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Patrén de lineas B evaluadas por ultrasonido pulmonar en pacientes con
dolor toracico.

RESUMEN

INTRODUCCION:

El dolor torécico es una de las causas mas frecuentes de consulta en los Servicios
de Urgencias hasta en el 40%, la evaluaciéon con ecografia pulmonar permite
identificar a los pacientes con sobrecarga hidrica aun antes de la presencia de
signos clinicos como estertores pulmonares. El uso de ultrasonido en areas criticas
permite intervenciones oportunas y consideraciones prondsticas en patologias que
presentan dolor precordial.

OBJETIVOS:
Evaluar el patrén pulmonar de lineas B en los pacientes que presenten dolor
precordial en el Servicio de Urgencias a su ingreso.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio prospectivo, observacional en pacientes mayores de 18 afios
que ingresaron al servicio de Urgencias del Hospital General de México con
presencia de dolor precordial.

RESULTADOS:

Se incluyeron a 22 pacientes con dolor toracico de los cuales el 50% fueron mujeres,
se encontré en pacientes con enfermedad renal cronica un patron de lineas B mayor
a 27 con un OR 0.3333 (95% IC 0.0583 a 1.9066, p = 0.2169) con una correlacién
biserial de puntos (CBP) con r = -0.09682 (p = 0.66789); las patologia
cardiovasculares agudas incrementan el riesgo de presentar mas de 27 lineas B
con OR 3.0000 (95% IC 0.4953 a 18.1692, p = 0.2319) y un CBP con r = 0.09627
(p = 0.66997) contra las patologias no cardiovasculares agudas.

CONCLUSION:

Existe un incremento del patrén de lineas B en todas las patologias con presencia
de dolor precordial. Se requiere una muestra superior con un grupo control para
evaluar si los cambios observados son exclusivos del dolor toracico.

Palabras Clave: Chest pain, Lung ultrasound, B lines, Emergency department.
Dolor toracico, Ecografia pulmonar, Lineas B, Servicio de urgencias.



Patron de lineas B evaluadas por ultrasonido pulmonar en pacientes con dolor
toracico.

1. Introduccién

El dolor toracico es una de las causas mas frecuentes de consulta en los Servicios
de Urgencias y ademas, es uno de los sintomas que originan mayor inquietud entre
los profesionales de la salud, debido al amplio abanico de posibilidades diagndsticas
que conlleva asi como la potencial morbilidad y mortalidad de los diagnésticos
frecuentemente implicados.

La prevalencia de dolor o malestar toracico varia de acuerdo con las regiones en
las que se estudie, al igual que sus causas de acuerdo con los escenarios donde
ocurra; incluso casi 40% son de tipo cardiogénico, especialmente en los servicios
de Urgencias, lo que representa una alta morbilidad y mortalidad. (1)

El dolor tor4cico de origen cardiaco tipico es de caracter opresivo, localizado a nivel
retroesternal y puede irradiarse a cuello, mandibula, regidn interescapular, hombro
y miembro toréacico izquierdo. Su duracién en caso de angina suele ser inferior a 15
minutos y tiende a ser desencadenado por el ejercicio o situaciones de estrés. No
se modifica con los movimientos respiratorios ni con los movimientos corporales o
la tos. Se alivia con nitratos y reposo, pudiéndose acompariar de cortejo vegetativo
(sudoracion profusa, nauseas y vémitos, etc.). En el caso del infarto agudo de
miocardio, la sintomatologia es similar pero la duracién es mayor (mas de 30
minutos) y mas intensa, no cede con nitratos sublinguales ni con el reposo. Ademas,
el dolor isquémico puede presentarse de forma atipica, localizandose en el
epigastrio o incluso tener manifestaciones distintas al dolor como disnea. (2)

Ecocardiografia Pulmonar:

La ecografia pulmonar permite detectar la presencia de edema intersticial, derrame
pleural, condensaciones (neumonia) y neumotorax. Tiene una gran utilidad para el
diagnéstico de la insuficiencia cardiaca izquierda. En manos expertas la ecografia
pulmonar tiene mayor precision diagnostica para la neumonia y el neumotérax que
la radiografia de torax. En la evaluacién diagnostica del paciente con dolor toracico,
la ecografia clinica sirve para complementar la exploracion fisica tradicional y
permite establecer el diagndstico etioldgico en un nimero significativo de enfermos,
incluso antes de disponer de pruebas complementarias como la radiografia de térax
o las determinaciones analiticas. En la patologia intersticial (edema agudo de
pulmén cardiogénico 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
sincrénicamente con los movimientos respiratorios. La presencia de multiples lineas
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B en espacios pleurales antero-superiores del térax, de forma bilateral y simétricas,
en un contexto de insuficiencia respiratoria aguda sirve para establecer el
diagnéstico de edema agudo de pulmén con muy alta probabilidad (Figura 1). Las
lineas B aparecen de manera temprana y son un marcador sensible y altamente
reproducible; solamente 20-30% de los pacientes con falla cardiaca y lineas B
cuentan con estertores audibles a la auscultacion. (3)

Figura 1. Lineas B. Se trata de lineas verticales que resaltan como colas de
cometa (flechas) y que se extienden hasta el fondo de la pantalla.

La definiciébn y nomenclatura de lineas B se ha transformado con el tiempo. El signo
de “cola de cometa” y las lineas B se usan indistintamente en la literatura para definir
los mismos artefactos fisicos. De acuerdo con lo establecido en la Conferencia
Internacional de Consenso sobre Ultrasonido Pulmonar (ICC-LUS), las lineas B son
artefactos de reverberacion, hiperecoicas, verticales, tipo laser que surgen de la
linea pleural, se extienden hasta la parte inferior de la pantalla sin desvanecimiento
y se mueven con el deslizamiento del pulmoén. (4)



Para el monitoreo ultrasonografico de las lineas B se recomienda lo siguiente:
Posicion: En decubito dorsal, con el térax dividido en cuatro cuadrantes. Las cuatro
areas del torax por lado consideradas para un examen ecografico completo de
pulmon. Estas areas se utilizan para evaluar la presencia de sindrome intersticial.
Las areas 1 y 2 denotan las areas toracica anterior, superior e inferior,
respectivamente. Las areas 3 y 4 denotan las areas laterales, superior e inferior del
térax, respectivamente. (Figura 2)

Figura 2. Linea paraesternal PSL, linea axilar anterior AAL, linea axilar posterior
PAL.

La ecocardiografia clinica realizada al pie de la cama del paciente es una
herramienta que, afiadida a la historia clinica (anamnesis y exploracion fisica) y a
pruebas complementarias bésicas (ECG, radiografia de térax), proporciona mayor
rendimiento diagnéstico y puede agilizar y orientar el enfoque terapéutico inicial de
los pacientes con dolor toracico. (5)

El ultrasonido pulmonar realizado a la cabecera del paciente es relativamente
simple, con una especificidad cercana al 100%, una curva de aprendizaje y
entrenamiento muy corta con alta reproducibilidad (6)

Se han reportado mediante el uso de ultrasonido pulmonar la deteccion de
congestion pulmonar en un 63% de los pacientes estudiados, mediante la
identificacion de lineas B (>14 lineas B) aun en pacientes asintomaticos (7),
ademas de una fuerte correlacion (r=0.72) entre el indice de agua extravascular
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pulmonar (EVLWI) calculado a partir de mediciones de termodilucion transpulmonar
empleando el sistema PiCCO y el score ultrasonografico de lineas B en pacientes
bajo ventilacidbn mecénica invasiva; un puntaje en la escala de lineas B > 1.5 tuvo
una sensibilidad y especificidad de 92.1% y 01.7% respectivamente para
diagnosticar un EVLWI de 7ml/kg (AUC= 0.9419), (8).

En pacientes con disnea y dolor precordial la supervivencia libre de eventos
adversos a los 16 meses fue mas alta en pacientes sin lineas B frente a los
pacientes con > 30 lineas B (70% vs 19% p= 0.0007) con mejor valor prondstico
incluso frente a la clasificacion de la New York Heart Association (HR 1.3; IC 95%
1.0-1.6), (9). Aunqgue no se ha descrito su relacion directa con el balance hidrico en
individuos no ventilados y sin patologia cardiaca o renal identificada.

Tradicionalmente, el abordaje diagndstico por la imagen del térax en el paciente
critico se ha basado en la radiografia simple del mismo. Sin embargo, esta presenta
grandes limitaciones en la precision diagnostica de la enfermedad pleuro-pulmonar.
La introduccién de la tomografia axial computarizada resolvié en gran medida este
problema, pero con el inconveniente de las dosis de radiacién y del inevitable
traslado fuera de la unidad de cuidados intensivos. En este contexto, la ecografia
pulmonar, gracias a su portabilidad, se convierte en una técnica alternativa en
determinadas situaciones, con la ventaja de realizarse a la cabecera de los
pacientes, ser facilmente reproducible y no administrar radiaciones ionizantes (10).

2. Planteamiento del problema

El ultrasonido pulmonar y la cuantificacion de lineas B durante el mismo, se ha
utilizado de manera relativamente reciente como una herramienta para detectar
alteraciones a nivel intersticial y alveolar correlacionandole con la presencia de
sobrecarga hidrica. Se ha reportado la deteccion de congestion pulmonar en un
63% de pacientes que acuden con cuadro clinico de disnea y/o dolor precordial
mediante la identificacion de lineas B (>15 lineas B) e incluso en pacientes aln
asintomaticos (57% de pacientes con antecedente de Enfermedad Renal Cronica)

(7).

No se ha descrito el patrén de lineas B con las diferentes patologias generadoras
de dolor precordial, por lo que se propone realizar una descripcion del patron de
lineas B pulmonares en pacientes a su ingreso al Servicio de Urgencias con
presencia de dolor precordial de cualquier origen, para en estudios posteriores
poder correlacionar con la gravedad y prondstico de los mismos, asi como generar
estrategias de intervencion oportunas.
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3. Pregunta de investigacion:

¢, Cual es el patron de distribucion de las lineas B a nivel pulmonar en los pacientes
con dolor torcico que se presentan en el servicio de Urgencias?

4. Justificacion

El ultrasonido pulmonar es una herramienta diagndstica cada vez mas asequible en
el contexto de la medicina critica. Los médicos encargados de la atencion de los
servicios de Urgencias se encuentran cada vez con mayor frecuencia, capacitados
para la realizacion de protocolos diagnésticos y terapéuticos guiados a traves de la
ecografia.

El paciente con dolor toracico que acude en busca de atencion a los servicios de
Urgencias es un cuadro frecuentemente encontrado en la practica clinica (5-9.6%)
(11) y es un arte el poder definir con precision el origen de dicho dolor para detectar
aguéllos que pudieran representar un compromiso vital de manera inmediata
(6.1%). (12) La presencia de lineas B mediante ultrasonografia pulmonar es una
prueba que cuenta con muchas ventajas que la hacen una herramienta valiosa en
la atencién de este grupo de pacientes. Es una técnica altamente reproducible,
rapida de realizar a la cabecera del paciente y con gran precision diagndstica para
la deteccién de sindrome intersticial; ademas, soslaya la necesidad de trasladar a
los pacientes fuera del area critica de atencion. (10)

Como se ha hecho patente en lineas anteriores, la presencia de lineas B en la
ultrasonografia de pulmén se correlaciona adecuadamente con la presencia de
liquido a nivel extravascular pulmonar. Ello confiere la posibilidad de inferir que la
presencia de un patron intersticial o alveolar a nivel ultrasonografico estara en
relacion con el pronéstico del paciente y puede también mostrar relaciébn con
patologias previas propias de cada individuo. Se ha detectado que la aparicién de
las lineas B en el ultrasonido pulmonar precede a la de estertores encontrados tras
la exploracion clinica; la auscultacion sugestiva de sindrome alveolar-intersticial se
defini6 como la presencia en una o varias regiones de crepitaciones finas durante
la fase inspiratoria. (3) Detectar el patron de lineas B pulmonar nos podria ayudar a
generar estrategias de intervencion y prondéstico temprano dada la relacién
encontrada entre ellas y la frecuencia de complicaciones a corto, mediano y largo
plazo; ello permitir4 realizar intervenciones oportunas como pudiera ser normar la
terapia hidrica con base en los hallazgos. La ecografia pulmonar puede ser de
utilidad para calcular la cantidad de liquidos que se deben de administrar a los
pacientes durante la fase inicial de reanimacion en el servicio de Urgencias (13),
evitando complicaciones innecesarias que deriven en un aumento de la estancia
intrahospitalaria y mortalidad.

12



5. Hipdtesis de trabajo.
No requiere hipotesis por tratarse de un estudio observacional

6. Objetivos general
Cuantificar mediante ultrasonografia pulmonar el nimero de lineas B en pacientes
con dolor torécico que acuden al servicio de Urgencias del Hospital General de
México “Dr. Eduardo Liceaga”.

6.1 Objetivos especificos
Determinar la prevalencia de comorbilidades previas en los pacientes con dolor
toracico en quienes se detecta la presencia de lineas B durante la evaluacion inicial.

7. Material y Método:
Se evaluaron pacientes con dolor toracico no traumético que ingresaron al servicio
de urgencias del Hospital General de México; a quienes sin interrumpir su
tratamiento y sin generar retardo en el mismo, se realizé ultrasonido pulmonar al
ingreso en busca de Lineas B, previa autorizacion de consentimiento informado para
la participacion en el protocolo.

8. Tipo y disefio de estudio

Se llevé a cabo un estudio con disefio prospectivo, transversal, observacional y
descriptivo en el Servicio de Urgencias del Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga” de la Secretaria de Salud en el periodo comprendido entre junio
y julio del 2019.

9. Universo de Trabajo.
El universo de trabajo del presente estudio fueron todos aquellos pacientes mayores
de 18 afos que ingresaron al servicio de Urgencias del Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga” con un cuadro de dolor toracico de origen no traumatico.

10. Tamafio de la muestra.
Debido a que se desconoce la prevalencia del dolor toracico en el Servicio de
Urgencias, los investigadores decidieron reunir una muestra consecutiva a
conveniencia durante el periodo de estudio.

11.Tipo de Muestreo: No probabilistico por disponibilidad simple.
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12.Criterios de Inclusion, Exclusion y Eliminacion.

Inclusién:

1. Pacientes que presenten datos clinicos de dolor toracico no traumatico.
2. Mayores de 18 afos.

Exclusion:

1. Que no otorguen consentimiento informado.
2. Pacientes bajo intubacién orotraqueal.

Eliminacion:

1. Pacientes que revoquen el consentimiento informado.

13.Variables

Variable Tipo de variable Unidad de | Definicion

medicion operacional

Edad Continua Afos De acuerdo a los
datos registrados
en el expediente
clinico.

Sexo Cualitativa Mujer. De acuerdo a los

dicotomica Hombre. datos registrados
en el expediente
clinico.

Lineas B Cuantitativa Sin unidad Evaluacion por

continua ultrasonido, segun
el protocolo BLUE-
flexible.

Diabetes Mellitus | Dicotdbmica Presente/ausente | Diagnostico
referido  por el
paciente.

Enfermedad Dicotomica Presente/ausente | Diagnostico

Pulmonar referido  por el

Intersticial paciente.

Hipertension Dicotémica Presente/ausente | Diagnostico

Arterial Sistémica referido  por el
paciente.

Infarto Agudo al | Dicotomica Presente/ausente | Reporte verbal o

Miocardio escrito del
sindrome

coronario agudo.
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Insuficiencia Dicotoémica Presente/ausente | Diagndstico
Cardiaca referido por el
paciente.
Enfermedad Renal | Dicotémica Presente/ausente | Diagnostico
Cronica referido  por el
paciente.
Tabaquismo Dicotémica Presente/ausente | Referido por el
paciente.

14.Procedimiento
Cronograma de actividades:

o (o]
g g o
N N 8 o
o © o |
> c 2 9
=] > |
= 5 5 L
Elaboracion del protocolo X
Presentacion y aprobacion x
por Comité.
Reclutamiento de pacientes X X
Realizacién de mediciones X X
Andlisis de los resultados X X
Redaccion de manuscrito X

15. Metodologia.

Se evaluaron a partir de la fecha de aprobacion del protocolo de investigacion a
todos los pacientes mayores de 18 afios que ingresaron al servicio de Urgencias del
Hospital General de México ante cuadro de dolor toracico de origen no traumatico.
Aquéllos que cumplieron con los criterios de inclusion arriba citados se les invitd a
participar en el estudio habiéndoles informado de su participacion a través de un
lenguaje comprensible y resolviendo dudas en caso de que hubiesen otorgado su
consentimiento informado para participar en el estudio.

A todos los pacientes se les solicitaron estudios habituales y evaluacién de
ultrasonido pulmonar.

15




Técnica: Tras la colocacidon de los pacientes en posicion de decubito supino, se
realizé el protocolo de evaluacion pulmonar propuesto por el International Liaison
Committee on Lung Ultrasound for the International Consensus Conference on Lung
Ultrasound y en el cual se considera dividir en cuatro zonas cada hemitérax. A
través del empleo de un transductor convexo (2-5 MHz) propio del ultrasondgrafo
marca Alpinion, modelo ECUBES (15.6 pulgadas TFT LED éarea de diagnostico
“1366x768 pixeles”), se realizé6 la evaluacion del parénquima pulmonar y la
presencia de lineas B en cada uno de los cuadrantes, teniendo una profundidad de
exploracion de 15-20 cm por cada sector. Los datos obtenidos de la evaluacion
fueron capturados en la Hoja de Recoleccién de Datos destinada para tal fin. (véase
Anexo 1)

16.Reclutamiento de pacientes y consentimiento informado.

Se evaluard a partir de la fecha de aprobacién del protocolo a todos los pacientes
gue ingresen al servicio de urgencias.

Aquellos que cumplan criterios de inclusion se les invitaran a participar en el estudio.
Se les informara de su participacién con lenguaje comprensible y se resolveran
dudas en caso de que otorguen su consentimiento informado.

A todos los pacientes se le pediran los estudios habituales que incluyen: bh, gs, es,
ego, enzimas cardiacas, radiografia de térax. Especificar que todo esto es
independiente del estudio (se hace de rutina). Ninguna de las evaluaciones del
estudio interferira en el tratamiento.

17.Evaluacion de ultrasonido pulmonar.

Identificacion de lineas B por medio de ultrasonido con transductor lineal de 5-10
MhZ.
El estudio se realizara a la cabecera del paciente.

18. Aspectos éticos y de bioseguridad:

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Institucion. El trabajo realizado
esta de acuerdo con las normas éticas, el reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracion de Helsinki de 1975
y sus enmiendas, asi como los c4digos y normas internacionales vigentes para las
buenas préacticas en la investigacion clinica. Se han respetado cabalmente los
principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki y su
enmienda, el Informe Belmont asi como el Cédigo de Reglamentos Federales de
Estados Unidos.

Este estudio se considera: Sin riesgo para el paciente puesto que el ultrasonido

pulmonar es seguro, no interfiere con el tratamiento y no requiere de movilizacion
fuera del area de atencion critica. Se solicitaron firmas de consentimiento informado
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para realizacion del procedimiento pudiendo revocar el consentimiento en cualquier
momento si asi lo hubiesen solicitado.

Proteccion de datos: Los datos solamente estuvieron en poder del investigador
principal, manteniendo el anonimato de los participantes y garantizando el acceso
del paciente a sus datos personales y resultados en caso de solicitarlos.

19.Recursos necesarios.

Ultrasonido que cuente con transductor lineal 5-10MhZ
Personal humano.
Examenes de laboratorio e imagen.

20.Resultados

Se incluyeron a 22 pacientes con dolor toracico que acudieron al Servicio de
Urgencias en el periodo de estudio, de los que el 50% fueron mujeres; los
diagnésticos de ingreso fueron enfermedad renal crénica en 12 casos, insuficiencia
cardiaca 6 casos, sindrome isquémico coronario agudo 2 casos, 1 cetoacidosis
diabética, tumor renal 1 caso.

Al analizar la correlaciéon entre el diagnéstico y el nimero de lineas B (= 27 lineas
como dato de mal prondstico), se encontr6 que la enfermedad renal crénica,
principal diagnostico, tuvo un OR 0.3333 (95% IC 0.0583 a 1.9066, p = 0.2169) con
una correlacion biserial de puntos (CBP) con r = -0.09682 (p = 0.66789); las
patologia cardiovasculares agudas incrementan el riesgo de presentar mas de 27
lineas B con OR 3.0000 (95% IC 0.4953 a 18.1692, p = 0.2319) yun CBP conr =
0.09627 (p = 0.66997) contra las patologias no cardiovasculares agudas.

Se analizaron algunas comorbilidades importantes para la aparicion de lineas B (=
27 lineas como dato de mal prondstico), encontrando tabaquismo con OR 2.3333
(IC 95% 0.4000 a 13.6097, p = 0.3463) y CBP con r = -0.000475 (p = 0.98327),
enfermedad renal crénica con OR 2.3333 (IC 95% 0.4000 a 13.6097, p = 0.3463) y
CBP con r = 0.23904 (p = 0.28399), insuficiencia cardiaca cronica con OR 1.2500
(IC 95% 0.1428 a 10.9404, p = 0.8402) y CBP con r = -0.0565 (p = 0.80277),
diabetes mellitus con OR 2.0000 (IC 95% 0.3244 a 12.3290, p = 0.4551) y CBP con
r=0.00084 (p = 0.99706) y finalmente hipertension arterial sistémica OR 6.4286 (IC
95% 0.6049 a 68.3152, p = 0.1228) y CBP con r = 030409 (p = 0.16885).
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21.Discusion

En la literatura se ha encontrado que las Lineas B pueden estar asociadas a la
extravasacion de liquido pulmonar y la funcién cardiaca (14), donde el incremento
de numero de lineas B se relaciona con mayor riesgo de ingresos hospitalarios por
complicaciones cardiacas y mortalidad. En nuestro estudio se encontré una media
de 27 lineas B para las diversas patologias citadas, lo cual coincide parcialmente
con lo reportado por Girerd y colaboradores (15) en donde en los pacientes con
insuficiencia cardiaca un numero mayor de 30 lineas B se relacionaba con mayor
riesgo de reingreso y complicaciones, sin embargo para nuestro estudio los
resultados no fueron estadisticamente significativos.

La relacion de las comorbilidades con la presencia de lineas B, el tabaquismo, la
hipertension arterial y la diabetes mellitus muestran un incremento del riesgo como
lo reportado en la literatura internacional, sin embargo, con poca significancia
estadistica, probablemente debido al nUmero de muestra de nuestro estudio.

Para las patologias crénicas como la enfermedad renal reportd un incremento no
significativo de riesgo para presentar mas de 27 lineas B durante la ecografia
pulmonar, un nimero mayor a lo reportado en la literatura en donde los pacientes
cuando se encuentran asintomaticos presentaban un punto de corte menor con 14
lineas B, lo que nos hace relacionarlo con la progresién de la enfermedad y la
gravedad, ya que en este caso nuestros pacientes se encontraban sintoméaticos con
presencia de dolor precordial agudo. (17)

22.CONCLUSIONES

El ultrasonido pulmonar se puede utilizar independientemente del tipo de patologia
para identificar el patrén de lineas B.

Existe un incremento del patron de lineas B en todas las patologias con presencia
de dolor precordial.

Se requiere una muestra superior con un grupo control para evaluar si los cambios
observados son exclusivos del dolor toracico.
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Anexos:

Hoja de recoleccion de datos.
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