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1. Introduccion

La disnea es un sintoma frecuente. Tiene una amplia varie-
dad de posibilidades etioldgicas y no siempre resulta sencillo
establecer un diagnéstico correcto, especialmente en perso-
nas ancianas, obesas o en pacientes con antecedentes de
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

La disnea puede deberse a procesos potencialmente graves
en los que un diagnastico precoz y el inicio del tratamiento
médico adecuado son muy importantes 2.

El desarrollo de equipos ecograficos portatiles y de gran cali-
dad a un precio asequible ha permitido una enorme difusion
de ecografia en multiples especialidades (medicina interna,
urgencias, cuidados intensivos, anestesia, reumatologia,
neumologia, etc. ). La ecografia clinica, es decir, la realiza-
da por el médico directamente responsable del paciente a
pie de cama facilita el diagndstico precoz del enfermo con
disnea en multiples ambitos (urgencias, planta de hospita-
lizacion, unidades de cuidados intensivos y reanimacion),
incluido el medio extrahospitalario °.

2. Etiologia de la disnea

En la tabla 1 mostramos las causas mas frecuentes de dis-
nea. En la mayoria de los casos la disnea esta relacionada
con patologia respiratoria o cardiaca, aunque existen diag-
nosticos alternativos.

A pesar de una correcta valoracion clinica inicial, en un por-
centaje significativo de pacientes no se puede establecer
con exactitud la etiologia de la disnea y existen al menos
dos 0 mas posibilidades diagnosticas. De esta forma surge
el concepto de “disnea indiferenciada” (tabla 2) 2.

Un reto diagnostico, por ejemplo, es la agudizacion del en-
fermo con EPOC que puede ser debida a mltiples circuns-
tancias (infeccion respiratoria, embolia de pulmén, neumo-
torax, insuficiencia cardiaca, cancer de pulmaon).

3. Evaluacion diagnoéstica
del paciente con disnea

La base del diagndstico del enfermo con disnea se sustenta
en la historia clinica y exploracion fisica. Dependiendo de la
valoracion clinica inicial se solicitan, si es necesario, prue-
bas complementarias para esclarecer su etiologia. Entre las
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pruebas iniciales basicas destaca ECG, gasometria, radiogra-
fla de torax y analitica (hemograma, bioquimica elemental,
dimero D, péptidos natriuréticos)

El diagnostico de la insuficiencia cardiaca puede ser dificil,
sobre todo en estadios iniciales, ya que muchos de sus sinto-
mas Y signos son inespecificos. En estos casos, puede ser Uil
la determinacion los péptidos natriuréticos. Probablemente la
mejor utilidad de los mismos es que si sus niveles son nor-

Tabla 1. Causas mas frecuentes de disnea

Disnea con sistema

Disnea Disnea ) .

. . respiratorio y
de origen de origen .

. . : cardiovascular

respiratorio cardiovascular
normales
Enfermedades Cardiopatia izquierda: | Anemia
ulmonares obstructivas: | - Disfuncion sistdlica )

P Obesidad

- EPOC
- Asma

Enfermedades de la caja

torécica:

— Cifoescoliosis

— Patologia de los musculos
respiratorios (miastenia
gravis, sd de Guillain-
Barré)

Patologia pleural:

- Derrame pleural de gran
cuantia

- Neumotdrax

Enfermedades del
parénquima pulmonar:

- Enfermedades intersticiales
- Neumonia

- Cancer de pulmon

- Disfuncion diastolica
- Valvulopatia mitral y/o
aortica
Enfermedades del
pericardio:

- Taponamiento cardiaco
- Pericarditis constrictiva

Enfermedades
vasculares pulmonares:
- Embolia de pulmén

- Hipertension pulmonar

Inadecuada preparacion
fisica

Tabla 2. Causas mas frecuentes de disnea
de disnea de etiologia incierta (o indiferenciada)

EPOC agudizado
Cancer de pulmoén

Cardiopatia isquémica aguda
Insuficiencia cardiaca aguda

Edema pulmonar no cardiogénico

Neumonia

Derrame pleural

Embolia de pulmén

Asociacion de patologia pulmonar y
cardiaca de forma simultanea
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males se puede excluir una patologia cardiaca significativa
como causa de la disnea sin necesidad de realizar un eco-
cardiograma. No obstante, es muy importante recordar que
los niveles de péptidos natriuréticos pueden estar elevados,
ademas de en la insuficiencia cardiaca, en el tromboem-
bolismo pulmonar, en la insuficiencia renal y en individuos
ancianos. Por tanto, la elevacion de sus niveles no garantiza
el diagndstico de insuficiencia cardiaca .

4. Utilidad de la ecografia clinica en la
valoracion del paciente con disnea

En la evaluacion diagndstica del paciente con disnea, la eco-
grafia clinica sirve para complementar la exploracion fisica
tradicional y permite establecer el diagndstico etioldgico
en un namero significativo de enfermos, incluso antes de
disponer de pruebas complementarias como la radiografia
de torax o las determinaciones analiticas. No obstante, es
preciso recalcar que, sin lugar a dudas, la anamnesis y la
exploracion fisica tradicionales constituyen el eje de la orien-
tacion diagndstica del paciente con disnea.

Para la valoracion ecografica completa del enfermo con dis-
nea deberemos realizar ecografia pulmonar, ecocardiogra-
ma basico y ecografia por compresion simplificada de las
extremidades inferiores. Con un adecuado entrenamiento
esta valoracion ecografica puede realizarse en menos de 15
minutos 25,

4. 1 Ecografia pulmonar

La ecografia pulmonar permite detectar la presencia de ede-
ma intersticial, derrame pleural, condensaciones (neumonia)
y neumotorax. Tiene una gran utilidad para el diagndstico de
la insuficiencia cardiaca izquierda.

En manos expertas la ecografia pulmonar tiene mayor pre-
cision diagnostica para la neumonia y el neumotorax que la
radiografia de torax &8,

4.1.1 Técnica

Para la evaluacion de tejidos blandos, pared toracica y pleura,
la sonda ideal sera la lineal o de alta frecuencia (5-7 MHz). Es
la sonda adecuada para el diagndstico de neumotorax.

Para la exploracion de patologia pulmonar o para la inspec-
cion de areas mas profundas, emplearemos sondas convex
0 microconvex de 2’5 a 5 MHz.

La posicion ideal del paciente sera la de sentado o en semi-
sedestacion y se explorara de forma sistematica, siguiendo
un orden y en las areas en que habitualmente se coloca
el fonendoscopio a cualquier enfermo para la auscultacion
convencional (Figura 1).

En la imagen ecografica de pulmon normal (Figura 2) las
sombras de ambas costillas lateralmente y 1a linea pleural
entre ambas, conforman algo parecido a las alas de un mur-
ciélago y por ello se denomina “signo del murciélago”. Con
la sonda lineal se puede observar perfectamente el despla-
zamiento de las hojas pleurales en la linea pleural.
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Figura 1. Exploracion ecogréfica del pulmon. La posicion ideal del paciente
sera la de sentado o en semi-sedestacion y se explorara de forma
sistemética las areas en las que habitualmente se coloca el fonendoscopio
a cualquier enfermo para la auscultacion convencional.

Figura 2. Imagen ecogrdfica de un pulmén normal. Se aprecian las
sombras acusticas de las costillas y la linea pleural.

Figura 3. Lineas B. Se trata de lineas verticales como rayos laser (flechas)
que se extienden hasta el fondo de la pantalla.
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4.1. 2 Utilidad clinica

4.1. 2.1 Patologia intersticial

En la patologia intersticial (edema agudo de pulmon cardio-
génico o no cardiogénico, fibrosis pulmonar) se aprecian las
denominadas lineas B, que parten desde la linea pleural,
son verticales como rayos laser que se extienden hasta el
fondo de la pantalla sin palidecer y se mueven sincronica-
mente con los movimientos respiratorios. La presencia de
multiples lineas B en espacios pleurales antero-superiores
del torax, de forma bilateral y simétricas, en un contexto
de insuficiencia respiratoria aguda sirve para establecer el
diagndstico de edema agudo de pulmén con muy alta pro-
babilidad (Figura 3).

4.1. 2.2 Derrame pleural

El derrame pleural se ve como una banda anecoica que se-
para las dos hojas pleurales (Figura 4). La ecografia es una
técnica muy sensible (100%) y especifica (99,7%) para la
deteccion de derrame pleural y es insustituible como guia
para la realizacion de la toracocentesis.

La presencia de derrame pleural bilateral nos obligar a des-
cartar insuficiencia cardiaca como causa de la disnea.

Un derrame pleural unilateral debe hacer sospechar diag-
nosticos alternativos a la insuficiencia cardiaca. En este sen-
tido es preciso tener en cuenta que en hasta un 50% de las
neumonias se acompafan de derrame pleural. La presencia
de septos y loculaciones en el derrame pleural (Figura 5)
obliga a descartar un empiema y muy probablemente deba
ser evacuado.

4.1.2. 3 Neumonia

En algunos estudios se ha demostrado que la ecografia, en
manos expertas, tiene una exactitud diagnastica superior a
la radiografia de térax para el diagndstico de neumonia ©.
La fiabilidad de la radiologia de térax en el diagnostico de
la neumonia es extremadamente variable, especialmente en
pacientes deshidratados, inmunocomprometidos o ancia-
nos. Ademas, en muchos enfermos es muy dificil realizar
una radiografia de térax de calidad.

Cuando se produce una ocupacion de los alveolos por li-
quido inflamatorio, agua u otro material (condensacion), el
pulmodn se convierte en una masa solida capaz de transmitir
los ultrasonidos y adquiere una ecogenicidad similar a la del
parénquima hepatico o esplénico. En su interior también es
posible la visualizacion del broncograma aéreo (pequenas
imagenes puntiformes hiperecoicas en el interior de la con-
densacion)(figura 5).

Ya hemos comentado que en un 50% de las neumonias es
posible detectar derrame pleural. En una radiografia de torax
suele ser dificil precisar si una neumonia se acompafia de
derrame pleural.

4.1.2. 4 Neumotorax

El neumotérax es una entidad poco frecuente como cau-
sa de disnea. Sin embargo, su incidencia es relativamente
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Figura 4. Derrame pleural en mujer joven con sindrome nefrotico. En la
radiografia de térax se aprecia pinzamiento de ambos senos costo-frénicos.
En la ecografia pulmonar de la base pulmonar derecha se observa con nitidez
el derrame pleural, el parénquima pulmonar y el higado.

Figura 5. A) Ecografia pulmonar de paciente con neumonia y derrame pleural
asociado (flechas). En la condensacion neumonica se aprecia un pequefo
punteado hiperecoico (blanco) que se corresponde con el broncograma aéreo

B) Empiema. EI derrame pleural esta tabicado con mltiples septos en su
interior.
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alta en enfermos con politraumatismos y en los sometidos a
ventilacion mecanica. La radiografia de térax puede llegar a
obviar hasta el 30-40% de los neumotorax, sobretodo si son
anteriores, en situaciones de urgencia y en enfermos con
politraumatismos.

Desde el punto de vista ecografico lo mas caracteristico del
neumotorax es la desaparicion del desplazamiento entre las
hojas pleurales (“lung sliding”) en la linea pleural. Como ya
hemos comentado anteriormente la pleura se visualiza mu-
cho mejor con la sonda lineal de alta frecuencia. La ausen-
cia de “lung sliding” se detecta con mayor precision con el
modo M (figura 6).

La presencia de lineas B descarta el neumotdrax en la zona
explorada.

4. 2 Ecocardiografia clinica

La ecocardiografia clinica realizada a pie de cama no susti-
tuye al estudio reglado realizado por el cardidlogo. Se trata
de una herramienta que afadida a la historia clinica (anam-
nesis y exploracion fisica) y a pruebas complementarias
basicas (ECG, radiografia de térax) proporciona una mayor
capacidad diagnostica y puede agilizar y orientar el enfoque
terapéutico inicial de los pacientes con disnea 259

4.2.1 Técnica

La sonda adecuada para la realizacion de un ecocardiogra-
ma es la sonda sectorial, de baja frecuencia (3-5 MHz), ya
que su morfologia facilita la transmision de los ultrasonidos
a través de los espacios intercostales.

En ecocardiografia clinica basica vamos a emplear la ma-
yor parte del tiempo de exploracion el modo 2D, aunque en
ocasiones utilizaremos el modo M para determinadas medi-
ciones y el Doppler-color para la deteccion de insuficiencias
valvulares significativas. Para la visualizacion del corazon
vamos a utilizar cuatro planos basicos: paraesternal eje lar-
goy eje corto, apical cuatro camaras y subxifoideo (figura 7).

4. 2.2 Utilidad clinica

4. 2. 2. 1 Valoracion ecocardiografica del paciente con
sospecha de insuficiencia cardiaca

El diagnéstico de la insuficiencia cardiaca, una de las causas
mas frecuentes de disnea, se basa en la historia y explora-
cion fisica (sintomas y signos fisicos). Sin embargo, para su
diagnostico de certeza es obligado constatar lesiones es-
tructurales cardiacas, como son la disfuncion sistolica y/o
diastolica ventricular izquierda o las valvulopatias significa-
tivas 4.

Uno de los aspectos mas Utiles en ecocardiografia clinica
es la estimacion de la funcién sistolica del ventriculo iz-
quierdo (FEVI). La valoracion de la FEVI se puede realizar
de forma cualitativa (evaluacion visual subjetiva). Cuando se
tiene cierta experiencia el grado de concordancia entre las
diversas formas de cuantificar de forma objetiva la FEVI (g]:
método Simpson) y la estimacion visual de la misma es bas-
tante elevado (Figura 8).
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Figura 6. Neumotorax. La ausencia de desplazamiento entre las hojas
pleurales se aprecia mejor con el modo M. En condiciones normales (A)

el desplazamiento entre ambas hojas pleurales en modo M condiciona

el signo de la orilla (por debajo de la linea pleural se aprecia un patron
granular parecido a la arena de la playa). La ausencia de desplazamiento
entre las pleuras caracteristico del neumotérax (B) ocasiona el signo de
la orilla o de la estratosfera (por debajo de la linea pleural se aprecia un

patron lineal similar al que se observa por encima de la misma).

Figura 7. Planos ecocardiograficos basicos. A) Plano paraesternal eje
largo; B) Plano paraesternal eje corto; C) Plano apical cuatro camaras y D)
Plano subxifoideo. Leyenda: VI: ventriculo izquierdo; VD: ventriculo derecho;

Al auricula izquierda; AD: auricula derecha.




Sistole

Diastole

Aproximadamente en un 50% de los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca la FEVI es normal. Muchos de estos en-
fermos tienen disfuncion diastolica que puede sospecharse
si detectamos hipertrofia ventricular izquierda y/o dilatacion
de la auricula izquierda en ausencia de valvulopatia mitral
(Figura 9).

La disfuncion diastolica puede estimarse de forma relativa-
mente sencilla valorando el flujo transmitral con el doppler
pulsado (figura 10).

Por dltimo, con la ecocardiografia clinica podemos hacer
una estimacion cualitativa de lesiones valvulares que pue-
den asociarse a insuficiencia cardiaca izquierda (gstenosis
aortica, estenosis o insuficiencia mitral)(Figura 11).

La presencia de lineas B y/o derrame pleural bilateral en la
ecografia pulmonar asociada a la deteccion de lesiones car-
diacas significativas en el ecocardiograma (disfuncion sis-
tolica o diastolica ventricular izquierda, valvulopatia aortica
0 mitral) permite establecer el diagndstico de insuficiencia
cardiaca con muy alta precision (exactitud diagnostica supe-
rior al 90%)?, por lo que se puede obviar la determinacion de
péptidos natriuréticos.

Figura 10. Flujo transmitral en
paciente con miocardiopatia
hipertensiva. Se aprecia una

alteracion de la relajacion con

velocidad de onda E < onda A.
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Figura 8. Claves para la estimacion de la funcion sistdlica del
VI. En la parte superior de la imagen (A) se muestra el plano
paraesternal longitudinal de un individuo sano con funcion
sistlica conservada y en la parte inferior (B), el mismo plano en
un enfermo con miocardiopatia dilatada y disfuncion sistdlica
severamente deprimida.

Obseérvese en el individuo sano (A) el engrosamiento del septo
interventricular en sistole con respecto a la didstole (1), el didmetro
del Vl'y su acortamiento en sistole en comparacion con la diastole
(2) y como la valva anterior de la valvula mitral se aproxima al
septo interventricular (punto e) en la diastole (3).

En cambio, en el enfermo con disfuncion sistdlica severa del
VI (B) apenas se objetiva engrosamiento de la pared del septo
interventricular, la valva anterior de la valvula mitral apenas se
aproxima al septo interventricular durante la diastole y como el
tamario del VI estd aumentado y apenas existe disminucion del
mismo en sistole.

Leyenda: VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; Al:
auricula izquierda; Ao: aorta.

Figura 9. Hipertrofia ventricular izquierda severa en paciente con hipertension
arterial mal controlada (plano paraesternal eje largo). Obsérvese el grosor del septo
interventricular (flecha). Leyenda: VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; Al:
auricula izquierda; Ao: aorta.
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4. 2. 2. 2 Estimacion de la presion venosa central (volemia)

Desde el plano subxifoideo, tanto con la sonda sectorial
como con la convex, podemos visualizar la vena cava inferior
(VCI) desembocando en la auricula derecha. El diametro y el
grado de colapsabilidad en inspiracion de la VCI se relaciona
con bastante exactitud con la presion venosa central (Figura
12). Esto permite al clinico hacer una estimacion de la vole-
mia y, por otra parte, también se relaciona con el grado de
hipertension pulmonar . La valoracion de la VCI tiene una
gran importancia para estimar la afectacion de cavidades
derechas en enfermos con cardiopatia izquierda y, como ve-
remos mas adelante, para valorar |a posibilidad de tapona-
miento cardiaco y de embolia de pulman.

4, 2. 2. 3 Taponamiento cardiaco

La deteccion de derrame pericardico es bastante sencilla
mediante la ecocardiografia. Se observa muy bien en el pla-
no subxifoideo y no es necesario una curva de aprendizaje
prolongada para su diagnéstico con fiabilidad ™'°. El derra-
me pericardico es moderado cuando su espesor supera los
10 mm y severo cuando es mayor de 20 mm (figura 13).

Hay diversos signos ecograficos que de forma sencilla
orientan al diagndstico de taponamiento cardiaco: derrame
pericardico severo, corazon que bambolea dentro del saco
pericardico (“swinging heart”), colapso de cavidades dere-
chas y calibre de la VCI aumentado y sin colapso espirato-
rio. No obstante, no hay que olvidar que el diagnostico del
taponamiento cardiaco es clinico y es obligada la presencia
de hipotension y taquicardia. Si observamos estos signos y
detectamos derrame pericardico, independientemente de su
cuantia, deberemos valorar la pericardiocentesis 2.

4.2.2.4\Valoracion ecografica del paciente con sospecha
de tromboembolismo de pulmdn

Los hallazgos ecocardiograficos no son lo suficientemente
especificos para diagnosticar un tromboembolismo pulmo-
nar (TEP). Por tanto, esta herramienta nunca podra susti-

Figura 12. Plano longitudinal linea
media en epigastrio en el que se
observa la vena cava inferior (VCI)
desembocando en la auricula
derecha (AD). A) Individuo con VCI
filiforme con deplecion de volumen
y presion venosa central baja; B)
Individuo con VCI de calibre normal
y C) paciente con VCI muy dilatada
en relacion con cardiopatia e
hipertensién pulmonar.
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Figura 11. A) Estenosis adrtica. Plano paraesternal eje largo en el que
se observa una importante calcificacion de la valvula aortica (flecha). B)
Estenosis mitral. Plano apical cuatro camaras. Obsérvese la valvula mitral
muy calcificada (flecha) y la enorme dilatacién de la auricula izquierda.
Leyenda: VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; Al: auricula
izquierda; Ao: aorta.




tuir al TAC o0 a la gammagrafia de pulmoén para establecer
el diagndstico definitivo. Cuando la presion en el ventriculo
derecho aumenta, como sucede de forma aguda en el TEP,
sus paredes se arquean de forma que su tamafio iguala o
incluso supera el del ventriculo izquierdo. Una norma general
es que el cociente entre el didmetro del ventriculo derecho y
el izquierdo (VD/VI) debe ser menor de 0,7 (plano apical cua-
tro camaras), aunque en general se considera significativo un
cociente superior a 1 (figura 14).

Por otra parte, un movimiento anormal del septo interven-
tricular, que se dirija hacia el ventriculo izquierdo durante la
didstole, es sugerente de aumento de la presion en ventricu-
lo derecho. Un aumento del tamafo del ventriculo derecho
junto con la presencia de un movimiento anormal del septo
interventricular hacia el ventriculo izquierdo son signos muy
sugerentes de hipertension pulmonar.

En un paciente con sospecha embolia de pulmon e inesta-
bilidad hemodindmica a veces no hay tiempo para confirmar
el diagndstico con otras pruebas (gj: TAC multicorte). En este
contexto, si se detecta un ventriculo derecho dilatado e hipo-
contréctil, se deberia plantear la trombolisis. Otros hallazgos
ecocardiograficos que sugieren hipertension pulmonar son
la dilatacion de la auricula derecha, la presencia de insufi-
ciencia tricuspide moderada o severa mediante Doppler color
(figura 14) y la dilatacion de la VCI. Es preciso recalcar que la
presencia de estos signos no es especifica del TEP y puede
estar presente en pacientes con EPOC, SAHS, infarto del ven-
triculo derecho.. .etc.

4. 3 Ecografia del sistema venoso profundo de
las extremidades inferiores

En un enfermo con sospecha de clinica de embolia de pul-
mon, también puede ser muy Util 1a ecografia del sistema
venoso de extremidades inferiores ya que mas del 50% de
los pacientes con embolia de pulmon confirmada tienen TVP
detectable en ecografia aunque no tengan clinica asociada a
la misma. La deteccion de trombosis venosa profunda (TVP)
confirma el diagnostico de enfermedad tromboembdlica.

4. 3.1 Técnica

Emplearemos una sonda lineal de alta frecuencia (7-10 MHz).
Realizaremos cortes a nivel inguinal y popliteo. Si existe trom-
bo en el interior de las venas estas no se pueden colapsar al
comprimirlas e incluso es posible visualizar el trombo en su
interior (figura 15).

4. 3.2 El problema de la TVP distal

La ecografia realizada por no radilogos tiene unos valores
de sensibilidad y especificidad superior al 95% para la de-
teccion de TVP proximal. Sin embargo, entre un 20 y un 30%
de las TVP son distales; es decir, se localizan en las venas
de la pantorrilla, distales al hueco popliteo. La sensibilidad y
especificidad de la ecografia para la deteccion de TVP distal
es muy inferior a la de la TVP proximal.

Después del hueco popliteo, la vena poplitea se divide en tres
ramas: vena tibial anterior, vena tibial posterior y vena pero-

Remesal Blanco S, et al

Figura 13. Plano paraesternal eje largo de paciente con derrame
pericardico severo (flechas). Obsérvese como el ventriculo derecho (VD) esta
parcialmente colapsado (VI: ventriculo izquierdo; Al: auricula izquierda).

Figura 14. Ecocardiograma (plano apical cuatro camaras) de un paciente
con embolia de pulmén masiva. Obsérvese la gran dilatacion de cavidades
derechas y la insuficiencia tricuspidea (flecha).
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néa. A su vez poco después estas tres venas se bifurcan. Se
trata de venas de pequefio grosor, dificiles de visualizar a lo
largo de su trayecto. La sensibilidad maxima que se consi-
gue para la deteccion de TVP distal en este territorio es del
70%. Ademas, el tiempo que se tarda en explorar el sistema
venoso profundo distal es considerable (seis territorios veno-
S0S en cada pierna).

El riesgo de que un paciente con TVP distal aislada se com-
plique con una embolia de pulmén es muy bajo y no esta
suficientemente aclarado cudl es la mejor actitud terapéuti-
ca. Sin tratamiento especifico sélo un 20% progresan de las
TVP distales progresan a territorio proximal. Tampoco hay
evidencia de que el tratamiento de la TVP distal disminuya
tanto la tasa de progresion como la de embolia de pulman.

5. Evidencias cientificas de la utilidad de la
ecografia clinica en el paciente con disnea

Son varios los estudios clinicos publicados en revistas mé-
dicas indexadas en los que se demuestra la utilidad de la
combinacion de ecografia pulmonar, cardiaca y del sistema
venoso de las extremidades inferiores en la valoracion del
paciente con disnea' 352124,

En la mayoria de estos estudios se utilizan protocolos en
los que se asocia la ecografia pulmonar a la ecocardiografia
clinica, aunque en otros se afiade ademas la ecografia de
las extremidades inferiores 222526,

Las conclusiones mas importantes de los mismos son las
siguientes:

Figura 15. Ecograffa por

compresion simplificada del
sistema venoso profundo
proximal. Exploracion a nivel
inguinal (A) en el que se observa
la vena femoral comdn (VFC) y
las arterias femorales superficial
(AFS) y profunda (AFP) y en hueco
popliteo (B) en el que se aprecia
la vena poplitea (VP) y la arteria
poplitea (AP). En condiciones
normales, con una ligera presion
se colapsan facilmente las venas.
Sin embargo, si estas tienen

un trombo en su interior no se
colapsan. Ademés, en muchas
ocasiones es posible visualizar el
trombo en su interior, tal y como
se aprecia en la parte inferior de
la imagen. Las flechas sefialan el
trombo en la VFC y en la VP.

Galicia Clin 2016; 77 (4): 161-169

La ecografia clinica (pulmonar mas cardiaca) permite es-
tablecer el diagnéstico de la etiologia de la disnea con una
precision del 88-90%, mientras que con la valoracion clinica
tradicional incluyendo pruebas complementarias (ECG, Rx
térax y analitica con BNP) la precision es del 64-80% ° 2.
La presencia de lineas B bilaterales y en campos anteriores
en la ecografia pulmonar permite establecer el diagndstico
de insuficiencia cardiaca aguda con una sensibilidad y es-
pecificidad de un 94% y de un 92,4%, respectivamente ™.
La ecografia clinica es especialmente Util para el diagnosti-
co de derrame pericardico, derrame pleural paraneumanico,
empiema y disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo, con
una precision diagnéstica que se aproxima al 100% . La
precision diagnostica para estas entidades con la valoracion
clinica tradicional es muy baja.

La precision diagnostica de la ecografia clinica para el diagnés-
tico de neumonia es del 86% y para el EPOC 0 asma del 95% °.
La ecografia pulmonar es mas sensible (> 95%) y especi-
fica (95%) que la determinacion de péptidos natriuréticos
(sensibilidad 75%-85% y especificidad 60%-80%) para el
diagndstico de insuficiencia cardiaca aguda 22427

La ecografia clinica puede realizarse antes de que el pa-
ciente con disnea llegue al hospital (medio extrahospitalario)
y, por tanto, orientar el diagndstico e iniciar el tratamiento
especifico con una alta fiabilidad ?

La ecografia cardiaca, pulmonar y del sistema venoso pro-
fundo de extremidades inferiores permite establecer el diag-
nostico de embolia de pulmon con una sensibilidad del 90%
y una especificidad del 86%2
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Figura 16. Algoritmo diagndstico del paciente con disnea con la ayuda de la ecografia clinica.

En mas del 40% de los pacientes con disnea de etiologia in-
cierta, la ecografia clinica proporciona datos sustanciales que
condicionan modificaciones en su manejo y tratamiento?.
Una exploracion ecografica pulmonar y cardiaca puede ha-
cerse en menos de 15 minutos >°

En la figura 16 presentamos un algoritmo diagndstico del
paciente con disnea basado en la utilizacion de la ecografia
clinica como complemento de la historia clinica y explora-
cion fisica.
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