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ECOGRAFIA PULMONAR (I): TECNICA Y CORTES ECOGRAFICOS
INTRODUCCION

En ecografia pulmonar lo que se interpretan son fundamentalmente “artefactos” que se generan
anivel de la pleura al incidir el haz de US perpendicular a la misma. Por ello es recomendable trabajar
con un “preset” especifico, sin filtros y que facilite la exploracién superficial (también se debe ajustar
la frecuencia, trabajar a poca profundidad y colocar el foco a nivel de la linea pleural). La sonda
recomendable en pediatria es la lineal.

TECNICA DE EXPLORACION

Lo ideal es explorar al paciente sentado (si es pequefio en brazos de su cuidador) pues la espalda
es una buena ventana para la exploracién del pulmdn, colocando los brazos en alto o detras de la
cabeza para salvar la sombra de la escapula. Si no es posible se realizard en decubito supino (el
decubito lateral derecho e izquierdo pueden ser Utiles para valorar derrames).

En el paciente pediatrico se divide el térax en 6 regiones, 3 por hemitérax (anterior, lateral y
posterior) y se realizan cortes sucesivos de dpex a base, o de base a dpex (Fig. 1).

En el paciente mayor se divide el térax en 8 regiones, cada hemitérax en 4 zonas: medial y lateral
separadas por la linea axilar anterior, y superior e inferior separadas por la linea mamilar (Fig. 2).

Figura 1 Figura 2

Es importante tener en cuenta que tomando como
referencia la linea medio-clavicular y la linea axilar-anterior
visualizamos sobre todo LSD y LMD, y LSI. Si se explora desde
la linea media-axilar y la linea axilar posterior, o la espalda
(en paciente sentado), visualizamos fundamentalmente los
LLII (Fig. 3)

Figura 3: Visualizacion de los I6bulos pulmonares segun la posicion de la sonda
- ecografica. La linea punteada nos indica hasta donde llegan los LLII en la parte posterior.
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CORTES ECOGRAFICOS

CORTES LONGITUDINALES

Colocamos la sonda en perpendicular al
espacio intercostal, con el marcador hacia la
cabeza del paciente (en el lado izquierdo de la
pantalla queda lo mas craneal). La imagen
que vemos es el signo del “murciélago”, con
las sombras costales a los lados
interrumpiendo la linea pleural. Nos permiten
localizar las lesiones y valorar su extension
(Fig. 4).

Figura 4: Corte longitudinal del pulmén. P: linea pleural.
C: sombra costal (“signo del murciélago”). A: lineas A. B: lineas B

CORTES TRANSVERSALES

Cortes paralelos al espacio intercostal. l
Realmente son cortes oblicuos y de
inclinacion variable, siguiendo la curva del
espacio intercostal. La linea pleural se ve sin
interrupciones al no existir sombra costal (la
sonda debe colocarse perpendicular a la piel
para no saltarnos ningln espacio). Nos
ayudan a valorar la extensién y tamafio de las
lesiones (Fig. 5).

Figura 5: Corte transversal. Linea pleural sin interrupciones

CORTES TRANSABDOMINALES (transhepdtico o transesplénico)
Se hacen con la sonda convex bajo las costillas, orientando la sonda hacia el pulmodn.

Importante explorar el “PLAPS point” (Posterior and/or Lateral
Alveolar Pulmonar Syndrome): interseccién de la linea mamilar
anterior con la axilar posterior. Permite explorar la zona posterior
y lateral del tdrax, localizacién frecuente de derrames vy
consolidaciones. Especialmente util en el paciente en decubito

(Fig. 6).

Figura 6: PLAPS point.
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Por ultimo, para explorar un derrame, si el paciente esta sentado, colocar la sonda en longitudinal
en la linea axilar posterior y descender hasta ver en la pantalla pulmén, diafragma y parénquima
hepatico o esplénico (senos costofrénicos). Siesta en decubito, colocar la sonda en el “PLAPS point”,
y explorar también en decubito lateral derecho e izquierdo.

Y si lo que queremos es explorar un neumotorax, si el paciente esta en decubito, colocar la sonda
en longitudinal en la pared toracica anterior (22-32 espacio intercostal) a nivel de la linea medio
clavicular. En el paciente sentado explorar también la zona medio-axilar (la exploracion en modo M
es muy util para el diagndstico de neumotdrax).

Independientemente de la sistematica utilizada, lo mas importante es no dejarnos dareas sin
explorar y especificar la posicion del paciente (que puede modificar las imagenes) y la localizacién y
descripcién de las imagenes (pulmdn derecho o izquierdo, zona basal, media o superior, aspecto,
anchura, extension...).
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