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Resumen

La ecografia realizada por médicos clinicos no radiélogos se ha convertido en
una herramienta de inestimable valor, que facilita el ejercicio profesional de
los médicos de emergencia, cuidados criticos, anestesistas, pediatras, internis-
tas, entre otros. Presentamos el caso de un paciente que sufre un cuadro de
insuficiencia respiratoria grave y shock que requiere intubacion orotraqueal
y asistencia ventilatoria mecanica, luego de una nefrectomia izquierda com-
plicada con lesion esplénica, lesion de diafragma y de pleura diafragmatica.
Se diagnosticé neumotoérax hipertensivo mediante ecografia y se realizé el
drenaje inmediato, con buenos resultados clinicos.

Abstract

Ultrasound performed by non-radiological clinicians has become an invalu-
able tool, which facilitates the professional practice of emergency and critical
care physicians, anesthesiologists, pediatricians, internists, among others. We
present the case of a patient who suffers from severe respiratory failure and
shock requiring orotracheal intubation and mechanical ventilatory assistance
after a complicated left nephrectomy with splenic injury, and diaphragmatic
and diaphragmatic pleura lesions. We diagnosed hypertensive pneumotho-
rax by ultrasound and immediate drainage was performed, with good clinical
results.



Introduccion

La ecografia realizada por médicos no radi6logos
se ha convertido en una herramienta de inestimable
valor, que facilita el gjercicio profesional de los mé-
dicos de emergencia, cuidados criticos, anestesistas,
pediatras, internistas, entre otros. Desde la introduc-
cién de la ecografia “al lado de la cama” (bedside) en
la practica de la emergencia y de los cuidados criticos,
las aproximaciones diagnoéstica y terapéutica parecen
haber cambiado. En otras palabras, el paradigma tra-
dicional ha mutado a un paradigma sustentado en la
ecografia, en el enfermo critico. El uso cotidiano de la
ecografia mejora la seguridad, la oportunidad y, po-
tencialmente, los resultados en diferentes escenarios
clinicos.! Sélo, en la ultima década, varios estudios
proporcionan evidencia de que la ecografia pulmonar
es util para el diagnéstico de diferentes patologias, en
la cabecera de la cama del paciente.?® El desarrollo de
la ecografia pulmonar ha crecido gracias a una mejor
comprension del significado de los artefactos ecogra-
ficos causados por la interacciéon del haz ecografico
con el aire, los fluidos y los tejidos. En la practica cli-
nica, una de las muchas aplicaciones de la ecografia
pulmonar en la cabecera del paciente, es su uso para
el diagnéstico del neumotodrax, cuadro caracterizado
por la presencia de aire en la cavidad pleural. A conti-
nuacién, presentamos el caso clinico de un hombre de
83 afios que sufrié un cuadro de insuficiencia respira-
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toria aguda grave y shock, e ingresé en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) de nuestro Centro.

Caso clinico

Hombre de 83 afios con antecedentes pato-
légicos de hipertension arterial y diagnéstico de
neoplasia del riién izquierdo. El 6 de noviembre
de 2015 es sometido a una cirugia. Se constata un
voluminoso tumor renal izquierdo. Durante la
exéresis (nefrectomia), se provocan lesiones en el
bazo, el diafragma y la pleura diafragmaética. Se
realiza esplenectomia y se suturan las lesiones.
En el posoperatorio inmediato, el paciente ingresa,
en Cuidados Intermedios, licido y dolorido, con sa-
turacion de oxigeno (SaO,) con méscara de flujo libre
del 97%, sin trabajo respiratorio aumentado. Buena
evolucion inicial.

A las 72 horas de la cirugia, en la madrugada,
comienza con disnea brusca, trabajo respiratorio au-
mentado e hipotension arterial.

Ala 1 a.m., ingresa en la Unidad. Se procede a
la intubacién orotraqueal, sin incidentes, previa
sedacién, y a la conexion a asistencia ventilato-
ria mecanica. Médicos de la Unidad realizan una
ecografia pulmonar, y observan, en modo bidimen-
sional, ausencia de deslizamiento pleural y de li-
neas B, y en modo M, detectan lineas horizontales
paralelas (Figura 1), por lo que se coloca un dre-

Figura 1. Ecografia en modo M. Ausencia del “signo de la playa” y presencia de lineas paralelas.



B Diagnéstico de neumotérax hipertensivo por ecografia. A propésito de un caso clinico

naje pleural en el hemitérax izquierdo. Se consta-
ta la mejoria del estado clinico del paciente. Una
nueva ecografia muestra un pulmén reexpandido.
Buena evolucién. A las dos horas, se logra suspender
la noradrenalina. A las 72 horas, es extubado, con
buena tolerancia clinica. Alta a los ocho dias.

Discusion

Hemos comunicado el caso de un paciente que,
luego de una nefrectomia izquierda complicada
con lesién esplénica, lesion de diafragma y de pleu-
ra diafragmaética, sufre un cuadro de insuficiencia
respiratoria grave y shock que requiere intubacién
orotraqueal y asistencia ventilatoria mecanica. Ante
estos sintomas que ocurren durante un posoperato-
rio con las complicaciones mencionadas, se plantea la
presencia de neumotérax hipertensivo, por lo que los
médicos de la UCI realizan una ecografia de térax.
El diagnéstico de esta patologia mediante ecografia
debe hacerse empleando un transductor lineal de
alta frecuencia (5-12 MHz) para un adecuado anali-
sis de la interfase pleural visceroparietal, la cual es
superficial y facil de visualizar, incluso en pacientes
obesos. La identificacién de imagenes en modo B con-
vencional es adecuada. Excepto en raras ocasiones,
en el neumotodrax, el aire en el espacio pleural tien-
de a acumularse en las zonas no dependientes del
térax.? Cuando el paciente estd en posicién supina,
el area de interés corresponde a la parte anterior y
superior, en ambos lados del térax, aproximadamen-

te en el tercero y cuarto espacio intercostal, entre la
linea paraesternal y 1a linea medioclavicular (Figura
2).19 El transductor debe colocarse suavemente en la
ventana acustica intercostal de la zona situada. El
plano inicial debe ser longitudinal, con el eje largo
del transductor paralelo al eje largo del cuerpo del
paciente. Este plano permite visualizar, al menos,
dos costillas y el espacio intercostal correspondiente
(Figura 3). Es importante comenzar el procedimiento
a través de este plano, ya que permite a los médicos
sin experiencia no confundir el periostio de la costilla
con la interfase pleural visceroparietal, y también
su rapida identificacién.!! Esta tltima aparece co-
mo una linea horizontal ecogénica delgada situada
entre dos costillas adyacentes y debajo de ellas (Fi-
gura 3). Luego, con rotacién antihoraria, se realiza
el corte transversal con el transductor paralelo al
espacio intercostal para evitar las sombras provoca-
das por las costillas y observar una mayor longitud
de la interfase pleural visceroparietal. La semiologia
ecografica del neumotérax se basa en el reconoci-
miento o la exclusién de varios artefactos dinamicos
del ultrasonido.

- Deslizamiento pulmonar: es el primer signo impor-
tante que se debe comprobar. Es un movimiento
ligero, horizontal de la interfase pleural visceropa-
rietal que se puede comprobar en pocos segundos.!!
Es un signo indirecto que indica que la pleura vis-
ceral se adhiere a la pleura parietal. Cuando el
aire separa las dos capas pleurales, el movimiento
desaparece y no puede ser detectado por la eco-

Figura 2. Izquierda: Colocacién del transductor en sentido longitudinal y paralelo al eje mayor del cuerpo.
Delimitacién de zonas propuestas por Volpicelli. Se definen seis zonas por cada pulmon: 1, anterosuperior;
2, anteroinferior; 3, lateral superior, 4, lateral inferior; 5y 6, posterior. Derecha: Colocacion del transductor
paralelo al espacio intercostal para evitar las sombras provocadas por las costillas. LAA = linea axilar anterior,
LAP = linea axilar posterior.
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Figura 3. Imagen del parénquima pulmonar normal. Corte longitudinal anterior del térax. Izquierda:
imagen ecografica bidimensional (modo B): “signo del murciélago”. Esto permite la visualizacion de dos
costillas adyacentes: costilla superior (CS) y costilla inferior (Cl), dos sombras costales y la linea pleural
(LP) ecogénica entre las costillas y debajo de ellas. Derecha: imagen en modo M: “signo de la playa”.

grafia pulmonar. La ausencia de deslizamiento de
la interfase pleural visceroparietal no es patogno-
monica de neumotoérax, y posee una especificidad
del 96,5%. También, en la intubacién bronquial
selectiva, se han descrito fibrosis pleural, paqui-
pleuritis, consolidacién pulmonar, atelectasias y
sindrome de dificultad respiratoria aguda.!l-4
Lineas B: surgen de la interfase pleural viscero-
parietal, se extienden verticalmente como rayos
ecogénicos, alcanzan el borde inferior de la panta-
1la sin decoloracién, y se mueven en sincronia con
los movimientos respiratorios.'?* Estos artefactos
son el resultado de multiples reflexiones del haz de
ultrasonido entre dos elementos con impedancia
acustica opuesta, como el aire alveolar y el fluido
de los tabiques interlobulillares y alveolares. En
el neumotérax, su significacion es indirecta, ya
que la visualizacion de una sola linea B aislada
representa una demostracién de seguridad de la
adherencia de la pleura visceral a la pleura parie-
tal.2 La visualizacion de las lineas B descarta un
neumotérax con un valor predictivo negativo del
100%.

Pulso pulmonar: ademés del deslizamiento hori-
zontal de la interfase pleural visceroparietal, se
pueden visualizar otros movimientos de esta in-
terfase por ecografia pulmonar. En ocasiones, si

no hay deslizamiento pulmonar, se puede detectar
un movimiento vertical sincrénico de la interfase
pleural visceroparietal al ritmo cardiaco.!® Este
signo es muy util para diferenciar un neumotérax
de otros cuadros caracterizados por la ausencia de
deslizamiento. El neumotoérax se caracteriza por la
ausencia tanto de deslizamiento pulmonar como
de pulso pulmonar, porque la presencia de aire en
la cavidad pleural no permite la transmisién del
latido cardiaco al parénquima pulmonar. Por lo
tanto, la visualizacion del pulso pulmonar descar-
ta un neumotdrax.

Punto pulmonar: al contrario de los signos men-
cionados hasta ahora, el punto pulmonar permite
confirmar un neumotérax con una especificidad
del 100%.1* Cuando un patrén sugestivo de neu-
motorax (es decir, ausencia de deslizamiento pul-
monar y de lineas B) se detecta en la zona ante-
ro-inferior del térax de los pacientes en posicién
supina, el diagndstico de confirmacién se puede
lograr moviendo gradualmente la sonda hacia las
areas tordcicas lateroinferiores. Esta maniobra
describe el patrén tipico de neumotérax, ausencia
de deslizamiento pleural o de lineas B, en contras-
te con un 4area contigua en donde, si, se observa
el deslizamiento pleural. Se debe a que, durante
la inspiracion, al expandirse el pulmoén, se acer-
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can ambas hojas pleurales y se detectan el desli-

zamiento de la interfase pleural visceroprietal y

lineas B, lo que desaparece en la espiracion, ya que

las dos hojas se separan y no permiten visualizar

el deslizamiento pleural o la presencia de lineas B.

Desafortunadamente, la sensibilidad de este signo

es baja, porque, en el caso de un neumotérax com-

pleto del pulmén, no es posible visualizar ningin
punto de pulmén.

Si aplicamos el modo M, se distinguen dos zonas
bien diferenciadas que configuran el “signo de la pla-
ya”: la parte superior corresponde a la pared toracica
formada por lineas horizontales paralelas (el mar) y la
parte inferior desde la interfase pleural visceroparie-
tal, de aspecto granulado como arena de playa (Figura
3). En el neumotorax, se pierde la apariencia del “sig-
no de la playa”y sélo se visualizan lineas horizontales
paralelas. También, en este modo, es posible distinguir
la presencia de punto pulmonar que se caracteriza
por una sucesion de imagenes normales (signo de la

playa) en la inspiracion y lineas horizontales (signo
de la estratésfera) durante la espiracion.?

En nuestro paciente, se realizé la ecografia pulmo-
nar de inmediato al ingresar y siguiendo la secuencia
mencionada, inicialmente, detectamos la ausencia de
deslizamiento pleural, asi como de pulso pulmonar
y de lineas B. Planteamos que el paciente sufria un
neumotdérax hipertensivo, pues, por lo ya expuesto,
no encontramos el signo del punto pulmonar. Luego
de comprobar estos signos, aplicamos el modo M, y
comprobamos la ausencia del “signo de la playa” (Fi-
gura 1).

Rapidamente fue posible diagnosticar el neumoté6-
raxy asillevar a cabo el tratamiento con la colocacién
de un drenaje pleural, sin esperar la confirmacién por
radiologia convencional (Figura 4).

Debemos destacar que la ecografia pulmonar
posee una sensibilidad del 100%, una especificidad
del 91% y un valor predictivo positivo del 87% pa-
ra el diagnéstico de neumotérax. El signo del “punto
pulmonar” posee una sensibilidad del 66% y una es-
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Figura 4. Diagrama de flujo en el diagnéstico de neumotérax. Este diagrama sugiere la
secuencia correcta y la combinacion de los cuatro signos ecograficos Utiles para descartar o

confirmar un neumotoérax.



pecificidad del 100%. La ausencia de lineas B tiene
una especificidad y una sensibilidad del 97% para el
diagnéstico de neumotérax. A diferencia de estos re-
sultados, la radiografia de térax obtenida en la cama
del enfermo tiene una sensibilidad del 36%.131

Conclusiones

Atendimos a un paciente con un cuadro de in-
suficiencia respiratoria grave y shock, al que se le
diagnostico, de inmediato, neumotérax hipertensivo
mediante una ecografia y se logré la rapida estabili-
zacion administrando el tratamiento especifico para
esta patologia. Uno de los principales beneficios de
esta nueva herramienta es que nos permite obtener
una imagen dindmica del pulmoén a la cabecera del
paciente.
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