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RESUMEN

La ecografia pulmonar consiste en la obtenciéon de imigenes de este 6érgano me-
diante el uso de ultrasonidos. Es una prueba inocua que no utiliza radiacién y que
no requiere de gran infraestructura, caracteristicas que la convierten en una técnica
reproducible y realizable a la cabecera del enfermo. Los pulmones se consideraron,
clasicamente, como érganos no accesibles por ecografia, debido a la limitacién de
los ultrasonidos para atravesar la barrera de aire y huesos; pero con esta técnica se
puede evaluar, de manera precisa y certera, la presencia y gravedad de algunas
afecciones cardiopulmonares, asi como la mejor estrategia terapéutica. La elevada
afinidad de la COVID-19 por el sistema respiratorio permite utilizar la ecografia pul-
monar como herramienta de friaje para identificar potenciales complicaciones,
tanto en casos sospechosos o positivos como en asintomaéticos o con sintomatolo-
gia, ya que conocer el grado de afectacién pulmonar —de acuerdo a los patrones
que se observen en las imagenes adquiridas— permite estratificar a los pacientes
segln su gravedad, seleccionar el nivel de atenciéon que necesitan y evaluar la res-
puesta al tratamiento.

Palabras clave: Ecografia pulmonar, Diagnéstico, Utilidad, COVID-19

Applicability of lung ultrasound in modern cardiology and its
value in the COVID-19 pandemic

ABSTRACT

Lung ultrasound consists of obtaining images of this organ using ultrasound waves.
It is, therefore, a harmless test that does not involve radiation and does not require
a large infrastructure, making it a reproducible technique that can be performed at
the patient's bedside. Traditionally, lungs were considered as organs that cannot be
approached by ultrasound due to the limitations of ultrasound waves in penetrating
the barrier of air and bone. However, with this technique, it is possible to accurately
and reliably assess the presence and severity of certain cardiopulmonary condi-
tions, as well as determine the most effective therapeutic strategy. The high affinity
of COVID-19 for the respiratory system allows for the use of pulmonary ultrasound
as a triage tool to identify potential complications, both in suspected or confirmed
cases, as well as in asymptomatic individuals or those with symptoms. Understand-
ing the extent of pulmonary involvement, as determined by the patterns observed
in the acquired images, allows for the stratification of patients based on severity,
selection of the level of care they require, and evaluation of treatment response.
Keywords: E Lung ultrasound, Diagnosis, Usefulness, COVID-19
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INTRODUCCION

Hasta hace pocos afos se afirmaba que la explora-
cién ecogréfica del pulmén no era posible!, en base a
argumentos tan solidos como el hecho de que el pul-
moén es un 6rgano cuyo contenido principal es aire,
que —ademas— estd rodeado por la armazén de hue-
sos de la caja toracica, y ambos son barreras acusti-
cas. Sin embargo, en los ultimos 20 afios se ha asistido
a un importante desarrollo de la ecografia toracica y
desde que Lichtenstein publicé, en 1995, un trabajo
que demostrd la utilidad de la ecografia en el diagnés-
tico de neumotérax?3, numerosas publicaciones han
descrito cada vez mas aplicaciones de la técnica en
el estudio y tratamiento de diferentes enfermedades
del pulmén, pleura, pared toracica y diafragma.

La ecografia pulmonar ofrece numerosas ventajas
(Recuadro 1), al compararla con otras técnicas de
imagen de uso habitual en las enfermedades toraci-
cas, como la radiografia o la tomografia computari-
zada (TC)*>.

La ecografia pulmonar es, actualmente, una téc-
nica complementaria que ha modificado la forma de
interpretar el ultrasonido y ha revolucionado la
forma de practicar la medicina, con impacto en diver-
sas especialidades médicas y quirtrgicas en las que
ha transformando el abordaje diagnéstico y terapéu-
tico de los pacientes. Una de ellas es Cardiologia,
donde es especialmente titil para el diagnéstico dife-
rencial de la disnea aguda; asi como para el diagnos-
tico, evaluacion y cuantificacion del liquido extravas-
cular pulmonar; la insuficiencia cardiaca y los sindro-
mes coronarios agudos®’.

TECNICA DE EXAMEN

Para hacer una ecografia pulmonar se dispone de
transductores convexos, lineales y sectoriales como
el cardiaco, de manera que, si el cardidlogo esta rea-

lizando una ecocardiografia, no necesita cambiar de
transductor?.

La sonda lineal, de alta frecuencia (7,5 - 12 MHz),
ofrece imagenes de mejor resolucién para estructu-
ras superficiales, por lo que suele emplearse para una
exploracién detallada de la pared toracica o la pleura.
La curva o convexa, de frecuencias medias o bajas
(3,5 -5 MHz), es la mas ampliamente utilizada y per-
mite una visién mas profunda del térax, con una vi-
sualizacion aceptable de la pleura y las dreas mas su-
perficiales*?. Algunos autores recomiendan el uso de
una sonda sectorial o convexa de pequefio tamaio,
con frecuencias similares, debido a que puede posi-
cionarse mejor en los espacios intercostales!’.

El transductor se coloca en cualquier parte del t6-
rax donde se pondria el estetoscopio. Para ello, se ha
sistematizado la exploracion a través de la division
de cada hemitérax en 6 regiones: anteriores, laterales
y posteriores, que se subdividen a su vez en superio-
res e inferiores, mediante el uso de las referencias
anatémicas de las lineas axilar anterior y posterior, y
mamilar'!.

La colocacion del transductor debe ser perpendi-
cular al térax con la muesca de orientacion hacia la
cabeza del paciente y el indicador de orientacién de
la pantalla del lado derecho, como se usa durante la
ecocardiografia; de manera que, en la pantalla, las es-
tructuras superficiales se muestran en su parte supe-
rior y las craneales hacia su parte derecha. La evalua-
cién se inicia en la linea paraesternal y se extiende
hasta la linea paravertebral en cada hemitérax, y en
la regién anterior abarca desde el segundo al quinto
espacio intercostal en el lado derecho y del segundo
al cuarto del lado izquierdo, por la interposicién del
corazon.

Diacon et al'?, recomiendan colocar la sonda so-
bre el espacio intercostal, que actia como ventana
ecografia, segin el eje longitudinal del térax (posicién
vertical) o de forma oblicua, paralelo al eje de la cos-
tilla. La sonda debe sujetarse firme y cé6modamente,

Recuadro 1. Ventajas de la ecografia pulmonar sobre otras técnicas de imagen.

exista dificil acceso a otras pruebas de imagen.
- Bajo costo en comparacion con otras técnicas.

- Proporciona imagenes en tiempo real y permite una evaluacion dindmica del pulmén y el espacio pleural.

- No expone al paciente a radiaciones ionizantes, por lo que es una técnica segura; aspecto especialmente im-
portante en personas susceptibles a los efectos adversos de la radiacién (nifios y mujeres embarazadas).

- Por su seguridad, permite repetir la exploraciéon tantas veces como sea necesaria, y es 1til tras intervenciones
terapéuticas y para valorar la evolucion de diversas enfermedades.

- La disponibilidad de equipos portétiles permite su realizacion a la cabecera del paciente; aspecto crucial en
aquellos de dificil movilizacion, como los ingresados en unidades de cuidados intensivos, o en lugares donde

CorSalud. 2023 Fne-Mar;15(1):56-66 57



Ecografia pulmonar en la cardiologia moderna y su importancia en la COVID-19

para que permita realizar leves movimientos de ba-
lanceo y rotacién, hasta conseguir la mejor visién de
la imagen deseada. Se deslizara a lo largo del espacio
intercostal, de atras hacia delante y de abajo a arriba,
sobre los distintos espacios intercostales, siguiendo
las lineas anatémicas del térax'>.

PATRON ECOGRAFICO DE IMAGEN NORMAL

La pared toracica aparece como una serie de capas
de tejidos blandos de distinta ecogenicidad. La mas
superficial corresponde a la piel, la cual se visualiza
como una capa ecogénica de 1 a 3 mm de espesor.
Inmediatamente por debajo, se identifican la grasa
subcutdnea y los misculos intercostales, éstos ulti-
mos visibles como muiiltiples estrias ecogénicas sobre
una base hipoecoica*!4. Mas profundo estan las costi-
llas, que se observan, con la sonda ecografia en posi-
ci6n longitudinal, como estructuras curvilineas hipe-
recoicas con sombra acustica posterior, producida
por la absorcién de la mayoria de los haces de ultra-
sonido por el hueso. Entre ellas, a unos 5 mm por de-
bajo, puede visualizarse la linea pleural'®. Esta ima-
gen longitudinal de las costillas superior e inferior,
con su correspondiente sombra posterior caracteris-
tica, se ha descrito como el «signo del murciélago»'*
(Figura 1A), también conocido como «signo del
avestruz» (Figura 1B), si se utiliza el transductor li-
neal, donde los ojos corresponden a las costillas y el
pico, a la linea pleural.

Estos dos signos son los que permiten ubicar ana-
témicamente la linea pleural, la cual es dinamica por-
que esta formada por ambas capas de la pleura: la pa-
rietal, fija a la cara interna de la pared toracica, y la
visceral, adosada al parénquima pulmonar; entre las
que existe un desplazamiento laterolateral durante la
respiracion, que le da a la linea pleural un aspecto
chispeante, denominado «signo de deslizamiento»®.
Este signo puede confirmarse en modo M por el «sig-

no de la orilla de la playa», donde las estructuras su-
perficiales que presentan un patrén lineal correspon-
den a las olas, la linea pleural representa la orilla y el
aspecto arenoso subyacente con un patrén granular,
al artefacto de movimiento producido por el desliza-
miento pleural (Figura1C).

PATRON ECOGRAFICO DE IMAGENES PATOLOGI-
CAS

Artefactos

El parénquima pulmonar normal se sitiia por debajo

de la linea pleural y es invisible por ecografia. Esto se

debe a que los ultrasonidos son atenuados por el aire

y a que, ademads, la gran diferencia de impedancia

acustica entre la pleura y el pulmén, hace que la ma-

yoria de los ultrasonidos sean reflejados por la inter-
face pleura-pulmén’®,

Esta diferencia de impedancia aclistica es respon-
sable de dos artefactos caracteristicos:

1. Artefactos de reverberaciéon o lineas A (Figura
2A): Son una serie de lineas hiperecogénicas ho-
rizontales, por debajo de la linea pleural, paralelas
y equidistantes una de otra, que representan la re-
verberaciéon de los ultrasonidos reflejados por la
superficie pleuropulmonar®!*17, En adultos sanos,
suelen identificarse en los ultimos espacios inter-
costales, por encima del diafragma.

2. Artefactos en cola de cometa o lineas B: Son tam-
bién artefactos de reverberacion y aparecen como
imagenes verticales, producidas por miiltiples
ecos repetidos que simulan una cola de cometa.
Se originan en la superficie pleural, se prolongan
hasta la base de la pantalla y se movilizan con la
respiracion; ademas, atraviesan y borran las lineas
A (Figura 2B). Estas lineas B se deben a la refle-
xi6én del haz de ultrasonidos al encontrar un area
intersticial engrosada, por la gran diferencia de im-
pedancia actstica entre el aire y el edema o fibro-

Linea pleural

Figura 1. Patrones ecograficos pulmonares normales. A. Signo del murciéla{go. B. Signo del avestruz (cuando se utiliza el
transductor lineal). C. Signo de la orilla de mar (modo M).
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sis existente en los septos interlobulillares engro-
sados!'#1819, Pueden verse en sujetos sanos, sobre
todo en las bases pulmonares, pero mas de 3 en
un mismo campo se consideran anormales!? y,
como se comentard mas adelante, pueden apre-
ciarse en diferentes enfermedades (pulmonar in-
tersticial, insuficiencia cardiaca, entre otras).

Existen ademads otros artefactos de reverberacién
que se producen cuando la senal de ultrasonido se
refleja de forma repetida entre interfases altamente
reflectoras que estan cerca del transductor®. Los mas
importantes son:

- Lineas C: Son lineas hiperecogénicas horizontales
que se sitian a una distancia que no es muiltiplo
de la que existe entre el transductor y la linea pleu-
ral.

- Lineas E: Lineas hiperecogénicas verticales que se
inician en la pared toracica (a diferencia de las li-
neas B que parten de la linea pleural) y aparecen
cuando existe enfisema subcutaneo.

- Lineas Z: Lineas hiperecogénicas verticales que se
inician en la pleura pero que no alcanzan el final
de la pantalla (o que las diferencia de las lineas
B).

Sindrome alveolointersticial
El sindrome alveolointersticial se caracteriza, ecogra-
ficamente, por un aumento de lineas B o artefactos en
cola de cometa, procedentes de la superficie pleural.
Su origen, como se ha sefialado antes, se atribuye a
la diferencia de impedancia actstica entre el aire del
pulmén y el engrosamiento de los septos interlobuli-
llares’®. La sensibilidad de este hallazgo es elevada,
pero es poco especifico. Pueden verse también en
bronquiolitis obliterante con neumonia organizada,
neumonia y embolismo pulmonar, pero algunos au-
tores han sugerido que, en estas situaciones, el nu-
mero de lineas B es menor y que el drea de afectacion
es mas localizada. En cambio, en las enfermedades
intersticiales difusas, habitualmente, se distribuyen
sobre la generalidad de la superficie pulmonar de
forma bilateral y predominan, sobre todo, en las ba-
ses pulmonares?!.

Una vez identificado y definido, este patrén debe
caracterizarse en base a cuatro parametros, mediante
el anélisis del modelo de cuatro regiones (anteriores
y laterales):

- Distribucién: Difusas si dos o mas regiones estan
afectadas, y focales si el hallazgo se limita a una
region?,

- Extension: Se refiere a si la afectacion es unilateral

Figura 2. Artefactos caracteristicos en la ecografia pulmo-
nar. A. Lineas A (flechas rojas). B. Lineas B (flechas azules).

o bilateral de acuerdo a los hemitérax afectados.

- Homogeneidad/heterogeneidad: Indica que todas
las regiones estan o no afectadas por el mismo pa-
tron.

- Aspecto: Se caracteriza a la linea pleural segiin su
aspecto liso o irregular/fragmentado.

La cuantificacién de este patrén intersticial se rea-
liza mediante indices semicuantitativos o cualitati-
vos??. La separacion de las lineas B a nivel de la linea
pleural, en milimetros, es uno de los mas empleados.
Lichtenstein®1819, utilizé este ultimo parametro de
acuerdo a su correlacién con la TC de térax, y descri-
bié tres tipos:

- Lineas B7: Separadas por 7 mm respecto a la sepa-
racién de los septos interlobulillares en la TC de
torax.

- Lineas B3: Separadas por 3 mm.

- Patrén de Birolleau: Lineas B sin separacién detec-
table.

Los parametros correspondientes a «pulmén ne-
gro», con lineas B7 o lineas B separadas, se han corre-
lacionado, desde el punto de vista fisiopatolégico con
el edema intersticial y un grado de afectacion leve. El
«pulmén blanco y negro», con lineas B3 y lineas B,
juntas o agrupadas, se asocia a edema intersticioal-
veolar y un grado de afectacion moderado; mientras
que el «pulmén blanco», con patrén de Birolleau y li-
neas B coalescentes o confluentes, se correlaciona
con edema alveolar, patrén de vidrio esmerilado en
la TC de térax y un grado de afectacién intersticioal-
veolar grave. Este patrén intersticial o de pulmén hi-
medo corresponde al tercer patrén ecogréfico y es la
base de las aplicaciones de la ecografia pulmonar en
Cardiologia.

Algunos autores han tratado de relacionar la gra-
vedad del sindrome alveolointersticial con la cuantia
del edema pulmonar, y han utilizado como referencia
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la medicién del agua pulmonar extravascular (APE).
Agricola et al??, emplean un sistema de puntuacién
(score) ultrasonografico que consiste en la suma del
total de lineas B observadas en el conjunto de zonas
escaneadas. Esta puntuacion se correlaciona modera-
damente con el APE medida por el método de termo-
dilucién transpulmonar. En la practica clinica, es titil
considerar la puntuacién obtenida como una estima-
cién semicuantitativa del edema pulmonar: edema
ausente (menos de 5 lineas B), leve (de 5-14), mode-
rado (de 15-30) y grave (mads de 30 lineas B).

La utilizacion de la ecografia puede resultar espe-
cialmente ttil en aquellos pacientes sin expresién ra-
diolégica, por no haber alcanzado atn el umbral del
edema alveolar, que suele producirse con un incre-
mento del 50-75% del valor superior del APE normal.
En este escenario, la presencia de un patrén ecogra-
fico intersticial puede revelar la causa de la hipoxe-
mia o poner de manifiesto el edema, antes —incluso—
de que se produzca un deterioro en el intercambio
gaseoso?t.

Derrame pleural

Mediante la aplicacion de transductores lineales di-
rectamente sobre el térax, el derrame pleural se vi-
sualiza como un espacio libre de ecos (imagen ane-
coica, negra) entre la pleura parietal y la visceral, (Fi-
gura 3A)%. Debe asegurarse que se encuentre loca-
lizado por encima del diafragma.

El segundo signo definitorio procede de la imagen
en modo M a través del derrame, en el que se apre-
cian variaciones del espacio interpleural con el ciclo
respiratorio, que disminuyen con la inspiracién (o la
insuflacién del respirador). Es lo que se denomina
«signo del sinusoide» (Figura 3B). Se puede acom-
paiar de atelectasias compresivas en derrames cuan-
tiosos, que se identifican como imagenes méviles con

*
Pared tordcica

'A

+

Derrame pleural

aspecto de medusa o lengua (signo homénimo, Fi-

gura 3C).

De acuerdo con la apariencia ecogréfica, el de-
rrame pleural se clasifica en los siguientes tipos:

- Simple: Totalmente anecoico.

- Complejo no tabicado (sin septos): Si existe mate-
rial ecogénico en el seno de un derrame anecoico,
generalmente puntiforme.

- Complejo tabicado (septado): Si en el material eco-
génico se detectan imagenes con forma de filamen-
tos o tabiques.

- Ecogénico difuso: Por su apariencia con ecogeni-
cidad aumentada de forma homogénea, que se co-
rresponde con la presencia de tejido desvitaliza-
do, proteinas, fibrina y sangre.

Aunque la clasificacién de un derrame en exuda-
do o trasudado es, a veces, dificil, incluso con crite-
rios de laboratorio, la distincién es ttil en términos
de actitud diagnostico-terapéutica. Las caracteristicas
del derrame en la ecografia pueden ayudar a diferen-
ciar uno de otro?. En general, los trasudados son ane-
coicos, pero un derrame anecoico puede ser cual-
quiera de los dos. Sin embargo, un derrame complejo
(tabicado o no) y uno difusamente ecogénico, son
siempre exudados, y se corresponden —habitualmen-
te— con hemotérax o empiemas. Otros signos que
apoyan la naturaleza de exudado del derrame son la
presencia de una consolidacién, el engrosamiento
pleural y la existencia de nédulos pleurales.

De forma semicuantitativa, el volumen del derra-
me se puede clasificar como minimo, pequeiio, mo-
derado o masivo, en funcién del nimero de espacios
intercostales en los que se visualiza. No obstante, en
pacientes con ventilacion mecanica, al estar en decu-
bito supino, si el derrame no esta tabicado, se movi-
liza libremente a través del espacio pleural y se dis-

Figura 3. Signos ecograficos de derrame pleural. A. Imagen anecoica entre la pleura parietal y la visceral (modo
bidimensional). B. Signo de sinusoide (modo M). C. Signo de medusa o lengua que expresa la presencia de colapso
pulmonar o atelectasia.
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tribuye en funcién del grado de elevacién de la cabe-
cera de la cama. Esto puede modificar las medidas
ecograficas del derrame, por lo que es preciso estan-
darizarlas. En general, se acepta una posicién entre 0-
15 grados, se explora en la linea axilar posterior en
cortes longitudinal y transversal, y se realiza la me-
dida en la fase espiratoria.

Para su cuantificacién se dispone de una serie de
férmulas en dectbito supino y sedestacién, con va-
riados rangos de precision. Un grupo de autores uti-
liza la férmula de Balik et a/?’, aplicada al paciente en
dectibito supino con cabecera a 15° en espiracién, y
con el transductor ubicado en la regién posterolateral
inferior. Se mide el didmetro interpleural mayor en
milimetros y se multiplica por 20, con lo que se ob-
tiene el volumen aproximado en mililitros.

Neumotérax

La detecciéon de neumotoérax es especialmente impor-
tante en el traumatismo toracico, el barotrauma aso-
ciado a la ventilacién mecanica, tras la cateterizacién
venosa central yugular o subclavia, y en los pacientes
que se van a trasladar en medios aéreos.

La ecografia es muy sensible (90-100%, segin los
diferentes estudios) para el diagnéstico del neumoté-
rax incluso de pequeio tamano, que pueden pasar
desapercibidos en la radiografia de térax?®. Existen
varios signos ecograficos, el primero es la ausencia
de deslizamiento pulmonar, ya que la pleura visceral
pierde el contacto con la parietal’>. En el modo M se
pierde la apariencia de orilla de playa (con arena y
mar) y solo se visualizan lineas horizontales parale-
las, que forman la imagen conocida como el «signo de
la estratosfera o cédigo de barras». No obstante, la
falta de deslizamiento pulmonar puede producirse en
otras enfermedades y circunstancias, como las adhe-
rencias pleurales, la intubacién bronquial selectiva, y
la contusién, consolidacién y atelectasia pulmona-
res?®. Esta falta de especificidad hace que la decisién
de realizar un tratamiento descompresivo inmediato,
basado exclusivamente en este signo, dependa de las
circunstancias clinicas del paciente. En caso de ines-
tabilidad hemodinamica (incluida la parada cardio-
rrespiratoria), se optaria por la colocacién de un dre-
naje pleural; pero si no existiera compromiso vital in-
mediato, seria recomendable la realizacién de otra
técnica de imagen.

La presencia de lineas B nos permite descartar un
neumotorax, ya que implica la aposicion de ambas
pleuras, lo que permite que se forme el artefacto!.

El segundo signo ecogréfico especifico es el ha-
llazgo del denominado punto pulmonar (/ung point)

en modo M, que se produce por una sucesién de ima-
genes normales (arenosas) durante la inspiracién y
anormales (lineas horizontales) durante la espira-
cién, y se corresponde con el punto del térax donde,
en inspiracion, el pulmén toca o alcanza a la pared
toracica en el seno de un neumotérax no masivo.

Patrén de consolidacion pulmonar

Neumonia

La ecografia, por las numerosas ventajas que aporta,
es una herramienta muy util para el diagnéstico y se-
guimiento de la neumonia, sobre todo en pacientes
mas susceptibles (nifios y embarazadas), y para de-
tectar posibles complicaciones, como absceso de pul-
mon, derrame paraneumonico complicado o empie-
ma. Ademads, constituye la técnica de eleccién para
dirigir la puncién de cualquiera de estas afecciones?!.
Un metaanalisis®® que evalué 10 estudios sobre la ren-
tabilidad diagnéstica de la ecografia, encontré una
sensibilidad de 94% y especificidad de 96% en el diag-
nostico de neumonia, comparada con la radiografia o
la TC de térax.

Se visualiza como una imagen hipoecoica o isoe-
coica (patrén ecogréfico similar al del higado) de ta-
maifo y morfologia variables, bordes irregulares y es-
tructura homogénea o heterogénea. La consolidacion
visible por ecografia es, aparentemente, menor que la
de la radiografia o la TC, ya que sélo se detecta la
parte en contacto con la pleura.

Los criterios diagnésticos de la presencia de una
consolidacién pulmonar®'3 se muestra en el recua-
dro 2. El signo ecogrifico mas caracteristico de la
neumonia es el broncograma aéreo®?!, que consiste
en lineas hiperecogénicas en el interior de la lesion,
a veces ramificadas y méviles con la respiracion, co-
rrespondientes a bronquios o bronquiolos rellenos
de aire. Por el contrario, el signo del broncograma li-
quido se caracteriza por estructuras tubulares hipo-
ecoicas o anecoicas, sin signos de perfusion en el Do-
ppler color y es muy sugestivo de neumonia secun-
daria a obstruccién bronquial central®?!.

Debe realizarse el diagnéstico diferencial con neo-
plasias, atelectasias e infarto pulmonar, entre otros.
La ecografia es mas sensible que la radiografia e in-
cluso que la TC, en la valoracién de necrosis y absce-
sificacién de la neumonia. El absceso se presenta co-
mo una lesién ovalada o redondeada de margenes re-
gulares o irregulares, generalmente anecoica, que
puede contener ecos internos o septos. La presencia
de aire en su interior produce miiltiples imagenes
puntiformes hiperecogénicas, muy caracteristicas,
flotando en movimiento con la respiracién®1321,
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Recuadro 2. Criterios ecograficos diagnosticos de consolidacién pulmonar3*-33,

Patron tisular: Similar al del tejido de drganos sdélidos como el higado. Es el Gnico criterio imprescindible,
el resto se consideran adicionales.

Limites anatdmicos: Mientras que el borde superficial correspondiente a la pleura es regular, el borde pro-
fundo se muestra irregular, salvo que exista una afectacion lobar completa o sea una pequena consolida-
cién 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 formacidn de los artefactos que dependen de la interaccion en la interfa-
se aire/fluido.

Ausencia del «signo del sinusoide»: La distingue de un derrame pleural en aquellos casos en los que pre-
senta una ecogenicidad reducida.

Presencia de broncograma aéreo y alveolograma aéreo: La existencia de aire en las vias aéreas se mani-
fiesta 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 alveolos rodeados del pulmén con-

solidado.

- Visualizacion de arterias y venas pulmonares intraparenquimatosas.

Tromboembolismo periférico e infarto pulmonar
La angioTC toracica es, actualmente, la técnica de
eleccion en el diagnéstico del tromboembolismo pul-
monar (TEP), pero la ecografia puede resultar de uti-
lidad en pacientes criticos que, por su gravedad y
problemas de movilizacién, no son tributarios de una
TC. Ademas, a pesar de que un resultado negativo no
descarta el TEP, la ecografia puede jugar un papel im-
portante en pacientes con su sospecha, en casos de
embarazo, alergia a contrastes yodados o insuficien-
cia renal. Niemann et a/**, plantean que la sensibili-
dad de la ecografia pulmonar en el diagnéstico del
TEP, segtin los diferentes estudios, varia entre 80-94%,
y su especificad es de 84-92%.

Los hallazgos ecogréficos tipicos del TEP perifé-
rico son lesiones hipoecogénicas subpleurales multi-
ples, de morfologia —normalmente— triangular, con
base pleural, y de bordes bien definidos respecto al
parénquima circundante. Aproximadamente dos ter-
cios de estas lesiones asientan en regiones postero-
basales y son mas frecuentes en el pulmén derecho.
Suelen tener un didmetro superior a 2 cm, se mueven
con la respiracion y, a veces, muestran una imagen
hiperecoica central, correspondiente a un bronquio-
lo. Es frecuente la aparicién de un pequeio derrame
pleural adyacente o basal®>?!-%,

Tipicamente, no muestran sefial de flujo vascular
en la ecografia Doppler color. Aunque la especifici-
dad de estos hallazgos es limitada, la identificacién de
dos o mas lesiones de esta morfologia, de base pleu-
ral y tamafo de 0,5 a 3 cm, en un paciente con sospe-
cha clinica elevada, son signos muy sugestivos de
TEP, atin mas si se asocia un ligero derrame pleural?!.

APLICACION DE LA ECOGRAFIA PULMONAR EN
PACIENTES CON COVID-19

La COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) es la enfer-
medad causada por infeccién del virus SARS-CoV-2
(Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2),
el cual tiene una afinidad especifica por el tracto res-
piratorio inferior en los estadios iniciales de la enfer-
medad?®. La TC toracica de pacientes con COVID-19,
generalmente muestra una neumonia intersticial bila-
teral difusa, con lesiones asimétricas y parcheadas
distribuidas principalmente en la periferia del pul-
m6n37‘39.

En el contexto de esta pandemia, la identificacion
rapida de casos, asi como la clasificacién de la grave-
dad de la enfermedad y la asignacion correcta del tra-
tamiento, son cruciales para aumentar la capacidad
de respuesta médica; pues el aumento de los ingresos
en unidades convencionales y de cuidados intensi-
vos supera la capacidad del sistema de salud para la
atencion de estos pacientes. Es por eso que la ecogra-
fia pulmonar es una herramienta de gran utilidad para
seleccionar a los pacientes y administrar los recur-
SOS.

Los signos observados mediante esta técnica diag-
noéstica, en pacientes con COVID-19, son similares a
los descritos en pacientes con otros tipos de neumo-
nia?’. Estos incluyen varias formas de lineas B, una
linea pleural irregular o fragmentada, consolidacio-
nes, derrames pleurales y ausencia del «signo de des-
lizamiento»?’. Ademas, generalmente se observan ar-
tefactos verticales multiformes, separados, y lineas B
coalescentes. La linea pleural puede ser irregular o
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fragmentada, como se observa comiinmente en el sin-
drome de dificultad (distrés) respiratoria aguda
(SDRA). Como se indic6é anteriormente, ninguno de
estos signos es patognoménico de neumonia por CO-
VID-19 y su presencia es variable.

La pandemia de COVID-19 presenté un dilema cli-
nico desafiante para los médicos, con sus caracteris-
ticas atipicas que son diferentes de la presentacién
clasica del SDRA. Se han descrito dos fenotipos dife-
rentes, al menos en un modelo tedérico*!: el fenotipo
L, mas frecuente, se presenta tipicamente con una dis-
tensibilidad pulmonar de normal a levemente redu-
cida, aunque con un nivel de hipoxemia despropor-
cionado con respecto a una distensibilidad pulmonar
relativamente conservada, en la que la TC de térax
muestra opacificaciones predominantemente perifé-
ricas, en vidrio esmerilado, que empeora con la pro-
gresion de la enfermedad. El fenotipo H, por su parte,
es menos frecuente y se asemeja mas a la presenta-
cién clasica de SDRA, con distensibilidad pulmonar
reducida y evidencia de densas consolidaciones lo-
bares en la TC de térax.

La ecografia pulmonar es potencialmente capaz de
distinguir estos dos fenotipos, en base a los diferentes
signos y patrones. En la COVID-19 se observan, habi-
tualmente, varios grados de muiltiples lineas B con
distribucioén parcheada e irregular. Estas lineas B pue-
den estar separados o ser coalescentes, incluidas las
imagenes ecograficas de «pulmén blanco», y a me-
nudo son visibles en el contexto de areas libres con
buena aireacién, en las que se ven muiltiples lineas A
horizontales, que son reverberaciones de la linea
pleural.

Un hallazgo descrito recientemente, observado en
la mayoria de los pacientes en las primeras fases de
la neumonia por COVID-19, es un «haz de luz» brillan-
te, que representa un artefacto en forma de banda,
que a menudo aparece y desaparece con la respira-
cion*?%, Dicho artefacto, tipicamente vertical, ancho,
brillante, en forma de banda, se mueve rapidamente

con el deslizamiento, y crea —a veces— un efecto de
«encendido» a medida que aparece y desaparece de
la pantalla. Se observa invariablemente en la mayoria
de los pacientes con neumonia por COVID-19, lo cual
se corresponde a la aparicion precoz de alteraciones
en «vidrio esmerilado», propias de la enfermedad agu-
da, que pueden detectarse en la TC. El artefacto bri-
llante, normalmente surge de una linea pleural com-
pletamente regular intercalada dentro de areas de pa-
tron normal o con lineas B separadas. A veces parece
cubrir y ocultar por completo las lineas A, y en otras
ocasiones, estas se pueden visualizar en el fondo de
la imagen.

El mencionado «haz de luz» se puede observar
también en otras enfermedades que producen altera-
ciones pulmonares en forma de «vidrio esmerilado»,
pero la utilidad de este signo —en el contexto de la
pandemia de COVID-19— en innegable.

Otro hallazgo comin en la COVID-19 es la presen-
cia de una linea pleural fragmentada, irregular, con
pequeias consolidaciones periféricas. Las consolida-
ciones mas grandes, caracterizan el fenotipo "H" o
una neumonia bacteriana superpuesta, y se debe de-
terminar si pueden representar infartos pulmonares.
Los derrames pleurales grandes no se observan con
frecuencia, mientras que los triviales, localizados, se
pueden visualizar en el contexto de dreas mas desai-
readas.

Puntuacién de aireacién por ultrasonido pulmonar
El uso de un esquema de exploracion estandarizado
permite asignar una puntuacion a cada zona pulmo-
nar (Recuadro 3) y, por lo tanto, evaluar la aireacién
pulmonar global*. También se debe informar siem-
pre la presencia de derrame pleural.

La puntuacion final se obtiene al sumar las puntua-
ciones de cada area, por lo que el valor minimo sera
0 (ambos pulmones normales) y la puntuacién ma-
xima, 36 (ambos pulmones consolidados). Las letras
"p" no se cuentan en el puntaje, pues es una forma

Recuadro 3. Puntuacion de aireaciéon pulmonar mediante ecografia44.

irregular.

grama aéreo o liquido, entre otras.

- Puntuacién 0: Lineas A predominantes o < 3 lineas B separadas.
- Puntuacion 1: Al menos tres lineas B separadas o lineas B coalescentes que ocupan < 50% de la pantalla sin
una linea pleural claramente irregular. Puntuacion 1p: Igual al anterior, con una linea pleural claramente

- Puntuacion 2: Lineas B coalescentes que ocupan > 50% de la pantalla sin una linea pleural claramente irre-
gular. Puntuacion 2p: Igual al anterior, pero con una linea pleural claramente irregular.
- Puntuacion 3: Grandes consolidaciones (al menos > 1 cm), con caracteristica hipoecoica, tisular, bronco-
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mas cualitativa de informacién, que —de todos mo-
dos— es titil porque son muy frecuentes en pacientes
con COVID-19. Sin embargo, todavia no estd demos-
trado que este tipo de puntaje de desaireacién puro,
que a menudo se usa en otras afecciones como neu-
monia y SDRA, pueda ser suficiente para caracterizar
a estos pacientes. Por un lado, se establece que una
mayor puntuacién de desaireacién ecografica indica
un pulmén menos aireado; por lo tanto, una mayor
afectacion pulmonar.

En pacientes con COVID-19, los diferentes patro-
nes de la ecografia pulmonar y su distribucién pue-
den ser ttiles para orientar la eleccién de los médicos
en diferentes enfoques, especialmente al caracterizar
a los pacientes en los fenotipos tedricos antes men-
cionados*!#,

Riesgo de propagacion de la infeccion

La realizacién de la ecografia pulmonar en pacientes
con COVID-19 es diferente a otras enfermedades, por-
que esto representa un riesgo biolégico de infeccién
para el operador, asi como problemas logisticos no
despreciables para el manejo de los ecégrafos. El
riesgo de infeccién puede limitarse significativamente
mediante una adecuada protecciéon del operador y
una correcta limpieza de los transductores y ecdgra-
fos, para las cuales hay indicaciones especificas en
articulos dedicados?®. Sin embargo, se debe conside-
rar que el personal sanitario, a menudo, trabaja en si-
tuaciones estresantes y desafiantes, donde existe una
determinada distancia entre el mundo «ideal», con un
6ptimo equipo de protecciéon personal, y el «real»,
con carencias y necesidad de adaptacion a las nece-
sidades clinicas, situaciones locales, limitaciones de
tiempo y fatiga intensa. De ahi que los errores en el
proceso de proteccién puedan ser numerosos y muy
riesgosos para los operadores, pacientes y el sistema
en general.

COMENTARIO FINAL

La ecografia pulmonar ha pasado de ser una técnica
diagnéstica practicamente imposible de realizar a una
herramienta complementaria sumamente necesaria
en la medicina moderna basada en la evidencia. Ha
demostrado su utilidad en la evaluacién, a la cabe-
cera del enfermo, de miiltiples enfermedades poten-
cialmente graves, y es una técnica sencilla, barata,
coste-efectiva y facil de interpretar, donde no hay que
transportar al paciente para su realizaciéon y que apor-
ta informacion elemental para la estratificacion de los

pacientes, asi como para el diagnéstico, toma de de-
cisiones y evaluacion del tratamiento.

La pandemia de COVID-19 ha estimulado su uso y
la ecografia pulmonar, en manos capacitadas, ha en-
contrado un lugar cimero en la evaluacion inicial del
paciente, con una sensibilidad para el diagnéstico de
afecciones pulmonares graves comparable con la to-
mografia de térax. La Cardiologia, como ciencia revo-
lucionaria, ha acogido esta técnica y ya hoy se refleja
su recomendacion en las guias de practica clinica”*.

BIBLIOGRAFIA

1. Respiratory Function and Pulmonary Diagnostic
Procedures. En: Fauci AS, Braunwald E, Kasper
DL, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, et al. Harri-
son’s Manual of Medicine. 172 Ed. 2009. pp. 747-52.

2. Lichtenstein DA, Menu Y. A bedside ultrasound
sign ruling out pneumothorax in the critically ill.
Lung sliding. Chest. 1995;108(5):1345-8. [DOI]

3. McQuillan BM, Picard MH, Leavitt M, Weyman AE.
Clinical correlates and reference intervals for pul-
monary artery systolic pressure among echocardi-
ographically normal subjects. Circulation. 2001;
104(23):2797-802. [DOI]

4. Koegelenberg CF, Diacon AH, Bolliger CT. Trans-
thoracic Ultrasound for Chest Wall, Pleura, and the
Peripheral Lung. En: Bolliger CT, Herth FJF, Mayo
PH, et al. (eds): Clinical Chest Ultrasound: From
the ICU to the Bronchoscopy Suite. Basel: Karger;
2009. pp. 22-33. [DOI]

5. Vollmer I, Gayete A. Ecografia toracica. Arch Bron-
coneumol. 2010;46(1):27-34. [DOI]

6. Lichtenstein DA, Meziére GA. Relevance of lung ul-
trasound in the diagnosis of acute respiratory fail-
ure: the BLUE protocol. Chest. 2008;134(1):117-25.
[DOI]

7. Frassi F, Gargani L, Tesorio P, Raciti M, Mottola G,
Picano E. Prognostic value of extravascular lung
water assessed with ultrasound lung comets by
chest sonography in patients with dyspnea and/or
chest pain. J Card Fail. 2007;13(10):830-5. [DOI]

8. Hirschhaut E, Delgado CJ. Ecografia pulmonar:
ciencia o ficcion. Salus Militiae. 2016;40(1):58-72.

9. Gargani L, Volpicelli G. How I do it: lung ultra-
sound. Cardiovasc Ultrasound [Internet]. 2014 [ci-
tado 14 Ene 2022];12:25. Disponible en:
https://doi.org/10.1186/1476-7120-12-25

10. Villena Garrido MV. Aplicaciones de la ecografia
pleural. Arch Bronconeumol. 2012;48(8):265-6.
[DOI]

64 CorSalud. 2023 Fne-Mar;15(1):56-66


https://doi.org/10.1378/chest.108.5.1345
https://doi.org/10.1161/hc4801.100076
https://doi.org/10.1159/000210406
https://doi.org/10.1016/j.arbres.2008.12.004
https://doi.org/10.1378/chest.07-2800
https://doi.org/10.1016/j.cardfail.2007.07.003
https://doi.org/10.1186/1476-7120-12-25
https://doi.org/10.1016/j.arbres.2012.02.005

Goire Guevara G.

11. Jambrik Z, Monti S, Coppola V, Agricola E, Mottola
G, Miniati M, et al. Usefulness of ultrasound lung
comets as a nonradiologic sign of extravascular
lung water. Am J Cardiol. 2004;93(10):1265-70. [DOI]

12.Diacon AH, Theron J, Bolliger CT. Transthoracic
ultrasound for the pulmonologist. Curr Opin Pulm
Med. 2005;11(4):307-12. [DOI]

13.Koenig SJ, Narasimhan M, Mayo PH. Thoracic ul-
trasonography for the pulmonary specialist. Chest.
2011;140(5):133241. [DOI]

14.Gallego Gémez MP, Garcia Benedito P, Pereira
Boo D, Sanchez Pérez M. La ecografia toracica en
la enfermedad pleuro-pulmonar. Radiologia. 2014;
56(1):52-60. [DOI]

15. Volpicelli G, Mussa A, Garofalo G, Cardinale L,
Casoli G, Perotto F, et al. Bedside lung ultrasound
in the assessment of alveolar-interstitial syndrome.
Am J Emerg Med. 2006;24(6):689-96. [DOI]

16. Volpicelli G. Lung sonography. J Ultrasound Med.
2013;32(1):165-71. [DOI]

17.Lobo V, Weingrow D, Perera P, Williams SR, Ghar-
ahbaghian L. Thoracic ultrasonography. Crit Care
Clin. 2014;30(1):93-117. [DOI]

18. Lichtenstein D, Méziere G, Biderman P, Gepner A,
Barré O. The comet-tail artifact. An ultrasound sign
of alveolar-interstitial syndrome. Am J Respir Crit
Care Med. 1997;156(5):1640-6. [DOI]

19. Lichtenstein D, Meziere G, Biderman P, Gepner A.
The comet-tail artifact: an ultrasound sign ruling
out pneumothorax. Intensive Care Med. 1999;25(4):
383-8. [DOI]

20.Feldman MK, Katyal S, Blackwood MS. US arti-
facts. Radiographics. 2009;29(4):1179-89. [DOI]

21.Sartori S, Tombesi P. Emerging roles for transtho-
racic ultrasonography in pulmonary diseases.
World J Radiol. 2010;2(6):203-14. [DOI]

22.Volpicelli G, Elbarbary M, Blaivas M, Lichtenstein
DA, Mathis G, Kirkpatrick AW, et al. International
evidence-based recommendations for point-of-
care lung ultrasound. Intensive Care Med. 2012;
38(4):57791. [DOI]

23. Agricola E, Bove T, Oppizzi M, Marino G, Zangrillo
A, Margonato A, et al. "Ultrasound comet-tail im-
ages": A marker of pulmonary edema: A compara-
tive study with wedge pressure and extravascular
lung water. Chest. 2005;127(5):1690-5. [DOI]

24.Gargani L, Lionetti V, Di Cristofano C, Bevilacqua
G, Recchia FA, Picano E. Early detection of acute
lung injury uncoupled to hypoxemia in pigs using
ultrasound lung comets. Crit Care Med. 2007;
35(12):2769-74. [DOI]

25.Eibenberger KL, Dock WI, Ammann ME, Dorffner

R, Hé6rmann MF, Grabenwdger F. Quantification of
pleural effusions: sonography versus radiography.
Radiology. 1994;191(3):681-4. [DOI]

26.Yang PC, Luh KT, Chang DB, Wu HD, Yu CJ, Kuo
SH. Value of sonography in determining the nature
of pleural effusion: Analysis of 320 cases. AJR Am
J Roentgenol. 1992;159(1):29-33. [DOI]

27.Balik M, Plasil P, Waldauf P, Pazout J, Fric M,
Otahal M, et al Ultrasound estimation of volume
of pleural fluid in mechanically ventilated patients.
Intensive Care Med. 2006;32(2):318-21. [DOI]

28.Chung MJ, Goo JM, Im JG, Cho JM, Cho SB, Kim SJ.
Value of high-resolution ultrasound in detecting a
pneumothorax. Eur Radiol. 2005;15(5):930-5. [DOI]

29.Murphy M, Nagdev A, Sisson C. Lack of lung slid-
ing on ultrasound does not always indicate a pneu-
mothorax. Resuscitation. 2008;77(2):270. [DOI]

30.Chavez MA, Shams N, Ellington LE, Naithani N, Gil-
man RH, Steinhoff MC, et al Lung ultrasound for
the diagnosis of pneumonia in adults: a systematic
review and meta-analysis. Respir Res [Internet].
2014 [citado 20 Ene 2022];15(1):50. Disponible en:
https://doi.org/10.1186/1465-9921-15-50

31.Yang PC, Luh KT, Chang DB, Yu CJ, Kuo SH, Wu
HD. Ultrasonographic evaluation of pulmonary
consolidation. Am Rev Respir Dis. 1992;146(3):757-
62. [DOI]

32.Targhetta R, Chavagneux R, Bourgeois JM, Dauzat
M, Balmes P, Pourcelot L. Sonographic approach
to diagnosing pulmonary consolidation. J Ultra-
sound Med. 1992;11(12):667-72. [DOI]

33.William E, Brant MD. Térax. En: Rumack CM, Wil-
son SR, Charboneau JW, Johnson JAM, eds. Diag-
néstico por ecografia. 3* ed. Madrid: Mosby; 2006.
pp. 575-97.

34.Niemann T, Egelhof T, Bongartz G. Transthoracic
sonography for the detection of pulmonary embo-
lism — A meta-analysis. Ultraschall Med. 2009;30(2):
150-6. [DOI]

35. Mathis G, Blank W, Reissig A, Lechleitner P, Reuss
J, Schuler A, et al. Thoracic ultrasound for diagnos-
ing pulmonary embolism: a prospective multicen-
ter study of 352 patients. Chest. 2005;128(3):1531-8.
[DOI]

36.Phelan AL, Katz R, Gostin LO. The Novel Corona-
virus Originating in Wuhan, China: Challenges for
Global Health Governance. JAMA. 2020;323(8):709-
10. [DOI]

37.Wu J, Wu X, Zeng W, Guo D, Fang Z, Chen L, et al.
Chest CT Findings in Patients with Coronavirus
Disease 2019 and Its Relationship with Clinical Fea-
tures. Invest Radiol. 2020;55(5):257-61. [DOI]

CorSalud. 2023 Fne-Mar;15(1):56-66 65


https://doi.org/10.1016/j.amjcard.2004.02.012
https://doi.org/10.1097/01.mcp.0000166591.03042.1f
https://doi.org/10.1378/chest.11-0348
https://doi.org/10.1016/j.rx.2012.03.008
https://doi.org/10.1016/j.ajem.2006.02.013
https://doi.org/10.7863/jum.2013.32.1.165
https://doi.org/10.1016/j.ccc.2013.08.002
https://doi.org/10.1164/ajrccm.156.5.96-07096
https://doi.org/10.1007/s001340050862
https://doi.org/10.1148/rg.294085199
https://doi.org/10.4329/wjr.v2.i6.203
https://doi.org/10.1007/s00134-012-2513-4
https://doi.org/10.1378/chest.127.5.1690
https://doi.org/10.1097/01.ccm.0000287525.03140.3f
https://doi.org/10.1148/radiology.191.3.8184046
https://doi.org/10.2214/ajr.159.1.1609716
https://doi.org/10.1007/s00134-005-0024-2
https://doi.org/10.1007/s00330-004-2518-7
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2007.10.026
https://doi.org/10.1186/1465-9921-15-50
https://doi.org/10.1164/ajrccm/146.3.757
https://doi.org/10.7863/jum.1992.11.12.667
https://doi.org/10.1055/s-2008-1027856
https://doi.org/10.1378/chest.128.3.1531
https://doi.org/10.1001/jama.2020.1097
https://doi.org/10.1097/rli.0000000000000670

Ecografia pulmonar en la cardiologia moderna y su importancia en la COVID-19

38.Zhao W, Zhong Z, Xie X, Yu Q, Liu J. Relation Be-
tween Chest CT Findings and Clinical Conditions
of Coronavirus Disease (COVID-19) Pneumonia: A
Multicenter Study. AJR Am J Roentgenol. 2020;
214(5):1072-7. [DOI]

39.Zhou S, Wang Y, Zhu T, Xia L. CT Features of Coro-
navirus Disease 2019 (COVID-19) Pneumonia in 62
Patients in Wuhan, China. AJR Am J Roentgenol.
2020;214(6):1287-94. [DOI]

40.Peng QY, Wang XT, Zhang LN; Chinese Critical
Care Ultrasound Study Group (CCUSG). Findings
of lung ultrasonography of novel corona virus
pneumonia during the 2019-2020 epidemic. Inten-
sive Care Med. 2020;46(5):849-50. [DOI]

41. Gattinoni L, Chiumello D, Caironi P, Busana M, Ro-
mitti F, Brazzi L, ef al. COVID-19 pneumonia: differ-
ent respiratory treatments for different pheno-
types? Intensive Care Med. 2020;46(6):1099-102.
[DOI]

42.Volpicelli G, Lamorte A, Villén T. What's new in
lung ultrasound during the COVID-19 pandemic.
Intensive Care Med. 2020;46(7):1445-8. [DOI]

43.Volpicelli G, Gargani L. Sonographic signs and pat-
terns of COVID-19 pneumonia. Ultrasound J [Inter-
net]. 2020 [citado 20 Ene 2022];12(1):22. Disponible
en: https://doi.org/10.1186/s13089-020-00171-w

44.Bouhemad B, Mongodi S, Via G, Rouquette 1. Ultra-
sound for "lung monitoring" of ventilated patients.
Anesthesiology. 2015;122(2):437-47. [DOI]

45.Marini JJ, Gattinoni L. Management of COVID-19
Respiratory Distress. JAMA. 2020;323(22):2329-30.
[DOI]

46.Skulstad H, Cosyns B, Popescu BA, Galderisi M,
Salvo GD, Donal E, et al. COVID-19 pandemic and
cardiac imaging: EACVI recommendations on pre-
cautions, indications, prioritization, and protection
for patients and healthcare personnel. Eur Heart J
Cardiovasc Imaging. 2020;21(6):592-8. [DOI]

47.McDonagh TA, Metra M, Adamo M, Gardner RS,
Baumbach A, Bohm M, et al. 2021 ESC Guidelines
for the diagnosis and treatment of acute and chron-
ic heart failure: Developed by the Task Force for
the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure of the European Society of Cardiology
(ESC). With the special contribution of the Heart
Failure Association (HFA) of the ESC. Eur J Heart
Fail. 2022;24(1):4-131. [DOI]

48. Pivetta E, Goffi A, Nazerian P, Castagno D, Tozzetti
C, Tizzani P, et al. Lung ultrasound integrated with
clinical assessment for the diagnosis of acute de-
compensated heart failure in the emergency de-
partment: a randomized controlled trial. Eur J
Heart Fail. 2019;21(6):754-66. [DOI]

49.Pang PS, Russell FM, Ehrman R, Ferre R, Gargani L,
Levy PD, et al. Lung Ultrasound-Guided Emergen-
cy Department Management of Acute Heart Fail-
ure (BLUSHED-AHF): A Randomized Controlled
Pilot Trial. JACC Heart Fail. 2021;9(9):63848. [DOI]

66 CorSalud. 2023 Fne-Mar;15(1):56-66


https://doi.org/10.2214/ajr.20.22976
https://doi.org/10.2214/ajr.20.22975
https://doi.org/10.1007/s00134-020-05996-6
https://doi.org/10.1007/s00134-020-06033-2
https://doi.org/10.1007/s00134-020-06048-9
https://doi.org/10.1186/s13089-020-00171-w
https://doi.org/10.1097/aln.0000000000000558
https://doi.org/10.1001/jama.2020.6825
https://doi.org/10.1093/ehjci/jeaa072
https://doi.org/10.1002/ejhf.2333
https://doi.org/10.1002/ejhf.1379
https://doi.org/10.1016/j.jchf.2021.05.008

