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OPINION DEL TUTOR

El diagnostico de la enfermedad pulmonar se hace rutinariamente con la radiografia
de torax y la tomogratia computarizada. Pero la ecografia toracica, constituye también
una herramienta util. Sin ser mas sensible o especifica que la tomografia, presenta
ventajas como la accesibilidad, portabilidad, bajo coste, inocuidad y el estudio en
tiempo real. Estas caracteristicas la convierten en una técnica diagnéstica a considerar
en determinadas situaciones como la valoracion de la enfermedad periférica pulmonar,
la pleural y la de la pared toracica. Ademas con la utilizaciéon del Doppler color nos

permite caracterizar lesiones solidas.

La ecografia toracica realizada por personal adecuadamente capacitado tiene mayor
sensibilidad y especificidad que la radiografia simple de torax para la deteccion de
derrame pleural, siendo también efectiva para diferenciar el derrame pleural del

engrosamiento y de las masas pleurales.

Es por esto que nace la inquietud de realizar este estudio en nuestro centro y ver cual
es la correspondencia actual entre el ultrasonido de térax y la radiografia simple. He
leido y revisado la tesis monografica realizada por Dra. Tatiana Urtecho cuyo tema es
" Correspondencia entre la ecografia de térax y la radiografia de térax en la evaluacion
de patologia pulmonar en pacientes atendidos en el servicio de Radiologia del
Hospital Bautista en el periodo comprendido de Enero del 2014 a Diciembre del

2015", segun mi criterio cumple con las normas investigativas para su presentacion.

Dr. Rafael Alf Jiron.



RESUMEN

El presente estudio tuvo por objetivo principal determinar el grado de
correspondencia entre la ecografia de torax y la radiograffa de térax en la evaluacion
de la patologia pulmonar en pacientes atendidos en el Hospital Bautista entre enero
del 2014 hasta diciembre de 2015. Se revisaron los expedientes de 80 pacientes que
contaban con una radiografia de térax y una ecogratia de térax. Entre los principales
resultados se observéd que los hallazgos que con mayor frecuencia fueron detectados
por radiografia de térax son: borramiento del angulo costo-frénico, infiltrado alveolar,
infiltrado intersticial, consolidado pulmonar y bandas atelectasicas. Los hallazgos que
detectamos con mayor frecuencia por ecografia de Toérax fueron derrame pleural,
bandas atelectasicas, consolidados pulmonares e infiltrado alveolar. Este estudio
sugiere que hay un grado de acuerdo o correspondencia bajo entre la radiografia de
torax y la ecograffa pulmonar con relaciéon a la deteccion del derrame pleural. Por
otro lado se detecté un grado de acuerdo o correspondencia moderado entre la
radiografia de térax y la ecografia pulmonar con relacién a la detecciéon de
consolidados. El grado de acuerdo o correspondencia fue insignificante entre la
radiografia de térax y la ecografia pulmonar con relaciéon a la deteccion de bandas

atelectasicas y la clasificacion de una imagen normal o patologica.



CAPITULO I GENERALIDADES
1.1 INTRODUCCION

La ecografia se ha revelado como una técnica de imagen de gran utilidad en los
pacientes con patologia toracica. Dos son las caracteristicas que la han convertido
en un procedimiento de primera linea en la exploracion de estos enfermos. La
primera es la ausencia de emision de radiaciones, lo que la hace especialmente
apropiada para determinados grupos (nifios, mujeres embarazadas) y ademas
permite la repeticion de la prueba tantas veces como sea necesaria, sin
incrementar el riesgo. La segunda ventaja es la portabilidad a la cabecera del
paciente, aspecto especialmente importante (por lo que supone de evitacion de

riesgos en los traslados)."”?

Tradicionalmente, el abordaje diagnostico del térax en el paciente se ha basado
en la radiografia simple, que es esencial en la evaluaciéon de los multiples
dispositivos asociados al tratamiento de estos pacientes (tubo traqueal, catéteres
venosos centrales, etc.), pero que presenta grandes limitaciones en la precision
diagnéstica de la enfermedad pleuropulmonar. La introducciéon de la tomografia
axial computarizada (TAC) resolvié en gran medida este problema con una
resolucion cada vez mejor, pero con el inconveniente de las dosis de radiacion y,
sobre todo, el inevitable traslado fuera de la unidad de cuidados intensivos™. En
este contexto aparece la ecografia pulmonar que se ha ido desarrollando
progresivamente tanto en sus aspectos conceptuales como de aplicacion practica

a la cabecera de los pacientes."®’




1.2 ANTECEDENTES

Luego de una busqueda de estudios publicados en Nicaragua sobre la correlacion
entre la ecografia de térax y la radiografia de térax, en las principales bases de

datos y centros de documentacion, no se encontré ningun estudio publicado.

Por otro lado luego de revisar las bases de datos internacionales se encontraron
dos revisiones sistematicas relevantes de reciente realizacion que se detallan a

continuacion.

Hosseini y colaboradores publicaron en el 2015 una revision sistematica en meta-
analisis sobre la seguridad diagnoéstica del ultrasonido y la radiografia en el

diagnéstico y deteccion de contusion pulmonar. ®

Al final, 12 estudios fueron incluidos en el meta-analisis (1681 pacientes con
trauma de térax, 76% varones). La sensibilidad agregada del ultrasonido en la
detecciéon de contusion pulmonar fue de 0.92 (95% CI: 0.81-0.96; 12= 95.81,
p<0.001) y su especificidad estimada fue de 0.89 (95% CI: 0.85-0.93; 12 = (67.29,
p<0.001) mientras que para la radiografia de térax se observo una sensibilidad de
0.44 (95% CI: 0.32-0.58; 12= 87.52, p<0.001) y una especificad de 0.98 (95% CI:
0.88-1.0; 12= 95.22, p<0.001). El analisis de subgrupos mostré que las fuentes de
heterogeneidad entre los estudios se debieron a las diferencias en los métodos de
muestreo y los tamafios de muestra, experiencia de los operadores, y en cuanto a

la frecuencia de los transductores utilizados.®?

Chavez y colaboradores publicaron en el 2014 una revision sistematica y meta-
analisis sobre la utilidad de la ultrasonografia pulmonar para el diagnodstico de
neumonia en adultos. Los autores condujeron una busqueda sistematica de

estudios comparando la seguridad diagnostica del ultrasonido con relacién a la




radiografia de toérax o la tomografia de térax y los criterios clinicos de neumonia
en adultos mayores de 18 afios. Los autores extrajeron manualmente la
informacién y aplicaron un analisis de sensibilidad y especificidad agregada
usando el método de Mantel-Haenszel y estimaron la razén de probabilidad
agregada positiva y negativa usando el método de DerSimonian-Laird. Los

autores también evaluaron la heterogeneidad usando estadisticos de Q e 12.”

Los autores en una primera busqueda encontraron 2726 articulos, de los cuales
45 (1.7%) tueron seleccionados manualmente para revision y 10 (0.4%) fueron
elegidos para analisis. Estos 10 estudios suministraron una muestra global de
1172 participantes. Seis estudios enrolaron pacientes adultos hospitalizados o
admitidos al servicio de emergencias con sospecha de neumonia y cuatro estudios
incluyeron paciente adultos criticos. Los ultrasonidos fueron realizados por
sonografistas altamente entrenados en siete estudios y por médicos entrenados en
dos estudios y en un estudio no se menciona el nivel de la persona que realiz6 los
ultrasonidos de térax. Todos los estudios fueron realizados en el contexto de
paises de altos ingresos. La sensibilidad y especificidad estimada para el
diagnéstico de neumonia usando ultrasonido fue de 94% (95% intervalo de
confianza [CI|, 92%-96%) y 96% (94%-97%), respectivamente; los LR
(likelihood ratio) positivos y negativos fueron 16.8 (7.7-37.0) y 0.07 (0.05-0.10),
respectivamente; y el drea bajo la curva ROC (Caracteristica Operativa del
Receptor) fue de 0.99 (0.98-0.99). Los autores concluyeron que este meta-analisis
refuerza el argumento que cuando un sonografista calificado realiza el ultrasonido

pulmonar tiene mayor seguridad diagndstica para la deteccién de neumontia.

Taghizadieh y colaboradores publicaron en el 2015 un estudio acerca de la

seguridad diagnodstica del ultrasonido y la radiografia de torax en la deteccion de




neumonia en la comunidad. Los autores investigaron una muestra consecutiva de
pacientes con sospecha de neumonia adquirida en la comunidad en los que se
realiz6 ultrasonido y radiografia de térax. Los autores encontraron que a partir de
una muestra de 30 pacientes investigados se observé una sensibilidad para
ultrasonido del 100 (95% Cl: 85.4-100.0) y para la radiografia de térax fue de
93.1% (95% Cl: 75.8-98.8). En cuanto a la especificidad la radiografia de térax
present6 un especificidad de 0.0 (95% Cl: 0.0-94.5) y no se pudo estimar para
ultrasonido. Los Autores concluyeron que existe una mayor seguridad diagnostica
con respecto al ultrasonido en comparacién con la radiografia en la deteccion de

neumonia.'’




1.3 JUSTIFICACION

A pesar de que el diagnéstico inicial de la enfermedad pleuro-pulmonar y el
seguimiento habitual de los pacientes se hace con una radiografia simple de torax,
y que el estandar de referencia para estudiar la enfermedad toracica es la
tomografia computarizada, diversos estudios han establecido la utilidad de la
ecograffa toracica para diagnosticar distintas enfermedades pleuro-pulmonares

como el derrame pleural y la consolidacién pulmonar, entre otras.'™

Sin embargo la ecografia toracica es util en la valoraciéon de enfermedades del
parénquima pulmonar periférico, pleura, pared toracica, diafragma y mediastino,
y también es de gran utilidad como guia en procedimientos intervencionistas
diagnésticos y terapéuticos. Sus principales ventajas radican en la ausencia de
radiaciones ionizantes, la capacidad de explorar en tiempo real y la posibilidad de

realizar la exploracién en la cabecera del paciente.'*"

En las enfermedades toracicas, la ecografia ha tenido un papel secundario o, en
gran parte de las enfermedades, practicamente nulo. Esto se debe a que un 99%
de los ultrasonidos que se emiten por el transductor ecografico son repelidos en
la interfase entre pleura y pulmoén, debido a la gran diferencia de impedancia
acustica entre los tejidos blandos y el aire y a la gran atenuaciéon que sufren los

911,16,

ultrasonidos en su propagacion a través de un medio aéreo. " No obstante,

numerosas publicaciones demuestran su utilidad en enfermedades toracicas no

cardiolégicas. """

La intencién de estudio es explorar qué enfermedades o condiciones pueden
beneficiarse del uso de la ecografia al explorar la correlacion entre los hallazgos

por radiografia de torax y los hallazgos por ecografia.




1.4 PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el grado de correspondencia entre la ecografia de térax y la radiografia
de térax en la evaluaciéon de patologia pulmonar en paciente atendidos en el
servicio de Radiologia del Hospital Bautista en el periodo comprendido de Enero

del 2014 a Diciembre del 2015?




1.5 OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar el grado de correspondencia entre la ecografia de térax y la
radiografia de térax en la evaluacion de patologia pulmonar en paciente atendidos
en el servicio de Radiologia del Hospital Bautista en el periodo comprendido de

Enero del 2014 a Diciembre del 2015.

Objetivos especificos

1. Caracterizar a la poblacion en estudio.

2. Describir los hallazgos detectados por ecografia y radiografia de torax, en

los casos en estudio.




1.6 MARCO TEORICO

En el presente marco tedrico abordaremos los aspectos principales de la
realizacion de la técnica de la ecograffa pulmonar, definiremos el patrén normal y
los artefactos que sirven de base para la detecciéon de anormalidades, y los
patrones de las principales enfermedades (consolidacién, derrame pleural, edema
de pulmén y neumotdrax). También discutiremos la posible utilidad y las
limitaciones que la ecografia pulmonar puede tener en diferentes situaciones de
nuestra practica clinica, como el diagnodstico de la insuficiencia respiratoria aguda;
la deteccién, cuantificacion y drenaje del derrame pleural; el traumatismo
toracico; las complicaciones y el tratamiento del sindrome de distrés respiratorio

agudo, y la comprobacién de una correcta intubacion traqueal.

Técnica de examen

El equipo de ecografia necesario para la realizacion de la técnica sélo precisa de
imagen bidimensional y en modo M, pero actualmente casi todos los equipos

modernos estan dotados de otras posibilidades (Doppler, color, armonicos, etc.).

18,19

Mas importante es la disponibilidad de sondas multifrecuencia o de varios tipos
de sonda. Las sondas de frecuencias entre 3,5-5MHz, utilizadas para la
exploracion abdominal y cardiaca, proporcionan una adecuada visualizaciéon de
los planos profundos, y permiten la caracterizaciéon de las consolidaciones y el
derrame pleural. Para las estructuras mas superficiales, es decir, la pleura y los
signos y los artefactos que se generan de ella, las sondas de frecuencia superior a
5MHz proporcionan mucha mejor resolucion. Estas sondas se emplean, ademas,

para el estudio vascular, lo que nos sirve de complemento en el diagnostico de la




trombosis venosa profunda. La forma de la sonda utilizada (lineal, convexa o
sectorial) también dependera de la zona a estudiar, y sera convexa si el espacio
intercostal es estrecho, para evitar la interferencia acuistica que producen las

costillas. '™

Los transductores sectoriales no son, en general, adecuados para el examen del
espacio pleural por via intercostal directa, ya que presenta una visibn muy
estrecha en los campos cercanos y el espacio pleural se identifica mal por los

18,19
artefactos. 1>

En los pacientes criticos, la exploracion se realiza en la posicion de decuibito
supino, que permite un facil abordaje anterolateral. Cada grupo de investigadores
ha desarrollado una sistematica de exploraciéon propia, a veces excesivamente
prolija y compleja’. Nosotros nos alineamos junto con los que establecen que son
suficientes 4 areas en cada hemitérax, y que lo dividen en 2 zonas, anterior y
lateral, con la linea axilar anterior como divisoria®. A su vez, cada zona se divide
en una superior y otra inferior segiin una linea horizontal que atravesaria la unién
del tercio medio con el inferior del esternon. La exploracion comenzaria por la
zona anterosuperior y acabarfa por la lateroinferior, con cortes longitudinales y
transversales. A veces es necesario el estudio de las zonas dorsales, para lo que es
precisa una ligera inclinacién del enfermo, que se logra exclusivamente con una
leve aduccién del brazo ipsolateral. Aunque algunos expertos afirman que puede
hacerse una exploraciéon completa en unos 3 min, nuestra experiencia es que son

necesarios entre 5-10 minutos, segin la complejidad de los hallazgos. '*"




Figura 1. Areas de exploracion. Al: anteroinferior; AS: anterosupetrior;

LAA: linea axilar anterior; LI: lateroinferior LS: laterosuperior.

Patrones ecograficos: imagen normal

Al situar el transductor lineal en sentido longitudinal perpendicular a los espacios
intercostales se visualizan cerca de los bordes laterales de la pantalla 2 interfases
ecogénicas redondeadas con una marcada sombra acustica que corresponde a las
costillas. Aproximadamente a medio centimetro por debajo del inicio de estas se
sitia una linea hiperecogénica horizontal que representa la pleura. Con
transductores de alta frecuencia y gran resolucion a poca profundidad se pueden
observar las 2 capas, parietal y pleural, de unos 2 mm de anchura y de aspecto
regular, separadas entre si por el espacio pleural (0,3mm). Sin embargo, con los
transductores que se emplean habitualmente (de <5MHz), la linea es unica y
representa la superficie de union pleuropulmonar. En conjunto, el borde superior
de las sombras de las costillas y la linea pleural componen una imagen que semeja

el perfil de un murciélago, y por esto ha recibido la denominacién bar sign.'>"?

10




Figura 2. Imagen normal. A) Modo bidimensional: signo del murciélago.
B) Modo M: signo de la orilla de playa. *: sombra costal; a: lineas A; p: linea

pleural.

El pulmén aireado subyacente a la pleura es una interfase altamente reflectante
que bloquea la penetraciéon de los haces de ultrasonidos. El patrén del pulmoén
normal representa, por tanto, un artefacto por reverberacion con multiples ecos
de una intensidad media, de aspecto moteado. La principal caracteristica que hay
que observar es la presencia de «deslizamiento» o «signo del planeo» en la
superficie de uniéon pleuropulmonar, que ocurre obligatoriamente con la
insuflacién y el vaciado pulmonar durante las fases respiratorias. Si aplicamos el

modo M, se distinguen 2 zonas bien diferenciadas, que configuran el signo de la

11




orilla (seashore sign): la parte superior, que corresponde a la pared toracica, formada
por lineas horizontales paralelas (el mar), y la parte inferior, desde la pleura, de

aspecto granulado, como arena de playa (sandy beach). '>"

También en modo real (bidimensional) se puede visualizar el movimiento de
ambos hemidiafragmas y cémo en inspiracion el pulmoéon se desplaza

: 12,1920
caudalmente, y aparece en ocasiones como un velo o una cortina. =

Artefactos

Las imagenes que no se corresponden con ninguna estructura facilmente
reconocible, sino que se producen por parte de la reflexién y la reverberacion de

los ecos sobre las interfases de los tejidos, se denominan artefactos. '>"?

En ecografia existen multiples artefactos derivados de las propiedades del haz de
ultrasonido asociados a errores en la velocidad por la atenuacién de los diferentes

tejidos’.

En la ultrasonografia pulmonar los mas importantes se visualizan como una serie
de lineas, horizontales o verticales, y hay que conocer lo que representan y en qué
entidades se producen, pero a su vez hay que diferenciarlas entre si para evitar

errores de interpretacién. >

Estas lineas principalmente se deben a artefactos de reverberaciéon que se
producen cuando la sefial de ultrasonido se refleja de forma repetida entre

interfases altamente reflectoras que estan cerca del transductor'’,

12




Las mas importantes son las siguientes:

12,19,20

Lineas A: lineas hiperecogénicas horizontales y paralelas que se sitian a
una distancia multiplo de la que existe entre el transductor y la linea
pleural.

Lineas B o cola de cometa (comet tail artifaci): lineas hiperecogénicas
verticales que parten desde la pleura y alcanzan el final de la pantalla. Si
son multiples se denominan patron B o cohetes (lung rockets). Como
veremos, son expresion de edema o fibrosis de los septos interlobulares.
Lineas C: lineas hiperecogénicas horizontales que se sitian a una distancia
que no es multiplo de la que existe entre el transductor y la linea pleural.
Lineas E: lineas hiperecogénicas verticales que se inician en la pared
toracica (a diferencia de las lineas B que parten de la linea pleural). Se
producen con enfisema subcutaneo.

Lineas Z: lineas hiperecogénicas verticales que se inician en la pleura pero

que no alcanzan el final de la pantalla (lo que las diferencia de las lineas B).

13




Principales signos en ecografia pulmonar, tanto en condiciones

normalidad como asociados a procesos patolégicos. '>'**

Tabla 1 Signos en ecografia pulmonar

Signo del deslizamiento pleural (gliding o sliding sign):
imagen en modo real del movimiento de la pleura visceral
(que acompana al pulmon) sobre la parietal

Signo de la orilla (seashore sign): en modo M se distinguen 2
zonas bien diferenciadas. La parte superior, gque
corresponde a la pared toracica, formada por lineas
horizontales paralelas. La parte inferior, desde la pleura,
de aspecto granulado, como arena de playa (sandy beach)

Signo de la medusa (jellyfish sign) o de la lengua (fongue-
like sign): se corresponde con una atelectasia completa del
Lobulo pulmonar (generalmente inferior) que «flota» sobre
un derrame pleural masivo

Signo del sinusoide (sinusoid sign): movimiento centrifugo
(hacia el transductor) de la linea que representa la
interfase, generalmente la pleura visceral, con la
inspiracion

Signo del plancton: imagenes puntiformes hiperecogénicas
moviles en el seno de un derrame pleural. Son indicativas
de un exudado o hemotorax

Signo del punto pulmonar (lung point sign): en modo M se
produce una sucesion de imagenes normales (arenosas)
durante la inspiracdon y anormales (lineas horizontales)
durante la espiracion. Es el punto del torax en el que en
inspiracion el pulmon «toca» o alcanza a la pared toracica
en el seno de un neumotorax No Masivo

Signo de la estratosfera (stratospfere sign) o del codigo de
barras (bar code sign): en modo M solo se visualizan lineas
horizontales paralelas

Signo del limite regular (gquad sign): de los bordes bien
definidos (regulares). Se produce en el derrame pleural, al
estar siempre localizado entre ambas pleuras

Signo del limite irregular (shred sign, signo de la scie o
dientes de sierra): de las tiras o bordes irregulares. Se
produce en la consolidacion, generalmente neumonica, y
el borde mas profundo esta sin definir, salvo que afecte a
todo un lobulo

Signo del latido pulmonar (lung pulse): en modo M el aspecto
granulado se intensifica con lineas verticales a intervalos
coincidentes con el latido cardiaco. Representa un paso
intermedio hacia la atelectasia completa, como sucede en
los primeros momentos tras una intubacion selectiva

Signo del artefacto pulmonar (cardiac- lung): en pacientesen
ventilacion mecanica se observa en la ventana apical de la
ecocardiografia transtoracica una «masa» intracardiaca,
que en modo M presenta un patron respirof asico similar al
signo del sinusoide. Se trata de una imagen especular de
una consolidacion pulmonar o derrame pleural

14




Sindrome alveolointersticial "2

La presencia de edema en el tejido pulmonar se manifiesta por el hallazgo de
lineas B o imagenes en cola de cometa (figura 3). Estas lineas deben reunir las
siguientes caracteristicas: partir de la linea pleural, alcanzar el borde inferior de la
pantalla, borrar las lineas A y desplazarse al son de los movimientos
respiratorios' . Todas estas propiedades las distinguen de las lineas Z y las lineas
E, de distinta significacién. El mecanismo de produccion de estas lineas se debe a

la reverberacién de los haces de ultrasonido al reflejarse sobre los septos

12,19,20

interlobulares engrosados.

Figura 3. Sindrome alveolointersticial. b: lineas b.

Segun la distancia en la pleura entre las lineas B se puede diferenciar la
localizacion del edema. Asi, las lineas separadas entre si alrededor de 7 mm se
corresponden con edema intersticial, mientras que las que se distancian 3 mm

indican la presencia de edema alveolar. '>'**

La ecografia no distingue la naturaleza del fluido que se acumula (agua, pus) o del

tejido que prolifera (fibrotico, infiltrativo), ni la del mecanismo que produce el

15




paso desde el vaso al intersticio (hidrostatico o por aumento de la permeabilidad).
La diferenciaciéon entre las entidades que producen este sindrome debe hacerse
considerando otras caracteristicas. Ademads del contexto clinico y los factores
predisponentes y precipitantes, se han descrito algunos signos ecograficos que
pueden ayudar en el diagnéstico diferencial’®. Entre los que se consideran
especificos del edema por aumento de la permeabilidad se encuentran las
denominadas zonas parcheadas (areas de pulmoén normales junto a las
patolégicas), la ausencia de deslizamiento pleuropulmonar y la presencia de

: : 12,192
consolidaciones. %%

Algunos autores han tratado de relacionar la intensidad del sindrome
alveolointersticial con la cuantfa del edema pulmonar, y han utilizado como
referencia la medicion del agua pulmonar extravascular (APE). Asi, Agricola et al
emplean un sistema de puntuacidon (score) ultrasonografico que consiste en la
suma del total de lineas B observadas en el conjunto de zonas escaneadas (para
estos autores, 28)". Esta puntuacién se correlaciona moderadamente con el APE
medida por el método de termodilucion transpulmonar. En la practica clinica es
util considerar la puntuacién como una estimaciéon semicuantitativa del edema
pulmonar. En funcién de la puntuacion obtenida, catalogarfamos el edema como
ausente (<5 lineas B), leve (de 5-15), moderado (de 15-30) o grave (mas de 30).
La utilizacion de la ecografia puede resultar especialmente tutil en aquellos casos
sin expresividad radiologica por no haber alcanzado aun el umbral del edema
alveolar, que suele producirse con un incremento del 50-75% del valor superior
de la normalidad del APE. En este escenario, la presencia de un patron
ecografico intersticial puede revelar la causa de la hipoxemia o poner de
manifiesto el edema antes, incluso, de que se produzca un deterioro en el

intercambio gaseoso. 12,1920
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Ademas, la ecografia se ha revelado muy util en la monitorizacién de la evolucion
de los pacientes con edema pulmonar y en la respuesta al tratamiento. Fagenholtz
et al comprobaron en pacientes con edema pulmonar de las alturas cémo la
mejoria clinica y en la saturacidon arterial de oxigeno se correlacionaba con la
disminuciéon en el nimero de lineas B en la ecografia pulmonar. Los autores
hacen notar lo valiosa que es una herramienta diagnostica de este tipo (portatil,
ligera) en un area en la que no es posible disponer de los equipamientos
hospitalarios cldsicos”™. Por su parte, Noble et al estudiaron a un grupo de
pacientes con insuficiencia renal y sobrecarga hidrica, antes y después de la
realizaciéon de hemodialisis, y encontraron una asociacion significativa entre el
volumen de liquido retirado y la disminucién en el numero total de lineas B (2,7

12,19,20

lineas por cada 500ml).

Consolidaciéon pulmonar

Para poder diagnosticar una consolidacién pulmonar previamente se deben dar 2
requisitos. El primero es su localizacion intratoracica. Para esto en las zonas
basales es importante localizar el diafragma, ya que en supino y con pérdida de
volumen, tanto el higado como el bazo pueden estar localizados mas
cranealmente y, por su aspecto, confundirse con una consolidacién. El segundo
es que exista contacto con la pleura para que los ultrasonidos la «vean». Esta
condicién se cumple en la inmensa mayorfa de las consolidaciones (90%), pero a
veces hay que ser exhaustivo en la exploracion de todas las areas, especialmente

las dorsales, para que no pasen desapercibidas.>*'>""1=

En la consolidaciéon pulmonar los espacios aéreos estan rellenos de liquido o

células inflamatorias, por lo que, en esta situacion, el pulmoén aireado que es
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altamente reflexégeno se convierte en una masa solida, densa y con buena

< 2 2,4,15,17-19,21-23
transmision sonica. 411719,

El pulmén consolidado es hipoecogénico en comparacién con el pulmoén aireado
y también, generalmente, con respecto al higado y al bazo por su alto contenido

ACUOSO, 21517192123

Los criterios diagnoésticos de la presencia de una consolidaciéon pulmonar (figura

.. oo
4) son los Slgulentes:z""w’” 19.21-23

e Patron «tisular»: similar al del tejido de 6rganos solidos como el higado. Es
el unico criterio imprescindible, el resto se consideran adicionales.

¢ Limites anatémicos: mientras que el borde superficial correspondiente a la
pleura es regular, el borde profundo se muestra irregular, salvo que exista
una afectaciéon lobar completa o sea una pequefia consolidacién
subpleural.

¢ Ausencia de artefactos (lineas A o B): el reemplazo de aire por otro tipo de
material (edema, celularidad) o su ausencia (colapso) impide la formacion
de los artefactos que dependen de la interaccion en la interfase aire/fluido.

e Ausencia del «signo del sinusoide», lo que la distingue de un derrame
pleural en aquellos casos en los que presenta una ecogenicidad reducida.

* Presencia de «broncograma aéreo» y «alveolograma aéreon: la existencia de
aire en las vias aéreas se manifiesta como imagenes hiperecogénicas
puntiformes o lineales, en funcién de que se «corten» transversal u
horizontalmente. Representan el aire en el interior de los bronquios o
alvéolos rodeados del pulmoén consolidado.

* Visualizacion de arterias y venas pulmonares intraparenquimatosas.
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Figura 4. Imagen de consolidacién pulmonar.

C: consolidacion; DP: derrame pleural.

La consolidaciéon puede ser una atelectasia (obstructiva o no obstructiva),
neumonia, contusion, infarto, tumor, etc. La ecografia no distingue la naturaleza
de la consolidacién, por lo que son otros criterios clinicos u otras pruebas
complementarias los que orientaran el diagnéstico. No obstante, empiezan a
aparecer trabajos que tratan de encontrar criterios discriminativos entre unas y
otras. Asi, recientemente, el grupo de Lichtenstein ha comunicado que la
presencia de broncograma aéreo dinamico puede servir para el diagnostico
diferencial entre la neumonia y la atelectasia por reabsorciéon™. Este signo se basa
en el cambio que experimentan en la longitud (>1 c¢m) las lineas hiperecogénicas
con los movimientos respiratorios, pero para esto es preciso no modificar el
plano de exploracion. Otros autores han descrito, con el Doppler color,

irregularidades en el patrén vascular cuando se trata de neumonfas.>*'>""1%

Neumotorax

La deteccion de neumotdrax es especialmente importante en el traumatismo

toracico, el barotrauma asociado a la ventilacion mecanica, tras la cateterizaciéon
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venosa central yugular o subclavia, y en pacientes a los que se va a trasladar en

: 2 11,19,24.2
medios aéreos. > 1?22

La ecograffa es muy sensible para el diagnéstico del neumotédrax incluso de
pequefio tamafo (ocultos en la radiografia de térax). Diferentes estudios la cifran
entre un 90-100%. Existen varios signos ecograficos. El primero es la ausencia de
«deslizamiento pulmonam, ya que la pleura visceral pierde el contacto con la
pleura parietal”. En el modo M se pierde la apariencia de «orilla de playa» (con
arena y mar) y solo se visualizan lineas horizontales paralelas, imagen conocida
como el signo de la estratosfera o cédigo de barras (figura 5A). No obstante, la
falta de deslizamiento pulmonar puede producirse en otras enfermedades y
circunstancias, como las adherencias pleurales, la intubacién bronquial selectiva y
la contusién, la consolidaciéon y la atelectasia pulmonares. Esta falta de
especificidad hace que la decision de realizar un tratamiento descompresivo
inmediato basado exclusivamente en este signo dependa de las circunstancias
clinicas del paciente. En el caso de inestabilidad hemodinamica (incluida la parada
cardiocirculatoria), se optaria por la colocaciéon de un drenaje. En el caso de que
no existiera compromiso vital urgente, serfa recomendable la realizacion de otra

. - 11,19,24,25
técnica de imagen.*' "
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Figura 5. Imagen de neumotoérax en modo M.
A) Signo de la estratosfera.

B) Signo del «punto pulmonan.

La presencia de lineas B nos permite descartar un neumotoérax, ya que implica la

aposicién de ambas pleuras, lo que permite que se forme el artefacto.>' """

Por ultimo, existe un signo especifico que es el hallazgo del denominado «punto
pulmonam (fung poini) en modo M (figura 5B). Se caracteriza porque se produce
una sucesion de imagenes normales (arenosas) durante la inspiracion y anormales
(lineas horizontales) durante la espiracion, y se corresponde con el punto del
torax donde, en inspiracion, el pulmon «toca» o alcanza a la pared toracica en el

. . 11,1924.2
seno de un neumotérax no masivo,>! %242
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Derrame pleural

Mediante la aplicaciéon de transductores lineales directamente sobre el torax, el
derrame pleural se visualiza como un espacio libre de ecos (imagen anecoica,
«negra») entre la pleura parietal y la visceral®. Debe asegurarse que se encuentre
localizado por encima del diafragma. El segundo signo definitorio procede de la
imagen en modo M a través del derrame, en el que se aprecian variaciones del
espacio interpleural con el ciclo respiratorio, que disminuyen con la inspiracién (o
la insuflacion del respirador). Es lo que se denomina signo del sinusoide (figura
0A). Se puede acompanar de atelectasias compresivas en derrames cuantiosos,

que se identifican como imagenes moviles de aspecto de medusa o lengua (figura

GB)'6,11,16,19-21,24,25

Figura 6. Imagen de derrame pleural.

A) Signo del sinusoide. B) Signo de la medusa.
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También es frecuente detectar derrames pleurales con transductores sectoriales
de 3,5MHz que utilizan como ventana el abdomen, donde se observaria el liquido
hipoecogénico por encima del diafragma, visualizaciéon del interior del térax a
través de la coleccién y la inversion del diafragma si existieran grandes cantidades

6,11,16,19-21,24,25

de liquido.

De acuerdo con la apariencia ecografica, el derrame pleural se clasifica en los

siguientes tipos:6’11’16’19‘21’24’23

* Simple: totalmente anecoico.

* Complejo no tabicado (sin septos): si existe material ecogénico en el seno
de un derrame anecoico, generalmente puntiforme.

e Complejo tabicado (septado): si el material ecogénico tiene forma de
filamentos o tabiques.

* FEcogénico difuso: por su apariencia con ecogenicidad aumentada
homogéneamente, que se corresponde con la presencia de tejido

desvitalizado, proteinas, fibrina y sangre.

Aunque la clasificacion de un derrame en exudado o trasudado es a veces dificil,
incluso con criterios de laboratorio, la distincion es util en términos de actitud
diagnoéstico-terapéutica. Las caracteristicas del derrame en la ecografia pueden

ayudar a diferenciar uno de otro®

. En general, los trasudados son anecoicos, pero
un derrame anecoico puede ser cualquiera de los 2. Sin embargo, un derrame
complejo (tabicado o no) y uno ecogénico difusamente son siempre exudados.

Estos ultimos se corresponden habitualmente con hemotérax o empiemas.”' '

21,2425

Otros signos que apoyan la naturaleza de exudado del derrame son la presencia

de una consolidacién, el engrosamiento y la existencia de nédulos pleurales.
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De forma semicuantitativa, el volumen del derrame se puede clasificar como
minimo, pequenio, moderado o masivo en funciéon del numero de espacios
intercostales en los que se visualiza. No obstante, en pacientes en ventilaciéon
mecanica, al estar en decubito supino, si el derrame no esta tabicado, se moviliza
libremente a través del espacio pleural y se distribuye en funcién del grado de
elevacion de la cabecera de la cama. Esto puede modificar las medidas
ecograficas del derrame, por lo que es preciso estandarizarlas. En general, se
acepta una posicion entre 0-15° se explora en la linea axilar posterior tanto en
corte longitudinal como transversal y se realiza la medida en la fase espiratoria.
Existen varios estudios a este respecto, que, ademas, tratan de correlacionar las

medidas del derrame con el volumen drenado.

Aplicaciones clinicas

La ecograffa pulmonar, aislada o combinada con otras técnicas ecograficas
(ecocardiografia, ecograffa vascular) se emplea actualmente en las siguientes
situaciones clinicas. Algunas de ellas se han consolidado en la practica clinica y
otras estan en fase de investigacion y requieren mas estudios para confirmar su

validez y su atilidad 6:11:16:19-21,24.25

Diagnostico de la insuficiencia respiratoria aguda

De acuerdo con un protocolo al que han denominado Bedside Lung Ultrasound
in Emergency (BLUE), el grupo de Lichtenstein ha alcanzado una precision
diagnéstica del 90,5% sobre 260 pacientes ingresados en una unidad de cuidados

intensivos por insuficiencia respiratoria aguda30. Este protocolo consiste en la
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determinacion de una serie de «patrones» ecograficos. Estos patrones se basan en
la combinacién del analisis del sistema venoso junto con la presencia o la
ausencia de los siguientes signos: deslizamiento pleural, lineas A o B y derrame o
consolidacién. El diagnostico diferencial incluy6 las entidades mas frecuentes (el
97,5% de todos los casos), que fueron asma o agudizacion de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, edema de pulmén, embolia pulmonar, neumotérax
y neumonia. Junto con la elevada exactitud diagnostica, los autores destacan la
precocidad en obtener un diagndstico definitivo, que en este tipo de enfermos es

de vital importancia.>’

Ademas de este protocolo global, la ecografia se ha utilizado para el diagnéstico
de entidades concretas en el ambito de las urgencias, tales como la neumonia
radiooculta’ y la embolia pulmonar periférica. En pacientes en ventilacion
mecanica ha puesto de manifiesto abscesos en el seno de neumonias con

respuesta desfavorable al tratamiento.>>°

Realizacién de técnicas/procedimientos™>"

e Toracocentesis y drenaje pleural: la evacuaciéon de derrames con fines
diagnésticos o terapéuticos fue uno de los primeros usos de la ecografia
toracica. Pronto se comprobo el aumento en la seguridad de la puncién
que proporcionaban la correcta y precisa localizacion y extension del
derrame™. En pacientes en ventilacién mecéanica se ha comprobado que
reduce la incidencia de complicaciones, y se ha referido una tasa de
neumotérax de tan solo el 1,3%. 514182627

* Intubacién traqueal: la ecograffa pulmonar permite el diagnodstico de la
intubacion bronquial selectiva, ya que el pulmén no ventilado mostrara

ausencia del signo de deslizamiento pulrnona]f.]’14’18"2 6,27
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Monitorizaciéon de la respuesta a los tratamientos en pacientes criticos

¢ Administracién de fluidoterapia: tanto en pacientes sépticos como en afectados
de lesion pulmonar y distrés respiratorio agudo, la administraciéon de fluidoterapia
debe hacerse de forma muy juiciosa. Se ha demostrado tanto el beneficio de una
reanimacion inicial precoz y generosa como el efecto pronostico adverso que
existe con el balance acumulativo positivo de fluidos, tanto en los pulmones
como general. La presencia de un patrén con lineas A (ausencia de edema)
permitirfa continuar con la fluidoterapia en la reanimacion, al ser el factor
limitante de la administracién de mas volumen la aparicion de lineas B. Mas
complejas serfan la restriccion hidrica o la induccion de diuresis en los pacientes
en los que ya existe edema, en los que hay que considerar conjuntamente los

pardmetros hemodinamicos que garanticen la perfusion tisular, ">

 Tratamiento antibiético en la neumonia: recientemente el grupo de la Pitié-
Salpétriere, en Paris, ha publicado los resultados del uso de la ecogratia pulmonar
en la evaluacién de la respuesta al tratamiento antibiético en la neumonia
asociada a ventilacién mecanica®. Para esto realizaron un seguimiento de un
grupo de pacientes durante 7 dias con tratamiento antibiotico y compararon con
los resultados de la TAC. La resolucién de la neumonia se categorizé en funcion
del cambio en el patrén ecografico de menor a mayor aireaciéon (consolidacion,

alveolar, intersticial, normal). La correlacién con la TAC fue excelente,**"**

* Reclutamiento: con una metodologia similar a la anterior, Gardelli et al han
publicado la relacion entre los diferentes patrones ecograficos de «apertura»
pulmonar y el resultado de las maniobras de seleccion. Aunque no
especificamente estudiada todavia, la distribuciéon de los infiltrados en el SDRA

(patron focal o difuso) y su respuesta a la presiéon positiva (potencial de
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reclutamiento) podrian evaluarse con la ecografia y ayudar en la eleccion de la

. . . . 23 2
mejor estrategia ventilatoria.*"*>%"

Como conclusion podemos afirmar que la ecografia pulmonar, antafio
considerada como un «imposible», se esta consolidando como una herramienta
diagnostica de gran versatilidad y utilidad para el tratamiento de los pacientes
criticos, tanto en las areas de urgencias como en las unidades de medicina
intensiva. Para una correcta utilizaciéon de esta es imprescincible una formacion

. . . . . 232
reglada y el conocimiento de sus limitaciones.**"*>*
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CAPITULO II DISENO METODOLOGICO

2.1 Tipo de estudio

Este estudio se caracteriza por ser observacional, descriptivo y prospectivo.

2.2 Poblaciéon y muestra

Universo

Por definicién el universo esta constituido por el segmento de poblacién al que
se desea extrapolar los resultados del estudio. En este sentido corresponde a
todos los pacientes con sospecha diagnéstica de patologia pulmonar o toricica
no cardiolégica en los que se realizé ultrasonido de térax y radiografia simple de

torax.

Muestra

El tamafio de la muestra fue estimado a través la férmula para determinar
proporciones y se llevé a cabo con el programa: PS Power and Sample Size
Calculation, versiéon 2.1-2007(Copyright © 1997 by William D. Dupont and
Walton D. Plummer). Se aplicé una férmula muestral para determinacién de

parametros (proporcion) en un solo grupo (poblacion):

Z%-p-(1-p)
2

=
e

Donde,
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N= no conocido / no finito

n= Tamafo de la muestra estimada,

Z= estadigrafo para un nivel de confianza del 95% = 1.96
B= Precisién o error admitido: 0.1

p= proporcion esperada: 0.25

9= 1-p

Muestra: a estimar

Total de la poblaciéon (N) (estimada) No finito
Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%
Precision (d) 10%
Proporciéon (valor aproximado del parametro que queremos medir) 25%
TAMANO MUESTRAL (n) 72
Proporcién esperada de pérdidas 10%
MUESTRA AJUSTADA A L.AS PERDIDAS 80

El tamano de muestra estimada es de 80.

2.3 Criterios de seleccion

Chriterios de inclusion

e DPaciente con sospecha diagnostica de patologia pulmonar o toracica no

cardiologica atendidos durante el perfodo de estudio.

® Que cuente con las dos pruebas de imagen (radiografia y ultrasonido).

Criterios de exclusion

e C(Cirugia anterior de torax
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e Expediente no disponible

Seleccion de los individuos (procedimiento de muestreo)

La seleccién de los casos se hizo siguiendo un procedimiento aleatorio simple,
tomando como periodo para la realizacion del muestreo, 1 de enero del 2014 al 1
de enero del 2016. Se elabor6 un listado con todos los casos que cumpliesen los
criterios de seleccion y de estos se selecciond de forma aleatoria 80 casos. El

sorteo aleatorio se hizo a través del programa SPSS 20.0.

2.4 Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Ficha de recolecciéon de la informacién

La ficha de recoleccion de la informacién esta conformada por incisos, los cuales
son diseflados en forma de preguntas abiertas y cerradas, incluyen informacién
acerca de los datos socio-demograficos, antecedentes personales patologicos,
hallazgos de radiografia y ultrasonido. Esta ficha se aplic6 a cada expediente de

los pacientes seleccionados.

2.5 Técnicas de procesamiento y analisis de la informacion

Creacion de basede datos

La informacion obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida

en una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 versiéon para Windows

(SPSS 2011).
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Estadistica descriptiva

Las variables categoéricas (conocidas como cualitativas): Se describen en términos
de frecuencias absolutas (numero de casos observados) y frecuencias relativas
(porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de contingencia. L.os datos son

ilustrados usando graficos de barra.

Para variables cuantitativas se determinaron estadigrafos de tendencia central y de
dispersion. Para variables con distribucion asimétrica se usan mediana y rango.
Las wvariables cuantitativas estan expresadas en graficos histograma. Para el

analisis descriptivo de las variables se uso el programa estadistico de SPSS 20.0

Estadistica inferencial

a) Evaluacion de la asociacion (contraste de hipotesis estadistica):

e Para explorar la asociacion entre dos variables categoricas se utilizé la

prueba de Chi-Cuadrado (X2).

ara explorar la asociacion entre una variable categdrica v una cuantitativa
e DPar lorar 1 iaci tr riable categobrica y titati

se utiliz6 la prueba de T de Student.
b) Para evaluar la correspondencia se uso el coeficiente de Kappa.

Se considera que una asociacion o diferencia fue estadisticamente significativa,
cuando el valor de p es <0.05. Las pruebas estadisticas para contraste de

hipétesis se llevan a cabo a través del programa SPSS 20.0
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CAPITULO III DESARROLLO
3.1 RESULTADOS

Resultados del objetivo #1

En cuanto a la distribucién de la edad en los pacientes en los que se realizo
radiografia y ecografia de térax para la evaluacion de patologia pulmonar,
atendidos en el Hospital Bautista, se observé una media de 45.8 anos (DE=21.0)
y una mediana de 51 afios (rango de 0 a 93 anos). (Ver cuadro 1). La variable

edad tuvo una distribuciéon normal (Ver grafico 1).

Con respecto a la distribucién por sexo, se observé que 51.3% de los pacientes

eran del sexo femenino y el 48.8% eran del sexo masculino. (Ver cuadro 2).

En cuanto a los antecedentes patologicos personales, los que se reportaron con
mas frecuencia fueron la HTA crénica (8.8%), cardiopatias (8.8%), EPOC
(7.5%), diabetes (7.5%) y nefropatias (6.3%). En un 47.5% de los pacientes no se

reporta ningun antecedente patolégico (Ver cuadro 3).

Con respecto a las manifestaciones clinicas de los pacientes en los que se realiz6
radiografia y ecografia de térax para la evaluaciéon de patologia pulmonar, se
encontré que en el 96.3% de los pacientes se reporta disnea, en 78.8% tos y en el
27.5% se reporta tiebre. Otras manifestaciones se presentaron en el 6.5%. Sélo se

report6 un caso con cianosis (1.25%) (Ver cuadro 4).

En cuanto a los hallazgos de laboratorio al momento de la realizacion de las

pruebas de imagen se encontré que la media de leucocitos en plasma fue de

11,935 (DE= 7,272; rango 3,500.0 a 57,500.0) por mm?’, la media del porcentaje
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de sementados fue de 67.6% (DE= 14.3%; rango 18.0 a 90.0) y la media de los
valores de PCR fue de 76.2 (DE= 100; 1.0 a2 401.0) U/L. (Ver cuadro 5).

En cuanto al tipo de indicaciones mas frecuentemente referida para la realizacion
de la radiografia y ecografia de térax, se observo el siguiente patrén (Ver cuadro
6):
- Descartar neumonia fue la indicacion para radiografia en el 22.5% de los
casos y para ecografia pulmonar en el 13.8% de los casos. (Ver cuadro 0).
- Descartar derrame pleural fue la indicacién para radiografia en el 68.8 %
de los casos y para ecografia pulmonar en el 80% de los casos. (Ver cuadro
0).
- Presencia de dificultad respiratoria fue la indicacién para radiografia en el
6.3% de los casos y para ecografia pulmonar en el 3.8% de los casos. (Ver

cuadro 0).

Resultados del objetivo #2

Con respecto a la frecuencia de los hallazgos detectados a través de radiografia de
Toérax (anteroposterior o posteroanterior), se encontré que en el 67.5% habia
borramiento del angulo costo-frénico, en el 26.3% signos de infiltrado alveolar,
en el 17.5% signos de infiltrado intersticial, el 13.8% habia consolidado pulmonar
y en el 11.3% habia bandas atelectasicas. En un 15% de los casos la radiografia se

report6 normal. (Ver cuadro 7).

En cuanto a la frecuencia de los hallazgos detectados por ecografia de torax para
la evaluacion de patologia pulmonar, se observé que en 81% de los casos habian

signos de derrame pleural, en el 20% se observaron bandas atelectasicas, en el
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16.3% se observaron consolidados pulmonares, en el 1.3% se observé signos de
infiltrado alveolar y en el 1.3% se observé masas heterogéneas con componente

quistico. (Ver cuadro 8).

En cuanto a la localizacién del derrame pleural por radiografia y ecografia, se
observé que la radiografia detectd signos de derrame bilateral en el 16.7% de los
casos y unilateral en el 83.3%. Mientras que la ecografia detecté signos de

derrame pleural bilateral en el 41.5% y unilateral en 58.5%. (Ver cuadro 9).

Al realizar los cruces de variables, encontramos:

En cuanto a la deteccién del derrame pleural, a través de radiografia se observo
Borramiento de angulos costo-frénicos en 54 de los casos (67.5%), mientras que
a través de ecografia se observo derrame en 65 casos (81.3%). Sin embargo en 48
casos (60%) ambas pruebas de imagen indican presencia de derrame pleural y en
9 casos (11.3%) indican que no hay derrame pleural. Es decir que no coinciden
en 23 casos (28.8%). Al evaluar el indice de Kappa como medida del nivel de
correspondencia o acuerdo, se observo un valor de Kappa de 0.264 y este valor
fue estadisticamente significativo (p=0.012). Este indice Kappa de Cohen sugiere
que hay un grado de acuerdo o correspondencia bajo entre la radiografia de torax
y la ecografia pulmonar. Es decir que la radiografia detecta sélo al 74% de los
casos de derrame detectados por ecografia y la radiografia descarta correctamente
la presencia de derrame pleural sélo en el 34.6%. (9 de 26 pacientes). (Ver cuadro

10).

En cuanto a la deteccién de consolidados, a través de radiografia se observo

consolidados en 11 de los casos (13.8%), mientras que a través de ecografia se
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observo consolidado en 13 casos (16.25%). Sin embargo en 6 casos (7.5%) ambas
pruebas de imagen indican presencia de consolidados y en 68 casos (85%)
indican que no hay consolidados. Es decir que no coinciden en 12 casos (15%).
Al evaluar el indice de Kappa como medida del nivel de correspondencia o
acuerdo, se observo un valor de Kappa de 0.41 y este valor fue estadisticamente
significativo (p=0.000). Este indice Kappa de Cohen sugiere que hay un grado de
acuerdo o correspondencia moderado entre la radiografia de térax y la ecografia
pulmonar. Es decir que la radiografia detecta sélo al 46% de los casos de
consolidados detectados por ecografia y la radiograffa descarta correctamente la

presencia de consolidado en 92%. (62 de 67 pacientes). (Ver cuadro 11).

En cuanto a la deteccién de bandas atelectasicas, a través de radiografia se
observé bandas atelectasicas en 9 de los casos (11.3%), mientras que a través de
ecografia se observé bandas atelectasicas en 16 casos (20%). Sin embargo en 3
casos (3.7%) ambas pruebas de imagen indican presencia de bandas atelectasicas
y en 58 casos (72%) indican que no hay bandas atelectasicas. Es decir que no
coinciden en 19 casos (24%). Al evaluar el indice de Kappa como medida del
nivel de correspondencia o acuerdo, se observo un valor de Kappa de 0.11 y este
valor no fue estadisticamente significativo (p=0.28). Este indice Kappa de Cohen
sugiere que hay un grado de acuerdo o correspondencia insignificante entre la
radiograffa de térax y la ecograffa pulmonar. Es decir que la radiografia detecta
s6lo a 3 (19%) de los casos de bandas atelectasicas detectados por ecografia y la

radiograffa descarta correctamente la presencia de bandas atelectasicas en 91%.

(58 de 64 pacientes). (Ver cuadro 12).

En cuanto a la deteccion de una imagen normal, a través de radiografia se

observo normal en 12 de los casos (15%), mientras que a través de ecografia se
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observo normal en 11 casos (14%). Sin embargo en 3 casos (3.7%) ambas
pruebas de imagen indican imagen normal y en 60 casos (75%) indican que la
imagen patolégica. Es decir que no coinciden en 17 casos (28%). Al evaluar el
indice de Kappa como medida del nivel de correspondencia o acuerdo, se
observo un valor de Kappa de 0.14 y este valor no fue estadisticamente
significativo (p=0.22). Este indice Kappa de Cohen sugiere que hay un grado de
acuerdo o correspondencia insignificante entre la radiografia de térax y la
ecografia pulmonar para la clasificaciéon de una imagen normal o patolégica. Es
decir que la radiografia detecta sélo a 3 (27%) de los casos con imagen normal

detectados por ecografia y la radiograffa descarta correctamente imagen normal

en 87%. (60 de 69pacientes). (Ver cuadro 13).

Al evaluar el grado de correspondencia entre los hallazgos detectados por
radiografia de torax y los hallazgos detectados por ecografia, segin sexo, se
observé en el grupo de pacientes masculino hubo un mayor grado de
correspondencia con relacion a la evaluacion del derrame pleural (Kappa de 0.48
vs 0.099) y la presencia de consolidado (Kappa 0.543 vs 0.288) en comparacion
con el sexo femenino. Sin embargo la correspondencia fue menor en el sexo
masculino con relaciéon a la deteccion de bandas atelectasicas (Kappa 0.015 vs

0.22). (Ver cuadro 14).

Al evaluar el grado de correspondencia entre los hallazgos detectados por
radiografia de torax y los hallazgos detectados por ecograffa, segin sexo, se
observo en el grupo de pacientes masculino hubo un mayor grado de
correspondencia con relacion a la evaluacion del derrame pleural (Kappa de 0.48
vs 0.099) y la presencia de consolidado (Kappa 0.543 vs 0.288) en comparacioén

con el sexo femenino. Sin embargo la correspondencia fue menor en el sexo
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masculino con relacién a la deteccion de bandas atelectasicas (Kappa 0.015 vs

0.22). (Ver cuadro 14).

Al evaluar el grado de correspondencia entre los hallazgos detectados por
radiografia de torax y los hallazgos detectados por ecografia, segin grupo de
edad, se observoé en el grupo de pacientes menor de 20 afios el grado mas alto de
correspondencia para la detecciéon de borramiento del angulos costofrénico o
derrame pleural (Kappa 0.77) y el grado mas alto de correspondencia para la
deteccion de presencia de consolidado se observé en el grupo de mayores de 60
afios (Kappa 0.63) en comparacion los otros grupos de edad. La correspondencia
con relacion a la deteccion de bandas atelectasicas fue mayor también en el grupo

de mayores de 60 pero en menor grado (Kappa 0.24). (Ver cuadro 15).
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3.2 DISCUSION

En este estudio el propdsito fue conocer el grado de correspondencia entre la
ecografia de torax y la radiografia de torax en la evaluaciéon de patologia
pulmonar en paciente atendidos en el servicio de Radiologia del Hospital Bautista

en el periodo comprendido de enero del 2014 a diciembre del 2015.

Los resultados del presente estudio indican que hay un grado de acuerdo o
correspondencia insignificante entre la radiograffa de térax y la ecografia
pulmonar para la clasificaciéon de una imagen normal o patoldgica, por otro lado
el porcentaje de coincidencia es de 28%. Es decir que solo se coincide en 1 de
cada 3 pacientes. A pesar de que no se puede realizar una comparacion directa,
un estudio realizado por Cortellaro en el 2012% indica que la radiografia de torax
tiene menor capacidad que la ecografia en la evaluacién de patologia pulmonar
tomando como referencia el diagnéstico a la alta clinica. Sin embargo los
resultados de Cortellaro muestran mejores niveles en cuanto a la capacidad de la
radiografia de torax. La proporcion de coincidencia entre la radiografia de térax y
la ecografia en la evaluacion de signos indicativos de neumonia entre nuestro
estudio vari6 entre 15 y 24%. Este estudio muestra que existe superioridad de la
ecografia en la evaluacion de signos especificos para ciertas patologias

pulmonares.

Es importante hacer notar que Cortellaro su estudio publicado en el 2012%
muestra una especificidad de 85% para radiografia y de 95% para ecogratia en la
evaluacion de patologia pulmonar con respecto a la tomograffa. Nuestro estudio
a pesar que no estima sensibilidad si muestra que la radiografia si descarta con

relacion a la ecografia correctamente imagen normal en un 87%, tomando en
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cuenta los niveles de coincidencia entre radiografia y ecografia. Estos niveles

parecen ser similares entre ambos estudios.

A pesar de los elementos que dificultan el estudio del térax con ultrasonido, en
los ultimos tiempos, se ha ampliado su utilizaciéon siendo considerado por
algunos autores como el examen de primera linea en la evaluaciéon de algunas
patologfas especificas como el aumento de volumen superficial de la pared
toracica, el movimiento diafragmatico, la evaluacioén del timo y derrame pleural.
Por otro lado, el ultrasonido tiene la ventaja que es un examen que no irradia,
esta facilmente disponible, se puede realizar en la cama del paciente, permite una

., s : S| 9,21,29
evaluacion dindmica y no requiere sedacion. ">

Los datos de nuestros estudios refuerzan esta argumentaciéon. En cuanto a la
deteccion del derrame pleural, a través de radiografia se observé Borramiento de
angulos costo-frénico en 54 de los casos (67.5%), mientras que a través de
ecografia se observé derrame en 65 casos (81.3%). Sin embargo en 48 casos
(60%) ambas pruebas de imagen indican presencia de derrame pleural y en 9
casos (11.3%) indican que no hay derrame pleural. Es decir que no coinciden en
23 casos (28.8%). Es decir que la radiografia detecta sélo al 74% de los casos de
derrame detectados por ecografia y la radiografia descarta correctamente la

presencia de derrame pleural sélo en el 34.6%. (9 de 26 pacientes).

Los resultados de nuestro estudio siguen la misma tendencia que lo publicado
por Chavez y colaboradores en el 2014 °, quienes estimaron la sensibilidad y
especificidad de la ecografia a partir de un meta-analisis, indicando que la
sensibilidad y especificidad estimada para el diagndstico de neumonia usando

ultrasonido fue de 94% y 96% (94%-97%), respectivamente. Los autores
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concluyeron que este meta-analisis refuerza el argumento que cuando un
sonografista calificado realiza el ultrasonido pulmonar tiene mayor seguridad

diagnoéstica para la deteccion de neumonia en comparacion a la radiografia.

Lo observado en este estudio va en la misma linea que lo reportado por multiples
autores que indican que la ecografia toracica tiene mayor sensibilidad que la
radiografia simple de torax para la deteccion de derrame pleural, siendo también
efectiva para diferenciar el derrame pleural del engrosamiento y de las masas

Q
pleurales, >0

No obstante la ecografia toracica también tiene importantes desventajas entre las
que destacamos su naturaleza operador dependiente, por lo que en manos
inexpertas puede llevar a diagndsticos y consecuentes tratamientos erroneos.
Otra desventaja importante es la pérdida de sensibilidad y especificidad cuando se
trata de patologia del parénquima pulmonar, donde es ampliamente superada por
la. TC de torax. La pleura de localizacion mas profunda (cisuras, pleura

mediastinica) tampoco se valora adecuadamente con ecograffa torcica.'”'*"®

En resumen, podemos decir que el diagndstico de la enfermedad pulmonar
aunque se hace rutinariamente con la radiografia de térax y que el estandar de oro
es la tomografia computarizada (TC), la ecografia toracica se constituye también
en una herramienta util. Sin ser mas sensible o especifica que la TC, presenta
ventajas como la accesibilidad, portabilidad, bajo coste, inocuidad, o el estudio en
tiempo real. Estas caracteristicas la convierten en una técnica diagnostica a
considerar en determinadas situaciones como la valoracién de la enfermedad

periférica pulmonar, la pleural y la de la pared toracica.

40




3.3 CONCLUSIONES

1. La poblacién en estudio se caracterizé por ser principalmente adulta, con
ligero predominio del sexo femenino. Las indicaciones mas
frecuentemente referidas para la realizacion de la radiografia y ecografia de
torax, fueron descartar derrame pleural, neumonia y dificultad respiratoria

(sin especificar probable diagnoéstico).

2. Los hallazgos detectados con mayor frecuencia por radiograffa de Torax
fueron: observaba borramiento del angulo costo-frénico, infiltrado
alveolar, infiltrado intersticial, consolidado pulmonar y bandas
atelectasicas. Los hallazgos detectados con mayor frecuencia por ecografia
de Torax fueron derrame pleural, bandas atelectasicas, consolidados

pulmonares e infiltrado alveolar.

3. Este estudio sugiere que hay un grado de acuerdo o correspondencia bajo
entre la radiografia de torax y la ecografia pulmonar con relacién a la
deteccion del derrame pleural. Por otro lado se detecté un grado de
acuerdo o correspondencia moderado entre la radiografia de térax y la
ecograffa pulmonar con relacién a la detecciéon de consolidados. El grado
de correspondencia fue insignificante entre la radiografia de térax y la
ecograffa pulmonar con relacion a la deteccién de bandas atelectasicas y la
clasificaciéon de una imagen normal o patoldgica. Por lo tanto, la ecografia
de térax es una prueba diagnostica util en la valoraciéon de patologia

pulmonar.




3.4 RECOMENDACIONES

1. Recomendamos realizar investigaciones que profundicen en la tematica
especialmente en cuanto a la evaluacion de la capacidad diagnéstica tanto
de la ecogratia como de la radiografia con respecto al go/d estindar que es
representado por la tomografia, ya que los datos de nuestro estudio
sugieren que hay una proporcion considerable de pacientes en los que se
hizo un mejor diagnéstico de la patologia pulmonar con ecografia en
comparaciéon con el uso de radiograffa y los que los niveles de
correspondencias varfan entre insignificante y moderado segin el tipo de

hallazgo radiolégico.

2. Recomendamos revisar la practica a nivel de nuestro hospital con respecto
a las indicaciones de la ecografia, ya que los datos sugieren que se podran
ampliar y que la ecografia representa una alternativa viable en nuestro
medio, debido a su bajo costo y su disponibilidad en todas las unidades de

salud.
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CAPITULO V ANEXOS

5.1 Cuadros y graficos

CUADRO #1: Distribucion de la edad en los pacientes en los que se realizo
radiografia y ecografia de térax para la evaluaciéon de patologia pulmonar,

atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y Diciembre del 2015.

EDAD

N 80
Media 45.75
Mediana 51
Desuv. tip. 21.6
Minimo 0
Maximo 93

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO #1: Distribucion de la edad en los pacientes en los que se realizd
radiograffa y ecograffa de térax para la evaluacion de patologia pulmonar,

atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y Diciembre del 2015.

Histograma

Media =45.75
Desviacion tipica =21.593
12.57 N=80
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Fuente: Cuadro #1
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CUADRO #2: Distribucion del sexo en los pacientes en los que se realizd

radiografia y ecografia de toérax para la evaluaciéon de patologia pulmonar,

atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y Diciembre del 2015.

Frecuencia
SEXO FEMENINO 41
MASCULINO 39
Total 80

Porcentaje

51.3
48.8
100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO #2: Distribucién del sexo en los pacientes en los que se realizd
radiografia y ecografia de térax para la evaluaciéon de patologia pulmonar,

atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y diciembre del 2015.

® FEMENINO m MASCULINO

Fuente: Cuadro #2
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CUADRO #3: Distribuciéon de los antecedentes patolégicos personales en los
pacientes en los que se realizo radiografia y ecografia de torax para la evaluacion
de patologfa pulmonar, atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y

diciembre del 2015.

APP n=42 %

DIABETES TIPO 2 4 5.0
DIABETES TIPO 1 2 2.5
HTA CRONICA 7 8.8
CARDIOPATIAS 7 8.8
NEFROPATIAS CRONICAS 5 6.3
EPOC 6 7.5
NEUMONIA 2 2.5
TUBERCULOSIS 1 1.3
OTRAS 14 17.5

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO




GRAFICO #3: Distribucién de los antecedentes patolégicos personales en los
pacientes en los que se realiz6 radiografia y ecografia de térax para la evaluacion
de patologfa pulmonar, atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y

diciembre del 2015.

Porcentaje (%)

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0

DIABETES TIPO 2 i 5.0 | | | | |
DIABETES TIPO 1 i 2.5
HTA CRONICA i 8.8
CARDIOPATIAS i 8.8
NEFROPATIAS CRONICAS i 6.3
EPOC E 7.5

NEUMONIA i 2.5

TUBERCULOSIS i 1.3

Fuente: Cuadro #3
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CUADRO #4: Manifestaciones clinicas de los pacientes en los que se realizé

radiografia y ecografia de térax para la evaluacion de patologia pulmonar,

atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y diciembre del 2015.

Manifestacion

FIEBRE 22 27.5
TOS 63 78.75
DISNEA 77 96.25
CIANOSIS 1 1.25
OTROS 5 6.25

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO #4: Manifestaciones clinicas de los pacientes en los que se realizé

radiograffa y ecografia de térax para la evaluaciéon de patologia pulmonar,

atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y Diciembre del 2015.
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FUENTE: CUADRO 4
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CUADRO #b5: Hallazgos de laboratorio, en pacientes en los que se indicé

radiografia y ecografia de térax para la evaluacion de patologia pulmonar,

atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y Diciembre del 2015.

LEUCOCITOS SEGMENTADOS PCR
N 80 80 80
Media 11,935.0 67.6 76.2
Mediana 11,100.0 68.5 34.0
Desv. tip. 7,272.6 14.3 100.0
Minimo 3,500.0 18.0 1.0
Méaximo 57,500.0 90.0 401.0
Percentiles 5 4,705.0 39.3 1.0
10 5,730.0 48.0 11
25 7,525.0 58.3 5.3
50 11,100.0 68.5 34.0
75 13,300.0 79.5 110.0
90 19,800.0 83.9 244.6
95 25,800.0 89.0 308.5

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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CUADRO #6: Indicaciéon de la radiografia y ecografia de térax para la

evaluacion de patologia pulmonar, en pacientes atendidos en el Hospital Bautista

entre enero del 2014 y diciembre del 2015.

n=80

Frecuencia | Porcentaje

INDICACION DE LA RADIOGRAFIA NEUMONIA 18 225
DERRAME PLEURAL 55 68.8

DIFICULTAD RESPIRATORIA 5 6.3

MASAS PULMONARES 1 1.3

MALFORMACION PULMONAR 1 1.3

INDICACION DE LA ECOGRAFIA NEUMONIA 11 13.8
DERRAME PLEURAL 64 80.0

DIFICULTAD RESPIRATORIA 3 3.8

MASAS PULMONARES 1 1.3

MALFORMACION PULMONAR 1 1.3

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO #6: Indicacién de la radiografia y ecografia de térax para la evaluacién de patologia pulmonar, en pacientes

atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y diciembre del 2015.
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FUENTE: CUADRO 6



CUADRO #7: Hallazgos de radiografia de Térax, en pacientes en los que se
indic6 radiograffa y ecografia de térax para la evaluaciéon de patologia pulmonar,

atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y diciembre del 2015.

HALLASGOS DE RADIOGRAFIA DE TORAX n=80| %
Borramiento de angulos costo-frénico 54 67.5
Infiltrado intersticial 14 17.5
Consolidados 11 13.8
Bandas atelectasicas 9 11.3
Infiltrado alveolar 21 26.3
Normal 12 15.0

Fuente: Expediente Clinico




GRAFICO #7: Hallazgos de radiografia de Térax, en pacientes en los que se
indic6 radiograffa y ecografia de térax para la evaluaciéon de patologia pulmonar,

atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y diciembre del 2015.
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FUENTE: CUADRO 7
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CUADRO #8: Hallazgos de ecografia, en pacientes en los que se indic
radiografia y ecografia de térax para la evaluacion de patologia pulmonar,

atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y diciembre del 2015.

Hallazgos Ecograficos n=80 %
Derrame pleural 65 81.3
Consolidados 13 16.3
Bandas atelectasicas 16 20.0
Brocogramas aéreos indicativo de infiltrado alveolar 1 1.3
Masas heterogéneas con componente quistico 1 1.3
Normal 11 13.8

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO #8: Hallazgos de ecografia, en pacientes en los que se indico

radiografia y ecografia de térax para la evaluaciéon de patologia pulmonar,

atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y diciembre del 2015.
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FUENTE: CUADRO 8
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CUADRO #9: Localizacion del derrame pleural por radiografia y ecografia, en

pacientes atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y diciembre del

2015.

Frecuencia %o
Borramiento de angulo costo- Unico 45 83.3
frénico unico o bilateral - Por Bilateral 9 16.7
radiografia de torax Total 54 100.0
Derrame pleural unico o bilateral Unico 38 58.5
- por ecogratia pulmonar Bilateral 27 41.5
Total 65 100.0

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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GRAFICO #9: Localizacién del derrame pleural por radiografia y ecografia, en

pacientes atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014 y diciembre del

2015.
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FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Cuadro 10: Nivel de correspondencia (grado de acuerdo) entre el diagnostico

por radiografia de térax y el diagnostico por ecografia de térax en la deteccion del

derrame pleural, en pacientes atendidos en el Hospital Bautista entre enero del

2014 y diciembre del 2015.

Derrame pleural por ecografia

Sl NO Total

n % n % n %
Borramiento de angulos Sl 48 73.8% 6 40.0% 54| 67.5%
costo-frénico - por NO 17 26.2% 9 60.0% 26| 32.5%
radiografia
Total 65 100.0% 15 100.0% 80| 100.0%
Medidas simétricas Error tip| T Sig-

Valor asint aproximada | aproximada
Medida de acuerdo Kappa 0.264 0.112 2.523 0.012
N de casos vélidos 80

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Cuadro 11: Nivel de correspondencia (grado de acuerdo) entre el diagnostico por

radiografia de torax y el diagndstico por ecografia de térax en la deteccidon de

consolidados, en pacientes atendidos en el Hospital Bautista entre enero del 2014

y diciembre del 2015.

Consolidados - ecografia

Sl NO Total

n % n % n %
Consolidados - Sl 6 46.2% 5 7.5% 11 13.8%
radiografia NO 7 53.8% 62 92.5% 69 86.3%
Total 13 100.0% 67 100.0% 80 100.0%
Medidas simétricas Error  tip. Sig.

Valor asint.? T aproximadab aproximada
Medida de acuerdo | Kappa 0.412 0.140 3.707 0.000
N de casos validos 80

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Cuadro 12: Nivel de correspondencia (grado de acuerdo) entre el diagnostico

por radiografia de torax y el diagnostico por ecografia de térax en la deteccion de

bandas atelectasicas, en pacientes atendidos en el Hospital Bautista entre enero

del 2014 y diciembre del 2015.

Bandas atelectasicas - Ecografia

SI NO Total

n % n % n %
Bandas Sl 3 18.8% 6 9.4% 9| 11.3%
atelectasicas - NO 13 81.3% 58 90.6% 71| 88.8%
radiografia
Total 16 100.0% 64 100.0% 80| 100.0%
Medidas simétricas Error tip| T Sio.

Valor asint.? aproximadab aproximada
Medida de acuerdo | Kappa 0.112 0.123 1.061 0.288
N de casos validos 80

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Cuadro 13: Nivel de correspondencia (grado de acuerdo) entre el diagnostico

por radiografia de térax y el diagnéstico por ecografia de torax en la deteccion de

ausencia de patologia pulmonar, en pacientes atendidos en el Hospital Bautista

entre enero del 2014 y diciembre del 2015.

Normal

NO Sl Total

n % n % n %
Normal NO 60 87.0% 8 72.7% 68 85.0%

Sl 9 13.0% 3 27.3% 12 15.0%

Total 69 100.0% 11 100.0% 80 100.0%
Medidas simétricas Error tip- )T Sio.

Valor asint.? aproximadab aproximada
Medida de Kappa 0.137 0.134 1.227 0.220
acuerdo
N de casos vélidos 80

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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Cuadro 14: Nivel de correspondencia (grado de acuerdo) entre el diagnostico

por radiografia de térax y el diagndstico por ecografia de toérax en la deteccion de

de patologfa pulmonar segin sexo, en pacientes atendidos en el Hospital Bautista

entre enero del 2014 y diciembre del 2015.

Medida de correspondencia para la deteccion del borramiento del angulo costofrénico / derrame
pleural
SEXO Valor Error tip. T Sig.
asint. aproximada | aproximada
FEMENINO Medida de acuerdo Kappa .099 143 .709 478
N de casos vélidos 41
MASCULINO Medida de acuerdo Kappa 478 .166 3.063 .002
N de casos validos 39
Medida de correspondencia para la deteccion de consolidado
SEXO Valor Error tip. T Sig.
asint aproximada | aproximada
FEMENINO Medida de acuerdo Kappa .288 .188 2.141 .032
N de casos vélidos 41
MASCULINO Medida de acuerdo Kappa .543 A77 3.528 .000
N de casos vélidos 39
Medida de correspondencia para la deteccion de bandas atelectasicas
SEXO Valor Error tip. T Sig.
asint aproximadab aproximada
FEMENINO Medida de acuerdo Kappa .220 162 1.771 .077
N de casos validos 41
MASCULINO Medida de acuerdo Kappa .015 .164 .095 .925
N de casos validos 39

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO
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