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Resumen

La ecografia pulmonar se ha consolidado como

una herramienta esencial en pediatria de Atencién
Primaria, por su capacidad para valorar de forma
rapida, precisa e inocua al nifio con sintomas
respiratorios. A diferencia de la auscultacién o la
radiografia, la ecografia no se ve limitada por el Illanto
ni expone a radiacién, y ofrece una alta sensibilidad
para detectar alteraciones, como consolidaciones,
derrames o neumotdrax. Su aplicacién permite
diagnosticar y monitorizar neumonias, bronquiolitis y
sus complicaciones, facilitando decisiones clinicas mas
fundamentadas. Ademas, 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 sistematicas, reconocer patrones
ecograficos y utilizar la ecografia como complemento
basico, 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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Introduccion OBJETIVOS

La ecografia pulmonar debe utilizarse al
mismo nivel que el fonendoscopio en la
atencion del paciente con patologia pul-
monar.

]'_I a patologia respiratoria constituye

la principal causa de consulta en
Pediatria de Atencién Primaria
(AP), tanto por su frecuencia como por
la carga asistencial y la necesidad de

e Conocer la ecoanatomia de la pared
toracicay el pulmén para poder
entender los artefactos que se generan.

* Adquirir los conocimientos necesarios
para realizar una ecografia pulmonar.

* Reconocer los distintos patrones
ecograficos pulmonares.

 |ntegrar la ecografia pulmonar en la
practica clinica habitual.

En este contexto, la ecografia pul-
monar (EP) representa un importante
salto cualitativo desde el punto de vista
asistencial en la evaluacién del nifio con
patologia respiratoria, ya que no pre-
senta las limitaciones anteriormente
comentadas. Permite una valoracién
inmediata, contextualizada, es inocua
y repetible, y ofrece precisién diagnds-
tica elevada, por lo que se perfila como
el verdadero “fonendoscopio del futuro”

decisiones ripidas. La exploracién pul-
monar tradicional basada en ausculta-
ci6én y radiografia adolece de limitacio-
nes relevantes, especialmente en los pri-
meros afios de vida, donde el llanto del
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paciente interfiere en la auscultacién, los
hallazgos clinicos son poco especificos
y la interpretacion radiografica es espe-
cialmente compleja.
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en pediatria.

Desde el Grupo de Trabajo de Eco-
grafia Clinica de la SEPEAP (GTECO-
SEPEAP), se impulsa la democratiza-

cién de la ecografia pulmonar en AP,
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Figura 1. Ecoanatomia pulmonar.

destacando su utilidad en el diagndstico
y monitorizacién de neumonias, bron-
quiolitis, derrames pleurales y neumo-
torax(1,2),

La evidencia cientifica acumulada,
en los ultimos afios, confirma su ren-
dimiento diagnéstico comparable o
incluso superior al de la radiografia de
térax para el diagnéstico de neumonias
y sus complicaciones, con sensibilida-
des del 90-96 % y especificidades del
93-95 %G.4. Asimismo, en el caso de
bronquiolitis, los Lung Ultrasound
Scores (LUS) son capaces de predecir
la necesidad de oxigenoterapia®>-©).

Fundamentos fisicos y
ecoanatomia pulmonar

La relacion aire/liquido pulmonar es lo
que determinara los diferentes patrones
ecograficos.

El pulmén normal es un érgano
aireado, y el aire actiia 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 acusticas entre los tejidos de
la pared torécica y el pulmén ventilado
(Fig. 1).

En la EP de superficial a profundo,
podemos identificar:

* Piel y tejido celular subcutineo,
situados en la parte superior de la
pantalla, que se visualizan como una
zona ecogénica.

*+ Musculos de la pared torécica: cuya
apariencia dependerd del drea explo-
rada; se muestran como estructuras
hipoecogénicas con finas lineas
ecogénicas en su interior en el plano
longitudinal.

* Costillas y musculos intercostales:
dependiendo de la edad, las costillas
se visualizan como estructuras hiper-
ecogénicas con sombra acustica pos-
terior y, segin la edad, pueden apa-
recer mis redondeadas o con aspecto
de “teja” o “cdscara de huevo”.

* Pleura parietal y visceral: se visua-
lizan como una linea fina hiper-
ecogénica que se desplaza de forma
sincrénica con la respiracion (fung
sliding).

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

En el pulmén patoldgico, la altera-
cién de la relacién aire/liquido permite
una mayor transmisién del ultrasonido,
generando artefactos especificos o la
visualizacién directa de estructuras, lo
que define los diversos patrones ecogré-
ficos pulmonares® (Fig. 2).

Técnica de exploracion

Al realizar la ecografia pulmonar, se debe
seguir siempre la misma sistematica.

* Sonda y configuracién:

— Preset o configuracién para pul-
mén o estructuras superficiales.

— Transductor lineal de alta frecuen-
cia 7,5-15 MHz: 6ptimo para la
pleura y los espacios intercostales.

— Transductor convexo 5-8 MHz:
nifios mayores o consolidaciones
profundas.

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

— Foco: a nivel de la linea pleural.

— Ganancia: uniforme; evitar filtros
de suavizado.

* Posicién del paciente:

— Lactantes: en brazos del familiar,
o tumbados con leve inclinacién
lateral.

— Nifios mayores: antebrazos y/o
manos tras la cabeza para elevar
escapulas.

Figura 2. Patrones ecogréaficos pulmonares: A. Patrén intersticial: aumento de tres o més lineas B (asterisco) por espacio intercostal, que
borran lineas A. B. Patron alveolo-intersticial: confluencia de lineas B, engrosamiento pleural y consolidaciones subpleurales < 5 mm (flecha).
C. Patron de neumonia: condensacion > 5-10 mm, signo de desflecamiento o signo de la sierra en el borde inferior de la consolidacién.
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Figura 3. Regiones de exploracién: A. Campos pulmonares anteriores. B. Campos pulmonares

laterales. C. Campos pulmonares posteriores.

* Sistemaitica:

— Explorar siempre de forma orde-
nada y simétrica: campos anterio-
res, laterales y posteriores de cada
hemitérax.

— En cada regién, cortes longitudi-
nales y transversales.

— Sonda perpendicular a la piel,
adaptindonos al desplazarnos a
la curvatura del térax.

— Registrar la linea pleural, (lineas
A'y B), consolidaciones, derrames
y movilidad diafragmatica.

— Algunos autores recomiendan
empezar por la region posterior,
ya que es en la que con mayor
frecuencia se encuentra la pato-
log{a(8-12),

Regiones de exploraciéon
de ecografia pulmonar

La divisién por regiones permite una valo-
racion sistematica, reproducible y compa-
rable.

Para explorar ecogrificamente el
térax, Volpicelli et al. proponen divi-
dir cada pulmén en 6 regiones, limita-
das: verticalmente, por el esternén, las
lineas axilares anterior y posterior y la
columna vertebral; y horizontalmente,
por la clavicula, la linea mamilar y el
diafragma(3). Asi se distinguen:

* Regiones anteriores: limitadas por la
clavicula, el esterndn, la linea pleu-
ral anterior y el diafragma. En esta
zona se localizan patologias como
el neumotérax, y se exploran con el
paciente en posicion supina o semi-
sentado (Fig. 3).

— Hemitérax derecho: zonas 1

(superior) y 2 (inferior).
— Hemitérax izquierdo: zonas 7
(superior) y 8 (inferior).

* Regiones laterales: situadas entre la
linea axilar anterior, la linea axilar
posterior y el diafragma. En ellas se
puede localizar la patologia 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
linea axilar posterior y la columna. Es
la zona dependiente de la gravedad, y
su exploracion es ttil para el diagnds-
tico de derrames pleurales pequefios,
consolidaciones y patrones intersti-
ciales. Se exploran con el paciente
sentado o en decibito lateral.

— Derecho: zonas 5 (superior) y 6
(inferior).

— Izquierdo: zonas 11 (superior) y
12 (inferior).

Esta division permite una valoracién
sistemdtica, reproducible y comparable
entre exploradores, facilitando la loca-
lizacién de hallazgos patolégicos y su
correlacién con la clinica y la radiologia
convencional.

Se recomienda registrar los hallaz-
gos segin esta nomenclatura y, en caso
de consolidaciones o artefactos focales,

especificar el nimero de la regién afec-
tada(,11-14)

Hallazgos ecograficos

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

Durante la exploracién pulmo-
nar ecogrifica, la obtencién de cortes
longitudinales y transversales permite
una evaluacién anatémica completa del
parénquima pulmonar, accesible a través
de los espacios intercostales. Cada plano
ofrece informacién complementaria, y la
correcta sistemitica de ambos es esen-

cial para no omitir zonas patolégicas 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, adaptdndola entre dos
costillas consecutivas. La disposicion
del haz ultrasénico en este eje genera
una imagen en la que se visualizan
dos sombras costales hiperecogénicas
con su correspondiente sombra acts-
tica posterior, separadas por una zona
central mds brillante que corresponde
ala linea pleural.

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

En el corte longitudinal, otro
hallazgo caracteristico del pulmén
normal es el “signo del telén” (fung
curtain sign), visible en la transi-
cién entre el parénquima pulmonar
aireado y las visceras subdiafragmati-
cas (Fig. 5B). Se manifiesta como un
movimiento que desciende y asciende
sobre el higado o el bazo con cada
ciclo respiratorio (simulando la
apertura y cierre de un telén). Este
fenémeno refleja la expansion basal
normal del pulmén y su desplaza-
miento dindmico sobre las estructu-
ras abdominales, y su desaparicién
sugiere la presencia de derrame pleu-
ral o pérdida de aireacién basal.

El corte longitudinal es ideal para
identificar la integridad y movili-
dad de la linea pleural, para evaluar
el patrén de artefactos y para locali-
zar lesiones subpleurales pequeiias,

=5 Corte

(\i)‘ Transversal

Corte
Longitudinal

Figura 4. Corte longitudinal y transversal.
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consolidaciones o irregularidades
del borde pleural. Permite, ademis,
valorar, mediante la observacién
dindmica, la presencia o ausencia de
deslizamiento, signo clave en el diag-
néstico de neumotdrax 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 orientacién permite
visualizar la linea 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 Util una vez localizada una
lesién en el plano longitudinal, ya

ECOGRAFIA PULMONAR PARA EL PEDIATRA DE ATENCION PRIMARIA

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

Cuando existe consolidacién sub-
pleural, en el plano transversal se
observa un drea hipoecogénica o
con textura similar al parénquima
hepitico, de bordes mal definidos
y que puede mostrar broncograma
aéreo, visible como puntos o lineas
hiperecogénicas que se desplazan con
la respiracién.

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

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

Tabla I. Algunos signos ecograficos caracteristicos

Figura 5.

Cortes pulmonares:
A. Corte
longitudinal

(lineas A, flechas).
B. Signo del tel6n*.
C. Corte transversal
(lineas A, flechas).

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

El uso complementario de ambos
planos proporciona una visién tridimen-
sional del espacio pleural y subpleural.
El corte longitudinal permite localizar
e identificar lesiones, mientras que el
transversal facilita cuantificar la exten-
sién y analizar su composicién interna.
Aplicar de forma sistematica ambos cor-
tes en cada region explorada (anterior,
lateral y posterior) garantiza una explo-
racién completa y reproducible1-14),

En estos cortes se debe identificar la
presencia o alteracién de los signos eco-
graficos presentes en el pulmén normal

(Tabla I).

Signo Descripcion

Interpretacion clinica

Linea pleural

Banda hiperecogénica movil

Integridad y ventilacién

Signo del deslizamiento

Movimiento horizontal ritmico

Pulmén expandido (ausente en neumotérax)

Lineas A

Horizontales, paralelas y equidistantes

Pulmén aireado/normal

Lineas B

Verticales, borran lineas A

Infiltrado intersticial / congestién / infeccion viral

Signo del murciélago

Costillas + linea pleural entre ellas

Corte longitudinal normal

Signo del telén (lung
curtain sing)

Movimiento ascendente y descendente de la
region pulmonar basal, que cubre ritmicamente
las visceras abdominales durante la respiracion

Indica expansién pulmonar basal normal;
su ausencia sugiere derrame pleural o pérdida
de aireacion

Signo del shred
(desgarro)

Borde irregular entre parénquima aireado y
consolidado

Consolidacién pulmonar

Hepatizacién pulmonar

Parénquima hipoecoico similar al parénquima
hepatico

Consolidacién pulmonar

Broncograma aéreo

Puntos o lineas hiperecogénicas dentro
de consolidacién

Aire en bronquios permeables
(dindmico — neumonia)

Signo del cuadrado
(modo B)

Coleccioén anecoica delimitada

Derrame pleural

Signo del sinusoide
(modo M)
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Figura 6. Imagen de la orilla del mar.

* Linea pleural: artefacto lineal hiper-
ecogénico, causado por el cambio de
impedancia entre el tejido subcuta-
neo/musculo y el pulmén aireado. De
ella van a partir el resto de los arte-
factos, que nos indican la presencia
o ausencia de patologia.

* Deslizamiento pulmonar: despla-
zamiento ritmico de la linea pleural
con la respiracién correspondiente al
deslizamiento entre si de las pleuras
parietal y visceral, tipico del pulmén
bien aireado (normal).

* Enmodo M: este movimiento genera
la imagen de la “orilla del mar” (“Seas-
hore sign”), donde la zona superior
(pared tordcica inmévil) presenta
un patrén de lineas paralelas hori-
zontales “olas”, y la inferior (pulmén
ventilado/mévil) un aspecto granular
“arena”, que confirma la presencia de
aireacion normal (Fig. 6).

* Lineas A: son artefactos lineales
horizontales hiperecogénicos equi-
distantes entre si y paralelos a la
pleura, consecuencia de la reverbera-
cién del sonido. Presentes cuando el
pulmén es sano y estd normalmente
aireado.

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

Patrones ecograficos
y correlacién clinica

Debemos integrar los diferentes patro-
nes ecograficos en el contexto clinico del
paciente.

Neumonia adquirida en la
comunidad

La ecogratia pulmonar est4 sustitu-
yendo progresivamente a la radiografia,
ya que puede realizarse a pie de cama,
no expone a radiaciones, presenta alta
sensibilidad para la consolidacién y
puede repetirse cuantas veces se quiera.
* Patrones ecogrdficos: el pulmén

normal no se visualiza directamente,

pero en las consolidaciones (donde

el alveolo estd relleno de exudado o

liquido) alteran la impedancia y se

hacen visibles siempre que contac-
ten con la pleura, lo que ocurre en
> 95 % de las neumonias pedidtri-
cas. La imagen tipica es una zona
hipoecoica subpleural con distintos

patrones (Fig. 7):

— Lineas B perilesionales y mdrge-
nes imprecisos en condensaciones
pequeiias.

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

— Hepatizacién pulmonar: con eco-
estructura similar a la del higado.

— Broncograma aéreo dindmico:
puntos o lineas blancas méviles
dentro de la consolidacién que
corresponde a la imagen del bron-
quio segun el corte sea transversal
o longitudinal.

La presencia de tres o mds lineas B
en un espacio intercostal, lineas B con-
fluentes, engrosamiento o irregularidad
pleural, asi como consolidaciones sub-
pleurales < 0,5 cm de distribucién bila-
teral, se asocian a neumonias viricas(9),

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 infeccién bacte-
riana y, por tanto, debe considerarse
tratamiento antibiético(16-18),

Metaanalisis recientes confirman
que la EP presenta una sensibilidad y
especificidad superiores al 90 % en com-
paracion con la radiografia de téraxG:4).
Ademis, permite monitorizar la resolu-
cién del proceso, disminuir la exposi-
ci6n a radiaciones y detectar, de forma
precoz, complicaciones, como abscesos
o derrames pleurales.

Neumonia recurrente

Definida como 2 2 episodios anuales
02 3 alolargo de lavida, con resolucién
clinica y radiol6gica entre ellos.

La ecogratia pulmonar ofrece ven-
tajas clave:

* Confirmar consolidacién real.

* Localizar el mismo lébulo o seg-
mento afectado, orientando a causa
estructural u obstructiva.

* Monitorizar resolucién entre episo-
dios, evitando radiaciones acumula-
das.

* Detectar complicaciones, como
derrames o abscesos, y vigilar evo-
lucién.

* Identificar signos sugerentes de
bronquiectasias (dreas quisticas sub-
pleurales, broncograma liquido).

Bronquiolitis
* Patrones ecogrdficos:
— Aumento de lineas B difusas,
multiples/coalescentes: los sep-
tos interlobulillares subpleurales

Figura 7. Patrones ecogréaficos en neumonia: A. Lineas B perilesionales y margenes imprecisos (flecha). B. Signo del desgarro (shred sign).
C. Hepatizaciéon pulmonar (estrella). D. Broncograma aéreo dinamico.
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Figura 8. Patrones ecograficos en bronquiolitis. A. Aumento de lineas B difusas, multiples/coalescentes. B. Engrosamiento o irregularidad
pleural. C. Pequefias consolidaciones subpleurales (flecha).

engrosados por el edema producen
la reverberacién de los haces de
ultrasonido que forman las lineas
B. Un aumento en el numero de
lineas B (mas de tres lineas B por
cada espacio intercostal) indica un
aumento del edema y de la con-
gestién. Cuando hay un aumento
del liquido interlobulillar impor-
tante, las lineas B se fusionan,
produciendo el llamado patrén
de pulmén blanco pulmonar.

— Engrosamiento o irregularidad
pleural: tanto por el edema alveo-
lar como por la disminucién de la
aireacién pulmonar, la linea pleu-
ral suele ser irregular, engrosada
o mal definida.

— Pequeiias consolidaciones sub-
pleurales: las dreas de hipoventi-
lacién pulmonar con ausencia de
aire alveolar se visualizan en for-
ma de consolidaciones adyacentes
a la linea pleural (Fig. 8).

En la bronquiolitis es tipica la afecta-
cién bilateral y heterogénea, que alterna
dreas de pulmén patolégico con dreas
de pulmon sanas, que lo diferencia de
otras entidades que también pueden
presentar un sindrome intersticial, como
son el edema cardiogénico, la neumo-
nia intersticial o el sindrome de distrés
respiratorio agudo.

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

Los LUS cuantifican la pérdida de
aireacion, asignando una puntuacién de
0 a 3 segun el patrén ecogrifico predo-
minante en cada una de las 12 zonas.

PEDIATRIA INTEGRAL

En pediatria, LUS >15 se asocia a mayor
probabilidad de ingreso o soporte res-
piratorio en bronquiolitis y neumonias
graves(9) (Tabla II).

En la tabla IIT se resumen los hallaz-
gos ecogrificos més frecuentes relacio-
nados con el agente etiolégico del pro-
ceso respiratorio5-17),

Derrame pleural

Cuando en una neumonia persiste la
fiebre, la tos pleuritica o la dificultad
respiratoria pese a antibiético, se debe
sospechar derrame pleural. Dado que la

insercién del diafragma es mis caudal a
nivel posterior del térax, el examen debe
centrarse en los campos posteriores y
laterales, mds declives con el paciente
sentado o en brazos de la madre (Fig. 9).
* Patrones ecogrdficos:

— Espacio anecoico entre pleura
visceral y parietal.

— Signo del cuadrado (modo B):
coleccién anecoica delimitada la-
teralmente por la sombra acustica
de las costillas. El limite inferior
es la pleura visceral (hiperecoica)
y el limite superior es la parietal.

Tabla Il. LUS (Lung Ultrasound Score), pérdida de aireacion pulmonar, asignando

una puntuacion de O a 3 en cada una de las 12 zonas del pulmén

Grado Hallazgo Puntuacion

0 Lineas A, deslizamiento pleural normal 0

1 Lineas B moderadas (>3 B separadas), pleura 1
levemente irregular

2 Lineas B confluentes o “white lung” focal 2

3 Consolidacion (subpleural o lobar) 3

Un total de 12 regiones x 0-3 puntos. El puntaje total entre 0-36 puntos. La inter-
pretacion orientativa: O-7, afectacion leve; 8-20, moderada; y > 20, grave. La re-
peticion seriada del examen permite monitorizar la evolucion y reducir radiografias.

Tabla Ill. Hallazgos ecograficos mas frecuentes relacionados con el agente etiolégico

del proceso respiratorio

Neumonia bacteriana Neumonia virica Bronquiolitis
Distribucion Posterior Bilaterales Bilaterales
Linea pleural Borrada/ausente Engrosamiento Engrosamiento
Pulmén Broncograma Aumento y Lineas A, aumento y
confluencia confluencia lineas B
de lineas B y broncograma

Focal >10 mm,
hepatizacién

Consolidaciones

Subpleurales
<5 mm

Subpleurales
<5 mm

Derrame Frecuente

pulmonar

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

— Signo del sinusoide (modo M): li-
nea ondulante de la pleura visceral
durante la respiracién.

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

— Podemos estimar el volumen del
derrame pleural; la mds utiliza-
da es la férmula de Balik, que
calcula el volumen (ml) como:
20 x distancia (mm) entre la
pleura visceral y la parietal, me-
dida en la linea axilar posterior
al final de la espiracién. Esta
térmula, aunque desarrolla-
da inicialmente en adultos, ha
mostrado buena correlacién en
poblacién pedidtrica, 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 relacién aire/
liquido, volviendo visible el tejido colap-
sado mediante ecografia.

En la ecografia pulmonar, el parén-
quima atelectdsico se observa hipoecoico
o de ecoestructura homogénea, con
ausencia de artefactos aéreos y dismi-
nucién o pérdida del deslizamiento
pleural. Segin el mecanismo causal y la
presencia o no de inflamacién asociada,
los patrones ecogrficos pueden variar
de forma considerable.

La atelectasia puede preceder, coexis-
tir o suceder a la neumonia. En pedia-
tria, es frecuente que la neumonia tenga
un componente atelectdsico asociado,
especialmente en 16bulos inferiores y
segmentos posteriores.

Un hallazgo que podria orientar en
el diagnéstico diferencial es el bronco-
grama aéreo:

* Enla neumonia, el broncograma es
dindmico, desplazandose con la res-
piracién al mantenerse la permeabi-
lidad bronquial.

* Enla atelectasia, el broncograma es
estdtico o puede estar ausente, refle-
jando la falta de ventilacién distal o
la obstruccion bronquial (Fig. 10).

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

Neumotorax

El neumotdrax se produce por la pre-
sencia de aire en el espacio pleural, que
separa la pleura visceral de la parietal e
impide la transmisién normal del movi-
miento pulmonar a la pared toricica. La
ecografia pulmonar es una herramienta
altamente sensible para su diagndstico,
especialmente en nifios, donde permite
una deteccién precoz, incluso de vola-
menes minimos de aire libre.

* Patrones ecogrdficos:

— Ausencia de deslizamiento pleu-
ral, caracteristico del neumotérax:
desaparece el movimiento ritmico
entre la pleura visceral y parietal,
por la ocupacién por aire del es-
pacio pleural.

— Punto pulmén, es un signo espe-
cifico de neumotérax: punto en
que confluyen pulmén colapsado
y ventilado (Fig. 11).

Figura 11. Punto pulmén (flecha); a la
izquierda se visualiza el patrén de “codigo
de barras”, a la derecha el patron de “la
orilla del mar”.

«_ oz

— En modo M: patrén de “cédigo
de barras”, en lugar del patrén
normal de “orilla del mar”. Para
localizarlo, colocaremos la sonda
en el 2° espacio intercostal, linea
medioclavicular, recorriendo el
espacio de medial a lateral.

Implementacién en Espafia

En una encuesta nacional en AP, se
recogié la disponibilidad creciente de
ecografos, asi como su infrautilizacién;
la incorporacién sistemdtica de la EP
infantil est4 cambiando la actitud ante
sospecha de neumonia. Editoriales y
documentos de SEPEAP subrayan que
la ecografia pulmonar debe integrarse
en protocolos de AP (formacién y equi-
pos portatiles)®:2).

Por tanto, la capacitacién en eco-
grafia pulmonar deberia formar parte
de la formacién de los pediatras de AP.
En este sentido, el GTECO-SEPEAP
impulsa esta formacion mediante cursos
supervisados, con el objetivo de garanti-
zar un uso homogéneo, seguro y basado
en la evidencia de la ecografia clinica
en pediatria.

Ventajas, limitaciones y
seguridad

* Ventajas:

— Técnica inocua y sin radiacién.

— Portitil y accesible.

— Repetible en cualquier momento.

— Diagnéstico inmediato.

— Correlaciona con la evolucién cli-
nica.

— Existe mayor confianza de fami-
lias y profesionales.
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* Limitaciones:
— Dependencia del operador y curva
de aprendizaje.
— Dificultad para lesiones profundas
no subpleurales.
— Requiere formacién.

Funcioén del pediatra
de Atencién Primaria

Las principales funciones del pedia-
tra de Atencién Primaria son:

* Adquirir los conocimientos necesa-
rios para realizar una ecografia pul-
monar.

*  Saber reconocer los distintos patrones
ecograficos pulmonares de manera
que pueda diferenciar las imagenes
normales de las patolégicas.

* Incorporar la ecografia pulmonar en
la prictica clinica habitual, al mismo
nivel que la fonendoscopia, para la
valoracién de pacientes con clinica
respiratoria, adaptdndola al contexto
clinico de cada paciente.

* Monitorizar la evolucién de neumo-
nias, bronquiolitis o derrames pleu-
rales, evitando radiografias innecesa-
rias y ajustando el tratamiento segin
los hallazgos.

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

Conclusiones

La EP se ha consolidado como una
herramienta diagnéstica esencial en
pediatria de AP.

Permite una valoracién rdpida,
precisa y segura del nifio con fiebre o
dificultad respiratoria, contribuyendo
a reducir radiografias y el nimero de
derivaciones.

La formacién sistematica 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 préximos afios, cada
pediatra de AP disponga de un ecé-
grafo operativo y de una competencia
basica en LUS, de manera que esta
herramienta se integre en la explora-
cién habitual del paciente pediatrico,
al mismo nivel que el fonendoscopio.
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Revisién fundamental para comprender el estado

actual de la ecografia pulmonar en la Atencién

Primaria espafiola, destacando la disponibilidad

de equipos, barreras de implementacion, nece-

sidades formativas y oportunidades de mejora.

Articulo especialmente util para contextualizar

la necesidad de formacién y acreditacién en EP

por parte de los pediatras de AP.

Caso clinico

Motivo de consulta: fiebre, tos y mocos.

Anamnesis: lactante de 8 meses de vida que acude a la
consulta por fiebre méaxima de 38°C, de 48 horas de evolu-
cion. Refieren cuadro catarral con mucosidad los cinco dias
previos, pero en las Ultimas 24 horas aumento de la tos que
le despierta por la noche y le provoca el vomito. 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.

Exploracion fisica: 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.

Figura 12.

Pruebas complementarias: combo antigeno VRS, influenza
Ay B, Mycoplasma y adenovirus (inmunocromatografia):
positivo para VRS. Ecografia pulmonar (primera consulta):
se observa aumento de lineas B, engrosamiento de la linea
pleural, asi como consolidaciones subpleurales bilaterales
menores de 10 mm (Fig. 12).

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

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

Figura 13.
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) Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacidon de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Ecografia pulmonar para
el pediatra de Atencién
Primaria

41. ;Cudles el ARTEFACTO ecogri-
fico que corresponde a un pulmén
aireado?

a.

o a0 o

Lineas A equidistantes.
Patrén de cédigo de barras.
Lineas B confluentes.
Signo de la medusa.
Broncograma aéreo.

42. ;Cuil es el PATRON ecogrifico de

una neumonia bacteriana?

a.

b.
c.
d

Lineas B confluentes.

Signo del murciélago.

Punto pulmén.
Consolidaciones subpleurales
bilaterales.

Consolidacién focal mayor de
1 cm con broncograma aéreo.

43. E1 PLAPS point sirve para identi-

ficar:

a. Atelectasia.

b. Neumotérax.

c. Derrame pleural.

d. Consolidacion apical.
e. Broncograma aéreo.

44.E1SIGNO ecogrifico patognomé-

nico de neumotoérax es:

a.

o ap T

Pulmén blanco.

Punto pulmén.

Lineas B.

Hepatizacién pulmonar.

Lineas A.

45. Un hallazgo de lineas B confluentes
y pleura engrosada bilateral sugiere,

PRINCIPALMENTE:

a. Neumonia bacteriana.
Atelectasia.
Neumotdérax.

o a0 o

Infeccién virica o bronquiolitis.
Neumonia cavitada.

PEDIATRIA INTEGRAL

Caso clinico
46. Seiiale la respuesta CORRECTA

respecto al manejo del paciente en
Atencién Primaria:

a.

El diagnéstico del paciente estd
claro, es una bronquiolitis; el
diagnéstico es clinico y no es
necesario realizar mds pruebas
complementarias.

La realizacién del antigeno no
aporta mis informacion que la
exploracién fisica, por lo que no
est4 indicado.

Como el paciente estd estable,
no es necesario hacer la ecografia
pulmonar, ya que no va a aportar
mds informacion.

La realizacién del combo de anti-
genos y de la ecografia pulmonar
te permite determinar la etiologfa
de la bronquiolitis y hacer LUS
score, pudiendo anticipar la evo-
lucién y, por lo tanto, hacer un
mejor manejo del paciente.
Como el paciente estd estable,
recomendaria tratamiento con
lavados nasales, independiente-
mente de la exploracion fisica y
las pruebas complementarias.

47. Una vez realizada la ecografia pul-
monar, se realiza el LUS score con un
resultado de 9, ¢cudl seria el manejo

MAS ADECUADO del paciente?

a.

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

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

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

d.

E1 LUS score se corresponde a
una bronquiolitis moderada con
el paciente estable, por lo que
recomendaria tratamiento con
salbutamol y manejo domiciliario
sin control clinico posterior.

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

48. ;Cudl es la interpretacién que damos a
la evolucién del paciente y a la ecogra-
fia pulmonar de control a las 48 horas?
Sefiale la respuesta INCORRECTA:

a.

El paciente presenta una neu-
monia, con empeoramiento del
trabajo respiratorio y del rechazo
de la ingesta, por lo que derivaria
al hospital para ingreso e inicio
de tratamiento antibiético.

En este caso, gracias a la reali-
zacién de ecografias pulmonares
seriadas, hemos podido anticipar,
manejar y diagnosticar la presen-
cia de complicaciones de la bron-
quiolitis en Atencién Primaria.
El paciente presenta un aumento
de la consolidacién subpleural
descrita en la ecografia pulmonar
previa, por lo que la bronquiolitis
ahora es grave; derivo al hospital
para observacion clinica y trata-
miento broncodilatador.

El paciente presenta una neu-
monia; ecogrificamente no hay
derrame, inicio tratamiento anti-
biético y hago controles seriados
ecogrificos cada 24 horas en
consulta de Atencién Primaria.
Ante la presencia de estos hallaz-
gos ecogrificos, la bronquiolitis
inicial se ha complicado con una
neumonia; junto con los datos del
contexto clinico 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-
cién Primaria o a nivel hospitalario.
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