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RESUMEN 
La ecografía pulmonar consiste en la obtención de imágenes de este órgano me-
diante el uso de ultrasonidos. Es una prueba inocua que no utiliza radiación y que 
no requiere de gran infraestructura, características que la convierten en una técnica 
reproducible y realizable a la cabecera del enfermo. Los pulmones se consideraron, 
clásicamente, como órganos no accesibles por ecografía, debido a la limitación 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, así como la mejor estrategia terapéutica. La elevada 
afinidad de la COVID-19 por el sistema respiratorio permite utilizar la ecografía pul-
monar como herramienta de triaje para identificar potenciales complicaciones, 
tanto en casos sospechosos o positivos como en asintomáticos o con sintomatolo-
gía, ya que conocer el grado de afectación pulmonar —de acuerdo a los patrones 
que se observen en las imágenes adquiridas— permite estratificar a los pacientes 
según su gravedad, seleccionar el nivel de atención que necesitan y evaluar la res-
puesta al tratamiento.  
Palabras clave: Ecografía pulmonar, Diagnóstico, 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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INTRODUCCIÓN 
 
Hasta hace pocos años se afirmaba que la explora-
ción ecográfica del pulmón no era posible1, en base a 
argumentos tan sólidos como el hecho de que el pul-
món es un órgano cuyo contenido principal es aire, 
que —además— está rodeado por la armazón de hue-
sos de la caja torácica, y ambos son barreras acústi-
cas. Sin embargo, en los últimos 20 años se ha asistido 
a un importante desarrollo de la ecografía torácica y 
desde que Lichtenstein publicó, en 1995, un trabajo 
que demostró la utilidad de la ecografía en el diagnós-
tico de neumotórax2,3, numerosas publicaciones han 
descrito cada vez más aplicaciones de la técnica en 
el estudio y tratamiento de diferentes enfermedades 
del pulmón, pleura, pared torácica y diafragma. 

La ecografía pulmonar ofrece numerosas ventajas 
(Recuadro 1), al compararla con otras técnicas de 
imagen de uso habitual en las enfermedades toráci-
cas, como la radiografía o la tomografía computari-
zada (TC)4,5.  

La ecografía 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 quirúrgicas en las que 
ha transformando el abordaje diagnóstico y terapéu-
tico de los pacientes. Una de ellas es Cardiología, 
donde es especialmente útil para el diagnóstico dife-
rencial de la disnea aguda; así como para el diagnós-
tico, evaluación y cuantificación del líquido extravas-
cular pulmonar; la insuficiencia cardíaca y los síndro-
mes coronarios agudos6,7. 

 
 

TÉCNICA DE EXAMEN 
 
Para hacer una ecografía pulmonar se dispone de 
transductores convexos, lineales y sectoriales como 
el cardíaco, de manera que, si el cardiólogo está rea-

lizando una ecocardiografía, no necesita cambiar de 
transductor8. 

La sonda lineal, de alta frecuencia (7,5 - 12 MHz), 
ofrece imágenes de mejor resolución para estructu-
ras superficiales, por lo que suele emplearse para una 
exploración detallada de la pared torácica o la pleura. 
La curva o convexa, de frecuencias medias o bajas 
(3,5 - 5 MHz), es la más ampliamente utilizada y per-
mite una visión más profunda del tórax, con una vi-
sualización aceptable de la pleura y las áreas más su-
perficiales4,9. Algunos autores recomiendan el uso de 
una sonda sectorial o convexa de pequeño tamaño, 
con frecuencias similares, debido a que puede posi-
cionarse mejor en los espacios intercostales10.  

El transductor se coloca en cualquier parte del tó-
rax donde se pondría el estetoscopio. Para ello, se ha 
sistematizado la exploración a través de la división 
de cada hemitórax en 6 regiones: anteriores, laterales 
y posteriores, que se subdividen a su vez en superio-
res e inferiores, mediante el uso de las referencias 
anatómicas de las líneas axilar anterior y posterior, y 
mamilar11. 

La colocación del transductor debe ser perpendi-
cular al tórax con la muesca de orientación hacia la 
cabeza del paciente y el indicador de orientación de 
la pantalla del lado derecho, como se usa durante la 
ecocardiografía; 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-
ción se inicia en la línea paraesternal y se extiende 
hasta la línea paravertebral en cada hemitórax, y en 
la región anterior abarca desde el segundo al quinto 
espacio intercostal en el lado derecho y del segundo 
al cuarto del lado izquierdo, por la interposición del 
corazón. 

Diacon et al.12, recomiendan colocar la sonda so-
bre el espacio intercostal, que actúa como ventana 
ecografía, según el eje longitudinal del tórax (posición 
vertical) o de forma oblicua, paralelo al eje de la cos-
tilla. La sonda debe sujetarse firme y cómodamente, 

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

- Proporciona imágenes en tiempo real y permite una evaluación dinámica del pulmón 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 radiación (niños y mujeres embarazadas).  
- Por su seguridad, permite repetir la exploración tantas veces como sea necesaria, y es útil tras intervenciones 

terapéuticas y para valorar la evolución de diversas enfermedades. 
- La disponibilidad de equipos portátiles permite su realización a la cabecera del paciente; aspecto crucial en 

aquellos de difícil movilización, como los ingresados en unidades de cuidados intensivos, o en lugares donde 
exista difícil acceso a otras pruebas de imagen. 

- Bajo costo en comparación con otras técnicas. 
 
 
 



Ecografía pulmonar en la cardiología moderna y su importancia en la COVID-19 

CorSalud. 2023 Ene-Mar;15(1):56-66 58 

para que permita realizar leves movimientos de ba-
lanceo y rotación, hasta conseguir la mejor visión de 
la imagen deseada. Se deslizará a lo largo del espacio 
intercostal, de atrás hacia delante y de abajo a arriba, 
sobre los distintos espacios intercostales, siguiendo 
las líneas anatómicas del tórax13. 
 

 
PATRÓN ECOGRÁFICO DE IMAGEN NORMAL 
 
La pared torácica aparece como una serie de capas 
de tejidos blandos de distinta ecogenicidad. La más 
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 
subcutánea y los músculos intercostales, éstos últi-
mos visibles como múltiples estrías ecogénicas sobre 
una base hipoecoica4,14. Más profundo están las costi-
llas, que se observan, con la sonda ecografía en posi-
ción longitudinal, como estructuras curvilíneas hipe-
recoicas con sombra acústica posterior, producida 
por la absorción de la mayoría de los haces de ultra-
sonido por el hueso. Entre ellas, a unos 5 mm por de-
bajo, puede visualizarse la línea pleural13. Esta ima-
gen longitudinal de las costillas superior e inferior, 
con su correspondiente sombra posterior caracterís-
tica, se ha descrito como el «signo del murciélago»14 
(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 línea pleural.  

Estos dos signos son los que permiten ubicar ana-
tómicamente la línea pleural, la cual es dinámica por-
que está formada por ambas capas de la pleura: la pa-
rietal, fija a la cara interna de la pared torácica, y la 
visceral, adosada al parénquima pulmonar; entre las 
que existe un desplazamiento laterolateral durante la 
respiración, que le da a la línea pleural un aspecto 
chispeante, denominado «signo de deslizamiento»15. 
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 patrón lineal correspon-
den a las olas, la línea pleural representa la orilla y el 
aspecto arenoso subyacente con un patrón granular, 
al artefacto de movimiento producido por el desliza-
miento pleural (Figura 1C). 

 
 

PATRÓN ECOGRÁFICO DE IMÁGENES PATOLÓGI-
CAS 
 
Artefactos 
El parénquima pulmonar normal se sitúa por debajo 
de la línea pleural y es invisible por ecografía. Esto se 
debe a que los ultrasonidos son atenuados por el aire 
y a que, además, la gran diferencia de impedancia 
acústica entre la pleura y el pulmón, hace que la ma-
yoría de los ultrasonidos sean reflejados por la inter-
face pleura-pulmón16.  

Esta diferencia de impedancia acústica es respon-
sable de dos artefactos característicos: 
1. Artefactos de reverberación o líneas A (Figura 

2A): Son una serie de líneas hiperecogénicas ho-
rizontales, por debajo de la línea pleural, paralelas 
y equidistantes una de otra, que representan la re-
verberación de los ultrasonidos reflejados por la 
superficie pleuropulmonar9,14,17. En adultos sanos, 
suelen identificarse en los últimos espacios inter-
costales, por encima del diafragma. 

2. Artefactos en cola de cometa o líneas B: Son tam-
bién artefactos de reverberación y aparecen como 
imágenes verticales, producidas por múltiples 
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 
respiración; además, atraviesan y borran las líneas 
A (Figura 2B). Estas líneas B se deben a la refle-
xión del haz de ultrasonidos al encontrar un área 
intersticial engrosada, por la gran diferencia de im-
pedancia acústica entre el aire y el edema o fibro- 

 
 

Figura 1. Patrones ecográficos pulmonares normales. A. Signo del murciélago. 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-
sados14,18,19. Pueden verse en sujetos sanos, sobre 
todo en las bases pulmonares, pero más de 3 en 
un mismo campo se consideran anormales13 y, 
como se comentará más adelante, pueden apre-
ciarse en diferentes enfermedades (pulmonar in-
tersticial, insuficiencia cardíaca, entre otras). 
 
Existen además otros artefactos de reverberación 

que se producen cuando la señal de ultrasonido se 
refleja de forma repetida entre interfases altamente 
reflectoras que están cerca del transductor20. Los más 
importantes son: 
- Líneas C: Son líneas hiperecogénicas horizontales 

que se sitúan a una distancia que no es múltiplo 
de la que existe entre el transductor y la línea pleu-
ral. 

- Líneas E: Líneas hiperecogénicas verticales que se 
inician en la pared torácica (a diferencia de las lí-
neas B que parten de la línea pleural) y aparecen 
cuando existe enfisema subcutáneo. 

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

Síndrome alveolointersticial 
El síndrome alveolointersticial se caracteriza, ecográ-
ficamente, por un aumento de líneas B o artefactos en 
cola de cometa, procedentes de la superficie pleural. 
Su origen, como se ha señalado antes, se atribuye a 
la diferencia de impedancia acústica entre el aire del 
pulmón y el engrosamiento de los septos interlobuli-
llares16. La sensibilidad de este hallazgo es elevada, 
pero es poco específico. Pueden verse también en 
bronquiolitis obliterante con neumonía organizada, 
neumonía y embolismo pulmonar, pero algunos au-
tores han sugerido que, en estas situaciones, el nú-
mero de líneas B es menor y que el área de afectación 
es más 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 pulmonares21. 

Una vez identificado y definido, este patrón debe 
caracterizarse en base a cuatro parámetros, mediante 
el análisis del modelo de cuatro regiones (anteriores 
y laterales): 
- Distribución: Difusas si dos o más regiones están 

afectadas, y focales si el hallazgo se limita a una 
región22. 

- Extensión:  Se refiere a si la afectación es unilateral 

o bilateral de acuerdo a los hemitórax afectados. 
- Homogeneidad/heterogeneidad: Indica que todas 

las regiones están o no afectadas por el mismo pa-
trón. 

- Aspecto: Se caracteriza a la línea pleural según su 
aspecto liso o irregular/fragmentado. 
 
La cuantificación de este patrón intersticial se rea-

liza mediante índices semicuantitativos o cualitati-
vos22.  La separación de las líneas B a nivel de la línea 
pleural, en milímetros, es uno de los más empleados. 
Lichtenstein6,18,19, utilizó este último parámetro de 
acuerdo a su correlación con la TC de tórax, y descri-
bió tres tipos: 
- Líneas B7: Separadas por 7 mm respecto a la sepa-

ración de los septos interlobulillares en la TC de 
tórax. 

- Líneas B3: Separadas por 3 mm. 
- Patrón de Birolleau: Líneas B sin separación detec-

table. 
 
Los parámetros correspondientes a «pulmón ne-

gro», con líneas B7 o líneas B separadas, se han corre-
lacionado, desde el punto de vista fisiopatológico con 
el edema intersticial y un grado de afectación leve. El 
«pulmón blanco y negro», con líneas B3 y líneas B, 
juntas o agrupadas, se asocia a edema intersticioal-
veolar y un grado de afectación moderado; mientras 
que el «pulmón blanco», con patrón de Birolleau y lí-
neas B coalescentes o confluentes, se correlaciona 
con edema alveolar, patrón de vidrio esmerilado en 
la TC de tórax y un grado de afectación intersticioal-
veolar grave. Este patrón intersticial o de pulmón hú-
medo corresponde al tercer patrón ecográfico y es la 
base de las aplicaciones de la ecografía pulmonar en 
Cardiología. 

Algunos autores han tratado de relacionar la gra-
vedad del síndrome alveolointersticial con la cuantía 
del edema pulmonar, y han utilizado como referencia 

 
 

Figura 2. Artefactos característicos en la ecografía pulmo-
nar. A. Líneas A (flechas rojas). B. Líneas B (flechas azules). 
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la medición del agua pulmonar extravascular (APE). 
Agricola et al.23, emplean un sistema de puntuación 
(score) ultrasonográfico que consiste en la suma del 
total de líneas B observadas en el conjunto de zonas 
escaneadas. Esta puntuación se correlaciona modera-
damente con el APE medida por el método de termo-
dilución transpulmonar. En la práctica clínica, es útil 
considerar la puntuación obtenida como una estima-
ción semicuantitativa del edema pulmonar: edema 
ausente (menos de 5 líneas B), leve (de 5-14), mode-
rado (de 15-30) y grave (más de 30 líneas B).  

La utilización de la ecografía puede resultar espe-
cialmente útil en aquellos pacientes sin expresión ra-
diológica, por no haber alcanzado aún 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 patrón ecográ-
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 
gaseoso24. 
 
Derrame pleural 
Mediante la aplicación de transductores lineales di-
rectamente sobre el tórax, 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)25. 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 inspiración (o la 
insuflación del respirador). Es lo que se denomina 
«signo del sinusoide» (Figura 3B). Se puede acom-
pañar de atelectasias compresivas en derrames cuan-
tiosos, que se identifican como imágenes móviles con 

aspecto de medusa o lengua (signo homónimo, Fi-
gura 3C). 

De acuerdo con la apariencia ecográfica, 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 imágenes 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, proteínas, fibrina y sangre. 
 
Aunque la clasificación de un derrame en exuda-

do o trasudado es, a veces, difícil, incluso con crite-
rios de laboratorio, la distinción es útil en términos 
de actitud diagnostico-terapéutica. Las características 
del derrame en la ecografía pueden ayudar a diferen-
ciar uno de otro26. 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 hemotórax o empiemas. Otros signos que 
apoyan la naturaleza de exudado del derrame son la 
presencia de una consolidación, el engrosamiento 
pleural y la existencia de nódulos pleurales.  

De forma semicuantitativa, el volumen del derra-
me se puede clasificar como mínimo, pequeño, mo-
derado o masivo, en función del número de espacios 
intercostales en los que se visualiza. No obstante, en 
pacientes con ventilación mecánica, al estar en decú-
bito supino, si el derrame no está tabicado, se movi-
liza libremente a través del espacio pleural y se dis-

 
 

Figura 3. Signos ecográficos 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 función del grado de elevación de la cabe-
cera de la cama. Esto puede modificar las medidas 
ecográficas del derrame, por lo que es preciso estan-
darizarlas. En general, se acepta una posición entre 0-
15 grados, se explora en la línea axilar posterior en 
cortes longitudinal y transversal, y se realiza la me-
dida en la fase espiratoria. 

Para su cuantificación se dispone de una serie de 
fórmulas en decúbito supino y sedestación, con va-
riados rangos de precisión. Un grupo de autores uti-
liza la fórmula de Balik et al.27, aplicada al paciente en 
decúbito supino con cabecera a 15º, en espiración, y 
con el transductor ubicado en la región posterolateral 
inferior. Se mide el diámetro interpleural mayor en 
milímetros y se multiplica por 20, con lo que se ob-
tiene el volumen aproximado en mililitros. 

 
Neumotórax 
La detección de neumotórax es especialmente impor-
tante en el traumatismo torácico, el barotrauma aso-
ciado a la ventilación mecánica, tras la cateterización 
venosa central yugular o subclavia, y en los pacientes 
que se van a trasladar en medios aéreos. 

La ecografía es muy sensible (90-100%, según los 
diferentes estudios) para el diagnóstico del neumotó-
rax incluso de pequeño tamaño, que pueden pasar 
desapercibidos en la radiografía de tórax28. Existen 
varios signos ecográficos, el primero es la ausencia 
de deslizamiento pulmonar, ya que la pleura visceral 
pierde el contacto con la parietal2. En el modo M se 
pierde la apariencia de orilla de playa (con arena y 
mar) y solo se visualizan líneas horizontales parale-
las, que forman la imagen conocida como el «signo de 
la estratosfera o código de barras». No obstante, la 
falta de deslizamiento pulmonar puede producirse en 
otras enfermedades y circunstancias, como las adhe-
rencias pleurales, la intubación bronquial selectiva, y 
la contusión, consolidación y atelectasia pulmona-
res29. Esta falta de especificidad hace que la decisión 
de realizar un tratamiento descompresivo inmediato, 
basado exclusivamente en este signo, dependa de las 
circunstancias clínicas del paciente. En caso de ines-
tabilidad hemodinámica (incluida la parada cardio-
rrespiratoria), se optaría por la colocación de un dre-
naje pleural; pero si no existiera compromiso vital in-
mediato, sería recomendable la realización de otra 
técnica de imagen. 

La presencia de líneas B nos permite descartar un 
neumotórax, ya que implica la aposición de ambas 
pleuras, lo que permite que se forme el artefacto19. 

El segundo signo ecográfico especifico es el ha-
llazgo del denominado punto pulmonar (lung point) 

en modo M, que se produce por una sucesión de imá-
genes normales (arenosas) durante la inspiración y 
anormales (líneas horizontales) durante la espira-
ción, y se corresponde con el punto del tórax donde, 
en inspiración, el pulmón toca o alcanza a la pared 
torácica en el seno de un neumotórax no masivo. 

 
Patrón de consolidación pulmonar 
Neumonía 
La ecografía, por las numerosas ventajas que aporta, 
es una herramienta muy útil para el diagnóstico y se-
guimiento de la neumonía, sobre todo en pacientes 
más susceptibles (niños y embarazadas), y para de-
tectar posibles complicaciones, como absceso de pul-
món, derrame paraneumónico complicado o empie-
ma. Además, constituye la técnica de elección para 
dirigir la punción de cualquiera de estas afecciones21. 
Un metaanálisis30 que evaluó 10 estudios sobre la ren-
tabilidad diagnóstica de la ecografía, encontró una 
sensibilidad de 94% y especificidad de 96% en el diag-
nóstico de neumonía, comparada con la radiografía o 
la TC de tórax.  

Se visualiza como una imagen hipoecoica o isoe-
coica (patrón ecográfico similar al del hígado) de ta-
maño y morfología variables, bordes irregulares y es-
tructura homogénea o heterogénea. La consolidación 
visible por ecografía es, aparentemente, menor que la 
de la radiografía o la TC, ya que sólo se detecta la 
parte en contacto con la pleura. 

Los criterios diagnósticos de la presencia de una 
consolidación pulmonar31-33 se muestra en el recua-
dro 2. El signo ecográfico más característico de la 
neumonía es el broncograma aéreo5,21, que consiste 
en líneas hiperecogénicas en el interior de la lesión, 
a veces ramificadas y móviles con la respiración, co-
rrespondientes a bronquios o bronquiolos rellenos 
de aire. Por el contrario, el signo del broncograma lí-
quido se caracteriza por estructuras tubulares hipo-
ecoicas o anecoicas, sin signos de perfusión en el Do-
ppler color y es muy sugestivo de neumonía secun-
daria a obstrucción bronquial central5,21.  

Debe realizarse el diagnóstico diferencial con neo-
plasias, atelectasias e infarto pulmonar, entre otros. 
La ecografía es más sensible que la radiografía e in-
cluso que la TC, en la valoración de necrosis y absce-
sificación de la neumonía. El absceso se presenta co-
mo una lesión ovalada o redondeada de márgenes re-
gulares o irregulares, generalmente anecoica, que 
puede contener ecos internos o septos. La presencia 
de aire en su interior produce múltiples imágenes 
puntiformes hiperecogénicas, muy características, 
flotando en movimiento con la respiración5,13,21. 
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Tromboembolismo periférico e infarto pulmonar 
La angioTC torácica es, actualmente, la técnica de 
elección en el diagnóstico del tromboembolismo pul-
monar (TEP), pero la ecografía puede resultar de uti-
lidad en pacientes críticos que, por su gravedad y 
problemas de movilización, no son tributarios de una 
TC. Además, a pesar de que un resultado negativo no 
descarta el TEP, la ecografía 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 al.34, plantean que la sensibili-
dad de la ecografía pulmonar en el diagnóstico del 
TEP, según los diferentes estudios, varía entre 80-94%, 
y su especificad es de 84-92%. 

Los hallazgos ecográficos típicos del TEP perifé-
rico son lesiones hipoecogénicas subpleurales múlti-
ples, de morfología —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 más frecuentes en el pulmón derecho. 
Suelen tener un diámetro superior a 2 cm, se mueven 
con la respiración y, a veces, muestran una imagen 
hiperecoica central, correspondiente a un bronquio-
lo. Es frecuente la aparición de un pequeño derrame 
pleural adyacente o basal5,21,35.  

Típicamente, no muestran señal de flujo vascular 
en la ecografía Doppler color. Aunque la especifici-
dad de estos hallazgos es limitada, la identificación de 
dos o más lesiones de esta morfología, de base pleu-
ral y tamaño de 0,5 a 3 cm, en un paciente con sospe-
cha clínica elevada, son signos muy sugestivos de 
TEP, aún más si se asocia un ligero derrame pleural21. 

 

APLICACIÓN DE LA ECOGRAFÍA PULMONAR EN 
PACIENTES CON COVID-19 
 
La COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) es la enfer-
medad causada por infección del virus SARS-CoV-2 
(Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2), 
el cual tiene una afinidad específica por el tracto res-
piratorio inferior en los estadios iniciales de la enfer-
medad36. La TC torácica de pacientes con COVID-19, 
generalmente muestra una neumonía intersticial bila-
teral difusa, con lesiones asimétricas y parcheadas 
distribuidas principalmente en la periferia del pul-
món37-39.  

En el contexto de esta pandemia, la identificación 
rápida de casos, así como la clasificación de la grave-
dad de la enfermedad y la asignación 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 
atención de estos pacientes. Es por eso que la ecogra-
fía pulmonar es una herramienta de gran utilidad para 
seleccionar a los pacientes y administrar los recur-
sos. 

Los signos observados mediante esta técnica diag-
nóstica, en pacientes con COVID-19, son similares a 
los descritos en pacientes con otros tipos de neumo-
nía22. Estos incluyen varias formas de líneas B, una 
línea pleural irregular o fragmentada, consolidacio-
nes, derrames pleurales y ausencia del «signo de des-
lizamiento»40. Además, generalmente se observan ar-
tefactos verticales multiformes, separados, y líneas B 
coalescentes. La línea pleural puede ser irregular o 

Recuadro 2. Criterios ecográficos diagnósticos de consolidación pulmonar31-33. 
 

- Patrón tisular: Similar al del tejido de órganos sólidos como el hígado. Es el único criterio imprescindible, 
el resto se consideran adicionales. 

- Límites anatómicos: Mientras que el borde superficial correspondiente a la pleura es regular, el borde pro-
fundo se muestra irregular, salvo que exista una afectación lobar completa o sea una pequeña consolida-
ción subpleural.  

- Ausencia de artefactos (líneas A o B): El reemplazo de aire por otro tipo de material (edema, celularidad) o 
su ausencia (colapso), impide la formación de los artefactos que dependen de la interacción 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 vías aéreas se mani-
fiesta como imágenes hiperecogénicas puntiformes o lineales, en función de que se corten transversal u 
horizontalmente. Representan el aire en el interior de los bronquios o alveolos rodeados del pulmón con-
solidado. 

- Visualización de arterias y venas pulmonares intraparenquimatosas. 
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fragmentada, como se observa comúnmente en el sín-
drome de dificultad (distrés) respiratoria aguda 
(SDRA). Como se indicó anteriormente, ninguno de 
estos signos es patognomónico de neumonía por CO-
VID-19 y su presencia es variable. 

La pandemia de COVID-19 presentó un dilema clí-
nico desafiante para los médicos, con sus caracterís-
ticas atípicas que son diferentes de la presentación 
clásica del SDRA. Se han descrito dos fenotipos dife-
rentes, al menos en un modelo teórico41: el fenotipo 
L, más frecuente, se presenta típicamente 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 tórax 
muestra opacificaciones predominantemente perifé-
ricas, en vidrio esmerilado, que empeora con la pro-
gresión de la enfermedad. El fenotipo H, por su parte, 
es menos frecuente y se asemeja más a la presenta-
ción clásica de SDRA, con distensibilidad pulmonar 
reducida y evidencia de densas consolidaciones lo-
bares en la TC de tórax.  

La ecografía 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 múltiples líneas B con 
distribución parcheada e irregular. Estas líneas B pue-
den estar separados o ser coalescentes, incluidas las 
imágenes ecográficas de «pulmón blanco», y a me-
nudo son visibles en el contexto de áreas libres con 
buena aireación, en las que se ven múltiples líneas A 
horizontales, que son reverberaciones de la línea 
pleural.  

Un hallazgo descrito recientemente, observado en 
la mayoría de los pacientes en las primeras fases de 
la neumonía 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-
ción42,43. Dicho artefacto, típicamente vertical, ancho, 
brillante, en forma de banda, se mueve rápidamente 

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 mayoría 
de los pacientes con neumonía por COVID-19, lo cual 
se corresponde a la aparición 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 línea pleural com-
pletamente regular intercalada dentro de áreas de pa-
trón normal o con líneas B separadas. A veces parece 
cubrir y ocultar por completo las líneas 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 común en la COVID-19 es la presen-
cia de una línea pleural fragmentada, irregular, con 
pequeñas consolidaciones periféricas. Las consolida-
ciones más grandes, caracterizan el fenotipo "H" o 
una neumonía 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 áreas más desai-
readas. 
 
Puntuación de aireación por ultrasonido pulmonar 
El uso de un esquema de exploración estandarizado 
permite asignar una puntuación a cada zona pulmo-
nar (Recuadro 3) y, por lo tanto, evaluar la aireación 
pulmonar global44. También se debe informar siem-
pre la presencia de derrame pleural. 

La puntuación final se obtiene al sumar las puntua-
ciones de cada área, por lo que el valor mínimo será 
0 (ambos pulmones normales) y la puntuación má-
xima, 36 (ambos pulmones consolidados). Las letras 
"p" no se cuentan en el puntaje, pues es una forma 

Recuadro 3. Puntuación de aireación pulmonar mediante ecografía44. 
 

- Puntuación 0: Líneas A predominantes o < 3 líneas B separadas. 
- Puntuación 1: Al menos tres líneas B separadas o líneas B coalescentes que ocupan < 50% de la pantalla sin 

una línea pleural claramente irregular. Puntuación 1p: Igual al anterior, con una línea pleural claramente 
irregular.  

- Puntuación 2: Líneas B coalescentes que ocupan > 50% de la pantalla sin una línea pleural claramente irre-
gular. Puntuación 2p: Igual al anterior, pero con una línea pleural claramente irregular. 

- Puntuación 3: Grandes consolidaciones (al menos > 1 cm), con característica hipoecoica, tisular, bronco-
grama aéreo o líquido, entre otras. 
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más cualitativa de información, que —de todos mo-
dos— es útil porque son muy frecuentes en pacientes 
con COVID-19. Sin embargo, todavía no está demos-
trado que este tipo de puntaje de desaireación puro, 
que a menudo se usa en otras afecciones como neu-
monía y SDRA, pueda ser suficiente para caracterizar 
a estos pacientes. Por un lado, se establece que una 
mayor puntuación de desaireación ecográfica indica 
un pulmón menos aireado; por lo tanto, una mayor 
afectación pulmonar.  

En pacientes con COVID-19, los diferentes patro-
nes de la ecografía pulmonar y su distribución pue-
den ser útiles para orientar la elección de los médicos 
en diferentes enfoques, especialmente al caracterizar 
a los pacientes en los fenotipos teóricos antes men-
cionados41,45. 

 
Riesgo de propagación de la infección 
La realización de la ecografía pulmonar en pacientes 
con COVID-19 es diferente a otras enfermedades, por-
que esto representa un riesgo biológico de infección 
para el operador, así como problemas logísticos no 
despreciables para el manejo de los ecógrafos. El 
riesgo de infección puede limitarse significativamente 
mediante una adecuada protección del operador y 
una correcta limpieza de los transductores y ecógra-
fos, para las cuales hay indicaciones específicas en 
artículos dedicados46. 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 
óptimo equipo de protección personal, y el «real», 
con carencias y necesidad de adaptación a las nece-
sidades clínicas, situaciones locales, limitaciones de 
tiempo y fatiga intensa. De ahí que los errores en el 
proceso de protección puedan ser numerosos y muy 
riesgosos para los operadores, pacientes y el sistema 
en general. 
 

 
COMENTARIO FINAL 
 
La ecografía pulmonar ha pasado de ser una técnica 
diagnóstica prácticamente imposible de realizar a una 
herramienta complementaria sumamente necesaria 
en la medicina moderna basada en la evidencia. Ha 
demostrado su utilidad en la evaluación, a la cabe-
cera del enfermo, de múltiples enfermedades poten-
cialmente graves, y es una técnica sencilla, barata, 
coste-efectiva y fácil de interpretar, donde no hay que 
transportar al paciente para su realización y que apor-
ta información elemental para la estratificación de los 

pacientes, así como para el diagnóstico, toma de de-
cisiones y evaluación del tratamiento.  

La pandemia de COVID-19 ha estimulado su uso y 
la ecografía pulmonar, en manos capacitadas, ha en-
contrado un lugar cimero en la evaluación inicial del 
paciente, con una sensibilidad para el diagnóstico de 
afecciones pulmonares graves comparable con la to-
mografía de tórax. La Cardiología, como ciencia revo-
lucionaria, ha acogido esta técnica y ya hoy se refleja 
su recomendación en las guías de práctica clínica47-49. 
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