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RESUMEN

La ecograffa pulmonar (EP) ha ganado terreno
en el diagndstico de lamayoria de las patologias
respiratorias presentes desde el nacimiento. Es
altamente sensiblealas variaciones del contenido
de aire y fluidos pulmonares, y constituye
un verdadero densitémetro del parénquima
pulmonar con una sensibilidad superior a la de
los estudios radioldgicos. Esnoinvasiva, rapida,
facil de realizar junto a la cama del paciente y,
a diferencia de la radiologfa convencional, no
presenta riesgos de radiacién. Ademds, nos
proporciona informacién dindmica en tiempo
real en una variedad de entornos neonatales y,
al igual que las evaluaciones del corazén y el
cerebro, puede ser realizada por el neonatélogo.
El objetivo de esta publicacion es mostrar
los principales artefactos e imdgenes que se
pueden encontrar en la EP neonatal, asi como
los diferentes patrones de aireacién, y destacar
su utilidad en el estudio de los trastornos
respiratorios més frecuentes del neonato.
Palabras clave: pulmén, diagndstico por imdgenes,
recién nacido, trastornos respiratorios.
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INTRODUCCION

La ecografia pulmonar (EP)
ha ganado consenso como una
herramienta segura para el
diagndstico de diferentes patologias
pulmonares del recién nacido (RN).
La Sociedad Europea de Cuidados
Intensivos Pedidtricos y Neonatales
(ESPNIC) publicé recientemente las
guias en ultrasonido en el lugar de
atencién (Point of Care Ultrasound), en
las que se destaca la utilidad de la EP
para el diagnéstico de las principales
patologias respiratorias en el neonato
y paciente pedidtrico.!

La curva de aprendizaje para
realizar EP es rdpida y menos exigente
que para realizar ecografia en otros
drganos; sin embargo, es necesario un
entrenamiento supervisado y riguroso
para evitar errores diagndsticos.
La implementacién de la EP para
el diagndstico y seguimiento de las
diferentes patologias neonatales posee
un beneficio adicional y relevante en
esta poblacién, en la cual existe un
riesgo incrementado a la induccién
de cédncer cuando se los expone a la
radiacién, en comparacién con la
poblacién adulta.? En los dltimos afios,
la auscultacién pulmonar esta siendo
reemplazada por la visualizaciéon
del pulmén, de manera que la EP se
considera el “estetoscopio del nuevo
milenio”

Esta revisién tiene como objetivo
describir los principios bdasicos de la
EP para la obtencién de imdgenes y su
aplicacién en el diagnéstico diferencial
de patologias respiratorias neonatales.

METODOLOGIA DE ESTUDIO

La sonda lineal de alta frecuencia
(6 a 13 MHz) es de eleccién para la
exploracién sonogréfica del térax
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(debido a las dimensiones de la caja tordcica del
neonato), lo cual permite obtener una imagen con
elevada resolucion. Proponemos utilizar un seteo
de la imagen con una profundidad de 3-4 cm y
colocar el foco a nivel de la linea pleural.

El examen sonogréfico del pulmon en el
neonato se realiza dividiendo cada hemitérax
en dreas anterior, lateral y posterior, trazando
las siguientes lineas: paraesternal, axilar
anterior, axilar posterior y paravertebral.* Brat
y cols., describieron tres dreas de estudio en
cada hemitérax: anterior-superior, anterior-
inferior y lateral para predecir la necesidad de
surfactante en RN® (Figura 1). Se aconseja utilizar
gel ecografico entibiado para mayor confort
del neonato. Dado que las imdgenes que se
obtienen (por las caracteristicas anatémicas del
pulmén) serdn ecograficamente indiferenciadas,
es importante consignar la zona explorada y el
decubito del paciente.

Principales modos ecograficos

* Modo bidimensional (B): empleado mds
frecuentemente; permite identificar los signos
dindmicos y diagnosticar las principales
patologfas pulmonares.

* Modo M: consiste en el andlisis de un punto a
través del tiempo.

e Doppler color: identifica el flujo sanguineo en
consolidaciones.

ESTUDIO SONOGRAFICO DEL TORAX
Lichtenstein basé el estudio sonografico del

térax en siete principios basicos:®

1. La EP requiere de un ecégrafo con modo By
transductor lineal de alta frecuencia.
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2. Los principales artefactos aparecen por la
mezcla aire-liquido dentro del térax, por ende,
la posicion del paciente debe ser especificada
para la interpretacion de estos.

3. Es importante estandarizar los puntos de
andlisis.

4. Todos los signos nacen desde la linea
pleural que aparece por debajo de las lineas
hiperecoicas que representan las corticales de
las costillas.

5. La EP pulmonar se basa principalmente

en artefactos (habitualmente considerados

indeseables, acd son ttiles).

La mayorfa de los signos son dindmicos.

7. Casi todos los trastornos agudos del térax se
presentan en contacto con la superficie. Esto
explica el potencial de la EP.

Al colocar el transductor ecografico sobre la
pared tordcica, se obtienen imagenes que resultan
de la interaccién del haz ultrasénico con la pleura y
el parénquima pulmonar, lo cual genera artefactos
horizontales y verticales de diferente ecogenicidad.
La marcada diferencia en la impedancia actistica
existente entre los tejidos blandos de la pared
tordcica y el parénquima pulmonar normalmente
aireado impide la formacién de una imagen real y
determina la aparicién de artefactos, ocasionados
por la reflexién de la pared tordcica sobre la linea
pleural.®”

Las lineas A son los principales artefactos
horizontales (caracterizados por ser lineas
hiperecoicas) que se repiten y aparecen dispuestas
a una distancia equidistante idéntica a la distancia
existente entre la piel y la pleura. Constituyen un
artefacto que estd dado por la reverberacién del
sonido sobre la superficie pleural. De esta manera,

*

FiGURA 1. A: dreas de examinacion en neonatos y lactantes: anterior, lateral y posterior, divididas por las lineas paraesternal
(LPE), axilar anterior (LAA), axilar posterior (LAP) y paravertebral (LPV) en ambos hemitérax. En niiios mayores, dichas
dreas se subdividen en superior e inferior; B: dreas anterior-superior, anterior-inferior y lateral en cada hemitérax
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la pleura actda como el “espejo del pulmén”.®

El examen debe iniciarse colocando la
sonda en posicién longitudinal con el notch
(referencia del transductor) orientado en direccién
cefdlica para obtener una imagen en la cual las
estructuras mds cefdlicas estardn a la izquierda
de la pantalla. En la pared tordcica se observaran
lineas hiperecoicas que corresponden a las
corticales de las costillas; por debajo aparecera
otra linea hiperecoica que representa la pleura
parietal y visceral. En neonatos, debido a que
las costillas son mayormente cartilaginosas, es
posible visualizar la linea pleural hiperecoica por
debajo de las sombras actisticas costales. Durante
el ciclo respiratorio, en condiciones normales, la
pleura presenta un movimiento que se observa
utilizando el modo B, denominado el signo del
deslizamiento pulmonar (lung sliding) en ambos
hemitérax, el cual indica el deslizamiento de
la pleura parietal sobre la visceral. Por debajo
de la linea pleural, se observa la presencia de
lineas A, artefactos horizontales hiperecoicos. Si
aplicamos el modo M, se distinguen dos zonas
que configuran el signo de la playa (seashore sign):
la parte superior corresponde a la pared toracica
formada por lineas horizontales paralelas y la
inferior, desde la pleura (de aspecto granulado
como arena de playa), representa el parénquima
pulmonar aireado.®” Posteriormente, rotamos la
sonda hasta posicionarla paralela a dos costillas,
en posicion oblicua, de modo que obtendremos
una imagen completa de la linea pleural y el
parénquima pulmonar, sin visualizar las sombras
acusticas costales (Figura 2).”® Cuando existe
intubacién endobronquial, se observa ausencia de

deslizamiento pulmonar y aparicién del signo del
pulso pulmonar en ese hemitérax, generado por
la transmisién del latido cardfaco en el pulmoén
atelectasiado.

Al disminuir el contenido de aire en el
parénquima pulmonar e incrementarse la cantidad
de fluidos o el depésito de células en los septos
interlobulares y el intersticio, aparecen artefactos
verticales de reverberacién llamados lineas B
(Figura 3).°7° Estas lineas constituyen el signo
sonogréfico de la pérdida de aireacién pulmonar,
caracterizadas por ser verticales, hiperecoicas y
bien definidas. Se originan en la linea pleural y
se dirigen hasta el limite inferior de la imagen,
borran las lineas A y poseen un movimiento
sincrénico con el desplazamiento pleural.! Se
considera patolégico cuando encontramos tres o
mds lineas B en un escaneo longitudinal. Pueden
estar presentes en diferentes patologifas, como
enfermedades cardiacas congénitas, insuficiencia
cardfaca, neumontia, atelectasias y enfermedades
pulmonares neonatales.”’ Sin embargo, las lineas
B aisladas o no confluentes pueden estar presentes
en RN sanos en las primeras horas de vida durante
el perfodo transicional.*

Por el contrario, cuando la pérdida de
aireacién es completa, desaparece la diferencia
de impedancia actstica entre ambos tejidos,
de modo que se genera una imagen real con
elevada resolucién que identifica la consolidaciéon
pulmonar (Figura 3). La EP actia de esta manera
como un verdadero densitémetro del parénquima
pulmonar; a medida que disminuye su aireacién,
incrementa su densidad y la imagen artefactual se
convierte en una imagen real.”

FiGURrA 2. Imdgenes obtenidas con sonda lineal A: escaneo longitudinal donde se observa pared tordcica, costillas, linea
pleural y lineas A; B: escaneo oblicuo: posicionando la sonda en el espacio intercostal entre la costilla superior e inferior. El

circulo rojo indica la posicion del notch en el escaneo
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PATRONES SONOGRAFICOS EN
LAS DIFERENTES PATOLOGIAS
RESPIRATORIOAS DEL NEONATO
Neumotodrax

El neumotdrax es la presencia de aire en
la cavidad pleural. Puede aparecer en RN con
dificultad respiratoria y es potencialmente mortal.
La EP posee mayor sensibilidad y especificidad
en el diagndstico temprano de neumotoérax
en neonatos —comparada con la radiografia
de térax (RXT)*!- 1o cual permite ademds
realizar el diagndstico de manera mads rdapida
que la RXT (5,3 minutos versus 11,7 minutos
[p < 0,001] respectivamente) con una sensibilidad
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y especificidad del 100 %."

Para el diagnéstico, el examen debe iniciarse
con el paciente en posicién supina, comenzando
por las dreas tordcicas anteriores (con la sonda
en posicién longitudinal) reconociendo en
modo B la cortical de las costillas, por debajo la
linea pleural y descartando los tres signos con
elevado valor predictivo negativo: presencia de
deslizamiento pulmonar, presencia del signo del
pulso (movimiento sincrénico de la linea pleural
con el latido cardiaco del paciente) y presencia
de lineas B, debido a que dichas lineas surgen de
la pleura visceral.” Posteriormente, desplazando
la sonda hacia el lateral, se visualiza el signo

FIGURA 3. A: lineas B. Patron histolégico que evidencia engrosamiento de septos alveolares y su correlacién sonogrdfica
representada por artefactos verticales denominados lineas B (*). B: consolidacion pulmonar, se observa drea subpleural
hipoecoica con ecotextura similar al higado, broncogramas aéreos hiperecoicos
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FIGURA 4. Algoritmo propuesto para el diagnéstico ecogrdfico de neumotérax. Escaneo en modo B se observa signo del punto
pulmonar. En la parte inferior, imagen en modo M evidencia el signo del cédigo de barras y el punto pulmonar
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de punto pulmonar que indica la extensién del
neumotdrax que corresponde a la transicién
entre la zona de parénquima pulmonar —donde
la pleura visceral estd en contacto con la pleura
parietal (presencia de deslizamiento pulmonar)-
y la zona donde la pleura visceral se ha retraido
debido a la presencia de aire entre dicha pleura
y la pleura parietal (ausencia de deslizamiento
pulmonar).**” El modo M evidencia la ausencia
del signo de la playa (aspecto granulado que
representa el pulmén) y la aparicién del signo
del cédigo de barras o signo de la estratosfera, el
cual se observa como lineas paralelas, debido a la
presencia de aire entre ambas pleuras (Figura 4).°

Derrame pleural

La EP no solo permite realizar el diagndstico
de derrame pleural, detectando atin pequefias
cantidades de liquido (5-20 ml) con elevada
sensibilidad y especificidad,® sino también
monitorizar su evolucién, estimar el volumen y
determinar el drea donde realizar la toracocentesis
ecoguiada, para asf disminuir complicaciones
asociadas.®” Posee mayor certeza para realizar
el diagndstico diferencial entre consolidacién y
derrame ante opacidades detectadas en RXT.”

El liquido se puede visualizar como una
imagen anecoica entre la pleura parietal y la
visceral; su ecogenicidad difiere de acuerdo a las
caracteristicas del derrame, de tal manera que
en el trasudado se observa una imagen anecoica
mientras que el exudado podrd ser anecoico
o difusamente ecogénico con ecos internos.
La presencia de septos de fibrina en derrames
tabicados, caracteristicos de neumonia bacteriana,

se visualizan con elevada resolucién, tanto con EP
como con tomografia de térax.

Podemos examinar el derrame pleural
utilizando sonda lineal, o convex cuando existen
derrames extensos, colocando la sonda en el
seno costodiafragmatico (Figura 5). Lichtenstein
propone en su protocolo BLUE (Bedside Lung
Ultrasound in Emergency) un punto estandarizado
para buscar el derrame pleural llamado punto
postero-lateral sindrome pleural y/o alveolar
(PLAPS point),® limitado por dos lineas: una
horizontal que se traza a nivel de la mamila y que
se continda posteriormente hasta la interseccién
con una linea vertical, que se corresponde con la
linea axilar posterior. En este punto es posible
detectar derrames pleurales y consolidaciones en
el 90 % de los pacientes criticos.®

Signos sonograficos

1. Presencia de liquido anecoico/hipoecoico
entre pleura parietal y visceral.

2. Signo del cuadrildtero: signo estatico que
aparece cuando se coloca la sonda lineal
sobre el térax en sentido longitudinal, donde
la pleura parietal forma el borde superior; la
sombra actstica de ambas costillas, delimitan
los bordes laterales y el borde inferior estd
formado por una linea regular denominada
linea pulmonar que representa la pleura
visceral.

3. Signo del sinusoide: utilizando modo M, se
observa el movimiento de aproximacién y
alejamiento de la pleura parietal y visceral
durante el ciclo respiratorio.®

4. Signo de la medusa: movimiento ondulante

Ficura 5. A: Escaneo con sonda lineal, derrame pleural en modo B: signo del cuadrildtero. En parte inferior, con modo M
se observa signo del sinusoide. B: Imagen obtenida con sonda lineal en el punto postero-lateral sindrome pleural yfo
alveolar (PLAPS-point) descripto por Lichtenstein,’ a nivel del seno costodiafragmitico, se observa extenso derrame
pleural en neonato asociado a atelectasia compresiva: signo de la medusa. C: Escaneo con sonda convex, a nivel del seno
costodiafragmatico, se observa derrame pleural, atelectasia compresiva y presencia del signo del raquis desnudo
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del pulmén consolidado rodeado por el
derrame.®

5. Signo del raquis desnudo: a nivel del seno
costodiafragmatico, el liquido del derrame
pleural permite visualizar la columna vertebral
tordcica.

Consolidaciones pulmonares
Las consolidaciones aparecen cuando ocurre

una pérdida completa de la aireacién pulmonar.

Pueden ser translobar —cuando se observa un

drea con ecogenicidad similar a la del higado y

presentan un limite regular— o no translobar (mds

frecuentes) como un drea hipoecoica subpleural
con un borde irregular denominado signo del
borde fragmentado.® Al ser una técnica de
superficie, la EP solo detecta consolidaciones que
contactan con la superficie pleural.”®

Signos sonograficos asociados a las
consolidaciones:’

1. Imagen hipoecoica subpleural o ecotextura
similar al higado (patrén tisular).

2. Borde irregular, en forma de cufia o bordes
romos.

3. Lineas B que se originan de consolidaciones
subpleurales.

4. Broncogramas aéreos estdticos, dindmicos y
fluidos. Los broncogramas aéreos se evidencian
como estructuras tubulares hiperecoicas o
lenticulares dependiendo de si se realiza una
seccion longitudinal o transversa del bronquio.
Los broncogramas aéreos dindmicos altamente
sugestivos de neumonia se visualizan como
estructuras hiperecoicas que se movilizan con
la inspiracién, mientras que los estdticos son
caracteristicos de las atelectasias.

5. Patrén vascular dentro de la consolidacion
(visualizado con Doppler color) indica el
shunt existente en el parénquima pulmonar
consolidado.
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Es mandatorio identificar el diafragma para
realizar el correcto diagndstico de consolidaciones
pulmonares. Se pueden observar diferentes
tipos de consolidaciones: neumonia, atelectasias
obstructivas, compresivas, atelectasias inducidas
por anestesia general (frecuentes especialmente
en neonatos y lactantes) contusién pulmonar,
tumores y embolismo pulmonar. El diagndstico
etiologico se establece contextualizando el
hallazgo sonogréfico con la clinica del paciente y
otros métodos diagndsticos (Figura 6).

En pacientes en ventilacién mecdnica, la EP
posee mayor certeza diagndstica en detectar
consolidaciones que la RXT.” Un estudio realizado
en neonatos reporté una sensibilidad del 100 %
para la EP en el diagndstico de atelectasias,
mientras que la sensibilidad de la RXT fue del
75 %.12

Sindrome intersticial

Las lineas B pueden estar presentes en
enfermedades pulmonares neonatales como
la displasia broncopulmonar, sindrome de
aspiracién meconial, taquipnea transitoria del
neonato y sindrome de dificultad respiratoria
(SDR). Dependiendo de la patologia, pueden estar
presentes en un hemitérax o en ambos.

Taquipnea transitoria del recién nacido

La taquipnea transitoria neonatal (TTN) se
caracteriza por un retraso en el aclaramiento
del liquido pulmonar. Copetti y Cattarossi
describieron un signo sonogréfico denominado
doble punto pulmonar como signo
patognoménico de la TTN (con una sensibilidad
y especificidad del 100 %),"® caracterizado
por presentar un patrén de lineas A en dreas
superiores del térax y lineas B coalescentes en
dreas basales. Sin embargo, estudios posteriores
demostraron que dicho signo estd presente solo en

FiGura 6. Imdgenes de consolidacion pulmonar. A: consolidaciones subpleurales, se observa el signo del borde fragmentado.
B: consolidacion neuménica en neonato, presencia de broncogramas aéreos (flechas blancas) y fluidos (flecha amarillas).
C: con Doppler color, se observa shunt en el parénquima pulmonar consolidado
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el 38,4 % de los casos en las primeras 24 horas de
vida." Dentro de los signos sonogréficos tipicos
de la TTN, podemos mencionar la presencia de la
linea pleural frecuentemente normal o engrosada,
doble punto pulmonar (no constituye un criterio
esencial) y lineas B numerosas no coalescentes en
uno o ambos pulmones (Figura 7).

Stndrome de aspiracion meconial
Enfermedad pulmonar debida a la aspiracion
de meconio. El patrén sonografico se caracteriza

por presentar consolidaciones subpleurales,
lineas B coalescentes y consolidaciones con
broncogramas aéreos, con bordes irregulares que
alternan con dreas respetadas, con distribucién
diferente en ambos pulmones.'®

Stndrome de dificultad respiratoria

Es una de las enfermedades respiratorias
neonatales més frecuentes. Los hallazgos
sonogrdficos tipicos son la presencia de
irregularidad pleural con consolidaciones

FIGURA 7. A: RXT y EP de RN con TTN. A la izquierda se observa signo del doble punto pulmonar caracterizado por
presencia de lineas A en regiones superiores y lineas B coalescentes en dreas inferiores. A la derecha, escaneo con numerosas
lineas B, no coalescentes. B: RXT y EP de RN pretérmino con SDR. EP evidencia a la izquierda patrén de lineas B
coalescentes con apariencia de “pulmén blanco” asociadas a consolidaciones subpleurales, a la derecha consolidacién extensa
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FiGura 8. Imdgenes obtenidas con sonda lineal. Patrones de aireacion pulmonar. A: puntaje = 0 aireacién normal; B: puntaje
=1 pérdida de aireacion moderada; C: puntaje = 2 pérdida de aireacion grave; D: puntaje = 3 pérdida de aireacion completa




subpleurales, lineas B coalescentes con apariencia
de “pulmén blanco”, compromiso bilateral
y ausencia de dreas respetadas (Figura 7).
Numerosos estudios han destacado la utilidad de
la EP en el diagndstico y seguimiento de neonatos
con SDR. En una reciente revisién, Corsini report6
una sensibilidad del 96,7 % y una especificidad
del 100 % de la EP para el diagnéstico de SDR en
RN, de modo que se encontré una concordancia
del 96,7 %, si se considera la RXT como estdndar
de oro.*

APLICACION CLINICA
La EP permite realizar una evaluacién

semicuantitativa de la aireacién pulmonar
utilizando el puntaje de aireacién descripto
previamente en adultos.”'® Se debe examinar
cada hemitérax dividiéndolo en tres regiones
(anterior, lateral y posterior) o siguiendo las dreas
de escaneo descriptas por Brat,* segtin sefialamos
en la figura 1. En cada una de estas regiones,
se debera identificar alguno de los siguientes
patrones sonograficos para establecer el puntaje
final (Figura 8):*"1¢

1. Pulmén normalmente aireado (puntaje aireacion
= 0): Presencia de lineas A, deslizamiento
pulmonar bilateral.

2. Pérdida moderada de la aireaciéon pulmonar
(puntaje aireaciéon = 1): aparicion de lineas B, 3
o mds lineas B que ocupen menos del 50 % del
drea de escaneo.

3. Pérdida grave de la aireacion pulmonar (puntaje
aireacion = 2): presencia de lineas B coalescentes
que ocupen mds del 50 % del drea de escaneo,
“pulmén blanco”. Pueden asociarse a
linea pleural irregular y consolidaciones
subpleurales pequefias.

4. Pérdida completa de la aireacion (puntaje aireacion
= 3): consolidacién pulmonar.
Recientemente, Raimondi ha definido la

EP como una “herramienta funcional”, ya

que permite monitorizar la progresién de una

enfermedad y decidir una conducta terapéutica."”

De esta manera, la EP posibilita obtener un

puntaje de aireacién, semicuantitativo que

permite predecir en neonatologfa la necesidad de
soporte ventilatorio,"'®'* asi como también guiar
la terapia con surfactante,> evaluar la respuesta

a la restriccién de fluidos y a la aplicacién de

maniobras de reclutamiento alveolar.!

CONCLUSIONES
La EP ha ganado consenso como una
herramienta segura, no invasiva y libre de
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radiacién, que permite al neonatélogo no solo
realizar un examen del estado respiratorio
de manera rdpida y al pie de la cama, sino
también interpretar sus hallazgos y repetir el
examen monitorizando la respuesta a diferentes
estrategias terapéuticas. La implementacion de
la EP en la practica diaria permite el diagnéstico
de los principales trastornos respiratorios del RN
con elevada certeza diagndstica, lo cual posibilita
reducir en neonatos la exposicién a radiacién
ionizante ocasionada por la RXT.

Los hallazgos sonogréficos deben ser siempre
integrados con la clinica del paciente, asf como
también con otros métodos diagnésticos. B
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