas49.Nuestro propio grupo de investigación pu- 

blicó un estudio en donde la biopsia pleural transtorácica ,asistida por 

ET, aumentaba más de un 15% la rentabilidad diagnostica de la muestra 

obtenida para el diagnóstico de derrame pleural maligno, lo cual evita- 

ría en este grupo de pacientes frágiles procedimientos más invasivos 

como una toracoscopia109.Pero es posible que, aun en este ámbito, no 

estemos aprovechando todo el rendimiento que puede ofrecer esta he- 

rramienta. 

El neumotórax puede aparecer de manera espontánea, o ser secun- 

dario a un procedimiento invasivo. Gracias a la disponibilidad de la ET 

en el área de técnicas broncopleurales y al mayor rendimiento que 

ofrece frente a la radiografía de tórax, para la detección de neumotórax, 

se podría diagnosticar desde el primer momento tras una broncoscopia 

o una biopsia pleural. Este diagnóstico se basa en la perdida de las líneas 

B, del pulso pulmonar y del deslizamiento pleural. En modo M apare- 

cería el signo del código de barras, pero la mayor precisión diagnóstica 

de la ET la obtendríamos al identificar el punto pulmonar110. 
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En la mayoría de consultas generales de Neumología, 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 Neumología, podrían precisar la realización 

de una ET para resolver una sospecha diagnóstica. Sin embargo, al no 

tener a mano esta herramienta, solicitamos habitualmente una radiogra- 

fía de tórax como primera opción, sometiendo al paciente a radiaciones 

ionizantes, retraso en el diagnóstico y a un incremento de los recursos 

sanitarios. En este ámbito, la ET ha demostrado una elevada precisión 

para el diagnóstico, pronóstico y ajuste de tratamiento de pacientes con 

edema cardiogénico. En este grupo, la detección de más de 8 líneas 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 líneas B y de forma independiente a otros parámetros como el Nt- 

ProBNP , además de un riesgo aumentado de 3% a 4% por cada adición 

de 1 línea-B111. Cuando la ET se ha utilizado ambulatoriamente para 

guía 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 repercusión hemodinámica, que se ha 

traducido en la reducción de las descompensaciones en 0,518 (IC95%: 

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 comparó con el tratamiento convencional sin guía ecográ- 

fica112. En el área de consultas, la ET también ha demostrado ser útil 

para el screening de enfermedad intersticial en pacientes con conecti- 

vopatías con una sensibilidad del 100%91 y en los pacientes EPOC en 

fase estable, se ha visto que puede existir una correlación entre los va- 

lores de excusión diafragmática y engrosamiento diafragmático, con el 

FEV1 (r = 0,95; p < 0,001) y con las exacerbaciones (r = -0,5; p < 

0,001)113. 

En planta de hospitalización, pese a las innumerables ventajas que 

puede aportar la ET, como información complementaria o seguimiento 
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en diferentes patologías, su verdadero desarrollo se ha visto tras la pan- 

demia por SARS-CoV-2. El protagonismo de la ET en la planta de hos- 

pitalización desde este momento, se debe a que se puede realizar a pie 

de cama del paciente, sin emitir radiación ionizante y en pocos minutos 

aporta información de la aireación pulmonar, sin necesidad de despla- 

zamientos y sólo siendo necesario un sanitario, disminuyendo así el 

riesgo de contagios. La gran afectación pulmonar producida por la CO- 

VID-19 hace necesaria una herramienta diagnóstica rápida, que com- 

plemente el test diagnóstico y que además sea útil en la evaluación de 

la progresión de las lesiones pulmonares. 

En la neumonía asociada a COVID-19, las lesiones evidenciadas 

en la ET se han comparado con la extensión radiológica en la TC. La 

correlación para la evaluación de la neumonía grave por SARS-CoV-2, 

ha demostrado ser del 0,78 (IC 95% 0,68-0,87; p <0,0001), además, se 

ha asociado una mayor alteración en la ET con una mayor necesidad de 

ventilación mecánica y menor oxigenación68. En las unidades de críti- 

cos la ET ha demostrado ser útil para monitorizar el seguimiento de la 

neumonía por COVID-19 y también para predecir la respuesta a la po- 

sición en decúbito prono e incluso para adecuar la PEEP y dirigir reclu- 

tamientos114. Pero hasta la fecha no se han realizado estudios que eva- 

lúen el papel de la ET en una planta de hospitalización de Neumología. 

La ET es una herramienta emergente en Neumología, y dadas las 

grandes ventajas que aporta, sería recomendable implantarla progresi- 

vamente en todos los ámbitos asistenciales de la Neumología en los que 

está mucho menos desarrollada. Ya están disponibles en el mercado 

ecógrafos portátiles que caben en el bolsillo de la bata y permiten rea- 

lizar una exploración ecográfica en cualquier ámbito asistencial lo cual 

favorecería la generalización de esta herramienta. 
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1.4.2.1 Formación en ecografía torácica para Neumología 

En la actualidad la ET aparece en el programa de formación 

posgraduada en Neumología, pero la curva de aprendizaje necesaria 

para la identificación de las diferentes patologías no está bien estable- 

cida. Las competencias de formación en ET a menudo se desarrollan a 

pie de cama, en el entorno clínico, supervisados por un operador con 

mayor experiencia, o en cursos de formación específica con sistemas de 

simulación para adquirir los conocimientos teórico-prácticos30. 

Para regularizar y asegurar la capacitación en ET, la BTS ha publi- 

cado 5 niveles de formación, que abarcan desde un grado inicial de ob- 

servador, hasta un nivel experto con permiso de supervisión y entrena- 

miento a otros profesionales y que se han orientado a 4 rutas (emergen- 

cias, básico, avanzado y experto)115. Cualquier neumólogo en forma- 

ción debería alcanzar el nivel básico, pudiendo completar el nivel avan- 

zado. El nivel experto se destinaría a personas con dedicación específica 

a esta técnica. La protocolización de la formación en ET ayudará a me- 

jorar las competencias en esta técnica y mejorar la implementación en 

la práctica clínica. 
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2.1 JUSTIFICACIÓN 

 
La ecografía torácica (ET) ha conseguido ocupar un lugar importante 

en el manejo de las enfermedades pulmonares dado su bajo coste, su 

dinamismo y fácil aprendizaje. Esta herramienta podría ser considerada 

el quinto pilar de la exploración física tradicional, cuya utilidad va a 

depender de su adecuada correlación con la información clínica dispo- 

nible. Pero a pesar de que ha demostrado una elevada rentabilidad diag- 

nóstica y utilidad clínica30, su principal ámbito de desarrollo ha sido en 

Servicios de Cuidados Críticos o Urgencias59. 

Dadas las ventajas que aporta la ET, sería recomendable implan- 

tarla de forma progresiva en la planta de hospitalización de Neumolo- 

gía, e incluso aumentar sus indicaciones en áreas de la especialidad 

donde está más 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 áreas de la Neumología, sin embargo, y a 

pesar de que el neumotórax sea una de las principales complicaciones 

tras la realización de las técnicas broncopleurales, la ET no se utiliza de 

forma habitual para su detección. Se desconoce la rentabilidad diagnos- 

tica de la ET para descartar neumotórax iatrogénico, realizada por un 

neumólogo, tras finalizar procedimientos broncopleurales. Tampoco se 

conoce si es necesario un elevado grado de formación en ET para la 

identificación de neumotórax iatrogénico. La incorporación de la ET 

para este fin evitaría la realización de radiografías y permitiría un diag- 

nóstico de neumotórax a pie de cama, lo que facilitaría adoptar una ac- 

titud terapéutica en caso de que fuera necesario. 

En la planta de hospitalización de Neumología esta herramienta po- 

dría aportar un valor añadido pues la ET es útil en el diagnóstico dife- 

rencial de la mayoría de las patologías que son motivo de ingreso, sin 

embargo, al no disponer de esta herramienta, los diagnósticos se emiten 
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habitualmente en base a una sospecha clínica, exploración física con- 

vencional y pruebas complementarias como la radiografía de tórax o la 

tomografía computarizada (TC). 

La COVID-19 ha respaldado la utilidad de la ET en la planta de 

hospitalización. En este ámbito la ET es especialmente importante, ya 

que detecta mínimas alteraciones que no se aprecian en la radiografía 

de tórax, convirtiéndose así en una técnica más sensible. Además, se ha 

demostrado que cuanto mayor sea la afectación ecográfica mayor será 

la gravedad64,68. 

Hasta la fecha no se han publicado estudios que analicen la utilidad 

de la ET, realizada a pie de cama por un neumólogo, en la valoración 

de las diferentes patologías que ingresan en una planta de hospitaliza- 

ción de Neumología. Se desconoce si la realización de una ET precoz- 

mente, en los pacientes hospitalizados, podría identificar patologías no 

sospechadas o complicaciones y por tanto mejorar el pronóstico inclu- 

yendo los pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19. 

El uso de la ET podría ofrecer una mayor precisión en el diagnós- 

tico y por tanto facilitar tratamientos mejor dirigidos, e incluso un ma- 

yor respaldo en la solicitud de pruebas de imagen más específicas o 

evitar la realización de otras pruebas innecesarias, lo que podría tener 

un impacto económico. Además, la ET podría tener implicaciones en el 

pronóstico de los pacientes, e incluso podría ayudar a disminuir la es- 

tancia hospitalaria en determinadas patologías. 

En los pacientes hospitalizados por neumonía COVID-19 la reali- 

zación de una ET precozmente podría ser útil en la estratificación pro- 

nóstica y predicción de eventos graves, lo que supondría facilitar la ges- 

tión de altas precoces, de forma segura, en aquellos en quienes se prevé 

una buena evolución. 

Con este fin planteamos este proyecto de tesis que incluye varios 

estudios prospectivos en esta línea, dos de ellos realizados en diferentes 

cohortes de pacientes ingresados en planta de Neumología del Hospital 

Álvaro Cunqueiro de Vigo y otro en la unidad de técnicas broncopleu- 

rales del mismo centro sanitario. 
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En el primero de ellos se evalúa la capacidad de neumólogos, sin 

experiencia previa en ET, para diagnosticar de forma fiable y segura 

neumotórax iatrogénico mediante ecografía, tras un procedimiento 

pleural o broncoscópico invasivo. En el segundo, se estudia si la ET 

permite predecir de forma fiable una evolución desfavorable (ingreso 

en unidad de críticos, necesidad de soporte respiratorio no invasivo y/o 

fallecimiento) en una cohorte de pacientes hospitalizados por neumonía 

asociada a SARS-CoV-2. El último de ellos, analiza la aportación y va- 

lidez diagnóstica de la ET, con respecto a los estudios radiológicos con- 

vencionales y al diagnóstico que motivo la hospitalización urgente, en 

una serie consecutiva de pacientes hospitalizados con diferentes pato- 

logías respiratorias. 
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2.2 OBJETIVOS 

 

Objetivo principal: 

• Evaluar la utilidad de la ecografía torácica en las decisiones 

diagnósticas y pronósticas en distintos ámbitos asistenciales de 

la Neumología. 

 
Objetivos Secundarios: 

 
• Determinar la validez de la ecografía torácica para descartar 

neumotórax tras procedimientos broncopleurales invasivos, rea- 

lizada por neumólogos sin experiencia en este procedimiento. 

• Desarrollar un protocolo diagnóstico basado en los signos eco- 

gráficos para identificar neumotórax tras procedimientos bron- 

copleurales invasivos. 

• Analizar el valor pronóstico de la ecografía torácica para iden- 

tificar la necesidad de soporte respiratorio no invasivo o ingreso 

en Cuidados Intensivos en pacientes hospitalizados por neumo- 

nía grave COVID-19. 

• Determinar el valor pronóstico de la ecografía torácica para pre- 

decir mortalidad en pacientes hospitalizados por neumonía 

grave COVID-19. 

• Determinar la exactitud diagnóstica de la ecografía torácica en 

las diferentes patologías respiratorias en pacientes hospitaliza- 

dos en una planta convencional de Neumología. 

• Evaluar si el uso de la ecografía puede detectar de forma precoz 

complicaciones durante el ingreso. 

• Analizar si la realización de una ecografía torácica reglada im- 

plica cambios terapéuticos en pacientes hospitalizados en Neu- 

mología. 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 3. 

SUJETOS Y MÉTODO 
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3.1 DISEÑO, CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 

Para realizar esta tesis se llevaron a cabo 3 trabajos, realizados en 3 

cohortes de pacientes: 

1. Un estudio observacional prospectivo, desarrollado en el área 

de técnicas broncopleurales, en el que se incluyeron todos los pacientes, 

de forma consecutiva, a los que se les realizó una biopsia transbronquial 

sin control fluoroscópico (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 intervención, así como aquellos pacientes que manifesta- 

ron su deseo de no participar en el estudio. 

2. Un estudio prospectivo de cohortes, desarrollado en el área de 

hospitalización 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 algún tipo de soporte ventilato- 

rio diferente a la oxigenoterapia convencional, a aquellos que no se 

llegó a confirmar la infección por SARS-CoV-2, así como a los que no 

había sido el primer ingreso debido a esta infección. También se ex- 

cluyó a los pacientes a los que la ET se realizó tras haber pasado más 

de 5 días desde el ingreso hospitalario o los pacientes que no desearon 

participar en el estudio. 

3. Un estudio observacional prospectivo, desarrollado en el área 

de hospitalización convencional de Neumología, con el objetivo de eva- 

luar la aportación diagnóstica y cambio de tratamiento tras la realiza- 

ción de una ecografía torácica reglada, en el que se incluyeron pacientes 

ingresados desde el Servicio de Urgencias en una unidad de hospitali- 

zación convencional de Neumología desde marzo de 2019 a enero de 

2020 y se excluyeron a los pacientes a los que la ET se realizó tras haber 
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pasado más de 2 días desde el ingreso hospitalario o no aceptaron par- 

ticipar en el estudio. 

Los tres estudios realizados presentaron un diseño prospectivo de 

cohortes y se desarrollaron en distintas áreas de la Neumología. Todos 

los estudios fueron desarrollados en el servicio de Neumología del Hos- 

pital Álvaro Cunqueiro de Vigo. Este centro es un hospital de tercer 

nivel que atiende a un área sanitaria de 450.000 habitantes y es referen- 

cia para el sur de Galicia desde el punto de vista asistencial en varias 

técnicas y patologías. Tiene además una importante cartera de servicios 

con un elevado número 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 función pulmonar y 2.000 procedimientos técnicos 

broncopleurales, de los cuales se realizan una media de 450 procedi- 

mientos pleurales y 1.550 técnicas endoscópicas al año. 

 
3.2 RECOGIDA D E LA INFORMACIÓN 

3.2.1 Variables ecográficas 

Las ecografías fueron realizadas con un ecógrafo Sonosite M-turbo 

(Bothell, Washington, EE. UU), con una configuración pulmonar prees- 

tablecida. El foco se situó en la línea pleural en toda la exploración. Las 

imágenes 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 específicamente diseñado para 

cada uno de los estudios. 

En el primer estudio, se exploró al paciente en decúbito supino, 

visualizando el 2◦ y 3◦ espacio intercostal de cada hemitórax en la cara 

anterior, utilizando una sonda lineal de 5-10Mhz. Las ET fueron reali- 

zadas por cinco neumólogos, entre los que se encontraba la doctoranda, 

que en ese momento iniciaban su curva de aprendizaje en ET, más allá 

del derrame pleural. Se registró la presencia o ausencia de los siguientes 

signos: deslizamiento pleural, líneas B, código de barras y punto pul- 

monar. Se consideró neumotórax confirmado ecográficamente ante la 
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presencia del signo «punto pulmonar», o a la combinación todos de los 

siguientes signos: ausencia de deslizamiento pleural, ausencia de líneas 

B y presencia del signo del «código de barras» en modo M. Se consi- 

deró sospecha de neumotórax cuando sólo existía alguno de estos sig- 

nos de forma aislada. En caso de no cumplirse ninguno de estos crite- 

rios, se consideró descartado el neumotórax ecográficamente. 

En el segundo estudio, se exploraron 14 áreas72 con el paciente en 

sedestación (Figura 25). En los pacientes con imposibilidad para man- 

tener la sedestación se exploraron solo las áreas anteriores y laterales 

en decúbito supino, intentando deslizar la sonda lo más dorsalmente po- 

sible. La ecografía fue realizada por la doctoranda en el día 4±1 desde 

el ingreso del paciente. En este grupo, se utilizó un sistema de puntua- 

ción para cuantificar la gravedad de la afectación de la neumonía por 

COVID-19 mediante la ET (Figura 26). 

En el tercer estudio, se exploró al paciente en sedestación abor- 

dando todos los espacios intercostales de la zona anterior, lateral y pos- 

terior. Se utilizó una sonda convexa de 2-5 MHz para valoración de los 

espacios posteriores y laterales, y una sonda lineal de 5-10 MHz para 

los espacios intercostales anteriores. En los pacientes cuya situación clí- 

nica no permitía la sedestación se exploraron 4 áreas anteriores y 4 la- 

terales con el paciente en decúbito supino24. La ET fue realizada por la 

doctoranda en las primeras 48 horas de ingreso en una planta de hospi- 

talización convencional. 

Ante la presencia de más de dos áreas en cada hemitórax, con ≥ 3 

líneas B por espacio intercostal24, se interpretó la ET como síndrome 

intersticial difuso. Cuando estos hallazgos se asociaron a una distribu- 

ción heterogénea, con pérdida de la integridad pleural o engrosamiento 

de la misma, disminución del deslizamiento pleural y/o presencia de 

anormalidades subpleurales, la afectación intersticial se orientó hacia 

una descompensación de una enfermedad pulmonar intersticial24. Sin 

embargo, cuando la distribución de las líneas B resultó homogénea, de 

predominio gravitacional, con preservación de la línea pleural y su des- 

lizamiento, el diagnóstico se orientó hacia edema cardiogénico24. 
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Se consideró la ET compatible con infección ante la presencia de 

líneas B focales, ante la detección de una consolidación de ecogenicidad 

tisular con presencia de broncograma aéreo dinámico, respetando la in- 

tegridad de la pleura parietal, o a la combinación de ambas24. 

La presencia de líneas A en ambos hemitórax se clasificó como 

descompensación de enfermedad obstructiva de base (asma o EPOC)59. 

 
3.2.2 Variables clínicas y radiológicas 

En todos los casos se registraron: 

- Variables epidemiológicas y clínicas: sexo, edad, índice de masa cor- 

poral (IMC). 

- Comorbilidades cardiacas y respiratorias. 

- Tratamiento farmacológico recibido por el paciente: antibióticos, cor- 

ticoides, broncodilatadores y diuréticos. 

- Soporte respiratorio: oxigenoterapia convencional o alto flujo, CPAP 

o BIPAP. 

- Tratamientos no farmacológicos durante el ingreso: toracocentesis 

diagnóstica o evacuadora o tubo de drenaje endotorácico. 

Las variables específicas 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 artículo publicado en 

las respectivas revistas biomédicas, en la sección de resultados. 

 
3.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó un análisis descriptivo de variables clínicas, comorbilidades, 

así como de los hallazgos evidenciados en la ET. 

Las variables cuantitativas se expresaron como media y su desvia- 

ción estándar o su intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y las cuali- 

tativas como número y porcentaje. 

Para la comparación de las variables cuantitativas se utilizó la U de 

Mann-Whitney y para las cualitativas se crearon tablas de contingencia 

y se compararon mediante la prueba de la ꭕ2 o el test exacto de Fisher 

utilizando un nivel de significación de 2 colas de 0,05. 
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Para los cálculos estadísticos se utilizó el software SPSS. Versión 

23. 

El análisis estadístico 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 artículo publicado en las 

respectivas revistas biomédicas, en la sección de resultados. 

 

3.4 ASPECTOS ÉTICOS 
 

Este proyectó obtuvo una evaluación favorable por el Comité de Ética 

de Investigación de Galicia (2018/526), cuyo dictamen se adjunta en el 

Anexo I. Tras comprobar los criterios de inclusión y exclusión en cada 

uno de los estudios, se contactó con el paciente, se le explicó las carac- 

terísticas de cada uno de los estudios, se solicitó su consentimiento para 

participar (Anexo II) y se le entregó la hoja de información (Anexo III). 

En caso de aceptar la participación, se realizó una ET a pie de cama 

para registrar un conjunto de variables ecográficas. Posteriormente se 

registraron variables clínicas y radiológicas. Los datos fueron incluidos 

en una base de datos confidencial y anonimizada. 
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ingresan en una unidad de hospitalización convencional de Neumología 
 

Esta sección presenta los resultados de 3 artículos, cada uno de los cua- 

les refleja los estudios realizados en la presente tesis. 

4.1. "VALIDEZ DE LA ECOGRAFÍA TORÁCICA PARA DESCARTAR NEU- 

MOTÓRAX IATROGÉNICO REALIZADA POR NEUMÓLOGOS SIN EXPE- 

RIENCIA EN ESTE PROCEDIMIENTO". 

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

rax-articulo-S0014256520301521 

Los resultados de este estudio muestran que la ecografía torácica, tras 

la realización de técnicas broncopleurales invasivas permite identificar 

neumotórax iatrogénico con un valor predictivo negativo del 98,6%, 

cuando la técnica se realiza con neumólogos que inician su curva de 

aprendizaje con esta herramienta. 

4.2. "PREDICCIÓN DE EVOLUCIÓN DESFAVORABLE EN PACIENTES 

HOSPITALIZADOS POR COVID-19 MEDIANTE ECOGRAFÍA PULMO- 

NAR". 

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- 

ción de afectación pulmonar mediante ecografía torácica, realizada el 

día 4 ± 1 de ingreso, presenta la mejor área bajo la curva ROC (0,88 (IC 

95%: 0,75-0,99) para predecir una posible evolución desfavorable, res- 

pecto a al resto de escalas pronósticas, parámetros analíticos y clínicos 

analizados. Un valor ecográfico mayo de 13,5 predice la necesidad de 

soporte respiratorio no invasivo o invasivo, necesidad de ingreso en crí- 

ticos o fallecimiento, con una sensibilidad del 100% y especificidad del 

61,5%. 

https://revclinesp.es/es-validez-ecografia-toracica-descartar-neumotorax-articulo-S0014256520301521
https://revclinesp.es/es-validez-ecografia-toracica-descartar-neumotorax-articulo-S0014256520301521
https://www.archbronconeumol.org/es-prediccion-evolucion-desfavorable-pacientes-hospitalizados-articulo-S0300289620302994?referer=buscador
https://www.archbronconeumol.org/es-prediccion-evolucion-desfavorable-pacientes-hospitalizados-articulo-S0300289620302994?referer=buscador
https://www.archbronconeumol.org/es-prediccion-evolucion-desfavorable-pacientes-hospitalizados-articulo-S0300289620302994?referer=buscador
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4.3. "APORTACIÓN DIAGNÓSTICA DE LA ECOGRAFÍA TORÁCICA SISTE- 

MÁTICA EN PACIENTES QUE INGRESAN EN UNA UNIDAD DE HOSPITALI- 

ZACIÓN CONVENCIONAL DE NEUMOLOGÍA". 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jum.15731 

Los resultados de este estudio muestran como la inclusión de la ecogra- 

fía torácica, en los algoritmos de manejo en una planta de hospitaliza- 

ción de Neumología, implica la optimización del tratamiento hasta en 

un 17,2% de los pacientes y aporta información adicional, respecto al 

resto de pruebas complementarias solicitadas de manera habitual, en el 

65% de los pacientes. 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/jum.15731
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5.1 DISCUSIÓN DE LA HIPÓTESIS 

 

La ecografía torácica (ET) es una herramienta que se está asentando de 

forma progresiva en la Neumología. Hasta la fecha su mayor desarrollo 

se ha alcanzado en el ámbito de Urgencias y Cuidados Críticos, dado 

que en estos escenarios es fundamental poder disponer de información 

inmediata, a pie de cama del paciente, para realizar un correcto diag- 

nóstico diferencial59. En el ámbito de la Neumología, la implantación 

de esta herramienta ha sido más lenta ya que generalmente se dispone 

de otras pruebas complementarias, como parámetros analíticos, la to- 

mografía computarizada (TC) de tórax o la radiografía, con las que los 

profesionales están más familiarizados y la ET, había quedado relegada 

a la valoración de patología pleural en el área de técnicas broncopleu- 

rales. Dadas las ventajas que ofrece la ET, como permitir una valoración 

dinámica en el momento de la exploración física, con un bajo coste, sin 

emitir radiación ionizante y sin que sea necesaria colaboración por parte 

del paciente, en los últimos años se ha incrementado el número de sus 

aplicaciones para la valoración de diferentes patologías pulmonares. 

Desde la reciente pandemia por SARS-CoV-2 se ha puesto de ma- 

nifiesto la necesidad de garantizar una evaluación integral del paciente 

cumpliendo con los más altos estándares de atención, a la vez que se 

asegura la protección 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 así el riesgo de contagios. 

En los últimos años 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 diagnósticas, 

terapéuticas y pronósticas, así como para analizar su capacidad para 

descartar complicaciones respiratorias, en distintos ámbitos asistencia- 

les de la Neumología. 
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5.2 DISCUSIÓN DEL MÉTODO 

Para responder a las preguntas planteadas en esta investigación hemos 

realizado tres estudios de base hospitalaria, con un diseño observacional 

de cohortes y prospectivo. Al no realizarse ninguna intervención, dentro 

de los estudios observacionales, el diseño elegido (de cohortes) es el 

que permite proporcionar una mejor evidencia científica116. Este tipo de 

estudios constituye una de las herramientas metodológicas más utiliza- 

das en la investigación clínica y epidemiológica. 

Todos los estudios fueron realizados en el Hospital Álvaro Cun- 

queiro de Vigo, pero cada uno de ellos se ha desarrollado en un ámbito 

asistencial de la Neumología distinto. 

El primer estudio se realizó en el área de técnicas broncopleurales, 

ya que es la sección de la Neumología en la que más se ha desarrollado 

la ET, aunque hasta la fecha, se ha destinado fundamentalmente a la 

valoración de derrames pleurales42, masas parenquimatosas en contacto 

con la pared torácica49 y para dirigir procedimientos como la toracocen- 

tesis o biopsias pleurales109. El principal objetivo de este estudio, fue 

determinar la validez de la ET para descartar neumotórax iatrogénico y 

desarrollar un protocolo diagnóstico, basado en los signos ecográficos, 

para identificar neumotórax tras procedimientos broncopleurales inva- 

sivos. Para ello, se incluyeron todos los pacientes de forma consecutiva 

durante un año, a los que se les realizó una biopsia transbronquial sin 

control fluoroscópico (BTB), una toracocentesis evacuadora (TE) o una 

biopsia pleural transparietal (BPT). La inclusión de pacientes, de forma 

consecutiva, durante el periodo de un año ha evitado un posible sesgo 

de selección. La exploración ecográfica fue realizada por neumólogos 

entre los que se encontraba la doctoranda, que tenían experiencia eco- 

gráfica para el manejo del derrame pleural, pero una escasa formación 

en la detección de neumotórax mediante ET, consistente en una charla 

teórica de una hora de duración y la valoración de al menos tres ecogra- 

fías tuteladas. La inclusión de operadores con escasa experiencia en 

ecografía aporta un valor añadido para esclarecer si es necesaria una 
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gran curva de aprendizaje para diagnosticar un neumotórax mediante 

ET. 

La exploración se realizó con el paciente en decúbito supino, inme- 

diatamente tras finalizar el procedimiento bronco-pleural, visualizando 

el 2◦ y 3◦ espacio intercostal de cada hemitórax con un transductor li- 

neal de 5-10 MHz (Sonosite L38XI) y se registraron la presencia o au- 

sencia de los siguientes signos en la ET: deslizamiento pleural, líneas 

B, código de barras y punto pulmonar. Se consideró neumotórax con- 

firmado ecográficamente ante la presencia del signo «punto pulmo- 

nar»117 o ante la ausencia de deslizamiento pleural, sin presencia de lí- 

neas B y la detección del signo del código de barras en modo M110. A 

pesar de que el punto pulmonar es el único que ofrece una sensibilidad 

y especificidad del 100% para el diagnóstico de neumotórax117 se trata 

de un signo que es difícil de identificar sobre todo para personal con 

poca experiencia, la inclusión de varios signos ecográficos permitió 

crear un algoritmo diagnóstico basado en el resto de signos evidencia- 

dos en la ET, más accesibles para un ecografista novel. El estándar de 

oro para realizar la comparación fue la radiografía de tórax de tórax en 

proyección postero-anterior y en inspiración, realizada 2 horas tras ha- 

ber finalizado el procedimiento, e informada por un radiólogo experto, 

ya que es la técnica habitualmente utilizada para descartar neumotórax 

iatrogénico en las unidades de intervencionismo. 

El segundo estudio se desarrolló en la planta de hospitalización de 

pacientes con infección por SARS-CoV-2. El principal objetivo de este 

estudio fue analizar la rentabilidad de la ET para predecir una posible 

evolución desfavorable en el día 4 + 1 de ingreso, ya que en este mo- 

mento podría plantearse la posibilidad de un alta hospitalaria y sería de 

gran utilidad detectar un parámetro o biomarcador que nos diera infor- 

mación sobre la posible evolución a partir de este momento. Definimos 

como evolución desfavorable la necesidad de soporte respiratorio no 

invasivo o invasivo, el ingreso en una unidad de cuidados críticos o el 

fallecimiento. Los pacientes fueron seleccionados de forma consecutiva 

durante el mes de estudio y todas las ecografías fueron realizadas por la 

doctoranda. Los pacientes se clasificaron en función de la evolución 
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presentada y para determinar este parámetro se realizó un seguimiento 

estrecho durante el ingreso. 

El tercer estudio se realizó en una planta de hospitalización con- 

vencional de Neumología. El objetivo principal fue determinar la exac- 

titud diagnóstica de la ET en las diferentes patologías respiratorias que 

ingresan habitualmente en una planta convencional de Neumología 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 valoró, además, si los hallazgos de la ET supusieron 

un cambio en el tratamiento del paciente. La muestra se reclutó 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 diagnósticos, que constituyen las principales patologías que 

ingresan en el servicio de Neumología: exacerbación de una enferme- 

dad obstructiva (asma o EPOC), infecciones respiratorias graves (in- 

cluidas neumonías bacterianas, infecciones virales o bronquiectasia con 

o sin condensación), exacerbación de la enfermedad pulmonar intersti- 

cial (EPI) u 'otros' entre los que se incluyó la enfermedad pleural, los 

tumores y el tromboembolismo pulmonar. El incluir diferentes grupos 

diagnósticos ha permitido realizar comparaciones del valor diagnóstico 

añadido de la ET en cada una de las patologías. La ET se realizó si- 

guiendo las recomendaciones de obtención de imagen para ecografía 

pulmonar vigentes23. Como estándar de oro para establecer la compara- 

ción se utilizó el diagnóstico establecido al alta por el clínico responsa- 

ble durante la hospitalización. Para reducir el posible sesgo de un posi- 

ble diagnóstico al alta erróneo, los pacientes fueron seguidos durante 3 

meses tras el alta hospitalaria a través de la historia clínica electrónica. 

Por último se debe resaltar que para la metodología y comunicación 

de resultados se siguió en todos sus puntos la metodología STROBE118. 
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5.3 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

A continuación, se comentarán los resultados de cada uno de los estu- 

dios realizados en esta tesis doctoral. 

5.3.1 Validez de la ecografía torácica para descartar neumotórax 

iatrogénico realizada por neumólogos sin experiencia en este 

procedimiento 

En el primer se incluyeron 275 pacientes de forma consecutiva so- 

metidos a una técnica broncopleural invasiva a lo largo del año de estu- 

dio, de los cuales 149 correspondían a BTB, 36 eran BTP y 90 TE. En 

esta muestra se produjeron un total de 14 (5,1%) neumotórax iatrogéni- 

cos tras la realización de estos procedimientos, confirmados con una 

radiografía de tórax informada por un radiólogo experto; 12 de ellos se 

detectaron en el estudio realizado a las dos horas del procedimiento y 

otros dos en una segunda radiografía realizada en las siguientes 24 horas 

por la aparición o persistencia de síntomas. La incidencia de neumotó- 

rax iatrogénico concuerda con lo esperado según las series publica- 

das119. 

En 50 (18,1%) pacientes, los observadores consideraron la ET como 

diagnóstica o sospechosa de neumotórax (11 verdaderos positivos y 39 

falsos positivos). Justificamos el gran número de falsos positivos de- 

bido a que, teniendo en cuenta la inexperiencia del grupo, se decidió 

considerar a la ET sospechosa de neumotórax tan sólo con la detección 

de uno de los signos mencionados (ausencia de líneas B o desliza- 

miento, o presencia de código de barras) lo cual mejora significativa- 

mente la sensibilidad, pero resta especificidad a la técnica. Pero cabe 

reseñar que los dos casos con la presentación de neumotórax tardío no 

detectados por la primera radiografía presentaban una ET sospechosa 

de neumotórax desde el inicio. 

La ET no detectó neumotórax en 3 pacientes, de los cuales sólo 1 

precisó drenaje torácico. 

El signo ecográfico más específico para la detección de neumotórax 

es el punto pulmonar117 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- 

dría explicarse porque en nuestro estudio sólo se realizó una valoración 

de las áreas torácicas anteriores y para detectar este signo, frecuente- 

mente hay que desplazar la sonda hacia las áreas laterales del tórax. Por 

otro lado, en nuestra serie los neumólogos que realizaron el procedi- 

miento iniciaban su curva de aprendizaje en ET más allá de la valora- 

ción del derrame pleural y la detección del punto pulmonar requiere de 

una exploración minuciosa y elevada experiencia del especialista para 

detectarlo. 

La ausencia de deslizamiento pleural apoya el diagnóstico de neu- 

motórax110, pero su detección de forma aislada no puede confirmar el 

diagnóstico ya que podemos encontrarlo en otras patologías como el 

enfisema, enfermedades intersticiales o tras el talcaje pleural. En nues- 

tra serie, este signo de forma aislada presentó una sensibilidad del 

69,2%, un resultado más bajo que el descrito en la literatura110, proba- 

blemente por las características de la muestra, ya que 95 (34,5%) pa- 

cientes estaban diagnosticados de EPI y en 20 (7,2%) constaba el diag- 

nóstico 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 

líneas B o el código de barras respectivamente, por lo que creemos ne- 

cesario la combinación de todos ellos para descartar con seguridad la 

presencia de neumotórax. En base a estos resultados, tras la realización 

de este estudio proponemos un protocolo para diagnosticar neumotórax 

en el que se recomienda la búsqueda del punto pulmonar, desplazando 

la sonda hacia áreas laterales y en caso de no encontrarlo se deberá bus- 

car la combinación de la ausencia de deslizamiento pleural con ausencia 

de líneas B y la presencia del signo del código de barras en modo M. 

De este modo la ET, para operadores con escasa experiencia, mostró 

una sensibilidad del 78,6%, especificidad del 85,2%. 
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De forma global, la validez diagnóstica que describimos en nuestra 

serie es algo inferior a la publicada en la literatura. Kumar et al120.des- 

cartaron el 100% de los neumotórax en 379 pacientes sometidos a BTB 

y en Kreuter et al.121 describieron una precisión de la ecografía del 99%. 

Es importante destacar que en estos casos la ET se realizó por personal 

entrenado, a diferencia de nuestro estudio donde el periodo de estudio 

incluyó la curva de aprendizaje de los neumólogos participantes, as- 

pecto que también puede haber influido. 

Asimismo, el estudio ecográfico fue realizado de forma inmediata 

tras finalizar procedimiento y la radiografía de tórax con la que se com- 

pararon los resultados, a las dos horas, por lo que es posible que alguno 

de los casos de neumotórax no detectados por la ET podría no estar 

presentes en el momento de la ecografía. 

A pesar de todo ello, en nuestro estudio el valor predictivo negativo 

de la ET para descartar neumotórax fue superior al 98%, por lo que sólo 

en el caso de confirmar neumotórax ecográficamente o ante la presencia 

de signos contradictorios o persistencia de síntomas no justificados por 

los hallazgos ecográficos se debería solicitar una radiografía. Esto im- 

plica una reducción de desplazamientos, costes innecesarios y se evita- 

ría someter al paciente a radiación ionizante. 

 
5.3.2 Predicción de evolución desfavorable en pacientes hospita- 

lizados por COVID-19 mediante ecografía pulmonar. 

La muestra total analizada fue de 44 pacientes de los cuales 13 

(29,5%) presentaron una evolución 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 crí- 

ticos y 3 (6,8%) soporte respiratorio no invasivo (SRNI) en una unidad 

de cuidados intermedios con monitorización respiratoria. 

En todos los pacientes se realizó una exploración ecográfica de 8 

segmentos24 y en 35 (79,5%) se pudo hacer la exploración completa en 

sedestación de las 14 áreas 1,que incluye, además, la valoración de 6 

segmentos posteriores. El haber realizado una exploración amplia, nos 
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ha permitido realizar una comparación con otros protocolos más redu- 

cidos publicados en la literatura, como el recomendado por la Sociedad 

Española de Neumología y Cirugía Torácica70. De este modo se han 

podido extraer conclusiones sobre la rentabilidad de hacer un examen 

detallado, frente a protocolos más sencillos. 

El signo ecográfico más frecuentemente encontrado fue la presencia 

de más de 2 líneas B en un mismo espacio intercostal, signo que estuvo 

presente en 33 pacientes (75%). La presencia de artefactos hipoecoicos 

subpleurales se detectó en 26 (59,1%) pacientes. Se evidenció derrame 

pleural en 13 pacientes (29,5%) y engrosamiento pleural en 11 (25%). 

Las áreas pulmonares más afectadas fueron los lóbulos inferiores en la 

zona posterior, con una puntuación media de 1,54 (IC95%:1,2-1,8) por 

lóbulo explorado que coinciden con lo publicado, donde la afectación 

parenquimatosa es fundamentalmente periférica, parcheada y de predo- 

minio en lóbulos inferiores122. 

La TC es la prueba de imagen estándar de oro para evaluar la afec- 

tación pulmonar de los pacientes con neumonías por SARS-CoV-2 y el 

grado de afectación del parénquima en esta prueba de imagen entre el 

primer y cuarto día de hospitalización ha demostrado tener implicacio- 

nes pronósticas123. Sin embargo, la TC es un método costoso, que re- 

quiere alta tecnología, personal entrenado y el desplazamiento del pa- 

ciente, aspecto clave en una enfermedad como la COVID-19 por los 

riesgos de transmisión nosocomial y el consumo de equipos de protec- 

ción individual que ello conlleva. La ET a pie de cama permite a los 

operadores determinar en qué espectro clínico de afectación pulmonar 

se encuentra un paciente ingresado por COVID-19. 

Se analizó el valor pronóstico de diferentes variables analíticas, es- 

calas de predicción de riesgo y la cuantificación de afectación pulmonar 

mediante ET (Lung Score) realizada el día 4±1 desde el ingreso. Las 

variables que resultaron diferentes en función de la evolución clínica 

fueron la puntuación en las escalas SOFA124 y qSOFA125 al ingreso, los 

biomarcadores PCR y LDH obtenidos el mismo día de la ET y la pun- 

tuación (Lung Score). El AUC del protocolo ecográfico de 14 espa- 

cios72 fue de 0,88. La sensibilidad y especificidad del Lung Score con 
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el protocolo de 14 espacios para una puntuación 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 

situación clínica del paciente impida la sedestación la exploración de 8 

espacios también es útil para predecir una posible evolución desfavora- 

ble con un AUC 0,82. 

Posiblemente debido al tamaño de la muestra no ha sido posible de- 

mostrar superioridad de la puntuación de la ET frente a biomarcadores 

como la LDH y la PCR, que son los que más consistentemente se han 

investigado. Hay que destacar, que en el momento de la escritura de 

nuestro artículo (20 de mayo de 2020) no se había publicado ningún 

estudio que evaluara el valor pronosticó de la ET, pero posteriormente 

se han publicado estudios en otras cohortes hospitalarias que abalan 

nuestros resultados69,126. 

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 aireación pulmonar. Este sistema de puntuación 

sirve para monitorizar a los pacientes y, como hemos visto, para prede- 

cir una posible evolución desfavorable. Consideramos que estos hallaz- 

gos son relevantes para la práctica clínica, al ayudar a los profesionales 

sanitarios a tomar decisiones terapéuticas más precoces o definir la in- 

tensidad de cuidados que precisa cada paciente en los primeros días de 

ingreso hospitalario. 

 
5.3.3 Aportación diagnóstica de la ecografía torácica sistemática 

en pacientes que ingresan en una unidad de hospitalización con- 

vencional de Neumología 

Se incluyeron 180 pacientes, en los que el motivo el ingreso fue des- 

compensación de la enfermedad obstructiva de base en 60 (33,3%), in- 

fección respiratoria en 93 (51,7%), exacerbación de enfermedad pulmo- 
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nar intersticial en 14 (7,8%) y otros 13 (7,2%). Estas patologías repre- 

sentan la mayor parte de los ingresos de una planta de hospitalización 

convencional de Neumología. 

En todos los pacientes se llevó a cabo una exploración de 8 áreas24 

(4 anteriores y 4 laterales) y a 154 (85,5%) se les pudo realizar una ex- 

ploración ecográfica completa explorando todos los espacios intercos- 

tales accesibles en la cara anterior, lateral y posterior. Este protocolo 

abarca más áreas que otros publicados, lo cual implica un mayor tiempo 

en la realización de la ET, que de media fue unos 8±2 minutos. Los 

protocolos que exploran sólo la cara antero-lateral se han validado en 

Servicios de Urgencias donde la ET es generalmente, la primera prueba 

diagnóstica realizada. La estabilidad clínica del paciente hospitalizado 

permite realizar una exploración reglada en sedestación y consideramos 

que, para poder aportar un valor añadido al resto de pruebas realizadas, 

éste sería el protocolo más adecuado, aunque esto no se ha demostrado 

hasta la fecha. 

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

En 63 (35%) detectó datos ecográficos de infección no identificados 

por la radiografía al ingreso, en 24 (13,3%) pacientes se detectaron da- 

tos de afectación intersticial difusa que se puso en relación con EPI en 

un paciente (confirmado posteriormente por TC) y en el resto, en rela- 

ción 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 identificación de 2 tumores no sospechados hasta ese mo- 

mento por las pruebas convencionales solicitadas en pacientes que ha- 

bían ingresado por agudización de EPOC e infección respiratoria res- 

pectivamente. La malignidad se comprobó mediante la obtención de 

muestras histológicas. 

En estudios realizados a nivel pre-hospitalario127, sin realizar otras 

pruebas complementarias, la realización de ET para diferenciar entre 

edema cardiogénico o agudización 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, además 

ayudaría en la toma de decisiones en pacientes con valores limítrofes 

de este biomarcador, situación relativamente frecuente en pacientes con 

patología respiratoria crónica. 

En el 35% de la muestra se detectaron datos ecográficos sugestivos 

de infección, sin embargo, en este grupo la ET sólo supuso un cambio 

de tratamiento en el 11%. Justificamos este hallazgo ya que la mayoría 

de los pacientes hospitalizados por descompensación de su enfermedad 

obstructiva de base (asma o EPOC) recibían antibioterapia al ingreso 

independientemente de la afectación radiológica y a que en el 55% la 

ET detectó un mayor número de focos a los identificados por la radio- 

grafía al ingreso, lo cual podría ser relevante de cara al seguimiento, 

para asegurar la resolución de los mismos. 

Por otro lado, la ET no identificó 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 diagnóstico fue- 

ron los pacientes que ingresaron por descompensación de la patología 

obstructiva (68,3%) y los que ingresan por infección respiratoria 

(68,8%.) 

La ET es una herramienta emergente en Neumología y dadas las 

grandes ventajas que aporta sería recomendable implantarla en las uni- 

dades de hospitalización ya que como se ha demostrado permite identi- 

ficar patologías no sospechadas o complicaciones en el 65% de los pa- 

cientes estudiados. La realización de una ET permitiría seleccionar y 

respaldar mejor las pruebas necesarias, evitando aquellas que no apor- 

ten información adicional. Esto repercutiría en una reducción de costes, 

mejorando la orientación del diagnóstico y optimización del trata- 

miento, con lo que mejoraría el pronóstico de los pacientes e incluso 
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podría ayudar a disminuir la estancia hospitalaria en determinadas pa- 

tologías. 

 

5.4 FORTALEZAS DEL PROYECTO 

Como fortalezas se quiere destacar el uso novedoso de una herramienta 

de imagen, como es la ET, que aporta información inmediata, de forma 

dinámica, sin emitir radiación ionizante y con un bajo precio, en un ám- 

bito en el que, hasta la fecha, está poco desarrollada ya que se dispone 

de otras pruebas complementarias como la TC. Sin embargo, las herra- 

mientas diagnósticas que se utilizan de forma habitual no permiten ob- 

tener una información a pie de cama, suponen un mayor coste, implican 

el desplazamiento del paciente y la exposición a radiación ionizante. 

También queremos destacar que la evaluación ecográfica se ha rea- 

lizado de forma sistemática 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 diseño de cohortes que 

resulta muy adecuado para determinar la incidencia de un evento, eva- 

luar de forma simultánea resultados múltiples y al mismo tiempo detec- 

tar eventos menos frecuentes, como ha sido la detección de 2 tumores, 

no sospechados hasta la realización de la ET. Durante el segundo estu- 

dio, realizado en pacientes con neumonía asociada a SARS-CoV-2, en- 

contramos de forma incidental otro hallazgo poco común que fue la 

combinación de datos ecográficos compatibles con un TEP asociado a 

un hemo-neumotórax, en un paciente hospitalizado por COVID-19. En 

este caso la combinación de burbujas de aire debidas al neumotórax y 

el derrame pleural hemático producían un realce ecográfico de la celu- 

laridad del líquido, cuyos elementos formes se movían de forma diná- 

mica impactando en diafragma pared torácica y pulmón con los movi- 

mientos respiratorios, lo que nos permitió describir un nuevo signo eco- 

gráfico no conocido hasta la fecha, al cual le pusimos el nombre de “el 

pinball intrapleural”. (Anexo IV) 
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5.5 LIMITACIONES 

Este trabajo tiene varias limitaciones que se comentan a continuación. 

En primer lugar, se trata de un estudio realizado en un solo centro, por 

lo que los resultados obtenidos deberán ser validados en estudios mul- 

ticéntricos. 

Otra limitación importante, es no contar con una TC de tórax en 

todos los pacientes, ya que esta prueba es considerada como la de refe- 

rencia. Para disminuir este sesgo, se realizó un seguimiento de los pa- 

cientes a través de la historia clínica electrónica durante 3 meses tras su 

inclusión en el estudio, para descartar complicaciones o diagnósticos no 

identificadas durante el ingreso. 

La inclusión 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 podría condicionar un 

sesgo de selección, no obstante se decidió priorizar que la ET fuera rea- 

lizada por una persona con gran experiencia en esta técnica. 

Es posible también que la casuística sea limitada en la valoración 

de alguna patología como la COVID-19. Pero, en una enfermedad de 

reciente aparición, 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 tamaño muestral que avalan 

nuestros resultados69. 

 
5.6 IMPLICACIONES DEL PROYECTO Y ESTUDIOS FUROS 

Los resultados de esta tesis doctoral demuestran la capacidad de la ET 

para mejorar el diagnóstico, para predecir pronóstico e incluso para op- 

timizar el tratamiento y ayudar en la toma de decisiones, al incluir esta 

herramienta en la valoración de pacientes con patología 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. 
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Por el momento, estos resultados ya han supuesto un cambio de la 

práctica clínica asistencial en nuestro servicio de Neumología. En el 

área 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 radiografías de tórax, que 

sólo se solicitan en caso de que el paciente presente una clínica no jus- 

tificada por los resultados de la ET o si la ET muestra signos sospecho- 

sos de neumotórax. 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 traking55 y 

la elastografía54 

En base a los resultados obtenidos en la planta de hospitalización 

convencional, en los que se evidencia un valor añadido de la ecografía 

en más de la mitad de los pacientes hospitalizados, la ET ha pasado a 

constituir el quinto pilar de la exploración física convencional, junto a 

la inspección, palpación, percusión y auscultación. Esto permite opti- 

mizar las estrategias de manejo, reducir el número de pruebas comple- 

mentarias innecesarias y gestionar altas precoces de forma segura en 

aquellos pacientes en quienes se prevé una buena evolución. 

Teniendo en cuenta estos datos y con la premisa de que la ET de- 

bería incorporarse en la práctica clínica asistencial del neumólogo, 

como potenciadora de la exploración tradicional, nuestro grupo de tra- 

bajo ha continuado esta línea de investigación y ha realizado un estudio 

con el que se pretende comparar la rentabilidad diagnóstica de la ET 

(considerada el estetoscopio del futuro), frente a la auscultación pulmo- 

nar, obtenida mediante un estetoscopio convencional, para el diagnós- 

tico de diferentes patologías respiratorias128. Para ello realizamos un es- 

tudio prospectivo, en una cohorte de pacientes ingresados en una planta 

de hospitalización de Neumología y analizamos la validez, seguridad y 

fiabilidad diagnóstica de la auscultación pulmonar y la ET para 3 grupos 

nosológicos respiratorios (enfermedades obstructivas de la vía aérea 

descompensadas, enfermedades intersticiales descompensada e infec- 

ciones pulmonares). Los resultados mostraron, como la incorporación 
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de la ET a la auscultación pulmonar tradicional mejora la rentabilidad 

diagnóstica en todas las patologías exploradas y que, además, existe una 

mayor concordancia interobservador en la interpretación de los hallaz- 

gos de la ET que en los ruidos de la auscultación pulmonar. Estos ha- 

llazgos refuerzan aún más el valor de la ET para la práctica asistencial 

del neumólogo (Anexo V). Estos resultados apoyan los hallazgos de la 

tesis doctoral y ensalzan el valor diagnóstico de la ET en la práctica 

clínica del neumólogo. 

Por último, 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 pronóstico en 

los pacientes hospitalizados64–66. Sin embargo, la evidencia existente 

sobre la evolución de los pacientes una vez superada la fase aguda de la 

enfermedad, sobre las posibles secuelas de la neumonía bilateral o del 

síndrome de distrés respiratorio, no son conocidas. Por ello nuestro 

grupo de investigación lidera un estudio de investigación multicéntrico, 

cuya investigadora principal es la presente doctoranda, en el que parti- 

cipan 12 hospitales del panorama nacional, para analizar si existen al- 

teraciones ecográficas a medio y largo plazo y correlacionar los hallaz- 

gos con la capacidad funcional, síntomas y/o alteraciones radiológicas 

en una cohorte de pacientes que fueron hospitalizados por neumonía 

COVID-19. Este estudio ha recibido una beca de investigación del Pro- 

grama de Investigación Integrada en Neumología Intervencionista del 

área de Técnicas y Trasplantes de la SEPAR en el año 2020. El objetivo 

principal de este estudio es valorar si la ET podría ser la técnica consi- 

derada de elección para un diagnóstico 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 reunión de áreas SEPAR 2021, demuestran como la ET 

tiene una sensibilidad superior a la radiografía para detección de secue- 

las a medio plazo tras neumonía por COVID-19 y, además, las altera- 

ciones de la ET se relacionan con deterioro funcional medido mediante 

espirometría y difusión. 
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Dada la implantación progresiva de la ET en la Neumología nues- 

tro grupo recientemente realizó un análisis nacional de la práctica clí- 

nica, organización, infraestructura, cartera de servicios y actividad do- 

cente e investigadora en ecografía, mediante un estudio observacional, 

transversal y multicéntrico, realizado de octubre-diciembre 2020, me- 

diante una encuesta dirigida socios SEPAR, en hospitales públicos 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 área de técnicas broncopleurales como 

en planta convencional sin diferencias entre centros y menos del 6% no 

disponen de ecógrafo. La ET presenta su mayor grado de implantación 

para la valoración del derrame pleural (91,3%), en el diagnóstico dife- 

rencial de disnea (51,9%) y para descartar neumotórax iatrogénico 

(50,9%). Un 5,7% de los centros tienen un neumólogo con dedicación 

específica a la ET, pero menos del 35% de los centros imparten docen- 

cia y menos de 18% participa en proyectos de investigación. Por lo que, 

la ET ha aumentado claramente su uso y dotación en los Servicios de 

Neumología en los últimos años, sin embargo, siguen siendo pocos los 

neumólogos con dedicación 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) 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 6. 

CONCLUSIONES 



 

 

 



 

 

Conclusiones 
 
 

La ecografía torácica realizada por neumólogos ha demostrado ser una 

herramienta que aumenta la validez y rentabilidad diagnóstica y pro- 

nóstica en diferentes patologías respiratorias y tras los procedimientos 

broncopleurales invasivos, lo que permite un manejo más eficiente y 

seguro del paciente. 

1. La ecografía torácica realizada por neumólogos con una forma- 

ción básica en este procedimiento de forma inmediata tras una toraco- 

centesis evacuadora, una biopsia pleural o una biopsia transbronquial, 

es útil para descartar neumotórax iatrogénico con una VPN del 98,6%, 

lo que evitaría la realización de un número considerable de estudios ra- 

diológicos. 

2. Es posible realizar una estratificación pronóstica mediante ecogra- 

fía torácica en los pacientes hospitalizados por neumonía asociada a 

SARS-CoV-2. Cuando esta técnica se realiza en los primeros días del 

ingreso hospitalario predice adecuadamente la necesidad de cuidados 

críticos, soporte respiratorio no invasivo o fallecimiento en este grupo 

de pacientes, siendo el área bajo la curva ROC de 0,88 (IC95%: 0,75- 

0,99). Al establecer un score de puntuación para cuantificar el grado de 

afectación pulmonar se comprobó que un punto de corte 13,5 predice 

una posible evolución desfavorable con una sensibilidad del 100% y 

especificidad del 61,5%. 

3. La inclusión de la ecografía torácica de forma protocolizada en la 

exploración de los pacientes en una unidad de hospitalización conven- 

cional de Neumología mejora la precisión diagnóstica al aportar infor- 

mación adicional en más de la mitad de los pacientes. El mayor valor 

añadido se ha evidenciado en los pacientes ingresados por descompen- 

sación de enfermedad obstructiva de base y en las infecciones respira- 

torias. 

4. La ecografía torácica ha demostrado detectar complicaciones no 

sospechadas con las pruebas que se utilizan de manera habitual en una 

planta de hospitalización de Neumología 
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5. El uso rutinario de la ET en los pacientes en una planta de hospi- 

talización convencional en Neumología puede suponer una adecuación 

terapéutica de hasta el 17,2% de los casos respecto al manejo habitual. 
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ANEXO II: Consentimiento Informado 
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ANEXO V: Validez de la ecografía ¿Una imagen vale más que mil 
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ANEXO VI: Resultados de una encuesta nacional sobre la aplica- 

ción de la ecografía en los servicios de Neumología (bajo revisión) 
 

 

 

 
 



Anexos 

207 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



CRISTINA RAMOS HERNÁNDEZ 

208 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



Anexos 

209 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



CRISTINA RAMOS HERNÁNDEZ 

210 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



Anexos 

211 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



CRISTINA RAMOS HERNÁNDEZ 

212 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



Anexos 

213 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



CRISTINA RAMOS HERNÁNDEZ 

214 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



Anexos 

215 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CRISTINA RAMOS HERNÁNDEZ 

216 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



Anexos 

217 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 



 

 

 


	VALIDEZ DIAGNÓSTICA Y PRONÓSTICA DE LA ECOGRAFÍA TORÁCICA EN NEUMOLOGÍA. (ESTUDIO ECONEUMO)
	PRESENTACIÓN
	Resumo
	Summary
	Glosario de abreviaturas
	Índice de las publicaciones incluidas en esta tesis
	ÍNDICE
	INDICE DE FIGURAS
	ÍNDICE DE TABLAS
	CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN
	1.1 HISTORIA DEL ULTRASONIDO
	1.2 CONCEPTOS BÁSICOS EN ECOGRAFÍA
	1.2.1 Onda Sonora y sus parámetros
	1.2.2 Generación y recepción del ultrasonido
	1.2.3 Propagación e interacción con los tejidos
	1.2.4 Transductores y sondas
	1.2.4 Comandos del equipo
	1.2.6 Modo de presentación de las señales recibidas

	1.3 ECOGRAFÍA DE TÓRAX
	1.3.1 Semiología de la ecografía pulmonar
	1.3.2 Ecografía de un tórax normal
	1.3.3 Estudio de la patología pleural
	1.3.3.1 Derrame pleural
	1.3.3.2 Engrosamiento pleural
	1.3.3.3 Neumotórax

	1.3.4 Estudio del parénquima pulmonar
	1.3.4.1 Neumonía bacteriana
	1.3.4.2 Neumonías víricas
	1.3.4.3 Neoplasias
	1.3.4.4 Síndrome intersticial difuso
	1.3.4.4.1 Edema pulmonar cardiogénico
	1.3.4.4.2 Edema pulmonar no cardiogénico
	1.3.4.4.3 Enfermedad pulmonar intersticial


	1.3.4 Estudio de patología vascular: Tromboembolismo pulmonar

	1.4 ÁMBITOS DE DESARROLLO DE LA ECOGRAFÍA TORÁ- CICA
	1.4.1 Urgencias y Cuidados Críticos
	1.4.2 Neumología
	1.4.2.1 Formación en ecografía torácica para Neumología



	CAPÍTULO 2.  JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS
	2.1 JUSTIFICACIÓN
	2.2 OBJETIVOS

	CAPÍTULO 3. SUJETOS Y MÉTODO
	3.1 DISEÑO, CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN
	3.2 RECOGIDA D E LA INFORMACIÓN
	3.2.1 Variables ecográficas
	3.2.2 Variables clínicas y radiológicas

	3.3 ANÁLISIS ESTADÍSTICO
	3.4 ASPECTOS ÉTICOS

	CAPÍTULO 4. RESULTADOS
	CAPÍTULO 5. DISCUSIÓN
	5.1 DISCUSIÓN DE LA HIPÓTESIS
	5.2 DISCUSIÓN DEL MÉTODO
	5.3 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS
	5.3.1 Validez de la ecografía torácica para descartar neumotóraxiatrogénico realizada por neumólogos sin experiencia en este procedimiento
	5.3.2 Predicción de evolución desfavorable en pacientes hospita- lizados por COVID-19 mediante ecografía pulmonar
	5.3.3 Aportación diagnóstica de la ecografía torácica sistemática en pacientes que ingresan en una unidad de hospitalización convencional de Neumología

	5.4 FORTALEZAS DEL PROYECTO
	5.5 LIMITACIONES
	5.6 IMPLICACIONES DEL PROYECTO Y ESTUDIOS FUROS

	CAPÍTULO 6. CONCLUSIONES
	BIBLIOGRAFÍA
	CONFLICTO DE INTERESES
	ANEXOS




