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CAPITULO 1

BASES FISICAS DE LA ECOGRAFIA. IMAGENES ESENCIALES. APARATOLOGIA

I. Ruiz Villandiego, R. Diaz Manga, M. Gémez Molinero, P. Riquel-
me Montafio.
Servicio de Radiologia. Hospital de Jerez de la Frontera. Cadiz.

RESUMEN

La ecografia es una prueba diagnéstica de imagen, basada en los efectos de

los ultrasonidos en el organismo y, actualmente, constituye una herramienta
basica en practicamente todas las especialidades de la medicina y cirugfa.
Sus numerosas ventajas y relativa sencillez de realizacién han contribuido
a su uso generalizado y cada vez mas frecuente en la practica clinica diaria.
La ecografia es un método de imagen muy dependiente del operador y su
aprendizaje requiere, al menos de forma basica, del conocimiento de las
bases fisicas, la aparatologfa y las multiples prestaciones que pueden oftrecer
los ecografos. En el presente capitulo de esta monografia se desctiben, de
forma general, los fundamentos fisicos de la ecografia, el equipamiento ne-
cesario para su realizacién y algunos otros aspectos basicos para la iniciacién
en la técnica.

Palabras clave: ecograffa, ultrasonografia, ecografos.

INTRODUCCION

La ecografia o ultrasonografia es un método diagnéstico por imagen, ba-
sado en el efecto de los ultrasonidos en el organismo. Sus inicios en medicina
se remontan a la década de los cincuenta del siglo pasado. Desde entonces, su
desarrollo la ha convertido en una herramienta basica, no sélo de los servicios
de obstetricia y radiodiagndstico, sino que ha traspasado muros en hospitales

y centros de salud para ser utilizada por diferentes especialidades con un uso
y orientacion mds especifico a sus necesidades.

La ecografia es una prueba inocua y por lo tanto, repetible, relativamente
barata y con una técnica de realizacién sencilla. Sin embargo, es reconocida
también por su dependencia del operador. Es un método eminentemente di-
namico, por lo que sera el explorador que maneja el transductor junto con sus
circunstancias el que mejor va a interpretar las imagenes que obtenga. Ade-
mas, las variables que ofrece el ecdgrafo, muy faciles de manejar en su mayoria
en los modernos equipos actuales, permiten mejorar sensiblemente la calidad
de la imagen.

El conocimiento, tanto de las bases fisicas como de la aparatologia y esas
variables, permite un aprendizaje mas rapido, un mayor rendimiento de las
exploraciones y, por lo tanto, mayor certeza diagndstica y seguridad en la gufa
de los procedimientos intervencionistas.

BASES FISICAS DE LA ECOGRAFIA

La ecografia es un método diagnodstico que utiliza la energfa mecanica de las
ondas ultrasénicas y aprovecha las propiedades acusticas de la materia para ge-
nerar imagenes corporales en escala de grises y asi representar parametros de
flujo. Cuando hacemos una ecograffa, mediante el transductor aplicamos un
haz de ultrasonidos sobre el paciente. Este haz se introduce en el organismo
y, 2 medida que profundiza y atraviesa los diferentes tejidos, se producen ecos
que el transductor recoge y el ecografo los transforma en imagenes. La imagen
que habitualmente usamos es el modo B, que se refiere a la imagen bidimensional
en escala de grises en tiempo real (Figura 1).

La orientaciéon habitual de la imagen es aquella en la que la parte superior en
la pantalla corresponde a la superficie donde se aplica el transductor. La zona
inferior son los planos profundos hasta donde llega el sonido y los laterales los

Recibido: 15 de marzo de 2015. Aceptado: 15 de septiembre de 2015.

Inigo Ruiz Villandiego
iruizvillandiego@yahoo.es
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bordes del transductor. Para facilitar la orientacién, uno de estos bordes tiene
siempre una sefial o marca que coincide en la pantalla con una sefial en un lado
de la imagen ecografica.

A partir de las referencias basicas de los planos principales de estudio en el
diagnostico por imagen (longitudinal o sagital, axial o transversal, y coronal),
la ecografia permite infinitos planos de exploracién, dado que podemos girar
y realizar barridos en los tres ejes del espacio. La generacién de multiples imé-
genes por segundo produce el efecto del tiempo real (Video 1).

Otros modos de representacion son el modo A, el modo M y los modos 3
y 4D (Figuras 2 y 3).

Las aplicaciones actuales de la ecografia son maltiples para el estudio de pa-
tologia abdominal, vascular, dermatolégica, musculoesquelética, etc. También
incluye la gufa en procedimientos intervencionistas, la ecograffa endocavitaria
y la ecografia intraoperatoria y endovasculat'.

Figura 1: En el modo B cada punto de la pantalla tiene
un brillo proporcional al nivel de ecos. Si no hay ecos el
punto es negro. Si hay gran intensidad de ecos el punto
serd blanco. Entre ambos extremos tendremos la gama
de grises.

Figura 2: El modo M es un trazado de tiempo- movimiento, utilizado clasicamente
en ecografia cardiologica.

Figura 3: Imagen en 3D de la cara del
feto. Cuando esta imagen se obtiene
con movimiento se conoce como 4D.

Video 1

Los ultrasonidos
El sonido es una vibracién mecanica en forma de onda de presion alternan-
te. Cuando la materia, ya sea gas, solido o liquido, transmite el sonido, suftre
cambios de presion alternante en forma de onda y ésta se desplaza a lo largo
de la materia.
La representacion de esta onda se hace en una grafica (Figura 4), en la que
32

el eje ’x” es el tiempo y el “y” la presién. Un ciclo vendria representado por
una onda completa y el numero de ciclos por segundo indica la frecuencia del
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sonido. La unidad de frecuencia es el herzio (Hz).

Los ultrasonidos son vibraciones mecanicas de la misma naturaleza que los
sonidos audibles, pero con una frecuencia mayor. Asi, si la frecuencia de los
sonidos audibles esta entre 20 Hz y 20 kHz, los ultrasonidos abarcan entre 20
KHz y 1 GHz. En ecografia, se trabaja con frecuencias entre 2y 20 MHz (un
mega herzio equivale a un millén de herzios).

Los efectos fisicos que suften los ultrasonidos cuando atraviesan el orga-
nismo son complejos, pero el objetivo del presente documento no es la fisica
del sonido. Por lo tanto, nos limitaremos a desarrollar los dos efectos princi-
pales que debemos entender: la reflexion y la atenuacion. Otros efectos, que
simplemente mencionaremos, son los siguientes:

- Refraccion: cambio de direccién del haz de sonido. Puede ser causa de ar-
tefactos al reflejar imagenes provenientes de localizacién y profundidad
diferente en la zona que se representa en la imagen.

- Dispersidn: cambio de direcciéon en maltiples direcciones.

- Absorcidn: conversion del ultrasonido en energfa.

Figura 4: Representacion grafica de la onda de sonido.

Reflexion

La transmision del sonido es diferente segin la materia por la que se desplaza,
ya que cada materia o tejido tiene diferente impedancia acustica. La reflexion o
eco se produce cuando el sonido pasa de un tejido a otro con diferente impe-
dancia. Este concepto, nos ayuda a comprender la formacion de las imagenes
esenciales de la ecografia.

Si el sonido discurre por un medio homogéneo, al no haber diferencia de
impedancia no se producen ecos y la imagen serd negra, anecoica o anecogénica.
En los planos postetiores, como el sonido llega sin pérdida de energfa, la imagen
es mas blanca. A este efecto se le conoce como refuerzo posterior (Figuras 5y 0).

Figura 5: Ecografia con sonda lineal de tejido mamario. La imagen redondeada corresponde a un quiste
con contenido liquido homogéneo. La ausencia de ecos al paso del haz de ultrasonidos produce una
imagen anecoica. Por detrés, la banda mas blanca correspondiente al refuerzo postetior.

Figura 6: Imagen oblicua de térax y abdomen con extensa drea anecoica por encima del dia-
fragma correspondiente a derrame pleural. En abdomen se observa liquido ascitico, anecoico,
anterior al higado.
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Cuando el sonido se encuentra con estructuras con calcio, como el hueso,
litiasis, cuerpos extrafos, etc, éstos tienen una impedancia muy diferente a los
tejidos blandos circundantes y se producira gran intensidad de ecos que dan
lugar a una imagen muy blanca, refringente o hipercogénica. Mas en profun-
didad ya no hay ondas de sonido, por lo que no hay imagen, sera negro. Es la
sombra posterior (Figuras 7 y 8).

Figura 7: Imagen de vesicula con litiasis. Los calculos se obser-
van como lineas hiperecogénicas con sombra posterior.

Figura 8: Corte coronal oblicuo del abdomen. El transductor se apoya transversalmente sobre las tltimas costillas lo cual
provoca sombra posterior a las mismas ya que el sonido choca con el hueso en su recorrido.

Silo que atraviesan las ondas ultrasonicas son 6rganos o estructuras, com-
puestos por diferentes tejidos con impedancias ligeramente diferentes, se pro-
duciran ecos con intensidades variadas que daran lugar a imdgenes en matices
de grises, que conformaran ecoestructuras especificas (Figura 9).

Figura 9: Imagen axial del 16bulo tiroideo izquierdo. Se observa la ecoestructura homogénea del parénquima tiroideo sano. También se aprecia
la ecoestructura del musculo y del tejido subcutanco.

El comportamiento del aire merece una atencién especial cuando la ex-
plicacion esta dirigida a neumologos. El aire, al igual que el calcio del hueso
o litiasis y los cuerpos extrafios, tiene una impedancia muy diferente a la de
los tejidos blandos a su alrededor. Es por ello que, cuando en su recorrido
por el organismo, el sonido choca con el aire, ya sea en pulmén o tubo
digestivo, se produce también una imagen hiperecogénica, muy blanca o
refringente por la intensidad de los ecos reflejados. Sin embargo, en los
planos posteriores, en vez de sombra o anecogenicidad, la presencia de
aire produce distorsién y la imagen corresponde a un area de reverberacion
difusa inhomogénea, sombra sucia, que también oculta las estructuras pos-
teriores (Figuras 10 y 11).
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Figura 10: Corte con sonda lineal a nivel de espacio intercostal. Se aprecia la linea hiperecogénica y
la reverberacion posterior del aire del pulmén que oculta los planos posteriores. Caudal al pulmén,
ala derecha en la imagen, se identifica el parénquima hepitico.

Figura 11: Corte con sonda lineal a nivel de pared abdominal. El aire intestinal se compor-
ta de forma similar al del pulmén, borde hiperecogénico con reverberacion posterior, con
las caracteristicas propias del tubo digestivo en este caso en cola de cometa.

Atenuacion

La atenuacion es la pérdida de energia de las ondas de ultrasonidos al atra-
vesar los tejidos por una combinacién de fenémenos de absorcion, dispersion
y reflexién. Tiene relacién directa con la frecuencia de los ultrasonidos y de
ambas depende la resolucién o calidad de la imagen de forma que, si utili-
zamos frecuencias bajas, entre 2 y 7 MHz, la atenuacién es menor y, por lo
tanto, el sonido llega mas profundo. Sin embatgo, la resolucion de la imagen
es menor. Por el contrario, cuando usamos frecuencias altas, por encima de 7
MHz, la resolucién o calidad de la imagen serd mayor, pero la atenuacion se
incrementara y sélo obtendremos imagenes superficiales (Figuras 12 a 15).

De forma esquematica: a mayor frecuencia de ultrasonidos, mayor reso-
lucién, pero también mayor atenuacioén. Y viceversa: a menor frecuencia de
ultrasonidos, menor resolucién y menor atenuacion.

Siendo objetivo comun de toda exploracion el obtener la mayor y mejor
informacién posible, es practica habitual el uso de transductores de baja y
alta frecuencia durante un mismo estudio, de forma que obtengamos mayor
calidad de imagen de los planos superficiales con altas frecuencias y mayor
profundidad y campo de imagen con menos resoluciéon usando frecuencias
bajas?.

Figura 12: Corte transversal del espacio intercostal con transductor lineal y 12 MHz. de frecuencia. Se aprecia la pared toricica con
resolucion alta lo cual aporta mayor precisién de los planos superficiales.
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Figura 13: Corte transversal de térax con sonda convex y frecuencia de 5 MHz. La resolucion de la imagen es menor que con frecuencias altas Figura 15: Mismo paciente y mismo plano de estudio que en la figura 15 pero con transductor de baja frecuencia.
pero tiene mayor capacidad de penetracion en el cuerpo por que la atenuacion es menor. Obsérvese la diferencia de resolucion y profundidad.
Artefactos

Los artefactos, en ecografia, son imagenes que no se correlacionan con es-
tructuras anatémicas reales. Las causas son multiples, la mayorfa relacionadas
con la no uniformidad del haz de ultrasonido y los efectos fisicos del mismo
en el organismo’. La lista es amplia y entre ellos destacan:

- Reverberacidn: lineas paralelas equidistantes, de intensidad decreciente, por
ejemplo, las lineas A de la imagen ecografica del pulmon.

- Cola de cometa: es una reverberacion estrecha en profundidad ante reflecto-
res intensos de pequefio tamafo (cuerpos metdlicos, aire digestivo).

- Volumen parcial: caando el haz atraviesa a la vez estructuras quisticas y soli-

das.

- Sombra aciistica y refuerzo posterior: ya mencionadas, se trata de artefactos de

Figura 14: Imagen del parénquima hepitico utilizando transductor de alta frecuencia.
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gran utilidad diagnéstica.

- Ldbulos laterales y sombras paralelas a estructuras curvas: provocadas por la re-
fraccion del sonido en interfase con velocidades diferentes a uno y otro
lado.

ECOGRAFOS

Los aparatos de ultrasonidos han evolucionado paralelamente al desa-
rrollo informatico y electrénico, hasta convertirse en equipos técnicamente
muy sofisticados y con grandes prestaciones. Ha sido asi desde los primeros
ecografos arcaicos, de mediados del siglo XX (Figura 16), hasta los actuales,
con multitud de configuraciones, que incluyen desde pequefios y basicos
ecografos de bolsillo hasta completos y agiles equipos para todo tipo de
estudios (Figura 17).

Los ecégrafos estan compuestos por una serie de elementos, cuyo esque-
ma bésico representamos en la figura 18.

El transmisor emite pulsos eléctricos que llegan al transductor que
los transforma en ultrasonidos. Estos se introducen en el organismo y los
ecos resultantes los capta de nuevo el transductor, que los vuelve a transfor-
mar en pulsos eléctricos. A través del receptor y amplificador, finalmente se
convierten en imagenes en la pantalla.

Figura 16: Las primeras ecografias se realizaban con los pacientes sumergidos
en agua.

10

Figura 17: Ejemplo de ecografo de gama alta

con disefio sencillo y altas prestaciones.

Figura 18: Esquema simplificado del ecografo y sus componentes.
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Transductor

Es el elemento que manipulamos y aplicamos sobre el paciente. El trans-
ductor transforma los pulsos eléctricos en ultrasonidos y viceversa, por medio
de cristales piezoeléctricos, que tienen esta propiedad de transformacién. Se-
gun a la frecuencia a la que trabajan, se clasifican en baja, alta o multifrecuen-
cia. Hay cuatro configuraciones basicas (Figuras 19 a 22).

Figura 19: Sonda lineal. Proporciona imagenes con formato rectangular. Se usa con frecuencias altas para estudio de
estructuras superficiales con mayor resolucién. Muy util para estudios de pared toracica y pleura.

Figura 20: Sonda convex. Su morfologia es curva y la imagen tiene forma de abanico. Su uso es multiple y versatil,
habitualmente con frecuencias bajas e intermedias.

Figura 21: Sonda en fase o sectorial. Transductores de base pequefia y
de frecuencias bajas que abarcan un gran campo de visién en profun-
didad y facilitan los estudios intercostales. Muy til en cardiologia.

1

Figura 22: Las sondas endocavitarias o anatémicas. Transduc-
tores de diferentes configuraciones se adaptan a elementos
especificos para estudios endovaginales, digestivos, intraope-
ratorios, endovasculates, bronquiales, etc.
Receptor
Es el componente capaz de detectar los pequefios voltajes que llegan desde
el transductor y que los amplifica para poder transformarlos en imagen. Los
controles que manejamos a partir del receptor son la ganancia y la curva de
compensacion tiempo ganancia (CTG). La ganancia permite modular el nivel
global de ecos en todo el campo visual de la pantalla, permitiendo controlar
el nivel de blancos. Mediante la curva de compensacién tiempo ganancia po-
demos homogeneizar ésta tltima o el nivel de los ecos a diferentes niveles de
profundidad en el recorrido del haz de sonido (Video 2).

Video 2
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Almacenaje

Los sistemas de almacenamiento de imdagenes y video de ecogratia son
multiples en la actualidad. Abarcan los de impresién en placa o papel y, princi-
palmente, los sistemas informaticos (discos duros internos y externos, PACS)*.

Mandos y funciones

El panel de mandos de los ecografos tiene muchos botones, teclas y ruedas,
con los que podemos realizar multitud de funciones® mediciones, zoom, pos-
tprocesado, eleccion de presets, anotaciones, y un largo etcétera.

No es el fin de esta monograffa servir de manual de instrucciones, pero si
de estimulo a profundizar en las posibilidades de estos aparatos. Resumimos
brevemente alguno de ellos.

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

Rango dinamico: la amplitud de la escala de grises se ajusta a las necesi-
dades de contraste de la imagen.

Profundidad: determina la visualizacion del campo que se va a explorar,
desde la piel hasta la distancia requerida en la direccién del haz de sonido.

Zoom: permite aumentar la imagen de un area determinada.

Campo de vision: ]a amplitud del campo la da la mayor o menor abertura
del sector que describen las sondas convex y sectoriales.

Presets: o configuraciones predeterminadas de diferentes tipos de explo-
racién, de forma que las variables.

DOPPLER

El efecto doppler es un fenémeno fisico, que consiste en el cambio de
frecuencia de una fuente de ondas (sonido) cuando se produce un desplaza-
miento relativo del emisor o del receptor. Un ejemplo tipico es la sirena de un
tren acercandose (Figura 23).
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Figura 23: La frecuencia del sonido del automévil cuando esta parado es constante. Cuando se mueve, la frecuencia del sonido en la direccion
del movimiento es mayor que la de la direccion opuesta.

La ecograffa doppler, en medicina, se usa para el estudio del flujo sangui-
neo, principalmente mediante el eco que producen los elementos celulares de
la sangre en movimiento cuando sobre ellos chocan los ultrasonidos (Figuras
24y 25).

Figura 24: Cuando el flujo sanguineo se acerca hacia el
transductor la frecuencia del eco es mayor que la fre-
cuencia emitida.

Figura 25: Frecuencia del eco cuando el flujo sangui-
neo se aleja es menor que la frecuencia emitida por el
transductor.
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La férmula que rige el efecto doppler es la siguiente:

2 x Frec. Emitida x V x cosf

Frecuencia recibida — Frecuencia Emitida =
Constante

La frecuencia emitida es la frecuencia del ultrasonido emitida por el trans-
ductor. La recibida, se refiere a la del eco producido por la sangre en movi-
miento. V corresponde a la velocidad del flujo sanguineo. El angulo 6 se forma
entre el haz de sonido y el vaso, ya sea arteria o vena, que insonamos y sobre
el que estamos realizado la exploracion doppler (Figura 26). Las mediciones
deben realizarse, preferiblemente, con angulos entre 30 y 60°.

Figura 26: Representacion grafica esquematica del efecto doppler.
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Modalidades doppler

Doppler continuo: utilizado en exploraciones en cirugfa vascular y neurolo-
y

gia. Aporta solo informacién sobre registros de frecuencias, sin imagenes en

modo B.

Doppler pulsado: asocia informacioén doppler e imagenes de modo B. Den-

tro de esta técnica se incluye:

- Doppler duplex: asocia informacién en forma de doppler espectral de fre-
cuencias o velocidades y el modo B (Video 3).

- Doppler color: se superpone la imagen convencional, en escala de grises,
con un 4rea, en cuyo interior el movimiento detectado se representa en
color, segun la direccién y las velocidades (Video 4).

- Doppler triplex: corresponde a la asociacion de diplex mas el color.

- Angio, power o energy doppler: método similar al color, pero mas sensible,
aunque sin datos de direccion.

Video 3
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Video 4

Los ajustes en un estudio doppler son mas laboriosos, ya que los resultados
son muy sensibles a artefactos que pueden inducir a errores graves. Las varia-
bles basicas que se deben manejar son:

- Ganancia: tiene el mismo significado que en el Modo B, pero dirigido ex-
clusivamente a los registros doppler.

- Angulo: el formado entre el haz de sonido y el vaso. De acuerdo con la férmula,
el coseno de un angulo de 90%s 0, por lo que insonar un vaso totalmente per-
pendicular nos puede dar informacién errénea sobre ausencia de flujo.

- PRF o frecuencia de repeticién de pulsos: probablemente, la variable mas
importante de ajustar. Serfa la velocidad a la que se realizan las mediciones
y, por lo tanto, el estudio de flujos altos, como los arteriales, requiere PRF
altos, mientras que los bajos, como los venosos, necesitan PRF bajos®.

ECOGRAFIA CON CONTRASTE
El uso de contrastes se esta convirtiendo en uno de los Ambitos de desarro-
llo mas importante de la ecografia, porque amplia su utilidad y aporta mayor

14

especificidad a sus hallazgos.

Los contrastes son sustancias exégenas que aumentan la sefial ecografica.
Todos estan basados en microburbujas de gas, rodeadas de una capsula estabi-
lizante. Al no atravesar el endotelio, su presencia es estrictamente intravascu-
lar. El gas se elimina por el pulmon, por lo que no depende de la funcién renal.

Si bien tienen indicaciones reconocidas cientificamente, muchas otras,
como las dirigidas al estudio de la patologia toracica, estin en fase de eva-

luacién, tal y como se recoge en la guia de aplicaciones no hepaticas de la
EFSUMB’.

CONCLUSION

La ecografia es una técnica diagnéstica muy util en la practica diaria de mul-
titud de especialidades médicas, incluida la neumologfa. Sus ventajas y relativa
sencillez de uso se contraponen con su operador dependencia. El aprendi-
zaje, con la practica se refuerza y se fundamenta con el conocimiento de la
aparatologia y las bases fisicas de la ecografia, que ayudan en la obtencién de
las mejores imagenes y, en consecuencia, mayor sensibilidad y especificidad
diagnostica.
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CAPITULO 2

ECOGRAFIA TORACICA

D. del Castillo Otero!, M. Arenas Gordillo?.
"Unidad de Neumologia y Alergia. Hospital de Jerez de la Frontera. *Unidad de Neumo-
logia. Hospital San Juan de Dios del Aljarafe.

RESUMEN

Clasicamente relegada al estudio de la patologia pleural, en los dltimos afios
se han descrito numerosas aplicaciones de la ecografia en el estudio de di-
versas enfermedades del torax que afectan no sélo a la pleura, sino también
al pulmén, pared toracica o diafragma. Comparada con otras pruebas de
imagen, la ecografia presenta importantes ventajas, entre las que se incluyen
la ausencia de radiaciones ionizantes y la obtencién de imagenes en tiempo
real, ademas de su portabilidad y bajo coste. En el presente articulo, se re-
sumen algunos aspectos técnicos basicos de la ecografia, los principales ha-
llazgos ecograficos en el térax normal, asi como las diferentes aplicaciones
de la técnica y los patrones ecograficos mas comunes en patologfa toracica.

Palabras clave: ecograffa, ecograffa toracica, derrame pleural, ecografia
pleural, ecografia pulmonar.

INTRODUCCION

En los dltimos afios, las aplicaciones clinicas de la ecografia han aumentado
de forma muy significativa. El desarrollo tecnolégico y comercializacién de
ecografos mas pequefios y portatiles, con excelentes prestaciones, la mejora
de la calidad y resolucion de las imagenes obtenidas y la mayor accesibilidad a
la técnica, han contribuido a que la mayoria de especialidades médicas y qui-
rargicas hayan incorporado la ecografia como una nueva herramienta en su

practica clinica diatia.

En el ambito de la patologia toracica, durante muchos afios, la ecografia
ha estado practicamente abandonada, limitindose su uso a la localizacién de
derrames pleurales pequefios o loculados, o como guia para la insercién de
drenajes toracicos en empiemas. Esto se ha justificado por la pobre transmi-
sién de los ultrasonidos a través de un medio aéreo, como es el pulmoén y por
la absorcién de los mismos por las estructuras dseas que conforman la cavidad
toracica (costillas, esternén, escapulas)’. Sin embargo, en los dltimos 20 afios
hemos asistido a un importante desarrollo de la ecografia toricica y desde
que, en 1995, Lichtenstein publicara un trabajo que demostraba la utilidad
de la ecografia en el diagnéstico de neumotérax® , numetosas publicaciones
han descrito cada vez mas aplicaciones de la técnica en el estudio y manejo de
diferentes patologias del pulmoén, pleura, pared toricica y diafragma. De esta
manera, hoy dfa se considera la ecografia como una prueba de imagen basica
en la medicina respiratotia’.

Comparada con otras pruebas de imagen de uso habitual en patologfa to-
racica, como la radiograffa o la tomogratfa computarizada (TC), la ecografia
ofrece numerosas ventajas* >
- Permite una evaluacién dinamica del espacio pleural y el pulmén, asi como

proporciona imagenes en tiempo real.

- No expone al paciente a radiaciones ionizantes, por lo que se considera
una técnica segura. Esto es especialmente importante para personas mas
susceptibles a los efectos adversos de la radiacién, como nifios y mujeres
embarazadas. Por otra parte, hace que la exploracién puede repetirse tras
intervenciones terapéuticas o como monitorizaciéon de diversas enferme-

dades.

- Ladisponibilidad de equipos portatiles permite su realizacién a la cabecera
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del paciente. Este aspecto puede resultar crucial en aquellos de dificil mo-
vilizacién, como los ingresados en unidades de cuidados intensivos, o en
medios donde exista dificil acceso a otras pruebas de imagen.

- En comparacién con otras técnicas, el coste de la ecografia es bajo.

A todas estas ventajas se afladen, actualmente, avances tecnologicos, como
el desarrollo, cada vez mayor, de la ecografia de contraste, el uso de armoénicos
tisulares, mejoras en la ecografia Doppler y la optimizaciéon de imagenes en
escala de grises.

La principal limitacién de la ecograffa es su dependencia del examinador,
de sus conocimientos y experiencia en la técnica. Por ello, resultan esenciales
el entrenamiento en la adquisicion e interpretaciéon de imagenes y el aprendi-
zaje de los diferentes patrones ecograficos'.

Por ultimo, debe tenerse en cuenta que la ecograffa aporta informacioén
complementaria a otras pruebas de imagen y, obviamente, a una correcta
anamnesis y exploracion clinica. Por lo tanto, en la practica clinica la ecografia
ha de ser integrada junto a la evaluacion de datos clinicos y otros métodos de
imagen.

En el presente capitulo, se revisaran aspectos técnicos basicos de la eco-
grafia, los principales hallazgos ecograficos en el térax normal, asi como las
diferentes aplicaciones de la técnica y los patrones ecogrificos en patologia
toracica.

ASPECTOS TECNICOS: EQUIPOS, PROCEDIMIENTO

Ecégrafo

Hoy dia existe una amplia gama de ecdgrafos con muy buenas prestaciones
y calidad de imagen, muchos de ellos de pequefio tamafio y portatiles. La eco-
grafia toricica puede realizarse con un equipo basico en modo bidimensional.
El doppler color no es imprescindible, aunque puede ser muy util para la iden-
tificaciéon de derrame pleural o vasos sanguineos.

Sonda 6 transductor
La sonda lineal, de alta frecuencia (7,5 - 12 mHZ), ofrece imagenes de
mejor resolucién para estructuras superficiales, por lo que suele emplearse
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para una exploracién detallada de la pared toracica o la pleura. La sonda curva
o convex, de frecuencias medias o bajas (3,5 - 5 mHz), permite una visién
mas en profundidad del térax, con una visualizacion aceptable de la pleura y
areas mds supetficiales* °. Es la mas ampliamente utilizada. Algunos autores
recomiendan el uso de una sonda sectorial o convex de pequefio tamafio, con
frecuencias similares, argumentando que puede posicionarse mejor en los es-
pacios intercostales’. En nuestra experiencia, puede ser suficiente disponer de
una sonda convex estandar para la exploracion del torax.

Procedimiento

Es importante revisar otras pruebas de imagen disponibles (radiografia,
TC) antes de realizar la ecografia, ya que ello permitira identificar el area a exa-
minar y determinara la posicion del paciente. El torax postetior es explorado
mejor con el paciente sentado, apoyando los brazos en alto. Esta posicion es la
habitual para visualizar el derrame pleural, que suele acumularse en los senos
costofrénicos posteriores. Puede ser necesario colocar al paciente en decubito
lateral o supino si la lesién se situa lateral o en la parte anterior del térax®. El
diafragma y el higado se visualizan con el paciente en decubito supino. En
esta posicion suele explorarse a pacientes graves y ademas se evaldan algunas
patologfas, como el neumotérax’.

Se colocara la sonda sobre el espacio intercostal, que actda como ventana
ecografica, segun el eje longitudinal del térax (posicién vertical) o de forma
oblicua®, siguiendo el eje de la costilla. La sonda debe sujetarse firme y cémo-
damente, realizando leves movimiento de balanceo y rotacién de la misma,
hasta conseguir la mejor vision de la imagen deseada. Ird deslizandose a lo
largo del espacio intercostal, de atras hacia delante y de abajo a arriba sobre
los distintos espacios intercostales, siguiendo las lineas anatémicas del térax'”.
Habitualmente, nosotros comenzamos en la parte inferior de cada hemitérax,
identificando el higado o el bazo, segin el lado y vamos ascendiendo hasta los
vértices o hasta localizar la imagen o lesién que buscamos.

HALLAZGOS ECOGRAFICOS EN EL TORAX NORMAL

Las imagenes ecograficas del torax, ya sea normal o en presencia de pato-
logfa, vienen determinadas por la diferente impedancia acustica de los tejidos
que lo forman (tejidos blandos, hueso, pleura, aire), que va a permitir identi-
ficar algunas estructuras anatémicas y, en otros casos, produce artefactos. La
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ausencia o el incremento del nimero de estos artefactos pueden representar
signos ecograficos caracteristicos de algunas patologias.

La pared toracica aparece como una serie de capas de tejidos blandos de
distinta ecogenicidad. La mas supetficial corresponde a la piel, la cual se vi-
sualiza como una capa ecogénica de 1 2 3 mm de espesor. Inmediatamente
inferiores, se identifican la grasa subcutinea y los musculos intercostales, éstos
ultimos visibles como multiples estrias ecogénicas sobre una base hipoecoica®
. Mas en profundidad, las costillas se observan, con la sonda ecogrifica en
posicion longitudinal, como estructuras curvilineas hiperecoicas con sombra
acustica posterior, producida por la absorcién de la mayorfa de ultrasonidos
port el hueso. Entre ellas, a unos 5 mm por debajo, puede visualizarse la linea
pleural’. Esta imagen longitudinal de las costillas supetior e infetior, con su
correspondiente sombra postetior caracteristica, se ha descrito como el signo
del mutrciélago' (figura 1).

Figura 1: Imagen ecografica con sonda coénvex, en proyeccion longitudinal del térax (sonda en posicion vertical). Las costillas aparecen como
estructuras curvilineas hiperecoicas con sombra acustica posterior.
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Cuando exploramos con una sonda de baja frecuencia en proyeccion
oblicua (siguiendo la direccién del espacio intercostal), la pleura visceral
y patietal aparecen como una linea hiperecogénica unica, de hasta 2 - 3
mm de grosot, que se mueve con la respiracion, signo conocido como del
deslizamiento pulmonar o /ung sliding y que representa el movimiento de la
pleura visceral contra la parietal>* '’ (figura 2, video 1). Con una sonda li-
neal de alta frecuencia, pueden distinguirse ambas hojas pleurales y, entre
ellas, una minima banda hipoecoica, que corresponde al espacio pleural'.
La pleura visceral suele visualizarse como una linea de mayor grosor que
la parietal (figura 3, video 2).

Figura 2: Imagen obtenida con sonda cénvex en proyeccion oblicua. Se aprecian la linea pleural y artefactos de reverberacion (lineas A y B).
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Video 1: Deslizamiento sonda convex. Video 2: Deslizamiento sonda lineal.

El diafragma puede verse a través de los espacios intercostales inferiores
posteriores pero, en la mayorfa de sujetos normales, el pulmén lo oculta du-
rante la inspiracién, junto a los érganos abdominales superiores. En caso de
existir derrame pleural, éste actuarfa como ventana ecogénica y permitiria su
vision (figura 4, videos 3 y 4). Con el paciente en dectbito supino y el trans-
ductor a nivel subcostal, el diafragma se observa como una linea ecogénica
de 1 6 2 mm de espesor, inmediatamente por encima del higado o bazo, de
convexidad superior, que se mueve normalmente en direccién craneo-caudal
con la respiracion® .

Figura 3: Visién ecogréfica con sonda lineal. A veces pueden distinguirse ambas hojas pleurales, siendo la visceral mas gruesa. Figura 4: I'maggn ccogrifica con sondg convex en region posterobasgl de hemitérax demd‘? (A): el diafragma no e}s_vlslbls porque esta c_)culto
por el parénquima pulmonar. En hemitérax izquierdo (B): un pequefio derrame pleural actia como ventana ecogrifica y permite identificar el
diafragma como una linea curva hiperecogénica.
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Video 3: Diafragma no visible.

Video 4: Diafragma izqdo derrame.

El parénquima pulmonar normal, se sitia por debajo de la linea pleural y
es invisible por ecografia. Esto se debe a que los ultrasonidos son atenuados
por el aire y a que, ademas, la gran diferencia de impedancia acustica entre la
pleura y el pulmén hace que la mayoria de los ultrasonidos sean reflejados por
la interfase pleura-pulmén®. Esta diferencia de impedancia acistica es respon-
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sable de dos artefactos caracteristicos:

1-

Artefactos de reverberacién o lineas A: consisten en una serie de lineas
hiperecogénicas horizontales, por debajo de la linea pleural, paralelas y
equidistantes una de otra. Representan la reverberacién de los ultrasoni-
dos reflejados por la supetficie pleuropulmonar®*'' (figura 2, video 5).
En adultos sanos, las lineas A suelen identificarse en los dltimos espacios
intercostales, por encima del diafragma.

Artefactos en cola de cometa o lineas B: son también artefactos de rever-
beracién y aparecen como imdgenes verticales, producidas por mdltiples
ecos repetidos que simulan una cola de cometa. Se originan en la superficie
pleural, se prolongan hasta la base de la pantalla, son méviles con la respi-
racion y atraviesan y borran las lineas A (figura 2, video 5). Las lineas B se
deben a la reflexion del haz de ultrasonidos al encontrar un 4rea intersticial
engrosada, por la gran diferencia de impedancia acustica entre el aire y el
edema o fibrosis existente en los septos intetlobulillares engrosados' ' 1.
Pueden verse en sujetos sanos, sobre todo en las bases pulmonares, pero
mas de 3 en un mismo campo se consideran anormales'’ y, como se vera
mas adelante, pueden apreciarse en diferentes entidades, como enferme-
dad pulmonar intersticial, insuficiencia cardiaca, etc.

Video 5: Pulmén normal lineas A 'y B.
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A modo de resumen, los principales hallazgos que deben identificarse en el
torax normal son la linea pleural con el caracteristico signo del deslizamiento
y los artefactos representados por las lineas A y B.

PRINCIPALES APLICACIONES Y SIGNOS ECOGRAFICOS EN
PATOLOGIA TORACICA
Enfermedades de la pleura

El papel de la ecograffa en la evaluacion de las enfermedades pleurales es
ampliamente reconocido vy, tradicionalmente, ha sido en esta patologia donde
la técnica ha tenido mayor difusion, en especial en la detecciéon del derrame
pleural y como guia para la toracocentesis’. La ecografia puede ser util, ade-
mas, para definir las caracteristicas del liquido pleural y orientar su etiologia,
dirigir otros procedimientos, como la biopsia pleural o la toracoscopia, locali-
zar y guiar la puncién de masas o engrosamientos pleurales, o en el diagnosti-
co del neumotérax’.

Derrame pleural

La ecografia es mas sensible que la radiografia de térax convencional, in-
cluso en decubito lateral, para detectar derrames pleurales, ya que es capaz de
visualizar hasta 5 ml de liquido, mientras que para verlos por radiografia deben
acumularse al menos 150 ml y cantidades superiores en la proyeccién antero-
postetior en decibito supino™ > . El derrame pleural suele aparecer como
un espacio, generalmente anecoico o hipoecoico, que cambia de forma con
la respiracién, limitado inferiormente por el diafragma, en la superficie por la
pared toracica y la pleura parietal, y, en profundidad, por la pleura visceral y
la superficie pulmonar (figura 5). Se han propuesto diversas ecuaciones para
calcular por ecografia el volumen del derrame pleural, pero su utilidad en la
practica clinica es cuestionable'”.

A diferencia de la Rx y la TC, la ecografia ofrece imdgenes en tiempo real
y se describen signos dinamicos caracteristicos de derrame pleural. Asi, puede
observarse el pulmoén atelectasiado flotando en movimiento en el seno de un
derrame masivo, como efecto de los movimientos respiratorios y del latido
cardfaco' (video 6).

El aspecto ecografico de un derrame pleural depende de su naturaleza, cau-
sa y cronicidad. Se reconocen cuatro patrones ecograficos de derrame pleu-
ral'®: anecoico, complejo sin septos, complejo con septos y homogéneamente
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ecogénico.

Los trasudados suelen ser, casi siempre, anecoicos, aunque algunos trasuda-
dos cardiogénicos tratados con diuréticos pueden, ocasionalmente, presentar
ecos en su intetior!”. Los exudados, sin embargo, pueden set anecoicos o com-

plejos (figura 6).

Figura 5: Derrame pleural. Las marcas (+) indican medida de la profundidad del derrame, antes de
realizar toracocentesis.

Video 6: Derrame atelectasia pulmén.
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Figura 6:. Derrame pleural anecoico. Atelectasia compresiva por derrame.

Los derrames complejos se caracterizan por la presencia de material ecogé-
nico heterogéneo (no septados) (figura 7), o septos o bridas ecogénicas moéviles
(septados) (figura 8, video 7) en el seno de un derrame, globalmente, anecoico.
Se ha demostrado que la ecografia es mas sensible que la TC para detectar la
presencia de septos en el intetior de un derrame™'’. Pueden presentarse como
derrame complejo septado el derrame paraneuménico complicado, empiema,
hemotoérax y derrames pleurales malignos tras toracocentesis repetidas.

La ecografia puede también orientar hacia la etiologia neoplasica de un
derrame pleural. Se han descrito algunos signos ecograficos sugestivos de
derrame maligno, como el engrosamiento nodular de la pleura, sobre todo
diafragmatica y parietal (figura 9, video 8), y el signo del remolino (swirling
pattern)®*. Este dltimo, consiste en el movimiento, en forma de espiral, de
ecos puntiformes dentro del derrame con la respiracion y el latido cardiaco y,
si bien no es patognomonico, es altamente sugestivo de derrame pleural malig-
no en pacientes con neoplasia subyacente (video 9). Un estudio reciente, ha
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demostrado la utilidad de la ecografia para identificar la presencia de pulmén
atrapado en derrames malignos, mediante el andlisis del movimiento y defor-
macion del pulmén atelectasiado?.

La capacidad de la ecografia para diferenciar el derrame del engrosamiento
pleural es elevada y comparable o superior a la de la TC. Para ello, es muy util
el signo del color liquido, dato ecografico mas sensible y especifico de existen-
cia de derrame pleural™ . Consiste en la presencia de sefial Dopplet-color en
el interior de un derrame pleural, como consecuencia de la transmisioén de los
movimientos respiratorios o cardiacos (video 10).

Por dltimo, el uso de la ecografia como guia para determinados procedi-
mientos, como la toracocentesis o colocacion de drenajes pleurales, aumenta
la eficacia y seguridad de la técnica, reduciendo la incidencia de neumotdrax
yatrogeno. Actualmente, diferentes sociedades cientificas nacionales e interna-
cionales®*, recomiendan el uso de la ecografia para procedimientos pleurales,
de tal forma que, hoy en dia, en la mayoria de paises desarrollados, rara vez se
realiza una toracocentesis sin gufa ecografica. El intervencionismo con gufa
ecografica es objeto de otro capitulo de la presente monografia.

Figura 7: Derrame complejo no septado (exudado). Se observan ecos puntiformes en el seno del liquido pleural.

Rev Esp Patol Torac 2016; 28 (2) Suplemento 1: 15-32

| Sumario |

»



D. del Castillo Otero et al. Ecografia tordcica

Figura 8: Derrame pleural complejo poliseptado. Se aprecias imagenes lineales hiperecogénicas correspondientes a bridas o septos. Figura 9: Derrame pleural maligno. Implante metastisico nodular en pleura diafragmatica.

Video 7: Derrame poliseptado. Video 8: Nédulo diafragmatico.
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se aprecia una interrupcién de la linea pleural, con engrosamiento irre-
gular de la pleura visceral. Las placas pleurales por exposicién a asbesto
se visualizan como engrosamientos hipoecogénicos, con sombra acustica
posterior, si estan calcificadas™'* (figura 10, video 11).

El diagnéstico diferencial con el derrame pleural se basa en que el
engrosamiento carece de movimiento y no cambia de morfologia con la
respiracion, no presenta ecos o septos moéviles internos y es caracteristica
la ausencia del signo del color liquido''.

Video 9: Signo del remolino.

Figura 10: Vision ecografica con sonda lineal de engrosamiento pleural por placas pleurales. Obsérvense también las lineas B (*) que parten
desde la pleura visceral.

Video 10: Signo color liquido.

Engrosamiento pleural

Suele visualizarse como un ensanchamiento hipoecoico del espacio
pleural, o banda hipoecoica gruesa superficial a la interfase pleura-pul-
moén. El engrosamiento puede ser secundario a pleuritis y, en este caso,
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Video 11: Placas pleurales sonda lineal.

Tumores pleurales

Las neoplasias pleurales benignas son raras, ya que representan, aproxima-
damente, un 5% de los tumores pleurales e incluyen el tumor fibroso solitatio,
lipoma, condroma y neutinoma® > . Ecograficamente, suelen presentarse
como lesiones bien delimitadas, moderadamente ecogénicas y pueden acom-
pafiarse de discreto derrame pleural®'. El tumor fibroso solitario de pleura,
el mas frecuente de las neoplasias benignas, suele presentar bordes bien defi-
nidos, aspecto hipoecogénico o isoecogénico y forma un angulo obtuso con
la pared toracica (figura 11). El pulmén conserva su movilidad normal frente
a la lesion, la cual puede evidenciar vascularizacién con el Doppler color'?. A
veces, es dificil diferenciarlos de tumores de la pared toracica, que en muchas
ocasiones pueden simular masas pleurales.

Los tumores pleurales malignos estan representados por el mesotelioma,
el linfoma y las metastasis. El mesotelioma aparece como un engrosamiento
difuso irregular, a veces nodular, o como una masa hipo o isoecogénica, vas-
cularizada, de bordes irregulares o polilobulados. Suele asociarse a derrame
pleural importante'”*. Aunque la ecografia puede ser de utilidad, la TC sigue
siendo la prueba de referencia para la estadificacién del mesotelioma'”.

Las metastasis, la mayorfa de carcinoma broncogénico, son los tumores
malignos mas frecuentes de la pleura™'?. Normalmente, las metastasis se ma-
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nifiestan como derrame pleural, ya que con frecuencia son de tamafio de-
masiado pequefio (menores de 1 - 2 mm) como para detectarse por pruebas
de imagen'. Cuando se identifican con ecografia, suelen presentarse como
lesiones hipoecoicas, homogéneas, mayores de 5 mm en la pleura parietal,
con bordes obtusos respecto a la pared toracica'> " (figura 12). La region mds
afectada es la pleura diafragmatica’ y, casi siempre, se acompafian de extenso
derrame pleural (figura 9, video 8).

Aunque en algunos casos las caracteristicas ecograficas pueden sugerir la
etiologia neoplasica, el diagnéstico definitivo en la mayorfa de ellos requiere
confirmacion citohistolégica, siendo la ecografia una excelente herramienta
para dirigir la toma de biopsias.

Figura 11: Lesion solida con amplio contacto con pared toricica (TC), que en ecografia aparece como una lesion isoecogénica de bordes bien
definidos y localizacion aparentemente pleural. La biopsia confirmé el diagnéstico de tumor fibroso solitario de pleura.

Figura 12: Metastasis en pleura costal en paciente con adenocar-
cinoma de origen digestivo.
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Neumotirax

Es una de las entidades en cuya evaluacién inicial la ecografia ha tenido mayor
difusion en los ultimos afios, sobre todo en pacientes graves o politraumatizados,
ingresados en unidades de cuidados intensivos, en los que la radiografia pierde
mucha sensibilidad, al tener que realizarse en dectbito supino o de manera poco
accesible. Un metaandlisis reciente® concluye que la ecografia, realizada por cli-
nicos a pie de cama, presenta mayor sensibilidad y similar especificidad que la
radiograffa de térax en el diagnodstico del neumotorax, siendo fundamental la ex-
periencia del operador.

La exploracion suele realizarse con una sonda lineal de alta frecuencia, colocada
en posicién anterior a nivel del 2° o 3° espacio intercostal, en la linea medioclavi-
cular, con el paciente en dectbito supino’.

Los sighos ecograficos de neumotdrax incluyen la desaparicion del signo del
deslizamiento pulmonar (video 12) y de las lineas B (la presencia de aire en el espa-
cio pleural impide la visualizacién de la pleura visceral), aumento de artefactos de
reverberacion hotizontales o lineas A y el signo del punto de pulmoén (fung point),
muy especifico de neumotodrax y que representa la transicién entre el aire del neu-
motorax y el del pulmén normal ventilado™® - '>1> En el modo M se observan,
por debajo de la pared toracica, lineas horizontales repetidas, que indican ausencia
de movimiento, hallazgo conocido como signo de la estratosfera o del cédigo de
barras'?. Deben descartarse posibles falsos positivos en pacientes con EPOC muy
hiperinsuflados, pleurodesis previa o adherencias pleurales, paralisis diafragmatica,
engrosamiento pleural por exposicién a asbesto o sindrome de distress respira-
torio agudo, en los que el deslizamiento pulmonar puede estar ausente o muy
disminuido. La presencia de enfisema subcutineo o placas pleurales calcificadas
puede suponer una limitacién para valorar los signos de neumotérax. Aunque la
ecografia no es la técnica mas adecuada para cuantificar de forma precisa el volu-
men del neumotérax y para ello se requiere la Rx de torax, éste puede estimarse
segun la localizacién del signo del punto de pulmén'.

La ecografia puede resultar de gran interés para el neumdlogo para descartar
neumotérax tras procedimientos intervencionistas, como punciones transtoraci-
cas, en los que ha demostrado unos valores de sensibilidad supetiores a los de la
radiograffa convencional y cercanos a los de la TC. En este sentido, puede evitar la
realizacion habitual de Rx de torax, tras la toma de biopsias transbronquiales.

El hidroneumotérax puede identificarse en ecografia por la presencia de arte-
factos de reverberacion (lineas A) en el interior de un derrame pleural, que tradu-
cen la existencia de aire dentro del mismo™ '’ (figura 13, video 13).

25

| Sumario |

Video 12: NTX sonda lineal.

Figura 13: Hidroneumotérax. Se observa imagen lineal horizontal hiperecogénica, que tradu-

ce la existencia de aire en el seno del derrame.
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Video 13: Hidroneumotorax.

Patologia pulmonar
Enfermedad pulmonar difusa (patologia alveolo-intersticial)

Muiltiples procesos patolégicos que afectan al pulmoén, entre los que se
incluyen las enfermedades intersticiales difusas y el edema pulmonar, pueden
manifestarse como un sindrome alveolo-intersticial.

La TC de alta resolucién (TCAR) se considera la técnica de eleccion en el
diagnostico de las enfermedades pulmonares difusas. Sin embargo, algunos
estudios indican que la ecografia puede tener un papel complementario en el
diagnostico, sobre todo cuando la radiogratia o la TCAR no estan disponibles
0 no son convenientes, como en gestantes. Ademds, la ecografia puede ser de
utilidad como método de cribado de afectacién intersticial, por ejemplo en
conectivopatias o en el seguimiento, evitando la sobreexposicion a radiaciones
que supone la realizacién de TC seriados®. Por otra parte, mediante ecografia
podria confirmarse la sospecha clinico-radiolégica de un edema agudo de pul-
mon cardiogénico o de otra causa.

Los hallazgos tipicos radiolégicos de las neumopatias intersticiales (engro-

26

samiento de septos interlobulillares subpleurales y areas en vidrio deslustrado)
y del edema pulmonar (opacidades alveolares, vidrio deslustrado), se corres-
ponden con artefactos ecograficos caracteristicos.

El sindrome alveolo-intersticial se caracteriza, ecograficamente, por un au-
mento de lineas B o artefactos en cola de cometa, procedentes de la superficie
pleural. Su origen, como se ha sefialado antes, se atribuye a la diferencia de
impedancia acustica entre el aire del pulmén y el engrosamiento de los septos
subpleurales'. La sensibilidad de este hallazgo es elevada, pero es poco espe-
cifico. Pueden verse también en bronquiolitis obliterante con neumonia orga-
nizada, neumonia y embolismo pulmonar. Algunos autores han sugerido que,
en estas situaciones, el nimero de lineas B es menor y que el area de afectacién
es mas localizada. En las enfermedades intersticiales difusas, habitualmente, se
distribuyen sobre la generalidad de la superficie pulmonar de forma bilateral y
predominan, sobre todo, en las bases pulmonares®.

Ademas del incremento de lineas B, pueden evaluarse otros signos que
permiten diferenciar un patrén intersticial de causa cardiogénica o no cardio-
génica'®. En la enfermedad pulmonar intersticial, la linea pleural suele estat
engrosada, es irregular y fragmentada, la distribucién de lineas B no es homo-
génea y se observan multiples pequefias areas de consolidaciéon subpleurales.
En el edema cardiogénico, la linea pleural esta bien definida y las lineas B
tienen distribuciéon mas homogénea (videos 14 y 15).

Video 14: Lineas B.
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Video 15: Lineas B.

La distancia de separacion entre lineas B también puede orientar el diagnos-
tico'™ . Si esta distancia es igual o superior a 7 mm, sugiere un engrosamiento
de septos interlobulillares por edema intersticial o fibrosis intersticial difusa.
Una separacién menor o igual a2 3 mm sugiere areas en vidrio deslustrado por
edema alveolar o SDRA. Este hecho se explica por la estructura anatémica del
pulmén, en el que la distancia entre septos interlobulares es de unos 7 mm, y
entre los alveolos de 3 mm.

La ecografia puede ayudar en el diagnéstico diferencial de la agudizacion de
EPOC con la insuficiencia cardiaca descompensada. En un estudio realizado
en urgencias a pacientes con disnea, se demostraron lineas B de forma difusa
en el 100% de pacientes con edema pulmonar cardiogénico, mientras que no
existian en el 92% de casos de agudizacién de EPOC?. Otros trabajos han
mostrado una buena correlacion entre nimeros de lineas B y niveles de pép-
tidos natriuréticos en la evaluacién de la insuficiencia cardfaca’. Con respecto
a la patologfa intersticial, también diversos estudios han analizado la utilidad
de la ecografia en la evaluacion inicial y en el cribaje de enfermedad pulmonar
intersticial en conectivopatias®?, con resultados prometedores.

Enfermedad pulmonar localizada
Mediante ecografia, podemos visualizar las lesiones pulmonares periféricas
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que contacten con la pleura visceral. En caso de que se interponga entre ellas
parénquima pulmonar normal, no serdn visibles, debido a que, como se co-
mento previamente, la superficie pleuropulmonar refleja los ultrasonidos por
la diferencia de impedancia acustica.

Consolidacion pulmonar. Neunmonia

La ecografia, por las numerosas ventajas que aporta, es una herramienta
muy util para el diagnéstico de la neumonia, permite seguir la evoluciéon de la
enfermedad, sobre todo en pacientes mas susceptibles a la radiacién (nifios y
embarazadas) y detectar posibles complicaciones, como absceso de pulmén y
derrame paraneumonico complicado o empiema. Ademas, constituye la téc-
nica de eleccién para dirigir la puncién de cualquiera de ellos”. Un reciente
metaanalisis, que ha evaluado 10 estudios sobre la rentabilidad diagnéstica de
la ecograffa, encuentra una sensibilidad del 94% y especificidad del 96% en el
diagnostico de neumonia, comparada con la Rx o la TC de térax.

Normalmente, se visualiza como una imagen hipoecoica o isoecoica (pa-
trén ecografico similar al del higado) de tamafio y morfologia vatiables, bot-
des irregulares y estructura homogénea o heterogénea. La consolidacion visi-
ble por ecografia es aparentemente menor que la de la radiografia o la TC, ya
que sélo se detectara la parte en contacto con la pleura.

El signo ecografico mas caracteristico de la neumonia es el broncograma
2731 que consiste en lineas hiperecogénicas en el interior de la lesién, a
veces ramificadas y moviles con la respiracién, correspondientes a bronquios
o bronquiolos rellenos de aire (figura 14, video 16). Por el contrario, el signo
del broncograma liquido se caracteriza por estructuras tubulares hipoecoicas
o0 anecoicas, sin signos de perfusion en el Doppler color y es muy sugestivo
de neumonia secundaria a obstruccién bronquial central®?’. Pueden identifi-
carse también otros signos, pleurales y vasculates. A nivel de la condensacion,
la linea pleural puede aparecer atenuada o incluso desaparecer y es frecuente
(hasta en 60% de casos) la existencia de un pequefio derrame pleural asociado.
En ocasiones, mediante Doppler color, se observan estructuras vasculares ra-
mificadas, que corresponden a ramas segmentarias de la arteria pulmonar®”?!,
Debe realizarse el diagnostico diferencial, entre otros, con neoplasias, infarto
pulmonar o atelectasias, cuyos signos ecograficos se describirain mas adelante.

La ecografia es mas sensible que la radiografia e incluso que la TC, en la va-
loracién de necrosis y abscesificacién de la neumonia. El absceso se presenta
como una lesién ovalada o redondeada de margenes regulares o irregulares,

aéreo
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generalmente anecoica, que puede contener ecos internos o septos. La pre-
sencia de aire en su interior produce multiples images puntiformes hipereco-
génicas, muy caractetisticas, flotando en movimiento con la respiracién™ '’

(figura 15, video 17).

Figura 14: Neumonia. Rx de térax con imagen de consolidacion alveolar (izquierda). Imagen ecogréfica heterogénea de bordes irregulares
(derecha). Se observan pequeiias lineas hiperecoicas correspondientes a broncograma aéreo (flechas).

Figura 15: Visién ecogrifica de absceso de pulmén. Se aprecian imdgenes puntiformes hiperecogénicas que corresponden al contenido aéreo
del absceso.

Video 16: Neumonia broncograma aereo.

Video 17: Absceso pulmon.
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Atelectasia

Definida como la ausencia de ventilacién pulmonar, parcial o completa, en
muchas ocasiones es dificil, radiol6gicamente, diferenciar una atelectasia com-
presiva por un derrame pleural importante de una atelectasia obstructiva por
una lesién bronquial central. Se han descrito una serie de signos ecograficos
que pueden facilitar esta diferenciacion® 273,

La atelectasia pasiva o compresiva se asocia a derrame pleural, por lo ge-
neral extenso o moderado y aparece como una consolidacién del parénquima
pulmonar, de ecoestructura similar a la hepatica, con bordes agudos y conca-
vos que, de forma tipica, se visualiza como una “lengiieta” de pulmoén flotan-
do en el seno del derrame (video 6). Puede observarse reventilaciéon parcial
con la inspiracién o tras la toracocentesis.

En la atelectasia obstructiva, el derrame suele ser mas escaso, el irea de
condensacion muestra una estructura mas heterogénea y los margenes son
variables e irregulares. A veces, se identifica el signo de broncograma liquido
(bronquio relleno de secrecién o exudado) y no se aprecian broncograma aé-
reo mévil ni reventilacién con la inspiracién.

Tromboembolismo periférico e infarto pulmonar

La angioTC toracica es, actualmente, la técnica de eleccién en el diagnés-
tico del tromboembolismo pulmonar (TEP), pero la ecografia puede resultar
de utilidad en pacientes criticos que, por su gravedad y problemas de movi-
lizacién, no son tributarios de una TC. Ademas, a pesar de que un resultado
negativo no descarta el TEP, la ecografia puede jugar un papel importante en
pacientes con sospecha del mismo en casos de embarazo, alergia a contrastes
yodados o insuficiencia renal. La sensibilidad de la ecografia en el diagnéstico
del TEP varfa entre el 80% a 94%, y la especifidad del 84% a 92%, segin los
estudios™.

Los hallazgos ecograficos tipicos del TEP periférico son lesiones hipoeco-
génicas multiples subpleurales, de morfologia normalmente triangular de base
pleural y de bordes bien definidos respecto al parénquima circundante (figu-
ra 10, video 18). Aproximadamente dos tercios de estas lesiones asientan en
regiones posterobasales y son mas frecuentes en el pulmén derecho. Suelen
tener un didmetro superior a 2 cm, se mueven con la respiracién y, a veces,
muestran una imagen hiperecoica central, correspondiente a un bronquiolo.
Es frecuente la aparicién de un pequefio derrame pleural adyacente o basal®
#13, Tipicamente, no muestran sefial de flujo vascular en la ecografia Doppler
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color. Aunque la especificidad de estos hallazgos es limitada, la identificacién
de dos o mas lesiones de esta morfologia, de base pleural y tamafio de 0,5 a 3
cm, en un paciente con sospecha clinica elevada, son signos muy sugestivos de
TEP, ain mis si se asocia un ligero derrame pleural®.

Figura 16: Infartos pulmonares. Lesiones hipoecoicas de morfologia triangular y base pleural.

Video 18: Infarto pulmonar.
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Neoplasia

Como se ha sefialado para otras patologias pulmonares, sélo podran eva-
luarse por ecografia aquellas neoplasias que tengan contacto pleural. Aunque
es dificil diferenciar lesiones benignas de tumores malignos, la ecografia puede
ofrecer informacion sobre la naturaleza de la neoplasia y, ademas, servir de
guia para la biopsia petcutanea, por lo cual se considera una técnica muy va-
liosa en el estudio de las neoplasias pulmonares®.

Los tumores pulmonares periféricos suelen manifestarse como masas re-
dondeadas hipoecogénicas, de bordes relativamente bien definidos y, habitual-
mente, presentan refuerzo acuistico posterior (figura 17). Su aspecto interno
puede ser homogéneo o heterogéneo, con areas mas hipoecoicas o anecoicas
si existe necrosis tumoral y es tipica la ausencia de broncograma aéreo. Gene-
ralmente, son méviles con la respiracion (video 19), salvo que infiltren la pared
toracica y su morfologfa no cambia con los movimientos respiratorios. Las
lesiones que alcanzan la pleura, forman un angulo agudo con la linea pleural,
la cual puede aparecer interrumpida.

Figura 17: Lesion tumoral nodular periférica.
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Video 19: Tumor mévil.

Se ha demostrado que la ecografia es mas sensible que la TC (89% - 100%,
frente a 42% - 68%) para detectar la invasién de la pared toracica™'*?. Las
neoplasias que invaden la pleura parietal y la pared costal muestran una pérdi-
da del movimiento pulmonar normal con la respiracién (video 20). Otros cti-
terios son la infiltracion de estructuras de la pared y la destruccion de costillas.

Video 20: Tumor pulmén con invasion pared.
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La ecografia con Doppler color puede ser util para distinguir entre lesio-
nes benignas y malignas, en funcién de la existencia de neovasculatizacion5.
Asimismo, la ecograffa con contraste, en funcién del tiempo y extensiéon de
captacion del mismo, puede ayudar al diagnéstico de lesiones pulmonares peti-
féricas®’.

Patologia de la pared toracica

La pared toracica estd muy accesible a la ecografia, que permite evaluar dife-
rentes patologias, como masas de tejidos blandos, adenopatias y lesiones dseas.

Las primeras incluyen abscesos, lipomas y una amplia variedad de lesiones,
la mayorfa benignas. Las masas de pared toracica presentan una ecogenicidad
muy variable y los hallazgos ecograficos son muy inespecificos como para dife-
renciar entre varias etiologfas®, por lo que el potencial de la ecografia se limita
a su deteccion, pudiendo servir, ademas, como ayuda en procedimientos intet-
vencionistas™.

Las adenopatias supraclaviculares y axilares pueden ser visualizadas y defini-
das mediante ecografia, la cual incluso puede distinguir entre adenopatias reac-
tivas y de etiologia maligna5. Las adenopatias inflamatorias son de morfologia
triangular u ovalada y muestran un hilio graso ecogénico. Las que presentan
infiltracién neoplasica son redondeadas, hipoecogénicas y no tienen hilio graso.
Debe sospecharse diseminacion extracapsular si los bordes son irregulares®.

La ecografia permite detectar metastasis 6seas costales, las cuales aparecen
como masas hipoecoicas, que reemplazan la ecogenicidad normal de la costilla
e interrumpen la linea de la cortical*>. Se ha reportado, asimismo, que la eco-
graffa es mas sensible que la radiografia en la deteccién de fracturas costales,
que pueden verse como una interrupcion o desplazamiento de la linea costal*>.
En las fracturas no desplazadas, pueden observarse reverberaciones posterio-
res al punto de fractura, hallazgo conocido como signo de la chimenea. La eco-
grafia, ademas, permite evaluar complicaciones asociadas a la fractura, como
hematomas peridéseos, o mas complejas, como hemotédrax y neumotérax.

Patologia diafragmatica

El principal interés de la ecografia radica en la evaluacién de la funcién del
diafragma, pudiendo determinar la direccion y la amplitud del movimiento del
mismo. Mediante la ecografia, se obtienen imagenes en tiempo real y, a dife-
rencia de otras técnicas, como la fluoroscopia, se evita el uso de radiaciones
ionizantes.
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Se han propuesto diversas formas de exploracion, de las cuales la mas em-
pleada es la proyeccion anterior subcostal, con el paciente en dectbito supino,
utilizando una sonda curva. Asimismo, se describen varios métodos para eva-
luar la movilidad diafragmatica, entre los que se incluyen cambios en el grosor
del diafragma durante la contraccién, la visualizacién del movimiento del mis-
mo en el modo B o M y el cambio de posicidn, en relacién a otros érganos
abdominales™.

En el modo B, el diafragma se ve como una linea hiperecogénica, inmediata-
mente por encima del higado. Ambos hemidiafragmas se desplazan hacia abajo
con la inspiracion y la paralisis de alguno de ellos se observarda como desapa-
ricién de este desplazamiento o incluso movimiento paradéjico. El cambio a
modo M, permite visualizar el movimiento de estructuras localizadas a todo lo
largo de la onda de ultrasonidos. La superficie del diafragma aparece en este
modo como una linea hiperecogénica de forma sinusoidal, en la cual el vértice
corresponde al punto de inspiracion maxima y la base a la espiracién (figura
18). Sobre esta imagen pueden realizarse mediciones, de forma que la altura de
la curva equivale a la amplitud de la excursion del diafragma, que es de, aproxi-
madamente, 1,8 cm durante la respiracién normal y alcanza los 7,8 cm en la
forzada®.

El grosor del diafragma puede valorarse con una sonda lineal a nivel del 8°
- 9° espacio intercostal en la linea medioaxilar, zona de aposicion del diafragma
a la pared costal. Durante la respiracién normal, el grosor del diafragma es de
unos 2,8 mm y durante la maxima puede llegar a 4 mm o mas. Estos datos
parecen correlacionarse con los volimenes pulmonares.

Figura 18: Visualizacion del diafragma en modo B y M en respiracién normal (A) y en respiracion forzada (B). Tomada de referencia 36.
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CONCLUSIONES

La ecografia es una herramienta muy util en neumologia, por sus multiples
aplicaciones en diversas enfermedades toracicas. Ofrece numerosas ventajas,
entre las que destacan la ausencia de radiaciones, portabilidad, bajo coste y
presenta muy pocos inconvenientes. Pensamos que debe potenciarse el apren-
dizaje y entrenamiento, especialmente entre los médicos mas jovenes y en
petriodo de formacién, en esta técnica llamada a ser el estetoscopio del neu-
mologo del siglo XXI.
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CAPITULO 3

PUNCIONES TRANSTORACICAS GUIADAS CON ECOGRAFIiA

M. Arenas Gordillo!, D. del Castillo Otero?.
"Unidad de Neumologia. Hospital San Juan de Dios del Aljarafe. Sevilla. *Unidad de
Neumologia y Alergia. Hospital de Jerez de la Frontera.

RESUMEN

La ecografia transtoricica es una técnica de gran utilidad para guiar puncio-
nes. Presenta ventajas sobre otras, como el TAC y la fluoroscopia. El mayor
beneficio que el neumologo puede encontrar en ella es la accesibilidad de la
técnica y la vision en tiempo real de la aguja. Como cualquier otra, requiere
de una curva de aprendizaje, que es perfectamente asumible por los neumo-
logos que se dedican a realizar técnicas neumolégicas.

Palabras clave: punciones transtoracicas, biopsias transtoracicas guiadas
con ecografia, ecografia transtoracica, punciones pulmonares guiadas.

INTRODUCCION

La ecografia es una técnica de imagen ampliamente extendida en muchas
especialidades. Los avances técnicos han hecho que los ecoégrafos tengan cada
vez mejor definicién y mayor portabilidad. Disponer de una imagen de las
estructuras, mientras realizamos una técnica invasiva, aumenta la rentabilidad
y seguridad, disminuyendo el riesgo de yatrogenia. L.a neumologfa ha sido una
de las especialidades médicas que mas tarde ha incluido la ecogratia como he-
rramienta diagnéstica, pero hoy en dia nadie duda de la necesidad de disponer
de un ecégrafo en las unidades de técnicas neumologicas.

La ecogratia, como guia de puncién, debe ser una herramienta maés al lado
de otras, como la puncién transtoracica guiada con TAC o la puncién transto-

racica guiada con fluoroscopia. Sin embargo, siempre que la lesién sea visible
con ecografia, ésta tiene ventajas sobre las otras dos. Entre ellas se encuentra
la accesibilidad: sera el propio neumélogo intervencionista quien podra reali-
zar la puncién guiada con eco. La portabilidad de los aparatos permite realizar
punciones en la propia habitacién del paciente o incluso llevar el ecografo a
zonas de pacientes criticos, cuando éste paciente no se pueda desplazar. Con
la ecografia se evitan radiaciones ionizantes y puede repetirse cuantas veces
sea necesario. Por dltimo, con ella podemos ver lo que estamos haciendo en
tiempo real, mientras que con la TAC lo vemos a posteriori, donde hemos
realizado la puncion.

MATERIAL NECESARIO

Existe gran variedad de ecégrafos, desde los mas sofisticados hasta equi-
pos portatiles que tienen el tamafio de un smarthphone. Para realizar puncio-
nes guiadas con ecografia, podemos encontrar equipos portatiles que tienen
las suficientes prestaciones. Como ya se ha dicho en capitulos anteriores, los
transductores convex, con frecuencias de entre 3,5 - 5 Mhz, dan una buena
imagen en profundidad y aceptable en superficie. Con este tipo de transducto-
res, se pueden realizar todo tipo de punciones, ya que tienen gran versatilidad.
Los transductores lineales, con frecuencias entre 7,5 - 10 MHz, dan mejor de-
finicién en superficie, con lo cual visualizaremos mejor engrosamientos pleu-
rales y tumoraciones localizadas en la pared toracica'. En lesiones profundas
o cuando el acceso a la ventana ecografica es dificultoso por las estructuras
o6seas, pueden emplearse transductores sectoriales.

Aplicaciones utiles para punciones que deberia tener el ecografo
Entre los elementos basicos de los ecografos se encuentra la ganancia, que
sirve para modificar la escala de grises de forma general. También es util el
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panel de compensacién de ganancia temporal, el cual nos ayuda a mejorar la
calidad de imagen, seleccionando las zonas, las mas superficiales o las mas
profundas. Para realizar punciones guiadas con ecografia, es esencial la uti-
lidad de los ecografos de realizar diferentes mediciones. La posibilidad de
cambiar la profundidad de la imagen o ecos ayuda a centrar la atenciéon sobre
la lesién que vamos a puncionar.

Otra herramienta muy util que tienen la mayoria de los ecégrafos es el
software para punciones. Mediante esta utilidad, apareceran en la pantalla dos
lineas con una determinada angulacién, que nos pueden servir de referencia
para realizar nuestra puncién. La incorporacion de una gufa de puncién al
transductor, junto con el soffware de puncion, pueden ser gran utilidad, en al-
gunos casos, para mejorar la visibilidad de la aguja. Estas guias tienen distintos
soportes para poder utilizarlas con agujas de calibres diferentes, tanto finas de
citologia como gruesas de biopsia (Figura 1).

El doppler color es de gran ayuda para realizar punciones guiadas. Sirve
para valorar la vascularizacion de la lesion y visualizar vasos que deberfan evi-
tarse en el trayecto de la aguja (Video 1). Por otra parte, una vez introducida,
el doppler color puede ayudarnos a identificar dénde estd situada si movemos
el fiador de dentro de la misma.

Figura 1: Transductor convex con protector estéril y soporte de guia para punciones. Aguja espinal de 22 G en el soporte de
punciones.
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Video 1: Masa en la pared anterior. Corresponde a un mieloma. Vascularizacién de la tumoracion visualizada con doppler
color.

Los avances en la tecnologia han incorporado nuevas utilidades a los ecé-
grafos, como el software de realce de la aguja de puncion. Con esta utilidad,
podremos tener una mejor vision de la aguja en tiempo real. Otra de las posi-
bilidades es realizar ecografia con contraste, para realzar determinados tejidos
a la hora de practicar punciones ecoguiadas. Hay que tener en cuenta que
estas dos utilidades pueden encarecer un equipo de ecografia y, en concreto,
la ecograffa con contraste ain no estda muy extendida en la puncién ecoguiada
transtoracica.

INDICACIONES

La utilizaciéon de la ecografia transtoracica como guia de técnicas invasivas
esta indicada en diferentes patologias®. Entre ellas, se encuentran: guia de pun-
ci6én en el proceso diagnodstico de tumores de la pared toracica, diagnéstico de
engrosamientos o tumoraciones pleurales, gufa de toracocentesis de pequefios
derrames pleurales, guia para la insercién de tubos de drenaje toracico en em-
piemas o derrames loculados, localizacion de tumores pulmonares periféricos
y gufa de punciones, identificar consolidaciones pulmonares o abscesos para
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guiar punciones diagnésticas microbiolégicas, guiar punciones de tumoracio-
nes a nivel de mediastino anterosuperior y visualizar adenopatias supraclavi-
culares o cervicales, ejerciendo de gufa de punciones de las mismas, para la
estadificacion del cancer de pulmon.

Contraindicaciones de la puncién guiada con ecografia
1- En pacientes poco colaboradores, cuando tienen tos intensa o no pue-
den controlar la respiracion, es dificil que se pueda realizar la técnica de
manera correcta y segura.
2- Alteraciones no corregibles de la coagulacién. Cuando el INR esta por
encima de 1,8 o plaquetas por debajo de 50.000°.
3- Lesiones sospechosas de ser de origen vascular no deberfan ser puncio-
nadas.
4- Escasa visibilidad de la lesion o interposicion de estructuras dseas que
impidan la puncion.

Contraindicaciones relativas serfan: hipertensiéon pulmonar severa, enfise-
ma severo, pacientes sometidos a ventilacién mecanica y cardiopatia isquémi-
ca inestable.

TIPOS DE MANIOBRAS PARA REALIZAR PUNCIONES (Figura 2)

Realizacién en dos tiempos

La mayorfa de las punciones localizadas en la pared toricica se pueden
realizar de esta forma,sobre todo en lesiones de gran tamafio, por encima de
3 cm. En primer lugar, localizamos la lesion, realizamos todas las mediciones,
ponemos nuestra sefial en el punto de entrada de la aguja y, posteriormente,
introducimos la misma con las medidas exactas.

Puncién con vision directa

Se realiza, sobre todo, en lesiones pequefias si son menores de 3 cm, cuan-
do asientan en pulmon, si queremos evitar determinadas estructuras o bien en
lesiones que tienen distintas ecogenicidades, para evitar zonas menos ecogé-
nicas, que pueden contener mayor necrosis. La aguja se introduce en este caso
por el lateral del transductor, dando la angulacién necesaria.
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Utilizacion de guia de puncién

A la mayoria de los transductores que existen en el mercado se les puede
acoplar una guia de puncién para diferentes calibres de agujas. Incluso, en
alguno de ellos, es posible variar el angulo de introduccién de la aguja. La
ventaja de utilizarlos es obtener una mejor visualizacion de ésta y dar mayor
seguridad de la trayectoria.

Transductores especificos para puncion

Por dltimo, existen transductores especificos que disponen de un orificio
por donde se introduce la aguja de puncién. Este tipo de transductores ofte-
cen mejor visualizacién de la misma, pero suponen un aumento del gasto en
material.

Figura 2: Diferentes método para realizacion de punciones guiadas con ecografia: 1- Realizacion en dos tiempos. Primero visualizacion de la
lesion y posteriormente puncion. 2- Vision en tiempo real o “Free hand”. 3- Puncién con guia sobre el transductor. 4- Puncién con transductor
especifico para biopsias.
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PROCEDIMIENTO GENERAL

Preparativos

Como en cualquier otro procedimiento invasivo, es necesario tener el con-
sentimiento informado del paciente. Debemos informatle de qué es lo que
vamos a hacet y con qué objetivo. Se debe reflejar en la historia clinica su acep-
tacién. El paciente debe estar dispuesto a colaborar durante el procedimiento,
ya que, en algunos casos, se necesita que realice una respiracion lenta, incluso
en determinadas ocasiones una apnea durante unos segundos, como en el caso
de lesiones pequefias en el pulmon.

Antes del procedimiento deberemos tener, en la mayoria de los casos, una
TAC como referencia. En ella podremos ver la lesiéon que queremos puncio-
nar y su relacién con las estructuras vecinas. Las medidas en la TAC podremos
comparatlas con las de la lesiéon que estamos visualizando con ecografia, para
comprobar que se trata de la misma.

Para realizar punciones guiadas con ecografia, no existe una posicion estan-
dar. Lo ideal es que el paciente y el operador estén lo mas comodos posible.
En nuestra experiencia, si es factible, colocamos al paciente en decubito, ya
sea prono, supino o bien lateral, para poder apoyarnos sobre la pared toracica
de éste cuando estamos realizando la punciéon. Con el paciente sentado, los
apoyos de las manos para evitar el deslizamiento del transductor son mas difi-
cultosos.

Una vez que el paciente esta en la posicion correcta, debemos realizar las
mediciones con nuestro ecografo, tanto de la lesién en si, para compararla
con la TAC, como de la distancia hasta la superficie. Siempre debemos tener
en cuenta que, si ejercemos mucha presién sobre el transductor al realizar la
medicion, la distancia a la superficie serd menor que la real.

La utilizaciéon del doppler, previa a la puncién, puede informarnos de la
vascularizacion de la lesién y del trayecto por donde va a pasar nuestra aguja,
para evitar, en la medida de lo posible, los vasos visibles.

Una vez realizadas todas las mediciones, debemos sefialar en la piel del pa-
ciente el punto exacto de introduccién de la aguja y memorizar la trayectoria
con la angulacién correcta de la misma.

Como en cualquier procedimiento invasivo, debe limpiarse la zona con an-
tiséptico y emplear material estéril. Para el transductor, existen en el mercado
protectores estériles. También hay gel estéril o incluso se puede emplear gel de
povidona iodada.
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En la mayorfa de los casos, intentaremos realizar primero una puncién con
aguja fina (PAAF) y, posteriormente, puncién con aguja de biopsia. Por este
motivo, realizaremos una infiltracién anestésica por planos, comenzando por
realizar un habén en la piel, plano muscular y region de la pleura parietal, con
la intencién de cubrir todo el trayecto de la aguja. Si estamos seguros de que
s6lo vamos a realizar PAAF, no es necesario poner anestesia local por planos.

Técnica de puncioén con aguja fina para citologia (PAAF)

Para este tipo de puncién se emplean agujas de 0,6 a 0,8 mm, que corres-
ponden a 23G - 21G. Nosotros, habitualmente, utilizamos agujas de 22G,
usadas para puncién espinal, aunque en el mercado hay disponibles agujas
especificas para PAAFE Es conveniente colocar una sefial en la aguja o un tope
con la profundidad méaxima a la que debemos introducitla, ya que, en ocasio-
nes, no es visible la punta con ecografia, sobre todo en lesiones profundas.

Si realizamos la puncién con visién directa, introduciremos la aguja por
el lateral del transductor y con el dngulo correcto, que dependera de la pro-
fundidad (Figura 3). Una vez introducida,debemos retirar el fiador y enroscar
una alargadera, conectada en el otro extremo a una jeringa. Posteriormente,
el ayudante realiza una aspiracién mantenida con la jeringa, manteniendo el
vacio mientras el operador va ejerciendo pequefilos movimientos hacia adelan-
te y atras con la aguja, para que se introduzca material en la misma. Cuando
consideremos que hay suficiente material dentro, se deja de aspirar y, poste-
riormente, sin aspiracién, se saca la aguja. El material que queda en la misma
se extiende con cuidado en los portas y se fija. Independientemente de las
extensiones en portas, es de gran utilidad para el diagndstico obtener material
de puncién con aguja fina para realizar un bloque celular. Para ello, se puede
limpiar la aguja en un pequefio recipiente con formol y se envia al laboratorio.

Para conseguir una mayor rentabilidad de la técnica, se deberian realizar al
menos 3 pases de localizaciones diferentes. El numero de cristales debe ser al
de menos 6 y, ademas, realizar un bloque celulat en formol. Los cristales de-
ben ser tefiidos y revisados por un patélogo inmediatamente tras la puncion.
En el caso de que no exista material suficiente o en el de que éste sea de mala
calidad, debera repetirse la puncién.

La PAAF tiene mayor rentabilidad en neoplasias epiteliales pulmonares y
es menor en linfomas, mesoteliomas o lesiones benignas. Yao e a/. publica-
ron una revision sistematica de las series publicadas de PAAF y biopsias con
agujas en el diagnoéstico del cancer de pulmoén. La sensibilidad para la PAAF
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era de 81,3% — 90,8%. Los autores concluyen que, comparando la puncién
con aguja fina con la de aguja de biopsia, no hay diferencias significativas
en cuanto a la sensibilidad para el diagnéstico de lesiones malignas. También
encontraron que la biopsia con aguja tiene mayor especificidad en lesiones
benignas®. No hay, hasta ahora, trabajos que compaten la rentabilidad para el
diagnéstico de la PAAF con la biopsia con aguja y su utilidad posterior para el
estudio de marcadores del cancer de pulmén.

Figura 3: Puncién con aguja fina con vision directa de la lesién. Las manos estan apoyadas sobre la pared toricica del paciente.

Técnica de puncién con aguja gruesa de biopsia

Para realizar punciones histologicas se emplean agujas de calibre grueso, de
entre 1,2 y 2 mm, que corresponden a 18 - 21 G (Figura 4). Hay multitud de
agujas de biopsias, pero las mas empleadas son las mecanizadas, tipo trucut.
Este modelo de agujas se cargan y tienen un estilete, que sale posteriormente
al dispararla. Debemos considerar siempre la longitud del estilete al realizar las
mediciones, para no pasarnos de la lesién de donde queremos tomar muestras
ni quedarnos cortos. Previamente a la puncion, es necesario realizar una buena
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anestesia local por planos. Debemos realizar una pequefa incisién con bisturf
en la piel para la introduccion de la aguja, con objeto de evitar la resistencia de
la misma. Se introduce cargada y con la angulacién que hemos determinado
previamente, si queremos realizarla con vision directa. Si realizamos la pun-
cién en dos tiempos, se introduce perpendicularmente en la sefial que hemos
puesto previamente en la piel.

La PAAF y la puncién con aguja histolégica son complementarias y, siem-
pre que sea posible, debemos realizar ambas para conseguir una mayor renta-
bilidad de la técnica™‘. Con ambas técnicas se podra obtener el diagnéstico en
hasta en un 89% de los casos.

Las complicaciones con aguja de biopsia seran, tedricamente, algo mayores
por el aumento de calibre de la misma. Sin embargo, en la revisién sistematica
de Yao ¢t al., la utilizacién de la aguja de biopsia no supuso un aumento del
ratio de neumotérax y hemoptisis, comparado con la PAAF*.

Figura 4: Agujas finas para PAAF de 22¢ y 20G. Aguja gruesa de 18G para realizacion de biopsia tipo trucut.
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Vision de la aguja

La visién de la aguja con ecografia va a depender de varios factores. En
primer lugar, del angulo de introduccién de la misma con respecto al trans-
ductor. Cuanto mayor sea el angulo, mejor serd la vision. También influye la
profundidad de las lesiones, siendo peor la visibilidad de la aguja en las mas
profundas. Por otra patte, los tejidos con menor ecogenicidad permitiran una
mejor visualizacién de la aguja que aquellos que sean mas ecogénicos. Por
ultimo, también va a depender de la longitud de onda del transductor. Aque-
llos con mayor longitud de onda permitirin una mejor visualizacién. A pesar
de todas estas consideraciones, la visién de la aguja, aunque sélo sea el doble
reflejo de la punta, con frecuencia es dificultosa. Por este motivo, es necesaria
siempre una exacta medicion del trayecto.

Una vez realizada la puncién y extraidas las muestras, la ecografia puede
servirnos para valorar como ha quedado la zona de puncioén, visualizar la can-
tidad de liquido residual, si se trata de una toracocentesis evacuadora, o bien
descartar la existencia de un neumotérax inmediato tras la técnica e incluso de
un hematoma postpuncion. Algunos autores recomiendan la observacion du-
rante 24 horas tras la puncién, para detectar neumotérax de aparicion tardfa.
En nuestra experiencia, es segura la observacion durante dos horas y realizar
una radiografia de torax previa al alta.

Las complicaciones, de manera general, estan entre el 1 y el 2%. Las mas
frecuentes son el neumotérax y la hemoptisis, que suelen ser leves, sin necesi-
dad de otras actuaciones.

Particularidades por zonas de puncién

Punciones de la pared tordcica

Con frecuencia, lesiones tumorales, ya sean benignas o malignas, pueden
asentar en la pared toracica. No es infrecuente detectar lesiones metastasicas a
nivel de arcos costales, que se manifiestan por dolor de larga evolucién que no
cede con analgésicos convencionales (Figuras 5y 6, videos 2 y 3). Los trans-
ductores lineales, con frecuencias mas altas que los convex, ofrecen mejor
definicién en la pared toracica. Con este tipo de transductores se distinguen
bien las tumoraciones, que se manifiestan ecograficamente como zonas mas
hipoecogénicas que el tejido que le rodea. En el caso de los tumores pulmo-
nares, que pueden invadir la pared toricica, la ecografia es una técnica muy
sensible para determinar invasién de la pared y guiar punciones a este nivel.
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Diacon ¢t al. encontraron una sensibilidad del 85% para tumores que asenta-
ban en la pared toracica y del 100% para mesoteliomas’. La combinacién de
PAAF y posterior biopsia, aumenta la rentabilidad de la técnica, llegando al
89%, segun los mismos autores®.

Las complicaciones de las punciones sobre lesiones que asientan en pared
toracica son menores, ya que el riesgo de neumotérax serd bajo, la visibilidad
de la aguja sera mejor y, en caso de sangrado, se podrd comprimir con mayor

facilidad.

Figura 5: Metastasis de adenocarcinoma sobre arco costal. Se aprecia arco costal normal con su sombra
posterior y al lado arco costal con aumento de partes blandas alrededor con zona mas hiperecogénica en el
interior. Se aprecia linea pleural con el signo del deslizamiento.

Figura 6: Masa en la pared antetior sobre el esternon. Con ecografia se aprecia tumoracion redondeada hipoecoica con vascularizacion en su
base. El diagnostico fue de mieloma.
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Video 2: Metistasis de adenocarcinoma sobre arco costal. Se aprecia arco costal normal con su sombra posterior y al lado
arco costal con aumento de partes blandas alrededor con zona mas hiperecogénica en el interior. Se aprecia linea pleural
con el signo del deslizamiento.

Video 3: Tumoracién en la pared toricica correspondiente a metastasis de un adenocarcinoma. Con ecografia se aprecia una
imagen bien delimitada hipoecoica .Se aprecia el signo del deslizamiento pleural por debajo la misma.

Punciones a nivel plenral

La utilidad de la ecografia como guia de puncién a nivel pleural estd fuera
de toda duda. Se ha demostrado la disminucién de complicaciones utilizando
ecograffa. La toracocentesis realizada con los métodos clasicos, radiologia y
signos clinicos, produce un 6% de neumotérax. Por otra parte, hasta un 12
- 15% son punciones en blanco™ ' En las toracocentesis fallidas por los mé-
todos clasicos, la utilizaciéon posterior de ecografia consigue el éxito en el 88%
de los casos. La realizacion de ecografia posterior a toracocentesis en blanco,
demostr6 que hasta en el 58% de los casos de toracocentesis en blanco por los
métodos clasicos estaban realizadas por debajo del diafragma''. La utilizacién
de la ecografia como guia de puncién para derrames pleurales, requiere que
ésta y la toracocentesis se realicen en el mismo acto y no debe desplazarse al
paciente para marcar el punto de puncién, ya que, con frecuencia, pequefios
cambios en la posicién del mismo o en la orientacién del transductor produ-
cen nuevamente toracocentesis en blanco.

Hoy en difa, se recomienda realizar toracocentesis guiada con ecografia,
siempre que dispongamos de un ecografo, independientemente de la cuantia
del derrame, ya que pueden coexistir derrame pleural y elevacién diafragma-
tica, o bien lesiones fibréticas que simulen un derrame en la radiografia de
térax convencional (Figura 7). La ecografia puede detectar derrames pleurales
no visibles con radiografia, siendo posible extraer muestra de liquido pleural
en derrames de minima cuantia. En los derrames pleurales loculados u orga-
nizados, puede orientarnos hacia el lugar con menos ecogenicidad, que sera la
zona de mayor rentabilidad en el caso de liquido (Figura 8).

Figura 7: Radiografia de térax posteroanterior de un paciente que ingres6 por dolor toricico. A pesar de sugerir la radiogtrafia derrame pleural,
la ecografia mostr6 elevacion del diafragma, sin derrame y tejido fibrotico. El paciente habia sido sometido afios antes a intervencion quirtirgica
de quiste hidatidico.
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Figura 8: Empiema en el que se aprecian dos cimaras en la Rx de térax y TAC. Por ecografia se puede distinguir derrame tabicado en una de
cllas y en la otra derrame libre. La ecografia toricica sirvi6 para guiar la colocacion de tubo de drenaje en la camara tabicada y realizar toraco-
centesis evacuadora en la que se apreciaba derrame sin tabiques.

La toma de biopsias de pleura se puede realizar con aguja de tipo trucut
o bien utilizando las tradicionales agujas de biopsia cerrada, tipo Abrams
o Cope. Algunos autores han comparado la rentabilidad de una frente a la
otra, encontrando ventajas en ambas'> . Sin embargo, desde nuestro pun-
to de vista, cada una de ellas tiene su indicacién. La aguja de trucut tendra
mayor rentabilidad cuando exista engrosamiento pleural visible o haya poca
cantidad de liquido. En cambio, la aguja de biopsia cerrada conseguird mas
cantidad de material cuando exista derrame, al menos moderado y no existan
datos de engrosamiento pleural visible en la TAC. En ambos casos, la ecogra-
fia serd de gran utilidad para guiar el lugar de toma de muestras. En la biopsia
cerrada, servird para guiar la toma de muestras en la zona de mayor cimara
de liquido. En la biopsia con aguja tipo trucut, la ecografia guiara en aquellas
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zonas donde exista engrosamiento pleural, aunque no haya derrame pleural

asociado (Video 4).

Video 4: Engrosamiento pleural. Se aprecia gran engrosamiento pleural con zonas de distinta ecogenicidad en el interior y desaparicion del
signo del deslizamiento. En estos casos la piopsia con aguja de trucut es muy util para el diagnéstico. Se trataba de un mesotelioma.

Existen diferentes series de biopsias pleurales, con control ecografico, pu-
blicadas por distintos autores. Entre ellas, se encuentran las publicadas por
neumologos, como la de Hallifax ¢ a/., quienes obtuvieron muestra histologi-
camente rentable en el 94% de los 50 casos biopsiados. Una de las particula-
ridades que comentan los autores, es que utilizaron la ecograffa como gufa de
biopsia con aguja también en caso de toracoscopias fallidas, por imposibilidad
de meter el trocar. En estos casos, la rentabilidad de biopsia con aguja también
fue muy alta'.

Punciones de lesiones pulmonares
Aquellas lesiones que estén en contacto con la pleura visceral podran ser
visibles con ecograffa. Se pueden realizar punciones guiadas con ecografia de
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lesiones, ya sean tumores malignos o benignos, infiltrados pulmonares y abs-
cesos. Las caracteristicas ecograficas de las distintas patologias pulmonares ya
se han descrito en otro apartado (Video 5).

Video 5: Tumoracié pulmonar bien delimitada subpleural que se mueve con los movimientos respiratorios. La biopsia con aguja guiada dio el
diagnéstico de granulomatosis de Wegener.

Las punciones transtoracicas con aguja fina, para el diagnéstico etiolégi-
co de neumonias, se han realizado desde hace muchos afios. Tras quedar en
desuso, la ecografia les ha dado un nuevo empuje, ya que permiten realizar
las punciones con mayor seguridad®. La visién en tiempo real del infiltrado
neumonico y la puncién en el mismo acto, le confieren mayor seguridad y
rentabilidad. Los abscesos pulmonares que contacten con la pleura también
seran visibles con ecografia y la puncién guiada con aguja fina nos aportara,
en la mayoria de los casos, material suficiente para los cultivos (Figura 9).

La ecografia, como guia de punciones de lesiones periféricas pulmonares
sospechosas de malignidad, es una herramienta mas al lado de otras técnicas,
como la TAC o la fluoroscopia. Las ventajas fundamentales frente a las otras
son su gran accesibilidad y la visualizacién en tiempo real, sin radiar al pa-
ciente. Con la colaboracién del mismo, se puede controlar la respiracion para
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mejorar la vision directa con ecograffa. Con ella es visible la zona de tumor
que estd en contacto con la pleural visceral y, por tanto, no debe haber zona
de pulmén aireado que se interponga. Esto hace que la puncién guiada con
ecograffa tenga menor riesgo de neumotdrax que la guiada con TAC, ya que,
con esta ultima, se realizan también punciones de lesiones rodeadas de parén-
quima pulmonar.

Figura 9: 1-Absceso pulmonar en contacto con la pluera. 2-Imagen del absceso con ecografia. La zona de liquido corresponde a la parte hi-
poecoica. 3-La zona hiperecogénica corresponde a la zona de aire del absceso. La flecha indica la direccion de la aguja. Se cultivé Acinetobacter
en el liquido extraido con PAAE.

Las tumoraciones pulmonares periféricas se visualizan con ecografia como
zonas bien definidas, hipoecogénicas, que dejan un refuerzo posterior y que se
mueven con los movimientos respiratorios, salvo si infiltran la pared toracica.
En ocasiones, son visibles distintas ecogenicidades en el interior de la lesion.
Las zonas mas hipoecogénicas corresponden a puntos de mayor necrosis v,
por tanto, de menor rentabilidad a la hora de tomar muestras. La sensibilidad
que ofrece la toma de muestras guiada con ecografia de lesiones neoplasicas
pulmonares periféricas es del 96,8% (Figura 10, video 0).

Kyung ¢# al. han publicado recientemente una serie de 100 casos consecuti-
vos de biopsias con aguja transtoricica, guiada con ecografia, de lesiones pul-
monares periféricas. La rentabilidad de la técnica fue del 91,8%. E1 57% de los
casos diagnosticados fueron lesiones malignas y 42,3% benignas. Observaron
que la rentabilidad de la técnica era mayor, de manera significativa, cuando las
lesiones tenfan un contacto con la pleura mayor de 3 cm'®.

La ecografia con contraste ofrece la ventaja de visualizar con mayor cla-
ridad las zonas de tejido tumoral viable, comparado con aquellas zonas ne-
créticas, que tendran menos rentabilidad en las muestras de biopsia. Cao ez
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al. demostraron que el uso de contraste aumenta la rentabilidad al 93,6%,
comparado con la rentabilidad sin contraste, que era del 78%!"".

Para realizar punciones con ecografia de lesiones a nivel pulmonar, se debe
tener en cuenta la colaboracién del paciente. La tos y los movimientos respi-
ratorios con la respiracién hacen que este tipo de lesiones sean moviles. El
paciente debe colaborar para disminuir los movimientos respiratorios e inclu-
so, en ocasiones, es necesaria una apnea, para evitar que lesiones pequefas se
salgan del campo de vision.

Cuando se realizan punciones a nivel pulmonar de tumoraciones menores
de 3 cm, es recomendable hacetlo con vision directa, debido a la movilidad
de las mismas. La posibilidad de utilizar una gufa de puncién en estos casos
mejora la visibilidad de la aguja.

Figura 10: Masa pulmonar hipoecoica con refuerzo posterior. Se aprecia las lineas del software de la guia de puncién del ecégrafo por donde
ira la aguja.
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Video 6: Pequefia tumoracién subpleural polilobulada de unos 2 ecm. Se utilizé la guia de puncion para guiar la aguja. El diagéstico fue de
carcinoma no microcitico de pulmon.

Punciones en mediastino anterosuperior

Los tumores mediastinicos suelen asentar en mediastino anterior. Con fre-
cuencia, contactan con la pared anterior del térax, haciéndose visibles con
ecograffa. La exploracion del mediastino suele realizarse con el paciente en de-
cubito supino y colocando el transductor a nivel supraesternal o paraesternal.
En esta localizacion, se pueden visualizar con ecografia timomas, linfomas,
tumores de células germinales, quistes dermoides, etc.

Para realizar punciones a nivel del mediastino, es fundamental utilizar el
doppler para detectar la vascularizacion de las lesiones y la situacién de los
grandes vasos. Es importante evitar los vasos mamarios, que discurren parale-
los al esternén (Figura 11).

La rentabilidad de las punciones en el mediastino, guiadas con ecografia, es
muy alta, llegando al 93%, con una incidencia de complicaciones del 1%, A
este nivel, existen series publicadas por neumodlogos, donde alcanzan una ren-
tabilidad en una sola sesiéon de PAAF mis biopsia del 93%". La utilizacion de
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ecograffa, como guia de puncién en masas localizadas en mediastino anterosu-
petior, puede evitar mediastinoscopias a estos pacientes. Las complicaciones,
realizando de forma correcta las mediciones y empleando el doppler color,
son escasas, rondando entre el 0 y el 4%, de forma global.

Figura 11: Masa mediastinica anterior en contacto con la pared del térax. Con ecografia pueden distinguirse zonas quisticas hipoecoicas. Se
realiz6 puncion biopsia y PAAF guiada con ecografia dando el diagnéstico de tumor germinal.

LA ECOGRAFIA EN LA ESTADIFICACION DEL CANCER DE
PULMON

En los pacientes en estudio por cancer de pulmoén, pueden aparecer lesio-
nes captantes en el PET, que sean visibles por ecograffa. Stigt ¢# a/. demostra-
ron que la ecografia es de gran utilidad para confirmar o descartar metastasis
detectadas por PET y visibles por ecograffa. Este autor, utilizaba la ecografia
como gufa de punciones tras el PET en lesiones supraclaviculares, lesiones
que asentaban en el térax y también de lesiones extratoracicas, visibles con
ecograffa. De una serie de 134, el 80% fueron malignas, 14% benignas y en el
7% las muestras fueron inadecuadas para el diagnéstico™.

APRENDIZAJE DE REALIZACION DE PUNCIONES ECOGUIA-
DAS

La ecografia toricica es una técnica operador dependiente. Necesita de un
periodo de aprendizaje para poder distinguir las diferentes estructuras y su
relacién. Normalmente, comienza por la localizacién de derrames pleurales.
El alumno debe buscar siempre zonas de referencia, como el bazo y el higado,
que son faciles de distinguir y, posteriormente, buscar por encima de estos
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dos 61rganos las lesiones o derrames pleurales. Cuando el alumno es capaz de
distinguir las distintas estructuras y ecogenicidades, puede comenzar a reali-
zar mediciones. Para hacer punciones ecoguiadas, el primer paso sera sobre
derrames pleurales. Para realizar punciones con vision directa de lesiones séli-
das, es recomendable practicar previamente con un fantoma, para entender y
aprender la angulacién que debe darse a la aguja, en funcién de la profundidad
de la lesién. Una vez aprendida la técnica de puncién, el dltimo paso seria el
aprendizaje de punciones sobre lesiones en el mediastino. Para ello, la utiliza-
ci6én del doppler es imprescindible (Figura 12, video 7).

Figura 12: Fantoma para la prictica de punciones. Con la utilizacién de este tipo de fantomas se puede aprender la correcta angulacion de la
aguja en funcion de la profundidad y la posicion de las manos.

Video 7: Utilizacion del fantoma y vision de la aguja en el fantoma.
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PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS DE BIOPSIAY CITOLO-
GIA. TECNICAS INMUNOHISTOQUIMICAS Y BIOMOLECULA-
RES

La determinaciéon de biomatrcadores ha revolucionado el tratamiento del
carcinoma de pulmén no microcitico, haciéndolo cada vez mas individualiza-
do. Estas determinaciones no estin disponibles en todos los hospitales y las
muestras tienen que ser derivadas a centros de referencia. Los servicios de on-
cologfa, con frecuencia, solicitan toma de nuevas muestras para realizacién de
biomarcadores, ya sea en el contexto de ensayos clinicos o bien ante la escasez
de material previo. Por todo esto, es imprescindible la coordinaciéon entre los
distintos niveles y hospitales, para que no existan demoras en el tratamiento
e ineficiencias en todo el proceso, que supongan para el paciente un mayor
sufrimiento.

De forma general, se recomienda obtener la mayor cantidad de material
tumoral, sin que esto suponga un aumento del riesgo para el paciente.

Dentro del consenso nacional entre la Sociedad Espafiola de Anatomfa Pa-
toldgica y la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica, para la determinacién
de biomarcadores del carcinoma de pulmén no microcitico en estadio avanza-
do, se establecen las distintas pautas pata el procesamiento de las muestras?.

En la fase preanalitica, se recomienda la fijacion lo antes posible tras la
obtencién de la muestra y siempre debera ser menos de una hora. Se aconseja
fijar las muestras en formol neutro, tamponado al 10%. El tiempo de fijacion
optimo se establece entre 8 y 24 horas para las muestras quirdrgicas grandes
y entre 6 y 12 para las muestras pequefias. Las muestras citologicas fijadas en
alcohol, también pueden emplearse para la determinacién de biomarcadores y
proporcionan ADN de calidad.

La clasificacién histologica es el primer biomarcador y, hoy en dia, se re-
comienda realizar siempre técnicas inmunohistoquimicas para determinar la
estirpe del carcinoma de pulmén no microcitico. El diagndstico exacto va a
determinar el tipo de terapia oncolégica y la realizacién de biomarcadores,
para individualizar mas el tratamiento™. La realizacién de técnicas inmunobhis-
toquimicas y, posteriormente, biomoleculares, hace que el nimero de exten-
siones requerido en el caso de la PAAF sea mayor. En el caso de punciones
con biopsias, si es posible, obtendremos al menos tres muestras.

Las muestras obtenidas mediante broncoscopia, biopsias con aguja grue-
sa, ecobroncoscopia (EBUS), puncién con aguja fina (PAAF) y toracoscopia,
son utiles para realizacién de determinaciones biomoleculares, siempre que
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cumplan determinados requisitos. Por tanto, las muestras obtenidas mediante
PAAF transtoracica también son utiles. En el Consenso Nacional de las So-
ciedades de Anatomia patolégica y Oncologia, se establece que, si la propoz-
cién tumoral es adecuada, se puede retirar el cubre de la extension citolégica
y raspar con cuchilla todo el porta, para obtener el material a procesar. Las
mutaciones estandarizadas, hoy en dia, son el EGFR vy las translocaciones
cromosomicas para el gen ALK. Sin embargo, hay otras muchas que estan en
investigacion.

CONCLUSIONES

La ecografia es una herramienta muy util para guiar procedimientos de
punciones citologicas y biopsias en el toérax. La incorporacion de los equipos
de ecobroncoscopia ha hecho que el neumdlogo se vaya introduciendo en el
campo de la ecograffa. La técnica puede ser realizada por neumélogos en las
unidades de técnicas con un entrenamiento previo.
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CAPITULO 4

LA ECOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA

T. Elias Hernandez, R. Morillo Guerrero, L. Jara Palomares, R. Ote-
ro Candelera.
Unidad Médico-Quiriirgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital Universitario 1 ir-
gen del Rocto. Sevilla.

RESUMEN

La trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar
(TEP) son manifestaciones clinicas distintas de una misma enfermedad,
la enfermedad tromboembdlica venosa (ETV). La ecografia de miembros
inferiores es la técnica de imagen de eleccion para el diagnéstico de la TVP.
Para el neumologo, cuyo objetivo seria el diagnéstico de la TVP, no es ne-
cesario realizar una ecografia doppler, ya que se puede hacer el diagnéstico
mediante ecografia compresiva bidimensional en escala de grises. El signo
ecografico mas sensible (S) y especifico (E) para el diagnéstico de TVP de
miembros inferiores es la falta de compresibilidad de la vena (S 91% y E
99%). Ademas, nos puede dar un diagnéstico alternativo distinto a la TVE.
Tanto la ecografia compresiva en dos puntos, realizada de forma seriada,
como la ecografia compresiva completa tnica, son técnicas ecograficas que
han demostrado ser seguras para descartar TVP, con una baja incidencia de
ETV alos 3 meses de seguimiento.

La ecografia toracica es util clinicamente para el diagnéstico del TEP y
puede ser una alternativa al angioTAC de térax en grupos especiales de
pacientes, como enfermos renales o embarazadas. El hallazgo ecografico
mas caracteristico es la existencia de una zona hipoecoica de base pleural
y morfologia triangular, localizada en la zona donde el paciente ha tenido
dolor pleuritico. Ademas de hallazgos parenquimatosos, podemos encon-
trar hallazgos vasculares y pleurales. La sensibilidad de la ecografia para

el diagnostico de TEP es del 74% vy la especificidad del 95%. Su principal
limitacién es que sélo permite detectar lesiones tromboembolicas que afec-
ten a la periferia. La ecografia multiérgano (miembros inferiores, corazén
y térax) ha demostrado mejores resultados que la ecografia de cada érgano
por separado en la sospecha de TEP y podria ser util para seleccionar a
aquellos pacientes a los que no habria que realizar angioTAC de térax.

Palabras clave: enfermedad tromboembodlica, trombosis venosa profunda,
tromboembolismo pulmonar, ecografia de miembros inferiores, ecografia
toracica.

INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV), entidad que comprende la
trombosis venosa profunda (TVP), el tromboembolismo pulmonar (TEP) 6
ambos, es un problema de salud publica que causa una importante morbilidad
y mortalidad’, con un alto coste y consumo de recursos®. Aproximadamente,
dos tercios de los pacientes con ETV presentan TVP y el tercio restante TEP,
siendo ésta la primera causa de mortalidad en la ETV.

La TVP y el TEP son, por tanto, manifestaciones clinicas distintas de una
misma enfermedad, por lo que comparten procedimientos diagnosticos y tra-
tamientos comunes. La existencia de TVP silente hace que el TEP pueda ser
la primera manifestacion clinica de la enfermedad, por lo que la ecografia de
miembros inferiores es una prueba de imagen que ha sido incorporada en los
algoritmos diagnosticos del TEP*“. Por lo tanto, en un paciente con sospe-
cha clinica de ETV, debetfamos realizar una exploracién del sistema venoso
periférico. El hallazgo ecografico pulmonar mas caracteristico es la existencia
de una zona hipoecoica de base pleural y morfologia triangular, localizada en
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la zona donde el paciente ha tenido dolor pleuritico. Ademas de hallazgos
parenquimatosos, podemos encontrar hallazgos vasculatres y pleurales caracte-
risticos. La sensibilidad de la ecografia para el diagnéstico de TEP es del 74%
y la especificidad del 95%. Su principal limitacion es que sélo permite detectar
lesiones tromboembdlicas que afectan a la periferia.

LA ECOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE LA TROMBOSIS VE-
NOSA PROFUNDA

Anatomia y nomenclatura del sistema venoso de las extremidades in-
feriores

El sistema venoso es el responsable de transportar la sangre de la periferia
al corazon, con objeto de que en los pulmones pueda ser oxigenada y asi nutrir
a los diferentes tejidos con el oxigeno necesario.

En las extremidades inferiores debemos distinguir dos sistemas venosos, el
profundo (SVP) y el superficial (SVS), que se encuentran intimamente conec-
tados. La alteracion venosa 6 la disfuncién de los mismos son los causantes de
la patologia venosa. El SVP es el responsable del transporte del 90% del flujo
venoso de los miembros inferiores (esta sangte proviene de la musculatura) y
el 10% restante circula por el SVS (esta sangre proviene del drenaje venoso de
la piel y del tejido subfascial). Ambos sistemas se encuentran unidos entre s
por venas que se denominan perforantes o comunicantes.

La gufa de la Awmerican College of Radiology-American Institute of Ultrasound
in Medicine-Society of Radiologist in Ultrasound (ACR-AIUM-SRU) recomienda
utilizar el término proximal y distal, tomando como referencia la articulacién
de la cadera: proximales son las venas cercanas a la cadera (femoral comun,
femoral profunda, femoral y poplitea) y distales, las mas alejadas (venas de la
pantorrilla). Las venas de la pantorrilla, anatomicamente, son venas profun-
das6, aunque a veces puede haber confusion, debido a que la historia natural
y el tratamiento de las trombosis distales es distinto al de la trombosis de las
venas proximales.

Sisterna venoso superficial (SVS)

Esta formado por las venas superficiales de las extremidades que se hayan
en el tejido celular subcutaneo. Este sistema venoso da lugar al arco plantar y
a las venas plantares que, a su vez, drenan en el sistema safeno, en el que hay
que distinguir entre safena interna y externa.

Vena safena interna: este sistema se inicia en el maléolo interno y se extiende
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a nivel de la cara interna de la extremidad, para confluir en el cayado de la
safena interna a nivel de la femoral comun. Durante este recorrido por la cara
interna de la extremidad, existen diversas colaterales o comunicaciones con el
SVP y con la safena externa.

Vena safena externa: el sistema de la safena externa se alimenta de las venas
del dorso del pié asi como de la region latero-posterior de la extremidad, y
desemboca a nivel de la vena poplitea, en el hueco popliteo o por encima en
algunos casos.

Sistema venoso profindo (Figura 1)

Las venas profundas estan por debajo de la musculatura y toman el nombre
de las arterias a las que acompafian, siguiendo el mismo trayecto, aportando el
90% de la sangre venosa de la extremidad. A nivel distal, las venas profundas
son dobles: dos tibiales anteriores, dos posteriores y dos peroneas. La poplitea
puede ser unica 6 doble y esta formada por la unién del tronco venoso tibio-
peroneo y de la vena tibial anterior. A partir del canal de los abductores se
denomina vena femoral (previamente denominada vena femoral supetficial®),
que continia en sentido proximal hasta formar la vena femoral comun. A
partir del tridngulo de Scarpa, se forma la vena iliaca externa (que es la prolon-
gacién de la femoral comun), que se continua con la iliaca comun, dando lugar
finalmente a la vena cava inferior (VCI).

Figura 1: Sistema Venoso Profundo de la Extremidad Inferior
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En la pantorrilla hay también venas profundas que estan localizadas en el
interior del musculo: la vena del séleo y la vena del gastrocnemio. En estas
venas es donde frecuentemente se inicia la formacién del trombo’.

Existen variantes anatomicas de las venas de las extremidades®. La vena
femoral esta duplicada en el 33% de los casos, siendo esta duplicacién en for-
ma de ojal. La duplicacién puede variar de 1 a 30 cm, siendo la media de 10
cm, aunque la mayoria de las duplicaciones son de pequefio tamafio. La vena
poplitea, a la altura del hueco popliteo, es Gnica en el 56% de los casos, doble
en el 42% vy triple en el 2%.

Las venas perforantes comunican el SVS con el SVP permitiendo, por me-
dio de sus valvulas, el flujo unidireccional del primero al segundo. La incom-
petencia valvular de las venas perforantes da lugar a la aparicion de varices
superficiales.

Instrumental para la evaluacion del sistema venoso. Técnicas ecograficas:

La ecografia bidimensional de miembros inferiores ha revolucionado el
diagnostico de la TVP. La exploracién en tiempo real con la ecografia en
modo B, combinada con la ecografia doppler doble y la ecografia doppler de
flujo en colot, aporta informacién anatémica objetiva muy parecida a la que
proporciona la flebografia (patrén oro), asi como informacion fisiologica so-
bre la hemodinamica venosa.

Hoy en dia, la ecografia es la técnica de imagen de eleccién’ por su bajo
coste, su caracter no invasivo, gran disponibilidad, movilidad y su demostrada
exactitud. Todo ello, unido inicialmente a la difusién de las heparinas de bajo
peso molecular y, hoy en dia, a los anticoagulante orales de accién directa, ha
facilitado enormemente el manejo ambulatorio de la TVP.

Ademas de para el diagnéstico de la TVP, la ecografia tiene otras aplicacio-
nes, como es el estudio de la incompetencia venosa, el mapeo venoso preope-
ratorio y la evaluacién de la permeabilidad del sistema venoso antes de la
insercién de catéteres venosos.

La guia de la _American College of Radiology-American Institute of Ultrasound in
Medicine-Society of Radiologist in Ultrasound (ACR-AIUM-SRU) desctibe de fot-
ma detallada el examen mediante ecogratia-doppler del sistema venoso.

La ecograffa bidimensional de escala de grises, gracias a la localizacion re-
lativamente superficial de las venas y a la ausencia de estructuras interpuestas,
nos permite obtener imagenes de gran resolucién de la mayoria de las venas
periféricas, con muy pocas excepciones. Esta localizacion superficial permi-
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te utilizar transductores de mayor frecuencia. En la mayoria de los casos, se
puede utilizar un transductor de red fésica lineal de 5SMHz para visualizar las
venas femoropopliteas. En pacientes obesos o en los casos de tener que eva-
luar las venas iliacas o la vena VCI, puede ser necesario un transductor de 3,5
MHz, con objeto de conseguir una profundidad de penetracién adecuada. Uti-
lizando transductores de frecuencia superior (7,5 MHz) se pueden visualizar
perfectamente las venas superficiales. En general, para mejorar la resolucién
hay que utilizar el transductor de maxima frecuencia, que propotrcione la pro-
fundidad de penetracién adecuada.

La ecograffa-doppler (con analisis espectral cuantitativo doble y doppler
cualitativo de flujo en color) nos proporciona informacién anatémica y fisio-
légica, y asi podemos obtener una informacién muy completa en relacién a los
trastornos vasculares, no s6lo venosos, sino también arteriales. La ecografia-
doppler de flujo en color permite simplificar las exploraciones y reducir el
tiempo de estudio, explorar rapidamente segmentos muy extensos del siste-
ma venoso y aportar informaciéon en segmentos inaccesibles a la compresion
(subclavia o venas de las piernas de personas de gran tamafio).

No se ha demostrado que las técnicas ecograficas que incorporan funcién
doppler o doppler-color sean superiores a la ecografia compresiva para el
diagnostico de la TVP. Por lo tanto, para el neumologo, cuyo objetivo serfa el
diagnostico de la TVP, no serfa necesario disponer de un ecégrafo dopplet-
color'™ " pudiéndose utilizar el mismo ecégrafo bidimensional sin doppler
que se utiliza para el térax. La ecografia a realizar serfa bidimensional en escala
de grises. Los transductores que dan mejores imagenes del sistema venoso
son los lineales de 7 MHz, pero si sélo disponemos de uno para el térax y los
miembros inferiores, deberia ser convexo de 5 MHz.

Procedimiento técnico: ecografia compresiva.

Se deben explorar ambos miembros inferiores (ya que puede haber TVP
asintomatica), empezando por el miembro sano, para compararlo postetior-
mente con el lado afecto. Presionando ligeramente la pierna con el transductor,
una vena normal se colapsa completamente y su paredes coaptan. El grado de
presion necesaria varia dependiendo de la profundidad y la localizacion de la
vena, pero siempre es menor que la que se requiere para comprimir la arteria
contigua.

Durante la exploracion, el paciente se coloca en dectbito supino, con la
pierna en abduccién y en rotacion externa, y la rodilla ligeramente flexionada
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(Figura 2). La exploracién convencional comienza por la vena femoral comun
proximal, en la regién inmediatamente distal al ligamento inguinal. El latido
arterial nos sirve para distinguir durante todo el trayecto la posicion de la at-
teria y la vena. La arteria, al contrario que la vena, no se colapsa y podemos
visualizar los latidos durante la exploracién. Las venas se visualizan en el plano
transversal y se van comprimiendo escalonadamente cada 2 - 3 cm, siguien-
do el trayecto de la vena en direccién caudal. Desde el cayado de la femoral
continuamos con la femoral comun, femoral profunda y femoral distal, en el
canal del adductor. La zona del canal de los adductores la podemos considerar
una zona ciega, ya que con frecuencia no podemos comprimir la vena, pero
es extremadamente raro tener una trombosis aislada de la femoral distal a este
nivel sin afectaciéon mas proximal ni a nivel popliteo. En este plano se visualizan
también las venas femoral profunda proximal y safena interna. La vena poplitea
se explora en decuibito prono, con el pié apoyado sobre una almohada para
mantener la rodilla ligeramente flexionada o bién en decubito lateral izquierdo.
Seguin nuestra expetiencia'?, nosotros realizamos la exploracion de la vena po-
plitea con el paciente sentado al borde de la camilla y con las piernas apoyadas
en un taburete (Figura 3). Esta posicién favorece el relleno venoso, facilitando
la localizacién de la vena a nivel popliteo. El sistema venoso pélvico se visualiza
con dificultad, debido a su profundidad y a la interposicion del gas intestinal.

Figura 2: Colocacion del paciente para la exploracion de vena
femoral comun, cayado, vena femoral y safena interna proximal.

Figura 3: Colocacion del paciente para exploracién de vena
poplitea y pantorrilla.
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Debemos también explorar las areas sintomaticas de la pantorrilla si en la
exploracién convencional no observamos datos patoldgicos®. De esta forma,
en ausencia de trombosis, podemos hacer otros diagndsticos alternativos que
justifiquen la sintomatologia del paciente.

Presionando ligeramente la pierna con el transductor, una vena normal se
colapsa completamente y su paredes coaptan (Figura 4, video 1) . El signo
ecografico mas sensible y especifico para el diagnéstico de TVP" de miem-
bros inferiores es la falta de compresibilidad de la vena (S 91% y E 99%)
(Figuras 5y 6; videos 2 y 3). La visualizacioén de ecos en el interior de la vena,
el aumento de didmetro de la misma y la falta de flujo son signos indirectos y
tienen menor Sy E.

La sensibilidad para el diagnéstico de TVP proximal sintomatica es del 89
- 96% y la especificidad del 94 - 99%. Esta S baja al 79% cuando el paciente
esta asintomatico. En el territorio distal, en el paciente sintomatico, la S es del
73 - 75%, y la especificidad es del 99%!". Si el paciente esta asintomatico, la S
baja, oscilando entre el 33 y el 58%.

Figura 4: Corte transversal de la vena. A: VFC sin comprimir. B: tras maniobra de
compresion desaparece totalmente la luz de la vena. AF: arteria femoral; VFC: vena
femoral comun.
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Figura 6: TVP aguda de venas popliteas. TVP : trombosis venosa profunda; VP: vena poplitea; AP: arteria poplitea.
Con la maniobra de compresion, las venas popliteas no se comprimen, su luz estd ocupada por material trombotico.

Video 1

Figura 5: TVP aguda de vena femoral comin. TVP: trombosis venosa profunda; AF: arte-
ria femoral; VFC: vena femoral comin. Con la maniobra de compresion, la vena femoral

comin no se comprime, su luz esta ocupada por material trombotico. Video 2
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Video 3

Aplicaciones y limitaciones de la ecografia compresiva

La ecografia compresiva nos permite realizar un seguimiento de los pacientes
con trombosis aguda hasta su resolucién completa o hasta la estabilizacién de
los cambios a trombosis cronica. Posteriormente, conociendo si se ha resuelto
completamente la trombosis o conociendo el tamafio del trombo residual, en
caso de sospecha de recidiva, podifamos identificar ficilmente una trombosis
aguda nueva o superpuesta a la anterior. Por este motivo, algunos autores reco-
miendan realizar una ecografia justo en el momento de la suspension del trata-
miento anticoagulante, para tomatla como referencia basal.

La ecografia, ademas, nos permite diagnosticar otras patologias que cursan
con sintomas similates a los de una TVP: quiste de Baker, derrame articular,
hematomas, linfedema o adenopatias.

Las limitaciones a la exploracién de los miembros inferiores pueden ser de-
bidas a obesidad, edema, dolor a la presion, férulas o diferentes mecanismos de
inmovilizacién. Posibles falsos positivos pueden ser debidos a compresiones
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extrinsecas de una vena por una masa pélvica u otra patologia perivascular. Los
falsos negativos pueden ser debidos a trombosis de las venas mas distales en la
pantorrilla, venas duplicadas y también en trombosis asintomatica. Tampoco es
una técnica rentable para el diagnéstico de trombosis de las venas intraabdomi-
nales, como la cava o las iliacas.

Especialmente dificil puede ser la interpretacion de una ecografia en un pa-
ciente con antecedente previo de TVP y sospecha de nueva trombosis. Con el
paso del tiempo, los trombos experimentan una organizacién fibroelastica, con
retraccion del coagulo, oclusion crénica o aumento del grosor de las paredes
del segmento afectado. Estos cambios dificultan la visualizacién del coagulo e
impiden la compresién venosa completa. Por este motivo, la ecografia de com-
presion tiene poca utilidad en el diagnéstico de la trombosis crénica, pero la
ecografia-doppler de flujo en color puede ayudarnos a diferenciar entre una
trombosis aguda y cambios crénicos.

Ecografia venosa compresiva en dos puntos frente a ecografia venosa
compresiva completa

La ecografia compresiva en dos puntos (vena femoral comin y poplitea) de
forma seriada ha sido ampliamente evaluada en la literatura®. Dos exploraciones
negativas, con una semana de diferencia entre ambas, predicen un riesgo muy
bajo de enfermedad tromboembodlica a los tres meses de seguimiento. La eco-
grafia compresiva en dos puntos detecta TVP entre 2 - 5,7% de los casos, tras
repetir la exploracion a la semana'’.

Algunos clinicos recomiendan la realizacién de una ecografia compresiva
completa tnica, desde el muslo hasta el tobillo. Esta estrategia es generalmen-
te segura, con menos de 1% de recurrencia de enfermedad tromboembdlica
venosa a los tres meses de seguimiento'” ' y, ademds, nos permite trealizar un
diagnéstico alternativo al de la trombosis.

HEstudios realizados comparando ambas técnicas han puesto de manifiesto
que son seguras pata descartar TVP, con una baja incidencia de ETV a los 3
meses de seguimiento (0,9 - 2%)'%'*"”. La ecografia completa tiene la ventaja de
que sélo hay que realizar una exploracién por paciente, pero se diagnostican un
mayor nimero de trombosis distales. La ecografia en dos puntos se realiza en un
menor tiempo, pero tenemos que repetir la exploracién en 4 de cada 5 pacientes.

Algoritmos diagnésticos de la TVP
El diagnéstico de confirmacién de la TVP requiere de la realizacién de una
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ecografia del sistema venoso de las extremidades inferiores. Sin embargo, no
setfa costo-efectivo realizar ecografia a todos los pacientes, ya que esta enfer-
medad se confirma sé6lo en el 20% de los casos en los que se sospecha. Por este
motivo, para simplificar el nimero de exploraciones a realizar, se recomiendan
algoritmos diagndsticos basados en la probabilidad clinica pretest y en la detet-
minacién de Dimero-D, que nos van a permitir seleccionar a aquellos pacientes
que se beneficiatfan de la realizacion de la prueba de imagen™”’. El algoritmo
ideal serfa aquel que mejor se adapte a los recursos y rentabilidad diagndstica de
cada area sanitaria.

LA ECOGRAFIA TORACICA EN EL DIAGNOSTICO DEL TROM-
BOEMBOLISMO PULMONAR

En el tromboembolismo pulmonar, como consecuencia de la oclusién agu-
da de las arterias pulmonares, se ponen en marcha una serie de mecanismos
fisiopatoldgicos, tanto de origen mecanico (defectos de perfusién) como ce-
lular (liberacion de sustancias vasoactivas y proinflamatorias), que dan lugar a
alteraciones en el paténquima pulmonar®. Esos cambios, que se producen en
el parénquima afecto, crean una ventana de ultrasonidos que permite que las
ondas viajen hasta el interior del pulmon.

Para que esas alteraciones puedan ser detectadas en la ecografia toracica, es
necesario que haya afectacién de la superficie pleural adyacente a la zona de
parénquima afectado, bien de forma directa (infarto pulmonar) 6 indirecta (ate-
lectasia, derrame pleural) ya que se crea una ventana acustica que permite que
los ultrasonidos penetren en los tejidos mas profundos (Figura 7).Como conse-
cuencia de la presencia de lesiones asociadas al tromboembolismo pulmonar, la
linea pleural adyacente a dichas lesiones pierde su ecogenicidad y adquiere una
forma irregular o fragmentada.

El equipamiento necesario y el procedimiento para la realizacién de la eco-
grafia toracica es objeto de otro capitulo de esta monografia.

Caracteristicas de las lesiones asociadas al tromboembolismo pulmonar

Los hallagos ecograficos asociados al tromboembolismo pulmonar se cla-
sifican, en funcién de la estructura anatémica que afecte, en parenquimatosos,
pleurales y vasculares®' (Figura 8).

Hallazgos parenguimatosos: el hallazgo ecografico mas caracterfstico es la exis-
tencia de una zona hipoecoica de base pleural y morfologia triangular, locali-
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zada en la zona donde el paciente ha tenido dolor pleuritico (>85%, Figura 9).
El resto de lesiones tienen morfologia redondeada o poligonal. Independiente-
mente de la forma, la lesién es homogénea, se extiende hasta la superficie pleu-
ral y suele ser mayor de 2 cm. En la quinta parte de los casos, encontramos una
zona central hiperecoica que indica acupacion por aire del bronquiolo afecto y
que se considera un signo de afectacién segmentatia.

Figura 7: Hallazgos ultrasonicos en la ecografia toracica: directos (A) 6 indirectos (B,C)
através de una “ventana ultrasénica” como atelectasias (B) 6 derrame pleural (C)

Figura 8: Representacion esquematica de los hallazgos parenquimatosos, pleurales y vas-
culares asociados al TEP.
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Figura 9: Lesion ecogrifica tipica del TEP: zona hipoecoica de base pleural, y morfologia triangular.

El nimero de lesiones ecograficas que podemos encontrar en un paciente
es variable, tanto en tamafio (5 - 20 mm) como en nimero (2,6 lesiones de
media); se localizan principalmente en los lébulos inferiores (79,7%), prefe-
rentemente del pulmén derecho. La presencia de multiples consolidaciones
en la zona afecta por el dolor pleutitico incrementa la probabilidad de que la
causa sea un tromboembolismo pulmonar. Si las lesiones no se resuelven en
pocos horas o la resolucién es incompleta, éstas adoptan una motrfologia no
homogénea y se hacen mas ecoicas, con forma triangular y bordes bien deli-
mitados, irregulares o dentados. Si estas lesiones no se complican en forma de
neumonia o abscesos, van disminuyendo progresivamente de tamafio, desapa-
reciendo en semanas o meses. Como secuela de estas lesiones pueden aparecer
irregularidades en la superficie pleural adyacente, debido al proceso fibrético
local.

Hallazgos plenrales: el derrame pleural es un hallazgo frecuente en el tromboe-
mbolismo pulmonar (mas del 50% de los casos)*. Suele ser localizado y basal.
Este derrame se caracteriza por la existencia de una dehiscencia circunscrita
entre la pleura parietal y visceral, provocada por un proceso inflamatotio pa-
renquimatoso, que afecta a la pleura adyacente. La linea pleural adyacente a la
lesion tiene bordes convexos, es menos ecogénica y aparece fragmentada.
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Hallazgos vasculares: la exploracién ecografica con doppler-color puede apor-
tar informacién adicional. En las zonas infartadas no vamos a detectar flujo en
color (consolidacién con escasa perfusion); y en zonas que se van recanalizan-
do durante el seguimiento vamos a poder ir viendo una reaparicion de la sefial
de flujo. También podemos ver en ocasiones un vaso congestivo en el vértice
de una lesién subpleural hipodensa y que se corresponde con una arteria pul-
monar de paredes engrosadas en torno a un trombo intraluminal organizado.

En un estudio realizado en 352 pacientes con sospecha de TEP?, se analiza
la utilidad de la ecografia toricica para el diagnéstico de TEP y se compara
con el angioTAC de térax como técnica de imagen de referencia. Los criterios
diagnoésticos de TEP establecidos para la ecografia toracica fueron:

1- TEP confirmado: 2 6 mas lesiones subpleurales de morfologia triangular
o redondeada.

2- TEP probable: 1 lesion subpleural de morfologia triangular junto con un
pequeflo derrame pleural.

3- TEP posible: lesién subpleural inespecifica < de 5 mm o pequefio de-
rrame pleural anico.

4- TEP no establecido: ecografia normal. El TEP se confirmé mediante
angioTAC en 194 pacientes (55%). En el 74% de los pacientes con TEP
confirmado se encontraron en la ecografia toracica lesiones subpleura-
les y en el 49%, derrame pleural. La sensibilidad (S) de la ecografia para
el diagnostico de TEP fue del 74%, con una especificidad (E) del 95%,
valor predictivo positivo (VPP) 95% y valor predictivo negativo (VPN)
75%. La seguridad fue del 84% y la prevalencia del 55%. Para el criterio
diagnéstico 1, 1a S fue del 43% y E del 99%.

En relacién a las lesiones periféricas que pueden encontrarse en el trom-
boembolismo pulmonar, debemos tener en cuenta que hay que realizar un
diagnostico diferencial con otras lesiones periféricas en el contexto de otras
patologias, como neumonfa, carcinoma broncogénico, metastasis pulmonares
y pleuritis®.

Ventajas y limitaciones de la ecografia trastoracica en el diagnéstico del
tromboembolismo pulmonar

Al ser un procedimiento no invasivo, con la ecografia tordcica podemos ir
monitorizando los cambios que van ocurtiendo en la historia natural del trom-
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boembolismo pulmonar, evitando asi las complicaciones derivadas de la ad-
ministracién de contraste intravenoso y de las radioaciones ionizantes. Es una
exploracién que se puede realizar a pie de cama. Nos permite, ademas, detec-
tar precozmente complicaciones como la infeccién de una zona infartada. La
ecografia permite también detectar lesiones periféricas y asi complementar los
resultados de otras técnicas de imagen que detectan trombos centrales. Es la
técnica mas sensible para detectar derrame pleural y permite diferenciar entre
derrame localizado y derrame basal.

En cuanto a las limitaciones, la principal es que s6lo permite detectar lesio-
nes tromboembolicas que afectan a la periferia. En segundo lugar, sélo dos
tercios de las lesiones periféricas se pueden detectar por ecografia. El resto
no se detectan, por encontrarse superpuestas a las estructuras 6seas de la caja
toracica. En tercer lugar, hay que tener en cuenta que esta exploracién es
operador-dependiente y que es fundamental la experiencia de la persona que
realiza la exploracién ecogrifica.

Papel de la ecografia toracica en el algoritmo diagnostico del tromboe-
mbolismo pulmonar

Actualmente, las gufas de practica clinica recomiendan la realizaciéon de un
angioTAC de térax como técnica de imagen de eleccion para el diagndstico
del tromboembolismo pulmonar®. Esta técnica permite, ademas, estimar la
carga trombotica, valorar las cavidades cardiacas y realizar un diagnoéstico al-
ternativo al TEP.

La ecograffa toracica es util clinicamente para el diagnostico del tromboe-
mbolismo pulmonar y representa una alternativa diagnéstica al angioTAC de
torax cuando esta técnica estd contraindicada o no esta disponible (grado de
recomendacion fuerte, nivel de evidencia B)*.

La tomograffa computerizada somete al paciente a una exposicion elevada
de radiaciones y puede, ademds, haber efectos adversos detivados del uso de
contraste intravenoso. La técnica es costosa, hay centros en los que no esta
disponible las 24 horas y hay que tener precauciones en algunos grupos de
pacientes, como en los enfermos renales y las embarazadas. Por estos moti-
vos se estan realizando estudios utilizando la ecograffa multiérgano (pulmoén,
corazoén y sistema venoso de las extremidades inferiores) como técnica de
screening para seleccionar a aquellos pacientes con sospecha de TEP a los que
se les debe realizar una tomograffa computerizada. En un estudio observacio-
nal®® de 96 pacientes con sospecha clinica de TEP, se les realiza una ecografia
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multiérgano y un angioTAC de térax. El TEP se confirmé mediante angio-
TAC en 12 pacientes (12,5% ). La ecografia multiérgano mostré TVP en 2 pa-
cientes (2,1%) y un diagnéstico alternativo al TEP en 54 (56%), hallazgos que
fueron concordantes con el diagnéstico alternativo al TEP encontrado en el
angioTAC. Los autores concluyen que el angioTAC podtia haberse evitado en
el 58,3% de los pacientes, con la consiguiente reduccién de costes y evitacion
de exposicion a radiaciones ionizantes. Nazerian e/ a/”’, en un estudio multi-
céntrico y prospectivo, analizaron la seguridad de la ecografia multiérgano en
el diagnostico del TEP. Incluyeron 357 pacientes consecutivos con sospecha
de TEP, a los que se realiz6 angioTAC de torax y ecografia multiérgano. El
TEP se confirmé mediante angioTAC en 110 pacientes (30,8%). La ecografia
multiérgano mostrd para el diagnostico de TEP una S del 90%, E 86,2%, VPP
del 74,4% y VPN del 95%. Estos resultados fueron mejores que los encontra-
dos en el estudio ecografico de cada 6rgano por separado. De 132 pacientes
con ecografia multiérgano negativa para TEP (37%), pero con un diagndstico
ecografico alternativo al TEP o un resultado de Dimero-D negativo, ninguno
tuvo como resultado final el diagnéstico de TEP. Los autores concluyen que la
ecografia multidrgano es mas sensible que la ecografia de un solo 6rgano para
el diagnostico de TEP y proponen la relacion de esta técnica de imagen, den-
tro del algoritmo diagnéstico del TEP, pata reducir el nimero de angioTAC a
realizar.
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CAPITULO5

VALORACION DE LA PRESION PULMONAR Y SU REPERCUSION SOBRE
CAVIDADES DERECHAS POR ECOCARDIOGRAFIA

M. Ruiz Borrell, A. Revello Bustos, J. Marin Morgado, B. Pérez
Cano
Hospital San Juan de Dios. Consorcio Priblico del Aljarafe. Bormujos, Sevilla

RESUMEN

El presente capitulo tiene como objetivo acercar al neumélogo el cono-
cimiento de la ecocardiogratia como herramienta fundamental para la es-
timacién de paraimetros hemodinamicos de indudable importancia para el
diagnéstico, la estratificacion del riesgo y el manejo terapéutico de la hiper-
tension pulmonar (HTP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP). En gene-
ral, estas mediciones ecocardiograficas muestran una excelente correlacion
con la hemodindmica y los métodos empleados no son excesivamente com-
plejos, estando al alcance de cualquier profesional con un tiempo de adies-
tramiento muy razonable. Este texto trata de explicar, de forma grafica y
sencilla, los distintos métodos empleados en ecocardiografia para cuantificar
la presion pulmonar y las resistencias vasculares pulmonares. La ecocardio-
graffa valora, ademas, las repercusiones que la HTP y el TEP ejercen sobre
las cavidades derechas en su intento de adaptacion, permitiéndonos analizar
los principales parametros de morfologfa y funcién ventricular derecha, que
han demostrado tener un valor prondstico en estas patologfas.

Palabras clave: ecocardiografia, hipertensiéon pulmonar, tromboembolis-
mo pulmonar.

INTRODUCCION

La hipertension pulmonar y las distintas entidades que la engloban han
sufrido varias modificaciones en su clasificacion en los dltimos afios (Evian
1998, Venecia 2003, Danna Point 2008) y, aunque posiblemente se continden
introduciendo cambios en algunos aspectos en afios venideros, lo que todas
estas entidades tienen en comin permanecerd invariable, esto es, una PAP
media >25 mm de Hg. Obviamente, la forma mas exacta para cuantificar la
presion pulmonar es introducir un catéter con un transductor de presion en
la propia arteria pulmonar, pero el principal problema que plantea es que esta
medicion no es incruenta, ni suele realizarse a pie de cama o en la consulta.

La ecocardiografia ha sufrido un importante desarrollo en los dltimos 20
afios y demostrado ser una importante herramienta, no para la medicién direc-
ta, sino para la estimacion de la presion arterial pulmonar (PAP), con una ex-
celente correlacién con la determinada por hemodinamica. Presenta, ademds,
varias ventajas frente a ésta, como ser incruenta, accesible y barata. Permite,
ademas, realizar el diagnodstico diferencial a pie de cama de paciente atendi-
dos en Utgencias por disnea y/o dolot toracico y/o hipotension, descartando
otras entidades (taponamiento cardiaco, IAM, diseccién...), confirmando la
existencia de un TEP, la repercusion del mismo sobre el ventriculo derecho
y permitiendo tomar decisiones terapéuticas en determinados casos, a veces
sin necesidad de ninguna otra técnica de imagen, como asi reflejan las alti-
mas guias clinicas sobre TEP de la Sociedad Europea de Cardiologia'. Como
inconveniente, presenta la necesidad de que el paciente tenga una aceptable
ventana ecocardiografica, que permita un estudio con la suficiente calidad.
Los pacientes obesos, con EPOC, enfisematosos o los pacientes intubados y
en ventilacién mecanica, pueden suponer un problema para la obtencién de
imagenes en algunos de los planos de estudio. Por otra parte, el método para
la estimacién de la PAP sistolica (PAPs), como se vera mas adelante, requiere
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de la existencia de una insuficiencia tricuspidea, que puede no estar presente
hasta en un 10 a 25% de pacientes con HTP. Conviene también recordar que
en el 50% de los TEP la ecocardiogratia es normal.

La estimacion de la PAPs por ecocardiografia tiene una buena correlacion
con la hemodinamica (0,57 — 0,85), aunque presenta algunas limitaciones que
hay que considerar, como es la variabilidad presente en personas con mayor
edad y sobrepeso?; asi, el 6% de mayores de 50 afios y el 5% con IMC supetior
a 30, pueden tener PAP superiores a 40 mm de Hg. Este hecho es importante
y justifica el que no exista un punto de corte fiable por ecocardiografia a partir
del cual establecer un diagnoéstico de certeza de HTP.

Por otra parte, la sobreestimaciéon de la PAP por ecocardiografia en aproxi-
madamente 10 mm de Hg ocurre en hasta un 48% de los casos’. También
puede infraestimarse la PAP cuando se cuantifica en presencia de insuficiencia
tricuspide severa.

Todas estas limitaciones no restan importancia a la utilidad de la ecocardio-
grafia en la valoracion de pacientes con http, pero si justifican que las actuales
gufas contemplen el diagnéstico ecocardiografico de la HTP en base a una
probabilidad que se establece segun la PAP, estimada por ecocardiografia y la
existencia de otras variables ecocardiogrificas sugestivas de HTP (dilatacién
de cavidades derechas, dilatacién vena cava, acortamiento del tiempo de ace-
leracion del flujo pulmonar...), segin se recoge en la tabla 1.
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METODOS ECOCARDIOGRAFICOS PARA LA CUANTIFICA-
CION DE LA PRESION ARTERIAL PULMONAR

La ecocardiografia doppler nos permite estimar tanto la PAP sistélica como
la PAP diastdlica y la PAP media. También podremos estimar por esta técnica
la resistencia arterial pulmonar y la capacitancia vascular pulmonar.

Estimacion de la presion arterial pulmonar sistolica (PAPs)

Es el método miés difundido para el screening de la HTP*. La proyeccién
ecocardiografica mas utilizada es la de apical 4 camaras (A4C), aunque puede
emplearse cualquier otra proyeccién en la que visualicemos la insuficiencia
tricuspidea, siempre que permita una correcta alineacién del doppler en la
misma direccién del chorro de regurgitaciéon, como puede ser la proyeccion
de ¢je corto de los grandes vasos o también la proyeccion subcostal.

El ventriculo derecho (VD), para que la sangre avance, tiene siempre que
ejercer una presion sistdlica suficiente para vencer la resistencia que ejerce la
valvula pulmonar para su apertura (minima, despreciable en ausencia de este-
nosis valvular pulmonar) y la presién existente en el arbol arterial pulmonar.
Conforme la presién arterial pulmonar va aumentando, por cualquier proceso
patolégico, el VD tiene que ir progresivamente aumentando la presion sisto-
lica ejercida en cada contraccién. Como consecuencia de ello, el ventriculo
sufre un proceso de adaptacién que conlleva una hipertrofia y dilatacién de la
cavidad. Este crecimiento del VD origina una dilatacién del anillo tricuspideo
y una fuga por incompetencia de la valvula tricispide, siendo ésta un hallazgo
comun en pacientes con HTP (el 80% de pacientes con PAP >35 y el 96%
con PAP >50 presentan insuficiencia tricuspidea®). Con independencia de su
magnitud (ligera, moderada o severa), la velocidad que el chorro de regurgi-
tacién alcanzard vendrd determinada por la diferencia de presion existente
entre el VD y la auricula derecha (AD), conforme a la ecuacién simplificada
de Bernoulli (gradiente de presion = 4V?).

De esta forma, midiendo la velocidad pico de la insuficiencia tricuspidea,
podemos conocer la diferencia de presion sistélica existente entre el VD y la
AD (figuras 1 y 2). Légicamente, a este gradiente de presion hay que sumarle
la presion de la AD y obtendremos como resultado la presiéon que el VD llega
a alcanzar durante la sistole que, en ausencia de obstruccion al tracto de salida
del VD, es superponible a la PAPs. La presion de la AD puede estimarse como
de 52 10 mmHg en la gran mayoria de los pacientes, o puede determinarse de
forma mas exacta segin el tamafio de la vena cava y su capacidad de colapsar-
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se en inspiracién (figura 3).

En algunos pacientes puede ocurrir que la sefial del doppler espectral de
la insuficiencia tricuspidea sea escasa y defectuosa, no permitiendo una me-
dicién fiable. Esta sefial puede mejorarse notablemente mediante la infusién
intravenosa de suero salino agitado.

La PAD podemos estimarla analizando el grosor y colapso de la vena cava
inferior (VCI), visualizada en la proyeccién subcostal tal y como se muestra en
la figura 3, asignando valores de 5 a 20 mm de Hg, de acuerdo a los siguientes
criterios:

- 5mm de Hg si VCI <20 mm y colapso inspiratorio >50%.

- 10 mm de Hg si VCI <20 mm y colapso inspiratorio <50%.

- 15 mm de Hg si VCI >20 mm y colapso inspiratorio >50%.

- 20 mm de Hg si VCI >20 mm y colapso inspiratorio <50%.

Figura 1:Insuficiencia tricuspidea desde apical 4 camaras.
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Figura 2: Ecuacion simplificada de Bernouilli: P = 4 V2. Determinacion del gradiente sistSlico de presion entre VD y AD
midiendo la velocidad pico de la insuficiencia tricaspide. PAPs = Grad. P AD/VD + PAD = 4V2 + PAD. En el ¢jemplo

mostrado:  PAPs = 4 x 3,72 = 54,7 mm de Hg + PAD.

Figura 3: Medicion en modo M de la cava inferior desde el plano subcostal.
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Estimacién de la presién arterial pulmonar media (PAPm)

Son varios los métodos que podemos utilizar para estimar la PAPm por
ecocardiografia y el que usemos en cada momento dependera de la presencia
de insuficiencia tricuspide, de insuficiencia pulmonar o del analisis del flujo
eyectivo pulmonar. El posible uso de todos estos métodos en un mismo pa-
ciente permitira una mayor exactitud en la estimacién de este parametro.

El espectro doppler de la insuficiencia pulmonar presenta una aceleracién
rapida inical, que alcanza un valor maximo inmediatamente después del cierre
de la valvula pulmonar (velocidad maxima de regurgitacion pulmonar) y una
desaceleracion progresiva hasta la apertura de nuevo de la valvula pulmonar
(velocidad final de regurgitaciéon pulmonar). La velocidad maxima de regur-
gitaciéon pulmonar permite, por la ecuacion simplificada de Bernouilli (p =
4V?), calcular el gradiente protodiastélico entre la arteria pulmonar y el VD.
Masuyama e al® demostraron que este gradiente protodiastélico, sumado a
la presion en AD, es superponible a la presion media de la arteria pulmonar

(figura 4).

Figura 4: Determinacion de la PAPm y de la PAPd a partir del espectro doppler de la insuficiencia pulmonar. PAPm =
4xVeloc. mixima de la IP 2 + PAD. En el caso mostrado PAPm = 4 x2,212 + 5 (estimado en AD) = 24,6 mm de Hg
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El andlisis del flujo de insuficiencia pulmonar nos permite también el calculo
de la PAP diastolica (PAPd), que sera igual al gradiente telediastolico entre APy
VD, al que habremos de sumar la presién en AD con el método ya explicado:

PAPd = 4 x veloc. telediastdlica IP? + PAD.

En el caso mostrado, PAPd = 4 x 1,28° mmHg + 5 mmHg (presién estimada
en AD) = 6,6 + 5= 11,6 mmHg,

Chemla ez al’, dedujeron el cilculo de la PAPm a partir de la PAPs mediante
la siguiente formula, que puede ser empleada cuando nos encontremos ante un
paciente con insuficiencia tricuspidea, pero sin insuficiencia pulmonar:

PAP media = 0,61 x PAPs + 2 mmHg,

Otro método util y generalizado para la estimaciéon de la PAPm se basa en
el analisis del flujo sistdlico eyectivo pulmonar mediante el conocido método
de Mahan ¢ a/®, los cuales demostraron que existe una relacién inversa entre
el tiempo de aceleraciéon pulmonar (TAcP), que es el tiempo que va desde la
apertura de la valvula pulmonar hasta el maximo pico de velocidad del flujo y
la PAPm. Usando un punto de corte para el TAcP <100 mseg, conseguimos
un 78% de sensibilidad y un 100% de especificidad para la deteccion de HTP.
Aunque este método no permite una estimacién precisa de la PAPm por su
dependencia con la frecuencia, el gasto cardfaco o la presencia de insuficiencia
pulmonar significativa si permite separar pacientes con PAP normal de aquellos
con HTP.

Podemos afirmar que los pacientes con TAcP >120 mseg no tienen HTP,
que los que presentan un TAcP <100 mseg tienen algin grado de HTP y que
aquellos con un TAcP <80 mseg son pacientes con HTP significativa.

Para la determinacién de la PAPm por este método, tenemos que conseguir
un adecuado espectro doppler del flujo eyectivo pulmonar en la proyeccion eje
corto de grandes vasos, segun se muestra en la figura 5 y aplicar la siguiente
téormula:

PAPm =79 — (0,45 x TAcP).

El andlisis cualitativo de la morfologia del flujo eyectivo pulmonar es también
de gran importancia, ya que se ha observado la presencia de una muesca meso-
diastolica en pacientes con HTP severa, como muestra la figura 6.

Mas recientemente, el grupo de Aduen9 (Florida, USA) ha propuesto un
método ecocardiografico alternativo para la determinacion de la PAPm, seguro
y mas preciso que el método que emplea la insuficiencia pulmonar, basado en
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la determinacién del gradiente medio sistolico entre el VD y la AD, mediante
la integral velocidad tiempo (VTI) de la insuficiencia tricuspidea, que se haya
incluida en el software de todos los aparatos de ecocardiografia. A este gradiente

medio hay que sumatle la presion en AD (figura 7).
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Figura 5: Método de Mahan para el cilculo de la PAPm. En el caso mostrado: PAPm = 79 — (80 x 0,45) = 79 — 36 = 43
mm de Hg.

Figura 6: Muesca mesosistolica del flujo pulmonar en un paciente con HTP severa.

Figura 7: Célculo de la PAPm a partir de la insuficiencia tricuspidea. PAPm = Grad. Medio I'T + PAD. En el caso mostra-
do: PAPm = 22 mm de Hg + 5 mm de Hg ( estimado en AD ) = 27 mm de Hg.

Estimacion de las resistencias vasculares pulmonares

La resistencia vascular (RVP) es la que ofrece el lecho vascular al paso
del flujo sanguineo. Se mide en unidades Wood, que es una unidad hibrida,
mmHg/1/min, o en unidades absolutas: dina/s/cm — 5 (unidad Wood x 80).
El calculo es una extrapolacion de la ley de Poiseuille, la cual establece la rela-
cién que hay entre la caida de presion de un circuito con la longitud del tubo
y el radio del mismo.

La determinacion de la RVP es fundamental para el diagnéstico y el manejo
terapéutico de la HTP. La medicién se realiza mediante cateterismo derecho,
de acuerdo a la siguiente férmula por todos conocida: RVP = PAPm — PAI
(PCP) / GC, donde PAI es la presion en auricula izquierda, que es la misma
que la presién capilar pulmonar (PCP), dada la baja resistencia del lecho veno-
so pulmonar.

Abbas ez al."’ propusieron que las RVP podian ser calculadas mediante la re-
lacién entre la velocidad pico de la insuficiencia tricuspidea (VRT) y la integral
velocidad tiempo (VTI) del flujo pulmonar, determinado con doppler pulsado
en el TSVD, justo por delante de la valvula pulmonar, conforme a la siguiente
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ecuacion conocida como indice de Abbas:
Indice de Abbas = VRT (en m/seg)/VTI flujo pulmonar (en cm).

Una relacion VRT/VTI (TSVD) <0,2 traduce una RVP <2UW, con una
sensibilidad de un 70% y una especificidad del 94%. La RVP, en unidades
Wood, se obtiene multiplicando el indice de Abbas por 10.

RVP = Indice de Abbas x 10 = VRT/VTI flujo pulmonar X 10 U Woods.

Este método ha demostrado tener una excelente correlaciéon (r = 0,929)
con la determinacién por hemodiniamica''.

Las figuras 8 y 9 muestran la metodologia para la medicién de la RVP.

Figura 9: Integral velocidad tiempo (VIT) del flujo pulmonar. En el caso mostrado calcularemos la RVP segin la formula: RVP =
VRT / VTI flujo pulmonar X 10 U Woods. RVP =3,5 /13,5 x 10 = 2,59 U Woods.

Estimacion de la capacitancia vascular pulmonar

La capacitancia vascular pulmonar (CVP) es el cambio de volumen que ex-
perimenta el arbol arterial pulmonar ante un cambio determinado de presion.
Es, por tanto, expresion de la rigidez arterial pulmonar y se mide en mm?/
mmHg, La reduccién de la CVP es un fuerte marcador pronéstico de morta-
lidad en la HTP™.

El calculo de la CVP se realiza conforme a la siguiente férmula:
CVP = Volumen Sistélico (VS)/Presion de pulso (PAPs—PAPd).

La PAPs y la PAPd pueden obtenerse ecograficamente como se describid
Figura 8 Medicion de la velocidad pico de Ia IT (VRT). con anterioridad. El VS es facil de calcular ecograficamente mediante la si-
guiente férmula:
VS = VTI del flujo pulmonar x Area del tracto salida del VD (TSVD).
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VS = VTI flujo pulmonar x nt?, siendo t el radio 6 mitad del didametro del
TSVD, justo por debajo de la valvula pulmonar.

Por tanto, la férmula final queda de la siguiente manera:
CVP = VTI flyjo pulmonar x ntr?/PAPs—PAPd.

En la figura 10 se muestra como se determina el numerador del cociente de
la f6rmula antetior, esto es el VS.

Figura 10: Cilculo del VS conociendo el didmetro del TSVD a nivel de la vélvula pulmonar y el VTT del flujo pulmonar. En el ejemplo
mostrado el didmetro del TSVD es 2,4 cm por tanto el radio es 1,2 cm y el area del TSVD (n x 12)% es 4,52 cm2 (7 x 1,22). EI VTI del flujo
pulmonar es 21,1 cm. Por tanto el VS (drea TSVD x VTI flujo pulmonar) es 95 ml (4,52 x 21,1).

VALORACION DE LA MORFOLOGIA Y FUNCION DEL VEN-
TRICULO DERECHO

El ventriculo derecho (VD) presenta una serie de peculiaridades que lo
hacen diferente al ventriculo izquierdo (VI). Sus paredes son mas delgadas,
teniendo una masa muscular que es la sexta parte de la del VI. Esta mucho
mas trabeculado. Su forma en semiluna, que abraza al VI, permite distinguir
en él tres partes: un tracto de entrada, un infundibulo y un tracto de salida.

Su contractilidad también es diferente, de forma que es menos sincroni-
zada, una contractilidad secuencial, casi peristaltica (comienza en el tracto de
entrada y se extiende a infundibulo y tracto de salida). La contraccion del VD
se inicia antes que la del VI y finaliza después, por lo que los periodos de con-

traccién y de relajacién isovolumétricas estan mucho mas acortados que los
del VL.
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El VD trabaja con un régimen de presiones mucho mas bajo que el VI (las
resistencias pulmonares son la décima parte de las sistémicas y el gradiente
de perfusién que requiere para impulsar la sangre sobre el circuito pulmonar
es de tan sélo 5 mm de Hg). Esta condicion es la que permite al VD manejar
tanto volumen con unas paredes tan delgadas, gracias a su gran compliance, de
ahi que el VD se comporte realmente como una bomba de volumen, mien-
tras que el VI lo hace como una bomba de presién. Sin embatgo, este hecho
diferencial le supone al VD una mayor dependencia sobre las condiciones de
carga, de postcarga y de presion intrapericardica.

De igual manera, poseer unas paredes mas finas y con menor potencia
contractil le confiere al VD una mayor reserva coronaria de manera que, al
contrario de lo que sucede en el VI, en el que la circulacién coronaria es casi
exclusivamente diastolica, la circulaciéon coronaria del VD se produce tanto en
diastole como en sistole.

La principal consecuencia de esta original morfologia y contraccién del
VD es que no existe ningin modelo matematico que, por analogfa, nos per-
mita calcular sus volumenes a lo largo de la sistole y cuantificar su fraccion
de eyeccién de forma fiable, problema resuelto en el VI, que se asemeja a
un elipsoide con contraccién sincronizada, permitiendo con facilidad estos
calculos volumétricos. Por tanto, el estudio del VD exige la integracion de
varios parametros, para cuya determinacion utilizaremos distintos métodos,
unos cuantitativos, otros semicuantitativos e incluso algunos cualitativos, asi
como distintas técnicas ecocardiograficas, como eco 2D, doppler y doppler
tisular, tal y como desarrollamos a continuacién. El analisis integral de todos
ellos nos dara una idea del grado de dilatacién y disfuncion del VD.

Dimensiones del VD

Para la medicién del VD usaremos la ecografia 2D en varias proyecciones
ecocardiograficas, como describen las guias de la Sociedad Americana de Eco-
cardiografia, conjuntamente con la europea y la canadiense®. La proyeccién
A4C es la que mas informaciéon nos ofrece, ya que en ella visualizamos tanto
el tracto de entrada como la zona media y la apical. E1 TSVD se visualiza en
el eje corto de grandes vasos. También debemos visualizar el VD en los ejes
largo y corto paraesternal y desde el subcostal.

La medicién puede realizarse de forma cuantitativa midiendo los distintos
ejes y distancias en las distintas proyecciones, para lo que necesitamos conocer
los valores normales de cada una de ellas.
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En la figura 11 se muestra una proyecciéon en A4C, con los diametros que
debemos medir para estudiar el tamafio del VD. Los valores normales y pato-
légicos se muestran en la tabla 2.

Esta misma proyeccién es la mas utilizada para medir el grosor de la pared
libre del VD, que se considera hipertréfica por encima de 5 mm.

Figura 12: Dimensiones del TSVD y AP desde eje corto de grandes vasos.

Figura 11: Estudio del tamafio del VD en el plano apical de 4C.

DIAMETRO Normal Dl atacidn moderada Diilataciin sevrea
D1 ( hasdl ) < 34 mm =38 mm > 42 mm
D2 ( media) < 28 mm =33 mm = 39 mm
D3 ( base apex) < 80 mm =85 mm =03 mm

Desde el eje corto de los grandes vasos podemos evaluar las dimensiones
del TSVD vy de la arteria pulmonar, como se muestra en la figura 12. En la
tabla 3 se reflejan los valores normales y patolégicos.

Otro medida facil de realizar es la del mayor diametro del VD en el plano
paraesternal eje largo tal y como muestra la figura 13. Un valor mayor de 34
mm indicara dilatacién ventricular derecha.
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Figura 13: Valoracion del VD desde paraesternal eje largo.
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Aunque es aconsejable realizar todas estas medidas de forma rutinaria,
sobre todo durante la formacién practica en ecocardiografia, la valoracion
subjetiva es también importante y determinante cuando se ha adquirido expe-
riencia. De esta forma, la simple relacién del tamafio entre el VD y el VI nos
dara una idea del grado de dilatacién de aquel. Asi, el VD de tamafio normal
siempre es menor que el VI. Cuando se dilata ligeramente, se presenta algo
mas grande, pero todavia de menor tamafio que el VI. Cuando el VD tiene el
mismo tamafio que el VI, diremos que estd moderadamente dilatado. Por dlti-
mo, si el VD es de mayor tamafio que el VI, el grado de dilatacion sera severo,
como se muestra en la figura 14.

Figura 14: Dilatacion severa del VD objetiva (diametros basal y medio 55 y 49 mm) y subjetiva (VD de mayor tamafio que el VI).
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Morfologia del VD

Tanto la sobrecarga de volumen como la sobrecarga de presién determi-
nan un aplanamiento del septum interventricular, de forma que la cavidad
del VI, que normalmente presenta morfologia circular en el eje corto, adop-
ta una forma en letra “D”.

En la sobrecarga de presién derecha, existe un desplazamiento del sep-
tum hacia la izquierda, con reversion de la curvatura septal, sobre todo du-
rante la sistole, presentando el septum un movimiento retrasado tespecto
de la pared posterior del VI que, en su médxima expresion, puede llegar a
representar un auténtico movimiento septal paradéjico. En la sobrecarga de
volumen, el aplanamiento septal es mas evidente durante la didstole.

El indice de esfericidad del VI es el cociente entre la distancia antero-
posterior y la septolateral, cuyo valor normal, obviamente, es 1, dada su
morfologia esférica. Indices de esfericidad superiores a 1 indican sobrecarga
del VD. La cuantificacién y su variacién en el tiempo tienen informaciéon
prondstica y sirven para monitorizar la respuesta clinica a las distintas tera-
pias'®. Las figuras 15 y 16 muestran el indice de esfericidad y el movimiento
septal, en modo M, de un paciente al diagnéstico de TEP y a la semana de
tratamiento con heparina.

Figura 15: Indice de esfericidad en paciente con TEP. A la izquierda en el diagndstico y a la derecha tras una semana de tratamiento con
HBPM.
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Figura 16: A la izquierda, movimiento septal atrasado al diagndstico de TEP, que se normaliza tras una semana de tratamiento con HBPM
en la imagen derecha.

Funcidn ventricular derecha

Para valorar la funcién ventricular derecha, usaremos técnicas de esti-
macién que emplean la eco 2D, el doppler y el doppler tisular como herra-
mientas para la determinacién de diferentes parametros, cuyas técnicas de
obtencién describimos a continuacién.

Cambio de area fraccional del VD (CAF)

Desde la proyecciéon A4C en telediastole, trazaremos una linea recta a la
altura del anillo tricuspideo y continuaremos por todo el borde endocardico,
hasta cerrar la superficie de nuevo en el anillo tricuspideo, dando como re-
sultado el 4area de dicha superficie o area fracccional en telediastole (AFD).
Este mismo procedimiento lo realizaremos en telesistole, obteniendo el area
fraccional en telesistole (AFS), tal y como muestra la figura 17. Nétese que
hablamos de porcentaje de cambio de areas planimetreadas y no de vold-
menes, al no existir un modelo matematico que nos permita su calculo. Por
tanto, tampoco podemos hablar de fraccién de eyecciéon de VD por este
método.

El cambio de 4rea fraccional viene determinado por la térmula:
CAF =AFD-AFS/AFD x 100

Los valores normales van de 32 a 60%. Un CAF <18% sugiere disfuncién
severa del VD.
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Figura 17: Célculo del cambio de 4rea fraccional del VD. En el caso mostrado 16,5 — 6,7 / 16,5 X 100 = 59,3 %.

Movimiento del anillo tricuspideo (TAPSE)

El TAPSE, término que deriva del acronimo en inglés tricuspid annulus plane
systolic excursion, hace referencia al desplazamiento del anillo tricuspideo hacia
el apex en sistole, reflejando el acortamiento de base a 4apex del VD. Este
método de estimacién de la funcién ventricular derecha ha demostrado una
buena correlacion con la RM"™.

Los valores normales de TAPSE para poblacion adulta estin por encima
de los 20 mm. Un TAPSE entre 15 y 20 mm se situa en el limite infetior de la
normalidad, en una zona gris no claramente definida. TAPSE por debajo de
15 mm indica disfuncién ventricular derecha. Diferentes estudios muestran
que un TAPSE menor de 18 mm se considera marcador de mal prondstico en
pacientes con hipertensién pulmonar'® y un TAPSE menor de 14 mm es signo
de mal pronéstico en paciente con insuficiencia cardiaca izquierda'”.

Se realiza facilmente, utilizando el modo M a nivel del la porcién mas lateral
del anillo tricuspideo en el plano apical 4C, como muestra la figura 18.

El inconveniente de este método es que asume que la funcién global del
VD, con la complejidad tridimensional que lo caracteriza, puede deducirse a
partir del desplazamiento de un tnico segmento. Por otra parte, depende del
angulo de incidencia de la linea de corte del modo M.
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Figura 18: Método de medicion del TAPSE.

Velocidad sistdlica del doppler tisular del anillo tricuspideo

El doppler tisular no mide la velocidad de desplazamiento de la sangre, sino
la del tejido miocardico, por lo que la muestra de volumen del doppler pulsado
tisular debe situarse en la pared del VD, no en la cavidad. En la actualidad,
practicamente todos los aparatos comercializados disponen de software para
doppler tisular. El anillo tricuspideo y los segmentos de la pared libre proxi-
mos a ¢l son los mas fiables y reproducibles para su evaluacién. Como toda
técnica doppler, es angulo-dependiente y de ahi que los segmentos medios y
apicales del VD sean mas dificiles y menos fiables para su estudio desde apical
4C, por su excesiva angulacion con respecto a la linea de seccion del doppler
tisular.

El analisis de la onda de desplazamiento sistélico (S°) ha sido ampliamente
estudiada en poblacién sana'®, situdndose los valores medios en 15 cm/seg a
nivel del anillo y segmento basal, con un limite inferior de 10 cm/seg. Esta
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técnica ha demostrado una buena correlacién con la ventriculografia isotopica
para discriminar pacientes con disfuncién ventricular derecha.
La figura 19 muestra la metodologia de adquisicion de la velocidad S’ desde

A4C.

Figura 19: Velocidad sistolica del doppler tisular del anillo mitral. Normal > 15 em/seg. Disfuncion VD < 10 ecm/seg.

Indice de rendimiento miocardico derecho (IRMD) 6 indice Tei
EIIRMD analiza la relacién existente entre el tiempo eyectivo del VD (TE)
y los tiempos isovolumétricos del VD; éstos son el tiempo de contracion iso-
volumétrica al inicio de la sistole (TCIV), desde el cierre tricuspideo hasta la
apertura pulmonar y el tiempo de relajaciéon isovolumétrica tras finalizar la
sistole (TRIV), desde el cierre pulmonar hasta la apertura tricuspidea. Esta
relacién permanece constante a diferentes rangos de frecuencia cardiaca®.
Puede determinarse por doppler pulsado y también por doppler tisular.
Por doppler pulsado mediremos el tiempo de eyeccion del flujo pulmonar en
el eje corto de grandes vasos. En el plano A4C, determinaremos el tiempo de
llenado tricuspideo, que es el tiempo que va desde el final de la onda A hasta el
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inicio de la onda E siguiente (tiempo desde cierre hasta apertura de la valvula
tricuspide). Como se determinan en imagenes diferentes, deben conseguirse
intervalos RR lo mas similares posibles, para evitar errores en su determina-
cién. El esquema de la figura 20 fusiona ambos flujos, pulmonar y tricuspideo,
en el ciclo cardiaco para la compresion del cociente que define el indice Tei.
IRMD = TCIV+TRIV/TE = a-b/b, donde “a” es el tiempo desde el cie-
rre hasta la apertura de la vélvula tricaspide y “b” el de eyeccién pulmonar.

El método que emplea el doppler tisular para la mediciéon del indice Tei
tiene la ventaja de que todas las mediciones se realizan en un mismo latido, tal
y como muestra la figura 21. La correlacién entre ambos métodos es escasa y
sus valores limites difieren algo, siendo el limite superior de la normalidad 0,40
para el indice Tei, determinado por doppler pulsado y 0,55 para el doppler
tisular.

Figura 21: Indice Tei 6 IRMD determinado por el doppler tisular del anillo tricuspideo lateral.

CONCLUSIONES

Como resumen de todo lo anterior, podremos afirmar que un paciente
tiene disfunciéon ventricular derecha cuando presente los siguientes valores,
determinados por ecocardiografia:

- CAMBIO DE AREA FRACCIONAL: CAF <30%.
- TAPSE <15 mm.
- VELOCIDAD SISTOLICA ANILLO TRICUSPIDEO LATERAL
POR DOPPLER TISULAR: $* <10 cm/seg.
- INDICE TEI O DE RENDIMIENTO MIOCARDICO DERECHO:
IRMD POR DOPPLER PULSADO >0,40.
Figura 20: Esquema indice Tei. La medida “a” se realiza con el doopler pulsado del llenado tricuspideo en IRMD POR DOPPLER TISULAR >0’ 55.

A4C. La medida “b” midiendo el tiempo de eyeccion pulmonar por doppler en eje corto de grandes vasos.

Con el presente capitulo hemos tratado de ofrecer una visién practica de
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la utilidad de la ecocardiografia para el manejo de la HTP y del TEP, de una
forma concisa, sencilla y pedagdgica. Nuestro principal objetivo ha sido des-
pertar la inquietud y el interés por estas técnicas en los jévenes neumologos,
con la esperanza de obtener el mayor nimero posible de alumnos para fu-
turos cursos tedrico-practicos en estas disciplinas, con la conviccién de que
en un futuro, mds préximo que lejano, en todos los servicios de Neumologia
habra un ecocardiégrafo para uso exclusivo de los neumologos, con el fin de
practicar despistaje de HTP entre sus pacientes, asi como para monitorizar la
respuesta de éstos a las terapias recibidas.
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CAPITULO 6

ECOBRONCOSCOPIA

B. Romero Romero, A. Donate Salcedo, L. Padrdén Fraysse, J. Martin
Juan
Unidad Médico-Quirirgica de Enfermedades Respiratorias. H. U. Virgen del Rocio. Sevilla.

RESUMEN

La ecografia endobronquial (EBUS: endobronchial nltrasonnd) combina en -

un endoscopio flexible dos sistemas de imagen: uno éptico, idéntico al de
los broncoscopios convencionales y una sonda de ecografia. Existen dos
tipos de ecobroncoscopios: lineal/sectorial y radial. El primero disponible
fue el ecobroncoscopio radial, pero en la actualidad el mas utilizado es el
lineal.

Las principales indicaciones de la ecobroncoscopia radial se refieren al
estudio de lesiones pulmonares periféricas y a la exploracién de la pared
traqueobronquial para ver si existe infiltracién neoplasica o no. Su principal
desventaja es que no permite la toma de muestras en tiempo real. Sus com-
plicaciones son las mismas que una broncoscopia convencional con reali-
zacion de biopsias transbronquiales siendo, por tanto, una técnica segura y
muy eficaz.

La ecobroncoscopia lineal tiene como principal indicacion la estadifica-
ci6n mediastinica en pacientes con sospecha o previamente diagnosticados
de cancer de pulmén primatio o metastatico, aunque también se utiliza para
la evaluaciéon mediastinica en otras patologfas. El uso de Doppler color
permite la diferenciacién de estructuras vasculates, lo que hace la técnica
mas segura. Su principal ventaja respecto a la ecobroncoscopia radial es
que permite la puncién en tiempo real. Es una técnica segura, cuya tasa de
complicaciones es muy baja (1,5%).

Palabras clave: ecobroncoscopio, EBUS, estadificaciéon mediastinica, can-
cer de pulmon.

ECOBRONCOSCOPIA

La ecografia endobronquial (EBUS: endobronchial ultrasonnd) combina en un
endoscopio flexible dos sistemas de imagen: un sistema 6ptico, idéntico al de
los broncoscopios convencionales y una sonda de ecografia. Permite la visua-
lizacién de estructuras adyacentes a la pared traqueobronquial y, ademas, la
toma de muestras a nivel de estas estructuras.

Esta técnica fue desctita por primera vez por Hirter y Hanrath en 1990".
En esa ocasion se utilizaron sondas vasculares y otras miniaturizadas a través
del canal del broncoscopio.

TIPOS DE ECOBRONCOSCOPIOS

Existen dos tipos de ecobroncoscopios: lineal/sectorial y radial, depen-
diendo del de transductor utilizado.

El ecobroncoscopio lineal es el mas utilizado en la actualidad. Tiene un
transductor incorporado a la punta del ecobroncoscopio que emite un haz
de ultrasonidos paralelo al eje mayor del broncoscopio de 50 a 90°, con una
frecuencia que oscila entre 5y 7,5 mHz, lo que permite visualizar estructuras
con una profundidad de hasta 9 cms. El extremo distal del broncoscopio con
el transductor tiene un didmetro total de 7 mm, lo que obliga a su introduccién
por boca. Permite la visualizacién simultanea de una imagen endoscopica y
ecografica. La utilizacién de Doppler color permite la identificaciéon de es-
tructuras vasculares, lo que contribuye ain mds a aumentar la seguridad de la
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técnica. Su principal ventaja es que se pueden tomar muestras de las estructu-
ras estudiadas en tiempo real, lo que aumenta la rentabilidad y seguridad de la
técnica.

El ecobroncoscopio radial permite una vision ecografica de 360° (todas las
estructuras adyacentes al bronquio seleccionado). El modo de vision radial se
obtiene con transductores rotatorios miniaturizados, que emiten un haz de ul-
trasonidos de 360° perpendicular al eje del broncoscopio. Estos transductores
se introducen como sonda en el canal de trabajo de un broncoscopio tera-
péutico cuyo didmetro oscile entre 2,8 a 3,2 mm. Estos transductores emiten
ultrasonidos con una frecuencia que oscila entre 12 y 20 mHz, lo que permite
una gran resolucién en distancias cercanas, perdiendo en profundidad. Para
conseguir una mejor resolucién de imagen, estos transductores tienen un ba-
16n en su punta, que se infla inyectando suero fisiolégico, lo que ocluye la luz
bronquial, consiguiendo un mejor contacto con la pared bronquial y, de esta
forma, mejorando la calidad de la imagen. La principal desventaja del eco-
broncoscopio radial es que no permite la toma de muestras en tiempo real.

INDICACIONES
Principales indicaciones del EBUS radial

1. Valoracion de la infiltracién tumoral de la via aérea: esta indicacién aporta
una informacién muy valiosa, puesto que una neoplasia de pulmén que
invada la pared traqueal supone su clasificacién como localmente avan-
zado y, por lo tanto, no candidato a cirugfa. Por el contrario, si un tumor
comprime pero no infiltra, la pared traqueal puede permitir su tratamiento
quitrurgico®.

2. Valoracién de la pared de las vias aéreas centrales con sus diferentes capas
en la patologia no neoplasica.

3. Valoracién de la existencia de lesiones tipo “carcinoma in situ”en la via aé-
rea (también valoracién de la evolucién tras tratamiento endobronquial)’.

4. Valoracién de adenopatias mediastinicas para su posterior puncién me-
diante TBNA convencional. Su rentabilidad respecto a la puncion a ciegas
es mayor, pero su uso se ha abandonado a favor del uso de la ecobroncos-
copia lineal, que permite la puncién-aspiracién en tiempo real4.

5. Estudio del nédulo pulmonar solitario (NPS): es ésta indicacién la que
mas se ha extendido en los ultimos tiempos en nuestro medio. Herth ef al?,
en uno de los primeros trabajos publicados a este respecto, compararon
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la rentabilidad de biopsias transbronquiales guiadas por ecobroncoscopia
radial con las guiadas por radioscopia convencional en el estudio de NPS.
En el estudio de lesiones con didmetro superior a 3 cms, no encontraron
diferencias significativas en la rentabilidad de las dos técnicas (89% fluo-
roscopia vs 79% ecobroncoscopia radial). En las lesiones con diametro in-
ferior a 3 cm, sin embargo, la ecobroncoscopia radial tenfa una rentabilidad
mayor (89% vs 57% fluoroscopia).

Los factores que se han demostrado que aumentan la rentabilidad de la
técnica son®":

) Localizacién de la minisonda ecografica dentro de la lesién pulmonar
(83%) frente a localizacion adyacente a la lesién (61%) o cuando la mini-
sonda se situa externa al nédulo (4%).

2) Identificacién en la TAC previa del bronquio que conduce a la lesion “sig-
no del bronquio”.

3) Lesiones solidas frente a no sélidas.

4) Lesiones localizadas en 16bulo medio y lingula.

Las limitaciones fundamentales en esta indicacién son la imposibilidad
de la toma de muestras en tiempo real y que el calibre y la disposicién de los
bronquios periféricos (distorsion, estenosis) puede dificultar la introduccion
de la sonda.

Indicaciones para la realizacion de la EBUS lineal

Diagndstico y estadificacion mediastinica del carcinoma pulmonar de células no peque-
fias: esta es la indicacion fundamental de esta técnica. La clinica y la radiologia
permiten la sospecha clinica de cancer de pulmoén. Sin embargo, la baja sen-
sibilidad de las pruebas de imagen, como TAC (47 - 54%) y PET (50 - 89%),
algo mas altas en las técnicas de fusiéon PET-TAC (47 - 89%), hacen necesarias
técnicas citohistoldgicas para la confirmacién®.

La estadificacion es necesaria para determinar el prondstico y la estrategia
de tratamiento, ya que la afectaciéon mediastinica se traduce en inoperabilidad
de entrada y, por tanto, en necesidad de tratamiento quimioterapico y/o radio-
terapico.

La ecobroncoscopia se utiliza como herramienta de diagnéstico inicial en
los casos en los que no hay afectaciéon endoscopica bronquial o en los que
s6lo se observan adenopatfas mediastinicas. La puncién de adenopatias me-
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diastinicas guiadas por EBUS (EBUS-TBNA) permite acceder a las cadenas
paratraqueales altas (2R, 2L), paratraqueales bajas (4R, 4L), subcarinales e in-
trapulmonares. No son accesibles los ganglios subadrticos y paraadrticos ni
los paraesofagicos. Estas estaciones son abordables mediante ecoendoscopia.

La realizacién de EBUS-TBNA para estadificacién del carcinoma de pul-
moén estd indicada en las siguientes situaciones:

1) Adenopatias mediastinicas cuyo diametro en su eje menor sea mayor a 1
cm en las imagenes de TAC, o con captacion patologica en las imagenes de
PET / PET TAC.

2) Tumores centrales o con ganglios hiliares (posibles N1) independiente-
mente de los resultados de PET®.

No existirfa indicacion de EBUS-TBNA en los casos de extensa afectacién
mediastinica “tipo bulky”, salvo con finalidad diagnéstica.

La sensibilidad (S) de EBUS-TBNA en los estudios publicados supera
el 85%, siendo la especificidad (E) y el valor predictivo positivo (VPP) del
100%. Sin embargo, el valor predictivo negativo (VPN) es muy variable entre
las distintas series, siendo determinado no sélo por experiencia técnica, sino
también por la prevalencia y probabilidad pretest de los casos a estudiar. Si la
probabilidad pretest es alta, en caso de negatividad del EBUS, deberfa confir-
marse este hallazgo mediante mediastinoscopia. *!.

El rendimiento diagnéstico de EBUS-TBNA es alto, incluso cuando las
adenopatias tienen didmetro menor inferior al cm (5 - 10 mm). En un estudio
realizado por Herth ¢# al'? en pacientes con cancer de pulmén con medias-
tino normal, segun técnica de PET y TAC, encontraron una sensibilidad del
EBUS-TBNA en estos pacientes del 92%, lo que nos hace pensar en si setfa
necesaria la valoracién preoperatoria con EBUS-TBNA en pacientes con can-
cer de pulmon en estadios precoces. Segun la normativa SEPAR para estadi-
ficacién del cancer de pulmén, con PET/TAC negativo habtia que confirmar
la no afectacién mediastinica en los siguientes casos: tumores de localizacién
central (contacto con el mediastino), tumores de baja actividad metabélica,
aparente afectaciéon N1, adenopatias mayores de 15 mm sin captacion (proba-
bilidad de afectacién tumoral post test del 21%).°

Valoracion de la T a nivel mediastinico: los tumores adyacentes a via aérea cen-
tral también pueden ser diagnosticados mediante la técnica de puncién aspi-
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racién dirigida por EBUS, con un rendimiento diagnéstico alto. Con EBUS
podemos visualizar estructuras vasculares mediastinicas y valorar si existe o
no infiltracién de las mismas.

Re-estadificacion mediastinica tras tratamiento neoadyuvante: en estos pacientes,
tanto la TAC como el PET presentan S y E muy bajas y la repeticién de una
mediastinoscopia es muy complicada por la gran cantidad de adherencias que
existen por la cirugfa previa. Herth ef 4/, en un estudio realizado a 124 pa-
cientes, demostraron que el rendimiento diagnéstico de EBUS-TBNA en la
reestadificacion presentaba una S del 76%, E del 100%, VPP del 100% y VPN
del 20%.

El planteamiento habitual en los casos de reestadificacion es realizar
EBUS-TBNA si la estadificacién inicial ha sido por mediastinoscopia; si fue
por EBUS-TBNA, se deberfa realizar mediastinoscopia® .

Adenopatias mediastinicas debidas a neoplasias extratordcicas: hay ocasiones en las
que el unico hallazgo en las pruebas de imagen es el de adenopatias mediasti-
nicas, en pacientes en que se CONOCE ya un tumor extratoracico o se sospecha
el mismo. La unica via de abordaje diagnéstico en estos pacientes es la EBUS-
TBNA. En un estudio realizado con 168 pacientes con sospecha de adeno-
patias mediastinicas metastasicas de una neoplasia extratoracica, se confirmé
el diagnostico en el 68% de los pacientes. La EBUS-TBNA alcanzé una S del
87% y VPN del 73%".

Adenopatias mediastinicas con sospecha de sarcoidosis: existen tres estudios que
han valorado la utilidad de esta técnica en el estudio de adenopatias con sos-
pecha de sarcoidosis. Wong e al."® estudiaron 65 pacientes con sospecha de
sarcoidosis, siendo la EBUS-TBNA diagnéstica en el 91,8% de los casos, con-
firmando la sospecha clinico-radiolégica. Garwood e al'® estudiaron 50 pa-
cientes con esta sospecha clinica. Los valores S, E, VPP y VPN encontrados
fueron del 88%, 100%, 100% y 12,5%, respectivamente. Oki ¢f a/."” estudiaron
15 pacientes consecutivos son sospecha de sarcoidosis, siendo la EBUS-TB-
NA diagnéstica en 13 de ellos.

Adenopatias mediastinica con sospecha de linfoma: el material citolégico obtenido
mediante EBUS-TBNA es util para el diagnostico inicial de procesos linfo-
proliferativos (Hodgkin y no Hodgkin), dado que el diagnéstico definitivo de
los mismos requiere determinacion de inmunofenotipo, realizado mediante
citometria de flujo y/o pruebas de inmunohistoquimica. Si este estudio con
EBUS resulta negativo, el diagnéstico definitivo requiere biopsia ganglionar.

Steinfort ef al'® estudiaron 55 pacientes con sospecha de linfoma. El diag-
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néstico de linfoma se realizé en 21 de ellos. La EBUS-TBNA demostrd esta
patologia (linfoma) en 16 pacientes (76%), pero 4 de estos 16 pacientes requi-
rieron otra biopsia quirdrgica para caracterizar el subtipo de linfoma. LaSy E
para el diagndstico definitivo de linfoma fue 57% y 100%, respectivamente.

La principal limitacién en estos casos de sospecha de linfoma es la cantidad
de muestra obtenida, que es muy escasa, al ser punciones realizadas con agujas
22 G. La futura incorporacién de agujas con un mayor calibre permitird un
mejor rendimiento de esta técnica en el estudio de los linfomas.

REQUERIMIENTOS PARA LA REALIZACION DE LA ECO-

BRONCOSCOPIA
Ecobroncoscopia lineal: se puede realizar en la sala convencional de en-

doscopia respiratoria. El material necesario para la realizacién de esta técnica es:

- Ecobroncoscopio lineal (Figura 1).

- Fuente de luz.

- Procesador de ecografia, que puede estar integrado dentro de la misma to-
rre del broncoscopio o independiente (cuando es independiente se puede
utilizar como ecografo convencional en la sala de técnicas) (Figura 2).

- Monitor con capacidad para ver dos pantallas (imagen ecografica e imagen
endoscépica), o bien dos monitores independientes.

- Agujas de puncién (existen dos didmetros disponibles en el mercado ac-
tualmente: 22G y 21G). En la estadificacion mediastinica del cancer em-
plearemos una aguja diferente en cada estacién puncionada (Figura 3).

- Portas para los extendidos citologicos, tubos Eppendorf para recogida del
material citolégico restante para realizacién de bloque celular, tubos con
suero estéril para citometria de flujo y analisis microbiolégico.

- Equipo de succién potente.

- Equipo de monitorizacién (TA, saturacién O2, electrocardiograma).

- Lidocaina al 1% y al 2% para la anestesia topica.

- Oxigeno suplementario.

- Medicacion y material para la sedacion consciente/sedoanalgesia: Midazo-
lam, Propofol y Fentanilo, segun la situacién del paciente y las preferencias
del endoscopista/anestesista.

- Si el paciente esta intubado, para la realizacién de la técnica se requieren
tubos orotraqueales de un didmetro supetior a 8 mm. También se puede
realizar la técnica con mascarilla laringea.
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Figura 1: Ecobroncoscopio lineal.
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Figura 2: Consola de ecografia.
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Figura 3: Aguja de puncion.

El personal necesario para la realizacién de un EBUS lineal es:
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Médico broncoscopista.

Médico asistente para manejo de la aguja de puncién o enfermero/a con
experiencia en el manejo de la misma.

Enfermero/a para preparacion de las muestras.

Auxiliar en la sala de endoscopia.

La sedoanalgesia y sobre todo la sedacién consciente pueden ser realizadas
por el médico broncoscopista. Sin embargo, cuando el paciente presenta
comorbilidades asociadas, deterioro importante en su estado general y el ac-
ceso a las cadenas mediastinicas resulte dificil por tamafio o localizacion,
la seudoanalgesia deberia ser realizada por un anestesista, previa valoraciéon
preoperatoria del riesgo anestésico.

La presencia de un citélogo en la sala de exploraciéon durante la realizacién
de la técnica para realizar examen 2 situ de las muestras extraidas (ROSE)
reduce el nimero de entradas y permite establecer un diagnéstico rapido.

Ecobroncoscopia radial: el material necesario para la realizacion de esta téc-
nica es:

Broncoscopio terapéutico (canal de trabajo de 2,8 mm).

Fuente de luz.

Monitor.

Procesador de ecografia.

Sonda miniaturizada ultrasénica, con un didmetro externo distal de 1,4y 1,7
mm en la parte del conector y una frecuencia de 20 mHz, o minisonda con
un extremo distal de 1,7 y 2 mm en la parte del conector, longitud de 2.050
mm y frecuencia de 20 mHz. (Figura 4).

Kit de vaina de guia ‘guide seath” de un solo uso, con pinzas de biopsia fenes-
tradas ovales y cepillo citologico de una longitud de 10 mm.

Aparato de radioscopia en el estudio de lesiones pulmonares periféricas, para
localizar la lesion y colocar las sondas/catéteres en el lugar adecuado. Se
requieren equipos de proteccién individual plomados para el personal. Hay
hospitales en los que no se utiliza la radioscopia, aunque parece demostrado
que la utilizacién de esto aparatos mejora el rendimiento de la técnica’.
Portas para los extendidos citolégicos, tubos Eppendorf para recogida del
material citolégico restante para realizacién de bloque celular, tubos con sue-
ro estéril para citometria de flujo. Tubos con formol para la recogida de
biopsias.

Equipo de succién potente.

Equipo de monitorizacion (TA, saturacion O2, electrocardiograma)
Lidocaina al 1% y al 2% para la anestesia topica.

Oxigeno suplementario.

Medicacién para la sedacion consciente/sedoanalgesia intravenosa: Midazo-
lam, Propofol y Fentanilo segtn la situacién del paciente y las preferencias
del endoscopista / anestesista.

Si el paciente estd intubado para la realizacién de la técnica se requieren
tubos orotraqueales. También se puede realizar la técnica con mascarilla
laringea.

El personal necesario para la realizacién de un EBUS radial:

Médico broncoscopista.

Meédico asistente para manejo de la minisonda o enfermero/a con expetien-
cia en el manejo de la misma.

Enfermero/a para preparacién de las muestras.
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- Auxiliar en la sala de endoscopia.

- Técnico de radiologfa.

- La sedoanalgesia y sobre todo la sedacion consciente pueden ser realizadas
por el médico broncoscopista. Sin embargo, cuando el paciente presenta
comorbilidades asociadas, detetioro importante en su estado general y el ac-
ceso a las cadenas mediastinicas es dificil por tamafio o localizacién, deberfa
ser realizada por un anestesista, previa valoracion preoperatoria del riesgo
anestésico.

- Enlos casos en los que se realiza examen in situ de las muestras extraidas
“ROSE” es necesaria la presencia de un citélogo en la sala de endoscopia
durante la realizacién de la técnica.

Figura 4: Vaina y mini—sonda ecografica a través del canal de trabajo del broncoscopio.

TECNICA
Ecobroncoscopia lineal: uno de los puntos basicos para el éxito de esta
técnica es el conocimiento de la anatomia del mediastino para poder identificar
las diferentes estructuras a estudio. Es muy importante analizar la localizacién
y tamafio de las adenopatias antes de comenzar el procedimiento.
Previamente a la exploracion, colocaremos el balon en el extremo distal del
broncoscopio. El balén sirve para mejorar la visién ecografica en pacientes
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con anormalidades de la via aérea y en cadenas ganglionares de dificil acceso,
como la 4L. Se coloca en la punta del broncoscopio, una vez extraido el aire
del canal, pudiéndose inflar con suero fisiolégico, introduciendo de 0,3 ml
(adenopatias hiliares) a 0,5 ml (adenopatias mediastinicas).

El ecobroncoscopio lineal se introduce por la boca; ésta tiene que estar
bien anestesiada para evitar nauseas y/o tos. Habitualmente, utilizamos un
tubo de Guedel modificado, que permite la introducciéon del broncoscopio
con mayor facilidad. En los dltimos meses, estamos utilizando también la mas-
carilla laringea, que no sélo facilita la introduccién del broncoscopio, sino
que hace el resto de la exploracién mas cémoda para el broncoscopista ya
que permite conseguir una mayor profundidad en la sedoanalgesia (Figura 5).
Es importante saber que el sistema 6ptico del ecobroncoscopio proporciona
un campo de vision de 80° y a 35° del eje longitudinal del broncoscopio. Por
este motivo, para obtener una visioén directa, hay que flexionar el extremo del
broncoscopio ligeramente hacia abajo.

Figura 5: Guedel modificado / mascarilla laringea. Ambos facilitan la introduccién del ecobroncoscopio.

Al visualizar las cuerdas vocales instilamos lidocaina al 2% y, posteriormen-
te, introducimos el ecobroncoscopio, visualizando la comisura anterior de la
glotis. Una vez introducido en la via aérea, hay que flexionarlo ligeramente
hacia abajo para obtener la vision directa. A partir de este momento, utiliza-
remos los dos modos visuales (ecografico y endoscopico) en el monitor para
localizar las estructuras mediastinicas que vamos a estudiar.

Una vez que el broncoscopio esta situado en la via aérea en la posicion
deseada (en funcién de las pruebas de imagen previas para localizar las ade-
nopatias a estudio), se flexiona y presiona ligeramente en la via aérea. Si la
visién no es aceptable, se infla el balén. Localizamos la adenopatia a estudio
de forma cuidadosa, intentando visualizar en el centro de la imagen el ganglio
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en su didmetro mayor.

Si la exploracion se hace para estadificacion de un carcinoma pulmonar,
exploraremos todos los ganglios sospechosos en PET-TAC y aquellos mayo-
res o iguales a 5 mm de didmetro, descartando secuencialmente N3, N2, N1.
Normalmente, comenzamos explorando las cadenas altas 2R y 2L, después
4R y 4L, seguidamente la regién subcatinal (7), y finalmente ambos hilios.

Las caracteristicas ecograficas del ganglio estudiado segun algunos traba-
jos publicados®, pueden se utiles para predecir la probabilidad de malignidad
o benignidad. Se consideran caracteristicas ecograficas de benignidad en un
ganglio linfatico: didmetro menor inferior al cm, forma oval, margenes no
bien definidos, ecogenicidad homogénea, centro hiperecoico presente, que
corresponde a la estructura hiliar, ausencia de necrosis. Son caracteristicas de
malignidad: didmetro menor mayor de 1 cm, morfologia redondeada, mar-
genes regulares, ecogenicidad heterogénea, ausencia de centro hiperecoico,
presencia de necrosis (Figuras 6y 7).

Figura 6: Adenopatias con caracteristicas ecograficas de malignidad: forma redondeada, margenes muy bien definidos, ecogenicidad heterogé-
nea, didmetro menor supetior al cm, presencia de necrosis.
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Figura 7: Adenopatia adyacente a vena azigos con caracteristicas ecogrificas de benignidad: morfologia oval, didmetro menor inferior al cm,
margenes no bien definidos, ecogenicidad homogénea, ausencia de necrosis.

También existen algunos trabajos que establecen distintos patrones de
vascularizacién del ganglio, que también pueden ser utiles para diferenciar
malignidad/benignidad. Nakajima ef a/. clasifican las adenopatias en 4 gra-
dos, en funcién del flujo que exista en su interior valorando, ademas, la
existencia de flujo desde la arteria bronquial hacia la adenopatia (signo del
flujo AB). Las adenopatias con grado 11 y 111 y signo del flujo AB tienden a
ser malignas®.

Actualmente, existe controversia acerca de la rigurosidad y meticulosidad
en el muestreo de las adenopatias, pudiendo realizarse un muestreo selectivo
de aquellas sospechosas en PET-TAC y/o mayores de 5 mm en su didmetro
menot, o bien un muestreo sistematico, puncionando 2R, 4R, 2L, 4L y 7%.
No existe evidencia de un mayor beneficio en una u otra forma de muestreo
en la actualidad.

Una vez identificadas las estructuras a estudiar, realizaremos la puncién
de las mismas. La puncién-aspiracion se realiza normalmente con una jerin-
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ga con vacio de 20 ml. Si el ganglio estd muy vascularizado o puncionamos
la estacién 7 y la muestra obtenida es muy hematica, se recomienda no uti-
lizar jeringa y, simplemente retirando lentamente el estilete a medida que se
mueve la aguja dentro del ganglio, puede obtenerse muestra adecuada por
capilaridad.

Si disponemos de examen in situ de las muestras (ROSE) por parte de un
patdlogo, lo razonable es comenzar puncionando aquellas adenopatias que
suponen un estadio N3, para ir después seguidamente puncionando N2y
finalmente N1. Si una de las punciones fuera positiva para malignidad, con
suficiente material, finalizarfamos la estadificacién por EBUS-TBNA. Si el
patélogo no estd presente mientras realizamos la exploracién, existe con-
senso en la realizacion de tres punciones por cadena ganglionar estudiada.
Si, en cambio, el patélogo esta presente mientras realizamos la técnica, se
considera que si la muestra es positiva y suficiente no hay que realizar mas
punciones. Si fuera negativa para neoplasia, existe consenso en la realizacién
de dos punciones por cadena ganglionar estudiada®.

HEs muy importante el adecuado procesamiento de las muestras obtenidas
para obtener los mejores resultados. Puede variar entre los diferentes cen-
tros, por lo que es fundamental trabajar en equipo con el citopatélogo. Las
muestras que obtenemos tienen que ser adecuadamente procesadas para es-
tudio anatomopatolégico (extensiones citoldgicas y bloques celulares), estu-
dio microbiolégico (muestras diluidas en suero estéril) y estudio de citome-
trfa de flujo cuando hay sospecha de sindrome linfoproliferativo (muestras
diluidas también en suero estéril).

Se ha demostrado que las muestras obtenidas de ganglio linfatico median-
te EBUS permiten la realizaciéon de estudios moleculares para determina-
cién de mutaciones en el gen EGFR y reordenamiento del gen ALK?'.

La presencia del citopatélogo en la sala de endoscopia mientras se realiza
la técnica es muy util, ya que consigue mejorar la rentabilidad de la prueba,
disminuyendo por un lado la obtencién de muestras inadecuadas y, por otro,
mejorando la calidad de las muestras obtenidas (Figuras 8 y 9).

76

Figura 8: Valoracion de la calidad de la muestra por el citopatélogo:

A: No valorable (artefacto tipo “crushing o aplastamiento celular) Extendido celular (Dic Quik 10X)
B: No valorable (artefacto tipo “crushing” o aplastamiento celular) Bloque celular (H&E 20X)
Fotografia cortesia de la Dra. Gémez Izquierdo

Figura 9: Muestras adecuadas para el diagndstico:

At Celularidad propia de ganglio linfatico. Linfadenitis reactiva. Extendido celular Diff - Quik 40X

B: Escasa celularidad propia de ganglio linfatico. Células epitelioides, cuboidales de aspecto monomorfo. Citoplasmas amplios algunos con
aspecto granular (Metastasis carcinoma) Bloque celular H&E 20X

Fotografias cortesia de la Dra. Gémez Izquierdo.

Ecobroncoscopia radial: el broncoscopio se introduce segin técnica
convencional, explorando el arbol traqueobronquial posteriormente como en
cualquier broncoscopia diagnoéstica.

Segun las técnicas de imagen (TAC, PET-TAC) seleccionamos el bronquio
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segmentario que llegue a la lesién que estamos estudiando. En el estudio del
NPS, el “signo del bronquio” en las imagenes de TAC ayuda a seleccionar el
bronquio segmentario con mayor seguridad siendo, por tanto, la prueba mas
rentable posteriormente.

A través del canal de trabajo del broncoscopio, introducimos la sonda con
el transductor ecogrifico de 20 mHz en el interior de una guia de plastico
(gride seath) y se avanza en el bronquio segmentario hasta localizar la lesién por
ecograffa, comprobando posteriormente esta localizacion con radioscopia en
el caso de lesiones periféricas pulmonares. Las lesiones pulmonares tienen una
textura ecogénica y unos limites bien definidos, debido a la interfase entre el
pulmoén aireado v la lesion.

A continuacién, se retira la sonda ecografica y se introduce el cepillo espe-
cifico y, posteriormente, las pinzas de biopsia a través de la guia de plastico. Se
recomienda la realizaciéon de 2 - 3 pases para el cepillado y de 4 biopsias.

Las muestras que se obtienen tienen que ser adecuadamente procesadas
para su estudio postetior.

COMPLICACIONES

Complicaciones EBUS lineal: se considera una técnica segura. Los acon-
tecimientos adversos mas frecuentes se relacionan con la sedacién del pa-
ciente (depresion respiratoria). Otras complicaciones frecuentes pueden ser:
mediastinitis con o sin bacteriemia y neumotérax o neumomediastino. Las
complicaciones hemorragicas son menos frecuentes que en las punciones rea-
lizadas a ciegas.

En un estudio® sobre complicaciones de EBUS-TBNA, realizado en 1.323
pacientes, aparecieron complicaciones en 20 de ellos: hemorragia en 3 casos,
neumotérax en 7 (4 con necesidad de drenaje toracico), hipoxemia mantenida
en 4, insuficiencia respiratoria global en 4, hipotensién en 1 caso y lesion gra-
ve de la via aérea en otro, con resultado de muerte (primer caso publicado de
muerte asociado a EBUS-TBNA).

Complicaciones EBUS radial: son las mismas complicaciones de una
broncoscopia diagnéstica convencional. Si la exploracién es para estudio de
NPS, las complicaciones son equivalentes a las de la biopsia transbronquial
guiada por radioscopia (hemorragia y neumotérax como complicaciones mas
frecuentes).
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CONCLUSIONES

La ecobroncoscopia, en sus dos modalidades (radial y lineal) es una técnica
segura y eficaz. La EBUS-TBNA disminuye el nimero de pruebas diagnosti-
cas necesarias para el diagndstico y/o estadificacion del carcinoma pulmonar y
disminuye la realizacién de técnicas invasivas en un porcentaje importante de
pacientes. Es necesatia la confirmacién de los resultados negativos mediante
otras técnicas.

La EBUS radial es un instrumento util para la exploracion de la via aérea
principal. Incrementa el rendimiento de la fibrobroncoscopia en el diagndsti-
co de lesiones pulmonares periféricas.
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