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ESPECIAL: ECOGRAFIA PULMONAR EN LA INFECCION POR COVID-19

La ecografia pulmonar se ha convertido en una valiosa herramienta para el manejo de los
pacientes afectados por COVID-19, no solo a nivel hospitalario, sino también en Atencion Primaria,
tanto para el trigje (junto a la pulsioximetria), como para la toma de decisiones terapéuticas y
valoracion de la evolucion.

La auscultacion no aporta mucho para el riesgo que supone al profesional, la radiologia no
detecta las condensaciones subpleurales que son pequefias, y el TAC en esta situacién de colapso
sanitario es casi inaccesible.

Tendria especial indicacidon en aquellos pacientes que presenten disnea, disminucién de la
saturacién de 02, mas de 7 dias de evolucion si esta es térpida y/o fiebre alta y sobre todo si asocian
comorbilidades.

PROTECCION DEL PROFESIONAL Y DEL EQUIPO

Lo primero que hay que hacer si se decide usar la ecografia para la valoracidn de los pacientes
con sospecha de COVID-19, es asegurar la correcta proteccion del profesional, por el riesgo de
contagio, dado el tiempo y grado de exposicién. No parece suficiente con una simple mascarilla
quirdrgica, bata y guantes. Se deberia utilizar siempre un EPIl adecuado (mascarilla FPP2/FPP3, gafas
protectoras, pantalla, bata/mono impermeable, gorro, 2 pares de guantes, calzas). (Fig.1).

El paciente llevard mascarilla para minimizar la exposicién a secreciones respiratorias.
Ademas el abordaje se realizar3, si esta sentado, desde la espalda, y si precisa estar tumbado se le
pedird que gire la cabeza al lado contrario al explorador.

Respecto al equipo, también hay que protegerlo adecuadamente, para minimizar su
exposiciéon y facilitar su desinfeccidén posterior. Se eliminaran aquellos elementos que no se vayan a
usar (se dejara una sola sonda) y se usaran fundas, plasticos, o incluso film transparente para
envolverlo. Se deben tapar pantalla, teclado, cables... (teniendo cuidado de no tapar el ventilador)
(Fig. 2). Es importante tener preparado un “preset” de eco pulmonar o en su defecto tener
preprogramados aquellos parametros que nos mejoren la imagen (sobre todo suprimir aquellos que
nos filtren los artefactos) para hacer el menor uso posible del teclado. La sonda, a la que previamente
se le habrd aplicado gel, se protegera con una funda, guante o preservativo. Para su uso se aplicara
de nuevo gel por encima de su “proteccidn”, y se desinfectara entre paciente y paciente (Fig.3). El
equipo se colocara lo mas lejos posible del paciente. Se realizard una cuidadosa desinfeccion del
mismo tras su uso, con productos adecuados para ello, siendo especialmente cuidadosos con la sonda
(no estd de mas recordar que se debe consultar el manual del ecégrafo que tengamos en el centro
sanitario, donde se especifican las recomendaciones del fabricante respecto a su cuidado, limpieza y
desinfeccidn). Lo ideal para facilitar la exploracion y disminuir la exposicidon del profesional y del
aparato, seria disponer de equipos Wireless conectados a una tablet o movil.
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Fig.1: Proteccion personal. EPI. = Fig. 3: Proteccion de la sonda. *

Fig. 2: Proteccion del equipo. *

* Imagenes cedidas por el Dr. Calvo Cebridn A. C5 de Galapagar. Madrid.

ELECCION DE LA SONDA

La sonda convex, de baja frecuencia (3,5-5 MHz) nos permite una vision mas “panoramica” y
mas profundidad en la exploracién y es quizad la mas recomendable (podemos mejorar la imagen
aumentando la frecuencia y modificando la profundidad). La sonda sectorial (cardiolégica), tiene
caracteristicas similares y se adapta mejor a los espacios intercostales (no suele estar disponible en
los equipos de Primaria). La sonda lineal (util en el nifio), por su alta frecuencia (5-10 MHz) permite
un nivel de detalle alto, y facilita el estudio de estructuras superficiales, como la pleura (y el
movimiento pleural), pero pierde vision en profundidad y tiene menor campo de vision.

TECNICA DE EXPLORACION

Tendremos preparado nuestro “preset “de pulmonar (o en su defecto anulados los filtros para
artefactos) y la profundidad programada previamente a 10-14 cm. (segun el paciente). El foco se
situard a nivel de la linea pleural y es muy importante orientar la sonda bien perpendicular a la misma,
pues es en ella donde se generan los artefactos, base de nuestra exploracion.

El seguir una sistemdtica adecuada que nos permita ir barriendo todo el térax con la sonda
es importante para no dejarnos areas sin explorar. Existen multiples posibilidades y propuestas, pero
se aconseja elegir una y aplicarla siempre igual.

Se puede dividir cada hemitérax en 4 cuadrantes, delimitados por la linea paraesternal,
la linea axilar anterior y la linea axilar posterior, cortados por una linea horizontal que pase a
nivel de la linea mamilar (Fig. 4 y 5). Si nos es posible explorar desde la espalda, la zona a
explorar queda delimitada por la linea paravertebral medialmente y el margen escapular
lateralmente y hasta la linea axilar posterior (Fig. 6).
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Fig. 4: Areas de exploracion Fig. 5: fireas de exploracion torax Fig. 6: Areas de exploracion torax
en decubito. anterior y lateral. Barrido en zig-z7ag. posterior.

Se comenzard realizando cortes longitudinales (con la marca hacia la cabeza del paciente)
(Fig. 8) realizando un barrido para localizar posibles lesiones. Si se encuentra algtn hallazgo se rotard
la sonda para completar el estudio desde el espacio intercostal, realizando asi cortes transversales
(mas bien oblicuos y de inclinaciéon variable segln la orientacidn del espacio intercostal) (Fig. 9), lo
que permitird ver toda la linea pleural sin la interrupciéon de las sombras costales, y facilitara la
valoracion de la extension de la afectacion pleural y de las consolidaciones subpleurales.

Fig. 7: Colocacion de la sonda ecografica Fig. 8: Corte longitudinal del pulmon. F: Fig. 3: Corte transversal del pulman. Vemos
pars realizar o= corte longitudinzles y linea pleural. G- sombra costal (“signo del toda la lines pleursl sin interrupciones.
transversales. murcielago”). A lineas A. B: lineas B

Si el paciente estd en decubito supino, comenzaremos explorando el hemitérax anterior
derecho y luego el izquierdo (por seguir una sistematica) en sentido craneocaudal, y haciendo un
barrido en “zig-zag” (Fig. 5), recorriendo longitudinalmente todo el espacio intercostal entre la linea
paraesternal y |la axilar anterior. Es importante comenzar la exploracidn lo mas arriba posible (a nivel
clavicular), para no dejarnos sin explorar los dpices pulmonares, y finalizar cuando veamos la viscera
abdominal. Exploraremos la zona lateral (entre la linea axilar anterior y posterior), también en
sentido craneocaudal, poniendo especial atencién en la zona axilar, y finalizando en el seno
costofrénico (lugar de condensaciones/consolidaciones y posibles derrames) donde visualizaremos el
“signo del telon”. El paciente mirara siempre al lado contrario al que nos encontremos para evitar
exposicion a secreciones respiratorias.
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En el paciente sentado, podemos comenzar por la espalda, haciendo la exploracién en
sentido craneocaudal, entre la linea paravertebral y el borde escapular, y posteriormente hasta la
linea axilar posterior, continuando en “zig-zag” hasta la base del térax. (Fig.6). Exploraremos la zona
lateral, poniendo atencion en la axila, y exploraremos los campos anteriores si es posible desde
detrds del paciente, para evitar exposicién a secreciones respiratorias.

En el paciente que viene con muchos sintomas, la exploracion resultara seguramente facil y
rapida, pues enseguida encontraremos imagenes patoldgicas. En el paciente que viene relativamente
bien, hay que buscar con detenimiento y siguiendo una sistemdtica para no dejarnos dreas sin
explorar, antes de descartar afectacién pulmonar, pues en esta enfermedad existe una clara
“disociacion clinica/radioldgica-ecogrdfica”. El tiempo recomendado para la exploracién esde 5 a 8
minutos (dependiendo de la experiencia del explorador).

IMAGENES ECOGRAFICAS

La afectacion que produce el COVID-19 a nivel pulmonar es fundamentalmente “intersticial”,
por ello la lesién inicial son las lineas B. La distribucion de las lesiones es “parcheada”, erratica, con
areas de pulmdn sano y otras afectadas, periférica, bilateral y multilobular. Las lesiones se localizan
fundamentalmente (sobre todo al inicio) en la zona posteroinferior. La apariciéon de imagenes a nivel
anterior y/o difusas son signo de mal prondstico.

Lineas A:

Constituyen el patron caracteristico del pulmdn normal. Aparecen alternandose de forma
“parcheada” con zonas afectadas. En la fase de recuperacién se puede observar su “reaparicion
progresiva” en areas previamente alteradas. (Fig. 8,9, 11y 12)

Lineas B y otros artefactos verticales (“haz de luz”):

Traducen la afectacion intersticial que produce el virus, con afectacion e inflamacidn
inicialmente de los septos interlobulillares (Fig. 10). Las lineas B son inicialmente focales y aisladas
(Fig. 11y 13), separadas entre si, disminuyendo la distancia entre ellas y progresando a difusas cuando
la afectacién va implicando también a los alveolos, y haciéndose coalescentes, llegando en casos
avanzados a dar una imagen de “pulmdn blanco”. (Fig.15)

Se describe ademas, ya desde fases tempranas del cuadro, un
artefacto vertical, con aspecto de banda ancha y brillante, de
base amplia en una linea pleural normal, y que se mueve con la
respiracion, que se ha denominado “haz de luz” y que se alterna
con un patrén pulmonar normal (lineas A) o lineas B focales y que
es muy sugestivo de neumonia por COVID-19 (Fig. 12 y 14).
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Fig. 11: Lineas B focales. Fig. 12: Lineas B confluentes {“haz de

Fig. 10: Lobulille pulmonar.
luz"). Patrdon “parcheado”, lineas Ay B.

Fig. 13: Lineas B focales y maltiples. ** Fig. 14: Imagen de "haz de luz". **

Irregularidad de la linea pleural:

Realmente se debe a la afectacidon del parénquima pulmonar subyacente. La linea pleural
presenta inicialmente pequefios engrosamientos difusos e irregulares (Fig. 15). Con la progresién del
cuadro estos engrosamientos se van haciendo nodulares y aparecen ademas zonas de discontinuidad

pleural (Fig.16) y disminucion del “sliding”.

Fig. 15: Lineas B coalescentes. Engrosamiento de la linea Fig. 16: Irregularidad y discontinuidad de la linea pleural **

pleural **
|
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Consolidaciones subpleurales:

Su pequeno tamafio no las hace visibles con radiologia, pero si con ecografia. Si aparecen lo
hacen inicialmente en zonas basales y posteriores, para generalizarse a todo el pulmén e ir
aumentando de tamanio si sigue progresando el cuadro. Son pequeias areas hipoecoicas, de base en
la pleuray que se movilizan con la respiracion (Fig. 17,18 y 19). Presentan un limite profundo irregular,
estan rodeadas de lineas B (Fig.20) y pueden presentar broncograma aéreo o liquido. Son un dato
ecografico de alto riesgo de complicacién. Si aparecen en zonas anteriores son signo de mal
prondstico.

Fig. 17: imagen de consolidacion subpleural. Fig. 18: Imagen de consolidacion subpleural.
Estudio rezlizado sin “preset” pulmaonar. Estudio reslizado con "preset” pulmonar.

Fig. 19: Peguefias consolidaciones subpleuralas. ** Fig. 20: Consolidacion subpleural. ==

Condensacién/hepatizacion pulmonar:

El aumento de la densidad pulmonar por acimulo de liquido/inflamacién, hace que las
pequeiias consolidaciones subpleurales sigan progresando hacia consolidaciones mayores,
presentandose areas de hepatizacion pulmonar con o sin presencia de broncograma (Fig.21) sobre
todo en zonas inferiores del pulmén (Fig. 22). Cuando aparezcan condensaciones/consolidaciones
Unicas, y mas grandes, con broncograma, debemos sospechar sobreinfeccion bacteriana, o
atelectasia.
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Fig. 21: Condensacién neuménica con broncograma Fig. 22: Condensacion neumanica en la base pulmonar.
aéreo ramificado (y dinamico) en su interior.
Derrame:

En caso de derrame, que es poco frecuente, es pequefio, y localizado a nivel de los recesos
costofrénicos o adosado a las consolidaciones subpleurales (Fig. 23 y 24). Es mas frecuente su
aparicién en nifos. Puede aparecer también en caso de neumonia bacteriana o atelectasia. En caso
de que el origen del derrame sea por fallo cardiaco su volumen serd mayor.

Fig. 23: Peguefio derrame pulmonar en el vértice del Fig. 24: Derrame pulmonar. Paciente sospecha Covid-15=*
seno costofrénico.

** Imagenes cedidas por el Dr. Calvo Cebridn A CS de Galapagar. Madrid.

CUADROS CLINICOS EN LA INFECCION POR COVID-19, CORRELACION CON LAS

IMAGENES EN ECOGRAFIA PULMONAR Y POSIBILIDADES DE MANEJO

1) CUADRO MUY LEVE:
Patron A, Sin hallazgos patoldégicos. Pulmén aireado. Lineas A, linea pleural normal (delgada, lisa y
homogénea) y “sliding” conservado. Manejo ambulatorio.

2) CUADRO LEVE:
Patron B focal. Patron “intersticial”. Lineas B focales (igual alguna consolidacién subpleural aislada).
Linea pleural conservada. Individualizando, y siempre que el resto de la situacién clinica lo permita,
se podria valorar realizar seguimiento clinico/ecografico desde AP (repetir ECO en 48-72 horas), y si
el cuadro evoluciona de patrén de lineas B focal a difuso derivar al hospital.
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3) CUADRO MODERADO:
Patrén B difuso. Lineas B bilaterales/difusas. Artefactos de “haz de luz”. Linea pleural discontinua y
de aspecto engrosado. Precisa seguimiento hospitalario.

4) CUADRO GRAVE:
Patron de consolidaciones subpleurales, bilaterales, con broncograma aéreo en su interior, con lineas
B difusas, artefactos de “haz de luz”, y engrosamiento, interrupcion e irregularidad de la linea pleural,
y “sliding” disminuido. Se inicia en regiones posterolaterales y basales. Pacientes candidatos incluso
a VM.

5) CUADRO MUY GRAVE:
Condensacion/hepatizacion del tejido pulmonar, derrame raro y escaso y si aparece sera complejo y
trabeculado. Condensaciones subpleurales bilaterales, multifocales y afectacion anterior y/o
generalizada. “Pulmdn blanco” (SDRA). Candidatos a VM e 10T.

Por ultimo en estos pacientes no es infrecuente la afectacion cardiaca (miocarditis, afectacion
coronaria, arritmias, ... ) que también va a generar imagenes ecograficas patoldgicas a nivel pulmonar.
Si el origen de los sintomas es una disfuncidn cardiaca, la afectacién ecografica no sera parcheada
sino generalizada y simétrica, y aparecerdn lineas B bilaterales (localizadas en “sentido gravitatorio”
segun la posicion del paciente). No habrd afectacion pleural y el “sliding” estard conservado. El
derrame de origen cardiaco es de mayor volumen que el de la neumonia por COVID-19 que es
anecddtico. De todas formas en muchos casos se producira afectacién a ambos niveles (pulmonary
cardiaco) solapandose las imagenes ecograficas generadas.
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