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Introducción

La ecografía pulmonar debe utilizarse al 
mismo nivel que el fonendoscopio en la 
atención del paciente con patología pul-
monar.

L a patología respiratoria constituye 
la principal causa de consulta en 
Pediatría de Atención Primaria 

(AP), tanto por su frecuencia como por 
la carga asistencial y la necesidad de 
decisiones rápidas. La exploración pul-
monar tradicional basada en ausculta-
ción y radiografía adolece de limitacio-
nes relevantes, especialmente en los pri-
meros años de vida, donde el llanto del 

paciente interfiere en la auscultación, los 
hallazgos clínicos son poco específicos 
y la interpretación radiográfica es espe-
cialmente compleja.

En este contexto, la ecografía pul-
monar (EP) representa un importante 
salto cualitativo desde el punto de vista 
asistencial en la evaluación del niño con 
patología respiratoria, ya que no pre-
senta las limitaciones anteriormente 
comentadas. Permite una valoración 
inmediata, contextualizada, es inocua 
y repetible, y ofrece precisión diagnós-
tica elevada, por lo que se perfila como 
el verdadero “fonendoscopio del futuro” 
en pediatría.

Desde el Grupo de Trabajo de Eco-
grafía Clínica de la SEPEAP (GTECO-
SEPEAP), se impulsa la democratiza-
ción de la ecografía pulmonar en AP, 
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Resumen
La ecografía pulmonar se ha consolidado como 
una herramienta esencial en pediatría de Atención 
Primaria, por su capacidad para valorar de forma 
rápida, precisa e inocua al niño con síntomas 
respiratorios. A diferencia de la auscultación o la 
radiografía, la ecografía no se ve limitada por el llanto 
ni expone a radiación, y ofrece una alta sensibilidad 
para detectar alteraciones, como consolidaciones, 
derrames o neumotórax. Su aplicación permite 
diagnosticar y monitorizar neumonías, bronquiolitis y 
sus complicaciones, facilitando decisiones clínicas más 
fundamentadas. Además, el Lung Ultrasound Score 
(LUS) ayuda a estratificar la gravedad en bronquiolitis, 
optimizando derivaciones y reduciendo exploraciones 
innecesarias. Para el pediatra de AP, dominar esta 
técnica implica adquirir los conocimientos para 
realizar exploraciones sistemáticas, reconocer patrones 
ecográficos y utilizar la ecografía como complemento 
básico, al mismo nivel que el fonendoscopio, mejorando 
la calidad asistencial y la seguridad del paciente. 

Abstract
Lung ultrasound has become an essential tool 
in primary care pediatrics due to its ability to 
quickly, accurately, and safely assess children 
with respiratory symptoms. Unlike auscultation or 
radiography, ultrasound is not limited by crying 
or radiation exposure and it offers high sensitivity 
for detecting abnormalities such as consolidations, 
effusions, or pneumothorax. Its application allows 
for the diagnosis and monitoring of pneumonia, 
bronchiolitis, and their complications, facilitating 
more informed clinical decisions. Furthermore, the 
Lung Ultrasound Score (LUS) helps stratify the 
severity of bronchiolitis, optimizing referrals and 
reducing unnecessary examinations. For primary 
care pediatricians, mastering this technique involves 
acquiring the knowledge to perform systematic 
examinations, recognize ultrasound patterns, and 
use ultrasound as a fundamental complement, on 
par with the stethoscope, thus improving the quality 
of care and patient safety. 
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OBJETIVOS
•	 Conocer la ecoanatomía de la pared 

torácica y el pulmón para poder 
entender los artefactos que se generan.

•	 Adquirir los conocimientos necesarios 
para realizar una ecografía pulmonar.

•	 Reconocer los distintos patrones 
ecográficos pulmonares.

•	 Integrar la ecografía pulmonar en la 
práctica clínica habitual.
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destacando su utilidad en el diagnóstico 
y monitorización de neumonías, bron-
quiolitis, derrames pleurales y neumo-
tórax(1,2).

La evidencia científica acumulada, 
en los últimos años, confirma su ren-
dimiento diagnóstico comparable o 
incluso superior al de la radiografía de 
tórax para el diagnóstico de neumonías 
y sus complicaciones, con sensibilida-
des del 90-96 % y especificidades del 
93-95 %(3,4). Asimismo, en el caso de 
bronquiolitis, los Lung Ultrasound 
Scores (LUS) son capaces de predecir 
la necesidad de oxigenoterapia(5,6).

Fundamentos físicos y 
ecoanatomía pulmonar

La relación aire/líquido pulmonar es lo 
que determinará los diferentes patrones 
ecográficos.

El pulmón normal es un órgano 
aireado, y el aire actúa como un reflec-
tor del ultrasonido, lo que impide visua-

lizar directamente su parénquima. En la 
EP, por lo tanto, lo que se observa son 
artefactos generados en las diferentes 
interfases acústicas entre los tejidos de 
la pared torácica y el pulmón ventilado 
(Fig. 1).

En la EP de superficial a profundo, 
podemos identificar:
•	 Piel y tejido celular subcutáneo, 

situados en la parte superior de la 
pantalla, que se visualizan como una 
zona ecogénica.

•	 Músculos de la pared torácica: cuya 
apariencia dependerá del área explo-
rada; se muestran como estructuras 
hipoecogénicas con f inas líneas 
ecogénicas en su interior en el plano 
longitudinal.

•	 Costillas y músculos intercostales: 
dependiendo de la edad, las costillas 
se visualizan como estructuras hiper
ecogénicas con sombra acústica pos-
terior y, según la edad, pueden apa-
recer más redondeadas o con aspecto 
de “teja” o “cáscara de huevo”.

•	 Pleura parietal y visceral: se visua-
lizan como una línea f ina hiper
ecogénica que se desplaza de forma 
sincrónica con la respiración (lung 
sliding).

•	 Pulmón aireado: se identifican arte-
factos horizontales, repetitivos y 
equidistantes que reflejan la presen-
cia de aire en el parénquima. Estos 
artefactos se conocen como líneas A.

En el pulmón patológico, la altera-
ción de la relación aire/líquido permite 
una mayor transmisión del ultrasonido, 
generando artefactos específicos o la 
visualización directa de estructuras, lo 
que define los diversos patrones ecográ-
ficos pulmonares(7) (Fig. 2).

Técnica de exploración

Al realizar la ecografía pulmonar, se debe 
seguir siempre la misma sistemática.

•	 Sonda y configuración:
–	 Preset o configuración para pul-

món o estructuras superficiales.
–	 Transductor lineal de alta frecuen-

cia 7,5-15 MHz: óptimo para la 
pleura y los espacios intercostales.

–	 Transductor convexo 5-8 MHz: 
niños mayores o consolidaciones 
profundas.

–	 Profundidad: 3-5 cm (lactantes) / 
6-8 cm (mayores).

–	 Foco: a nivel de la línea pleural.
–	 Ganancia: uniforme; evitar filtros 

de suavizado.
•	 Posición del paciente:

–	 Lactantes: en brazos del familiar, 
o tumbados con leve inclinación 
lateral.

–	 Niños mayores: antebrazos y/o 
manos tras la cabeza para elevar 
escápulas.

Figura 1. Ecoanatomía pulmonar.

Figura 2. Patrones ecográficos pulmonares:  A. Patrón intersticial: aumento de tres o más líneas B (asterisco) por espacio intercostal, que 
borran líneas A.  B. Patrón alveolo-intersticial: confluencia de líneas B, engrosamiento pleural y consolidaciones subpleurales < 5 mm (flecha).  
C. Patrón de neumonía: condensación > 5-10 mm, signo de desflecamiento o signo de la sierra en el borde inferior de la consolidación.
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•	 Sistemática:
–	 Explorar siempre de forma orde-

nada y simétrica: campos anterio-
res, laterales y posteriores de cada 
hemitórax.

–	 En cada región, cortes longitudi-
nales y transversales.

–	 Sonda perpendicular a la piel, 
adaptándonos al desplazarnos a 
la curvatura del tórax.

–	 Registrar la línea pleural, (líneas 
A y B), consolidaciones, derrames 
y movilidad diafragmática.

–	 Algunos autores recomiendan 
empezar por la región posterior, 
ya que es en la que con mayor 
frecuencia se encuentra la pato-
logía(8-12).

Regiones de exploración 
de ecografía pulmonar

La división por regiones permite una valo-
ración sistemática, reproducible y compa-
rable.

Para explorar ecográf icamente el 
tórax, Volpicelli et al. proponen divi-
dir cada pulmón en 6 regiones, limita-
das: verticalmente, por el esternón, las 
líneas axilares anterior y posterior y la 
columna vertebral; y horizontalmente, 
por la clavícula, la línea mamilar y el 
diafragma(13). Así se distinguen:
•	 Regiones anteriores: limitadas por la 

clavícula, el esternón, la línea pleu-
ral anterior y el diafragma. En esta 
zona se localizan patologías como 
el neumotórax, y se exploran con el 
paciente en posición supina o semi-
sentado (Fig. 3).
–	 Hemitórax derecho: zonas 1 

(superior) y 2 (inferior).
–	 Hemitórax izquierdo: zonas 7 

(superior) y 8 (inferior).
•	 Regiones laterales: situadas entre la 

línea axilar anterior, la línea axilar 
posterior y el diafragma. En ellas se 
puede localizar la patología pleural, 

como los derrames, las consolidacio-
nes y las alteraciones en la movilidad 
del diafragma, especialmente en el 
punto posterolateral o PLAPS point 
(Postero-Lateral Alveolar and Pleu-
ral Syndrome).
–	 Derecho: zonas 3 (superior) y 4 

(inferior).
–	 Izquierdo: zonas 9 (superior) y 10 

(inferior).
•	 Regiones posteriores: limitadas por la 

línea axilar posterior y la columna. Es 
la zona dependiente de la gravedad, y 
su exploración es útil para el diagnós-
tico de derrames pleurales pequeños, 
consolidaciones y patrones intersti-
ciales. Se exploran con el paciente 
sentado o en decúbito lateral.
–	 Derecho: zonas 5 (superior) y 6 

(inferior).
–	 Izquierdo: zonas 11 (superior) y 

12 (inferior).

Esta división permite una valoración 
sistemática, reproducible y comparable 
entre exploradores, facilitando la loca-
lización de hallazgos patológicos y su 
correlación con la clínica y la radiología 
convencional.

Se recomienda registrar los hallaz-
gos según esta nomenclatura y, en caso 
de consolidaciones o artefactos focales, 
especificar el número de la región afec-
tada(1,11-14).

Hallazgos ecográficos

Tanto en cortes longitudinales como trans-
versales, debemos reconocer las líneas A, 
el deslizamiento y la línea pleural.

Durante la exploración pulmo-
nar ecográfica, la obtención de cortes 
longitudinales y transversales permite 
una evaluación anatómica completa del 
parénquima pulmonar, accesible a través 
de los espacios intercostales. Cada plano 
ofrece información complementaria, y la 
correcta sistemática de ambos es esen-

cial para no omitir zonas patológicas ni 
interpretar falsos hallazgos (Fig. 4).
•	 Corte longitudinal (sagital): para 

obtener este plano, se coloca la 
sonda lineal de alta frecuencia de 
forma perpendicular a la piel, con 
la muesca orientada hacia la cabeza 
del paciente, adaptándola entre dos 
costillas consecutivas. La disposición 
del haz ultrasónico en este eje genera 
una imagen en la que se visualizan 
dos sombras costales hiperecogénicas 
con su correspondiente sombra acús-
tica posterior, separadas por una zona 
central más brillante que corresponde 
a la línea pleural.

	 Esta imagen característica se deno-
mina “signo del murciélago” (bat 
sign), ya que las costillas y sus som-
bras representan las “alas”, y la línea 
pleural, el “cuerpo” del murciélago 
(Fig. 5A).

	 En el cor te longitudina l , otro 
hallazgo característico del pulmón 
normal es el “signo del telón” (lung 
curtain sign), visible en la transi-
ción entre el parénquima pulmonar 
aireado y las vísceras subdiafragmáti-
cas (Fig. 5B). Se manifiesta como un 
movimiento que desciende y asciende 
sobre el hígado o el bazo con cada 
ciclo respiratorio (simulando la 
apertura y cierre de un telón). Este 
fenómeno ref leja la expansión basal 
normal del pulmón y su desplaza-
miento dinámico sobre las estructu-
ras abdominales, y su desaparición 
sugiere la presencia de derrame pleu-
ral o pérdida de aireación basal.

	 El corte longitudinal es ideal para 
identif icar la integridad y movili-
dad de la línea pleural, para evaluar 
el patrón de artefactos y para locali-
zar lesiones subpleurales pequeñas, 

Figura 3. Regiones de exploración:  A. Campos pulmonares anteriores.  B. Campos pulmonares 
laterales.  C. Campos pulmonares posteriores.

Figura 4. Corte longitudinal y transversal.
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consolidaciones o irregularidades 
del borde pleural. Permite, además, 
valorar, mediante la observación 
dinámica, la presencia o ausencia de 
deslizamiento, signo clave en el diag-
nóstico de neumotórax o adherencias 
pleurales.

•	 Corte transversal (axial): el plano 
transversal se obtiene girando la 
sonda 90 grados respecto al eje lon-
gitudinal, de modo que la muesca 
apunte hacia el lado derecho del 
paciente. Esta orientación permite 
visualizar la línea pleural de manera 
continua a lo largo del espacio inter-
costal, con menor interferencia de las 
sombras costales (Fig. 5C).

	 El corte transversal resulta especial-
mente útil una vez localizada una 
lesión en el plano longitudinal, ya 

que posibilita valorar su extensión 
lateral y su continuidad con estruc-
turas adyacentes.

	 Cuando existe consolidación sub-
pleural, en el plano transversal se 
observa un área hipoecogénica o 
con textura similar al parénquima 
hepático, de bordes mal definidos 
y que puede mostrar broncograma 
aéreo, visible como puntos o líneas 
hiperecogénicas que se desplazan con 
la respiración.

	 En el caso de derrame pleural, esta 
proyección facilita la visualización 
completa del espacio pleural ocupado 
por líquido, permitiendo valorar su 
forma, ecoestructura y septos, si los 
hubiera.

	 El estudio transversal también puede 
combinarse con modo M para anali-

zar el movimiento pleural sinusoide 
en derrames libres o para confirmar 
la ausencia de deslizamiento en neu-
motórax.

El uso complementario de ambos 
planos proporciona una visión tridimen-
sional del espacio pleural y subpleural. 
El corte longitudinal permite localizar 
e identificar lesiones, mientras que el 
transversal facilita cuantificar la exten-
sión y analizar su composición interna. 
Aplicar de forma sistemática ambos cor-
tes en cada región explorada (anterior, 
lateral y posterior) garantiza una explo-
ración completa y reproducible(11-14).

En estos cortes se debe identificar la 
presencia o alteración de los signos eco-
gráficos presentes en el pulmón normal 
(Tabla I).

Figura 5.  
Cortes pulmonares: 
A. Corte 
longitudinal 
(líneas A, flechas).  
B. Signo del telón*.  
C. Corte transversal 
(líneas A, flechas).

Tabla I.  Algunos signos ecográficos característicos

Signo Descripción Interpretación clínica

Línea pleural Banda hiperecogénica móvil Integridad y ventilación

Signo del deslizamiento Movimiento horizontal rítmico Pulmón expandido (ausente en neumotórax)

Líneas A Horizontales, paralelas y equidistantes Pulmón aireado/normal

Líneas B Verticales, borran líneas A Infiltrado intersticial / congestión / infección viral

Signo del murciélago Costillas + línea pleural entre ellas Corte longitudinal normal

Signo del telón (lung 
curtain sing)

Movimiento ascendente y descendente de la 
región pulmonar basal, que cubre rítmicamente 
las vísceras abdominales durante la respiración

Indica expansión pulmonar basal normal; 
su ausencia sugiere derrame pleural o pérdida 
de aireación

Signo del shred 
(desgarro)

Borde irregular entre parénquima aireado y 
consolidado

Consolidación pulmonar

Hepatización pulmonar Parénquima hipoecoico similar al parénquima 
hepático

Consolidación pulmonar

Broncograma aéreo Puntos o líneas hiperecogénicas dentro 
de consolidación

Aire en bronquios permeables  
(dinámico → neumonía)

Signo del cuadrado 
(modo B)

Colección anecoica delimitada Derrame pleural

Signo del sinusoide 
(modo M)

Ondulación pleural inspiratoria Derrame libre
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•	 Línea pleural: artefacto lineal hiper
ecogénico, causado por el cambio de 
impedancia entre el tejido subcutá-
neo/músculo y el pulmón aireado. De 
ella van a partir el resto de los arte-
factos, que nos indican la presencia 
o ausencia de patología.

•	 Deslizamiento pulmonar: despla-
zamiento rítmico de la línea pleural 
con la respiración correspondiente al 
deslizamiento entre sí de las pleuras 
parietal y visceral, típico del pulmón 
bien aireado (normal).

•	 En modo M: este movimiento genera 
la imagen de la “orilla del mar” (“seas-
hore sign”), donde la zona superior 
(pared torácica inmóvil) presenta 
un patrón de líneas paralelas hori-
zontales “olas”, y la inferior (pulmón 
ventilado/móvil) un aspecto granular 
“arena”, que confirma la presencia de 
aireación normal (Fig. 6).

•	 Líneas A: son artefactos lineales 
horizontales hiperecogénicos equi-
distantes entre sí y paralelos a la 
pleura, consecuencia de la reverbera-
ción del sonido. Presentes cuando el 
pulmón es sano y está normalmente 
aireado.

•	 Líneas B: son artefactos lineales ver-
ticales, en cola de cometa, que par-
ten de la pleura, se desplazan con los 
movimientos respiratorios y alcanzan 
el fondo de la imagen, borrando las 

líneas A; aunque pueden observarse 
de forma normal (hasta 2-3 por espa-
cio intercostal en las bases o en el 
recién nacido).

Patrones ecográficos 
y correlación clínica

Debemos integrar los diferentes patro-
nes ecográficos en el contexto clínico del 
paciente.

Neumonía adquirida en la 
comunidad

La ecografía pulmonar está sustitu-
yendo progresivamente a la radiografía, 
ya que puede realizarse a pie de cama, 
no expone a radiaciones, presenta alta 
sensibilidad para la consolidación y 
puede repetirse cuantas veces se quiera.
•	 Patrones ecográficos: el pulmón 

normal no se visualiza directamente, 
pero en las consolidaciones (donde 
el alveolo está relleno de exudado o 
líquido) alteran la impedancia y se 
hacen visibles siempre que contac-
ten con la pleura, lo que ocurre en 
> 95 % de las neumonías pediátri-
cas. La imagen típica es una zona 
hipoecoica subpleural con distintos 
patrones (Fig. 7):
–	 Líneas B perilesionales y márge-

nes imprecisos en condensaciones 
pequeñas.

–	 Signo del desgarro (shred sign): 
borde irregular entre zonas airea-
das y consolidadas; suelen apare-
cer líneas B en la zona posterior a 
la consolidación.

–	 Hepatización pulmonar: con eco-
estructura similar a la del hígado.

–	 Broncograma aéreo dinámico: 
puntos o líneas blancas móviles 
dentro de la consolidación que 
corresponde a la imagen del bron-
quio según el corte sea transversal 
o longitudinal.

La presencia de tres o más líneas B 
en un espacio intercostal, líneas B con-
fluentes, engrosamiento o irregularidad 
pleural, así como consolidaciones sub-
pleurales < 0,5 cm de distribución bila-
teral, se asocian a neumonías víricas(15).

Las consolidaciones mayores de 
1 cm, particularmente si son unilate-
rales, presentan broncograma aéreo y/o 
derrame pleural asociado, se asocian con 
mayor probabilidad a infección bacte-
riana y, por tanto, debe considerarse 
tratamiento antibiótico(16-18).

Metaanálisis recientes confirman 
que la EP presenta una sensibilidad y 
especificidad superiores al 90 % en com-
paración con la radiografía de tórax(3,4). 
Además, permite monitorizar la resolu-
ción del proceso, disminuir la exposi-
ción a radiaciones y detectar, de forma 
precoz, complicaciones, como abscesos 
o derrames pleurales.

Neumonía recurrente
Definida como ≥ 2 episodios anuales 

o ≥ 3 a lo largo de la vida, con resolución 
clínica y radiológica entre ellos.

La ecografía pulmonar ofrece ven-
tajas clave:
•	 Confirmar consolidación real.
•	 Localizar el mismo lóbulo o seg-

mento afectado, orientando a causa 
estructural u obstructiva.

•	 Monitorizar resolución entre episo-
dios, evitando radiaciones acumula-
das.

•	 Detectar complicaciones, como 
derrames o abscesos, y vigilar evo-
lución.

•	 Identif icar signos sugerentes de 
bronquiectasias (áreas quísticas sub-
pleurales, broncograma líquido).

Bronquiolitis
•	 Patrones ecográficos: 

–	 Aumento de líneas B difusas, 
múltiples/coalescentes: los sep-
tos interlobulillares subpleurales 

Figura 6. Imagen de la orilla del mar.

Figura 7. Patrones ecográficos en neumonía:  A. Líneas B perilesionales y márgenes imprecisos (flecha).  B. Signo del desgarro (shred sign).  
C. Hepatización pulmonar (estrella).  D. Broncograma aéreo dinámico.
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engrosados por el edema producen 
la reverberación de los haces de 
ultrasonido que forman las líneas 
B. Un aumento en el número de 
líneas B (más de tres líneas B por 
cada espacio intercostal) indica un 
aumento del edema y de la con-
gestión. Cuando hay un aumento 
del líquido interlobulillar impor-
tante, las líneas B se fusionan, 
produciendo el llamado patrón 
de pulmón blanco pulmonar.

–	 Engrosamiento o irregularidad 
pleural: tanto por el edema alveo-
lar como por la disminución de la 
aireación pulmonar, la línea pleu-
ral suele ser irregular, engrosada 
o mal definida.

–	 Pequeñas consolidaciones sub-
pleurales: las áreas de hipoventi-
lación pulmonar con ausencia de 
aire alveolar se visualizan en for-
ma de consolidaciones adyacentes 
a la línea pleural (Fig. 8).

En la bronquiolitis es típica la afecta-
ción bilateral y heterogénea, que alterna 
áreas de pulmón patológico con áreas 
de pulmón sanas, que lo diferencia de 
otras entidades que también pueden 
presentar un síndrome intersticial, como 
son el edema cardiogénico, la neumo-
nía intersticial o el síndrome de distrés 
respiratorio agudo.

La ecografía pulmonar es extrema-
damente útil para estratificar la grave-
dad. Estudios recientes demuestran que 
los LUS correlacionan con la necesidad 
de oxígeno o ingreso. Estas puntuacio-
nes permiten estratificar la gravedad en 
AP y reducir hospitalizaciones innece-
sarias.

Los LUS cuantifican la pérdida de 
aireación, asignando una puntuación de 
0 a 3 según el patrón ecográfico predo-
minante en cada una de las 12 zonas. 

En pediatría, LUS >15 se asocia a mayor 
probabilidad de ingreso o soporte res-
piratorio en bronquiolitis y neumonías 
graves(19) (Tabla II).

En la tabla III se resumen los hallaz-
gos ecográficos más frecuentes relacio-
nados con el agente etiológico del pro-
ceso respiratorio(15-17).

Derrame pleural
Cuando en una neumonía persiste la 

fiebre, la tos pleurítica o la dificultad 
respiratoria pese a antibiótico, se debe 
sospechar derrame pleural. Dado que la 

inserción del diafragma es más caudal a 
nivel posterior del tórax, el examen debe 
centrarse en los campos posteriores y 
laterales, más declives con el paciente 
sentado o en brazos de la madre (Fig. 9).
•	 Patrones ecográficos:

–	 Espacio anecoico entre pleura 
visceral y parietal.

–	 Signo del cuadrado (modo B): 
colección anecoica delimitada la-
teralmente por la sombra acústica 
de las costillas. El límite inferior 
es la pleura visceral (hiperecoica) 
y el límite superior es la parietal.

Figura 8. Patrones ecográficos en bronquiolitis.  A. Aumento de líneas B difusas, múltiples/coalescentes.  B. Engrosamiento o irregularidad 
pleural.  C. Pequeñas consolidaciones subpleurales (flecha).

Tabla II.  LUS (Lung Ultrasound Score), pérdida de aireación pulmonar, asignando 
una puntuación de 0 a 3 en cada una de las 12 zonas del pulmón

Grado Hallazgo Puntuación

0 Líneas A, deslizamiento pleural normal 0

1 Líneas B moderadas (≥3 B separadas), pleura 
levemente irregular

1

2 Líneas B confluentes o “white lung” focal 2

3 Consolidación (subpleural o lobar) 3

Un total de 12 regiones x 0-3 puntos. El puntaje total entre 0-36 puntos.  La inter-
pretación orientativa: 0-7, afectación leve; 8-20, moderada; y > 20, grave.  La re-
petición seriada del examen permite monitorizar la evolución y reducir radiografías.

Tabla III.  Hallazgos ecográficos más frecuentes relacionados con el agente etiológico 
del proceso respiratorio

Neumonía bacteriana Neumonía vírica Bronquiolitis

Distribución Posterior Bilaterales Bilaterales

Línea pleural Borrada/ausente Engrosamiento Engrosamiento

Pulmón Broncograma Aumento y 
confluencia 
de líneas B

Líneas A, aumento y 
confluencia líneas B 
y broncograma

Consolidaciones Focal > 10 mm, 
hepatización

Subpleurales  
< 5 mm

Subpleurales  
< 5 mm

Derrame 
pulmonar

Frecuente Raro Raro
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–	 Signo del sinusoide (modo M): lí-
nea ondulante de la pleura visceral 
durante la respiración.

–	 Si hay septos/loculaciones, pue-
den sugerir empiema.

–	 Podemos estimar el volumen del 
derrame pleural; la más utiliza-
da es la fórmula de Balik, que 
calcula el volumen (ml) como: 
20 × distancia (mm) entre la 
pleura visceral y la parietal, me-
dida en la línea axilar posterior 
al f inal de la espiración. Esta 
fórmula, aunque desarrol la-
da inicialmente en adultos, ha 
mostrado buena correlación en 
población pediátrica, sobre todo 
para el seguimiento evolutivo del 
derrame(20-21).

Atelectasia
La atelectasia es la pérdida parcial 

o total de aire alveolar con colapso del 
parénquima pulmonar, que reduce el 
volumen y modifica la relación aire/
líquido, volviendo visible el tejido colap-
sado mediante ecografía.

En la ecografía pulmonar, el parén-
quima atelectásico se observa hipoecoico 
o de ecoestructura homogénea, con 
ausencia de artefactos aéreos y dismi-
nución o pérdida del deslizamiento 
pleural. Según el mecanismo causal y la 
presencia o no de inflamación asociada, 
los patrones ecográficos pueden variar 
de forma considerable.

La atelectasia puede preceder, coexis-
tir o suceder a la neumonía. En pedia-
tría, es frecuente que la neumonía tenga 
un componente atelectásico asociado, 
especialmente en lóbulos inferiores y 
segmentos posteriores.

Un hallazgo que podría orientar en 
el diagnóstico diferencial es el bronco-
grama aéreo:

•	 En la neumonía, el broncograma es 
dinámico, desplazándose con la res-
piración al mantenerse la permeabi-
lidad bronquial.

•	 En la atelectasia, el broncograma es 
estático o puede estar ausente, refle-
jando la falta de ventilación distal o 
la obstrucción bronquial(14) (Fig. 10).

Neumotórax

El neumotórax se produce por la pre-
sencia de aire en el espacio pleural, que 
separa la pleura visceral de la parietal e 
impide la transmisión normal del movi-
miento pulmonar a la pared torácica. La 
ecografía pulmonar es una herramienta 
altamente sensible para su diagnóstico, 
especialmente en niños, donde permite 
una detección precoz, incluso de volú-
menes mínimos de aire libre.
•	 Patrones ecográficos: 

–	 Ausencia de deslizamiento pleu-
ral, característico del neumotórax: 
desaparece el movimiento rítmico 
entre la pleura visceral y parietal, 
por la ocupación por aire del es-
pacio pleural.

–	 Punto pulmón, es un signo espe-
cífico de neumotórax: punto en 
que confluyen pulmón colapsado 
y ventilado (Fig. 11).

–	 En modo M: patrón de “código 
de barras”, en lugar del patrón 
normal de “orilla del mar”. Para 
localizarlo, colocaremos la sonda 
en el 2º espacio intercostal, línea 
medioclavicular, recorriendo el 
espacio de medial a lateral.

Implementación en España

En una encuesta nacional en AP, se 
recogió la disponibilidad creciente de 
ecógrafos, así como su infrautilización; 
la incorporación sistemática de la EP 
infantil está cambiando la actitud ante 
sospecha de neumonía. Editoriales y 
documentos de SEPEAP subrayan que 
la ecografía pulmonar debe integrarse 
en protocolos de AP (formación y equi-
pos portátiles)(1,2).

Por tanto, la capacitación en eco-
grafía pulmonar debería formar parte 
de la formación de los pediatras de AP. 
En este sentido, el GTECO-SEPEAP 
impulsa esta formación mediante cursos 
supervisados, con el objetivo de garanti-
zar un uso homogéneo, seguro y basado 
en la evidencia de la ecografía clínica 
en pediatría.

Ventajas, limitaciones y 
seguridad
•	 Ventajas:

–	 Técnica inocua y sin radiación.
–	 Portátil y accesible.
–	 Repetible en cualquier momento.
–	 Diagnóstico inmediato.
–	 Correlaciona con la evolución clí-

nica.
–	 Existe mayor confianza de fami-

lias y profesionales.

Figura 9.  A. Signo del cuadrado (modo B).  B. Signo del sinusoide (modo M).

Figura 10. Atelectasia basal (flecha) de 
borde bien definido, forma triangular, con 
broncograma aéreo estático, asociada a con-
densación y derrame pleural.

Figura 11. Punto pulmón (flecha); a la 
izquierda se visualiza el patrón de “código 
de barras”, a la derecha el patrón de “la 
orilla del mar”.
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•	 Limitaciones:
–	 Dependencia del operador y curva 

de aprendizaje.
–	 Dificultad para lesiones profundas 

no subpleurales.
–	 Requiere formación.

Función del pediatra 
de Atención Primaria

Las principales funciones del pedia-
tra de Atención Primaria son:
•	 Adquirir los conocimientos necesa-

rios para realizar una ecografía pul-
monar.

•	 Saber reconocer los distintos patrones 
ecográficos pulmonares de manera 
que pueda diferenciar las imágenes 
normales de las patológicas.

•	 Incorporar la ecografía pulmonar en 
la práctica clínica habitual, al mismo 
nivel que la fonendoscopia, para la 
valoración de pacientes con clínica 
respiratoria, adaptándola al contexto 
clínico de cada paciente.

•	 Monitorizar la evolución de neumo-
nías, bronquiolitis o derrames pleu-
rales, evitando radiografías innecesa-
rias y ajustando el tratamiento según 
los hallazgos.

•	 Estratificar la gravedad y, en conse-
cuencia, mejorar la toma de decisio-
nes, utilizando los Lung Ultrasound 
Scores (LUS) en la valoración de los 
pacientes con bronquiolitis.

Conclusiones

La EP se ha consolidado como una 
herramienta diagnóstica esencial en 
pediatría de AP.

Permite una valoración rápida, 
precisa y segura del niño con fiebre o 
dificultad respiratoria, contribuyendo 
a reducir radiografías y el número de 
derivaciones.

La formación sistemática de los pro-
fesionales es imprescindible para ase-
gurar la calidad y reproducibilidad de 
la técnica.

El objetivo del GTECO-SEPEAP 
es que, en los próximos años, cada 
pediatra de AP disponga de un ecó-
grafo operativo y de una competencia 
básica en LUS, de manera que esta 
herramienta se integre en la explora-
ción habitual del paciente pediátrico, 
al mismo nivel que el fonendoscopio.
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Motivo de consulta: fiebre, tos y mocos.
Anamnesis: lactante de 8 meses de vida que acude a la 

consulta por fiebre máxima de 38ºC, de 48 horas de evolu-
ción. Refieren cuadro catarral con mucosidad los cinco días 
previos, pero en las últimas 24 horas aumento de la tos que 
le despierta por la noche y le provoca el vómito. Rechazo 
parcial de la ingesta. Orina y deposiciones sin alteraciones.

Antecedentes personales: recién nacida prematura de 
34 semanas de edad gestacional. Sin episodios de dificul-
tad respiratoria previos.

Exploración física: buen aspecto general, normocoloreada, 
normohidratada. No exantemas, no petequias. Tiraje sub-
costal bajo e intercostal leve. ACP: buena entrada de aire 
bilateral, subcrepitantes en ambas bases pulmonares aso-
ciando sibilancias telespiratorias. ABD: blando y depresible, 
sin masas ni megalias. ORL: otoscopia normal, orofaringe 
hiperémica con mucosidad en cavum.

Pruebas complementarias: combo antígeno VRS, influenza 
A y B, Mycoplasma y adenovirus (inmunocromatografía): 
positivo para VRS. Ecografía pulmonar (primera consulta): 
se observa aumento de líneas B, engrosamiento de la línea 
pleural, así como consolidaciones subpleurales bilaterales 
menores de 10 mm (Fig. 12).

Plan: tras valoración de la paciente, se recomiendan lava-
dos nasales, postura semiincorporada y administración de 
salbutamol en cámara, 2-3 pulsaciones cada 8 horas. En 
caso de persistencia o empeoramiento de la fiebre, control 
en 48 horas.

Evolución: acuden al pediatra a las 48 horas, por per-
sistencia y aumento de la temperatura, con picos de fiebre 
de hasta 39ºC, aumento de la tos y mucosidad, asociando 
rechazo de la ingesta mayor que en días previos. Ecografía 
pulmonar de control a las 48 horas: se observa imagen en 
dientes de sierra y broncograma aéreo (Fig. 13).

Caso clínico

Figura 12.

Figura 13.
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PEDIATRÍA INTEGRAL

Ecografía pulmonar para 
el pediatra de Atención 
Primaria
41.	¿Cuál es el ARTEFACTO ecográ-

fico que corresponde a un pulmón 
aireado?
a.	 Líneas A equidistantes.
b.	 Patrón de código de barras.
c.	 Líneas B confluentes.
d.	 Signo de la medusa.
e.	 Broncograma aéreo.

42.	¿Cuál es el PATRÓN ecográfico de 
una neumonía bacteriana?
a.	 Líneas B confluentes.
b.	 Signo del murciélago.
c.	 Punto pulmón.
d.	 Consolidaciones subpleurales 

bilaterales.
e.	 Consolidación focal mayor de 

1 cm con broncograma aéreo.

43.	El PLAPS point sirve para identi-
ficar:
a.	 Atelectasia.
b.	 Neumotórax.
c.	 Derrame pleural.
d.	 Consolidación apical.
e.	 Broncograma aéreo.

44.	El SIGNO ecográfico patognomó-
nico de neumotórax es:
a.	 Pulmón blanco.
b.	 Punto pulmón.
c.	 Líneas B.
d.	 Hepatización pulmonar.
e.	 Líneas A.

45.	Un hallazgo de líneas B confluentes 
y pleura engrosada bilateral sugiere, 
PRINCIPALMENTE:
a.	 Neumonía bacteriana.
b.	 Atelectasia.
c.	 Neumotórax.
d.	 Infección vírica o bronquiolitis.
e.	 Neumonía cavitada.

Caso clínico
46.	Señale la respuesta CORRECTA 

respecto al manejo del paciente en 
Atención Primaria:
a.	 El diagnóstico del paciente está 

claro, es una bronquiolitis; el 
diagnóstico es clínico y no es 
necesario realizar más pruebas 
complementarias.

b.	 La realización del antígeno no 
aporta más información que la 
exploración física, por lo que no 
está indicado.

c.	 Como el paciente está estable, 
no es necesario hacer la ecografía 
pulmonar, ya que no va a aportar 
más información.

d.	 La realización del combo de antí-
genos y de la ecografía pulmonar 
te permite determinar la etiología 
de la bronquiolitis y hacer LUS 
score, pudiendo anticipar la evo-
lución y, por lo tanto, hacer un 
mejor manejo del paciente.

e.	 Como el paciente está estable, 
recomendaría tratamiento con 
lavados nasales, independiente-
mente de la exploración física y 
las pruebas complementarias.

47.	Una vez realizada la ecografía pul-
monar, se realiza el LUS score con un 
resultado de 9, ¿cuál sería el manejo 
MÁS ADECUADO del paciente?
a.	 El LUS score se corresponde con 

una bronquiolitis moderada, por 
lo que recomendaría un control 
en 48 horas, anticipando a la 
familia que el paciente puede 
empeorar y los signos de alarma 
que deben vigilar.

b.	 La bronquiolitis clínicamente es 
leve, por lo que no precisa más 
controles y deben manejar al 
paciente con lavados nasales y 
tratamiento con salbutamol.

c.	 No podemos asegurar que el 
paciente vaya a empeorar, por 
lo que citaremos para control en 
48-72 horas por si empeora.

d.	 El LUS score se corresponde a 
una bronquiolitis moderada con 
el paciente estable, por lo que 
recomendaría tratamiento con 
salbutamol y manejo domiciliario 
sin control clínico posterior.

e.	 El LUS score corresponde a 
una bronquiolitis grave, por lo 
que, dado que puede empeorar, 
remitiría al hospital directamente 
para ingreso.

48.	¿Cuál es la interpretación que damos a 
la evolución del paciente y a la ecogra-
fía pulmonar de control a las 48 horas? 
Señale la respuesta INCORRECTA:
a.	 El paciente presenta una neu-

monía, con empeoramiento del 
trabajo respiratorio y del rechazo 
de la ingesta, por lo que derivaría 
al hospital para ingreso e inicio 
de tratamiento antibiótico.

b.	 En este caso, gracias a la reali-
zación de ecografías pulmonares 
seriadas, hemos podido anticipar, 
manejar y diagnosticar la presen-
cia de complicaciones de la bron-
quiolitis en Atención Primaria.

c.	 El paciente presenta un aumento 
de la consolidación subpleural 
descrita en la ecografía pulmonar 
previa, por lo que la bronquiolitis 
ahora es grave; derivo al hospital 
para observación clínica y trata-
miento broncodilatador.

d.	 El paciente presenta una neu-
monía; ecográficamente no hay 
derrame, inicio tratamiento anti-
biótico y hago controles seriados 
ecográf icos cada 24 horas en 
consulta de Atención Primaria.

e.	 Ante la presencia de estos hallaz-
gos ecográficos, la bronquiolitis 
inicial se ha complicado con una 
neumonía; junto con los datos del 
contexto clínico del paciente, como 
son el aspecto general del paciente, 
el rechazo de la ingesta, la dificul-
tad respiratoria, podemos valorar si 
el manejo se debe hacer en Aten-
ción Primaria o a nivel hospitalario.

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que deberá 
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org

