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Guia de estudio

Videoclase 1: Fundamentos de la ecografia pulmonar

La sesion presenta la ecografia pulmonar como una herramienta clinica
fundamental, enfocada en comprender sus bases fisicas, la anatomia ecogréfica
del téraxy los artefactos esenciales. Este mddulo se plantea como el fundamento
tedrico necesario para las sesiones practicas posteriores, enfatizando que la
ecografia pulmonar debe ser reproducible, sistematica y clinicamente util.

1. Fundamentos fisicos de la ecografia pulmonar

La ecografia pulmonar se basa en la interaccion del ultrasonido con la interfaz aire—
tejido. Debido a la gran diferencia de impedancia acustica entre el aire y los tejidos,
la mayor parte del ultrasonido se refleja en la pleura, lo que impide visualizar el
pulmon como un tejido solido. En consecuencia, la interpretacion ecografica
pulmonar se centra en los artefactos que se generan a nivel de la linea pleural. Los
cambios en la proporcién aire-liquido del pulmén modifican estos artefactosy
permiten inferir distintas condiciones patoldgicas.

2. Anatomia ecografica toracica

Para una exploracion ordenada, cada hemitérax se divide en zonas anterior, lateral
y posterior. Las zonas anteriores se relacionan principalmente con los l6bulos
superiores, las laterales con el l6bulo medio o la lingula, y las posteriores con los
l6bulos inferiores. Se destaca la region posterolateral basal (PLAPS) como un punto
clave para identificar derrames pleurales y consolidaciones dependientes. Este
mapa anatémico facilita la correlacién entre los hallazgos ecograficosy la
anatomia pulmonar real.

3. Transductores y su eleccion

La seleccion del transductor depende del objetivo de la exploracion.

El transductor sectorial o de fase es especialmente util en pacientes criticos, ya
que permite evaluar el corazén, las bases pulmonaresy la region PLAPS en una sola
exploracion.
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El transductor convexo, de baja frecuencia, es ideal para la evaluacion de derrames
pleurales y consolidaciones profundas debido a su mayor penetracion.

Eltransductor lineal, de alta frecuencia, se utiliza para la evaluacion detallada de la
linea pleural, el deslizamiento pleural y la busqueda de neumotdrax. Mas que
memorizar el tipo de sonda, se enfatiza la necesidad de elegirla seglin si se requiere
profundidad o detalle superficial.

4.Técnica de exploraciony ergonomia

La correcta técnica es tan importante como la interpretacién. El paciente puede
evaluarse en posicion supina, semisentada o sentada, segun su tolerancia. El
transductor se coloca longitudinalmente entre los espacios intercostales, con el
marcador orientado hacia la cabeza, permitiendo visualizar dos costillas con sus
sombras acUsticas y la linea pleural entre ellas. Se recomienda explorar de forma
sistematica las zonas anterior, lateral y posterior de cada hemitérax, adoptando
siempre el mismo orden para garantizar reproducibilidad y facilitar la comparacién
en estudios seriados.

5. Patrén ecografico pulmonar normal

En un pulmén sano se observa una linea pleural fina, brillante y continua, que
presenta un movimiento ritmico con la respiracidon conocido como deslizamiento
pleural. Por debajo de esta linea aparecen las lineas A, que son artefactos
horizontales, paralelos y equidistantes, caracteristicos de un pulmon bien aireado.
Reconocer este patrén normal es esencial para identificar cualquier alteracién
patoldgica posterior.

6. Signos ecograficos basicos

El signo del murciélago confirma una adecuada colocacion del transductor en el
espacio intercostal, identificando las costillas como las “alas” y la pleura como la
“cabeza”. El deslizamiento pleural es un signo dinamico clave que indica el
contacto entre la pleura visceral y parietal; su presencia descarta neumotérax en la
region explorada. En modo M, este movimiento se traduce en el signo del mary la
arena, Util para documentar objetivamente el deslizamiento pleural.
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7. Lineas a y su interpretacion

Las lineas a son artefactos horizontales de reverberaciéon que se originan en la linea
pleural. Su presencia, junto con un deslizamiento pleural conservado, indica un
pulmon bien aireado sin compromiso intersticial significativo. Este patron se
considera normaly es la referencia base para comparar otros hallazgos
ecograficos.

8. Lineas b y sindrome intersticial

Las lineas b verdaderas son artefactos verticales que nacen en la pleura, se
extienden hasta el fondo de la pantalla sin atenuarse, borran las lineas ay se
mueven con el deslizamiento pleural. La presencia de tres o mas lineas b por
espacio intercostal se considera patolégica. Su distribucién orienta el diagndstico:
cuando son difusasy simétricas sugieren edema pulmonar cardiogénico; cuando
son focales o se asocian a pleura irregular, pueden indicar neumonia, SDRA o
consolidaciones localizadas.

9. Protocolos de exploracion pulmonar

Una exploracién de tres zonas por hemitdrax ofrece un equilibrio adecuado entre
rapidez y rendimiento diagndstico en contextos de urgenciasy cuidado intensivo.
Protocolos mas extensos se emplean para cuantificar la carga intersticial,
monitorizar la respuesta al tratamiento o estratificar el riesgo en pacientes con
patologia cardiaca. Algoritmos como el protocolo BLUE integran los patrones
ecograficos pulmonares con la evaluacion de trombosis venosa profunda para
orientar la causa de la falla respiratoria aguda.

10. Errores técnicos frecuentes

Una ganancia excesiva puede generar lineas b falsas y llevar a sobreestimar el
sindrome intersticial. La orientaciéon inadecuada del transductor respecto a la
pleura puede distorsionar los patrones ecograficos. El uso de presets incorrectos o
de armonicos puede eliminar los artefactos relevantes; en muchos casos, el preset
abdominal con armodnicos apagados resulta mas adecuado. La omision de la region
PLAPS puede llevar a pasar por alto derrames y consolidaciones basales.
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11. Conclusiones

La ecografia pulmonar no busca imagenes “bonitas”, sino la interpretacion légica
de patrones ecograficos que reflejan cambios fisiopatoldgicos. La estandarizacion
de la técnica, junto con una correcta interpretacion de los artefactos, permite
construir sindromes ecograficos que apoyan de manera efectiva la toma de
decisiones clinicas.

Videoclase 2: Pulmoén patolégico

La sesion se centra en comprender el “lenguaje” del pulmén enfermo a través de la
ecografia, con el objetivo de interpretar los patrones ecograficos de forma razonada
y transformarlos en decisiones clinicas rapidas y seguras al lado del paciente. Se
enfatiza que la ecografia pulmonar no se basa enimagenes aisladas, sino en la
integracion de patrones, su distribucion y el contexto clinico.

1. Principio fisiopatoldgico: aire versus liquido

Toda la ecografia pulmonar gira alrededor de una pregunta fundamental: cuanto
aire y cuanto liquido hay en el pulmon. Un pulmén predominantemente aireado
genera artefactos, mientras que la pérdida de aire y el aumento de liquido,
proteinas o células produce cambios ecograficos predecibles. Esta progresidonva
desde la aparicidn de lineas B hasta consolidaciones, hepatizaciony, en muchos
casos, derrame pleural asociado.

2. Patron ecografico pulmonar normal como referencia

Antes de interpretar el pulmon patolégico, es indispensable reconocer el patrén
normal. Este se caracteriza por una linea pleural fina, regular y brillante, con
deslizamiento pleural visible durante la respiracion. Debajo de la pleura aparecen
lineas a horizontales, paralelasy equidistantes. En modo m, este patréon se
confirma con el signo del mary la arena. En las bases pulmonares, el signo de la
cortina indica un pulmdn sano sin derrame ni consolidacion.

i
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3. Neumotoérax: patrén ecografico caracteristico

El neumotdrax ocurre cuando el aire se introduce en la cavidad pleural y separa la
pleura visceral de la parietal. Ecograficamente se manifiesta como una linea
pleural regular, pero sin deslizamiento pleural y sin lineas b. En modo m aparece el
signo del cédigo de barras, con lineas horizontales uniformes tanto en la pared
toracica como en el pulmén. Este hallazgo debe interpretarse siempre dentro del
contexto clinico, ya que puede observarse también en apnea o ventilacién
mecanica controlada.

4. Punto pulmonar y confirmacion del neumotérax

El hallazgo mas especifico del neumotdrax es el punto pulmonar, que corresponde
a la zona donde el pulmdn aun contacta de forma intermitente la pared toracica. En
tiempo real se observa una transicion entre un area con deslizamiento pleuraly
otra sin él. En modo m, esta transicion se traduce en la alternancia entre el signo
del mary la arenay el signo del codigo de barras. La identificacion del punto
pulmonar practicamente confirma el diagndstico y orienta sobre el tamafo del
neumotodrax.

5. Ausencia de deslizamiento pleural: diagnéstico diferencial

La ausencia de deslizamiento pleural no siempre implica neumotérax. Condiciones
como fibrosis pulmonar, atelectasias, intubacién selectiva, pleurodesis o
decorticacion pueden producir una pleura inmavil sin aire libre en la cavidad
pleural. La loégica diagndstica debe ser secuencial: si hay deslizamiento, se
descarta neumotoérax; si no hay deslizamiento, pero existen lineas B o punto
pulmonar, también se descarta; solo en ausencia de ambos y con un contexto
clinico compatible se debe considerar neumotdrax.

6. Lineas by pérdida parcial de aire pulmonar

Las lineas b representan el segundo gran patrén del pulmén patolégico. Son
artefactos verticales que nacen en la pleura, borran las lineas a, alcanzan el fondo
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de la pantalla sin atenuarse y se mueven con la respiracion. Reflejan una pérdida
parcial de aire por edema, inflamacion o engrosamiento intersticial. La clave
diagndstica no es el numero absoluto, sino su distribucidon y el aspecto de la pleura.

7. Distribucién de lineas b y correlacion clinica

Cuando las lineas b son difusas, simétricas y se asocian a una pleura delgaday
regular, sugieren edema pulmonar cardiogénico. Si aparecen de forma parcheada,
intercaladas con areas normales y con pleura irregular, orientan hacia neumonia
extensa o sindrome de distrés respiratorio agudo. Las lineas b focales se asocian
con neumonias segmentarias o patologias pulmonares localizadas. La tipografia
del patron es tan importante como la imagen misma.

8. Derrame pleural: identificacion ecografica

El derrame pleural se visualiza como un espacio anecoico o hipoecoico entre la
pleura visceraly la parietal. La ecografia permite detectar volumenes muy
pequefosy caracterizar el tipo de liquido. El signo del cuadrilatero aparece cuando
se identifican las dos pleuras y las sombras acusticas de las costillas delimitando
el liquido. La movilidad del liquido y de la pleura visceral con la respiracion
confirma que se trata de un derrame libre.

9. Signos ecograficos del derrame pleural

El signo del sinusoide, observado en modo m, muestra el movimiento ritmico de la
pleura visceral acercandose y alejandose de la pleura parietal, indicando liquido
libre. El signo de la espina ocurre cuando el liquido permite la visualizacion de la
columna vertebral por encima del diafragma. En derrames grandes puede
observarse el signo de la medusa, donde el pulmdn parcialmente colapsado flotay
se mueve dentro del liquido, indicando colapso pasivo por compresion.

10. Derrames complejos y organizados

Cuando el derrame evoluciona, pueden aparecer tabiques, ecos internosy
compartimentos, hallazgos tipicos de empiemas o derrames inflamatorios
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crénicos. Estos cambios ecograficos tienen implicaciones directas en el
diagndsticoy en la conducta terapéutica.

11. Consolidaciéon pulmonar y hepatizacion

La consolidacion aparece cuando el pulmoén pierde completamente el aire y se
llena de exudado o colapsa. Ecograficamente, el pulmon adquiere un aspecto
similar al higado, fendmeno conocido como hepatizacién. Puede observarse en
neumonias, atelectasias, colapso por compresion o infartos pulmonares. El signo
de la fragmentacioén, con un borde irregular entre pulmén aireado y consolidado, es
tipico de neumonia.

12. Broncograma aéreo: dinamico versus estatico

El broncograma aéreo es uno de los signos mas finos de la ecografia pulmonar.
Cuando es dinamico, con movimiento del aire dentro de los bronquios durante la
respiracion, sugiere neumonia. Cuando es estatico, orienta hacia atelectasia
obstructiva. Esta diferencia tiene implicaciones importantes en el manejo clinico.

13. Protocolo BLUE y diagnodstico sindromatico

El protocolo BLUE organiza el abordaje de la disnea aguda mediante perfiles
ecograficos, integrando los hallazgos pulmonares con la evaluacién venosay la
clinica. Un perfil a con trombosis venosa profunda orienta a embolia pulmonar; un
perfil A sin trombosis y con sibilancias sugiere EPOC o asma; un perfil b difuso
apunta a edema pulmonar cardiogénico; un perfil c con consolidacion franca es
compatible con neumonia; y un perfil a sin deslizamiento pleural orienta a
neumotorax.

14. Conclusiones

El protocolo BLUE no debe memorizarse, sino comprenderse. El diagndstico surge
de la integracion de los patrones ecograficos, su distribucion y el contexto clinico
del paciente. Reconocer el patréon normal evita errores diagndsticos, mientras que
la correcta interpretacion de los patrones patoldgicos permite realizar diagndsticos
sindromaticos rapidos y precisos en pacientes con disnea aguda.
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Videoclase 3: Evaluacion ecografica del diafragma

La sesion aborda como evaluar el diafragma mediante ecografia en pacientes de
cuidado critico y urgencias, destacando su importancia como principal musculo
respiratorio y suimpacto directo en la ventilacion mecanica, el destetey la
extubacion. Se propone una evaluacioén estandarizada que permita mediciones
reproducibles e interpretacion clinica util al lado del paciente, alineada con
recomendaciones de consenso.

1. Importancia clinica del diafragma en UCIl y urgencias

Aunque en el manejo ventilatorio se suele priorizar variables como presionesy
parametros de oxigenacion, la funcion del diafragma puede ser el factor decisivo en
el éxito o fracaso del destete. La disfuncidon diafragmatica se asocia con destete
dificil, ventilacion prolongada, mayor estancia hospitalaria y mayor mortalidad. La
ecografia permite valorar en tiempo real si el diafragma esta trabajando de forma
efectiva, si esta sobrecargado o si se encuentra practicamente inactivo.

2. Anatomia funcional relevante para ecografia

El diafragma es una clpula musculo-tendinosa que separa tdraxy abdomen, con
inserciones en costillas inferiores, esternén y columna lumbar, y un centro
tendinoso. Desde el punto de vista ecografico se priorizan dos regiones: el domo
diafragmatico, que se visualiza mejor por ventana subcostal, y la zona de
aposicién, donde el musculo se apoya sobre la parrilla costaly se presta para
medir grosor. La semiologia ecografica busca capturar los cambios de posiciény
de engrosamiento del diafragma a lo largo del ciclo respiratorio.

3. Ventanas ecograficas y eleccion del transductor

Para medir excursion se utiliza una sonda convexa de baja frecuencia,
generalmente desde la ventana subcostal anterior derecha aprovechando el higado
como ventana acustica. Para medir grosory fraccion de engrosamiento se utiliza
una sonda lineal de alta frecuencia ubicada sobre la zona de aposicion,
tipicamente entre el octavo y décimo espacio intercostal en la linea axilar media o

A,
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anterior. La eleccidon de ventana y transductor responde a qué variable funcional se
quiere cuantificar.

4. Excursion diafragmatica: técnicay lectura

La excursion se mide colocando la sonda convexa en el hipocondrio derecho,
orientada hacia el domo posterior, hasta identificar el diafragma como una linea
hiperecogénica movil por encima del higado. Una vez localizada en modo b, se
activa el modo m para registrar la curva de movimiento durante el ciclo respiratorio.
La excursion corresponde a la distancia vertical entre el punto de final de
espiraciony el pico de inspiraciéon; una curva de mayor amplitud indica un
movimiento mas efectivo del diafragma. Esta medicidn es util para seguimientoy
para evaluar el comportamiento durante la prueba de respiracidon espontanea.

5. Valores orientadores de excursién y significado clinico

En condiciones normales, la excursion del diafragma derecho suele estar alrededor
de 1.5a 2 cm en respiracion tranquilay puede superar los 4 cm en inspiracion
profunda. En el paciente critico, especialmente durante pruebas de respiracion
espontanea, se observa con frecuencia disminucion de la excursion; valores bajos
se han asociado con mayor riesgo de fracaso del destete. Mas alla del numero
aislado, se insiste en integrar el dato con el esfuerzo clinico: un paciente con
esfuerzo inspiratorio evidente, pero con poco desplazamiento diafragmatico
sugiere desacople entre esfuerzo y funcion efectiva.

6. Grosor diafragmatico en zona de aposicion

La medicién del grosor se realiza en la zona de aposicidon con sonda lineal,
identificando el diafragma como una estructura trilaminar: una linea
hiperecogénica superficial (pleura), una banda hipoecoica intermedia (musculo) y
una linea hiperecogénica profunda (peritoneo). El grosor se cuantifica midiendo la
capa muscular, preferiblemente al final de la espiracién y al final de la inspiracién,
para comparar el cambio dinamico asociado al esfuerzo respiratorio.
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7. Fraccion de engrosamiento: qué representay como se interpreta

La fraccion de engrosamiento estima cuanto participa el diafragma en el ciclo
respiratorio, porque el diafragma se engrosa al inspirar. Se calcula comparando el
grosor inspiratorio frente al grosor espiratorio, expresandolo como porcentaje. Esta
medida es especialmente util para valorar la competencia diafragmatica y apoyar
decisiones relacionadas con destete y extubacion. En sujetos sanos, el
engrosamiento puede ser amplio durante inspiracién profunda; en pacientes
criticos, una fraccién baja se ha asociado con mayor riesgo de fracaso del destete.

8. Factores que alteran la funcién del diafragma en el paciente critico

La ventilaciéon mecanica completamente controlada, sin esfuerzo del paciente,
favorece la atrofia diafragmatica inducida por el ventilador, que puede
desarrollarse en pocos dias. En el extremo opuesto, una carga respiratoria alta por
soporte insuficiente puede generar fatiga y lesion muscular. Ademas, la PEEP
modifica la geometria: niveles altos pueden aplanar eldomo y reducir la excursion
aparente, mientras que niveles bajos aumentan el trabajo respiratorio. La ecografia
permite monitorizar estos escenarios y observar si el grosor disminuye con el
tiempo o si el diafragma trabaja en exceso cuando se reduce el soporte.

9. Patrones ecograficos de disfuncion y paralisis

La excursion reducida durante una prueba de respiracion espontanea sugiere
disfuncion. La ausencia casi total de movimiento orienta a paralisis y, si durante la
inspiracion el domo asciende en lugar de descender, se identifica un movimiento
paraddjico, tipico de paralisis completa. En la zona de aposicion, un grosor muy
bajo sugiere atrofia, y una fraccidon de engrosamiento muy baja o incluso negativa
indica minima participacién del diafragma o un patrén de deterioro severo. Integrar
excursion y engrosamiento permite diferenciar un diafragma desacondicionado
(potencialmente recuperable) de una paralisis verdadera, con implicaciones
prondsticas y terapéuticas diferentes.
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10. Aplicaciones practicas en la toma de decisiones

La ecografia diafragmatica se utiliza para diagnosticar disfuncién o paralisis,
monitorizar atrofia inducida por ventilador, cuantificar esfuerzo respiratorio,
estimar probabilidad de éxito del destete y la extubacién, y ajustar el soporte
ventilatorio. Para que estas medidas sean comparablesy utiles, deben realizarse
siempre de la misma forma, manteniendo la estandarizacién de la técnicay
registrando cambios a lo largo del tiempo.

11. Estandarizaciéon y formacion del operador

Se propone estandarizar el grosor midiendo siempre entre pleura y peritoneo en
zona de aposicién, y medir excursién con modo M en el domo, preferiblemente del
lado derecho, usando el hemidiafragma derecho como aproximacién del
comportamiento global salvo sospecha de compromiso unilateral. En cuanto a
competencia del operador, se sugiere un volumen minimo de estudios para
alcanzar habilidades béasicas, idealmente con exploraciones bilaterales y un
numero relevante supervisado por un operador experto.

12. Conclusiones

La ecografia del diafragma es una herramienta dinamica, no invasiva y reproducible
para evaluar funcion respiratoria en cuidado intensivo. Una evaluaciéon completa
debe incluir excursion (ventana subcostal) y grosor mas fraccion de engrosamiento
(zona de aposicion). La disminucién del grosor a lo largo del tiempo y una fraccion
baja se asocian con atrofia y disfuncién, aportando informacién valiosa para
planear, monitorizar y ajustar el proceso de destete de ventilacion mecanica.
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