MESA REDONDA: USO DE LA ECOGRAFIA A PIE DE CAMA EN EL PACIENTE CRITICO PEDIATRICO

Utilidad de la ecografia en la patologia respiratoria

INTRODUCCION

En las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos una de las principales
tareas es el mantenimiento de la funcidn respiratoria de los pacientes. Para
ello es imprescindible una correcta valoracion de su situacion ayudados por la
exploracion fisica, pulsioximetria, gasometrias, graficas del respirador y atin
a dia de hoy de frecuentes radiografias toracicas®). Pero en la ltima década
la ecografia toracica (ET) se ha mostrado capaz de diagnosticar, monitorizar,
en definitiva ayudar al manejo no solo de la patologia pulmonar sino también
de la mencionada funcidn respiratoria ofreciendo una mayor sensibilidad y
especificidad para ciertas patologias3, Presenta una serie de ventajas que
la caracterizan como el ser realizable a pie de cama, ser de facil aprendizaje
permitiendo que sea el propio médico tratante quién pueda hacerla y al no
ser ionizante, algo especialmente importante en la edad pedidtrica, poderse
realizar tantas veces como sea necesario pudiendo asi observar la respuesta a
diferentes medidas terapéuticas; es ademds una prueba dindmica a diferencia
de otras estdticas como la radiografia o el TC y cambiard a tiempo real con
la respiracion del paciente. No se debe olvidar que la ET es una herramienta
mas por lo que se usard después de explorar y valorar al paciente en su
contexto. Pero el uso de la ecografia toracica, a diferencia de otras como la
ecocaridografia, a pesar de resultar muy til, no esta muy extendido en las
UCIs e incluso menos en las pedidtricas. Datos pendientes de publicacion
muestran como su uso, salvo en el derrame pleural, esta por debajo del 50%
de las UCIs pediatricas espafiolas.

FUNDAMENTOS

Aunque el nifio no es un adulto pequedo, si que desde el punto de vista
ecogréfico su pulmén, incluso de recién nacido, es un pulmén de adulto en
miniatura y es que la ecografia tordcica en los nifios cumple los mismos
principios que en el adulto donde ha sido ampliamente estudiada (4). Solo
debemos tener presente algunas diferencias anatémicas y funcionales que
posteriormente detallaremos y la existencia de patologias exclusivas como
la bronquiolitis.

No siendo objetivo de esta presentacion el explicar con detalle la sistema-
tica de estudio ecografico del pulmén si que expondrdn unos minimos detalles.
El aire no deja atravesar el ultrasonido (US) a diferencia del agua que permite
un paso extraordinario, ello determinado por sus impedancias actsticas tan
diferentes. Esta gran diferencia provoca ademds que el drea de contacto de
estas dos estructuras tan distintas genere siempre en ecografia una imagen
muy hiperrefringente (blanco intenso). La imagen ecografica de un pulmén
sano mostrard una primera linea hiperecoica correspondiente a la linea pleural
que en caso de normalidad se desplazard en un movimiento de ida y vuelta
coincidente con el ciclo respiratorio del paciente (deslizamiento pleural). En
el pulmdn normalmente aireado, el US serd incapaz de penetrar ms alla de
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Figura 1. Artefactos basicos en ET.

la pleura, por lo que nada real se podrd ver mds alld de esta, debido a su
reflexion practicamente total por la gran diferencia de impedancia acustica
entre las partes blandas en contacto con la pleura (musculos intercostales) y el
aire; asi se generardn unos artefactos en la pantalla del ecografo consistentes
en unas lineas hiperecogénicas subyacentes, paralelas y equidistantes a la linea
pleural denominadas lineas A producidas por un fendmeno de reverberacion
(Fig. 1A). El otro artefacto que debemos conocer es el denominado linea B,
visible como una linea también hiperecogénica pero perpendicular a la linea
pleural desde donde nace, llegando hasta la parte inferior de la pantalla. Lo
que debemos saber de este es que se produce al incidir el US sobre gotas de
agua entre burbujas de (Fig. 1B).

Fundamental es entender que las imagenes ecogréficas generadas por el
parénquima pulmonar dependen de la relacion “aire/fluido” en su interior.
En el pulmén normal donde predomina el aire se verdn lineas A por debajo
de una linea pleural con un movimiento mas o menos claro. Conforme va
disminuyendo dicho cociente bien por la disminucion de aire o bien por el
aumento de fluido apareceran progresivamente un mayor nimero de lineas.
En el momento en que el cociente tiende a 0, el US ya no encuentra aire y si
fluido, lo que permite ficilmente su paso generando asi en el ecografo una
imagen “tejido aparente” (Fig. 2)6.

Para estudiar el torax podemos dividir la caja tordcica en cara anterior,
limitada por esterndn y linea axilar anterior, cara lateral a continuacion
llegando hasta linea axilar posterior y cara posterior hasta columna ver-
tebral; a su vez podemos dividir estas en superior e inferior. El liquido se
debera empezar a buscar en campos declives y el aire en los mas anteriores.

Utilidad de la ecografia en la patologia respiratoria 55



5. Intersticial
(S. septal)

AIRE

5. Intersticial
(5. alveolointersticia

Neumonia
(broncograma en interior)

Atelectasia

Figura 2. Relacion aire/fluido y su correlacion ecografica.

El estudio del torax en el nifio debe seguir la misma sistematica que en el
adulto pero algunos aspectos diferenciales debemos tener en cuenta. En la
cara anterior de los lactantes encontraremos muy frecuentemente el timo,
que puede confundirse ficilmente con una imagen de atelectasia (Fig. 3).
Como se recomienda en el adulto, al estudiar la base pulmonar izquierda
debe de identificarse siempre el diafragma y especialmente en el nifio pequenio,
pues la gran cantidad de aire que puede acumularse en el estomago, puede
hacer confundir este con pulmén y bazo con una consolidacién pulmonar
(Fig. 4). Otra de las caracteristicas en la ET pedidtrica viene derivada de la
frecuencia respiratoria més elevada y de lo frecuente que resulta el tiraje a
ciertas edades por la laxitud de la caja tordcica provocando a veces cierta
dificultad para visualizar el comportamiento dinamico de la linea pleural,
teniendo que hacer un uso mds frecuente del modo M algo denostado por
algunos grupos. Derivada del tamafio del paciente es la necesidad de uso
de mayores frecuencias de US lo que puede condicionar el tipo de sonda
o incluso hacer apropiado el uso de sondas diferentes segtn el tamafio del
paciente y el objetivo de estudio. En pediatria el uso de sondas lineales de
frecuencias elevadas no solo sirve para el estudio de la patologia pleural sino
que también puede servir para patologias parenquimatosas mds profundas;
las sondas lineales producen menor cantidad de los artefactos denominados
lineas B que sondas de huella curva como las convex o microconvex.

APLICACIONES EN LA UCIP
1. Diagnostico diferencial del distrés respiratorio

La patologia respiratoria es la mas prevalente en la mayoria de las UCIs
pedidtricas. Es cierto que en un gran nimero de ocasiones por la historia
clinica del paciente y por la exploracion fisica podemos orientar la probable
etiologia pero igualmente cierto es que a pesar de ello una radiografia de
torax es también solicitada para tranquilidad del clinico a pesar de la baja
sensibilidad y especificidad de esta para algunas patologias®®. Como en toda
ecografia realizada por el clinico, la tordcica debe pretender dar respuesta
a preguntas dicotomicas planteadas ante el paciente: “;Tiene un derrame
o0 una atelectasia?”,” seste paciente en alta frecuencia y que desatura, tie-
ne un neumotorax?”,” stiene una bronquiolitis simplemente o es un edema
agudo de pulmén™?,” ;se estd desreclutando tras la extubacion?”,... Estas
preguntas frecuentemente requieren una rpida respuesta que condicionara
un manejo u otro. La ecografia nos permitird ser mas autonomos sin requerir
la intervencion de otras personas que puedan demorar y no comprender el
problema del paciente; nos ofrecera la posibilidad de controlar tantas veces
como queramos la respuesta a nuestras medidas terapéuticas y minimizara
la dosis de irradiacion total recibida por el paciente.

La ET es capaz, basdndose en un algoritmo denominado BLUE Protocol,
de describir ciertos patrones caracteristicos que ayudardn en la orientacion
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Figura 3. Timo.
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Figura 4. Posible confusion del estdmago con pulmoén al contener aire y
entonces del bazo con atelectasia.

diagnodstica de pacientes adultos con disnea®. Considerando algunas diferen-
cias derivadas de patologias caracteristicas de la edad pediatrica pero sabiendo
que los fundamentos son similares podremos ayudarnos de dicho algoritmo
para el diagndstico diferencial de la dificultad respiratoria en los nifios”.
Con nuestra experiencia personal pero sin datos objetivos podemos decir
que todos los patrones resultan similares a los descritos en el BLUE Protocol.
La bronquiolitis, patologia exclusiva de la edad pedidtrica, podria incluirse
también teniendo presente la aparicion constante de lineas B bilaterales pero
heterogéneamente repartidas, de condensaciones subpleurales y a veces de
consolidaciones méds grandes en cualquier drea pero mas frecuentemente en
dpex derecho y dreas paravertebrales (no olvidar en estos pacientes de muy
corta edad la existencia de un timo atin grande). La bronquitis suele presentar
un patron de lineas A bilaterales y marcadas con a veces algunas lineas B y
condensaciones subpleurales, siendo mas parecido al patron descrito para el
asma, como puede resultar l6gico, cuando resulta una patologia con tendencia
al atrapamiento de aire intratoracico.

2. Neumotorax

Posiblemente una de las aplicaciones mds estudiadas dentro de la ET por
los intensivistas por su gran utilidad e inmediatez. Un sencillo algoritmo,
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Figura 5. Algoritmo diagndstico de neumotérax.
(Extraido de: Volpicelli G, et al. International
evidence-based recommendations for point-of-
care lung ultrasound. Intensive Care Med. 2012;
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Figura 6. Paciente en VAFO. Dos imdgenes de misma area explorada. A) Cursor de modo M puesto en una zona con deslizamiento pulmonar (y alguna linea
B). Patrdn caracteristico de signo del “borde del mar agitado”. B) Cursor puesto en zona con neumotérax sin deslizamiento pleural y lineas A muy evidentes,

generando signo del “cddigo de barras agitado”.

publicado en un documento de consenso internacional (Fig. 5), contempla
la presencia de “punto de pulmén” (punto de un area estudiada donde el
parénquima pulmonar, en inspiracion, contacta con la pleura parietal pro-
duciendo una imagen de deslizamiento pleural que desaparece en espiracion
ante el colapso del pulmén y pérdida de contacto entre las dos pleuras ante la
presencia de aire libre extraparenquimatoso) y la ausencia de deslizamiento
pleural, de lineas B y de “pulso de pulmén” (imagen de movimiento de la
linea pleural a la velocidad del latido cardiaco y que implica obligatoriamente
contacto de las pleuras parietal y visceral) conduciendo a su diagndstico o
exclusion con una alta probabilidad en muy poco tiempo. En situaciones
urgentes con compromiso del paciente no es necesario llegar a encontrar el
“punto de pulmdén” para realizar una toracocentesis si presenta los otros
hallazgos ecograficos®).

Alguno de estos signos es especifico 100% de neumotdrax como el “pun-
to de pulmon”®. En un metaanélisis realizado sobre poblacién adulta con
sospecha de neumotdrax determinaron para la ecografia tordcica (ausencia
de deslizamiento pulmonar y de lineas B) una sensibilidad del 90,9%, es-
pecificidad del 98,2%, VPP del 94,4% y VPN del 97% y siendo incluso
superiores en pacientes traumaticos, con un tiempo de examen entre 2 y 7
minutos segun los estudios analizados. Superior resulta la ecografia respecto
a la radiografia para descartar la presencia de neumotdrax(10),

Merece la pena mencionar en este apartado la utilidad que tiene la eco-
grafia en el manejo de pacientes en ventilacion por alta frecuencia (VAFO).
Las frecuentes incidencias en la oxigenacion de forma mas o menos brusca
generan realizacion de multiples radiografias para descartar la presencia de
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neumotérax. No hay bibliografia al respecto pero experiencias personales
muestran como el patron de pacientes en VAFO es similar a pacientes en
ventilacién convencional. En el caso frecuente de no identificar correctamente
el deslizamiento pleural, el uso del Modo M mostrard, en caso de no haber
neumotorax, un patron tipico de “borde de mar” pero con “mar agitada”
debido a las oscilaciones, tanto mas cuanto menos frecuencia se esté aplicando
(Fig. 6). Ademas, en un pulmén patoldgico, serd habitual encontrar lineas B
que también lo descartaran(i,

3. Derrame pleural

Es la aplicacion ecogréfica en el paciente critico a nivel tordcico desde
hace mds tiempo utilizada y posiblemente la mds conocida por ser de uso
habitual entre los radidlogos. Resulta superior a la exploracién fisica y a la
radiografia en el diagndstico de estel®). El derrame pleural esta caracterizado
por una imagen mas o menos anecoica dependiendo de su contenido y que
estard delimitado en un corte longitudinal por la pleura parietal-musculos in-
tercostales, la visceral pegada al parénquima pulmonar y las sombras actsticas
delas costillas aparentando un cuadrilatero (signo del cuadrildtero). Veremos
ademds como, salvo en caso de derrame muy denso que genere adherencias
entre ambas pleuras, el parénquima realizard un movimiento de arriba abajo
en la pantalla coincidiendo con los ciclos respiratorios y generando una ima-
gen sinusoidal (signo del sinusoide) al realizar un modo M (Fig. 7). La ET es
capaz de detectar volimenes de 20 ml y con una sensibilidad del 100% si este
es mayor de 100. La sensibilidad comparada con el TC segun estudios oscila
entre el 92y 100% vy la especificidad entre el 88 y el 100%. Puede ayudar
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ademds a la diferenciacion entre trasudado y exudado y permite constatar la
presencia de septos dentro del derrame. Resulta también ttil para el control
de su evolucion y respuesta a tratamientos bien médicos bien invasivos(1213),
La ecografia debe ser la primera opcion diagndstica del derrame pleural y
no una prueba de segunda linea para diferenciar una hiperdensidad en la
radiografia de torax.

Complementando su utilidad diagndstica permite ademds realizar to-
racocentesis con una menor tasa de complicaciones!. Para ello siempre
debemos buscar la localizacion del diafragma y posteriormente, en la zona
donde queramos realizar el procedimiento, observar durante algunos ciclos
respiratorios y sin movilizar al paciente que en ningtin momento se interponga
ni el diafragma ni el parénquima pulmonar subyacente.

4, Consolidaciones

El uso de la ecografia para la visualizacion de consolidaciones también
es muy anterior a su introduccion en las UCIs. Las consolidaciones pulmo-
nares son visibles debido a que los alveolos pierden el aire (bien por falta
de aireacion, bien por aparicion de liquido o fluidos) que habitualmente
tienen en su interior permitiendo entonces el paso del ultrasonido dando
una imagen real en la pantalla del ecografo. Las consolidaciones pueden ser
producidas por diversas causas como infeccion, atelectasias obstructivas y
compresivas, embolismo pulmonar, neoplasias y contusiones, asi que la eco-
grafia podra ayudar en la orientacion diagndstica de todas ellas. En funcion
de si esa consolidacion mantiene atin cierta cantidad de aire en su interior
se podrdn ver artefactos hiperecoicos puntiformes o lineales, estaticos o con
movimiento coincidente con el ciclo respiratorio; estas imagenes correspon-
den a broncogramas aéreos estaticos o dinamicos. Una vez localizada una
condensacion al explorar el pulmén con cortes longitudinales, deberemos
rotar la sonda para estudiarla desde los espacios intercostales evitando asi
las sombras acusticas. Casi siempre las consolidaciones en pacientes criticos
estaran en contacto con la pleura permitiéndonos visualizarlas mediante
ecografia1s), En el analisis de subgrupos de un metaanalisis determinaron una
sensibilidad del 95% y especificidad del 91% en el diagndstico de neumonia
comunitaria mediante ecografia realizada por no radiélogos® bajando a
86% y 89% respectivamente en otro estudio realizado exclusivamente por
pediatras de urgencias con una minima formacién”. En el contexto de pa-
ciente adulto ingresado en UCI con patologias diversas, para el diagndstico de
consolidaciones (imagen de tejido) ha mostrado una sensibilidad del 100%,
especificidad del 78%, VPP del 94% y VPN del 100%, mientras que fueron
del 38, 89, 93 y 28% respectivamente para la radiografia anteroposterior de
torax(18), En otro estudio de las mismas caracteristicas la sensibilidad fue del
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Figura 7. Derrame pleural con el signo del
sinusoide a la izquierda de la imagen en modo

My el del cuadrildtero a la derecha (puntos
| blancos).

90% v la especificidad del 98% pudiendo atribuir esa més baja sensibilidad
a la dificultad que tuvieron para explorar las dreas mas posteriores ante la
imposibilidad de movilizar al paciente lo cual no serd tan habitual en los
pacientes pediatricos(19),

Para el intensivista, la diferenciacion entre consolidacion por pérdida de
aireacion (atelectasia) o por aparicion de fluidos en su interior (neumonia,
SDRA...) es muy importante. Y aunque son la clinica y contexto del paciente
los que deberdn ayudar a determinar su etiologia debemos de conocer algu-
nos signos ecograficos que a veces podrdn ayudarnos a hacer el diagnéstico
diferencial. La presencia de pulso de pulmdn, de ausencia de deslizamiento
pleural y de minimo desplazamiento del diafragma, todo ello derivado de
la falta de correcta ventilacion, pueden ser signos precoces de atelectasia.
La disposicon del broncograma aéreo también puede orientar, siendo mas
paralelo y lineal en la atelectasia y mas arboriforme en la neumonia®. La
presencia de broncograma aéreo dindmico practicamente descarta la posi-
bilidad de que sea una atelectasia, con una especificidad del 94% y un VPP
del 97% para el diagnostico de neumonia vs atelectasia??, En pacientes
adultos en ventilacion mecanica por causas diferentes a neumonia en los que
se realizaba ecografia diaria y que iniciaban sintomas y signos de neumonta,
un patron de consolidacion con broncograma aéreo esttico o dinimico
tenfa una sensibilidad del 100% y especificidad del 60% para neumonia
asociada a ventilacién mecdnica confirmada microbioldgicamente, por lo
que en caso de ausencia de dicho patron es muy improbable la existencia de
neumonia asociada a ventilacion mecdnica!. El uso de la ecografia, detec-
tando condensaciones y broncograma aéreo, como prueba complementaria
en el diagndstico de neumontia asociada a la VMC se ha visto reforzado por
trabajos similares en el tltimo afio?2,

5. Sindrome intersticial ecografico

El concepto de Sindrome Intersticial Ecografico ha de desligarse de la
idea de enfermedades intersticiales exclusivamente. Este, de ahora en adelante
Sindrome Intersticial (SI), viene definido por la presencia de multiples lineas
B. Un drea explorada es positiva si aparecen 3 0 mds lineas B en un plano
longitudinal entre dos costillas. La aparicion de este patron esté relacionado
con el agua pulmonar extravascular (intersticial o alveolar). Dentro del SI
algunos grupos diferencian el sindrome septal, en el que las lineas B estdn
separadas por una distancia de 5-7 mm lo que implica la afectacion de los
tabiques interlobulares, el sindrome alveolo-intersticial donde la separacion
es menor por la también afectacion de los alveolos y el pulmén blanco,
donde el liquido, aun en mayor cantidad, genera esa imagen ecografica®. Se
produce por un exceso de liquido extravascular en patologias muy variadas

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



pero también en aquellas que generan un engrosamiento de los tabiques
interlobulares (enfermedades del intersticio también variadas). Este patron
resulta difuso y bilateral en el edema pulmonar de diferentes causas, en las
neumonias intersticiales y en la fibrosis pulmonar (donde ademas resulta no
totalmente homogéneo y suele asociar anomalias pleurales) mientras que
sera predominantemente focal en neumonias, atelectasias, contusion, infarto
pulmonar y neoplasia. La ecografia es superior a la radiografia tordcica tanto
para determinar como para descartar el SI®).

Algunas de las patologias que pueden producir imdgenes de SI son suma-
mente diferentes y conviene ser capaces de diferenciarlas y conocer algunas
de sus caracteristicas ecograficas.

3.1. Edema agudo pulmonar cardiogénico

Muestra un patron bilateral, difuso y homogéneo donde predomina prin-
cipalmente o un sindrome septal al inicio del cuadro (liquido por aumento de
la presion hidrostética limitado a los tabiques interlobulares) o un sindrome
alveolointersticial (en tabiques y en alveolos) en estadios mas avanzados y
que es mas habitual encontrar, destacando ademds una linea pleural con
morfologia y deslizamiento generalmente conservados2324. La exploracion
ante la sospecha de este se limita a los campos anteriores y laterales incluso
excluyendo los laterobasales. En un trabajo realizado en pacientes adultos con
insuficiencia respiratoria donde se excluyeron los diagnosticados de patologia
pulmonar primaria, teniendo en cuenta la suma del n° de dreas escaneadas
alteradas (> 3 lineas B con separacién < 7 mm) se obtenia un score que se
correlacionaba de forma signficativa con un score clinico y radioldgico de
insuficiencia cardiaca ademds de con los valores de BNP23), Explorando 28
puntos determinados anterolaterales en menos de 3 minutos, la suma de todas
las lineas B se correlacionaron en pacientes adultos ingresados con la fraccion
de eyeccion, la presion pulmonar sistdlica calculada a través de insuficiencia
tricuspidea y con los didmetros telediast6licos obtenidos mediante ecocar-
diografia y con un score radioldgico de agua extravascular), En pacientes
adultos sometidos a cirugia cardiaca valvular con circulacion extracorpdrea
y sin patologia pulmonar, la presencia de 8 dreas anterolaterales o 4 laterales
afectas se correlaciond también con el score radioldgico ademas de con el
agua extravascular pulmonar calculada mediante PICCO, con la presion de
enclavamiento pulmonar y la presion pulmonar sist6lica calculadas por catéter
en arteria pulmonar. La sensibilidad y especificidad para la deteccion de agua
extravascular > 500 ml fue del 90 y del 86% respectivamente?”). La misma
correlacion con el agua pulmonar ofrece otro estudio reciente en pacientes
ventilados mecdnicamente por diversas causas incluidas neumonias, donde
ademds se simplifica el estudio a 4 dreas anteriores3),

La reduccion de lineas B se ha relacionado también con la pérdida de
peso de pacientes tras hemodialisis, pudiendo detectar la disminucion de
agua pulmonar tras dicha técnica®),

Viendo que la ecografia es capaz de controlar la cantidad de agua pul-
monar, podemos entender como su uso resulta 1til en la reanimacion de
pacientes inestables hemodinamicamente para predecir qué paciente se puede
beneficiar de fluidoterapia y cudndo debe pararse como queda recogido en
el denominado protocolo FALLS®0),

Igualmente podremos comprender por qué la ecografia pulmonar ya es
considerada una herramienta en el manejo del fallo cardiaco agudo por la
Sociedad Europea de Cardiologia®®.

S5.2. SDRA

En primer lugar conviene recordar que para el estudio del pulmén con
sospecha de patologia tipo SDRA se debe explorar el pulmén en su totalidad
incluyendo las incomodas caras posteriores y posicionar la sonda oblicua al
torax para usar los espacios intercostales como ventanas libres de obstaculos.
Serd fundamental siempre localizar el diafragma para no confundir visceras
abdominales con consolidaciones intrapulmonares o viceversa.

La aparicion de fluido derivado de la inflamacion afecta desde el princi-
pio al intersticio y al alveolo. Por esto, tanto el sindrome alveolo-intersticial
como dreas de pulmon blanco son constantes?3). Hallazgos que ayudan a
diferenciarlo del edema agudo de pulmén es la presencia de anomalias pleu-
rales, de reduccion o ausencia en algunas dreas del deslizamiento pleural,
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el pulso de pulmdn v la existencia constante de areas normales entre zonas
muy alteradas. Es también muy frecuente el hallazgo de condensaciones
incluso con broncograma aéreo en su interior principalmente en dreas pos-
teriores®¥. La presencia ademds de derrame pleural izquierdo mayor de 20
mm, de una depresion ecocardiografica moderada-severa de la fraccion de
eyeccion y un didmetro de la VCI > 23 mm serfan mas consistentes con la
presencia de edema agudo de pulmén cardiogénico®®). Su uso conjunto con
otras medidas igual de poco invasivas como la relacion SpO,/FiO, pueden
ayudar en el diagndstico de SDRA ofreciendo sensibilidades entre el 83 y el
64% y especificidades entre el 62 y el 86% con VPN entre el 87 y el 83 %03,

El hecho de conocer el patrén caracteristico no solo nos puede ayudar
al diagnostico del SDRA sino que también nos permite tomar decisiones
terapetticas y controlar su evolucién. El encontrar un aspecto ecografico
normal de dreas anterobasales predice con casi un 100% de seguridad la
mejoria de la oxigenacion al pronar al paciente. Algo mas estudiado son las
maniobras de reclutamiento quedando demostrada la utilidad de la ecografia
en el control de cambios del estado de aireacion del pulmén. Tras incremento
de la PEEP en pacientes afectos de SDRA se evidencia ecograficamente un
aumento de la aireacion de diferentes dreas relaciondndose con un aumento
de la oxigenacion®®¥ y con un aumento del reclutamiento pulmonar medido
por curvas de presion-volumen y por TCB536), Todo lo anterior refuerza la
utilidad que tiene la ecografia en el SDRA pediatrico pudiendo ayudar a
minimizar la realizacion de técnicas invasivas y radiantes.

5.3. Bronquiolitis

Introducimos esta patologia exclusiva pedidtrica dentro de los sindromes
intersticiales pues es uno de los hallazgos habituales. Ademas suele asociar
consolidaciones subpleurales, dreas de pulmén blanco, irregularidades en
la pleura y consolidaciones que pueden ser multiples en las bronquiolitis
mds graves37), Es caracteristico un patrén muy heterogéneo muy parecido al
descrito en el SDRA. Hallazgos concretos como consolidaciones subpleurales
posteriores y la extension de la afectacion del parénquima por SI se relaciona
con la gravedad y con las necesidades de oxigeno®3),

3.4. Otras patologias con SI

El ST por si solo es muy inespecifico y puede aparecer en multiples pa-
tologias siempre como reflejo de un aumento del liquido intersiticial o al-
veolointersticial o por un engrosamiento de los tabiques interlobulares. Es
un patrén caracteristico por ejemplo de las neumonitis intersticiales viricas.
En 2009, en plena epidemia de gripe HINT el patron intersticial demostrd
una sensibildad del 94,1% y un VPN del 93,3%% para el diagndstico de
neumonia por este patogeno. También puede ayudar en el diagnostico de reac-
ciones transfusionales (TRALI)“0), contusiones pulmonares postraumaticas...

6. Diafragma

Otra utilidad muy importante para UCIs es la de poder estudiar los
diafragmas de forma dindmica y sin desplazar ni irradiar al paciente. El
estudio de su excursion permite diagnosticar desde paralisis con movimien-
to paraddjico hasta leves paresias pudiendo controlar la evolucion de su
disfuncion y detectar la sincronizacion de respiraciones espontdneas con el
respirador4l), Se ha relacionado con las presiones transdiafragmaticas reali-
zadas en respiraciones forzadas“? y con los resultados de la fluoroscopia de
forma absoluta (sensibilidad, especificidad, VPP y VPN 100%)“3. Su utilidad
no solo radica en el paciente sin presion positiva sino también en pacientes
en VMC pudiendo diagnosticar el problema previamente a la extubacion y
pudiendo asi anticiparse a las posibles consecuencias.

7. Aireacion pulmonar

Es posiblemente una de las principales aplicaciones para pacientes de UCI
y a su vez la mds apasionante pero desconocida. Ya se ha explicado como
las imdgenes producidas por el ultrasonido a nivel pulmonar dependen de
la relacion aire/fluido. De esta manera una progresiva disminucion del aire
producird un progresivo cambio en los artefactos ecograficos producidos
pudiendo objetivar de una forma semicuantitativa dicha alteracion. Esto tiene
un gran nimero de implicaciones en diferentes patologias ya mencionadas
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previamente (neumonia, SDRA, bronquiolitis, edema agudo de pulmén...)
y en pacientes con soporte respiratorio, pues permite ver tanto el empeora-
miento como la mejora en su aireacion pudiendo aplicar, si es necesario por
problemas de oxigenacion o ventilacion, medidas habituales (prono, aumento
de PEEP, maniobras de reclutramiento, inicio de soporte ventilatorio no
invasivo...) 0 no avanzar en su retirada (pruebas de extubacion).

Se pueden resumir en cuatro los estados de aireacion: 1) patron normal
donde predominan las lineas A y no hay mas de 3 lineas B (denominado N);
2) patrén moderado de pérdida de ventilacidn, con aparicion de mas de 3
lineas B pero separadas entre 5 y 7 mm, dejando ver perfectamente las lineas
A entre ellas (denominado B1); 3) patron severo de pérdida de ventilacion, con
abundantes lineas B que pueden llegar a coalescer dando imagen de pulmén
blanco y donde casi no se perciben lineas A (denominado B2); y 4) patron
de consolidacion donde se observa una imagen real de tejido aparente con
artefactos hiperecoicos o no en su interior (denominado C)“4),

Para poder cuantificar de forma objetiva el estado de aireacion se puede
calcular un score de aireacion basandose en la clasificacion anterior y pun-
tuando el peor patron observado al explorar las diferentes dreas de interés (12
en total: superior e inferior de las caras anterior, lateral y posterior de cada
hemitérax; N= 0, B1=1, B2=2, C=3), pudiendo ir de 0 a 36. Dicho score de
aireacion se disefid en un trabajo que mostré como los pacientes que durante
una prueba de extubacion con tubo en “T” presentaban un importante au-
mento del score tenian distres postextubacion llegando a determinar que un
valor > 17 al final era altamente especifico para este. Un valor < 12 resultd
altamentes sensible para excluirloS). También se ha relacionado con el % de
parénquima no aireado calculado por TC®6.

Existe también un score de reaireacion que en funcion de los cambios en
el estado de aireacion de cada una de las 12 dreas definidas anteriormente
otorga una puntuacién pudiendo calcularse a la inversa como score de pérdida
de aireacion (Tabla 1). Un aumento de este score se ha correlacionado signi-
ficativamente, como ya se menciond antes, con la mejorfa de la oxigenacién
derivada de un aumento de PEEP®S) y sirve para controlar la respuesta a
antibidticos de neumonias asociadas a ventilacion mecanica).

En caso de evidenciar un defecto de aireaciéon homogénea y bilateral
(SDRA difuso) una prueba de aumento de PEEP superior a 10 puede probarse
mientras que en caso de ser focal (patrén normal de aireacion en campos
anteriores) el riesgo de generar hiperinsuflacion en dreas normalmente airea-
das es mayor por lo que no deberia de sobrepasarse una PEEP de 10. Con
cada subida de PEEP puede observarse principalmente en caras anteriores la
desaparicion de lineas B. Debe de quedar claro que una de las limitaciones de
la ecografia es su incapacidad de detectar la hiperinsuflacion (esta ofrecerd
una imagen de lineas A muy evidentes, pero sin otras caracteristicas que lo
diferencien de un pulmén normalmente aireado)). Ya se ha mencionado
previamente al hablar del SDRA y el edema agudo de pulmén la utilidad de
la ecografia relacionando algunos patrones con la oxigenacion, agua pul-
monar...

OTROS ASPECTOS

Con todas las utilidades que tiene la ecografia y la superioridad respecto
a la radiografia en diversas patologias afirmaremos que su uso hace disminuir
el n° de radiografias y TCs necesarios para el 6ptimo manejo de los pacientes.
Esto, demostrado en pacientes criticos adultos sin posterior repercusion en su
evolucion®® atn resulta de mayor interés en pacientes pedidtricos.

Respecto a la formacion, periodos muy breves de formacion teérica (30
min) seguidos de periodos breves de practica (1 h) pueden ser suficientes
para que médicos sin formacién previa sean capaces de detectar con una alta
sensibildad y especificidad signos ecograficos patoldgicos muy determinados
de neumotorax, derrame pleural y neumonia tanto en modelo animal®“?)
como en humano®. Otros diagndsticos mds complejos requieren una mayor
formacion y visualizacion de imagenes como entrenamiento.

CONCLUSION

La ET en el paciente critico tiene multitud de aplicaciones. Sabiendo
que los artefactos generados son similares en la edad pediatrica, podemos
aprovecharnos de una técnica que no irradia y que es realizable a pie de cama

60 L. Renter Valdovinos

TABLA 1. Scores de reaireacion y de pérdida de reaireacion (valores de
este entre paréntesis y con flecha en sentido opuesto).

Cuantificacion de reaireacion (cuantificacion de pérdida de aireacion)

1 punto (-1) 3 puntos (-3) 5 puntos (-5)
Bl >N B2 5> N C->N
B2 — Bl C—B1
C->B2

por nosotros mismos permitiéndonos integrar todo el resto de datos con las
imdgenes obtenidas para optimizar el manejo y controlar a tiempo real la
respuesta a diferentes medidas instauradas. Aunque quedan muchas aplica-
ciones en el nifio critico por validar, la ET empieza a formar parte de nuestro
quehacer diario y esta cambiando la forma de valorar a nuestros pacientes.

BIBLIOGRAFIA

1. Strawbridge H, et al. Radiation exposure from diagnostic imaging in the Pediatric
Intensive Care Unit. Pediatr Crit Care Med. 2012; 13: E245-8.

2. Via G, et al. Lung ultrasound in the ICU: from diagnostic instrument to respiratory
monitoring tool. Minerva Anestesiol. 2012; 78: 1282-96.

3. Litchenstein, et al. Comparative diagnostic performances of auscultation, chest
radiography, and lung ultrasonography in acute respiratory distress syndrome.
Anesthesiology. 2004; 100: 9-15.

4. Lichtenstein DA. Ultrasound examination of the lungs in the intensive care unit.
Pediatr Crit Care Med. 2009; 10: 693-8.

5. Lichtenstein DA. Whole body ultrasonography in the critically ill. Berlin-Heide-
Iberg: Springer-Verlag; 2010.

6. Lichtenstein DA. Relevance of lung ultrasound in the diagnosis of acute respiratory
failure. The BLUE Protocol. Chest. 2008; 134: 117-25.

7. Lichtenstein DA: Lung Ultrasound in the Critically Ill Neonate. Curr Pediatr
Rev. 2012; 8: 217-23.

8. Volpicelli G, et al. International evidence-based recommendations for point-of-
care lung ultrasound. Intensive Care Med. 2012; 38: 577-91.

9. Lichtenstein DA, et al. The “lung point”: an ultrasound sign specific to pneu-
mothorax. Intensive Care Med. 2000; 26: 1434-40.

10. Alrajhi K, et al. Test characteristics of ultrasonography for the detection of pneu-
mothorax: a systematic review and meta-analysis. Chest. 2012; 141: 703-8.

11. Gillman LM, et al. Lung sonography as a bedside tool for the diagnosis of a
pneumothorax in a patient receiving high-frequency oscillatory ventilation. |
Ultrasound Med. 2010; 29: 997-1000.

12. Soni NJ. Ultrasound in the diagnosis and management of pleural effusions. |
Hosp Med. 2015; 10: 811-6.

13. Yang PC, et al. Value of sonography in determining the nature of pleural effusion:
analysis of 320 cases. AJR Am J Roentgenol. 1992; 159: 29-33.

14. Lichtenstein DA. Feasibility and safety of ultrasound-aided thoracentesis in me-
chanically ventilated patients. Intensive Care Med. 1999; 25: 955-8.

15. Lichtenstein DA, et al. Ultrasound diagnosis of alveolar consolidation in the
critically ill. Intensive Care Med. 2004; 30: 276-81.

16. Pereda MA, et al. Lung Ultrasound for the diagnosis of pneumonia in children:
a meta-analysis. Pediatric. 2015; 135: 714-22.

17. Shah VP, et al. Prospective evaluation of point-of-care ultrasonography for the
diagnosis of pneumonia in children and young adults. JAMA Pediatr. 2013; 167:
119-25.

18. Xirouchaki N, et al. Lung ultrasound in critically ill patients: comparison with
bedside chest radiography. Intensive Care Med. 2011; 37: 1488-93.

19. Kim OH, et al. US in the diagnosis of pediatric chest diseases. Radiographics.
20005 20: 653-71.

20. Lichtenstein DA, et al. The dynamic air bronchogram: a lung ultrasound sign of
alveolar consolidation ruling out atelectasis. Chest. 2009; 135: 1421-5.

21. Berlet T, et al. Sonographic patterns of lung consolidation in mechanically venti-

lated patients with and without ventilator-associated pneumonia: A prospective
cohort study. J Crit Care. 2015; 30: 327-33.

REVISTA ESPANOLA DE PEDIATRIA



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Mongodi S, et al. Lung ultrasound for early diagnosis of ventilator-associated
pneumonia. Chest. 2015 Dec 22. pii: S0012-3692(15)00340-2. [En prensa]

Soldati G, et al. Sonographic interstitial syndrome: The sound of lung water. J

Ultrasound Med. 2009; 28: 163-74.

Copetti R, et al. Chest sonography: a useful tool to differentiate acute cardioge-
nic pulmonary edema from acute respiratory distress syndrome. Cardiovascular
Ultrasound. 2008; 6: 16.

Volpicelli G, et al. Bedside ultrasound of the lung for the monitoring of acute
decompensated heart failure. Am ] Emerg Med. 2008; 26: 585-91.

Jambrik Z, et al. Usefulness of ultrasound lung comets as a nonradiologic sign
of extravascular lung water. Am J Cardiol. 2004; 93: 1265-70.

Agricola E, et al. “Ultrasound comet-tail images”: A marker of pulmonary edema:
A comparative study with edge pressure and extravascular lung water. Chest.
20055 127: 1690-5.

Enghard P, et al. Simplified lung ultrasound protocol shows excellent prediction
of extravascular lung water in ventilated intensive care patients. Crit Care. 2015;
19: 36.

Trezzi M, et al. Lung ultrasonography for the assessment of rapid extravascular
water variation: evidence from hemodialysis patients. Intern Emerg Med. 2013;
8: 409-15.

Lichtenstein DA. FALLS-protocol: lung ultrasound in hemodynamic assessment
of shock. Heart Lung Vessel. 2013; 5: 142-7.

Gheorghiade M, et al. Assessing and grading congestion in acute heart failure:
a scientific statement from the acute heart failure committee of the heart failure
association of the European Society of Cardiology and endorsed by the European
Society of Intensive Care Medicine. Eur ] Heart Fail. 2010; 12: 423-33.

Sekiguchi H, et al. Critical care ultrasonography differentiates ARDS, pulmonary
edema, and other causes in the early course of acute hypoxemic respiratory failure.
Chest. 2015; 148: 912-8.

Bass CM, et al. Pulmonary ultrasound and pulse oximetry versus chest radiogra-
phy and arterial blood gas analysis for the diagnosis of acute respiratory distress
syndrome: a pilot study. Crit Care. 2015; 19: 282.

Stefanidis K, et al. Lung sonography and recruitment in patients with early acute
respiratory distress syndrome: a pilot study. Crit Care. 2011; 15: R185.

VoL. 72 SupL. 1, 2016

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Bouhemad B, et al. Bedside Ultrasound Assessment of Positive End-Expiratory
Pressure-induced Lung Recruitment. Am ] Respir Crit Care Med. 2011; 183:
341-7.

Algieri I, et al. CT scan and ultrasound comparative assessment of PEEP-induced
lung aeration changes in ARDS. Crit Care. 2014; 18(Suppl 1): P285.

Caiulo VA, et al. Lung ultrasound in bronchiolitis: comparison with chest X-ray.
Eur ] Pediatr. 2011; 170: 1427-33.

Basile V, et al. Lung ultrasound: a useful tool in diagnosis and management of
bronchiolitis. BMC Pediatr. 2015; 15: 63.

Testa A, et al. Early recognition of the 2009 pandemic influenza A (HIN1)
pneumonia by chest ultrasound. Crit Care. 2012; 16: R30.

Wiallace DJ, et al. Ultrasonographic lung appearance of transfusion-related acute
lung injury. Resuscitation. 2010; 81: 632-3.

Matamis D, et al. Sonographic evaluation of the diaphragm in critically ill patients.
Technique and clinical applications. Intensive Care Med. 2013; 39: 801-10.

Lerolle N, et al. Ultrasonographic diagnostic criterion for severe diaphragmatic
dysfunction after cardiac surgery. Chest. 2009; 135: 401-7.

Sanchez-de-Toledo J, et al. Diagnosis of abnormal diaphragm motion after car-
diothoracic surgery: ultrasound performed by a cardiac intensivist vs. fluoroscopy.
Congenit Heart Dis. 2010; 5: 565-72.

Bouhemad B, et al. Ultrasound assessment of antibiotic-induced pulmonary
reaeration in ventilator-associated pneumonia. Crit Care Med. 2010; 38: 84-
92.

Soummer A et al. Ultrasound assessment of lung aeration loss during a successful
weaning trial predicts postextubation distress. Crit Care Med. 2012; 40: 2064-
72.

Peris A, et al. The use of point-of-care bedside lung ultrasound significantly
reduces the number of radiographs and computed tomography scans in critically

ill patients. Anesth Analg. 2010; 111: 687-92.

Sanchez-de-Toledo J, et al. Teaching chest ultrasound in an experimental porcine
model. Pediatr Emerg Care. 2015 Apr 14. [En prensa].

Beaulieu Y, et al. Bedside ultrasound training using web-based e-learning and
simulation early in the curriculum of residents. Crit Ultrasound J. 2015; 7: 1.

Utilidad de la ecografia en la patologia respiratoria 61



